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用体外直流屯击复律(50～100瓦秒)。置有心房起搏导线的患 

者，可向心房内导^ 500次／ 叫 短阵快速电脉冲，肯望恢复赛 

性心律，但是起搏时间不能超过 J秒．否则可引起房颤 

三、室上性心动过速{鲫# 部Ⅱ1c出ä ac carla) 

室上性心动过适时瘸人心率在 180次，m 上 P渡可为 

直市、倒立或不能辩认，0Rs渡群形态、时限正常，一旦出现此 

种心律失肯可使心排量} 显降低 爵疗一股首选异搏定5mg 

静脉注射，无效时 I(】分钟后重复，此方法在心衰 怀克时繁用 

也可给予乙胺碘呋酮 150rag静脉注射 对于无低钾和洋地黄 

服药史者可给予西地兰 0 4mg缓慢静脉注射 部分没有 衰 

的病人也可 试压预静脉窦或眼球 如果有预置的心房起搏 

导缱，可按高于当时心率的频率快速起搏 ．心室夺获后数分钟 

停止起搏，部舒患者可赣复窦性 津 ． 

四、室性早搏和室眭心动过速(ventrlcu[ar premature beat and 

,,~entrieular taehyeardJa) 

塞性早搏心屯图表现为提早出现增宽变形的ORs T波 

群 9rts时限>0 I2 s，苴前泼有 P波．窦性 P渡可 落于早搏 

泼的任意位置上，T渡多与主波相反，代偿间歇完全 塞性心动 

过速心屯图表现为 0Rs被群呈室性波，心室律基本规则，频率 

[40—20D挠／mi r,此娄心律失常最常见于低血钾，自先应补充 

血钾．皿钾正常后还有心律失常应考虑到低血镁 可补给硫酸 

蓑 药物治疗首选利多卡固 可给予利多卡因 1m k静脉注 

射，心律纠正后再州 100rag维持静脉精洼 室性心动过速应H] 

干叮多卡困无效，可试用氟卡四、氯 f-因．或用直流电击复律 
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五、房室传导阻蒲(atrricu]o—ventlSe1】_3／"block) 

房室传导阻滞可分为3度 J度房室传导阻滞心电图表现 

为 P—R问期恒定延长，Ujts波群没有漏脱 II度房室传导阻 

滞心电图表现为两种类型：奠氏 I型表现为 P渡规律出现 ．P— 

R问期逐渐延长直至一个 Ql挂波群漏脱，其房室传导阻滞发生 

的位置较高 奠氏 JJ型表现为 P R阿期 匣定或延长，部分 P 

波后无 ORs波群，其房室传 导阻滞发牛的位置较低 JJI度房 

室传导阻滞叉称为完全 房室传导 滞，心电阿表现为造搏心 

律，P渡与 U 波群无关 i度 、ii度房室传导阻滞多为一过性 

的，原因有冷停搏渡作用、抗心律失常药物过量 、传导束周围心 

肌细胞水肿 、冠状动脉供血不足等。怀疑药物所致者立即停 

药，还可试用阿托品、异丙基肾上腺索 加陕传导，但是后者可 

能弓{起室性早搏应加以注意 ．特皮质激素对心肌水肿引起的 

房室传导阻滞有一定缓解作用。IⅡ度房室传导阻滞起搏点位 

置低，心室率很慢，应予人工起搏。有条件最好做心房 一 室 

顺序起搏，符台循环生理 ，术后心功能恢复好。 
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胆囊切除不置引流 66例观察报告 

张建英 

本文对 1997年 3月至 1999年 l2月期间施行胆囊切腙术 

不置弓f流66例病人，与另一组放置弓f流的72例对比分析，现报 

告如下 

一

、临床资料 

不置引流组(A组)积引流组(B组)所选择的病例 都是单 

纯胆囊结石和匿性胆囊炎而行择期胆囊切除术者 几术中有 

损伤胆囊胆汁外溢、肝床损伤出血、肝括检、胆总管探查或跗加 

阑尾切除者，均未包括在内。两组病例部按常规术式顺加逆胆 

蠼切除一B纽引流方式采用一根烟卷引流条．置于胆囊床或温 

氏孔，从主切口旁男刺孔引出腹外。引流条留置 l～3天后拔 

出 两组病例在性别 年龄、术后禁食输液天数 及抗生素的 

应用等方面无明显差别。两组术后的疼痛反应，表现在止痛剂 

应用方面的差异=A组 66倒．未用止痛剂 26例，用 2次以上 8 

例。B组 72侧，未用止痛剂 8例．用 2次以上 31例 经医学统 

计检验，在未用和用 2次 上止痛剂这二个方面 ．结果都是 『J 

<0．O1，A组和B组有非常显著的差异，见表 1。 

· 作者单位：043300 山西省河津市山西锘厂职工医院外科 

表1 术后应用止痛剂情况 

两组术后体温变化比较，A组较B组发热反应轻，体温恢 

复也 ，但经医学统计检验 ，并无明显差异．见表2。 

表2 术后体温变化比较 

两组术后住院时问比较，A组 lO天以内 56例 1O天以上 

10例 B组 10天以内48例，1 0天以 上=24倒 经 检验，0 50 
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>P>0．O1，有显著差异，见表 3 

表 3 术后住院时间比较 

埘组所有病例术后均顺利恢复，未发生切【_=1感染、种部感 

染及其他严重并发症 

二 、讨论 

1顺利的胆螋纠际求 i 放引藐 

由于胆蝼床 面町能 胆搂 、渗皿等危险，kangetthuc,h(I882 

年)倡导胆蝼切除术后 ，应丁胆蠼床或温氏孔放置预防l生弓I流： 

此后，各家采用，持续至今。尤其在国内，许多专家把它视为传 

统常规而特别加以强调。 

近年来，国外文献提倡胆囊切陈术不置引流 的报告很多， 

认为 易于康复，减少并发症，缩短住院时间”是不置引流的优 

点。B．dd等 报告 300例随机的、前瞻胜的留置或不置弓f流的 

胆囊切除术．结果发现：引流组在术后发热、病人不适，台并肺 

炎和切 口感染等方面都比不置引流组的发病率明显增高。 

Hoffmann等 练台 28篇关于胆囊切除术后引流与否的文章，结 

论是：绝大部分(95％)胆瞧切除术可以免除引流而痊愈．大多 

数引漉是多余的(即并非是无害钓) 

率组病例虽然是回顾性的，恒在选择对照纸(即B组)瘸案 

时 ，规定了严格韵条件。即术前诊断相同，术中顺利，无胆囊切 

除术以外的附加手术 因此两组病例具有可比性。本文的资料 

提示：不置引漉!Ⅱ术后疼痛明显减少，体温慨复正常快．住院时 

问绍短。这些结粜可能是由于胆箍切除术不置引流后，不仅避 

免了放置弓i流绐病人带米的痈苦，而且还避免 T引流物直接对 

机体造l啦的 良反应 崮此 ．本文认为脓利的胆蝼切除术可 

放引流 ．这样做，不仪 可 减轻病人痈苦，而 可 使病人 

岛于接受手术治疗 

2胆囊切除不置引漉必须严格掌握适应症 

国外文献对1胆囊切脒术不置引流的府用甚广，甚至主张 

障胆邑管探查r』外都可以采用。 但是 ，胆姑到除时放置引流 

与否，必须按照具体情况，区别对待，不能一概而沦 本文对于 

急胜炎症病例，或术中明显渗血、漏地的病例还不能否认放置引 

流的重要性 本文认为：艇蠼[Jj际不置引流的条件是：①慢性胆 

姓炎， 纯胆蠼结 ，临庠无感染症状的掸期丁术病人 ②手术 

区解剖清楚 月H蜒纤维化程度不重．胆蠼切除过程中确无胆汁外 

溢者。③术者技术操作熟练，刨面保护好，创伤小．出血少，各种 

结扎可靠 ④无胆蠼切脒术以外的副损伤或ff,L：~lj手术． 

鉴于胆囊切除后从肝脏到胆斑床之旧常有副肝管被切断 

后可能溢出少量胆汁，胆鹱珠创面即使已用浆膜掩盖仍有少垡 

渗血的可能，所以在术者对于胆囊切际后是否放置引流没有把 

握时，本文主张还是保守一些．应用烟卷引流为好 
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前列腺切除术出血处理的体会 

何俊龙 孙复正 苏 军 徐 霞 

前列腺增生症是男眭老年人的常见痫，髓着我国生活水平 

的提高，年龄的老龄化．发病率有逐年增高趋势 本院自 1980 

年至今收治前列腺增生症患者近 4O0倒，其中14o例行 TvP(耻 

骨后经膀胱前列腺切脒术)治疗，前列腺切除术最大的难 点是 

止血团难⋯．也是泌尿外科医生十分关注的问题．围绕此 点对 

本组手术止血问题进行回顾和总结， 期对 后的手术有所借 

鉴 

一

、资料和方法 

I一般资料：率组 140例，均为Tv1】治疗，年龄在55岁～86 

岁之间．平均72 4岁 其中s5岁～6。罗 14例占 10％；61岁 

70岁 5o例，占 36％；71岁 ～8o岁 65倒，占46％；80岁 上 11 

例，占8％。 

作者单位：l540。2 黑龙江省佳木斯铁路压院泌尿外科 

2输血问题：大部分病人术中已无需输血，但是由于部分 

病人术前状态欠佳，如贫血，低蛋白或台井其他重要脏器疾病， 

术中或术后给予输血，或由于术中止血操作 当，术后突然增 

加腹压并再出血等原因需要补充血容量而颈输血。输血量 400 

— 80Oral，乎均 600ml左右 本组病例术前输血 4例，术 中输血 

】0例，术后输血 5例。 

3．出血丑处理 ：术中出血原因：采取 TvP手术，前列腺窝的 

处理有数种方式：(1)以 1号肠线距尿道内．]0 3em环形菏包 

式缝台并结扎将冲洗管固定其间 封闭前列腺窝，使之与脐胱 

隔绝开来 前列腙窝液凝固，在冲洗管的支撑下尿道重建恢复 

其连续性 本组 80例按此浩处理，占56％ 冲洗漩颜色于术 

后 3～4天转为正常。此法岛导致膀胱颈挛缩，尿道内口秧窄． 
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