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课程名称：西医外科学     任课教师： 方永军  职称：副主任医师
所在系部：第一临床医学院  教 研 室：外科学教研室
授课对象：中医专业本科    授课时间：2013-2014学年第二学期
课程类型：限定选修课
授课章节：第十二章 损伤  第五节 腹部损伤       
基本教材：《西医外科学》 普通高等教育“十一五”国家级规划教材
自学资源：
1、《外科学》第八版  陈孝平主编，人民卫生出版社

2、http://netclass.csu.edu.cn/JPKC2010/CSU/waikexue.

3、 http://video.jingpinke.com.

教学目标：
（一）知识目标：

1. 掌握：腹部闭合性损伤的急救、早期诊断和治疗原则。
2. 熟悉：外伤性肝、脾和肠破裂的鉴别诊断。
3.了解：腹部闭合性损伤的诊断步骤。
（二）能力目标：通过本节课程的学习，使学生认识到腹部实质性脏器损伤、空腔脏器损伤的严重性，在临床工作中能及时诊断腹部损伤，并能做出相应的处理。
（三）情感目标：腹部损伤隐蔽、进展快、病情重，病情变化快，患者由正常人短时间出现生命危险，甚至死亡，患者家属一时无法接受现实，沟通困难，通过本节课的学习，让学生能够理解患者及家属的疾苦，工作中加强人文关怀。
学生特点分析：
本节课程和《解剖学》、《诊断学》、《病理生理学》联系紧密，而中医专业学生西医基础课程相对安排学时少，基础较薄弱，学习本节课程可能会有一定难度。
教学重点：
腹部闭合性损伤的诊断。
教学难点：
腹部闭合性损伤的诊断。
解决方法和处理措施：
结合腹部解剖图片、模拟接诊腹部损伤患者，形象化讲解腹部损伤的诊断。
教学内容与教学活动：
1. 腹部损伤的分类、病理；

2. 腹部损伤的临床表现、诊断要点、主要辅助诊断方法；
3. 腹部闭合性损伤的处理原则、急症手术探查的指征；

4. 常见腹部内脏损伤：脾、肝、胰、小肠、结肠、直肠损伤的特点。
采用理论课和见习课结合的方式，理论课以班为单位集体学习，病案提问分组，各组提出自己的观点。见习课学生分四小组，每位带教老师带一组。
教学媒体的选择和使用方法：
     采用课堂讲授，使用多媒体教学。
教学反思与评价：
本节内容是西医外科学创伤各论中的常见病，也是教学的重点。腹部损伤内容的理解及掌握需要解剖、诊断及病理生理基础，对学生综合运用知识能力要求较高。此次教学采用多媒体，运用大量的图片，形象生动，并结合临床典型病人案例，加入了职业医师考试要求，提高学生的学习热情，以提高教学效果。
板书设计和课件：
将黑板分左右两部分，以左侧为先，依次列出标题，幻灯片给出图片和视频。学生可上国家精品课程资源网学习相关课件。
教学改革：
本次教学结合多种教学手段如病案导入教学法提出问题，讲解过程中采用启发式教学引导学生分析解决问题，再设置临床情景让学生运用所学知识诊断、处理病人，以培养学生临床思维及分析解决实际问题能力 。
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	第五节 腹部损伤
概     述

腹部损伤：腹部受各种致伤因子作用而发生的组织破坏和功能障碍。 
发病率平时:创伤的0.4%-1.8%， 战时:      ～50%

死亡率: 10%左右
主要原因：多数腹部损伤同时有严重的内脏损伤---大出血或严重的腹腔感染而导致死亡。

降低腹部损伤死亡的关键: 早期正确的诊断和及时合理的处理。
一、分类：

1、按伤型分型：开放性损伤、闭合性损伤（有无腹壁伤口）

穿透伤、非穿透伤（有无腹膜破裂）
开放性损伤常见损伤脏器依次为： 肝、小肠、胃、结肠、大血管。
闭合性损伤常见损伤脏器依次为：脾、肾、小肠、肝、肠系膜。
胰、十二指肠、膈、直肠位置深损伤机率小。
2、按伤因分类：钝器伤、锐器伤、火器伤、医源性损伤
腹部损伤的范围以及严重程度，损伤什么器官取决于

内因（解剖特点、内脏原有病理情况及功能状态）

外因（暴力强度、速度、着力部位、作用方向等）。

二、病理

组织的断裂、坏死、出血、渗漏和功能障碍。

1、空腔脏器破裂：腹膜炎和继发性感染为主，早期低血容量性休克，后期感染性休克。

2、实质性脏器破裂：失血性休克。
三、临床表现
腹壁损伤—局限性腹壁肿胀、疼痛和压痛
实质性脏器（肝脾肾胰等）损伤：内出血
1、 面色苍白、脉搏快、细弱，脉压差变小，血压不稳               失血性休克（早期）

  2、腹痛与腹膜炎体征相对较轻

3、消化道症状

4、腹腔积液表现
空腔脏器（肠胃胆囊膀胱等）损伤：腹膜炎。   
胃液、胆汁、胰液刺激最强，肠液次之， 血液最轻。
1、腹膜炎表现—细菌性化脓性腹膜炎，压痛、反跳痛、肌紧张等腹膜刺激征明显

2、感染性休克（相对较晚）

3、胃肠反应
4、腹腔积液表现
四、诊断
了解受伤过程及检查体征是诊断的主要依据。

开放性损伤要慎重考虑是否为穿透伤。还应注意：

①入口、出口可能不在腹部

②腹壁切线伤不排除内脏损伤可能

③入、出口，伤道不一定成直线

④伤口大小与伤情不一定成正比

闭合性损伤：

1、有无内脏损伤

（1）详细了解受伤史

（2）重视全身情况的观察

（3）全面而有重点的体格检查

（4）进行必要的实验室检查：血尿常规、淀粉酶

以下情况考虑腹内脏器损伤：
①早期出现休克征象
②有持续性甚至进行性腹痛伴恶心、呕吐等消化道症状者③有明显腹膜刺激征
④有气腹表现
⑤腹部移动性浊音
⑥便血、呕血、尿血
⑦指肠指检发现前壁压痛、波动感、指套染血。

2、什么脏器受到损伤

①恶心、呕吐、便血、气腹多为胃肠道损伤，结合暴力作用部位、腹膜刺激征最明显部位及程度，确定部位 

②排尿困难、血尿、外阴痛，提示泌尿系损伤

③有膈面腹膜刺激表现同侧肩部牵涉痛者，提示上腹脏器损伤，以肝脾破裂多见

④下位肋骨折提示肝脾损伤可能

⑤骨盆骨折有指肠、膀胱、尿道损伤可能。

3、是否多发损伤

①某一脏器多处损伤
②腹内一个以上脏器损伤
③有有腹外合并伤
④腹外损伤累及腹内
4、诊断遇到困难怎么办

（1）其他辅助检查：

1）诊断性腹腔穿刺术及腹腔灌洗术
a阳性率90%以上，对判断有无以及哪类脏器损伤帮助

b穿刺点多选脐与髂前上棘连线的中外1/3交界处，脐水平线与腋前线相交处
c把多侧孔细塑料管经针管送入腹腔深处，进行抽吸

d抽到液体后，应观察其性状（血、胃肠内容物、胆汁、尿液等），借以推断哪类脏器受损，必要时涂片

e疑有胰腺损伤时查淀粉酶

f抽到不凝血提示实质脏器破裂

g抽不到液体不能排除无损伤，必要时重复操作
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h腹腔灌洗：

经穿刺置管灌入生理盐水500-1000ml，靠虹吸引出，观察并化验，可提高确诊率。检查结果属一下之一即阳性：①肉眼见血、胆汁、胃肠内容物或证实是尿②镜下RBC超过100×109/L或WBC超0.5×109/L③淀粉酶超100索氏单位④灌

洗液中有细菌。

i严重腹胀、中晚期妊娠、既往腹部手术史或炎症史及躁动者禁穿

j有假阳性、假阴性可能，诊断应全面考虑。

2）
X线检查：

a常用胸片、平卧位腹部平片、骨盆片

b骨折提示有关脏器损伤

c腹腔游离气体为胃肠道破裂证据，立位腹片表现为膈下新月形阴影

d腹膜后积气提示腹膜后十二指肠或结直肠穿孔

e腹腔大量出现，小肠浮于腹中央，肠间隙增大，充气的左

右结肠可与腹膜脂肪线分离

f腹膜后血肿时，腰大肌影消失

g胃右移、横结肠下移，胃大弯有锯齿形压迹（脾胃韧带内血肿）是脾破裂的征象。

h右膈升高，肝正常外形消失及右下胸肋骨骨折，提示有肝破裂的可能。

i左侧膈疝时多能见到胃泡或肠管突入胸腔

j右侧膈疝诊断较难，必要时可行人工气腹以资鉴别

3）B超检查

4)CT检查，必要时注射血管造影剂

5）其他检查：选择性血管造影、MRI、腹腔镜诊断

（2）进行严密观察：对一时不能诊断的可进行观察。

1）观察内容：
①每15-30分钟测定一次脉率、呼吸和血压。
②每30分钟检查一次腹部体征，注意腹膜刺激征程度和范围的改变 。
③每30-60分钟测定一次红细胞数、血红蛋白和血细胞比容，了解是否有所下降，并复查白细胞数是否上升。
④必要时可重复进行诊断性腹腔穿刺术或灌洗术。

2)观察期间应做到三不 ： ①不随便搬动伤者，以免加重伤情。②不注射止痛剂，以免掩盖伤情。③不给饮食。
3）还应处理：①防止休克②预防或治疗腹内感染③胃肠减压

（3）剖腹探查指征：
①腹痛或腹膜刺激征进行性加重或范围扩大者。
②肠蠕动音逐渐减弱、消失或出现明显腹胀者。
③全身情况有恶化趋势，出现口渴、烦躁、脉率增快或体温及白细胞计数上升者。
④红细胞计数进行性下降者。
⑤血压由稳定转为不稳定甚至下降者。
⑥胃肠出血者。
⑦积极救治休克而情况不见好转或继续恶化者。

五、处理：

1、腹壁闭合性损伤和盲管伤的处理原则与其他软组织损伤一致。

2、穿透性开放性损伤和闭合性腹内损伤多需手术。腹内脏器脱出消毒碗覆盖，手术室回纳。

3、高度怀疑腹内脏器损伤做好急诊手术准备。防治休克，力争升压至90mmHg以上手术，否则边抗休克急诊开腹止血。应全面权衡轻重缓急，首先处理对生命威胁最大的损伤，如呼吸困难，开放性气胸，心包填塞，明显的外出血等。

4、气管插管全麻，正中切口，有开放伤的不从伤口进腹。

5、腹内出血多来自肝脾、肠系膜、胰腺、肾，探查顺序：根据术前诊断，血凝块集中处决定。

6、无大出血，系统探查。先肝脾等实质脏器，同时探查膈肌，接着从胃开始，探查十二指肠第一段、空回肠、大肠及
系膜，盆腔脏器，切开胃结肠韧带检查胃后壁和胰腺，切开后腹膜查十二指肠二、三、四段。多处损伤先夹闭后处理。

首先处理实质性脏器损伤，后处理空腔脏器损伤。先处理污染重的，再处理污染轻的。

7、关腹前冲洗、清点，术后放引流管。
常见内脏损伤的特征和处理
一、脾破裂

1、脾是腹部内脏最容易受损的器官，占20-40%。病脾更易。

2、按病理解剖分为：中央型破裂、被膜下破裂（可转为真性）、真性破裂（85%）。

3、脾破裂多见于脾上极及膈面，如发生在脏面尤其是临近脾门者，有撕裂脾蒂的可能。

4、脾损伤分级：

Ⅰ级：脾被膜下破裂或被摸及实质轻度损伤，手术所见脾裂伤长度≤5cm，深度≤1cm；
Ⅱ级：裂伤总长＞5cm，深度＞1cm，脾门未累及，或脾段血管受累；
Ⅲ级：伤及脾门部或脾部分离断，或脾叶血管受累；
Ⅳ级：脾广泛破裂，或脾蒂、脾动静脉主干受损。

5、保命第一，保脾第二。一经诊断积极处理，常采用脾切除术。出血量大的：边抗休克，边紧急手术，血液回输。近年有人主张裂口修补术或脾部分切除术以免日后招致脾切除后凶险性感染（以肺炎球菌为主要病源的爆发型感染，婴幼儿多见）。保脾手术方式： 修补、脾A结扎、部分切除＋生物胶、脾移植（儿童）。
二、肝破裂

1、占腹部损伤15-25%，右肝较左肝为多。2、胆汁溢入腹腔，腹痛和腹膜炎症状明显。血液通过胆管进入十二指肠而出现黑便或呕血。

3、病理分类同脾。中央型易致肝脓肿。

4、根据损伤的范围和程度分为六度：Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ为严重的肝外伤。 
5、原则：彻底清创、确切止血、消除胆汁溢漏、建立通畅引流。肝火器伤和累及空腔脏器的非火器伤均应手术。刺伤、钝性伤根据全身情况决定治疗方案。

手术治疗：①暂时控制出血，尽快查明伤情②肝单纯缝合③肝动脉结扎④肝切除⑤纱布填塞法⑥累及肝静脉主干或肝后段下腔静脉破裂的处理（死亡率80%）。

创面、肝周引流渗血和胆汁。
三、小肠破裂

1、小肠占据中下腹的大部分空间，受伤机会多。
2、早期产生腹膜炎，诊断不难。

3、少数病人有气腹，如无气腹，不能否定小肠穿孔的诊断。

4、若小肠破裂口不大或穿破后被食物渣、纤维蛋白素、突出的粘膜堵塞可能无弥漫性腹膜炎表现。

5、立即手术，以简单修补为主。有以下情况应采用部分小肠切除吻合术：裂口较大或裂口边缘部肠壁组织挫伤严重者；小段肠管有多处破裂；肠管大部分或完全断裂者；肠系膜损伤影响肠管血液循环。
四、结肠破裂

1、结肠破裂发病率低，腹膜炎出现晚，但严重。
2、结肠破裂口小、腹腔感染轻、全身情况好的病人可考虑一期修补或一期切除吻合（限于右半结肠）。

3、大部分病人先采用肠造口术或肠外置术，三～四周情况好转时再关闭瘘口。
五、胰腺损伤

1、胰腺位于腹膜后不易受到损伤。

2、损伤后常发生胰漏，死亡率高。

3、临床表现：局部疼痛、上腹明显压痛、肌紧张、弥漫性腹膜炎。

4、诊断：腹腔液中血清淀粉酶升高有一定参考价值但不是特异性指标；B超；CT。

5、处理：胰被膜完整：引流。胰部分破裂、主胰管未断：修补。胰颈、体尾挫裂伤：胰近端封闭，胰远端切除。胰头部挫裂伤：胰头端封闭，远端与空肠R-Y吻合术。

6、术后并发症：胰瘘。术后处理：引流，善宁，营养。
本章总结：
腹部损伤是常见的创伤，死亡率高，本章节重点讲述了腹部损伤的临床表现及闭合性腹部损伤的诊断、治疗。

	课堂讲授应用PPT及板书。通过“一位被汽车撞伤腹部患者当时没有明显症状，数小时后休克、死亡”导入本节内容。
提问学生：颅脑损伤、胸部损伤的开放与闭合是如何区分的？与腹部损伤开放与闭合相对比以便掌握。
结合ppt解剖图讲解。
提问学生：何为空腔脏器、实质脏器？启发式教学引导学生分析可能的病理变化。
对照病理变化，启发学生分析可能的临床表现。
临床病例及图示相结合讲解。
重点。结合临床病例讲解。
结合病理、病理生理及诊断知识1启发学生腹内脏器都有哪些表现。
结合临床病例讲解。
以PPT模式图讲解腹腔穿刺及腹腔灌洗。
结合临床病例讲解观察内容及注意事项。
结合解剖讲解如何探查。

指出上课开始讲的病例就是脾破裂患者，从而说明脾破裂的危险性。
结合生理知识讲解为何脾切除后为何会出现严重感染。

出课后思考题：上课开始讲的病例，如果你在现场碰到怎么处理，在医院接诊如何处理？
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