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麻醉学知识点 

第一章绪论 

1.临床麻醉学的5大组成部分：（考题） 

对病人的术前评估与准备；麻醉的实施与处理；专科病人的麻醉处理；为重疑难

病人的麻醉处理；麻醉并发症的预防与诊治。 

2.复合麻醉/平衡麻醉（balanced anesthesia）：同时使用两种或两种以上麻醉

药/或辅助药物以达到麻醉的基本要求，以能减少单个药物的用量及副作用。 

3.联合麻醉（combined anesthesia）：同时使用两种或两种以上方法以达到麻

醉的基本要求，以能取长补短综合发挥各种方法的优越性。 

4.临床麻醉工作包括：麻醉科门诊、临床麻醉、RR、ICU、疼痛诊疗。 

5.麻醉：用药物或非药理性方法使人体局部或全身暂时失去知觉，麻醉的目的是

为解除患者手术的痛苦。 

  

第二章麻醉前病情评估与准备 

1.麻醉前访视的步骤： 

复习病历（史）→分析各项术前检查和化验结果→访视病人和系统检诊→进行麻

醉和手术风险判断→知情同意 

2.麻醉前准备： 

1)         心血管系统：控制血压小于180/100mmHg，术前当天停用洋地黄、

降压药； 

2)         呼吸系统：术前停止吸烟2周，进行呼吸功能锻炼，雾化吸入，

有效抗生素治疗3-5天； 

3)         糖尿病：择期手术，控制血糖≤8.3mmol/L，尿糖低于（++），尿

酮体阴性；  

4)         胃肠道准备：成人禁食12h，禁饮8h；小儿小于36个月者，禁

食6h，禁饮2-3h；大于36个月者禁食8h，禁饮2-3h。（考题） 

3.麻醉前用药的目的： 
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1)         镇静 

2)         镇痛 

3)         抑制呼吸道腺体分泌，预防局麻药的毒性反应 

4)         调整自主神经功能，消除或减弱一些不利的神经反射活动 

4.麻醉前用药的常用药物： 

1)         镇痛药：吗啡、哌替啶、芬太尼 

2)         苯二氮卓类：地西泮、咪达唑仑 

3)         巴比妥类药物：苯巴比妥 

4)         抗胆碱药：阿托品、东莨菪碱 

5)         H
2
受体阻断剂：西咪替丁、雷尼替丁 

5.术前需要停用的药物主要是某些抗抑郁药和抗凝药，阿司匹林术前需停药1-3

周，华法林术前停药3-5天。 

6.ASA麻醉病情评估分级： 

Ⅰ级：病人无器质性疾病，发育、营养良好，能耐受麻醉和手术 

Ⅱ级：病人的心、肺、肝、肾等实质器官虽然有轻度病变，但代偿健全，能耐受

一般麻醉和手术 

Ⅲ级：病人的心、肺、肝、肾等实质器官病变严重，功能减低，尚在代偿范围内，

对麻醉和手术耐受稍差 

Ⅳ级：病人的上述器官病变严重，功能代偿不全，威胁着生命安全，施行麻醉和

手术需冒很大风险 

Ⅴ级：病人的病情危重，随时有死亡的威胁，麻醉和手术非常危险  

注：如系急症，在每级数字前标注“急”或“E”字 

第三章神经干（丛）阻滞麻醉 

1.局部麻醉：用局麻药暂时阻断身体某一区域周围神经的冲动传导，使这些神经

支配的相应区域产生麻醉作用。 
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2. 神经干（丛）阻滞麻醉：将局麻药注射至神经干（丛）旁，暂时阻滞神经的传

导功能，达到手术无痛的方法，是临床上常用的局部麻醉方法之一。 

3.常用的酯类局麻药包括：氯普鲁卡因、普鲁卡因、丁卡因，酰胺类局麻药包括：

利多卡因、布比卡因、罗哌卡因。丁哌卡因心脏毒性最强，罗哌卡因有感觉运动

分离现象，蛛网膜下隙阻滞最常用的是布比卡因（丁哌卡因）。  

4.局麻药的不良反应、临床表现及治疗方法：（考的是填空） 

A.        毒性反应： 

a)         中枢神经系统毒性：轻度表现为眩晕、多言、无理智及定向障

碍，同时血压升高，脉压变窄；中度表现为惊恐、烦躁不安，血压明显

升高，但脉搏趋于缓慢，并有缺氧和脊髓刺激症状；重度表现为神志丧

失，面部及四肢肌震颤发展为阵挛性惊厥、抽搐，如不处理，因呼吸困

难缺氧导致呼吸和循环衰竭而死。 

b)         心血管系统毒性：轻度表现血压升高，心率增快；重度表现为

心肌收缩力减弱、心输出量减少，血压下降，心律失常，心率缓慢甚至

心搏骤停。 

治疗方法：停药、吸氧，保证气道通畅；轻度毒性反应静注地西泮0.1mg/kg，

以预防和控制抽搐；出现抽搐和惊厥，应采用硫喷妥钠、咪达唑仑及丙泊酚静注；

惊厥反复发作，静注琥珀胆碱，行快速气管插管及人工呼吸；出现低血压可用麻

黄碱和去氧肾上腺素，心率缓慢用阿托品静推，心跳骤停立即行心肺复苏。 

B.        过敏反应：是指再次使用少量局麻药后，引起的严重不良反应。酯

类局麻药发生较多。轻者皮肤斑疹、血管性水肿；重者呼吸道黏膜水肿，支

气管痉挛，呼吸困难，甚至血管神经性水肿及循环虚脱，危及病人生命。 

治疗方法：立即皮下或静注肾上腺素0.2-0.5mg，然后给予肾上腺皮质激素及抗

组胺药。 

C.        局部神经毒性反应：局麻药浓度过高，使用不合适的助溶剂和防腐

剂均可造成神经损伤。 

5.神经阻滞麻醉总结： 

麻醉方

式 

麻醉

部位 

适应证 并发症 

颈深丛

阻滞 

（重

点） 

C
1-4
 气管切开术，

甲状腺手术 

1.局麻药毒性反应，2.高位

硬膜外阻滞或全脊麻，3.膈

神经阻滞，4.喉返神经阻滞，

5.霍纳综合症，6.椎动脉损

伤 
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臂丛阻

滞 

C
5-8

和T
1

的前

支 

腋路（前臂、

手部） 

锁骨上（上

臂、肘部） 

肌间沟（肩

部、上臂） 

腋路：局麻药毒性反应，桡

神经阻滞不全； 

锁骨上：气胸（最常见），

星状神经节及膈神经阻滞； 

肌间沟：尺神经阻滞不全，

损伤椎动脉，高位硬膜外阻

滞或全脊麻，膈神经、喉返

神经麻痹，霍纳综合症 

坐骨神

经阻滞 

L
4
-S
3
 侧卧位坐骨

神经阻滞法

（膝关节以

下部位） 

 

指（趾）

神经阻

滞 

指/趾

神经 

手指、脚趾手

术 

局麻药内不加肾上腺素，注

药量不宜过多，以免压迫血

管，引起手指坏疽。 

  

第四章椎管内麻醉 

1.椎管内麻醉（intrathecal anesthesia）包括：蛛网膜下隙阻滞和硬脊膜外隙

阻滞（含骶管阻滞）。 

2.蛛网膜下隙阻滞/脊麻（spinal anesthesia）：将局麻药注入蛛网膜下隙，暂

时使脊神经的前根和后根神经传导阻滞的方法。 

3.硬脊膜外隙阻滞（epidural anesthesia）：将局麻药注入硬脊膜外隙，暂时

阻断脊神经根的神经传导的方法。 

4.脊麻的特点是所需麻醉药的剂量和容量较小，能使感觉和运动阻滞完善，麻醉

效果确切。硬脊膜外隙阻滞的特点是局麻药的剂量和容量较大，药物由此吸收进

入血液循环可能导致全身副作用，可以通过置管而连续给药，有利于时间长短不

能确定的手术。蛛网膜下隙-硬膜外联合阻滞（combined spinal-epidural，CSE）

则取两者的优点，在临床麻醉中应用日趋广泛。 

5.成人脊柱的四个生理弯曲中，颈曲和腰曲向前，胸曲和骶曲向后。仰卧位，脊

椎最高点位于C
3
和L

3
，最低点位于T

5
和骶部。脊柱的韧带由内向外依次是黄韧

带、棘间韧带、棘上韧带，脊髓有三层被膜，由内向外依次是软脊膜、蛛网膜、

硬脊膜，形成三个间隙蛛网膜下隙、硬脊膜下隙、硬脊膜外隙。穿刺要经过皮肤、

皮下组织、棘上韧带、棘间韧带、黄韧带，至硬脊膜外隙，再经过硬脊膜和蛛网

膜，进入蛛网膜下隙。新生儿脊髓终止于第 3或第4腰椎，成人脊髓终止于第 1、

2腰椎之间，蛛网膜下隙穿刺，成人应选择第2腰椎以下的间隙，小儿应在第3

腰椎以下穿刺。骶管是硬膜外腔的一部分，上起自硬脊膜囊，即第2骶椎水平，
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行骶管穿刺时切勿超过第二骶椎水平。脊神经共 31对，包括8对颈神经，12

对胸神经，5对腰神经，5对骶神经，1对尾神经。甲状软骨部分为C2，胸骨上

缘为T2，双乳头连线为T4，剑突下为T6，肋缘下为T8，平脐为T10，耻骨联

合水平为T12。 

6.蛛网膜下隙阻滞，局麻药进入脊髓的途径： 

局麻药透过软脊膜达脊髓：此过程缓慢且仅浸润脊髓表浅层。 

局麻药沿Virchew-Robin间隙穿过软脊膜达脊髓深部。 

7.硬膜外阻滞时局麻药的主要作用方式： 

椎旁阻滞， 

经根蛛网膜绒毛阻滞脊神经根， 

局麻药弥散通过硬脊膜进入蛛网膜下隙产生“延迟”的脊麻。 

8.椎管内阻滞的顺序：自主神经→感觉神经→运动神经→有髓鞘的本体感觉纤

维。具体顺序是：血管舒缩神经纤维→冷感消失→温感消失→对不同温度的辨别

→慢痛→快痛→触觉消失→运动麻痹→压力感消失→本体感消失。 

9.局麻药的作用部位是脊髓和神经根，作用机制是穿过神经膜，抑制Na+通道，

阻断神经传导 

10.临床麻醉基本要求：镇静、镇痛、肌松 

        交感神经，感觉神经阻滞→内脏和躯体镇痛 

        运动神经阻滞→肌松作用 

        无直接镇静作用，协同镇静药物的镇静作用 

11.一般交感神经阻滞平面比感觉消失平面高2-4个神经节段，运动神经阻滞平

面又比感觉消失平面低1-4个节段。 

12.蛛网膜下隙阻滞时的体位是侧卧低头屈膝位或坐位；穿刺点选择L3-4，L2-3，

L4-5；主要部位为蛛网膜下隙。 

13.蛛网膜下隙麻醉适应证：下肢，下腹部，会阴部，中短手术（2-3ｈ） 

14.蛛网膜下隙麻醉禁忌证：穿刺点感染，菌血症，重度低血容量（shock），凝

血障碍，颅内压增高，病人拒绝，中枢神经系统疾患，脊柱外伤。  
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15. 影响蛛网膜下隙阻滞平面调节的因素包括：穿刺部位、病人体位、药液比重、

注药速度、穿刺针尖斜口方向 

16.蛛网膜下隙阻滞的术中并发症及处理方法： 

术中并发

症 

处理方法 

血压下降、

心率缓慢 

补充血容量，静注麻黄

碱、阿托品 

呼吸抑制 吸氧、辅助呼吸、机械

通气 

恶心、呕吐 若因血压下降引起，先

升压 

17.肩胛下角平第8胸椎水平，两侧髂嵴连线最高点平对第4腰椎。 

17.蛛网膜下隙阻滞的术后并发症及处理方法： 

1)         头痛：术后1-3天。特点为坐起时明显，中年女性多见。预防及

治疗：细针穿刺，术后去枕平卧6h。补液，止痛，硬膜外盐水、右旋糖酐

或自家血填充。 

2)         尿潴留：中医针灸，热敷下腹部膀胱区，副交感兴奋药。 

3)         蛛网膜下隙感染：后果最严重。 

4)         暂时性神经症状（Transient Neurologic Symptoms, TNS）：临床

表现: 腰麻后12-36h，持续2-3天背痛, 并放射到臀部下肢，与局麻药种类

和手术体位有关，与浓度无关。治疗：非甾体抗炎镇痛药 

18.蛛网膜下隙阻滞的神经并发症包括：脑神经受累、假性脑脊膜炎、粘连性脑

脊膜炎、马尾神经综合征。 

19.连续硬膜外麻醉（CEA）：硬膜外置管后，可连续注药，产生连续硬膜外阻

滞，称连续硬膜外麻醉。 

20.硬膜外麻醉时患者的体位是侧卧低头屈膝位或坐位，穿刺点选择切口中点相

对应脊间隙。 

21.局麻药中加用肾上腺素目的是减缓局麻药吸收速度，延长作用时间，但高血

压患者避免加用。 

22.决定硬膜外阻滞范围的最主要因素是麻醉药容量，决定阻滞程度和作用持续

时间的主要因素是麻醉药的浓度。 
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23. 硬膜外麻醉注射的试验剂量为3-5ml，目的是排除意外进入蛛网膜下腔的可

能。如果注药后5min内出现下肢痛觉和运动消失，以及血压下降等症状，提示

局麻药进入蛛网膜下隙。 

24.硬膜外间隙的确定方法：阻力突然消失，负压现象，无脑脊液流出。 

25.影响硬膜外阻滞平面的因素有：导管的位置和方向、药物容量和主要速度、

体位、病人情况（婴幼儿、老年人、孕妇用量宜少）。孕妇用量宜少的原因是妊

娠后期下腔静脉受压，硬膜外间隙静脉充盈，间隙相对变小，药物容易扩散。 

26.硬膜外阻滞的适应证：颈到足（除开胸手术），禁忌证同脊麻。 

27.硬膜外麻醉的并发症及处理方法： 

1)         穿破硬脊膜：改换其他麻醉方法 

2)         穿刺针或导管误入血管：立即给予面罩辅助通气，必要时行气管

插管，还可给予地西泮和肌松药控制呼吸，同时给予循环支持治疗。 

3)         导管折断：一般不会引起并发症，随访。 

4)         全脊麻：维持病人呼吸和循环功能。出现心搏骤停应立即心肺复

苏。 

5)         异常广泛阻滞： 

6)         脊神经根或脊髓损伤：对症处理 

7)         硬膜外血肿：12h内行椎板减压术。 

28.腰麻与硬膜外麻醉的比较 

比较 蛛网膜下

隙阻滞 

硬膜外隙

阻滞 

相同点 脊神经阻滞的禁忌证

相同 

穿刺点 L
3-4
、L

4-5
 C-S 

注药腔

隙 

蛛网膜下

隙 

硬膜外隙 

穿刺针 细，

22-26# 

粗，18# 

给药方

式 

单次 连续 

起效 快 慢 

持续时 短 长 
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间 

扩散方

式 

向头（截

断性麻

醉） 

向两侧

（节段性

麻醉） 

生理反

应快慢 

快 慢 

麻药用

量 

少 多 

第五章全身麻醉 

1.全身麻醉：经呼吸道吸入或静脉、肌肉注射麻醉药，病人的中枢神经系统产生

暂时性（可逆）抑制，以达到意识及痛觉丧失，反射活动减弱，有时可使肌肉松

弛。 

2.全身麻醉的特点：病人意识消失 

3.全麻的基本要求：镇静（遗忘）、镇痛、肌肉松驰、抑制反射。 

4.全麻分期：麻醉诱导、麻醉维持、麻醉苏醒 

5.全麻分类：吸入麻醉、静脉麻醉、复合麻醉、联合麻醉。 

6.最低肺泡气有效浓度（Minimum Alveolar Concentration, MAC)：在一个大

气压下，50%的病人在切皮时无体动的最低肺泡气浓度。 

7.吸入麻醉药的麻醉强度用最低肺泡气有效浓度表示。 

8.吸入麻醉（inhalational anesthesia）：麻醉药经呼吸道吸入体内，产生可逆性

全身麻醉作用。 

9.理想的吸入麻醉药的特点： 

1)         不燃烧、不爆炸； 

2)         在CO
2
吸收剂中稳定； 

3)         麻醉效价高，能同时使用高浓度氧； 

4)         血/气分配系数小，麻醉加深和减浅迅速； 

5)         体内代谢低，代谢产物不导致肺、肾功能损害； 

6)         不刺激呼吸，适用于吸入麻醉诱导； 

7)         不抑制循环功能； 
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8)         不增加心肌对儿茶酚胺的敏感性，不导致心律失常； 

9)         能降低中枢神经系统耗氧量，不增加颅内压，不诱发癫痫； 

10)     不致畸、不致癌。 

10.氧化亚氮是唯一同时具有镇静、镇痛作用的吸入麻醉药，由于血/气分配系数

低，禁用于张力性气胸、闭袢肠梗阻、脑室手术。 

11.常用的吸入麻醉药有：氟烷、恩氟烷、异氟烷、七氟烷（最常用）、地氟烷

氧化亚氮、乙醚。 

12.静脉全身麻醉药：经静脉注入人体后，可使病人镇静、催眠、遗忘，直至神

志完全消失的药物。 

13.常用的静脉麻醉药有：硫喷妥钠、丙泊酚（最常用）、咪达唑仑、氯胺酮、

依托咪酯、γ-羟基丁酸钠。其中氯胺酮同时具有镇静、镇痛作用，并具有意识

与感觉分离现象，故称分离麻醉。 

14.肌松药分为去极化肌松药和非去极化肌松药。前者以琥珀胆碱为代表，临床

特点是持续去极化、肌颤、全或无现象、双相阻滞。后者以筒箭毒碱为代表，还

包括泮库溴铵、维库溴铵、阿曲库铵、罗库溴铵等，临床特点为占据受体、无肌

颤、衰减、强直后易化，胆碱酯酶抑制药拮抗。 

15.应用肌松药的注意事项： 

1)         不能实施人工通气是使用肌肉松驰药的绝对禁忌证。 

2)         肌肉松驰药不是麻醉药,只有肌肉松驰作用。 

3)         肌肉松驰药只松驰骨骼肌，对平滑肌和心肌无直接作用。 

4)         胆碱酯酶抑制剂（新斯的明）可拮抗非去极化肌松药的残留作

用。但应同时使用阿托品，以阻断乙酰胆碱对毒蕈碱样受体兴奋所致的

不良反应（唾液分泌增加、肠痉挛、心动过缓，甚至心跳停搏）。 

5)         在拮抗长效肌松药时，由于拮抗剂作用时间较短，其作用消失

后肌松药的残留作用再次出现可导致呼吸抑制。 

6)         应通过多种方法（尺神经刺激器、拇指收缩、抬头试验、双手

握力、病人潮气量、呼气末CO2分压、动脉血气）确认肌松药作用完全

消失后，才可撤除辅助或控制呼吸。 

7)         琥珀胆碱可引起短暂的血钾升高，眼压、颅压升高，因此禁用

于严重的创伤、烧伤、截瘫、青光眼、颅压升高者。 
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8)         体温降低可使肌松药的作用延长，吸入麻醉药、某些抗生素（链

霉素、庆大霉素、多粘菌素）及硫酸镁等可增强飞去计划肌松药的作用 

9)         合并神经肌接头疾病者慎用飞去计划肌松药 

10)     有的肌松药有组胺释放作用，有哮喘史和过敏体质者慎用。 

16.麻醉性镇痛药（narcotic analgesics, narcotics）：能作用于中枢神经系统

解除或减轻疼痛，并能消除因疼痛而引起的情绪反应的药物。常用药物有吗啡、

芬太尼、舒芬太尼、雷米芬太尼。 

17.全身麻醉的适应证： 

1)         对生命功能(特别是自主呼吸)有较大干扰的手术或有创检查； 

2)         不合作的病人(如小儿、精神病人) 

3)         清醒病人不能耐受的特殊医疗干预(如低温、控制性降压) 

4)         病人必须保持难于耐受的特殊体位或长时间的固定体位时； 

5)         必须机械通气的手术和检查； 

6)         同时在全身多部位的手术； 

7)         伤害性刺激强烈但又很短暂的检查和治疗(如肠镜检查、电休

克、心房纤颤电复律等)； 

8)         不便于实施局部麻醉的区域手术(如颅内手术)； 

9)         病人要求术中完全无知晓； 

10)     ICU中为危重病人降低全身或重要器官的耗氧量。 

18.全身麻醉的并发症及处理方法： 

（1）呼吸系统并发症： 

1)         呼吸抑制：辅助或控制呼吸，解除病因 

2)         呕吐与误吸：给予氨茶碱、抗生素，生理盐水冲洗支气管，给

予大量糖皮质激素，机械呼吸治疗 

3)         呼吸道梗阻：洗净呼吸道分泌物，解除支气管痉挛，给予大量

糖皮质激素，气管内插管，紧急气管切开。 
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