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3%%%%讨论
气管插管全身麻醉过程中由于外界环境与支气

管相通，插管过程中病原菌可从口咽分泌物中进入
下呼吸道，同时机械通气会引起气道压力异常，损伤
呼吸道绒毛及黏膜，破坏屏障保护作用，引发肺部损
伤，因此增加了感染概率[3]。

临床对全身麻醉术后肺部感染情况进行分析，
判断感染发生风险，并积极采取措施进行干预具有
重要意义 [4]。 本研究 Logistic回归分析结果显示年
龄≥60岁、麻醉时间≥4%h、合并 COPD、存在侵袭性
操作、插管深度较深、气管导管留置时间≥2%h均为
全身麻醉术后肺部感染的危险因素（P＜0.05）。 年
龄≥60岁是全身麻醉术后肺部感染的独立危险因
素，随着年龄增长，机体免疫力下降、体质减弱，全身
脏器发生退行性病变，肺部换气及通气功能下降，血
流量减少，正常呼吸道屏障功能、对细菌抵抗能力均
减弱，易发生肺部感染[5]。 麻醉时间≥4%h会引发肺
部感染，多由于全麻状态下，气管纤毛运动减慢，气
管痰液排出减少；且导管压迫气管时间延长，气道黏
膜损伤越严重，越易发生肺部感染[6]。 合并 COPD患
者气道分泌物增多，发作时会导致电解质紊乱、酸碱
失衡，从而继发肺部感染概率增大。 手术过程中深
静脉穿刺置管、留置胃管、动脉穿刺等侵袭性操作会
破坏机体正常防御功能，并增加致病菌定植空间，导
致医源性肺部感染[7]。 插管深度越深，导管对呼吸道
损伤越严重，感染风险越大。气管导管留置时间≥2%
h也会引起肺部感染，机械通气时间越长，气管纤毛
损伤越严重，运动能力下降，会破坏气道屏障，导致
防御能力丧失，不能及时有效清除气道分泌物，导致

病原微生物经气管导管进入肺组织，引发感染[8]。
针对上述影响因素， 临床应积极采取针对性措

施进行预防干预：（1）术前应嘱咐患者进行合理饮食
增强自身免疫力，并进行呼吸功能训练；（2）引流呼
吸道分泌物，并对其进行病原菌培养，若发现阳性菌
株，应进一步进行药敏实验分析，针对性选择敏感性
较高抗菌药物，减轻感染程度；（3）针对年龄大、麻醉
时间长、合并肺部疾病患者应给予特别关注，密切观
察感染情况，积极预防；（4）插管成功后应进行听诊，
判断双肺呼吸音一致性， 或拍床旁胸片判断插管位
置，避免插管过深；（5）应严格控制全身麻醉后气管
拔管指征，准确把握拔管时间，减少感染发生。 综上
所述，全身麻醉术后易发生肺部感染，年龄≥60岁、
麻醉时间≥4%h、合并 COPD、存在侵袭性操作、插管
深度较深、 气管导管留置时间≥2%h均为其危险因
素，临床应据此制定针对性干预措施，控制感染。
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舒芬太尼联合瑞芬太尼在老年腹部全麻手术效果观察
赵大刚

（河南省许昌市中医院麻醉科 许昌 461000）

摘要：目的：分析舒芬太尼联合瑞芬太尼在老年腹部全麻手术效果及苏醒 Steward 评分。 方法：选择 2018 年 2 月 ~2019 年 2
月行腹部全麻手术老年患者 90 例，按随机数字表分为对照组和研究组，各 45 例。 对照组给予舒芬太尼，研究组给予舒芬太尼联合

瑞芬太尼。比较两组应用效果。结果：研究组插管后与拔管后血压和心率较对照组低（P＜0.05）；研究组术后 3%h、12%h 和术后 1%d 疼
痛评分均较对照组低（P＜0.05）；研究组拔管时间较对照组短，苏醒 Steward 评分优于对照组（P＜0.05）。 结论：舒芬太尼联合瑞芬

太尼用于行腹部全麻手术老年患者中，可改善患者血流动力学，降低术后疼痛程度，缩短患者拔管时间，有效促进苏醒时间。
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腹部手术所需时间长，创伤较大，易使围手术期
患者机体应激反应增强，影响血流动力学改变，提高
心血管事件发生率，因此，临床选择安全有效的麻醉

镇痛方案十分重要[1]。 目前，临床对行腹部手术老年
患者多实施全身麻醉， 主要通过麻醉镇痛药物抑制
患者中枢神经系统，使其短暂性丧失意识和感觉。但
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由于传统的全麻腹部手术，术后患者苏醒后容易产
生不同程度上的疼痛感，严重影响术后恢复[2]。 同
时，随着我国社会人口老龄化日益加重，老年患者人
数不断增多，但因老年患者承受能力比较弱，为了保
证其在手术治疗时的安全，提升手术效果，临床合理
选择麻醉药物更为重要[3~4]。 本研究选取行腹部全麻
手术老年患者 90例，旨在分析舒芬太尼联合瑞芬太
尼在老年腹部全麻手术效果及苏醒 Steward评分。
现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 2月 ~2019年 2月本
院收治行腹部全麻手术老年患者 90例。 按随机数
字表分为对照组和研究组， 各 45例。 对照组男 22
例， 女 23例； 年龄 61~80岁， 平均年龄（70.25±
5.43）岁；体质量 51~76% kg，平均体质量（63.36±
9.37）kg。 研究组男 24例，女 21例；年龄 62~79岁，
平均年龄（69.47±5.40）岁；体质量 52~79%kg，平均
体质量（65.54±9.28）kg。 两组患者一般资料比较，
差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。 本研究
经医院医学伦理会审核批准。 纳入标准：实行全麻
手术；美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ~Ⅱ级；患者
及其家属签署知情同意书，且资料完整。 排除标准：
手术禁忌证者；肝肾功能障碍者；精神心理障碍。
1.2%%%%治疗方法 两组患者术前常规禁食、 禁饮，入
室后建立静脉通道，同时连续监测心电图、血氧饱和
度等。 先行全麻诱导：对照组给予舒芬太尼（国药准
字 H20054172），静脉注射 0.5%滋g/kg；研究组在对照
组基础上给予瑞芬太尼（国药准字 H20030197），静
脉滴注，0.35%滋g/kg予以全麻诱导。 麻醉维持：两组
持续泵注直至手术后 15%min，后将气管插管拔除。
1.3%%%%观察指标 （1）两组患者血压及心率比较，记
录插管后及拔管后患者的血压及心率。（2）两组不
同时间段疼痛评分比较， 采用视觉模拟评分法
（VAS） 比较两组术后 3%h、12%h、1%d疼痛程度，0~10
分，分值越高则疼痛程度越重。（3）两组拔管时间和
苏醒评分比较，苏醒评分采用 Steward评分，分值越
高苏醒质量越佳。
1.4%%%%统计学处理 数据采用 SPSS13.0统计学软件
分析处理，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计
数资料以率表示，采用 字2%检验，以 P＜0.05表示差异
有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者血压和心率比较 研究组插管后与
拔管后血压和心率较对照组低，差异有统计学意义

（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者血压和心率比较（x%±s）

2.2%%%%两组术后不同时间段疼痛评分比较 研究组
术后 3%h、12%h和术后 1%d疼痛评分均较对照组低，
差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组术后不同时间段疼痛评分比较（分，x%±s）

2.3%%%%两组拔管时间与苏醒 Steward 评分比较 研究
组拔管时间较对照组短， 苏醒 Steward评分优于对
照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组拔管时间与苏醒 Steward评分比较（x%±s）

3%%%%讨论
麻醉在手术过程中是重要步骤之一， 麻醉方式

包括全身麻醉、局部麻醉、硬膜外麻醉等，但无论是
哪种麻醉方式， 均能确保患者在手术期间减轻疼痛
程度， 但麻醉效果过后， 患者可出现不同程度的疼
痛，因此，临床选择何种有效安全的麻醉镇痛药物至
关重要[5~6]。

本研究结果显示， 研究组插管后与拔管后血压
和心率较对照组低，差异有统计学意义（P＜0.05）；
研究组拔管时间短于对照组， 苏醒 Steward评分优
于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）；研究组术
后 3%h、12%h和术后 1%d疼痛评分均较对照组低（P＜
0.05），与卢冀京[7]研究结果基本相符。表明将舒芬太
尼联合瑞芬太尼应用于行腹部全麻手术老年患者
中，不仅能改善患者血流动力学，减轻术后疼痛度，
还能缩短拔管时间，促进其及早苏醒。 目前，临床常
用麻醉镇痛药物包括有舒芬太尼及瑞芬太尼。 舒芬
太尼是芬太尼衍生物， 枸橼酸盐为其药用， 可对 滋
阿片受体产生作用，脂溶性较高，因此，镇痛效果较

组别 n 时间 收缩压
（mm%Hg）

舒张压
（mm%Hg）

心率
（次 /min）

对照组

研究组

t（两组插管后比较）
P（两组插管后比较）
t（两组拔管后比较）
P（两组拔管后比较）

45

45

插管后
拔管后
插管后
拔管后

147.64±12.39
151.07±15.26
131.16±15.51
133.19±15.68
5.569%0
＜0.05
5.481%9
＜0.05

96.64±13.46
92.08±14.27
80.25±14.33
83.54±15.66
5.592%4
＜0.05
2.704%0
＜0.05

91.24±13.91
87.40±13.29
75.30±15.50
75.33±13.61
5.134%3
＜0.05
4.221%2
＜0.05

组别 n 3%h 12%h 1%d

对照组
研究组
t
P

45
45

%%%%4.97±2.48
%%%%2.39±1.15
%%%%6.331%1
%%%%＜0.05

%%%%%%%4.53±2.57
%%%%%%%2.11±1.36
%%%%%%%5.583%1
%%%%%%%＜0.05

%%%%%%3.44±2.15
%%%%%%1.79±0.81
%%%%%%4.817%6
%%%%%%＜0.05

组别 n 拔管时间（min） Steward评分（分）

对照组
研究组
t
P

45
45

%%42.61±6.74
%%31.47±6.50
%%7.980%8
%%＜0.05

%%%%%4.71±0.39
%%%%%5.65±0.65
%%%%%8.318%6
%%%%%＜0.05
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强，药效持续时间久，在阿片类中属于最为安全的一
种。 此外，输注舒芬太尼后影响患者血流动力学较
小，很少发生躁动情况，但该药物可使患者出现血压
下降、心率减慢、苏醒缓慢、呼吸抑制等不良反应，后
期恢复缓慢[8~9]。瑞芬太尼属于芬太尼类的 滋型阿片
受体激动剂药物，通过静脉给药，药效起效快，1%min
便能达至有效浓度，但由于其药效作用时间仅持续
5~10%min， 故需持续静脉滴注。 但也有相关研究表
示，静脉滴注瑞芬太尼虽对患者苏醒不影响，但苏醒
后常常出现躁动现象， 且持续静脉滴注费用较高。
因此，临床将舒芬太尼和瑞芬太尼联合使用，能互补
其短，充分发挥麻醉镇痛的效果，同时能保证患者安
全，减轻术后疼痛程度，促使快速恢复。 但本研究受
环境与例数等因素限制，关于两组不良反应有待临
床研究补充。 综上所述，行腹部全麻手术老年患者
应用舒芬太尼联合瑞芬太尼，可改善患者血流动力
学，减轻术后疼痛程度，还能缩短患者拔管时间，有
效促进其及早苏醒，值得临床推广与使用。
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血清 Hcy、NT-proBNP水平与冠心病行 PCI治疗
患者预后的相关性研究

徐春鹏 1 闫海涵 2

（1河南省沁阳市人民医院心血管内科 沁阳 454550；2河南省社旗县人民医院心血管内科 社旗 473300）

摘要：目的：探讨血清同型半胱氨酸、N- 末端脑钠肽前体水平与冠心病行经皮冠状动脉介入术治疗患者预后的相关性。 方

法：回顾性分析 2019 年 1~12 月接受经皮冠状动脉介入术治疗的 85 例冠心病患者临床资料，为期 6 个月的随访，将预后良好的 63
例患者研究资料纳入预后良好组，将预后不良的 22 例患者研究资料纳入预后不良组。所有入选者接受血清同型半胱氨酸、N- 末端
脑钠肽前体水平检测，并分析与冠心病患者行经皮冠状动脉介入术治疗预后的相关性。结果：预后不良组血清同型半胱氨酸、N- 末
端脑钠肽前体水平均高于预后良好组，差异有统计学意义（P＜0.05）；经 Logistic 回归分析显示，血清同型半胱氨酸、N- 末端脑钠肽
前体水平高表达是导致冠心病患者行经皮冠状动脉介入术治疗预后不良的危险因素（OR＞1，P＜0.001）。 结论：血清同型半胱氨

酸、N- 末端脑钠肽前体水平高表达是导致冠心病患者行经皮冠状动脉介入术治疗预后不良的危险因素 。

关键词：冠心病；经皮冠状动脉介入术；同型半胱氨酸；N- 末端脑钠肽前体

中图分类号：R541.4%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2021.01.054

冠心病是一种临床常见的心血管疾病，具有较
高死亡率，严重危害人类健康。 近年来，冠心病介入
治疗技术发展迅速，经皮冠状动脉介入术（PCI）已
成为重建冠心病患者血运的重要方法之一，但仍有
部分患者接受 PCI治疗后未获得良好预后效果[1~2]。
现阶段，冠心病 PCI治疗后仍缺乏较好的生物标志
物，有研究指出，同型半胱氨酸（Hcy）被认为在心血
管疾病的发生及发展中起到重要作用；N-末端脑钠
肽前体（NT-proBNP）是目前最重要的心脏功能生物
标志物[3~4]。 但上述两项指标与冠心病患者行 PCI治

疗预后的相关性尚不明确。基于此，本研究旨在观察
血清 Hcy、NT-proBNP水平与冠心病患者行 PCI治
疗预后的相关性。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 回顾性分析 2019年 1~12月于我
院接受 PCI治疗的 85例冠心病患者临床资料，对
所有入选者进行为期 6个月的随访， 将预后良好的
63例患者研究资料纳入预后良好组，将预后不良的
22例患者研究资料纳入预后不良组。预后良好组男
36 例，女 27 例；年龄 53~78 岁，平均年龄（65.42±

114· ·


