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临床助理医师考试：《答疑周刊》2016年第39期

问题索引：

一、【问题】脾、肝、胰损伤的临床特点与治疗？
二、【问题】小肠，结、直肠损伤的临床特点与治疗？
具体解答

一、【问题】脾、肝、胰损伤的临床特点与治疗？
【解答】1.脾破裂  在各种腹部损伤中占40%〜50%。是腹部内脏最容易受损的器官。
（1）临床特点:①有中央型破裂(破在脾实质深部）、被膜下破裂(破在脾实质周边部)和真性破裂(破损累及被膜)等三种。前两种因被膜完整，出血量受到限制，临床上并无明显内出血征象。②临床所见的85%为真性破裂，破裂部位多见于脾上极及膈面。有时在裂口对应部位有下位肋骨骨折的存在。出血量大，患者可迅速出现休克。如撕裂脾蒂，可造成未及抢救以致死亡。

（2）治疗:在坚持“抢救生命第一，保留脾第二”的原则下，尽量保留脾脏。①无休克或容 易纠正的一过性休克，影像学检查(B超、CT)证实脾裂伤比较局限、表浅，无其他腹腔脏器合并伤者，可在严密观察血压、脉搏、腹部体征、血细胞比容及影像学变化的条件下行非手术治疗。②观察中如发现继续出血或发现有其他脏器损伤，应立即中转手术。不符合非手术治疗条件的伤员，应尽快剖腹探查，以防延误。③彻底查明伤情后明确可能保留脾者(主要是Ⅰ、Ⅱ 级损伤），可根据伤情，采用生物胶黏合止血、物理凝固止血、单纯缝合修补、脾破裂捆扎、脾动脉结扎及部分脾切除等。④脾中心部碎裂，脾门撕裂或有大量失活组织，高龄及多发伤情况严重者需迅速施行全脾切除术。为防止小儿日后发生OPSI，有主张可将1/3脾组织切成薄片或小块埋入大网膜囊内进行自体移植。成人的OPSI发生率甚低，多无此必要。⑤在野战条件下或原先已呈病理性肿大的脾发生破裂，应行脾切除术。⑥脾被膜下破裂形成的血肿和少数脾真性破裂后被网膜等周围组织包裹形成的局限性血肿，可因轻微外力影响或胀破被膜或血凝块而发生延迟性脾破裂。一般发生在伤后两周，也有迟至数月以后的。此种情况下应切除脾。

2.肝破裂  在各种腹部损伤中占15%〜20%。右肝破裂多于左肝。
（1）临床特点:①有中央型破裂(破在肝实质深部）、被膜下破裂(破在肝实质周边部)和真性破裂(破损累及被膜)等三种。前两种因被膜完整，出血量受到限制，临床上并无明显内出血征象。肝被膜下破裂也有转为真性破裂的可能，中央型肝破裂则更易发展为继发性肝脓肿。②肝破裂后可能有胆汁溢人腹腔，故腹痛和腹膜刺激征较为明显。③肝破裂后血液有时可能通过胆管进入十二指肠而出现黑粪或呕血。

（2）治疗:处理肝破裂手术治疗的基本要求是彻底清创、确切止血、消除胆汁溢漏和建立通畅的引流。肝火器伤和累及空腔脏器的非火器伤都应手术治疗。其他的刺伤和钝性伤则主 要根据伤员全身情况决定治疗方案。血流动力学指标稳定或经补充血容量后保持稳定的伤员，可在严密观察下进行非手术治疗。生命体征经补充血容量后仍不稳定或需大量输血才能维持血压者，说明有继续活动性出血，应尽早行剖腹探查手术治疗:①暂时控制出血，尽快查明伤情:开腹后发现肝破裂并有凶猛出血时，可用纱布压迫创面暂时止血，同时用手指或橡皮管阻断肝十二指肠韧带控制出血，以利探查和处理。常温下每次阻断的时间不宜超过30分钟。 肝硬化等病理情况时，肝血流阻断时间每次不宜超过15分钟。若需控制更长时间，应分次进行。②肝单纯缝合:探明肝破裂伤情后，应对损伤的肝进行清创，清创后应对出血点和断裂的胆管逐一结扎。对于裂口不深、出血不多、创缘比较整齐的病例，在清创后可将裂口直接予以缝合，应行伤口全层缝合，不留死腔。③肝动脉结扎术:如果裂口内有不易控制的动脉性出血，可考虑行肝动脉结扎。结扎肝总动脉最安全，但止血效果有时不满意。结扎左肝或右肝动脉效果肯定，但手术后肝功能可能波动。结扎肝固有动脉有一定危险，故应慎用。④肝切除术: 对于有大块肝组织破损，特别是粉碎性肝破裂，或肝组织挫伤严重的患者应施行肝切除术，但 不宜采用创伤大的规则性肝叶切除术，而是在充分考虑肝解剖特点的基础上做清创式肝切除术，即将损伤和失活的肝组织整块切除，并应尽量多保留健康肝组织，切面的血管和胆管均应 予结扎。⑤纱布块填塞法:对于裂口较深或肝组织已有大块缺损而止血不满意、又无条件进行较大手术的患者，仍有一定应用价值。⑥肝损伤累及肝静脉主干或肝后段下腔静脉破裂的处理:出血多较汹涌，且有并发空气栓塞的可能，死亡率高达80%，处理十分困难。通常需扩大 为胸腹联合切口以改善显露，采用带蒂大网膜填塞后，用粗针线将肝破裂伤缝合、靠拢。如此法无效，则需实行全肝血流阻断(包括腹主动脉、肝门和肝上下方的下腔静脉)后，缝补静脉破 裂口。不论采用以上何种手术方式，外伤性肝破裂手术后，在创面或肝周应留置多孔硅胶双套管行负压吸引以引流出渗出的血液和胆汁。

3.胰腺损伤  在各种腹部损伤中占1%〜2%，但因其位置深而隐蔽，故容易漏诊，死亡率高达20%左右。
(1)临床特点:①胰腺闭合性损伤常系上腹部强力挤压所致。②胰腺破损或断裂后，胰液可积聚于网膜囊内而表现为上腹部明显压痛和肌紧张；还可因膈肌受刺激而出现肩部疼痛。外渗的胰液经网膜孔或破裂的小网膜进入腹腔后，可很快引起弥漫性腹膜炎。如渗液局限在网膜内未及时处理，日久可形成胰腺假性囊肿。③胰腺损伤所出现的内出血数量一般不大，所致腹膜炎在体征方面也无特异性，故术前诊断常需借测定诊断性腹腔穿刺液的淀粉酶含量来确定。尿淀粉酶也可升高。

(2)治疗:处理高度怀疑或诊断为胰腺损伤者，应立即手术治疗。手术的目的是止血、清创、控制胰腺外分泌及处理合并伤。凡在手术探查时发现胰腺附近后腹膜有血肿者，应将血肿切开探查。①被膜完整的胰腺挫伤，仅做局部引流便可；②胰体部分破裂而主胰管未断者，可用丝线做褥式缝合修补；③胰颈、体、尾部的严重挫裂伤或横断伤，宜做胰腺近端缝合、远端切除术；④胰腺头部严重挫裂或断裂，为了保全胰腺功能，可结扎头端主胰管、缝闭头端腺体断端处，并行远端与空肠Roux-en-Y吻合术；⑤胰头损伤合并十二指肠破裂者，可施行十二指肠憩室化手术。只有在胰头严重毁损确实无法修复时才施行胰头十二指肠切除。

各类胰腺手术之后，腹内均应留置引流物，因为胰腺手术后并发胰瘘的可能性很大。引流物不仅要做到引流通畅，还不能过早取出，胶管引流则应维持10天以上，因为有些胰瘘要在1周以后才逐渐表现出来。如发现胰瘘，应保证引流通畅，一般多可在4〜6周内自愈，亦有拖延数月之久者，但很少需要再次手术。生长抑素可用于预防和治疗外伤性胰瘘。另外，宜禁食并给予全胃肠外营养治疗。
二、【问题】小肠，结、直肠损伤的临床特点与治疗？
【解答】1.小肠破裂

（1）临床特点:发生机会较高，可在早期即产生明显的腹膜炎，少数患者有气腹。穿孔小或穿孔被堵塞也可能无弥漫性腹膜炎的表现。

（2）治疗:小肠破裂的诊断一旦确定，应立即进行手术治疗。手术时要对整个小肠和系膜 进行系统细致的探查，系膜血肿即使不大也应切开检查以免遗漏小的穿孔。手术方式以简单修补为主。一般采用间断横向缝合以防修补后肠腔发生狭窄。有以下情况时，则应采用部分小肠切除吻合术:①裂口较大或裂口边缘部肠壁组织挫伤严重者；②小段肠管有多处破裂者；③肠管大部分或完全断裂者；④肠管严重挫伤、血运障碍者；⑤肠壁内或系膜缘有大血肿者；⑥肠系膜损伤影响肠壁血液循环者。

2.结肠破裂

（1）临床特点:发病率较小肠为低，因结肠内容物液体成分少而细菌含量多，故腹膜炎症状出现得较晚，但腹腔感染较严重。一部分结肠位于腹膜后，受伤后容易漏诊，常常导致严重的腹膜后感染。

（2）治疗:①裂口小、腹腔污染轻、全身情况良好的患者可以考虑一期修补或一期切除吻合(限于右半结肠）；②其他大部分患者应先采用肠造口术或肠外置术处理，待3〜4个月后患者情况好转时，再行关闭瘘口；③对比较严重的损伤一期修复后，可加做近端结肠造口术，确保肠内容物不再进入远端。
一期修复手术的主要禁忌为:①腹腔严重污染；②全身严重多发伤或腹腔内其他脏器合并 伤，需尽快结束手术；③伴有重要的其他疾病如肝硬化、糖尿病等。

3.直肠损伤

(1)临床特点:损伤在腹膜反折之上，因直肠内容物液体成分少而细菌含量多，与结肠损伤一样腹膜炎出现得较晚，但较严重；如损伤在腹膜反折之下，则将引起较严重的直肠周围感染，并不表现为腹膜炎。直肠损伤后，直肠指检可发现直肠内有出血，有时还可摸到直肠破裂口。

(2)治疗:①直肠上段破裂，应剖腹进行修补，如属毁损性严重损伤，可切除后端端吻合，同时行乙状结肠双筒造口术，2〜3个月后闭合造口 ；②直肠下段破裂时，应充分引流直肠周围间隙以防感染扩散，并应施行乙状结肠造口术，使粪便改道直至直肠伤口愈合。
临床助理医师考试：《答疑周刊》2016年第39期（word版下载）
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