
综上所述ꎬＣＴ 引导下穿刺活检对孤立肺结节灶的

诊断具有较高价值ꎬ操作简单ꎬ结果可靠ꎬ具有临床推

广的意义ꎮ 但对于病灶大小≤２ｃｍ 的孤立肺结节具穿

刺成功率低、病理诊断准确率低及并发症多的特点ꎬ仍
存在一定风险ꎬ要求操作者熟练掌握操作技能及定位

技术ꎮ
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经尿道前列腺等离子电切术后尿道狭窄发生率及危险因素分析
冯　 伟ꎬ　 朱笑丛ꎬ　 胡雅芳

(北京积水潭医院泌尿外科ꎬ　 北京　 １０００９６)

【摘　 要】 目的:分析经尿道前列腺等离子电切术(ＰＫＲＰ)后尿道狭窄发生率及危险因素ꎮ 方法:
选择我院自 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ３ 月收治的 ５４１ 例接受 ＰＫＲＰ 患者作为研究对象ꎬ随访 ６ 个月ꎬ分析

术后尿道狭窄发生情况ꎻ根据是否并发尿道狭窄分为尿道狭窄组和尿道正常组ꎬ比较两组围术期各项信

息ꎬ对有统计学意义的因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ以 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄患者

相关独立危险因素与最大尿流率的关系ꎬ使用受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线下面积(ＡＵＣ)评价相关独立

危险因素对 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的预测效能ꎮ 结果:在 ５４１ 例接受 ＰＫＲＰ 患者中ꎬ共获得随访 ５３２ 例ꎬ随
访率为 ９８.３４％ꎻ尿道狭窄 ３１ 例ꎬ发生率为 ５.８３％ꎻ经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ术前合并尿道感染、术中

行尿道扩张整形、持续牵引时间、手术时间、术后留置导尿管时间均是 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的独立危险因

素(Ｐ<０.０５)ꎻ经 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析ꎬＰＫＲＰ 后尿道狭窄患者持续牵引时间、手术时间、术后留置导尿管

时间均与最大尿流率呈负相关( ｒ 分别为－３.６４２、－２.９８５、－５.４７８ꎬＰ 分别为 ０.０１６、０.０２５、０.０００)ꎻ经 ＲＯＣ
曲线分析ꎬ持续牵引时间、手术时间联合术后留置导尿管时间预测术前合并尿道感染或术中行尿道扩张

整形的 ＰＫＲＰ 患者术后发生尿道狭窄的 ＡＵＣ 为 ０.９１５ꎬ明显大于单一指标的 ＡＵＣꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论:ＰＫＲＰ 后尿道狭窄并不少见ꎬ与术前合并尿道感染、术中行尿道扩张整形、持续牵引时

间、手术时间和术后留置导尿管时间有关ꎬ分析 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的危险因素ꎬ有助于预测尿道狭窄发

生ꎬ值得临床予以重视ꎮ
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　 　 良性前列腺增生是中老年男性常见的泌尿外科疾

病之一ꎬ成为影响患者生活质量的主要原因ꎬ外科手术

被公认为缓解患者下尿路症状的最有效治疗策略[１]ꎮ
经尿道前列腺等离子电切术(ＰＫＲＰ)已广泛用于治疗

良性前列腺增生ꎬ当然也存在手术风险ꎬ术后并发症对

预后的影响不容忽视ꎮ 尿道狭窄是 ＰＫＲＰ 后最常见的

并发症之一ꎬ发生率高达 ８％ꎬ临床症状以尿潴留、排
尿不畅和性功能障碍等为主ꎬ缺乏特异性ꎬ易与下尿路

梗阻症状或尿道感染混淆ꎬ甚至误诊、漏诊ꎮ 对此ꎬ及
时诊治 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄具有重要的临床意义ꎮ 然而

ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的原因及病理机制仍不十分清楚ꎬ
可能与围术期多种因素影响有关ꎬ如年龄、病理特征、
手术创伤等[２]ꎮ 目前国内外关于 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄

的相关危险因素的临床报道较多ꎬ但仍缺乏大样本研

究ꎬ尚未形成统一定论ꎮ 鉴于临床医师对 ＰＫＲＰ 后发

生尿道狭窄的初步评估起着关键作用ꎬ由此可见ꎬ分析

ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的发生情况及危险因素ꎬ可能为及

时采取有效的尿道狭窄预防措施提供依据ꎮ 本研究基

于上述问题ꎬ采取前瞻性对照研究ꎬ目的在于分析

ＰＫＲＰ 后尿道狭窄发生率及危险因素ꎮ
１　 资料与方法

１.１　 一般资料:选择我院自 ２０１５ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ３
月收治的 ５４１ 例接受 ＰＫＲＰ 患者作为研究对象ꎬ年龄

５２~８３ 岁ꎬ平均(６８.５４±１.８７)岁ꎻ病程 ０.５~１６ 年ꎬ平均

(５.９８±１.７４)年ꎮ 纳入标准:术前问病史、国际前列腺

症状评分( ＩＰＳＳ)、直肠指诊、彩超和术后病理证实为

良性前列腺增生ꎻ具有 ＰＫＲＰ 治疗指征ꎬ无手术及麻醉

禁忌证ꎻ经医院伦理委员会批准ꎬ患者及其家属知悉研

究内容ꎬ签署知情同意书ꎻ具有准确的联系方式ꎬ预计

获得随访超过 ６ 个月ꎮ 排除标准:①合并其他泌尿系

统疾病、恶性肿瘤、严重的重要脏器功能不全者ꎻ②中

转开放手术者ꎻ③有沁尿系统外科手术史者ꎻ④术前并

发尿道狭窄或尿道闭锁者ꎮ
１.２　 手术方法:所有患者均行 ＰＫＲＰꎬ具体如下:采取

腰麻或全麻ꎬ取膀胱截石位ꎬ常规消毒、铺巾ꎬ准备齐全

和调试相关设备ꎬ经尿道置入 Ｇｙｒｕｓ ２７Ｆ 电切镜ꎬ依次

观察尿道、膀胱和输尿管口ꎬ准确识别相关解剖标志ꎬ
评估前列腺增生情况ꎬ分别沿着 ５ ~ ７ 点的切除顺序ꎬ
将部分两侧叶及中叶增生组织切除ꎬ直至精阜上缘ꎬ深
度直至前列腺包膜ꎬ充分止血ꎬ分别沿着相应切除顺

序ꎬ自膀胱颈部切除ꎬ直至精阜水平ꎬ修整膀胱颈部ꎬ注
意保护尿道括约肌ꎬ待创面止血后ꎬ使用 Ｅｌｌｉｋ 冲洗器

吸出切除碎片ꎬ排尿试验结果满意后ꎬ留置气囊导尿

管ꎬ适当牵位ꎬ观察冲洗液呈淡红清亮后ꎬ结束手术ꎬ并
将切除的标本送检ꎮ 术后给予膀胱冲洗、抗感染、输液

和营养支持等对症支持治疗ꎮ
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１.３　 随访方法:以查阅病历系统、门诊复查或电话联

系的方式进行随访ꎬ随访 ６ 个月ꎬ若出现排尿不畅、困
难、时间延长ꎬ尿流无力等临床表现ꎬ返院行尿道探子

检查、尿道内镜检查或尿道造影ꎬ以明确是否发生尿道

狭窄ꎮ
１.４　 观察指标:根据是否并发尿道狭窄分为尿道狭窄

组和尿道正常组ꎬ比较两组年龄、病程、术前基础病、术
前导尿、术前合并尿道感染、术前前列腺大小、切除重

量、术中行尿道扩张整形、术中出血量、持续牵引时间、
手术时间、术后尿管型号、气囊注水量、术后留置导尿

管时间ꎬ对有统计学意义的因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析ꎬ以 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄患

者相关独立危险因素与最大尿流率的关系ꎬ使用受试

者工作特征(ＲＯＣ)曲线下面积(ＡＵＣ)评价相关独立

危险因素对 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的预测效能ꎮ
１.５　 数据处理:采用 ＳＰＳＳ１８.０ 软件进行数据处理ꎬ符

合正态分布且方差齐性的计量资料以(ｘ±ｓ)表示ꎬ两
组间使用 ｔ 检验ꎻ计数资料以率表示ꎬ两组间使用 χ２

检验ꎻ两组 ＲＯＣ 曲线下面积(ＡＵＣ)比较ꎬ使用 ＤｅＬｏｎｇ
检验ꎻ以 Ｐ<０.０５ 说明差异有统计学意义ꎮ
２　 结　 果

２.１ 　 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄发生情况:在 ５４１ 例接受

ＰＫＲＰ 患者中ꎬ共获得随访 ５３２ 例ꎬ随访率为 ９８.３４％ꎻ
尿道狭窄 ３１ 例ꎬ发生率为 ５.８３％ꎬ其中前尿道狭窄 ２３
例、后尿道狭窄 ８ 例ꎻ狭窄长度 ５ ~ １０ｍｍꎬ平均(７.５３±
１.３２)ｍｍꎮ
２.２　 两组围术期各项信息比较:尿道狭窄组与尿道正

常组年龄、术前导尿、术前合并尿道感染、术中行尿道

扩张整形、术中出血量、持续牵引时间、手术时间、术后

留置导尿管时间比较ꎬ差异均有统计学意义( Ｐ < ０.
０５)ꎮ 数据见表 １ꎮ

表 １　 两组围术期各项信息比较[ｎ(％)ꎬｘ±ｓ]

指标 尿道狭窄组 尿道正常组 ｔ 或 χ２ Ｐ

年龄(岁) ７０.２５±４.５８ ６６.６２±３.８１ ４.８９２ ０.０００

病程(年) ６.３２±１.２５ ５.９８±１.４７ ０.３６４ ０.６３５

术前基础病 有 １１(３５.４８) １２６(２５.１５) １.６３１ ０.２０２

无 ２０(６４.５２) ３７５(７４.８５)

术前导尿 有 １０(３２.２６) ２９１(５８.０８) ７.９２６ ０.００５

无 ２１(６７.７４) ２１０(４１.９２)

术前合并尿道感染 有 １９(６１.２９) １０２(２０.３６) ２７.８３５ ０.０００

无 １２(３８.７１) ３９９(７９.６４)

术前前列腺大小 Ⅰ度 ２(６.４５) ４８(９.５８) １.７１５ ０.４２４

Ⅱ度 １８(５８.０７) ２３１(４６.１１)

Ⅲ度 １１(３５.４８) ２２２(４４.３１)

切除重量(ｇ) ４６.５６±５.８４ ４３.６２±４.２７ ０.４７１ ０.５２８

术中行尿道扩张整形 有 ２３(７４.１９) １６０(３１.９４) ２３.１０２ ０.０００

无 ８(２５.８１) ３４１(６８.０６)

术中出血量(ｍＬ) ６４.２３±８.７１ ４８.９２±６.２３ １３.６２７ ０.０００

持续牵引时间(ｈ) １７.５３±３.６２ １３.２５±２.１５ ７.０４８ ０.０００

手术时间(ｍｉｎ) ７５.５８±５.８１ ６３.３６±３.２９ ６.３２５ ０.０００

术后尿管型号 Ｆ２０ ２２(７０.９７) ３７１(７４.０５) ０.１４４ ０.７０４
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Ｆ２２ ９(２９.０３) １３０(２５.９５)

气囊注水量(ｍＬ) ３４.５２±５.６９ ３３.７１±６.１２０.６４２ ０.３５７

术后留置导尿管时间(ｄ) ８.７８±１.９２ ７.２０±１.０６３.６１９ ０.０４２

２.３　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析:经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析ꎬ术前合并尿道感染、术中行尿道扩张整形、持续

牵引时间、手术时间、术后留置导尿管时间均是 ＰＫＲＰ
后尿道狭窄的独立危险因素(Ｐ<０.０５)ꎮ 数据见表 ２ꎮ

表 ２　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｓｉｇ. Ｅｘｐ(Ｂ) ９５.０％ＣＩ

术前合并尿道感染 １.８５２ ０.７８７ ５.４４２ ０.０２８ ０.１５２ ０.０３６~０.７４２

术中行尿道扩张整形 １.１３４ ０.３２５ ９.１５３ ０.０１４ ２.８４６ １.５５６~５.９５９

持续牵引时间 １.５５２ ０.５６３ ６.５６２ ０.０３０ ４.４３４ １.４３７~１３.８４５

手术时间 １.７９６ ０.７８９ ５.２０４ ０.０２３ ６.０８９ １.２５８~２７.５６７

术后留置导尿管时间 １.８２３ ０.８６５ ４.２３６ ０.０３５ ６.１７５ １.１２４~３４.５２６

２.４　 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析:ＰＫＲＰ 后尿道狭窄患者最大

尿流率 ８. ０ ~ １４. ０ｍＬꎬ平均为 ( ９. ５２ ± １. ８７) ｍＬ / ｓꎻ经
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析ꎬＰＫＲＰ 后尿道狭窄患者持续牵引

时间、手术时间、术后留置导尿管时间均与最大尿流率

呈负相关( ｒ 分别为－３.６４２、－２.９８５、－５.４７８ꎬＰ 分别为

０.０１６、０.０２５、０.０００)ꎮ 见图 １ꎮ

图 １　 持续牵引时间、手术时间、术后留置导尿管时间与最

大尿流率的散点图

２.５　 ＲＯＣ 曲线分析:经 ＲＯＣ 曲线分析ꎬ持续牵引时

间、手术时间、术后留置导尿管时间预测术前合并尿道

感染或术中行尿道扩张整形的 ＰＫＲＰ 患者术后发生尿

道狭窄的最佳截断值分别为 １８.６５ｈ、７８.４９ｍｉｎ、９.０２ｄꎬ
ＡＵＣ 分别为 ６.６５３、６.０４８、７.２２９ꎬ三者联合的 ＡＵＣ 为

０.９１５ꎬ明显大于单一指标的 ＡＵＣꎬ差异均有统计学意

义(Ｚ 分别为 ３.５２４、４.１２５、３.０２６ꎬＰ 均为 ０.０００)ꎮ 见图

２ꎮ

图 ２　 相关因素预测 ＰＫＲＰ 患者术后发生尿道狭窄的 ＲＯＣ

曲线分析

３　 讨　 论

良性前列腺增生是导致中老年男性排尿困难的主

要泌尿系统疾病之一ꎬ尽管治疗此病的方法较多ꎬ但
ＰＫＲＰ 的地位仍不可替代ꎬ也存在明显的手术风险和

术后并发症[３]ꎮ 尿道狭窄是 ＰＫＲＰ 后的主要并发症

之一ꎬ可发生在多个部位ꎬ一般在 ＰＫＲＰ 后数周至数月

多见ꎬ随着行 ＰＫＲＰ 的患者越来越多ꎬ临床急需提高对

ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的认知水平ꎮ 迄今为止ꎬ关于 ＰＫＲＰ
后尿道狭窄的危险因素尚未形成统一定论ꎬ有待前瞻

性对照研究予以证实ꎮ 对此ꎬ本研究现就 ＰＫＲＰ 后尿

道狭窄的发生情况ꎬ分析尿道狭窄的危险因素ꎮ 从本

研究结果可知ꎬ在获得随访的 ５３２ 例患者中ꎬ尿道狭窄
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发生率为 ５.８３％ꎬ提示 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄并不少见ꎮ
从本研究表 １ 结果可知ꎬ尿道狭窄组与尿道正常

组年龄、术前导尿、术前合并尿道感染、术后留置导尿

管时间等因素比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ
与 Ｓｉｎａｎｏｇｌｕ[４]等的研究结果相符ꎬ究其原因ꎬ考虑在

于 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄是多种因素作用的结果ꎬ有待进

一步明确其危险因素ꎮ 笔者通过多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析ꎬ发现术前合并尿道感染、术中行尿道扩张整形均

是 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的独立危险因素(Ｐ<０.０５)ꎬ与杨

森[５]等研究表明中、重度良性前列腺增生患者往往伴

随着尿路感染ꎬ易因术前未完全控制或术后抗感染不

到位时ꎬ增大手术风险的这一观点相似ꎮ 基于临床实

践ꎬ笔者认为术前合并尿道感染可加重行 ＰＫＲＰ 患者

局部组织水肿ꎬ延长创面愈合时间ꎬ导致瘢痕化愈合ꎬ
形成狭窄环ꎬ进而增加尿道狭窄发生ꎮ 值得注意的是ꎬ
在本研究 ３１ 例 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄患者中ꎬ以前尿道狭

窄为主ꎬ容易导致术中手术器械大小与尿道口直径之

间不适当ꎬ术中需要行尿道扩张整形ꎬ才能置入电切

镜ꎬ而在插入镜鞘过程中易损伤尿道粘膜ꎬ导致局部组

织黏膜缺血、坏死、纤维化增生、瘢痕愈合ꎬ最终形成尿

道狭窄ꎬ这可能就是术中行尿道扩张整形是 ＰＫＲＰ 后

尿道狭窄独立危险因素的主要原因ꎮ 当然ꎬ也有研究

认为ꎬ在尿道扩张整形后充分润滑尿道口时置入镜鞘ꎬ
并不必然增大 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄发生风险[６]ꎬ与本研

究结果不同ꎬ原因考虑在于两项研究样本量及病情严

重程度不同ꎮ
在本研究中ꎬ尿道狭窄组持续牵引时间、手术时

间、术后留置导尿管时间均明显短于尿道正常组ꎬ与
Ｌｉｕ[７]等的研究结果相似ꎬ这可能与随着持续牵引时

间、手术时间和术后留置导尿管时间的延长ꎬ医源性损

伤的可能性随之增大有关ꎮ Ｓａｃｈｉｎ[８] 等研究指出ꎬ
ＰＫＲＰ 后导尿管持续牵引时间超过 ２４ｈ 的患者尿道狭

窄发生率高达 ８％ꎮ 尽管本研究绝大多数患者导尿管

持续牵引时间短于 ２４ｈꎬ但尿道狭窄组持续牵引时间

明显短于尿道正常组ꎬ提示临床医师应制定合理的牵

引时间ꎬ在有效控制术后出血的情况下ꎬ尽可能地缩短

牵引时间ꎬ期望减轻气囊导尿管对尿道外口的压迫及

尿道黏膜的损伤ꎮ 也有研究认为ꎬ缩短气囊导尿管的

牵引时间ꎬ有助于避免尿道黏膜因长期受压而出现纤

维化ꎬ减小术后尿道感染发生风险ꎬ最终降低尿道狭窄

发生率[９]ꎮ 对于接受 ＰＫＲＰ 的患者而言ꎬ保持留置导

尿管的通畅ꎬ是获得良好手术效果的重要保证ꎬ然而一

味延长术后留置导尿管时间并不可取ꎬ原因在于导尿

管可能导致过敏反应ꎬ还增大尿道感染和尿道黏膜形

成瘢痕组织的可能性ꎬ最终导致尿道狭窄发生ꎮ 基于

上述观点ꎬ提示 ＰＫＲＰ 后待患者有尿意时ꎬ应及时拔

管ꎬ避免长时间留置ꎮ 值得注意的是ꎬ本研究发现手术

时间是 ＰＫＲＰ 后尿道狭窄的独立危险因素ꎬ与张建

军[１０]等的研究结果不同ꎬ这可能与本研究中的部分患

者前列腺体积较大、术中出血量较多或冲洗时间较长

等原因有关ꎬ具体原因有待日后扩大研究规模予以证

实ꎮ
鉴于 ＰＫＲＰ 后发生尿道狭窄的时机并不固定ꎬ跨

幅较大ꎬ仅根据其独立危险因素ꎬ并不能准确预测尿道

狭窄发生ꎬ不利于及时诊治ꎬ临床急需进一步提高对尿

道狭窄的预测效能ꎮ 基于上述情况ꎬ本研究分析

ＰＫＲＰ 后尿道狭窄患者相关因素与最大尿流率的关

系ꎬ结果显示持续牵引时间、手术时间、术后留置导尿

管时间均与最大尿流率呈负相关(Ｐ<０.０５)ꎬ说明上述

指标在判断接受 ＰＫＲＰ 患者预后上具有一定作用ꎬ有
望在预测 ＰＫＲＰ 患者术后发生尿道狭窄上取得重要进

展ꎮ 对此ꎬ本研究通过 ＲＯＣ 曲线分析ꎬ发现持续牵引

时间、手术时间联合术后留置导尿管时间预测术前合

并尿道感染或术中行尿道扩张整形的 ＰＫＲＰ 患者术后

发生尿道狭窄的 ＡＵＣ 为 ０.９１５ꎬ明显大于单一指标的

ＡＵＣꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ说明上述指标

联合预测尿道狭窄的效能较好ꎬ与施云峰[１１]等研究表

明持续牵引时间、手术时间、术后留置导尿管时间均有

助于评估 ＰＫＲＰ 患者预后的这一观点相似ꎮ 与此同

时ꎬ本研究结果显示持续牵引时间、手术时间、术后留

置导尿管时间预测术前合并尿道感染或术中行尿道扩

张整形的 ＰＫＲＰ 患者术后发生尿道狭窄的最佳截断值

分别为 １８.６５ｈ、７８.４９ｍｉｎ、９.０２ｄꎬ提示在临床实践中ꎬ
应谨慎操作ꎬ在确保充分切除前列腺组织、控制出血和

引流的前提下ꎬ应尽可能地缩短 ＰＫＲＰ 患者的持续牵

引时间和手术时间ꎬ及时拔出留置导尿管ꎮ
综上所述ꎬＰＫＲＰ 后尿道狭窄并不少见ꎬ与术前合

并尿道感染、术中行尿道扩张整形、持续牵引时间、手
术时间和术后留置导尿管时间有关ꎬ分析 ＰＫＲＰ 后尿

道狭窄的危险因素ꎬ有助于预测尿道狭窄发生ꎬ值得临

床予以重视ꎮ 当然ꎬ本研究亦存在不足之处ꎬ如发生尿

道狭窄的样本量不多ꎬ均来源于单一中心ꎬ随访时间不

长ꎬ有待日后扩大研究规模ꎬ深入分析 ＰＫＲＰ 后尿道狭

窄的危险因素对制定预防方案的指导意义ꎮ
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瑞芬太尼或芬太尼复合丙泊酚全麻对老年手术患者心功能
及血流动力学指标的影响对比

陈元利ꎬ　 谢　 健ꎬ　 陈　 菲

(重庆市第四人民医院 /重庆市急救医疗中心麻醉科ꎬ重庆　 ４０００１８)

【摘　 要】 目的:探讨瑞芬太尼或芬太尼复合丙泊酚全麻对老年手术患者心功能及血流动力学指标

的影响ꎮ 方法:以 ２０１７ 年 １２ 月至 ２０１９ 年 ６ 月我院收治的 ２２０ 例老年手术患者为研究对象ꎬ并随机分

为观察组(１１０ 例)和对照组(１１０ 例)ꎮ 对照组采用芬太尼复合丙泊酚进行麻醉ꎬ观察组采用瑞芬太尼

复合丙泊酚进行麻醉ꎬ比较两组患者在麻醉诱导前(Ｔ０)、气管插管前(Ｔ１)、气管插管后即刻(Ｔ２)、手术

切皮时(Ｔ３)及术毕 １０ｍｉｎ(Ｔ４)心率(ＨＲ)、收缩压(ＳＢＰ)、舒张压(ＤＢＰ)、平均动脉血压(ＭＡＰ)、左心射

血分数(ＬＶＥＦ％)、心脏每搏量(ＳＶ)、心输出量(ＣＯ)、心指数(ＣＩ)变化情况ꎬ记录两组患者手术相关指

标及并发症发生情况ꎮ 结果:Ｔ０ 及 Ｔ４ 期ꎬ两组患者 ＨＲ、ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ、ＬＶＥＦ％、ＳＶ、ＣＯ 及 ＣＩ 比较无

统计学差异(Ｐ>０.０５)ꎬＴ１~Ｔ３ 期ꎬ观察组各指标水平均显著高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组拔管时间、
睁眼时间、自主呼吸时间、定向力恢复时间以及不良反应发生率均显著低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论:选
择瑞芬太尼复合丙泊酚对老年手术患者进行全麻ꎬ可稳定患者心功能及血流动力学ꎬ改善患者术后清醒

时间、安全性高ꎬ值得推广运用ꎮ
【关键词】 　 瑞芬太尼ꎻ　 芬太尼ꎻ　 丙泊酚ꎻ　 心功能ꎻ　 血流动力学
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