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表 2%%%%两组患者康复状况比较[例（%）]

3%%%%讨论
四肢骨折多为肱骨髁上骨折、桡骨远端骨折及

股骨颈骨折。 肱骨髁上骨折常见于 5~12岁儿童，多
为跌倒时暴力伤害肘部所致，桡骨远端骨折、股骨颈
骨折常见于老年骨质疏松者，其骨韧性小易受损伤，
且身体机能退化，血液循环不畅，易出现骨不愈合等
术后并发症[3]。 四肢骨折多采取手术固定治疗，相关
研究表明， 老年股骨颈骨折采取手术治疗比率约
90%，术后骨坏死率达 30%[4]。 因此，探索安全有效
的手术方式，是治疗四肢骨折的关键。

传统内固定术治疗，其骨折愈合复位效果明显，
但切口较大，易损伤骨周围软组织，造成术后愈合不
良。 微创经皮锁定加压钢板内固定术采用螺孔固定
装置，使钢板螺丝与锁扣形成稳定结构，充分给予血
管及骨膜安全空间，能有效保护软组织及骨折部位
的血供，加快骨折愈合速度，减少术后并发症发生

率。 此外，锁定加压钢板不易移位，可有力支撑和稳
定关节，固定骨端吻合处。 同时，解剖复位时给予加
压处理可有效促进患者骨端愈合，缩短康复时间[5]。

本研究结果显示，观察组手术用时、术中出血量、
住院天数、骨愈合时间均低于对照组（P＜0.05）；随访
3个月后， 观察组康复优良率显著高于对照组（P＜
0.05）。 说明微创经皮锁定加压钢板内固定术治疗四
肢骨折，可有效缩短手术用时，提高骨折愈合速度，促
进患者康复。 综上所述，微创经皮锁定加压钢板内固
定术治疗四肢骨折效果显著，值得临床推广应用。
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组别 n 优秀 良好 差 康复优良

观察组
对照组
字2

P

32
32

26（81.25）
14（43.75）

6（18.75）
12（37.50）

0（0.00）
6（18.75）

32（100.00）
26（81.25）
6.621
＜0.05

老年急性胆囊炎腹腔镜胆囊切除术中七氟醚联合瑞芬太尼
麻醉效果分析

尚卢峰
（河南省卢氏县人民医院 卢氏 472299）

摘要：目的：探讨七氟醚联合瑞芬太尼麻醉对老年急性胆囊炎（AC）患者行腹腔镜胆囊切除术中镇静效果及术后自主呼吸恢
复的影响。 方法：选取 2013 年 12 月 ~2017 年 1 月我院老年 AC 患者 98 例，按照随机数字表法分为对照组和观察组各 49 例。 对照

组给予丙泊酚联合瑞芬太尼麻醉，观察组给予七氟醚联合瑞芬太尼麻醉。比较两组不同时间段（T0、T1、T2、T3）血流动力学指标（HR、
MAP、SpO2）及 Ramsay 镇静评分；记录两组自主呼吸恢复时间、呼唤睁眼时间及拔管时间；比较两组苏醒期不良反应发生率。结果：

两组的 SpO2在各时间段无明显变化，组间、组内比较差异无统计学意义（P＞0.05）；观察组 T1、T2、T3时 HR、MAP 较 T0时无明显变

化，差异无统计学意义（P＞0.05）；对照组 T1、T2、T3时 HR、MAP 较 T0时出现明显变化，差异具有统计学意义（P＜0.05）；观察组 T1

时 Ramsay 评分低于对照组（P＜0.05）；观察组自主呼吸恢复时间、呼唤睁眼时间、拔管时间及苏醒期不良反应发生率均低于对照

组（P＜0.05）。 结论：AC 老年患者在腹腔镜胆囊切除术中采用七氟醚联合瑞芬太尼麻醉，术中循环平稳，术毕苏醒迅速，并发症少，

值得临床推广应用。
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急性胆囊炎（Acute%Cholecystitis，AC）是临床常
见急腹症，主要由胆囊管阻塞及细菌侵袭引起。 腹
腔镜胆囊切术是目前外科治疗 AC的首选方案，具
有手术创伤小、术后恢复快、并发症少等优势[1~2]。 但
老年患者生理功能的老年性退变及人工 CO2气腹
所致的病理生理影响，老年患者的耐受力较差，术中
潜在风险较高，要求其麻醉过程必须安全有效，苏醒

迅速，麻醉并发症少。本研究探讨七氟醚联合瑞芬太
尼麻醉对老年 AC患者行腹腔镜胆囊切除术中镇静
效果及术后自主呼吸恢复的影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2013年 12月 ~2017年 1 月
我院老年 AC患者 98例，按照随机数字表法分为对
照组和观察组各 49例。 观察组男 25例、 女 24例，
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年龄 60~89岁、平均年龄（72.68±10.52）岁。 对照组
男 26 例、 女 23 例， 年龄 61~88 岁， 平均年龄
（73.02±11.17）岁。 两组性别、年龄等一般资料比较
无显著性差异，P＞0.05，具有可比性。本研究经医院
伦理协会审核通过。
1.2%%%%纳入及排除标准 纳入标准：均符合《外科学》
[3]中 AC相关诊断标准；年龄≥60岁；美国麻醉师协
会分级（ASA）均为Ⅰ~Ⅲ级；签署知情同意书。 排除
标准：合并严重糖尿病、高血压等疾病；脑、肺等重要
脏器功能严重不全。
1.3%%%%麻醉方法 两组患者入室后均常规建立静脉
通道，以 6~10%ml/（kg·h）速度输注乳酸钠林格注射
液，麻醉诱导前 30%min静脉注射阿托品 0.5%mg。 观
察组给予七氟醚联合瑞芬太尼麻醉： 麻醉诱导用
0.05%mg/kg 咪达唑仑 +0.3~0.4%滋g/kg 舒芬太尼，将
七氟醚（国药准字 H20080681）预充麻醉呼吸回路，
初始浓度为 8%， 至患者意识完全消失后调整为
5%，静脉注射 0.6%mg/kg罗库溴铵，行气管插管连接
呼吸机行机械通气；麻醉维持用 2%~5%七氟醚持续
吸入，瑞芬太尼（国药准字 H20030200）0.1~0.3%滋g/
（kg·min）持续泵入。 对照组给予丙泊酚联合瑞芬太
尼麻醉： 麻醉诱导用 0.05%mg/kg 咪达唑仑 +1~2%
mg/kg丙泊酚（国药准字 H20163040）+0.6%mg/kg罗
库溴铵 +0.3~0.4%滋g/kg舒芬太尼， 行气管插管连接
麻醉呼吸机；麻醉维持用丙泊酚 2~5%mg/（kg·h）和
瑞芬太尼 0.1~0.3%滋g/（kg·min）持续泵入。
1.4%%%%观察指标 （1）记录两组 T0（麻醉诱导前）、T1
（气管插管即刻）、T2（气腹后 10%min）、T3（术毕）时的
血流动力学指标（HR、MAP、SpO2）及 Ramsay镇静评
分（2~3分为镇静良好）；（2）比较两组自主呼吸恢复
时间、呼唤睁眼时间及拔管时间；（3）比较两组苏醒
期疼痛、烦躁、恶心 /呕吐、呛咳等不良反应发生率。
1.5%%%%统计学处理 数据处理采用 SPSS18.0统计学
软件，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计数资
料用率表示，采用 字2检验，P＜0.05为差异具有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组不同时段血流动力学及 Ramsay 镇静评分
比较 两组的 SpO2 在各时间段无明显变化，P＞
0.05，组间、组内比较差异均无统计学意义；观察组
T1、T2、T3 时 HR、MAP 较 T0 时无明显变化 ，P＞
0.05， 差异无统计学意义； 对照组 T1、T2、T3时 HR、
MAP较 T0时出现明显变化，P＜0.05， 差异具有统
计学意义； 观察组 T1时 Ramsay评分低于对照组，
P＜0.05，差异具有统计学意义。 见表 1。

表 1%%%%两组不同时段血流动力学及 Ramsay 镇静评分比较（x%±s）

注：与对照组同时段比较，*P＜0.05；与对照组 T0时比较，#P＜0.05。

2.2%%%%两组麻醉效果比较 观察组自主呼吸恢复时
间、 呼唤睁眼时间及拔管时间均低于对照组，P＜
0.05，差异具有统计学意义，见表 2。

表 2%%%%两组麻醉效果比较（min，x%±s）

注：与对照组比较，*P＜0.05。

2.3%%%%两组苏醒期不良反应发生率比较 观察组苏
醒期不良反应发生率明显低于对照组，P＜0.05，差
异具有统计学意义。 见表 3。

表 3%%%%两组苏醒期不良反应发生率比较[例（%）]

注：与对照组比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
随着微创技术的不断进步， 腹腔镜技术也得到

广泛开展，成为目前胆囊切除术的金标准。腹腔镜切
除术需建立人工气腹，扩大腹壁与内脏的空间，提供
宽阔的视野和易于操作的手术环境， 利于手术顺利
进行。 但 CO2气体进入腹腔会导致膈肌抬高，影响
胸廓扩张，造成气道压增高，影响通气血流比，出现
限制性通气功能障碍。此外，老年患者呼吸循坏代偿
功能差， 易出现心肌缺氧、 心律紊乱及心脑血管意
外，加上肝肾功能退变，药物清除率低，麻醉诱导、气
管插管及拔管时易出现血压剧烈波动、苏醒延迟等。
因此， 腹腔镜胆囊切除麻醉要求起效快、 作用时间
短，合理选择麻醉药物对保障血流动力学稳定、促进
手术顺利进行至关重要。

瑞芬太尼是一种超短效 滋型阿片受体激动剂，
在进入人体内 1%min左右即可达到血 -脑平衡，起
效快，但维持时间较短，仅可持续 5~10%min，多用于
麻醉中持续输注。 丙泊酚是临床常用的一种烷基酚
类短效静脉麻醉药，具有起效快、持续输注无蓄积、
苏醒迅速等特点， 但老年人对心血管抑制耐受性下
降，丙泊酚诱导时会引起血压下降、心肌氧供减少。
七氟醚是近年临床运用较为广泛的一种新型吸入麻
醉药，其血气分配系数低，组织血液中溶解度低，浓

组别 n 自主呼吸恢复时间 呼唤睁眼时间 拔管时间

观察组
对照组

49
49

6.15±2.04*
8.67±2.75

9.52±2.11*
13.54±3.26

15.47±3.14*
19.84±4.25

组别 n 疼痛 烦躁 恶心 /呕吐 呛咳 总发生

观察组
对照组

49
49

0（0.00）
1（2.04）

2（4.08）
4（8.16）

1（2.04）
3（6.12）

0（0.00）
2（4.08）

3（6.12）*
10（20.41）

时间 组别 n HR
（次 /min）

MAP
（mm%Hg）

SpO2
（%）

Ramsay评分
（分）

T0

T1

T2

T3

观察组
对照组
观察组
对照组
观察组
对照组
观察组
对照组

49
49
49
49
49
49
49
49

79.63±7.57
76.52±8.41
81.65±7.19
87.69±6.53#
82.13±7.52
90.56±8.11#
80.63±8.03
85.45±7.54#

105.36±8.65
104.35±8.63
103.52±9.12
95.63±8.42#
102.25±8.63
116.54±9.54#
104.67±8.41
115.62±9.13#

97.84±1.24
98.11±1.25
96.19±1.05
97.45±1.26
96.26±1.17
96.85±1.41
96.74±1.25
97.12±1.25

2.05±0.34
2.01±0.35
2.51±0.32*
2.74±0.29
2.59±0.28
2.45±0.43
2.21±0.52
2.23±0.36
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度易调控，可减少心排出量，扩张外周血管，降低血
压及心率，减弱应激反应对心肌影响，术中血流动
力学平稳，术后苏醒迅速，苏醒期不良反应少[4]。

本研究结果显示， 两组的 SpO2在各时间段无
明显变化， 组间、 组内比较差异均无统计学意义
（P＞0.05）；观察组 T1、T2、T3时 HR、MAP较 T0时无
明显变化，差异无统计学意义（P＞0.05）；对照组 T1、
T2、T3时 HR、MAP较 T0时出现明显变化，差异具有
统计学意义（P＜0.05）；观察组 T1时 Ramsay评分低
于对照组（P＜0.05）；观察组自主呼吸恢复时间、呼
唤睁眼时间、拔管时间及苏醒期不良反应发生率均
低于对照组（P＜0.05）。 说明 AC老年患者在腹腔镜

胆囊切除术中采用七氟醚联合瑞芬太尼麻醉的效果
显著，术中循环平稳，术毕苏醒迅速，并发症少，值得
临床推广应用。
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自动痔疮套扎器应用于Ⅱ~Ⅲ度痔疮治疗的效果分析
陆秀英

（广东省英德市中医院肛肠科 英德 513000）

摘要：目的：探讨自动痔疮套扎器应用于Ⅱ~Ⅲ度痔疮的治疗效果。方法：选取我院 2016 年 2 月 ~2017 年 1 月收治的 60 例Ⅱ
~Ⅲ度痔疮患者为研究对象，随机分为对照组和观察组各 30 例，对照组采用常规外剥内扎术式；观察组采用自动痔疮套扎器。 观察

两组患者临床疗效、手术时间、术后 VAS 评分、疼痛持续时间及不良反应情况。 结果：观察组治疗总有效率、不良反应发生率与对

照组比较无显著差异（P＞0.05）；观察组手术时间、术后 VAS 评分、疼痛持续时间等均明显低于对照组（P＜0.05）。 结论：自动痔疮

套扎器应用于Ⅱ~Ⅲ度痔疮与常规外剥内扎术疗效相当,可明显改善患者痔疮脱出、便血及疼痛等临床症状，但该术式手术时间短，

患者疼痛程度轻，更利于术后恢复。

关键词：Ⅱ~Ⅲ度痔疮；自动痔疮套扎器；手术时间；术后疼痛
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内痔脱出主要为直肠末端血管的结缔组织病理
性下移或肥大，当内痔发展至Ⅱ度时，可逐渐向混合
痔转变[1]。 临床治疗以手术为主，常见的手术方式为
外剥内扎术，具有一定的疗效，但患者术后多表现出
剧烈疼痛，且恢复较慢。 近年来，随着医疗水平的不
断提高，自动痔疮套扎器手术（RPH）广泛应用于肛
肠外科，RPH为微创术式，具有手术时间短、术后疼
痛轻等优势，且操作简单[2]。 本研究探讨自动痔疮套
扎器应用于Ⅱ~Ⅲ度痔疮的临床疗效。 现报道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2016年 2月 ~2017年 1
月收治的 60例Ⅱ~Ⅲ度痔疮患者为研究对象，随机
分为对照组和观察组各 30例。 对照组男 18例，女
12例；年龄 24~78岁，平均年龄（51.45±7.23）岁；Ⅱ
度痔疮 14例， Ⅲ度痔疮 16例； 合并肛乳头肥大 4
例，肛裂 3例。观察组男 19例，女 11例；年龄 23~79
岁，平均年龄（51.65±7.47）岁；Ⅱ度痔疮 13例，Ⅲ度
痔疮 17例；合并肛乳头肥大 5例，肛裂 3例。 两组
患者性别、年龄、病情等一般资料比较无显著性差
异，P＞0.05，具有可比性。

1.2%%%%手术方法 两组患者于术前 7%d均停用抗凝药
物及解热镇痛类药物，完善术前准备，于术前 1%h给
予开塞露对局部直肠进行清洁[3]。
1.2.1%%%%对照组 给予常规外剥内扎术治疗。 常规消
毒、铺巾，局部麻醉后进行手术，于齿线上 0.5%cm剥
离内痔，内痔创面尽可能保留＞1%cm的正常皮肤黏
膜[4]。
1.2.2%%%%观察组 采用连发式痔疮套扎器（型号：
ZDFR-TZQ-01）， 对于单纯内痔的患者无须给予麻
醉， 混合内痔者给予 1.0%利多卡因肛周局部麻醉；
指导患者取俯卧折刀位[5]，常规消毒、铺巾后将 RPH
肛门镜纳入， 将镜芯取出后对肛门镜的位置进行调
整，充分显露内痔团块、齿状线，对术野进行消毒并
用干棉球擦拭干净[6]；连接外源负压抽吸系统及负
压牵引接头，确认负压释放开关处于封闭状态；经肛
门将枪管及发射头置入，对准目标，于负压下对组织
进行抽吸，反复抽动枪管，以吸入更多病变组织[7]；
当负压＞－0.08%MPa时，转动绕线轮，直至释放胶
圈，同时扎注目标组织；每发射一颗胶圈需对线轮进
行一次转动， 将负压释放开关打开， 释放被套扎组
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