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慎用电凝，遇到管道应谨记胆道解剖变异可能，勿轻 

易离断解剖来源未明之管道；本组发生并发症4例，1 

例胆漏，开腹探查见夹闭胆囊管之钛夹脱落，经缝扎 

胆囊管，冲洗引流，痊愈；3例术后胆囊床渗血(50— 

100 ml／d)，经保守治疗痊愈，无术后大出血、内脏损 

伤、胆道损伤等严重并发症及死亡病例发生。本组 

病例术后3—10 d均痊愈出院。 

3．3 术后严密观察与及时处理 腹腔镜复杂胆囊 

切除术，术中腹腔内往往炎症粘连严重，分离创面较 

大，而且这种情况下局部解剖结构往往有不同程度 

的改变等，手术难度大，手术容易损伤相邻组织结 

构。术后需加强监护，密切观察患者生命体征、腹部 

情况及腹腔引流液的变化情况等，及时发现异常情 

况并给予恰当处理，避免严重后果的发生。 

总之，由于基层医院的技术水平参差不齐，对于 

腹腔镜复杂胆囊切除术而言手术难度大，把握度难以 

掌控，术者须经专业系统培训，遇到困难更需精心及 

耐心，避免盲目、粗暴操作，保持清醒的头脑，时刻把 

手术安全陛放在第一位，适时把握术中、术后中转开 
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腹手术的时机，最大限度地降低并发症的发生率，确 

保患者的生命安全，使该技术在基层医院顺利开展。 
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1 病例介绍 

患者，男性，64岁，退休工人，因“神志不清，呼之 

不应2 h”入院。患者有高血压病史4年，长期服用依 

那普利片5 mg／次，2次／d，硝苯地平缓释片10 rag／次， 

2次／d控制血压，血压控制在 140／80 mmHg左右。 

1年前患者因突发左侧肢体活动受限，于当地卫生 

院就诊检查，诊断“左侧基底节区脑梗死”，经治疗 

后患者遗留左侧肢体活动减退，但生活能自理 ，可借 

助拐杖行走。人院2 h前患者曾因“左侧肢体活动 

受限1年，突发头痛、心悸4 h”于当地卫生院就诊， 

接诊医生查体：血压 160／100 mmHg，考虑患者左侧 

肢体活动受限为脑梗死后遗症，头痛因血压增高所 

致，因无明显神经缺失加重表现，未考虑脑血管疾 

病，故予行心电图检查示窦性心律；心率76次／rain； 

电轴不偏，多导联 T波倒置，V 一V 深倒置伴 ST段 

压低0．05—0．1 mV，立即行心肌酶谱及肌钙蛋白检 

查：心肌酶谱增高，肌钙蛋白弱阳性。诊断考虑“急 

性冠脉综合征：非sT段抬高型心脏梗死”。逐立即 

给予“阿司匹林 300 mg嚼服；氯吡格雷 300 mg口 

服，低分子肝素钙皮下肌注2次／d，5 000 IU／次，硝酸 

油5 ll1g+5％葡萄糖液30~／min持续静滴。于3 h 

后(来我院2 h前)患者突发神志不清，呼之不应，患 
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者家属故要求转来我院。入院后立即行头颅 CT平 

扫：左侧基底节区脑出血，局部见软化灶，考虑既往 

脑梗死，查体：血压200／110 mmHg，双侧瞳孔对光反 

射迟钝，双眼向左侧凝视，双侧肢体肌力 0级，肌张 

力正常，即予甘露醇 125 ml，每 8 h 1次，控制颅内 

压，稳定血压，血凝酶 20 mg+5％葡萄糖液 100 ml 

静滴、止血芳酸400 mg静滴 ，1次／d止血及预防感 

染、保护胃黏膜、营养等支持治疗，同时留置导尿管， 

心电监护，完善肝肾功能，查电解质未见异常。凝血 

五项：凝血时间较正常延长，余四项正常范围。心电 

图示窦性心律，I、Ⅱ、II1、aVF、V。一V 导联 T波 > 

1 mV；伴切迹，V 一V 导联 ST段 弓背 向上压低 

0．02～0．05 mV。人院第 2天患者清醒，反应迟钝、 

左侧上下肢肌力 I级，肌张力正常，复查肌钙蛋 白 

(一)，心肌酶谱较前下降，心电图：窦性心律，继续 

给予治疗，患者病情逐渐好转，15 d后患者能在他 

人搀扶下缓慢行走，住院20 d后患者病情稳定出 

院，出院后患者继续预防性用药治疗，随访半年患者 

目前生活能部分自理，病情平稳。 

2 讨论 

2．1 生理机制 急性脑血管意外对心脏的影响，一 

般认为主要与植物神经功能障碍有关。脑出血导致 

脑水肿，促进和加重急性脑血液循环障碍。有学者 

认为，颅内压增高时，患者脑部缺血缺氧加重，植物 

神经中枢紧张性改变，交感神经与副交感神经活动 

不平衡，交感神经活性增高，迷走神经活性减低，导 

致心血管调节紊乱 J，可引起冠状动脉痉挛_2 J。儿 

茶酚胺分泌增强，释放大量儿茶酚胺，对心肌产生毒 

害作用而使心脏复极异常最终导致心电图出现异常 

T波以及心肌酶谱增高 J、肌钙蛋白异常。而另一 

方面，中枢神经系统对心脏有直接调控作用，当脑部 

发生病变时，对心脏的控制和调节发生紊乱 J，但 

这种损害会随脑血管病情的转归而缓解，一般不会 

造成持续性损害。 

2．2 药理作用 本例患者在院外就诊时，接诊医生 

因未发现患者脑血管疾病加重的神经缺失等定位体 
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征，虽有肢体功能受限，考虑其为既往脑梗死后遗 

症，故未完善颅脑疾病的排查，在完善心脏情况检查 

后考虑“急性冠脉综合征；非 sT段抬高型心脏梗 

死”，遂给予氯吡格雷、阿司匹林、低分子肝素钙抗 

血小板、抗凝等治疗。而氯吡格雷对血小板的抑制 

较阿司匹林强大，但在引起颅内出血风险较阿司匹 

林小，两者合用增加出血风险，而阿司匹林对血小板 

的抑制作用是持久的、不可逆的，一次用药后其抑制 

作用可持续近7 d，直到骨髓巨核细胞产生新的血小 

板才能重合成血栓烷(TXA2)，但更新 10％的血小 

板可使血小板功能低下状态恢复 J。低分子肝素 

钙通过激活抗凝血酶 Ⅲ(AT一Ⅲ)而发挥抗凝作用。 

它对凝血过程的三个阶段均有影响，在体内外均有 

抗凝作用，可延长凝血时间、凝血酶原时间和凝血酶 

时间。患者用药后出现神志改变等脑血管疾病体 

征，后经头颅 CT平扫证实脑出血。 

综上所述，急性脑血管意外可引起心肌损害，一 

些患者的心电图极易误诊为急性心肌梗死以致不恰 

当的治疗。提示我们，在发现有心电异常、心肌损害 

的可能时，需要全面地了解病情及体征，明确心肌损 

害的诱因，在需要抗血小板聚集、抗凝用药治疗前， 

更要注意除外脑血管等出血疾病，而对急性脑血管 

意外患者也需常规检查心电图，必要时可检测心肌 

酶谱。特别是老年患者原有心脏病病史，更需加以 

注意，以免导致漏诊、误诊、误治。 
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