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义，一次手术治愈率统计差异有显著意义（P<0.05）。
2.4%%%%%住院时间 试验组治愈患者住院时间最短 15%
d，最长 71%d，平均（25±6.9） d。 对照组治愈患者住
院时间最短 11%d，最长 76%d，平均（31±10.7） d，两
组住院时间统计差异有显著意义（P<0.05）。
2.5%%%%%肛门功能评分 试验组治愈患者术后肛门功
能评分平均（1.2±0.3）分，对照组治愈患者术后肛
门功能评分平均（1.8±0.7）分，两组术后肛门功能
评分统计差异有显著意义（P<0.05）。
2.6%%%%%瘢痕面积 试验组治愈患者瘢痕面积最小
1.1%cm2，最大 6.4%cm2，平均（3.0±0.9）cm2。对照组治
愈患者瘢痕面积最小 1.6%cm2， 最大 7.9%cm2， 平均
（4.1±1.5） cm2，两组患者愈合时瘢痕面积统计差异
有显著意义（P<0.05）。
2.7%%%%%结论 经统计学分析，两组患者住院时间、术
后肛门功能评分、 瘢痕面积差异有显著意义（P<0.
05），总治愈率统计差异无显著意义，内口挂线主管
切缝及支管拖线法治疗难治性肛瘘较经典的切开
挂线术具有明显优势。
3%%%%%讨论

肛瘘是常见的肛门直肠疾病，手术是治疗肛瘘
最主要的手段，术后有较高的复发率，尤其是高位
复杂性肛瘘以及有合并症的肛瘘。 目前肛瘘治疗临
床上可用的方法很多，如肛瘘切除缝合术、管道切
缝内口（挂线）引流术、开窗留桥切开术、切开挂线
法、隧道式对口橡筋引流法[3]、四岔归一引流术[4]、改
道截根术[5]、内堵外灌综合疗法[6]、旷置切开挂线术[7]、
瘘管分段处理肛门肛管整形术[8]、主管切开挂线支
管旷置术[9]、瘘管剔除内口切除缝扎术[10]、切开挂线
对口引流术[11]、切挂开窗引流术[12]、切开加半缝合术
[13]、皮桥旷置法[14]等等。 因为患者个体差异很大，单
纯的一种方法不适合所有的患者， 为了提高治愈
率，减少后遗症，根据患者具体的情况，联合运用各

种适宜的手术方式是一种可行的选择。 我们在临床
中根据难治性肛瘘患者具体情况，综合运用的内口
挂线、主管切缝、支管拖药线各种适宜的手术方式
治疗难治性肛瘘，避免了单纯手术方式要么切口过
大损伤肛门功能，要么清除病灶不彻底导致复发的
缺点。 同时发扬祖国医学精华，缩短治疗时间，减轻
患者负担。

治疗中所用各半丹和红油膏是中医传统名方，
对肛瘘创面愈合有良好的效果。 各半丹由熟石膏、
红升丹各等份组成，提脓祛腐力强，适用于瘘管壁
厚或腐败组织较多的病例。 红油膏由九一丹、东丹、
凡士林组成，其中九一丹即由熟石膏、红升丹按 9∶
1比例组成。红油膏能祛腐生肌，适用于瘘管壁薄或
腐败组织较少的病例。
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%%%%%%%%全凭静脉麻醉(TIVA)是目前临床运用最多的
一种麻醉方法。 近年来，随着科技的不断发展，以丙
泊酚靶控输注(TCI)为核心的全凭静脉麻醉应用广

泛，和传统麻醉方式相比，TCI-TIVA能够更好地维
持血流稳定，有效降低术中知晓率，减少术后恶心、
呕吐的发生[1]。 七氟醚属吸入性麻醉药，从呼吸道进
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入患者体内，具有吸收好、刺激小的优点。 该药吸入
后，短时间内在肺泡形成有效浓度，患者耐受性较
好。 本文通过靶控输注丙泊酚对 120例患者进行治
疗，效果显著，以期为临床麻醉提供一定的参考。 现
报告如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 选择 2012年 1月 ~2013年 1月我
院收治的甲状腺手术患者 120例，并分组为 A、B两
组各 60例，患者年龄 34~46岁，平均(34.9±6.5)岁。
A 组丙泊酚效应室浓度为 3.0%滋g/mL，B 组为 4.0%
滋g/mL。 排除伴有心脑血管疾病、 酗酒及滥用药物
者、术前 3周使用禁忌药物 [2~3]、甲状腺恶性肿瘤者。
两组患者在年龄、体重及病情方面比较无显著性差
异，具有可比性。
1.2%%%%%方法 所有患者术前均不使用药物， 进入手
术室后通过静脉通道输入乳酸林格液 500%mL，接麻
醉工作站，测心电图、脉压、心率、血氧饱和度、呼吸
CO2及七氟醚浓度。 静脉注射维库溴铵 0.1%mg/kg，
靶控输注丙泊酚（浓度 3.0和 4.0%滋g/mL），面罩给氧
6%L/min， 吸入 6%七氟醚， 保持 3%min后行气管插
管，机械通气频率为 12%次 /min；吸入七氟醚，浓度
与呼气末浓度相同，切皮前维持 10%min以上。 期间
不给予患者其他药物或伤害性刺激。
1.3%%%%%观察指标 对麻醉、切皮前后 1%min、5%min的
HR和MAP进行观察记录，计算出前后平均值作为
对应数值。 以呼气末七氟醚起始浓度 2%开始试验，
据患者切皮反应以 1.1倍等比级增减。麻醉不足：(1)
MAP超过基础值 25%；(2)HR超过基础值 25%；(3)
体动、流泪或出汗。 若有以上现象，下一患者七氟醚
浓度升级；若无，则下一患者浓度降级。 用序贯法半
数效量公式计算七氟醚 MACBAR50及其 95%%可信区
间。 术后回访，对是否发生术中知晓进行观察与记
录。
1.4%%%%%统计学方法 采用 SPSS17.0软件分析数据。
计数资料采用 字2检验，计量资料以(X%±S)表示，采
用 t检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%%结果
两组患者回访均无术中知晓。 B组MACBAR50明显

低于A组，组间差异有统计学意义(P<0.05)。 见表 1。
表 1%%%%两组七氟醚 MACBAR50比较 (X%±S)%%%%%%

3%%%%%讨论
丙泊酚、七氟醚和瑞芬太尼有不同的药理学特

点[4]，七氟醚是一种新型麻醉药物[5~6]。 该药通过呼吸
道进入体内，刺激小、嗅味好，患者吸进该药后，可
在短时间内实现肺泡需要的有效浓度，麻醉作用比
较迅速，患者耐受性好。 因此，该药可用于单纯吸入
麻醉诱导，且该药无性别区别。 同时，使用 2%、4%、
6%和 8%的七氟醚进行分组诱导时，8%组时间最
短，但呼吸道不良反应最多；4%组对血流影响最低，
但时间延长， 有失败个案；6%组诱导迅速， 效果良
好， 可作为全麻首选。 本研究采用 6%浓度和 6%
L/min氧诱导，均表现成功且无不良反应，同时未采
用其他麻醉药品。 临床麻醉深度通常指在意识消失
的基础上，对伤害性刺激引起的交感神经、肾上腺
素等神经内分泌反应的抑制程度。 麻醉深度建立的
基础是患者的意识丧失，在不同程度上抑制交感神
经。 监测麻醉深度最重要的指标是血流动力学，因
此笔者探究的其中一项指标是血流动力学是否发
生变化。一般认为，切皮时，MAP的升高值大于之前
的 30%为阳性反应。 目前，TIVA 深受临床医生喜
爱，成为最常用的一种麻醉方法。 相比于传统麻醉，
TCI-TIVA在维持血流稳定方面效果更佳， 可明显
降低术中知晓率。 本研究结果表明，丙泊酚靶控输
注浓度为 3.0%滋g/mL 和 4.0%滋g/mL， 可使七氟醚
MACBAR50分别下降 16%和 26%， 增强其抑制效应，
且 B组较 A组降低幅度更大， 表现出浓度依赖性，
推测该表现的作用原理为： 两者发生协同作用，激
活γ-氨基丁酸的相应受体， 在受体的激活作用上
产生相加作用， 共同抑制机体出现的应激效应，通
过降低应激度来维持机体的相对稳定。

总之，TCI-TIVA能够更好地维持血流稳定，有
效降低术中知晓率，减少术后恶心、呕吐的发生。 靶
控输注丙泊酚，可降低七氟醚 MACBAR50，增强其效
果。
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组别 n MACBAR50

A组
B组

% P

60
60

2.18±0.15
1.91±0.12

%%%%%%%%%%%%<0.05
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