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较 术前，两组 CMMSE评分，差异无统计学意义
（P＞0.05）； 术后，A组不同时间段 CMMSE评分均
高于 B组，差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组术前及术后不同时间段 CMMSE评分比较（分，x%±s）

3%%%%讨论
老年患者术后发生 POCD是麻醉术后常见的

一种并发症，以精神错乱、焦虑以及记忆受损为特
点，且可伴随手术时间的推移而减轻，但仍可降低患
者的生活质量。 因老年人脏腑机能衰退、大脑皮层
反应的灵敏度相对下降，身体抵抗能力较差，因此，
严重者会发生永久性认知功能障碍[7~9]。 因 POCD的
发病机制复杂，与多种方式有关，多考虑与手术类
型、麻醉药物、麻醉方式、围术期低血压等综合因素
有关。七氟醚作为一种新型的吸入性全身麻醉药物，
可影响海马神经突触的可塑性，易诱发 POCD，不同
麻醉深度下所造成患者术后认知功能的变化也不尽
相同。 尤其是针对新陈代谢缓慢的老年人，对药物
毒副反应更敏感，更易受到一定程度的损伤[10]。本研
究结果显示，两组患者不同麻醉时段呼吸功能、术前
CMMSE 评分，差异均无统计学意义（P＞0.05）；术
后 A组患者不同时间段 CMMSE评分均高于 B组，
差异有统计学意义（P＜0.05）。

综上所述，采取不同深度麻醉均不影响患者不同
手术时间段的呼吸功能，其中深浓度七氟醚麻醉的麻
醉期间并发症发生率较低，术后不同时间段的认知功
能上，深浓度七氟醚麻醉对认知功能影响更小。
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组别 n 术前 术后 1%d %术后 3%d%%%%%%%%术后 5%d%%%%%%%%%术后 7%d

A组
B组
t
P

80
80

27.52±2.62
27.31±2.67
0.500
0.618

20.52±2.04
19.31±1.59
4.184
0.000

23.52±2.33
20.62±2.01
8.429
0.000

26.52±2.43
22.15±2.27
11.754
0.000

27.12±2.15
24.07±2.31
8.465
0.000

腰硬联合麻醉对腹式子宫肌瘤手术患者血流动力学
及完全阻滞时间的影响

谷静
（河南省濮阳市人民医院 濮阳 457000）

摘要：目的：探究腰硬联合麻醉对腹式子宫肌瘤手术患者血流动力学及完全阻滞时间的影响。 方法：选取 2018 年 3 月 ~2019
年 3 月行腹式子宫肌瘤手术的 150 例患者为研究对象，按随机数字表法分为观察组和对照组，各 75 例。 对照组给予单纯硬膜外麻

醉诱导，观察组给予腰硬联合麻醉诱导。 比较两组不同时间点血流动力学指标、麻醉起效时间、完全阻滞时间及药物不良反应。 结

果：T1、T2 时，两组平均动脉压、心率较 T0 时下降，但观察组平均动脉压、心率高于对照组；T3 时两组平均动脉压、心率较 T1 时上
升，但观察组平均动脉压、心率低于对照组（P＜0.05）。 观察组麻醉起效时间、完全阻滞时间均短于对照组（P＜0.05）。 麻醉后 3%d
内，观察组药物不良反应发生情况低于对照组，但组间比较无显著差异（P＞0.05）。 结论：与硬膜外麻醉相比，腰硬联合麻醉对腹式

子宫肌瘤切除术患者血流动力学控制更稳定，麻醉起效时间更短，阻滞效果更佳。

关键词：腹式子宫肌瘤手术；腰硬联合麻醉；单纯硬膜外麻醉
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临床上子宫肌瘤手术切口位置不尽相同，通常
分为腹式及阴式，手术部位决定手术难度，手术难度
越高则对麻醉要求越高[1]。 腹式子宫肌瘤麻醉方式

通常分为单纯硬膜外麻醉与腰硬联合麻醉， 硬膜外
麻醉具有良好的可控性和连续性， 但具有一定操作
技术风险； 腰硬联合麻醉除具有良好的可控性和连
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续性外，还具有起效快、效果明确等优点，但适用性
不广。 当前两者应用于腹式子宫肌瘤手术的效果如
何尚未明确。 本研究旨在探究腰硬联合麻醉与单纯
硬膜外麻醉在腹式子宫肌瘤手术中的应用效果。 现
报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 3月 ~2019年 3月行
腹式子宫肌瘤手术的 150例患者为研究对象，按随
机数字表法分为观察组和对照组，各 75例。 对照组
年龄 41~67 岁，平均年龄（53.43±3.42）岁；子宫出
血 12例，贫血 6例，疼痛 3例；美国麻醉医师协会
（ASA）分级：Ⅱ级 34 例，Ⅲ级 41 例。 观察组年龄
43~68 岁，平均年龄（53.89±3.67）岁；子宫出血 14
例，贫血 5例，疼痛 2例；ASA分级：Ⅱ级 36例，Ⅲ
级 39例。 两组患者一般临床资料比较无显著差异
（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：符合子宫肌瘤手术适应
证[2]；年龄≥18岁；已获取书面同意。排除标准：合并
严重心、肝、肾功能不全者；对本研究所用麻醉药物
过敏者；患有严重呼吸道障碍者；精神障碍或患有精
神疾病者。
1.3%%%%麻醉方法 对照组给予单纯硬膜外麻醉：术前
30% min 给予硫酸阿托品注射液 （国药准字
H32022466）0.5%mg、 盐酸异丙嗪注射液（国药准字
H44022110）25%mg肌注。患者进入手术室后，给予氧
气面罩吸氧，行生命体征监护。 选择 L2~L3椎间隙进
行硬膜外穿刺，置管 3%cm后注入 2%盐酸利多卡因
注射液（国药准字 H31021868）5%ml；麻醉生效后向
头端置管 4~5%cm并进行导管固定， 确保阻滞平面
保持在 T9~S5，连接输液泵，根据患者麻醉情况进行
剂量调整，可使用其他麻醉性镇痛剂进行辅助镇定。
观察组给予腰硬联合麻醉：术前准备同对照组。 选
择 L2~L3椎间隙进行硬膜外穿刺后， 使用 25G腰穿
针自硬膜外穿刺至蛛网膜下腔，待脑脊液流出后拔
出腰穿针，注入 0.5%盐酸布比卡因注射液（国药准
字 H31022839）1.5%ml， 向头端置入 3~4%cm硬膜外
导管并固定，确保阻滞平面保持在 T9~S5。 根据患者
麻醉情况适当用其他麻醉性镇痛剂进行辅助镇定。
两组患者均在手术完毕 10%min前停止泵入麻醉药
物，静脉注射镇痛药物注射用帕瑞昔布钠（国药准字
H20173309）40%mg，随后送入病房观察。
1.4%%%%观察指标 比较麻醉前（T0）、 麻醉插管时
（T1）、切皮时（T2）、术毕时（T3）两组患者血流动力
学指标变化，包括平均动脉压（MAP）、心率（HR）。

比较两组患者麻醉起效时间及完全阻滞时间。 比较
两组患者麻醉后 3%h内药物不良反应发生情况，包
括恶心、呼吸抑制、肌肉紧张。
1.5%%%%统计学分析 研究数据采用 SPSS19.0统计学
软件处理。 计量资料以（x%±s）表示，组间同一时间
比较采用独立样本 t检验， 不同时间点比较采用重
复测量设计方差分析， 进一步用 LSD-t检验将后续
时间点逐一与基线水平进行比较； 计数资料用率表
示，采用 字2%检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组不同时间点血流动力学比较 T1、T2时，
两组 MAP、HR较 T0时下降， 但观察组 MAP、HR
高于对照组；T3时两组 MAP、HR较 T1时上升，但
观察组MAP、HR低于对照组（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组不同时间点血流动力学比较（x%±s）

注：与同组 T0时比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组麻醉起效时间、完全阻滞时间比较 观察
组麻醉起效时间、完全阻滞时间均短于对照组（P＜
0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组麻醉起效时间、完全阻滞时间比较（min，x%±s）

2.3%%%%两组药物不良反应发生情况比较 麻醉后 3%d
内，观察组药物不良反应发生率低于对照组，但组间
比较无显著差异（P＞0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组药物不良反应发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
子宫肌瘤多发于中年妇女， 发病机制尚不明确，

一般认为与雌激素和孕激素有关。目前子宫肌瘤尚无
特效治疗药物，因此手术切除成为首选治疗方式[3]。但
子宫肌瘤手术由于需要在麻醉后使子宫肌肉松弛无
牵拉反应，因此对麻醉要求较高。

指标 组别 n T0 T1 T2 T3

%MAP
%（mm%Hg）

HR
%（次 /min）

观察组
对照组
t
P
观察组
对照组
t
P

75
75

75
75

92.42±6.15
92.27±5.86
0.153
0.879
87.37±8.84
87.46±8.53
0.063
0.950

83.23±4.34*
81.01±5.13*
3.626
0.001
84.47±7.12*
82.08±6.49*
2.148
0.033

83.42±6.15*
80.17±3.47*
3.753
0.001
83.45±6.35*
81.63±5.16*
2.244
0.026

95.44±5.07*
98.87±5.92*
3.811
＜0.001
95.41±5.21*
97.45±5.62*
2.305
＜0.001

组别 n %%%%%麻醉起效时间 %%%%%%完全阻滞时间

观察组
对照组
t
P

75
75

%%%%%%%%2.45±0.42
%%%%%%%%3.08±1.35
%%%%%%%%3.859
%%%%%%%%0.001

%%%%%%%%%8.45±1.23
%%%%%%%%%9.08±1.42
%%%%%%%%%0.004
%%%%%%%%%＜0.001

组别 n %%%%%恶心 呼吸抑制 肌肉紧张 %%%%%总发生

观察组
对照组
字2%%%%%%%%%
P

75
75

%%1（1.33）
2（2.67）

%1（1.33）
1（1.33）

%0（0.00）
1（1.33）

%%%%%2（2.67）
4（5.33）
0.694

%%%%%0.405
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单纯硬膜外麻醉与腰硬联合麻醉为腹腔手术常
见麻醉方式。 硬膜外麻醉是指将局麻药注入硬膜外
腔，阻滞脊神经根，暂时使其支配区域产生麻痹的麻
醉方式。 其麻醉以脊麻为主，但脊柱神经被神经鞘
包裹，硬膜外麻醉无法完全将其阻滞，因此麻醉起效
慢，且由于其阻滞不完全性，可能导致器官出现牵拉
反应[4]。 腰硬联合麻醉是指从腰部棘突之间的空隙
进入， 直接在蛛网膜下腔注射麻醉药物进行麻醉。
由于直接作用于蛛网膜下腔，腰硬联合麻醉起效时
间短，镇痛松弛肌肉效果明显，且联合麻醉药物用量
小，术后药物不良反应概率小[5]。 本研究结果显示，
T1、T2 时，两组 MAP、HR 较 T0 时下降，但观察组
MAP、HR 高于对照组；T3 时两组 MAP、HR 较 T1
时上升，但观察组MAP、HR低于对照组（P＜0.05）。
这表明腰硬联合麻醉较硬膜外麻醉对患者血流动力
学控制的效果更佳，稳定性高，可能与联合麻醉药物
用量小、阻滞完全性较高有关。 且观察组麻醉起效
时间、完全阻滞时间均短于对照组（P＜0.05），说明

腰硬联合麻醉起效更快，阻滞效果好，这可能与腰硬
联合麻醉直接作用于蛛网膜下腔有关。此外，观察组
麻醉后 3%h内的药物不良反应发生率低于对照组，
但组间比较无显著差异（P＞0.05），这可能与本研究
样本数量较小有关。综上所述，腰硬联合麻醉较硬膜
外麻醉对腹式子宫肌瘤切除术患者血流动力学的控
制更稳定，麻醉起效时间更短，阻滞效果更好，值得
临床推广。
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夫精宫腔内人工授精妊娠失败的影响因素分析
陈平

（河南省信阳市罗山县人民医院生殖科 罗山 464000）

摘要：目的：探讨夫精宫腔内人工授精妊娠失败的影响因素，以期为提高夫精宫腔内人工授精妊娠率提供参考。 方法：选择

2018 年 2 月 ~2019 年 8 月就诊的 500 例夫精宫腔内人工授精患者为研究对象，随访至夫精宫腔内人工授精后 5 周，记录患者妊娠

结局，并统计患者体质量指数、年龄、不孕类型、不孕时间、授精时机、治疗方式等信息，分析夫精宫腔内人工受精后妊娠失败的影

响因素。结果：500 例患者中行夫精宫腔内人工授精后妊娠成功 70 例，妊娠成功率为 14.00%。单因素分析结果显示，夫精宫腔内人

工授精妊娠失败不受体质量指数的影响，差异无统计学意义（P＞0.05）；可能受年龄、不孕类型、不孕时间、授精时机及治疗方式的

影响，差异有统计学意义（P＜0.05）。 多因素 Logistic 回归分析结果显示，年龄大、原发性不孕、不孕时间长、排卵前与排卵后单次授

精、自然周期治疗均为影响夫精宫腔内人工授精后妊娠失败的影响因素（OR＞1，P＜0.05）。 结论：年龄大、原发性不孕、不孕时间

长、排卵前与排卵后单次授精、自然周期治疗均为夫精宫腔内人工授精妊娠失败的影响因素，临床可据此进行合理干预以提高夫

精宫腔内人工授精妊娠成功率。
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夫精宫腔内人工授精（IUI）是选择丈夫精液中
的优质精子注入女性宫腔内以协助女性受孕的助孕
方式[1]。 IUI具有创伤小、安全性高等优势，被广泛应
用于受孕困难的夫妇，但妊娠失败率较高，易增加女
性患者心理压力，影响家庭幸福[2]。 故积极探讨 IUI
后妊娠失败的影响因素显得至关重要。 本研究主要
探讨 IUI妊娠失败的影响因素， 以便采取针对性措
施提高 IUI妊娠率。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2018年 2月 ~2019年 8月于
我院就诊的 500例 IUI患者为研究对象。 所有患者

年龄 23~42 岁，平均年龄（33.85±2.39）岁；不孕时
间 1~10 年，平均不孕时间（5.43±1.17）年；体质量
指数（BMI）19~26% kg/m2，平均 BMI（22.55±2.15）
kg/m2；原发性不孕 220例，继发性不孕 280例。本研
究经医院医学伦理委员会批准后开展。
1.2%%%%入组标准 （1）纳入标准：至少有一侧输卵管
通畅；月经周期规律，且可自然排卵；可正常沟通交
流； 男方精液至少有 1%000万活精子， 且精子畸形
率≤96%。 患者及家属均自愿签署知情同意书。（2）
排除标准：合并恶性肿瘤；存在肝功能异常、心血管
等系统障碍；合并传染性疾病；生殖系统异常；合并
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