
完全性或莫氏 亚型房室传导阻滞或三束枝传

导阻滞或病态窦房 结综合症 (心动过缓与过

速交替出现
,

而以 过缓为主 ) 伴阿一斯综合

症者应 安放永 久性起 搏器
。

而急性心肌梗

塞
、

心肌炎
、

心肌病
、

药物中毒
、

电解质紊

乱 (如高钾 )等引起的高度或完全性房室传导

阻滞经药物 治疗无 效者可 考虑安放 临时性

起搏器
。

国外已开始用心脏起搏器进行超速

抑制 ( O
v e r d r i v e ) 以控制快速性心律失常

(如室速
、

室扑
、

室上速等 )
,

收到较好的

效果
。

烧伤常见内脏并发症 (三 )

三
、

烧伤后肝脏并发症

有不 少作者对烧伤后肝脏并发症的临床

表现
、

肝功能变化
、

病理变化
、

发病机理以

及治疗措施作 了探讨 ; 其主要临床变化与休

克
、

感染
、

同种血清肝炎有关
,

其基本病理

变化为充血
、

脂肪变及肝局灶性坏死
,

肝功

能有不同程度的抑制
,

表现为血清 转氨酶
、

血清胆红素
、

血氨上升
,

血清蛋白
、

白蛋 白

降低并对早期肝损伤的原因
,

黄痘成因
、

类

型
、

预后以 及肝细胞线粒体功能作了研究 ,

并提出了 使用 A T P或 抑肤酶
、

生长 激素
、

精

氨酸平果酸盐等作为烧伤后肝脏并发症的防

治措施
。

1
.

临床表现
:

B e h e r i ( 1 9 7 3年 ) 报导了 1 5例烧伤后肝

脏早期变化
; C hl

u m s k y ( 1 9 7 3年 ) 报导了

40 例烧伤后肝损伤的临床表现 ( 1 9 7 6年又报

导了 5 9例 )
,

C z a j a ( 1 9 7 5年 ) 则对8 1例烧

伤的肝脏变化作了如下分析
:

平均烧伤面积

为 4 6
.

5% ( 4一 9 6% )
,

平均年龄 3 3
。

9岁 ( 1 4

一 8 6岁 )
,

肝并发症发生率 5 8% ( 4 7 / 8 1 )
,

死亡率为 4 7 9石 (3 8 / 8 1 ) ; 有肝并发症的平均

烧伤面积为 57
.

9% ( 14 一 9 6 ;百)
,

死 亡率

7遵
.

5 % ( 3 5 / 4 7 )
,

近半数死于败血症 ( 2 3 / 4 7 )
;

肝正常者平均烧伤面积为 30 %
,

死亡率 8
.

8%

( 3 / 3 4)
,

肝正常者无败血症
。 _

有肝并发症

的平均烧伤面积大 ( P < 0
.

0 1)
,

死亡率高
。

5 8 %的病人烧伤后 24 小时即有肝细胞损伤的

临床 及实验室证据
。

C h lu m s k y 一组病 例的死亡率 为 30 %

( 1 2 / 4 0 )
,
他提出肝损害的临床表现

,

常与

烧伤并发症一致
:

开始休克阶段
,

肝病征象

常不明显
,

甚至易被勿视
,

此时血清转氨酶

很少增加 ; 伤后 3一 7天肝损害的临床表现变

为明显
,

与脓毒症或毒血症阶段相一致
,

常

有高热
、

不适
、

乏力
、

胃肠症状 (厌食
、
恶

心 )
,

有时右下腹有紧迫感
,

此阶段有时可

持续超过 3 周
,

很少至 6 周
,

常见肝轻度肿

大
,

在右肋缘下 1一 2指
。

此外
,

他还提出在

3 一 4 月后可出现病毒性肝炎
,

常为同种血

清性肝炎
,

40 例 中发生 7例 (占1 7
。

5% )
,

一例死亡 (已在 烧伤恢复阶段 )
。

C az j a 则

提出 由心肌功能抑制所致肝中央小叶充血
,

以及复苏时大量输液
,

无疑可促使早期肝肿

大
。

C h lu m s k y 分析的病例中
,

80 %在一周

末 已存在黄疽
,

并指出并发黄疽常表示预后

差
,

但血清酶变化的梯度并不能预示病人的

预后
。

早期黄疽发生在伤后一周
,

比有肝并发

症而无黄疽者烧伤面积大 ( 67
.

4%对 55 % )
,

1 2 5
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且临床及实验室有溶血证据 , 晚期黄疽则常

为脓毒病所 引起
。

C h : m p i o n
等分析了 38 例

急性创伤 (含烧伤 ) 并发的 55 次黄疽高峰如

下
:

由于输血 及手术引起的 12 次
,

平 均发生

在伤后 3
.

2天
,

平均胆红素峰为 3
.

7毫克 / 1 0 0

毫升
;
由于肝功能不全引起的 23 次

,

平均发生

在伤后 1 0
.

8天
,

平均胆红素峰为 9
.

5毫克 / 1 0 0

毫升
; 由于脓毒病及败血症引起 的 黄 疽 15

次
,

平均发生在伤后 19
。

3天
,

平均胆红素峰为

18
.

3毫克 / 10 。毫升
。

所以认为创伤后肝功能

不全是创伤后黄疽的主要原因
。

2
.

肝功能变化

用于烧伤后肝功能的检查方法有
:

血清

转氨酶
、

血清胆红素 (结合
、

非结合 j
、

血

氨
、

碱性磷酸酶
、 、 一

谷氨转肤 酶 ( :
一
g l ut a m y l

T r a n a s p e p t i l a s e 简称 G G T )等
。

C h l u m s k y

等指出
:

休克阶段血清转氨酶很少增加
,

休

克期后 S G O T
、

S G P T 均升高
,

达 25 一 10 0

单位 /毫升
,

很少至 1 70 单 位 /毫升
,

S G P T

比 S G O T 敏感
; 8 0 q石病例伤后 很 早即出现

血清胆红素升高
,

但较轻
,

其 值不 超 过 5

毫克%
。

而 C z aj a 等观察到 在伤 后 第 二 天

即有转氨酶升高超过 40 倍者
,

达 17 4。单位 /
_〔_

止

升 (正常 7一 40 单位 /毫升 ) ; 有黄疽者平均胆

红素在 5
。

0毫克% 以上
。

他并将血清酶
、

胆红

素异常分成四个类型
:

①转氨酶高
、

胆红素

不高 (S G O T
、

S G P T 升高超 过正常两倍
,

总血清胆红素低于 1
。

5毫克 / 10 0毫升 )
。

②
.

血

清转氨酶升高同时有早期胆红素血症 (总胆

红素平均 1
.

8毫克 / 1 0 0毫升
,

范围为 1
.

5一 2
.

3

毫克% )
。

③血清转氨酶高同时有早期黄疽

〔烧伤后第一周内 总血清胆红素 平均 5
。

O毫

克 / 1 0 0毫升 (2
.

1一 9
。

7毫克 / 10 0毫 升 ) 〕
。

④后期结合性高胆红素血症并有黄痘 〔伤后

第二周形成结合性高胆红素血症
,

总胆红素

8
.

1毫克% ( 2
.

6一 2 8
.

5毫克 % ) 〕
。

L a b o r i t 等 ( 2 9 5 9年 ) 发现在早期休克

阶段
,

血氨即已升高
,

而 C hl u m s k y 观察与

此相反
,

血氨升高比血清胆红素及转氨酶的

升高发生退
。

病程后期
,

血氨下降并不
一

与血

清转氨酶及血清胆红素的下 降相一致
。

当急

性肝损伤病人临床情次改善
,

其它酶恢复正

常后
,

血清碱性磷酸酶常增高至正常两倍
。

这种碱性磷酸酶延迟升高
,

可能为肝再生的

反应
,

类似急性病毒性或酒精中毒性肝炎病

人的恢复期
。

创伤后黄疽主要发生原因有三
:

手术
、

输血
; 肝功能不全

;
脓毒病

、

败血症
。

这三者

以胆红素峰 日期及胆红素峰高度 (见上述 )
、

白细胞计数
、

G G T鉴别之
。

脓毒病
、

败血症

引起黄疽
,

其胆红素高峰距伤后 日期 最 长

( 1 9
.

3天 )
,

U牵的高度最高 ( 1 8
.

3毫克% )
,

白细肚计数及 G C T最高
;
手术

、

输血引起黄

疽
,

则胆红素峰 日期
、

高度
、

白细胞计数及

G G T 均最低 ; 肝功 能不全弓}起黄疗则介乎两

者之间
。

乳酸脱氢酶
、

S G O T
、

碱性秘酸酶

虽均升高
,

但无助于三者的鉴别
。

3
.

病理变化和发病机理
:

烧伤后肝脏 的病变主要为充血
、

脂肪变

及肝局灶性坏死
。

B e h o r i等将肝脂肪变分为

三级
:

轻度
,

仅涉及肝小叶中心 ; 中度涉及肝

小叶 巾心及周围
,

呈散发形式
; 重度

,

肝小叶

呈弥蔓脂肪变性
。

C z a j a
等发 现肝组织学异

常通 常是弥散而非特殊 的
,

镜检肝细胞病变

的程度与临床酶紊乱程度无关
。

通 常中央小

叶肝细胞的胞浆存在空袍
,

以及中央静脉与

窦状隙充血
。

中央小叶常有轻度至中度脂肪

变
。

所有这些变化在伤后 24 小时即可发现
。

早在 1 9 4 6年
,

F r a n k等以正常狗动脉血

输入出血性休克狗的门静脉
,

则 体 克狗 存

活 ; 如输入相同程度
、

时间的出血性休克的

狗颈静脉
,

则休克狗死亡
。

说明出血性休克时

对肝脏供应足够氧的重要性
。

出血时肝总血

流量下降是与心排出量下降相平行的
。

门脉

血流下降比肝动脉血流下降快
。

而 1
`

i n d b e r g

在 50 毫米汞柱下造成猪出血性休克 30 分钟
,

降低总肝血流量 5昭时
一 ,

发现门静脉及肝动脉

血流降低程度相同
。

许多学者指出
:

出血性

·
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休克时
,

尽管助血 流量降低
,

内脏或肝氧耗

量无改变
; 肝氧耗量甚至增加

; 动脉压低于

60 毫米水柱时
,

肝氧耗量降低
,
血压降至 50

毫米汞柱时
,

肝耗氧量降至原来 40 % ;
而肝

血流降低常伴有微抓环改变
,

出现小细胞凝

聚
,

形成并导致淤滞及窦状隙充血等
。

虽然烧伤并发急性肝并发症原 因还不清

楚
,

而 其病因可能为烧伤时突然的血液动力

变化所致
。

例如烧伤后 2 4小时即可有肝细胞

损害的生化及组织学证据
;
迅速 形 成 的 肝

功 能不全
,
以 及中央小叶肝细胞空泡的出现

等
; 均提示可能为肝细胞急性缺氧性损害

。

此外
,

烧伤后立即发生的心输血最急剧下降
,

血粘滞度增加
,

以及内脏血管收缩等
,

可严

重影响肝的灌流
。

C az j a 等提出 并发黄疽病人的 肝组织镜

检显示有肝管胆计郁积
;
有时也可看到门管

区有急性与慢性 炎症
,

肝实质内炎性灶
,

枯否

氏细胞变大
,

以 及中央小叶脂肪沉积
; 一例死

于休克者还有严重中央小叶坏死
。

N u
en

。
等

( 19 7。年 ) 回顾了一组
_

50 0例严 重创伤
,

并

发黄疽 12 例
,

其中 8 例死亡
,

死后镜检显示

中央小叶充血并有坏死
。

并认为休 克时由肝

缺氧损害所致黄痘
,

是一个预后严重的征象
。

C z aj a 等认为严重创伤复苏最初 5 天出

现的中度黄泣
,

常归因于输血反应
、

血肿吸

收
、
大量输血

、

手术及麻醉
。

S e v i t t ( 2 9 5 5年 ) 提 出了外伤
、

烧伤后

黄疽 (通常在一周内消失 )的主要原因有
:

①

暂时
一

肝功 能抑制
,

可 能为创伤
、

烧伤
、

手术
、

麻醉所致肝抓环血流降低
。

②血流中胆红素

负荷 急剧增加
,

大部由库存血红细胞中无活

力部份在血管外破坏分解所致
。

输
.

血好象是

肝功能的胆红素负荷试验
。

若肝功能受扰
,

红

细胞分解释放的胆红素
,

就足以 引起黄疽
。

有的作者认为
,

创伤后肝功能不全是创

伤后黄疽的主要原因
,

其胆红素峰平均在伤

后 10
。

2天 (士 2
.

的
。

近年来
,

肝脏的光学显

微镜及电镜检查的发现
,

与临床黄疽类型之

间联系观察表 明
:

发生在休克后 8~ 12 久的胆

红素峰
,

是缺血的直接纤呆
。

创伤 后脓毒病
、
败血症所引起黄疽的胆

红素峰
,

平均在伤后 1 9
.

3天 (士 8
.

9)
。

国为

肝细胞内高尔聋器有赖于能量来分泌
“
纤

:

合

胆红素
” ,

而败 血症时
,

组甄氧耗量增加
,

可

抑制肝纸胞分泌功能
,

使肝管内胆计郁积
。

出血性休克早期
,

肝细肚功能就受到抑

制
,

需要氧来运送阳离子通过细胞膜
。

肝细

胞膜运送阳离子 的功 能
,

在活体上可 以用肝

组织钾钠 含量测定之
。

出血性 休克时
,

肝组 织 A T P及 A D r 降

低
,

而游离磷酸增加
,

在休克早期 A M r 增

加
,

而休克持久则 A M P下降
。

磷酸肌酸无变

化或轻度下降
。

这些变化表明线粒体氧化过

程受抑制
。

线粒体功 能研究也显示呼吸拄制

率受抑制
。

出血性休 克时
,

有显著糖元分解及随之

而来的糖元贮存消失
。

糖元分解的结果为
:

①从肝脏显著释放葡萄糖 ; ②肝 由摄取乳酸

盐变为释放乳酸盐
。

A p r i l l e等 ( 1 9 7 7年 )研究了烧伤鼠 ( 2 0 q石

烧伤 )肝 及朋
.

肉线粒体的功能
,

发现烧伤后鼠

肝线粒体的呼吸控制率下降
,

平均为正常鼠

7 1
.

7%
,

这提示不能有效地利用化学能量基

质
,

可 导致烧伤后代谢增高
。

正常情况下
,

线粒体对能量产生基质的氧化作用
,

是以约

25 ~ 30 %基质所产生化学能保存在 A T P 中
,

其他能量则以热能丧失
。

在这种情况下
夕

基

质氧化是 以 A D P磷 酸化而结合能量
。

相反
,

线粒体对基质氧化呈
“

非 结 合 ”
形 式

,

即

A T P 合成少
,

每分子 基质氧化产生 A T P 很

少
,

很多化学能作为热量释放
。

肌肉线粒体与肝脏不同
,

其呼吸功能在

烧伤组 及对照组无显著差别
,

提示线粒体功

能变化可 能有器官特异性
。

需直接对比若干

组织
,

而不能从一个器官的测定企图引出一

般的结论
。

4
。

治疗
:

·
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Be ho r i等将 1 5例烧伤病人治疗 分 成 三

组
,

每组五例
:

①常规治疗组
:

肝组织标本

均呈脂肪变性
,

窦状隙充血及肝糖元减少
。

②常规治疗加抑肤酶
:

脂肪变性减少 ( 1 / 4 )
,

窦状隙充血减少 ( 1 / 4 )
,

肝糖元大 部正常

( 3 / 4)
。

③常规治疗加 A T P
:

均无脂肪变

性
,

窦状隙充血减少 ( 1 / 5 )
,

肝糖元大部正

常 ( 4 / 5 )
。

A T P能保护烧伤 后 血 管床 缺

氧
,

改善毛细血管通透性及减少血浆蛋 白丧

失
。

抑肤酶可抑制激肤酶释放 (烧伤后增加 )
,

从而改善毛细血管通透性
。

大面积烧伤早期

单独或联合使 用 A T P或抑 肤酶
,

有 两个优

点
:
血浆蛋 白保持近乎正常值 , 防止了肝脏

变性
。

C h l u m s k y 等对防止肝并发症提出几条

治疗原则
:

迅速控制休克
,

使用适 当抗菌 素以

缩短毒血症及败血症
,

早期切痴及复盖
。

在支

持肝脏药物 中
,

以精氨酸一平果酸盐为最好
,

甚至比大剂 量使用维 B
, 2

及硫辛酸更有效
。

输注高分子量右旋醋醉
,

可 引起与肝血

流降低相类似的微循环变化
,

即细胞凝聚
、

淤滞
、

窦状隙充血
,

但这种凝聚很易被输注

低分子量右旋酪醉所消散
。

高血糖素 ( 50 微克 /公斤 )可增加猪的肝

血流总量 24 %
。

而所增加的全系肝动脉血流

(门脉血流不增加 )
,

肝动脉血流增加 80 %
,

而动脉压 及上肠系膜动脉血流轻度下降
。

出

血性休克时
,

输库存血同时使用高血糖素
,

与单独输库存血相比
,

可增加肝动脉血流三

倍
,

氧供应两倍
。

T ib bl in 则认 为出血休克

时
,

高血糖素引起肝耗氧量增加
。

而 iL
n d

-

b e r g实验表明
,

不管高血糖素使用与否
,

肝

耗氧量是一样的
。

输库存血同时使用高血糖

素
,

可使 出血性休克所增加的血 乳 酸 盐 下

降
,

这比单独输血时下降明显
。

在试管内研

究
,

肝细胞膜运输功能经加高血糖素后获得

改善
。

为增加出血休克时已耗竭 的能量储备
,

已有使用高能化合物如磷酸肌酸
、

磷 酸 腺

普
、
烟酸胺

、
A T P一 M g C I

:

等
,

认为可增

加休克时肝的能量储备
。

近来输注生长激素的临床经验提示
:

可

大力支持烧伤病人的代谢需要
,

减少肝细胞

损伤
,

并促使其功能改善
。

(汪仕良综述 )

参考文献 (略 )

四
、

胃
、

十二指肠溃疡

与大出血
:

美布洛克陆军医学中心在 1 9 6 8年 曾对其

收治的 1 2 9 1名烧伤病人做了一个统计
,

胃肠

道并发症 的发病率为 24
.

9 % (共 3 22 例 )
。

他们认为实有数应超过现有数
,

因为有些症

状不明显或记录不全者未计算在内
。

其中
,

发病数最多的是 胃
、

十二指肠溃疡共 1 74 例
,

占全部胃肠并 发症的 54
.

03 %
,

也是后果最

严重的
,

因为死于 胃肠并发症的 18 例中有 1 5

例属之
。

此处重点就烧伤并发胃
、

十二指肠

溃疡这一问题
,

做些文献复习
。

严重的创伤
、

休克
、

感染
,

包括烧伤都

可引发急性的胃肠粘膜糜烂
,
有的发展为溃

疡
,

病因虽异
,

但对机体都是一种强烈刺激
,

且其后果相似
,

临床上统称为
“ 应激性溃 疡

” 。

烧伤所致的胃肠道溃疡又称为克林氏溃疡
,

因为克林早在 1 8 4 2年就报导了 10 例烧伤并发

胃肠道溃疡的病人
,

初次涉及溃疡的形成与

烧伤有关
,

从而引起人们注意
,

多年来 习惯

称之为克林氏溃疡
。

关于溃疡形成的原因是复杂的
。

有些认

识比较一致
:

1
、
胃肠道的缺血

:

应激性溃

疡常继发于各种原因的休克 (如大出血
、

感

染
、

心功能不全等 )
,

所以 胃肠粘膜的血流情

况是人们首先关注的 ; 又因灶性损害常开始

自粘膜层
,

曾设想是否因于粘膜下的动静脉

短路影响到粘膜层的血流灌注
,

但这一概念

近年来已被组织学
、

粘膜血流量的检查所否

定
,
D o la 。 。 y 与 G r i m在狗的实验中证 明流经
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动静脉短路的血流量不 超过 1一 2%
。

M
。 。 d y

等也证明在大肠杆菌 内毒素休克与出血性休

克的情况下
,

也没出现特另lJ有 意 义 的 动静

脉短路
。

所以
,

缺血这一因 素 是公 认 的
,

但不单纯是粘膜层缺血
,

应 是 全层 胃 壁的

缺血
,

影响着粘膜的能量代谢
,

造 成 细 胞

的迅速死亡 ; 2
.

关于 胃酸 问 题
: “

没 有 酸

就没有溃疡
”
这是一个医学警句

,

烧伤后病

人的胃酸 分泌如何 呢 ? H ar r i s o n
等对 20 例

烧伤病人做了胃酸的检查 (均在血容量补足

以后进行的 )
,

烧伤面积由 6一 1 00 %
,

结果

是烧伤面积越大
,

胃酸分泌量越低
,

严重烧

伤病人 胃的酸度多数还低于正常 ; 再按 胃酸

度的高低分组
,

分析与并发 症发生的关系
,

发现并发症发生较多者却分布在胃酸较低的

那一组
,

说 明烧伤后胃肠道发生溃疡并不是

因为 胃酸分泌过多所致
。

但这是否就足以说

明胃酸对形成溃疡并不重要呢 ? 从一些抗酸

治疗的效果来看却很显著
,

所以 目前的看法

是
:

在胃肠粘膜已有改变的情况下
,

这些本

来不算高的胃酸
,

也可对粘膜造成损害
,

所

以有的作者称之为
“

相对性的胃酸过高
” 。

有的作者还提到从十二指肠返流的胆盐
、

胰

酶
、

还有一些 胃蛋 白酶对缺血的粘膜也很不

利
,

因为这些都可增加酸性离子对胃肠粘膜

的穿透
。

综
.

上
,

在溃疡形成的主要机制方面

似可归纳为上述诸因素的协同作用
,

即组织

缺血是个基础
,

酸性环境是必要条件
,

当休

克等导致缺血的情况下
,

胃粘膜如果 继续浸

渍在 胃酸
、

胆盐
、

和一些 胃蛋 白酶中
,

就很

容易发生溃疡
,

如果只有某一些因素存在
,

为害程度比较有限
,

例如只是酸性离子穿透

胃肠粘膜增多
,

如果没有组织缺血
,

将很快

被血流带走等
。

所以对木症的防治除了病 因

治疗以外
,

也应该注意其他的综合疗法
,

如

中和胃酸
,

胃肠减压
,

必要时还要洗胃
。

关于诊断方面
。

在 胃镜未应用于临床之

前
,

要早期诊断此并发症是困难的
,

因为此

症多数是以大出血或穿孔做为临床表现的第

一个征象
,

出血前缺乏前躯症状
,

甚至没有

任何症 状
。

ik r k s o y 的分析只 有 17 %的病 人

有某些征象
,

但也只限于一般的腹胀
、
胃储

留
、
或肠 麻痹

;
有上腹痛者只 占 3

.

5%
。

所

以可供诊断参考的是出现无明显疼痛的胃肠

道出血 (呕血
、

黑便 )
,

或找不到原 因的急

性贫血伴以全身情况的急剧恶化
,

如出现低

血容量休克
、

脉快
、

尿少等
。

明确诊断的方

法
,

有的认为应置入 胃管以帮助诊断
,

还可

了解出血的速度
,

进行洗胃或给药
。

钡餐检

查的价值不大
,

因这一类型的溃疡较表浅
,

不易发现
。

目前较准确的诊断方法是进行纤

维胃十二指肠镜检查
,

因其损伤较小
,

可在

床旁进行
,

比较安全
,

有助于确定出血灶
。

关于治疗
:

溃疡并发症穿孔
,

均 应 手

术
。

溃疡并发症大出血
,

可区分为非手术疗

法和手术疗法
:

1
。

非手术疗法
:

包括大量输血
,

盐水

洗胃
,
口服止血药

,

注射凝血药等
。

洗 胃

用冰盐水或温盐水
,

各有利弊
。

冰盐水使血

管收缩
,

但干扰血液的凝固
; 温盐水使血管

扩张
,

但可促进血液凝固
。

目前多数报导还

是用冰盐水洗 胃
,

有的还加配一些药物
,

如

纽约的 P o w o r s
提 及在冰盐水中 加较大剂量

的阿拉 明
,

因后者 胃粘膜不吸收
,

较大量使

用不致引起 全身的作用如血压升高等
,

据说

有 3例大出血得到制止
。

有人认为关键是要彻

底洗 胃
,

不应顾虑洗 胃会骚动血块
,

他经历

的应激性溃疡并发出血者有 80 %经洗 胃后停

止出血
。

这些在学术会议上讨论的意见
,

只

能供为参考
。

近年来新提出一些止血的方法

如
:

通过 胃镜进行电铬止血
,

利用内窥镜激

光止血
,

经内窥镜使用丙烯酸醋聚合体
,

还

有置导管于 胃左动脉灌注垂体后叶素或其他

血管收缩药等
,

均报导有疗效
,

但都有条件

和技术上的限制
。

此处只将方法较简便
,

效果

尚显著 的抗酸疗 法介绍如下
:

iS m o in a n
等

对一组 35 例应激性溃疡伴大出血的病人以不

同疗法进行对比
:

15 例采用一般的非手术疗
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法
,

包括冰盐水洗胃
、

输血
,

也给子抗酸药

物 (每小时用量是 30 毫升 )
,

只能保持胃内

容物的 p H在 5
.

0以下
,

结果有 11 例 出 血 停

止
,

仍有 4 例需进行手术止血
。

另一组为 20

例病人
,

同样用冰盐水洗 胃
,

输血
,

不同之

处是加强了抗酸剂的使用
,

不断调节
,

保持

胃内容物的 p H在7
.

0 ,

方法是置 胃管减压
,

每小时记录 胃液量
,

并以石蕊试纸测定 p H
,

如 p H低于 7
.

0 ,

则从胃管内注入 60 毫升抗酸

剂
,

夹管 15 分钟后
,

再次测定 p H
,

有时一

小时内需要注 入 60 ~ 1 80 毫升的 抗 酸 中 和

液
,

才能维持其 p H在 7
.

0 ,

当胃内 容的 p H经

中和而达到 7
.

0 以后
,

出血多可在 6~ 2 4小时

后被控制
。

24 小时加强抗酸治疗后
,

证实出

血已停止 (其标准是 胃管 内无血液抽出
,

不

需要继续输血
,

血球压积 与生命征能维持稳

定 )
,

灌注抗酸剂
一

可延长为每两小 时一次
,

进

而每 4小时一次
,

第四天就可拔管
。

按
.

_

L述疗

法 20 例应激性溃疡伴发大出血病人
,

有 19 例

出血得以制止
; 只有 l例做了手术

,

原因是 该

例 的胃内容虽经多方调节 (包括每小时给抗

酸剂达 180 毫升 )也无法使其 p H达到 7
.

0
。

上

述 19 例止血后的病人有 2 例分别在第 5 、

第

7 天再度 出血
,

作者仍然再次进行严密的抗

酸治疗
,

出血也得 到制止
。

这种坚持抗酸疗

法
,

病人有没有特殊 的局部或全身的付作用

呢 ? 据作者报导只少数病人出现腹泻
,

可以

通过静脉补充其水份和电解质
, 少数病人有

轻度碱血症 (血
.

p H达 7
。

56 )
,

作者认为这是

可以避免的
,

只 要调整胃内容 的 p H 时不要

过了头 (即不 超过 7
.

0)
。

美布洛 克中心引

用抗酸疗法以预防此井发症
,

也见成效
。

他

们对 4 8名烧伤面积均在 35 % 以 匕者
,

随意分

为两组
,

一组未进行抗酸治疗
,

一组进行标

准的抗酸疗法
,

两组 的平均烧伤面积
,

年龄

都很相近
。

所谓标准的抗酸治疗
,

也是留置

胃管
,

服抗酸剂
,

每小时测定胃 内 容 物 的

p H
,

维持其 p H在 7
。

0以上
。

如果 病人开始进

食
,

则在进食后 2 小时
,

睡觉前及清晨 4 时
,

各补充一次杭酸剂
,

如是至少两周
。

结果 24

例进行标准的抗酸治疗者
,

只有 1 例发生出

血
,

这 1例还是因为出现代谢性碱 中毒
,

被

迫暂停抗酸治疗
; 另 1 组未进行抗酸疗法的

2 4例
,

有 7 例发生严重的并发症
, 6 例大出

血
, ]例穿孔

。

作者认为在早期胃肠粘膜有损

害的基础上
,

注意 中和胃的酸度是有保护作

用
,

可预防严重并发症的发生
。

关于预防措

施
,

C he
r n o v 等介绍了大剂量的维生 素 A

。

维生素 A可保护胃肠粘膜
,

促 进粘膜细胞的

再生
,

这是经过证实的
。

粘膜细胞正常的生

命只有 2 ~ 4天
,

细胞的替代是很快的
,

所以

如果细胞替代遭受干扰
,

可影响到粘膜 的完

整性
。

作者又测定了 35 例烧伤而积在 2 5% 以

上的病人
,

发现血 中的维生素A 有明显的下

降
,

要使用很大 的剂量才能使其达到正常水

平
。

去痴
、

植皮手术后
,

都随 着有维生素 A

的下降
。

作者遂选择 52 例主要是烧伤病人
,

还有一些容易发生应激性溃疡的严重创伤病

人
,

分另lJ给予或不给予维生 素A 预防治疗
:

并进行对比
。

治疗组一般每天静脉给予水溶

性 的维生素 A l o , 0 0 0~ 刁。
,

0 0 0国际单位
。

如

果检查发现血中维生 素 A 的水平很低
,

为了

迅速将其水 牙 提 高 到正 常
,

成人即补充

1 0 0 , o o o u ,

每天两次
,

小儿减半
。

结果是
:

22 例 治疗组中发生溃疡者 只 4例 ( 18 % ) ;

对照组 30 例发生溃疡者 1 9例 ( 63 % )
,

差别

相 当显著
。

2
.

手术疗法
:

在什么情况下应果断地

进行手术 ? 总的说来如果出血的速度很快
,

出血量又很大
,

很可能来白一较大血管的破

裂
,

手术就不应迟疑
,

但往往需要有短时间

的观察
。

B r u c k等的经验是
:

如果经过 1 2小

时的积极输血
,

血球容积仍无法稳定于正常

水平
,

就是手术的指征
; 或者经 24 小时的努

力
,

已补充该病人全血量的 6 0% ( 全血量按

每公斤体重 78 毫升计算 ) 也不能达到血球容

积的稳定
,

也是手术的指征
。

W i n ia m s收

集的 18 例材料也支持上述意见
; 18 例有 3 例
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在 24小时内出血量低于全血量的 6 0%
,

都经保

守治疗获愈 , 另 15 例在 2 4小时内出血量超过

全血量 的 6 0%
,

进行保守疗法的 5 例均未获

救
; 进行手术疗法者功例

,

倒有 4 例获救
。

总之
,

这类溃疡一般炎症反应很弱
,

纤维增

生也差
,

如果腐蚀的是一较大的血管
,

依靠保

守治疗而能止血实属可疑
,

笔者曾遇见两例

胃溃疡并发出血
,

临床表现出血迅猛
,

手术

探查时
,

胃内小动脉继续射血
,

这一类型的

出血是很难靠非手术疗法止血的
。

关于溃疡 的好发部位
:

W i n ia m s
等在

19 7 6年 8 月收集了截至当时英文文献中所能

查到的小儿烧伤并发 胃肠道溃疡者共 1 93 例
,

这可能是收集小儿烧伤 并发本病最广泛的一

个资料
,

该材料中突出的一点是小儿烧伤后

溃疡的好发部位是十二指肠
。

根据该资料
:

生前做出诊 断的 1 00 例中发生于十 二指肠者

占8 9%
,

而 胃溃疡者只占 8 ;幻 尸 检 发 现

的 7 6例 中
,

十二指肠溃疡也占7 8%
,

胃溃疡

只 13 %
,

少数为食道或混合性溃疡
,

但他提

出了所有大 出血不止者均见于十 二 指 肠 溃

疡 ; 胃溃疡经保守治疗仍 出血不止者尚未见

之的看法
,

似乎片面
。

美布洛克 中 心 的 报

导
,

该单位的 52 例材料
,

胃溃疡 占54 %
, 一

卜二

指肠溃疡占33 %
,

双溃疡占 14 %
,

并提 到胃

溃疡多发性者居多
;
十二指肠溃疡则多为单

发
。

溃疡好发部位的报导虽有出入
,

但从多

方面的材料看
,

十二指肠溃疡并发大出血者

可能多一些
,

在手术时同时探查胃和十二指

肠心不宜忽略
。

关于手术的方式
,

应该切除

溃疡
,

否则再出血的发生率很高
,

如果切除

一部份 胃
、

近端十二指肠可达到目的
,

再加

上选择性的迷切以减少胃酸的分泌即可
,
如

果切除范围较大
,

如胃大部切除
,

则可不必

另加迷切
。

腹壁技层缝合 ( 有的建议多用羊

肠线 )
,

还要加全层钢丝减张缝合
。

腹壁上

的焦痴或 肉芽均不宜缝合
。

除上述的防治措施外
,

近年来有 吏多的

学者已体会到
:

这个并发症的发生与发展和

感 染有密切的关系
。

B r u o k报 导该单位 z艺年

收治的烧伤小儿并发症胃肠道出血者 63 例
,

其中 4 5例 (7 1% ) 同时伴有全身性感染
,

并

且提到在加强抗感染措施 后
,

并发出血的病

人治愈率有明显提高
。

P r iu tt 在谈其体会时

说
:

当烧伤病人发生上消化道出血时
,

还要

全力找出全身性感染的来源
,

同 时 加 以 处

理
,

如能做到这一点
,

胃肠道 问 题 也 好 解

决
,

有的也不 需要进行手术
。

D i m ic k也同

意这一观点
,

他认为在伤后 7 ~ 10 天 内发生

的胃肠道出血与体克有密切的关系
; 10 ~ 14

天以 后的出 血则与感染有密切的 关 系
。

看

来
,

这是多数烧伤内脏并发症的一个共同特

点
。

(续完 ) ( 肖光夏综述 )
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