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3．游离皮瓣 ，按设计方 案切开皮肤及皮下组织 ，在 

切开的皮瓣上保 茸 0．5cm 的脂肪层 ，其余脂肪层副 除， 

显露腹直肌前鞘 ，剪 开 4cm,的厨孔 ．钝性分 开腹直肌 ， 

提起 腹膜 纵行 切开．将离断 的结肠造 口蝴 占k此孔拉 出。 

结晒与腹膜固定缝舍 4针，防止滑脱。用拉钩将腹直 

肌 、腹 内斜 肌拉开 ，控二肌 柬充分 外 酿．两 捌角 缝台 4 

针，使外醐的肌束固定 ，让肌柬紧贴结肠．有便意冲撞 

时 ，腹内斜肌、腹直肌收缩形成 括约作用。最后转 已游 

离的皮瓣环绕结肠 ．顺 时针方向旋转 ．并 相互 缝合。缝 

合后 形成包绕在结肠的皮管 ．虚管高 出腹壁 3cm，呈柱 

状。结肠完全埋在皮管内，璜端皮管与结晒缝台一局。 

24小时后放开结晒．造口皮营与腹壁手术切口同时拆 

绩，一期禽合(见囤 3)． 

圈 3 游 离度瓣 ．站厮造 口 

二、讨论 

永久性结髓造 口术有多种木后早、晚船并发症 ． 
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造 口狭 窄、皮肤、排便 首理 、梗阻 等给病人 精 神投生 活 

上诸多不便。近年来国内外学者均对皮肤保护剂、桔舍 

剂及人工肛门装具进 行研 究口 。关键 是如何提 高关系 

到病人生存质 量的人工肛 门的质 量。我 脘研究的皮管 

法结肠造口术有以下比点：①腹直肌、腹内斜肌没有破 

坏，经缝舍贴附在结肠四周．有粪便冲击时引起收缩， 

起到括约肌作用。有利于排便管理 ②游离的皮瓣贴附 

在结孵壁上形成管状，与肠管一期愈舍，晒管周围无瘢 

痕形成，肛门不会出现扶窄，砸琦了术后感染。@皮管 

高出腹壁 3cm，结肠在皮 管内，肠管扩张刺激皮 瞥皮肤 

感受器，病人有排气排便的知觉，可随时处理粪便。由 

于有皮管支持．造 口不会俩辩，防止了粪便横滥。④皮 

管能耐受劳动等磨擦 ，造型美观 ，便于装藏各种人工肛 

门装具，提高 了病 人的生活质 量，补充 了 Miles手术 的 

不 足 
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重症腹部闭合伤合并胸部外伤诊断和治疗体会 
— —

附 24例报告 6 
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提 要 本文总结了我院白 ]992年至 1997年收治的重度蝮部闭台伤台并胸断外伤的病人 24例，出现 

失血性休克 14例，脾损伤 16例．肝脏损伤 7例，多脏器损伤 6例，舍并血气胸2例。作者强调，急诊室快速诊 

断，为手术争取时阃的重要性．手术要快速止^，挽救生命为厝f则，术后继发出血的治疗 ，加强肺脏的保护，营 

养支持，降低并发宜的发生。 
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在 啦部用合 伤的病人 中，往往 合并其 它部 位的复 

合伤 ，绐诊 断 和抢救 工 作增 加 了很多 困难 ，死亡率 增 

高．尤其是上腹部实质脏嚣破裂，经常合并不同程度的 

鞠部损伤。蚯 五年 我院收治此类病人 24例 ，现 将我 院 

对此类病人的诊断和治疗体会总结如下 。 

一

、 临库 资料 

1992年至 1997年我 院共收治 重定 噬部用合伤合 

并胸 部外 伤 24侧 ，其 中男性 16倒 ，女性 8例 。受伤机 

制：车撞伤 l4倒，胸睫挤压伤 6侧，坠落伤 4侧。车组 

涉及瘦薛脏器损伤为单纯辟破裂 13侧。脾破裂台井胰 

腺挫伤 2倒．合并左膈肌破裂 1侧。肝破裂 7侧，其中 

合井右厢肌破裂 1倒．合井胃破裂 1倒。胃破裂合并胰 

腺挫伤 1侧。车组涉及胸部外伤的全部合井单弼或双 

曩I不同数量的肋骨骨折，气胸 6倒．血气鞠 2侧，人院 

时出现失血性体克 H 倒，合并四肢骨折 6侧，头部伤 3 

侧 。 

二、治疗经过及结果 

奉组病人全部在急诊富立即建立静脉通道 扩容 

配血 。8侧完成床边胸腔用式 引流 ，全部完成术前准备， 

直接进 手术 室．全部剖照探查 。麻醉方式 ：全麻插管 16 

倒．连续硬展外麻醉 8倒。船 侧经腹腔完成手术 ，2倒 

经鞠腹联合完成手术。手术方式：脾切除加脾组织游离 

移植 15倒 ，脾恪补1侧．胃恪补2倒，胰尾切除 1倒，胰 

腺恪补 2侧，肝恪补 6侧，肝左外叶上段切辣 1倒．膈 

肌恪补 2倒．术后完成胸腔闭式引流 2倒．9侧胸腔积 

血积j寞反复穿刺治盘。结果 20倒一期愈合，1侧出现 

胰密．经引流治盘，2侧伤 口裂开．经换药治盘．死亡 1 

倒．术中死于肝破裂重度失血性休克。 

三 、讨论 

(一)重 视急诊 富的诊 断及 治疗工作 

1．快速全面诊断：急诊医师对接诊病人应全面准 

确事|断病情．短时间内做出准确诊断。因此，应强调临 

睐检查的 重要性 ．急诊 医师不仅要 有高超的 医疗 诊断 

技术．又要有高度的责任心，这掸就可以充分估计病人 

的伤情，特别是多脏器损伤．要全面检矗病人。胸睫部 

联合伤的病人．临床主要表现往往以某一特征为 突出 

表理．有以失血性体克为主．表现为种志浊漠．四肢湿 

睁．脉细建 ，血压下降，因而抢救时易忽视胸部外伤引 

起的气鞠 、血胸．另一 方面 ， 脾 部斑献 为主要 的临床 

表理 ．表现为 嫒城 ，呼 嗳困难 ．不能平卧．甚至出现 口周 

紫绀、略血荨表现 ，而掩盖腹 部症状。在诊 断方 面，积极 

进行瘦腔穿刺．该方法简单可靠，井可以多部位反复穿 

南1．来提高阳性率。本组 24倒病人，其中22倒行啦穿． 

均 为阳性 结果。对皮下 有捻发音 ，呼吸音明显减低病人 

也 可行 胸穿 ，确定有无血气胸 ，对一些严重 的复合伤 及 

张力性 气胸 ，胸腔 穿刺 是简 单直接 的诊 断依 据和急 救 

措施。奉组4侧经胸穿明确诊断。进行必要的床边检 

查 ，也 可帮助做出准确 诊断 ，床边拍 片，能快 速准确 提 

示肋骨 骨折 的教 量、部 位、血胸 气胸 的程度 ，有无 肺挫 

伤及心畦挫伤、膈疝等情况。床边 B超对胸腹腔积液， 

睫腔实质脏器l掏伤．做出较为准确的诊断．特别是对合 

井休克、脑外伤，病人烦惧不能合作，B超为无剖快速 

有 救的 诊断手段 。奉 组 脏器破 裂 24制，阳性 率为 18 

倒 ，占 75 ，睫腔 积渣为 24例 ，均为 阳性。 

2．急诊抢救治疗：重症腹部闭合伤合并胸部外伤 

病人 创伤严重 ，很多就诊时 已出现低 血容 量性体克 ，车 

组 14倒，占58．3 。抢救应争分夺秒，在急诊室迅速建 

立静脉通道，立印扩窖配血．应在积扳的治疗中获得血 

源补充，为手术做好准备。对有明确血气胸，应急诊床 

边行胸腔闭式引流，解髂肺 组织受压，改普通气 奉组 8 

例在急诊 室完成 ，准备工 作做好后 ，直接送人 手 术室， 

减少不 必要 的周折 

(二)手术应做到快速止血 

首先处理耐生命威胁最大的损伤，如呼吸困难，开 

放性气胸，明显大出血等情况 ，应干扰先处理，在首先 

保 住性命的基础上 ，尽量保 留脏器功能 在扩窖 纠正体 

克及胸部外伤紧急处理后．立即手术止血，车组病人从 

就诊副手术时问为 30分钟到 90分钟，平均为 50分 

钟 。麻 醉选择 ：对重症 者以全麻 为首选 ，优点 在于安全 ． 

麻醉充分·可加强通气功能，应注意继发气胸的发生。 

对已有气胸的病人，提前行胸腔闭式引流。井且手术中 

可以任意延长切口。车组 2例肝破裂术中改为胸腹联 

合切口。若病人情 况很 差．诊断 明确 ，也可选择连续 硬 

膜外麻 醉 ，手术应 傲到 ：1．有效而迅速 地 控制 出血 ，特 

别是已出现休克的病人，更应及时以抢救危局。脾破裂 

出血 者应迅建托 出脾脏 ，控制脾 蒂 以后，再 仔细撵 怍。 

严重 病人应以抢救 生命为 准则．脾 切腙仍 是快速 有效 

的治疗方击。对脾脏功能的保留同题 ，以游离脾组织移 

植来弥补。本组晷垒1倒行脾恪扑外，1 5倒均行脾研除， 

牌组织大局膜游离移植。肝脏破裂的处理：对损伤大出 

血凶猛者．应迅速控制肝门．明确有无肝内外血管损 

伤 ，充分显 露 ，按 破螽}部位相 应 延长切 口，彻 底 清创 ， 

Gllsson纤维鞘有损伤，对创面内裂伤出血，要进行逐 

十缝 扎 止血 ，对断 裂 的胆管 要 遥一站 扎 ．防 止胆 汁溢 

诵，然后再缝合裂 口．在缝合前填人大同膜或明胶海 

绵 ·即可提高 止血 散簏 ．加强 稳定 性 ，又可差 免裂 口内 
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残留死腔，防止继发出血，术毕建立充分的引流。2．术 

中全面撵查t以免遗漏多脏器损伤．胸腹联合伤，特别 

注意有无隔肌破裂。本组2捌分别为肝破裂合并右侧 

焉肌破裂和脾破 裂台井左焉叽破裂 。车组腹粒 多脏 器 

损伤 6科，均在术中撵查到．无一例漏诊。3．止血后再 

处理空腔脏嚣的修 补．最后应 常规放置引流 管，目的为 

排出残采积血积{瘦．观察有无再出血．预肪和治疗术后 

并发症。特别是胰腺挫伤的病俩。幸组涉及 3俩，1斜经 

胰尾 切除t胰尾 空晒 Roux—en—Y 吻台 ，2俩修朴 ．为 

防止术后胰{使{耋到 腹腔 ，形 成它的特 别 自身消化，充分 

冲洗腹腔t放引藏管是必须的。本组有 1例术后出现胰 

瘿t经控制饮食t持续胃晒减压，静脉高营养，减少胰敞 

的分泌，应用抗生隶和类厨醇．以控制感巢．减轻中毒 

症状及 充分 引流治盎 。 

(三)术后治疗 

1．术后 应加强 监护脚 瞳腔有无继 续 出血情况 ．多 

发性肋 骨骨折剖面仍有 继续 出血 的可 能．井可 持续 48 

--

72小时。因此 ，经手术厦扩窖后仍表现为血容量不 

足t输血与血璋压积上升不符，扁人有胸憋等症状．可 

随时行床边拍片复查．本组 2例翥^胸腔出血较多．分 

别于术后 24小时及 48小时放置胸腔闭式引流，使肺 

受压得到 控制，另有 8俩术后胸腔积 血，经反复胸穿抽 

出积血积液沽愈。 

2．加 强肺 功能 的保护和 营养支持 。该组翥人 均有 

不同程度的肺组飙挫伤．因此在纠正休克后．应控制^ 

量·特别是晶体液的^量．减慢输藏速度．利尿，改善呼 

吸t羞免肺术肿。并于术后鼓蔚病人下床活动．应用适 

当抗菌素，预防肺不张和肺部感巢。羞免 ARD5发生。 

腹部若无空腔脏器捆伤．应尽早拔出胃管，以便排痰． 
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减少肺部感染．减少咽部刺激和大量胃晒{使的丢失。术 

后 早期加强营养支持，给予 胃晒道外高营养浩疗。病^ 

外伤后的应激反应 ，手术的掼伤，机体表现为高代谢 、 

高分解 反应·耗 能增加 ．而术后 扁人不 能充分 进食 ．机 

体处于负氯平衡。为促进病人伤口早日愈合，增强病人 

的抵抗力，本组病人给予胃肠道外营养来补充足够的 

能 量及氯平衡 t井 补充水 电解质 ．可降低非感 性术 后 

并 发症的发生 ，促进病人恢复。 

(四)关于脾 功能的保 留 

奉组 16捌涉及脾脏的损伤．如只行脾切除．完全 

{冉除 了脾 脏的功能 t会使 病人的细胞 免疫和 体液 免疫 

功能下降·网状内皮系统功能下 降，吞噬细胞功能下 

降，裂解 隶生成减 少 ．而导致 凶险感染 郎 OPSI的发生 

和易感性增强。因此时脾损伤首先考虑修补．如需要完 

全切除t也要将 脾鲳 织移植于大网膜边缘 ，可使扁^在 

术后免疫功能得到恢复，避免脾切晷舞术后 OPSI的发 

生。本蛆 扁^无一例发生 OPSI。因此 ，保 留脾组织 已成 

为时代倾向． 
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639例难产原因分析 
凸  

墨苎．， 7I4-．己 
提 要 为了进一步提高孕产妇的系统管理．降低孕产妇的难产事．本文收集藐院1994年至i 995年两 

年的枯床资料进行分析t两年的出生分娩敷为 2042俩．其中639例发生难产 ．尤其是城镇产妇难产宰明显高 

于农村产妇 ，故对 537例 难产原因进行 回顾性分析 。 

关麓词 孕产妇 难 产发生率 难产分析 

一

、资料与分析 

· 作者单位 ：312000 浙江绍兴市二院妇产科 

1．资料收集我院 1992年至 1 993年的二年临床资 
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