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追加半量，此后每 8~12小时予以半量维持，直至中
毒症状消失和全血 CHE活力恢复至 60%以上时停
药观察。 对照组轻度中毒予阿托品 2~4mg， 每 1~2
小时皮下注射 1次； 中度中毒予阿托品 5~10mg静
脉注射，立即，1~2mg，每半小时 1次；重度中毒予阿
托品 10~20mg静脉注射，立即，2~5mg，每 10~30分
钟 1次。 达阿托品化后，根据病情均逐渐减量[1]。
1.2.2%%%%疗效观察指标 两组患者均以阿托品化时
间、给药次数、平均住院天数及并发症发生率等为
敏感指标。
1.2.3%%%%统计方法 计量资料采用 t%%检验，计数资料
采用 字2检验。
2%%%%结果

两组患者阿托品化时间、给药次数、住院天数
经 t 检验，差别极显著（P%<0.001），观察组治疗效果
优于对照组。 见表 2。 两组患者并发症发生率比较，
有显著性差别(P%<0.05)，观察组并发症发生率显著
低于对照组。 见表 3。

表 2%%%%两组患者治疗效果比较 (X%±S)
%%分组 n%%%%%%阿托品化时间（h） 给药次数（次） 住院天数（d）
观察组 45%%%%%%%%%0.81±0.40%%%%%%%%%%%%%%%2.87±1.63%%%%%%%%%%%%%%3.53±0.80
对照组 45%%%%%%%%%2.30±1.50%%%%%%%%%%%%%%%26.67±6.35%%%%%%%%%%%%5.12±1.47
%%t%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%6.48%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%24.35%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%6.63
%%P%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.001%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.001%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.001%%%%%

表 3%%%%两组患者并发症发生率的比较 例（%）
分组 n 反跳 阿托品中毒
观察组 45%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0（0） 0（0）
对照组 45%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4（8.89） 6(13.33)

%%%%%%字2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.19%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%6.43
% P%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05%%

3%%%%讨论
有机磷农药是一类广谱杀虫剂，对人畜均有毒

性，其中毒机理是通过呼吸道、胃肠道及完整皮肤
黏膜吸收，吸收后大多在肝脏进行生物转化，抑制
体内胆碱脂酶，在体内磷酸根迅速与血液和神经系
统的胆碱酯酶活性中心结合形成磷酰化胆碱酯酶，

使胆碱酯酶失去分解乙酰胆碱作用，结果导致乙酰
胆碱蓄积中毒，引起一系列中毒症状。 早期出现毒
蕈碱样症状，主要为副交感神经兴奋致平滑肌痉挛
和腺体分泌增多；中期出现烟碱样症状，主要使患
者血管收缩，面色苍白，心率增快，血压高；晚期出
现肌肉阵发痉挛或肌麻痹， 可因呼吸肌麻痹而死
亡；最后因脑内乙酰胆碱积聚致中枢神经系统功能
障碍，严重致抽搐和昏迷[2]。 以往对有机磷农药中毒
的救治以阿托品为主， 阿托品为周围抗胆碱药，无
中枢作用，药物维持时间短，需短时间内多次重复
用药，用药剂量不易掌握，用量过大易致中毒，用量
不足或停药过快，易出现反跳[3]。

盐酸戊乙奎醚是一种新型的具有选择性的抗
胆碱药物，能较强较全面地对抗毒蕈碱（M）样、烟碱
（N）样和中枢神经系统中毒症状，半衰期长，持续作
用时间长，重复用药次数少，用药剂量小，不会造成
乙酰胆碱增多。 近年来研究表明，胆碱能神经M受
体上具有 4个亚型， 其中 M2受体主要位于心肌和
突触前膜上， 突触前膜的 M2受体起负反馈调节作
用。 由于阿托品对各亚型无明显选择性，应用后可
导致心率加快， 而盐酸戊乙奎醚主要对 M1、M3、M4

受体作用，对心率影响较小，阿托品化毒性反应较
低，患者出现口干、皮肤干燥、腺体分泌减少即表明
达到了盐酸戊乙奎醚阿托品化。 本研究结果显示，
盐酸戊乙奎醚治疗有机磷农药中毒，降低了并发症
的发生率，缩短了住院时间，减轻了护士的劳动强
度，值得临床推广应用。
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%%%%%%%%近年来， 随着泌尿外科腔内技术的蓬勃发展，
输尿管镜治疗输尿管结石尤其是下段结石越来越
为广大泌尿外科医师所掌握。 我院自 2005%年 5月
~2008%年 6月， 施行输尿管镜钬激光碎石术治疗下
段结石 315%例，本文主要通过对此类病例回顾性分
析，并分为两组进行比较 ，观察双 J管的放置对其

术后患者恢复所起的作用以及引起的不良反应。 现
报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组病例共 315 例， 其中男 184%
例，女 131%例；年龄 16~75%岁。 术前均经 B超、KUB
定位确诊为输尿管下段结石， 其中右侧 153%例，左
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侧 159例，双侧 3%例。
1.2%%%%方法 应用德国 Wolf%F8%/9.8 硬性输尿管镜
(Ureteroscopy,URS)%、科依人牌钬激光碎石机。 采用
硬膜外阻滞麻醉或全麻，截石位，在注水情况下，用
“上挑法”或“直入法”将 URS插入输尿管至清晰暴
露结石。 钬激光功率设置为 0.5~1.5J%/8~12Hz，光纤
直径 365滋m及 550滋m。 裸光纤激光点对准结石，自
结石边缘开始碎石。
1.3%%%%碎石后留置双 J 管情况 2005%年 5%月 ~2007%
年 3月 204%例患者,按照常规统一留置双 J管,型号
为 4~8号,置管时间 10~30%d。 2007%年 3月 ~2008%年
6月,共 111%例患者,则仅在手术失败改开放手术和
术中发现有输尿管损伤的患者中放置双 J管引流。
2%%%%结果
2.1%%%%输尿管镜下碎石的结果 2 例因膀胱壁段输
尿管狭窄未能扩张开置镜失败， 改行开放手术取
石。 其余 313例全部成功实行激光碎石，术中 7%例
发生输尿管穿孔，留置双 J管 2%周后均愈合，术后 3
例病人随访无肾积水，其余失访。
2.2%%%%术后常规留置双 J 管的结果 2005%年 5%月
~2007%年 3月的 204%例患者，术后留置双 J管,%常规
留置 10~14d， 绝大部分病人均出现双 J管反应，其
中 4例因双 J管脱出导致严重的膀胱刺激征， 急诊
拔除后缓解；2例输尿管导管拔管时发现回缩至输
尿管开口内， 换用输尿管镜重新置入后得以拔除，
均无输尿管痉挛绞痛和发热出现。
2.3%%%%术后未留置双 J管的结果 2007%年 3月~2008%
年 6月，术后未放置双 J管的 111%例患者中，3%例出
现输尿管痉挛绞痛，B%超检查发现均有同侧轻、中度
肾积水。给予解痉、止痛等对症处理，其中 2例 3d%内
症状均全部消失。 1例 3d后症状缓解不明显，同侧
腰腹痛加重，持续发热，遂全麻下再次行输尿管镜
探查，发现了术中未发现的输尿管穿孔，置

入双 J管，抗生素治疗 1周后症状完全缓解，拔管顺
利，随访无肾积水。
3%%%%讨论

随着输尿管镜技术的发展， 双 J%管在尿路手术
中的广泛应用，减少了手术并发症的发生。 但同时
也可产生与使用双 J%管相关的并发症， 如早期并发
症有膀胱刺激征、血尿、菌尿、腰胁部不适、发热等；
晚期并发症有肾盂积水、 双 J%管移位、 表面形成结
石、破损、碎裂等[1]。 此外，双 J管阻塞致引流不畅的
并发症较高，发生率约 9.6%[2]。有报道置双 J管异位
(末端未在膀胱，而在输尿管下段)时引起漏尿，拔管
更困难[3]。 Hollenback等[4]对 318%例患者实施输尿管
镜碎石术,根据有无放置双 J管分成两组，比较发现
未放置双 J管的患者出现不适并发症的概率明显小
于对照组，同时由于二次拔管带来的不便，增加患
者治疗费用，双 J%管的移位以及漏拔的风险亦存在。
多数医院无论结石大小及位置，均常规留置双 J管。
根据我院的病例分组比较以及回顾性分析，我们认
为，对于单纯的输尿管下段结石，如术中无明显穿
孔，结石粉碎确切，其术后发生并发症可能性极小，
留置双 J%管可能引起膀胱刺激、排尿困难、血尿和腰
痛等症状， 且置入双 J%管使输尿管开口的抗反流机
制消失，增加了上尿路逆行感染的机率。 所以，对于
确切的输尿管下段结石钬激光治疗后，如无明确的
穿孔等严重损伤，无需常规留置双 J管。
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%%%%%%%%急性肛裂是肛肠科常见病和多发病，为肛管上
皮和皮下纵形撕裂后形成的全层裂开性炎性溃疡，
以周期性肛门疼痛、便秘及间歇性便血为主要特征
[1]。 临床上非手术治疗效果常不理想。 2007年 5月
~2008年 7月，我科用肛泰软膏治疗急性肛裂(I、Ⅱ

期)75例， 并与采用高锰酸钾溶液马应龙痔疮栓常
规治疗进行疗效对比，现将结果报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 选择 2007年 5月 ~2008年 7月本
院收治的肛裂患者 150例，均表现为肛管上皮浅性
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