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计学意义（P%>0.05），试验组间各时点相比差异也无
统计学意义，见表 2。

表 2%%%%各组 VAS 评分结果 (X%±S)%%分
对照组 吗啡组 芬太尼组 氯诺昔康组

2h%%%%%%0.71±1.00%%%%%%0.67±1.03%%%%%%%0.65±1.02%%%%%%%%0.64±1.05
%%4h%%%%%%4.23±1.85%%%%%%1.27±1.14△ 1.74±1.05△ 1.72±1.08△
8h%%%%%%5.87±1.19%%%%%%2.78±1.40△ 2.04±1.30△ 1.86±1.23#
%%12h%%%%4.73±1.25%%%%%%1.67±1.04#%%%%%%1.62±1.03#%%%%%%%1.29±1.26#
%%24h%%%%2.42±1.01%%%%%%1.03±1.06%%%%%%%0.98±1.03%%%%%%%%0.83±1.04
%%%%%%%%注：与对照组相比，△P%<0.05，#%P%<0.01。

2.2%%%%不良反应 对照组、吗啡组各有 1例患者发生
短暂的尿潴留，芬太尼组、氯诺昔康组均未出现明
显的不良反应。
3%%%%讨论

关节镜下行膝关节手术术后镇痛现在开展越
来越普遍，充分镇痛能使患者早期活动、早期康复，
减少住院日数，使患者对膝关节镜检查及治疗的接
受度越来越高，从而在一定程度上促进膝关节手术
技术的发展。

既往有研究表明，实验动物慢性关节炎症的关
节囊内阿片受体的密度显著增高[1]，临床上亦有类
似发现，这就为关节镜术后关节腔内使用小剂量阿
片药物镇痛提供理论依据。 1991年，stein[2]首先报道
在膝关节镜术后关节内注入吗啡有止痛作用，本试

验表明关节镜术后关节内注射 1mg吗啡取得了良
好止痛作用，且副作用少。 芬太尼是人工合成的阿
片类镇痛药，其镇痛效力是吗啡的 100 倍，本试验
结果也表明向关节腔内注入芬太尼 10滋g可达到满
意的镇痛效果，亦未见明显副作用。 手术创伤可以
诱导关节内环氧化酶 Cox-2 的活性， 引起炎症反
应，滑膜组织产生并释放前列腺素 E，敏化外周疼痛
感受器，造成局部痛觉过敏，氯诺昔康可有效抑制 C
ox-2的活性及前列腺素的合成，能够明显减轻滑膜
炎[3]，本试验关节腔内注入氯诺昔康 6mg取得了良
好的镇痛效果。

总之，关节腔内注射小剂量镇痛药物均取得良
好的止痛效果，且少有全身副作用，对于膝关节镜
术后患者是一种较合适的镇痛方法。
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外切内扎皮桥整形治疗环形混合痔 76例
吴良生 1 肖慧荣 2

（1江西省峡江县中医院 峡江 331400；2江西省中医院 南昌 330006）
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%%%%%%%痔疮是常见多发病， 环形混合痔则是痔疮中最
为严重的一种，其手术治疗难度较大，若处理不当，
术后易致较多并发症。笔者采用外切内扎皮桥整形
术治疗环形混合痔 76例，疗效满意。 现总结如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 76例患者中，男性 46例，女性 30
例；年龄 23~68岁，平均 45岁；病程 6个月 ~23年，
平均 4.5年，均为环形混合痔。便时或便后痔核脱出
76例，有出血者 56例，伴排便困难 34例。
1.2%%%%手术方法 腰俞麻，侧卧位，肛周及肛管常规
清毒，铺无菌孔巾，扩肛，辨清痔核数目、大小、位
置。 首先处理母痔区混合痔，组织钳提起外痔核顶
部，于基底部“V”形剪开皮肤，钝性或锐性切离外
痔、皮下静脉丛至齿线下约 0.5cm处，切口内收，使
切口成梭形，继续切离外痔及内痔痔核至齿线上的
0.3cm，用中弯止血钳于内痔基底部纵形钳夹，10号

线贯穿结扎内痔基底部， 剪除外痔及部分内痔，外
痔皮肤切口向远端延长 0.5cm左右，修剪创面平整，
创面敞开，不予缝合，以利引流。 同法处理其他母痔
区及子痔区混合痔， 但在相邻切口间应至少保留
1cm左右皮桥，若皮桥隆起或冗长，在皮桥外痔位置
横形切除一小部分皮桥， 剥离皮下血栓或静脉丛，
使皮桥平整无张力，再予 1号线对拢缝合皮桥远近
断端。 一般可选 4~6个手术区域行外切内扎，若肛
门肛管较紧，可行侧方内括约肌部分切断术，以肛
管内能容两指为度。 创面仔细止血，查无活动性出
血，肛内置凡士林纱布条，外以塔形敷料覆盖,宽胶
“丁”字固定。
1.3%%%%术后处理 术后按开放创面护理， 抗炎治疗
5~7d；排便后予肛门洗剂坐浴，并予九华膏换药；术
后注意皮桥有无水肿及成活情况，并针对具体情况
予相应处理。 术后 6d左右拆除皮桥缝线。

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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双肺同期大容量灌洗的麻醉处理
罗江波

（江西省胸科医院 南昌 330008）

摘要：目的：探讨对双肺同期大容量灌洗的麻醉处理方案及注意事项。 方法：选择尘肺患者 20 例，行双肺同期大容量灌洗术，
以咪唑安定、舒芬太尼、维库溴铵、异丙酚等联合麻醉，监测患者生命体征，计算灌洗量、引流量及残留量，判断手术和麻醉效果。 结
果：患者生命体征平稳，未出现渗漏、低氧血症及支气管痉挛，引流顺利，残留量少。 结论：该麻醉方法在双肺同期大容量灌洗术中
切实可行，有利于手术的顺利进行。
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%%%%%%%%煤工尘肺（CWP）是一种严重危害人体健康的
职业病。 我院自 2006年以来对 CWP患者行双肺同
期大容量灌洗（SMDWLL）， 取得了较好的临床疗
效，而术中麻醉处理对手术的顺利进行具有关键性
作用。 现就麻醉处理总结报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 CWP患者 20例，均系男性，为我
院 2006年 4 月 ~2007 年 4 月的门诊和住院病人，
年龄 30~54岁， 肺功能测定基本正常或轻度减退，
肺活量（VC）、最大通气量（MVV）占预计值 80%，第
1秒时间肺活量（FEV1）达到预计值 70%，弥散功能
大于预计值 70%，血气分析 PaO2>10kPa，肺部无活
动性结核病灶及感染，无肺大泡和重度肺气肿，心、
肝、肾、血液系统无严重功能障碍。
1.2%%%%%麻醉方法与监测 患者入室后取平卧位，开
放静脉，监测 ECG、HR、SPO2、ETCO2、BP 等，静脉
注射咪唑安定 2.5mg、舒芬太尼 10~20滋g、维库溴铵
0.1~0.15mg/kg、 异丙酚 1.5~2mg/kg 后插入 F37 或
F39左侧双腔支气管导管（DLT），定位正确、分隔满
意后测定左右肺气道压后开始灌洗，术中予异丙酚
4~12mg/（kg·h）、舒芬太尼 10~20滋g/h 持续静脉泵

注，间断静注维库溴铵维持麻醉，术中监测动脉血
气，术毕患者意识清醒、各项反射恢复、自主呼吸潮
气量达 6~8mL/kg、生命体征平稳后拔管返回 ICU。
1.3%%%%灌洗方法及通气管理 本组 20例均先灌洗容
量较大的右肺。 每侧肺灌洗次数≤12次， 每次于
1~2min内灌入 37℃生理盐水 1%000~2%000mL，引流
2~4min，并于第 3、6、9次灌洗过程中进行加压通气
(气道压 <4kPa)，吸痰管负压吸引。 通气肺行单肺通
气，VT%8~10mL/kg，R%12~14 次 /min，FiO2=1.0，气道
压 1.5~2.5kPa，PaCO2%35~45mmHg，两肺灌洗间隔时
间 50~90min。
2%%%%结果

本组患者中 10例使用 F37号 DLT，10例使用
F39号 DLT，11例采用听诊法结合吸痰管法定位，9
例使用纤维光导支气管镜（FOB）定位，全组未出现
渗漏、低氧血症、支气管痉挛。 有 1例患者第 3次至
第 5次引流液呈淡红色，可能因吸痰管吸引损伤支
气管黏膜所致，未处理自愈。 20例患者的灌洗次数、
灌洗总量、引流总量及残留量见表 1。

表 1%%%%双肺同期大容量灌洗数据 (X%±S)
%%%%肺叶 灌洗次数 灌洗总量(L)%%%%%引流总量(L)%%%%%%残留量(L)
%%%%右肺 11±1.0%%%%%%%%15.7±2.31%%%%%%%%15.4±2.34%%%%%%%0.28±0.256
%%%%左肺 11±1.1%%%%%%%%14.9±2.70%%%%%%%%14.6±2.76%%%%%%%0.32±0.209

≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤≤
1.4%%%%结果 本组 76 例，全部治愈，平均住院 10d。
术后 60例疼痛轻可以忍受,未予止痛药。 16例有中
等程度疼痛，给予口服曲马多缓释片，均能缓解；术
后 5例排尿困难，3例予生物反馈、膀胱热敷、按摩
后可自行排尿，2例行导尿处理。术后排大便困难者
7例，予开塞露塞肛或口服聚乙二醇粉以润肠通便，
大便得解。 术后一般 7~10d，结扎线脱落，无 1例大
出血，仅少许滴血，均自愈；术后无大便失禁及外痔
残留或炎性水肿，皮桥均成活；术后创面愈合时间
16~22d，平均 18d，肛门愈合创面平整，功能正常。
2%%%%讨论

环形混合痔传统术式为外剥内扎，其治疗效果
肯定，复发率亦低，但术后肛门疼痛时间长，且易产

生肛门狭窄及肛门感觉性失禁等并发症。 笔者采用
外切内扎加皮桥整形术， 较好地解决了以上问题：
本术式中尽可能多地保留了肛管皮肤、齿线结构及
肛垫组织，因肛垫组织及齿线结构对维持正常的排
便反射有重要意义，故术后不会产生感觉性失禁及
肛管狭窄；皮桥的保留，减少了末梢神经的暴露，故
术后疼痛较轻；术中行部分内括约肌侧切，减少了
肛门痉挛性疼痛，不易致局部微循环障碍，故皮桥
不水肿，易成活；术后予以抗炎、肛门洗剂坐浴、九
华膏换药，防止创面感染，促进了创面愈合。 因此，
外切内扎皮桥整形是治疗环形混合痔的一种很好
的手术方法。

（收稿日期： 2009-01-12）
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