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胆囊切除术是否常规胃肠减压、留置导尿的探讨

赵晓光，徐纪玲，肖桐

（解放军第四一三医院 普通外科，浙江 舟山 ３１６０００）

　　摘要：为探讨胆囊切除术常规胃肠减压、留置导尿的利弊。笔者回顾分析 １０年间行单纯胆囊切
除术 ７２６例患者的临床资料。其中常规胃肠减压、留置导尿（Ｉ组）３８０例，非常规肠胃减压、留置导尿

（Ⅱ组）３４６例。结果示 Ｉ组痛苦和不适明显增加，胃肠功能恢复未见明显改善，有 ２例因插胃管致环

杓关节脱位，５５例拔除胃管后有咽喉部疼痛或吞咽不适感，３５例出现尿路感染。Ⅱ组术后 １２例出现

腹胀，对症治疗后 ５例仍需胃肠减压；有 ２３例因尿潴而留置导尿，出现尿路感染 ２例。提示术前常规

胃肠减压，留置导尿弊多利少。但有少数患者术前或术后需胃肠减压或留置导尿。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（７）：７１４－７１５］
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　　为分析探讨胆囊切除术是否常规进行胃肠减压、留置
导尿，本院 １９９５—２００５年间单纯胆囊切除术 ７２６例，随机
分为常规胃肠减压、留置导尿和非常规胃肠减压、留置导尿

两组，观察两组术前、术中、术后的利弊，报告如下。

１　临床资料

（１）Ⅰ组 ３８０例，男 １６９例，女 ２１１例；１９～８６（平均
５１）岁，术前常规备皮刮除阴毛，插胃管予胃肠减压，插尿
管并留置导尿。（２）Ⅱ组 ３４６例，男 １１５例，女 ２３１例；
２１～８５（平均 ５２．８）岁。

全部病例均先行硬膜外麻醉。１３例因麻醉不满意而改
插管全麻。手术均采取肋缘下小切口，共 ３５例因手术困难
而延长切口。手术时间一般在４０～６０ｍｉｎ，２５例萎缩胆囊炎
手术时间 １２０～１８０ｍｉｎ。

２　结　果

Ⅰ组因术前准备内容多，造成患者精神紧张，明显增加
了患者手术前后心理和生理上的痛苦；部分患者因曾经历

过胃肠减压、留置导尿而产生恐惧感，甚至胜过手术本身。

胃肠减压后患者咽喉部疼痛不适、唾液增多、呛咳；有 ２例
（０．５％）因插胃管操作不当致环杓关节脱位，出现声嘶，经
五官科复位治疗后恢复；５５例（１４．５％）拔出胃管后仍有
咽喉部疼痛或吞咽不适感。３５例（９．２％）出现尿频、尿
急、尿痛等尿路感染症状。

Ⅱ组因术前大多精神比较放松。Ⅱ组术后给予维生素
Ｂ１１００ｍｇ，维生素 Ｂ１２０．５ｍｇ肌内注射每日Ⅰ次，胃复安针

　　收稿日期：２００５－１１－２９；　修订日期：２００７－０２－２６。

　　作者简介：赵晓光，男，江苏连云港人，解放军第四一三医院主

任医师，主要从事普通外科临床方面的研究。
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静脉滴注 ３０ｍｇ，每日 １次。３３２例（９６％）术后 ２４～４８ｈ

胃肠功能恢复，肛门开始排气。１２例术后出现明显腹胀

（其中术前明确为慢性萎缩性胆囊炎手术时间长的有６例，

恶心、呕吐频繁血容量不足并低钾的 ３例，合并糖尿病的

２例，无特殊原因的 １例），再予口服消胀片，腹部行超短波

理疗及针灸治疗，其中７例２４～４８ｈ恢复正常，另５例出现

恶心、呕吐而予胃肠减压，４８～７２ｈ恢复正常，无插胃管并

发症出现。有 ２３例（６．６％）因术后尿潴留而予留置导尿，

其中术前明确为慢性萎缩性胆囊炎手术时间长的 ６例，恶

心呕吐频繁血容量不足并低血钾的 ３例，术前考虑有前列

腺增生１２例，其它 ２例，经导尿处理后 ４８～７２ｈ后能自行

排尿。２例（０．５７％）出现尿路感染，术后同时予胃肠减

压、留置导尿的为 ９例（２．６％），与Ⅰ组相比均有差异显著

性（Ｐ＜０．０１）

３　讨　论

过去胆囊切除术术前准备常规行胃肠减压、留置导

尿
［１］
，为手术的成功，患者的恢复起了一定作用。然而随着

麻醉技术的进步，新的手术方式、切口的选择，手术操作技

巧的熟练与改进，单纯胆囊切除术的时间大多较 ２０世纪

７０～８０年代大为缩短，在全国得到较广泛的普及［２］
，术中

对腹腔胃肠道的干扰明显减少，术后胃肠功能大多在 ２４ｈ

左右即可恢复，无需常规胃肠减压避免了给患者增加不必

要的紧张和痛苦。但如胆囊炎发作时间长、慢性萎缩性胆

囊炎，估计手术难度大、所需时间长，腹膜炎明显者或病后

频繁恶心呕吐，长时间未进食，血容量不足、电解质紊乱、

糖尿病易出现胃扩张者，心肺、肝肾功能不全、前列腺增生

术后易出现出现尿潴留者需特殊的术前准备
［３］
，术前同时

或分别给予胃肠减压、留置导尿；以便手术操作及术中、术
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Ｂ超对肝脾外伤性破裂的诊断价值探讨
郑宏，谭建平，李文科，方文军

（湖南省湘潭市二医院 超声科，湖南 湘潭 ４１１１００）

　　摘要：为探讨 Ｂ超在肝脾外伤性破裂中的诊断价值。笔者回顾性分析 ２８例肝破裂和 ４１例脾破
裂患者的 Ｂ超声像图特点，并与手术结果进行对照。结果示，２８例肝脏外伤性破裂患者中，Ｂ超诊断
正确者 ２５例，诊断符合率 ８９．３％；４１例脾破裂患者，Ｂ超正确诊断 ３７例，诊断符合率 ９０．２％。Ｂ超
提示肝脾破裂口共９５处，占手术所见１１２处的８４．８％。提示 Ｂ超检查方法简单，符合率高，为肝脾外
伤性破裂的首选影像诊断方法，特别适于基层医院使用。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（７）：７１５－７１６］

关键词：创伤和损伤／超声检查；肝破裂；脾破裂
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　　腹部外伤是外科的常见病，可为车祸、刀伤、坠落、压
砸、撞挤伤等所致，超声检查在腹部外伤的诊断中起着重要

作用。我院 ２００５年 ３月—２００６年 １２月共收治 ６９例外伤
性肝脾破裂患者，术前均行 Ｂ超检查。笔者回顾性地将术
前 Ｂ超检查与术中所见进行比较，旨在探讨超声检查对外
伤性肝脾破裂的诊断价值，报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
６９例中男５８例，女１１例；年龄９～３４（平均１８．５）岁。

致伤原因：车祸 ４２例，坠落９例，压砸８例，撞击伤４例，挤
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　　作者简介：郑宏，女，湖南湘潭人，湖南省湘潭市二医院主治医
师，主要从事超声检查诊断方面的研究。
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压伤 ４例，刀伤 ２例。受伤后 ０．５～４ｈ急诊入院。患者表
现为急性腹痛，部分患者伴恶心呕吐，血常规检查白细胞轻

度升高或正常，红细胞及血红蛋白减少。入院时休克 ３４例，
血压为（７０～５０）／（４０～２０）ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。
４８例作腹穿，抽出血性液体３９例，阳性率为８１．３％。
１．２　检查方法

６９例患者入院后均行床旁急诊 Ｂ超检查，由具有多年
临床经验的 Ｂ超主治医师 ２人进行检查。使用仪器为德国
西门子公司的 ＳＯＮＯＬＩＮＥ－ＡｄａｒａＢ型超声检查仪，凸阵变频
探头探查，频率为 ２．５～５．０ＭＨｚ。患者取仰卧、左侧或右
侧卧位。从剑突下→右肋间→右肋缘下依次扫查肝区，左
肋间扫查脾区，观察肝脾包膜回声是否连续，如有回声中

断，记录中断处部位及数目，并观察实质内回声是否均匀，

附近是否有液暗区，常规全腹部探查有无腹腔积液。注意

检查中切莫用探头加压检查，亦不要随意搬动患者，以免

加重出血或引起再出血。

后观察尿量合理补液及便于护理，本组术后予胃肠减压

１２例中的 １１例 （９１．７％），留置导尿 ２３例中的 ２１例
（９１．３％）与上述因素有关。Ⅱ组中 ９８．６％的患者免除了
肠胃减压的痛苦，也使肠胃减压后咽喉疼痛及吞咽不适发

生率明显下降，术后出现明显腹胀经药物及针灸、理疗不

能缓解后再行胃肠减压也可予以弥补。留置导尿管的Ⅱ
组 ６．６％；尿路感染亦降至 ０．５７％，与Ⅰ组比均存在差异
显著性（Ｐ＜０．０１）。笔者的经验是考虑到手术时间长，或
患者血容量不足，或高龄患者前列腺增生及伴有心脏疾

患，肝肾功能不齐全等，术前予留置导尿，以便于观察尿

量、调整补液量及速度。此外为减少痛苦，降低尿路感染

发生率，即使有上述情况，也无需急于留置导尿，术前可让

患者排尽小便，术后如出现尿潴留，再及时实行留置导尿

配合，也为时不晚。

根据本组资料分析，笔者认为，胆囊切除术前不必常

规胃肠减压及留置导尿，可根据患者的具体情况而定，把

是否需要术前胃肠减压及留置导尿作为患者诊治过程的

一部分加以分析，给予较合理的治疗，不必让每个病例都

尝试胃肠减压、留置导尿之苦。如果术后患者病情需要，

也可再及时行胃肠减压或留置导尿。医生的细心观察、分

析思考可为绝大多数患者减少精神或生理上的痛苦及经

济负担，这也是以人为本的社会 －生理 －心理医学模式的
一种体现。
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