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功能不全者均为膝关节装置受伤，5例踝关节功能受限，均为外 

伤合并小腿肌肉挫伤。本组有 l1例出现针道感染，10例经换药 

及应用抗生素，炎症得以控制 ，1例因针孔感染没有得到及时治 

疗 ，形成局限性骨髓炎，被迫提前去除外固定架，改用石膏固定。 

三、讨论 

对于胫骨开放性骨折应用内固定可增加软组织损伤，增加 

感染的机会 ，并存在内固定物裸露的危险，合并严重的软组织 

挫伤原则上禁止行一期内固定。而外固定不能使骨折得到 良 

好的对位，不能消除骨折端的异常活动和死腔，不利于感染的 
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控制，骨折端经常在处理皮肤创口时移位。笔者认为单臂多功 

能外固定架是胫骨骨折的最佳固定方式，尤其适用于 Ⅱ、Ⅲ型 

开放性胫骨骨折，其优点在于：(1)结构简单、操作方便，易于早 

期功能练习。(2)不损伤对侧软组织，对骨膜损伤小。(3)符合 

生物力学要求，能矫正各种移位，骨折端既能获得静止的坚强 

固定，又能达到动态的外固定，有利于骨折的修复。(4)具有多 

功能性。既能牵引延长，又能缩短肢体，对骨折端施加轴 向应 

力加压，便于处理创 口，降低骨感染的机会。 

(收稿 日期 ：2002—05—08) 

麻醉后寒战的护理 

朱玉奇 于 玲 李淑艳 

麻醉后寒战是指患者于麻醉后苏醒期间出现不 自主的肌 

肉收缩抽动，寒战发生时因肌肉收缩，机体的耗氧量增加，生 

成的二氧化碳增加，进而产生低氧血症，代谢性酸中毒甚至心 

肌缺血等。因此 ，老年、体弱、心8市代偿功能不全的患者合并此 

症时，对于其围术期的恢复极为不利、 

一

、资料与方法 

1．临床资料：我院麻醉恢复室 2000年 3月至 2002年 3月 

共接受成人患者 623例(年龄大于 14岁)，其中男 356例，女 267 

例，平均年龄 46．8岁(14～88岁)。其中静吸全麻 517例，全凭 

静脉麻醉 32例，局部麻醉 74例。 

2．方法：患者入恢复室后 ，除记录各项生命指征如血压 、脉 

搏 、心电、血氧饱和度、意识状态外 ，还记录病人是否出现寒战。 

在记录过程中将寒战分为四级：0级，无寒战；1级，面颈部轻度 

肌颤并影响心电检查；2级，肌肉组织明显颤抖；3级，整个躯体 

明显抖动。通过观察发现寒战的发生率高达 20．6％，全麻后患 

者发生率高于局麻患者。并以 1级、2级多见。 

二 、护理体会 

1．诱发寒战的原因很多，以下几个因素最为明显：(1)外界 

温度低，(2)男性多于女性，(3)长时间手术，(4)术中大量输血 、 
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输液，(5)吸入麻醉后易发。因此，对于并存上述因素已发生寒 

战或未发生寒战的患者入恢复室后都应注意保暖护理，保暖措 

施有：电加热毯 、红外线照射保暖，仍需大量输液的患者用输液 

加温仪。本室的这些保暖措施取代了从前的热水袋取暖，无一 

例出现烫伤。 

2．多数寒战患者处于全身麻醉的恢复期 ，由于麻醉药物的 

残余作用，长时间处于嗜睡状态，给护理工作带来一定的困难。 

患者由于寒冷躯体蜷缩甚至躁动，此时尤应注意静脉输液是否 

通畅，各种监测是否移位或脱落，外引流是否受到影响，尿管是 

否受压。 

3．由于寒战病人耗氧量大，吸氧是极其必要的。保持呼吸 

道通畅是有效吸氧的前提，麻醉后上呼吸道梗阻的原因是无力 

咳出痰液及舌后坠。故麻醉恢复室必备有吸引装置，随时清除 

口腔内分泌物以及各种型号的口咽通气道。 

4．对于 2级以上寒战及年老体弱并存寒战时 ，应及时报告 

医生，采取积极的药物治疗，如度冷丁、曲马多。由于此类药物 

的镇静作用加之全麻药的残留作用，给药后要密切观察患者的 

生命体征，尤其是呼吸功能及意识状态。 

(收稿 EI期 ：2002—05—14) 

小儿低位硬膜外阻滞的应用体会 

马 辉 纪孝良“ 

由于小儿生理解剖的特点，麻醉方法有其特殊性，d,JL机 

体对疾病和麻醉的应激反应与成人有很大差别 +JL手术多 
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半在全麻下进行，但在适 当的基础麻醉或辅助用药的配合下， 

硬膜外阻滞也适用~4,JL，本文总结了／J~．JL腹部及下肢手术应 
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用低位硬膜外阻滞麻醉的效果 ，并与常用的氯胺酮全麻 比较， 

现报道如下。 

一

、资料与方法 

1．临床资料 ：选择择期手 术息儿 6o例，男 36例，女 24例 ， 

年龄 2～13岁，体重 12～4JD kg，ASAI～Ⅱ级。手术种类为疝修 

补术 12例，睾丸鞘膜翻转术 20例，尿道成形术 2例 ，阑尾切除 

术 2o例，肠管手术 2例，会阴部联合伤 4例。手术时间为 30～ 

180 min不等。 

2．麻醉方法 ：术前 30 min肌注阿托品 0．01～0．02 ms／ks和 

苯巴比妥钠3 mg／kg。60例患儿分别为两组 ，每组 30例，两组的 

年龄、病种等一般资料相近。A(硬膜外)组选用 一，穿刺置管2 

～ 3 em。局麻药用 1％～1．3％利多卡因(含肾上腺素 1：20万)， 

剂量 8～10 mg／ks。对不合作的d,JL，术前肌注氯胺酮4～8 mg／ 

，入睡后再行穿刺，术中辅以安定 0．1～0．2 mg／kg。B(氯胺 
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酮)组入室后开放静脉通道，安定 0．2 mg／kg、氯胺酮 2 mg／kg，以 

0．1％氯胺酮静滴维持麻醉，用量根据麻醉深浅调节，一般不超 

过 0．01 mg·ks。。·min～。连续监测心率 (HR)、血氧饱 和度 

(sp02)、呼吸频率(RR)并观察记录体动、鼓肠和术毕清醒时间 

和术后恶心呕吐等并发症发生情况。 

3．统计学处理 ：所有数据均数 ±标准差( 5-s)行团体 t检 

验和方差分析 ，P<0．05认为有显著性差异。 

二、结果 

1．心肺听诊及动脉血氧饱和度监测极为重要 ，其中部分患 

者舌下坠，可用口咽通气道置入口内。如手术时间过长(>lh) 

应重复追加阿托品 0．005—0．01 ms／ks。 

2．采用 日本产 Olohn508型监测仪连续监测 HR、RR、spo2 

的变化，发现 A(硬膜外 )组较 B(氯胺酮)组平稳 ，术前、术中和 

术后的波动小(P<0．05)，镇痛完全 ，肌松满意，见表 1。 

表 1 两组患儿血压、心率、呼吸频率、动脉血氧饱和度变化( -i-s) 

注 ：两组间 比较 ，P<0．05 

3．A(硬膜外)组用药量少，术后清醒快，有部分无体动，鼓 

肠、恶心呕吐现象 ：而 B(氯胺 酮)组则较好，但牵拉反应重，有 

皱眉、体动等现象， i5率明显增快 (P<0．05)，术后苏醒远远迟 

于 A(硬膜外)组(P<0．01)，且术后恶心呕吐发生率高，见表 2。 

表2 两组患儿恶心呕吐、呼吸抑制、燥动等比较 

注：两组 间比较 ，P<0．05 

三、讨论 

硬膜外阻滞止痛完全，对应激反应阻断较好，单用或辅以 

浅(亚)全麻用于／J,JL手术在临床 比较普遍。通过实践与比较 ， 

作者体会Nd,JL硬膜外阻滞具有以下几个优点：(1)镇痛完全 ， 

肌松满意，方便手术 ，尤其是时间较长的腹腔操作。而单纯氯 

胺酮麻醉术中体动、鼓肠或皱眉比较多见。(2)d,JL硬膜外麻 

醉期间循环比较稳定。这是因为 10岁以下d,JL末梢血管发育 

尚不健全，其在循环功能调节中占比重少，交感神经阻滞对循 

环功能影响小 ，主要靠 tD,脏代偿。(3)术后苏醒早，并发症少， 

且硬膜外有良好术后镇痛作用 ，给术后护理带来很大方便。 

由于／J,JL生理解剖的特点 ，麻醉时应注意以下几点：(1)为 

了确保手术麻醉的安全性，手术前必须做好充分准备，除准备 

好麻醉器械及氧 气外 ，应向患儿家长强 调禁食水的必要性。 

(2)d~JL从皮肤到硬膜外腔的距离短、韧带薄嫩 、负压不明显， 

~-iJyJiJ以落空感为可靠。不要向硬膜外腔注入过多盐水，以免影 

响阻滞效果。(3)d~JL硬膜外腔脂肪组织 、淋巴管、血管丛 比成 

人丰富 ，故药液易广泛扩散 ，所以应小剂量分次给药 ，防止麻醉 

平面过高 ，同时基础麻醉及辅助用药必须控制用量 ，以免增加 

了麻醉的复杂性。(4)lJxJD麻醉期间变化很快，应严密监测病 

情，虽然现代化的监测仪器 日益增多，给临床上提供了很多方 

便，但任何仪器都不能代替麻醉师的临床观察，麻醉期间应不 

断观察皮肤粘膜色泽是否红润，有无紫绀或苍 白，呼吸幅度变 

化大小，有无呼吸费力现象以及脉搏强弱及频率。每--d,JL手 

术都应将听诊器放在，tD,前区监测心音强弱 ，心率及心脏节律及 

呼吸音 ，对临床麻醉又提供重要信息。 

(收稿 日期 ：2002—01—04) 
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