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比较元明显差异。2例创伤所致隐睾患者中，1侧睾丸复位后 

随访 2年无异常，l倒隐睾恶变圻除后1年双肺转移死亡 余 3 

倒手术所致臆睾患者经手术将睾丸复位郅有囊中下部 随访 】2 

个月无异常 ， 

三 、讨论 

】．后天性隐睾是指患者出生时睾丸大小及质地正常，因某 

种原因如手术、炎症、剖伤、肿瘤等所致睾九上移于腹股沟或膜 

腔。分析本组8例病因，其中有2铡系刨伤所致，钝牲外力突 

然作用于患侧明囊，阴囊内容飞速上移突破鞘膜，嵌顿于腹股 

沟区，受伤当时局部剧烈疼痛，睾丸挫伤、出血 、粘连，不能复 

位。首诊医师未能发现，其中】例祸诊达3年之久．致使睾丸 

恶变切除 另 1倒漏诊 3月后发现，手术治愈 另外 6例隐睾 

与手术直接相关(医源性)。分析原因多与腹股沟区手术操作 

不当、动作粗暴、术中上拉精索及睾丸，结扎精索静脉时精索扭 

曲、折叠、局部固定 剥离及切除疝囊、精索鞘膜或修补腹股沟 

管前后壁时缝台不当，致使睾丸位置上移．术后未能及时复位． 

术后瘢痕挛缩、粘连均可造成隐睾。追问病史，6侧医源性隐睾 

均系青年医师缺乏手术经验 轻视疝、精索鞘膜积液、精索静脉 

结扎为小手术，操作失误所致。近年来我们针对该种情况强调 

正规手术操作，上级医师指导，术中尽量不牵拉睾丸 或嘱助手 

固定睾丸于阴囊。若术中睾丸被上拉至卵口，应将睾丸妥善复 
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所致医源性隐睾的发生。 

2．创伤性及术后医源性隐睾若发现，即应立即治疗 位置 

靠近阴囊者，经体外徒手间断轻柔牵引、推拉、局部理疗、热敷， 

甚至精索阻滞麻醉手法复位，有一部分可以降人阴囊。我们体 

会若经上述方法治疗2月 上无效，应立即手术复位， 免影 

响睾丸发育．．治疗效果与病程长短密切相关。本组 1例刨伤 

性隐睾 3年余．术中发现睾丸有结节样肿大，切脒后病检为胚 

胎癌，而其余1例因病程较短 睾丸大小及硬度基本与健惯j无 

异。 

3刨伤及术后隐睾的手术治疗与先天性隐睾相同 患者 

国有外伤有手术史，腹股沟区解剖结构多有变异，睾丸及精索 

与组织互相粘连，术中应首先解剖精索及睾丸，注意保护输精 

管及精索血管。应在睾丸被膜外细心分离，精索应彻底松弛。 

尽量在睾丸鞘膜间分离至明囊底部，将睾丸复位 必要时睾丸 

与阴囊皮肤缝针固定、以防扭转。一般无须牵引，很少术后回 

缩 率组患者随访1～3年 均未见明显回缩现象 

总之，对剖伤性隐睾症及时诊断与治疗，早期处理 。避免祸 

诊 而术后隐睾贝 是可以经过完善技术而避免发生的．应重在 

预防．以减少病人不必要的痛苦。两种隐睾症的治疗．效果满 

意 明显优于先天性隐睾。 
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位，避免扭转及损伤。采取上述方法、基本避免了因操作不当 ． 

m  f 细锨 瞬 告j 事、 
‘ 一 药物穴位注射麻醉用于甲状腺手术的探讨 

毕 罗康战 严 弓 
近几年来，我院采用药物穴位注射麻醉用于甲状腺手术取 

得满意效果，现报道如下。 

一

、临床资料 

1．一般资料：男性9铡．女性31侧，年龄24 58岁 甲状 

腺囊肿 l2劂，甲状腺腺瘤 24倒，甲状腺功能亢进 4倒，术后均 

作病理检查证实 

2．方法：术前常规准备，肌注东莨菪碱0．3m日，鲁米那钠0． 

I 人室后选择上肢双倒台各、内关穴定位。用 2％碘酊和 

75％乙醇消毒，用备好药物(10 mI注射器，22号长 2 5衄 针头． 

抽吸耀替啶 】O陆g，异丙嚷5O喵、生理盐水2 )先在左手台谷 

穴行针刺 待患者自觉酸、麻、胀后 回抽无血液注人混台液 1． 

5 。拔针后 换一针 在同侧内关穴注A混台液 1 5ml。再以 

同样方法在右手舍谷和内关穴行针刺注药。注药后按压各注 

药穴位其酸，麻、胀感备约2分钟 并按摩病人双侧太阳穴约 

】0分钟 密切观察病人血压、脉搏、呼吸的变化 

3．结果 

注药后按摩太阳穴约 10分钟后，麻醉开始起效，针朝病人 

术野疼痛消失后，术者开始游毒。麻醉评估以手术开始切皮肤 
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为最后评价标准。分为良好、满意、欠佳和无效四个等级：①痛 

觉完全消失，切开皮肤毫无感觉为良好；②痛觉消失，切开皮肤 

有感觉为满意；③痛觉迟钝，牵拉不能忍受，需辅助其它药物为 

欠佳；④用手术媛夹术野皮肤，疼痛明显，无法切开皮肤而需改 

用其它麻醉者为无效。结果：良好 28倒占70％，满意8冽占 

20％，欠佳3例占7．5％，无效 1倒占2．5％。术中病人清醒，语 

言对答清楚 1倒术中出现 奋、烦躁，血压升高、心率增快，静 

滴安定 lO嘴，吸氧，约 10min症状消除，病人安静人睡。术后当 

天下午随访无呼吸困难和其它不适。本组病例中24例返病房 

后人睡约3—5h，l6例元睡意．无 1例出现其它不适和并发症。 

麻醉持续时间最长 5h，最短 2hn 

二、讨论 

甲状腺手术多采用颈丛神经阻滞和局部麻醉．由于颈丛神 

经阻滞探支常采用单侧阻滞，术中牵拉时疼痛难忍，给病人带 

来很大痛苦。局部麻醉使局部组织水肿，术中受到影响。50年 

代后期，甲状腺手术采用针麻曾取得了一定效果，但经总结仍 

有一些镇痛不全和操作不便等不足 根据中医学中的辩证施 

治 以“循经取穴”的方法，通过针刺和药物同时作用下，达到较 
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为满意的合咎乃手阳明大肠经要穴，手阳明大肠经缺盆部支脉 

上走颈部；再配合“辩证取穴 的方法，取手厥阴心包经要穴内 

关。 

所有派替啶属中枢性镇痛药，能解除或减轻疼痛并能改变 

对疼痛的情绪反应。异丙嗪为镇静安定类 H．受体阻滞药，对 

中枢神经系统有抑制作用，并能增强镇痛药的镇痛作用。在 2 

种药的作用下加强了效果 ，起到了互补作用 

针刺穴得气后，注人药物，并经按压刺激能使麻醉起效快， 

缩短了诱导期．持续时间长。通过40例手术观察，药物穴位注 

≯一7＼ 
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射麻醉，避免了颈丛阻滞不全的缺点，同时也消除了全麻后病 

人无法与术者配合语言的麻烦，提高了手术的安全系数。本麻 

醉方法操作简单、易掌握、经济便利．无需特殊设备的条件。适 

合于基层医院推广应用，亦可在大、中型医院鉴别应用。也可 

用于中其它手术的麻醉。但应注意哌替畦 、异丙嗪均经肝脏代 

谢，肝功能不全，老年及身体素质欠佳者应慎应，心肺功能不全 

和休克病人禁用。 

侔 呖、 

体外循环中的心肌保护是心脏手术戒败的重要因素之一。 

良好的心肌保护有助于术后的心脏复苏顺利．特别是巨大型心 

脏，心功能不全的患者．心肌保护尤为重要。本文介绍 2例心 

脏减容术心肌保护的体会。 
一

、临床资料 

孙×x，男性5l岁，患风湿性心脏病20余年，不能平卧，下 

肢浮肿，心律不齐，X线片心脏巨大．心胸比例为0 95．二尖辨 

和三尖辨大量反流．术前诊断为风湿性心脏病，二尖辨关闭不 

全，三尖辨关闭不全、房颤，心功能 Ⅱ级，1999年 7月 27日，在 

全麻体外循环下行二尖辨替换术、左心室肌切除(长 9cm宽 

45∞重35g)~房折叠，左心耳结扎术，三尖辩环缩术，手术总 

循环时间为 180分，主动脉阻断 120分，术中动脉灌注压维持在 

80～95mmHg．术后 3o瓦秒电除颤一次复跳，术后一个月心胸比 

例为0．80。 

患者王x× 女性41岁，心悸气短，咳嗽咳痰8年，诊断扩 

张性心肌病，二尖辨关团不全，房颤，心功能Ⅲ级，1999年 9月 

23日在全麻体外循外下行左室减容术(切除左室心肌长 7era， 

宽2gem重 14g)二尖辨成形术。手术 循环时间为115分，主 

动脉阻断时间为63分．术中动脉灌注压在70～90nm~g之间， 

术后自动复跳恢复良好。 

对以上二例患者体外循环手术中的心肌保护方法，我们采 

取了如下措施。 

1．采用日本进口膜肺，减少气血界面对细胞的破坏．氧合 

效果好，血液稀释在 Hcr20％左右，动脉灌注压70～95mmltg，使 

重要的组织器官得到良好的灌注，避免了组织缺氧的产生的酸 

性产物对心肌的损害。 

2降温方法是血流降温加心脏局部冰盐水降温，术中的鼻 

咽温在25～27oc之间，降温时水湿与血流的温差不大于1 ，复 

温时温差不大于1 ，缓慢的降温可防止快速了温的产生的心 
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火6 ． 
肌颤的所带来的不必要的氧耗 巨大型心脏手术采用深低温循 

环与减少组织的需氧量。 

3．心脏停跳液的灌注，第一例患者主动脉阻断为 120分， 

根据病人 ]50ml／kg计量，首次给予高钾晶体冷停跳液灌注 1 

00~nl，次后每隔20分钟{鲢注一次四比一含钾砖氧合血，量为首 

次半量。此患者的总灌注量为2 500ml。第二侧病人，主动脉阻 

断时间63分，首次灌注量为8ooml高钾冷停液，第二次灌注含 

钾冷氧合血 300m1．由于心电监测仍有心肌活动，15分钟后我们 

用含钾玲氧合血缓慢持续低流量灌注。压力为50～80mmI-Ig， 

其量为450ral，总量 1 550ral。 

二．讨论 

通过上述方法，对巨大型心脏 ，心胸 比例超过 75％的心脏 

减容术患者，心肌保护的好坏对开放循环后的心脏顺利复苏起 

到关键性作用。除其它因案外，用含钾氧合血灌注，可以使心 

肌在停跳手术过程中的有氧代谢代替无氧代谢，从而达到保护 

效能的作用。另外能缓解因低温高钾冷停跳液导致的冠状动 

脉痉挛所产生的心肌降温不均匀，改善心肌对缺氧的耐受性， 

避免了心肌水肿，j苴注的压力和量还要根据压力表和心电的监 

鲥来控制以无心肌电活动为标准 只有这样才能减少氧耗，开 

放循环后，心肌收缩有力，术后恢复怠好。 

心脏减容术，目前在我国还刚剐起步，这是一种高、新、难 

的手术，这类患者如心肌病或风心病，多年后引起心肌劳损、心 

衰、或是等待同种异体心脏移植术，这要受到多种条件的制约， 

如经济条件，适合的供体，更重要的是时间，有的病人往往在等 

待中死亡，心脏减容术，是当前治疗终末期心脏病的新方法，大 

心脏变小，功能增强、胸腔扩大，肺的通气聃能得到明显改善， 

生活技师明显提高，同时给这类病人带来了生活的希望。 
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