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肝脏损伤 62例诊治体会 

左兆福‘ 张跃刚‘ 李加彬‘ 

我科近7年来共收治肝外伤 62例，现将诊治体会报告如 

下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组 62例，男 48例，女 14例。年龄 8～62岁。闭合伤 46 

例，原因多为撞压伤、砸伤、坠落伤等；开放伤 14例 ，其中刀刺 

伤 13例，火器伤 1例；右肝损伤 50例，左肝损伤 6例，左右肝损 

伤6例；单纯肝损伤 18例，合并其它脏器伤48例，如脾破裂 12 

例 ，胰腺伤 4例 ，肋骨骨折 21例，肾挫伤 5例，多发骨折 12例 ， 

胃小肠损伤 8例 ，血气胸 8例，肠系膜损伤 7例 ，脑外伤 6例 ，下 

腔静脉裂伤 1例。 

1．2 方法 

按 Moore分类 ，轻度肝损伤 48例，严重肝损伤 14例 ；非手 

术治疗 6例 ，手术治疗 56例 ；手术方式单纯修补 13例，明胶海 

绵填塞或覆盖 11例，大网膜填塞加修补 12例 ，肝固有动脉结扎 

加修补 2例，清创性切肝加大网膜填塞修补 9例 ，不规则肝切 

除 8例 ，肝修补加下腔静脉修补 1例。 

2 结果 

治愈 58例，死亡 4例，均死于失血性休克。术后膈下感染 

3例，肝内脓肿 1例，二次手术2例。 

3 讨论 

近年来对肝脏损伤一旦诊断明确便立即手术的概念己有所 

转变 ，一些经过选择的病人在非手术治疗下可以得到治愈，对血 

液动力学稳定，无腹膜炎体征，无腹腔其它重要脏器损伤征象， 
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肝损伤仅表现为被膜撕裂，浅表实质损伤，肝内血肿小于 5锄 

者，在全身情况稳定条件下作为选择非手术治疗提供依据。 

肝脏损伤的诊断依靠右上腹、右下胸部外伤史，腹腔内出 

血的临床表现和诊断性腹腔穿刺。其它辅助检查方法，如 B 

超、CT等影像学检查多用于可疑肝损伤病例，本组腹穿符合率 

93％，为早期诊断提供有力依据。最近对一些病情稳定的轻型 

病例使用腹腔镜进行诊断和做局部处理，具体优点是明确诊断 

降低阴性剖腹探查 ，诊断治疗一体化 ，但腹腔镜对合并伤如十 

二指肠损伤 ，肾损伤等难 以明确诊断，严重肝损伤难以在腹腔 

镜下得到妥善处理。 

对治疗的具体体会是：(1)肝缝合术：它适用于 I～Ⅱ级浅 

表小裂伤 ，深度小于 3 cm，应清除血块，单纯缝合。Ⅲ～Ⅳ级裂 

伤深度大于 3 cm，应阻断肝门暂时控制 出血，彻底清除失活肝 

组织，结扎破裂的胆管和血管，再行缝合。(2)带蒂大网膜填塞 

后缝合：它既可消灭死腔 ，又可有效地防止创面渗血、胆汁渗漏 

和术后感染。(3)清创性肝切除：复杂性损伤造成大范围失活肝 

组织或肝碎片相连还是采用清创性肝切除术为好。(4)肝部分 

切除术：其适应证为深度肝创伤并涉及大血管及胆管、无生机的 

半肝、肝叶、肝段，伴有门静脉和下腔静脉损伤难以控制的大出 

血。(5)肝动脉结扎：经以上各种处置无效时可考虑肝动脉结 

扎，但当休克伴血容量不足，低氧血症，中度以上肝硬化，门静脉 

血栓形成时应禁用，在肝静脉出血时亦无效。(6)纱布填塞术： 

它易引起继发出血、感染，但在凝血机制障碍，肝两叶广泛损伤 

不能控制出血，肝被膜下大出血有继续扩大趋势，可考虑应用。 

(7)处理合并伤：本组同时行脾切除术 ，小肠部分切除，胸腔闭式 

引流等手术。当处理肝损伤后，一定要对腹内所有脏器进行有 

序检查，因为部分内脏损伤常为肝损伤症状所隐蔽。 

(收稿 日期：2O03—2—24) 

体外循环术后不同吸痰方法对动脉血氧分压的影响 

李 静 王丽范‘ 杨 波‘ 

体外循环心内手术后，为了维持病人的呼吸功能 ，均需要 

进行人工呼吸机辅助呼吸。在辅助呼吸的过程中，保持呼吸道 

· 作者单位：150001 哈尔滨医科大学附属第一临床医院 

通畅至关重要。由于吸痰的刺激 ，常常引起病人血氧饱和度和 

动脉分压下降及心律失常的发生。如何改进吸痰方法，减少吸 
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痰的副作用，使病人的动脉血氧分压维持在一个相对正常的水 3～5次，然后采动脉血做血气分析。 
一 问题'通过分析几种不同吸痰方法 '并进行 比较 ’ 

2 结果 现报告如下
。 

、  

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

选择我科2001年 1月至 l2月收治的体外循环心内直视手 

术后患者20例，其中男性 l2例，女性 8例，年龄在 8～29岁．其 

中先天性室间隔缺损 l0例，房间隔缺损 l0例。所有病人术前 

肺功能检查均在正常范围，x线检查无肺部炎症及肺不张，但 

有不同程度肺部充血改变。血气检查，Pa02>8o mmHg，PaC02 

35～45 mmHg。 

1．2 操作方法 

病人均在体外循环下行心内直视手术后保留气管插管，在 

ICU内行呼吸机辅助呼吸，潮气量 l0～12 m1，kg，频率 l0～l6， 

rain。每一病人均在呼吸机辅助呼吸 30 rain后采动脉血检查血 

气各参数稳定，同时在血液动力学稳定情况下进行吸痰。吸痰 

时动作轻柔，每次吸痰时间不超过 15 S。用 5 ml注射器抽取预 

先配制的肝素抗凝剂2 ml冲洗后排净气体，抽取动脉血2 ml立 

即行血气分析。 

第一组普通吸痰前后对比：于吸痰前采血样血气分析一 

次，然后吸痰 2次，吸痰后立即采血做血气分析。 

第二组吸痰前氧合：同第一组比较后1 h采血样，然后将呼 

吸机吸人氧浓度调至 100％，呼吸 2 rain后立即吸痰 2次，然后 

采动脉血做血气分析。 

第三组吸痰后氧合，呼吸机通气：同第二组比较后 1 h采血 

样 ，吸痰 2次，之 后立 即用呼 吸机深 呼 吸 3～5次 ，氧浓度 

100％，然后采动脉血做血气分析。 

第四组吸痰后氧合，呼吸囊挤压呼吸：同第三组比较后 1 h 

采血样 ，然后吸痰 2次，吸痰后呼吸囊连接 100％氧气挤压呼吸 

各组吸痰前后 Pa02～PaC02的变化，见附表。 

附表 各组吸痰前后 P 与 P蚝 的变化 

注：与吸痰前比较 ， P<0．001 

在不同组吸痰前测定的血气值无显著差异，由表中可见普 

通吸痰后，动脉血氧分压明显低于吸痰前，经统计学处理 P< 

0．001有非常显著差异。在吸痰后由气囊加压给氧，血氧分压 

降低，虽较普通吸痰方法略高，但与吸痰前比较经统计学处理 

无显著差异 ，而吸痰后通过呼吸机大潮气量高浓度给氧吸痰后 

氧分压明显高于吸痰前(P<0．O1)，有非常显著差异，且吸痰后 

呼吸机高浓度大潮气量给氧，氧分压最高。 

3 讨论 

本文通过对 20例先天性心脏病体外循环心内直视术后进 

行呼吸机辅助呼吸的病人，进行不同吸痰方法的比较，发现常 

规吸痰可以引起低氧血症的发生 ，而采取用呼吸机行大潮气量 

前氧合和后氧合方法，可以预防低氧血症的发生。而呼吸囊行 

后氧合对低氧血症的发生预防作用不大。由此 ，本文认为在吸 

痰后进行呼吸机大潮气量氧合是吸痰的最佳方法。 

(收稿 日期：2OO3—04—16) 

肠道手术后合并梭状芽胞杆菌性肌坏死四例 

陆江柏 许延伟’ 李 刚’ 

肠道手后合并梭状芽胞杆菌性肌坏死，病死率较高，但并不 

多见。我院自1985～2OOO年期间，发现此症4例，现总结如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组4例男性，年龄 35～72岁。2例腹部碾压伤回肠破 

裂，l例腹部刀伤回肠破裂，均行修补术，l例结肠绞窄梗阻肠 

破裂，行双腔造瘘术。术后出现梭状芽胞杆菌性肌坏死，发生 

+ 作者单位：15~02 黑龙江省佳木斯市农垦总局医院 

时间在术后24～38 h。临床表现均有严重的中毒症状：表情淡 

漠、高热、脉速、腹部剧烈痛(不能用手术切 口来解释的疼痛 )、 

呼吸困难、黄疸、低血压、切口周围皮肤呈暗紫色、水肿 、切 口边 

缘触之有捻发音 ；从切 口缝线间渗 出带气泡的臭 的淡红色渗 

液 ，涂片可见革兰氏阳性荚膜杆菌。血化验检查：白细胞 (1．4 

～ 2．4)×IO~／L，红细胞 3．49×10 ／L，血红蛋白 130 g／L． 

1．2 手术方法 

4例均行局部多处纵行切开减压清创，见肌肉呈暗红色、失 
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