
酚可达到一定程度的镇痛[ 6] 。 这些特点决定了异丙酚诱导平

稳 ,持续时间短 , 苏醒快而完全 ,没有兴奋现象。 而安定静脉注
射约1 min 起效 ,维持仅 9 min ,因脂溶性高 , 吸收后很快分布全

身 ,具有起效快 , 作用消失也快的特点 , 但安定不具有镇痛的作
用。氯胺酮麻醉终了时 , 体内仍储留大量的代谢药物 , 这对药

物蓄积作用和药物间的相互作用有重要意义。用量越大 ,体内
蓄积的药物越多 ,体内代谢消除的时间也越长 , 且异丙酚不会

影响氯胺酮的代谢[ 7] 。两组相比 , PKP 组在血流动力学稳定 、
起效和苏醒快速 、取皮术时安静等方面优于 DKP组 , 尤其苏醒

时精神激动明显优于 DKP 组。对于需要全麻的烧伤削痂手术
病人 ,仅需麻醉有良好的镇痛 、镇静即可 , 对肌松没有要求。 异

丙酚-氯胺酮复合麻醉正好能满足以上要求 ,且减少了对气道
管理的较高要求。

　　值得注意的是异丙酚 、氯胺酮和哌氟合剂均对呼吸有一过

性的抑制作用 ,两组病人均在诱导给药后出现 SpO2 一过性降

低 ,且下降幅度无差别 , 虽在数分钟后即恢复正常 , 我们认为对

此仍应于以重视 ,注意对呼吸的管理。
　　关键词:异丙酚;氯胺酮;烧伤削痂植皮术麻醉
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DSA的两种血管狭窄分析方法的对比研究

Comparsion on the 2 methods used for analysing narrowed vessels by DSA

黎　川 ,谢　兵 ,陈　洁 ,游　箭　　(第三军医大学附属西南医院放射科 ,重庆 400038)

　　数字减影技术近几年发展很快 ,随着数字减影设备功能的
开发和更新 , 数字减影血管造影术(Digtal substract angiography ,

DSA)图像质量的稳定性得到很大提高 , 图像采集时的边缘增

强 ,噪声抑制等技术均应用于实际操作 , 图像后处理的能力也
得到提高。对减影血管进行狭窄分析是当前数字减影常用的

后处理方法 ,经过狭窄分析 , 可获得正常与狭窄血管的直径大

小及比值 ,有助于正确选择球囊导管及支架的尺寸大小[ 1] 。 如
何提高狭窄分析的准确率 , 减小狭窄分析误差 , 为介入手术及

治疗提供可靠参数 ,是当前数字减影技术中值得重视的一个问

题 ,本研究就一些与狭窄分析误差相关的因素进行讨论与
研究。

1　材料与方法

　　所用设备为 GE Advantx/ LCV DLX数字减影机。导管选用

COOK 公司 5F、6F 、7F、8F 四种规格导管。高压注射器为

MARK-V。实验用橡皮管为普通医用橡皮管 ,直径 4 cm。采集
时各个序列条件一致 ,千伏为 60 kV , 毫安秒为 10 mAs。血管狭

窄分析时 , 首先必需设定参照物 , 通常情况下是通过对导管进

行分析测量 ,并获得参考值 , 由此推算出每一点阵的大小范围 ,
再对正常血管及狭窄血管进行分析而得到结果。我们所用自

　　作者简介:黎　川(1973-),男 ,重庆江津市人 ,技师 ,主要进行数字减影血管
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动和手动两种血管分析方法。 为了对比两种分析方法的准确
性 ,笔者设计了一项实验 , 即将导管插入一条已知直径的橡皮

管中 ,橡皮管一端扎紧 , 然后将其放在一个水模上 , 导管的一端

连接高压注射器 ,见图 1 ,以每秒 5 ml的速度推注 , 并进行减影

采集 ,可分别采集到 5F、6F、7F 、8F四组导管与橡皮管的造影剂

影像 ,然后对其进行分析及统计学处理。

2　结果与分析

　　假设橡皮管为正常血管 ,导管为血管狭窄的部分。对机器

所测量的数据与直接已知的导管直径相比较 ,并进行对比与统
计分析。

表 1　DSA两种血管狭窄分析方法对照表

自动分析 手动分析
导管类型 实际狭窄率

正常 狭窄 狭窄率 正常 狭窄 狭窄率

5F 4.19 1.97 52% 3.8 1.7 55% 52.5%

6F 4.35 2.28 45% 5.2 2.7 47% 43%

7F 4.95 2.97 40% 5.9 3.1 47.3% 33.5%

8F 5.16 3.20 29% 5.3 3.2 40.9% 24%

　　表中狭窄血管测量的公式为:狭窄率= 两种血管狭窄分

析方法与实际的对比 ,见表 1。表中狭窄血管测量的公式为:狭

窄率=(正常血管—狭窄血管)/正常血管×100%。正常血管

内径减去狭窄血管内径可得到血管狭窄的数据。我们认为狭

窄部分与正常血管的比值的百分数为狭窄率。 对表中自动分
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析及手动分析与实际测量的狭窄比值分别进行组间的 t 检验。

自动分析与实际值比较分析时得到 t=2.110 , P >0.05 , 两者
相差不显著。手动分析与实际值比较分析时 , t=10.44 , P <

0.01 , 两者相差显著。可见自动分析的血管狭窄率明显高于
手动分析。

图 1　两种血管狭窄的比较

3　讨论

　　数字减影血管狭窄分析中 ,血管内径的测量是狭窄率准确

的关键。我们所使用的设备具有两种血管分析方法对血管内
径进行测量 。手动分析是通过目测 ,即用鼠标点取血管壁两端

而进行。自动分析是通过设备对造影时影像中含造影剂血管
与周围组织的密度差及其内径。由于后处理过程中 , 影像显示

窗值的高低 ,显示器亮度及对比度选择 , 呼吸运动及血管自身
搏动等因素的影响。血管狭窄分析时会有一定的误差。尤其

是手动分析 ,因其测量点的选择为肉眼观察 , 主观因素影响较
大 ,测量的误差也往往较大。

　　但在一些造影中血管显示较复杂 , 如①几支血管交叉处有

狭窄病变。常见于冠状动脉和一些肝 、肾动脉造影。 ②两支血
管平行 ,但相距很近。 ③血管周围组织 、器官由于呼吸运动及

心跳等原因 ,与造影血管密度相似 ,设备不能正常判断血管位
置。这些情况下血管自动分析往往不能实现 ,其分析图形及数

据完全错误 ,无法使用。这时就必须用手动分析。 另外 , 手动
分析的准确性与操作者对设备的熟悉程度 , 实测经验有很大关

系。取血管狭窄部分内径测量点时 , 应选取血管最窄的地方。
正常血管测量点与狭窄血管处测量点不应相距太远 , 显示器的

亮度及对比度选择适当 ,特别是对比度不能太高[ 2] 。
　　狭窄分析是一种重要的数字减影后处理方法。在通常情

况下 , 自动分析有其快捷准确的优点 , 它能测量正常血管及血
管狭窄部分的内径 , 并自动计算狭窄率 , 提供狭窄率曲线。 但

在一些特殊情况下 , 自动分析失常时 , 可选用手动分析以弥补

其不足。手动狭窄分析在各种条件下均适宜 ,但其测量的准确
性不够稳定 ,且与操作者的主观因素有关。

　　关键词:数字减影;血管狭窄
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甲状腺次全切除术并发症的防治

Prevention of operative complication in subtotal thyroidectomy

田金豹 ,林文波 ,陈宏尊 ,冉启华　　(解放军第 425医院普通外科 , 三亚 572006)

　　甲状腺功能亢进症(简称甲亢)的最佳治疗方法 , 是甲状腺

次全切除术 ,我院自 1994 年 6月至 2000 年8 月对 423 例甲亢患

者实施了双侧甲状腺次全切除术 , 效果满意 , 现将我们的体会

报告如下。

1　临床资料

1.1　一般资料
　　本组 423例 , 男 63例 , 女 360 例 , 年龄 17 ～ 66岁 , 平均年龄

36.5 岁。病程 7 个月 ～ 16 年不等;原发性甲状腺机能亢进症

379 例 , 继发性 34例 , 高功能腺瘤 10例。

1.2　治疗结果
　　本组无死亡 , 无永久性并发症。 其中呼吸道梗阻 1 例
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(2%),术中出血 1 例(2%),术后出血 1 例(2%), 甲状腺危象 1

例(2%),甲减 4 例(8%),喉返神经损伤 3 例(6%), 甲亢复发 5

例(10%),手足抽搐 16 例(32%),术后头痛 18例(36%)。

2　讨论

2.1　手术指征
　　甲状腺次全切除术治疗甲亢疗效确切 , 复发率低 , 并发症
亦少 ,是目前治疗甲状腺功能亢进症的最好方法。因此 , 我们

对其手术指征适当放宽:除青少年患者应慎重以外 , 临床上各

种类型的甲亢均可手术治疗 , 对不能坚持服药 , 症状控制不理
想 ,影响其学习 、工作和休息的青少年患者实施手术治疗[ 1] 。

2.2　呼吸道梗阻
　　呼吸道梗阻是甲状腺次全切除术中 、后最危急 、严重的并

发症 ,若不及时发现抢救 , 导致窒息。本组出现 1 例是喉痉挛

所致 ,术者为了追求美观 , 切口偏小且未横断颈前肌群 , 术中牵
拉过度致喉痉挛。本组有 171 例未离断颈前肌群 ,占 40.4%,

其中甲状腺Ⅲ度肿大 97 例。尽管未离断颈前肌群具有省时 、
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