幽门梗阻
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间断性上腹痛 10 年，加重伴呕吐 7 天。
该患缘于 10 年前无明显诱因开始出现上腹部隐痛，多于进食后 3-4 小时发作，饥饿时或夜间疼痛明显， 进食后腹痛可暂时缓解，伴反酸、嗳气，于 年 月 日在我院行胃镜检查诊断为十二指肠球部溃疡，曾服用过抗酸药物治疗（具体药名、药量不详），但腹痛呈周期性反复发作。7 天前上述症状加重并开始出现上腹膨胀不适，伴恶心、呕吐，呕吐量大，每次可达 1000-2000 毫升，呕吐物含大量宿食有腐败酸臭味，但不含胆汁。病程中无呕血、黑便，无寒战、发热，无黄染，今为进一步诊治，前来我院就诊。门诊行胃镜检查后以幽门梗阻收入院。患病以来，睡眠不良，食欲欠佳，大小便量少。

2 专科情况

上腹部隆起并可见胃型及蠕动波，无腹壁静脉曲张。腹软，上腹部深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张，未触及包块，肝脾肋下未触及，莫菲氏征（-）。肝肾区叩痛阴性，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，振水音阳性，肠鸣音 4 次/分，未闻及气过水声。

3 首次病程记录

陈绍志，男，50 岁。该患以间断性上腹痛 10 年，加重伴呕吐7 天于 2010 年 05 月 17 日入院。该病历特点：
1、中年男性，起病缓慢，病史长。
2、该患缘于 10 年前无明显诱因开始出现上腹部隐痛，多于进食后 3-4 小时发作，饥饿时或夜间疼痛明显，进食后腹痛可暂时缓解，伴反酸、嗳气，于2009 年 08 月 26 日在我院行胃镜检查诊断为十二指肠球部溃疡，曾服用过抗酸药物治疗（具体药名、药量不详），但腹痛呈周期性反复发作。7 天前上述症状加重并开始出现上腹膨胀不适，伴恶心、呕吐，每次可达500-1000 毫升，呕吐物含大量宿食有腐败酸臭味，但不含胆汁。病程中无呕血、黑便，无寒战、发热，无黄染，今为进一步诊治，前来我院就诊。门诊以幽门不全梗阻收入院。患病以来，睡眠不良，食欲欠佳，大小便量少。
3、专科情况：腹平坦，未见胃型及蠕动波，无腹壁静脉曲张。腹软，上腹部深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张，未触及包块，肝脾肋下未触及，莫菲氏征（-）。肝肾区叩痛阴性，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，振水音阴性，肠鸣音 4 次/分，未闻及气过水声。
4、辅助检查：胃镜（2009-08-26）：十二指肠球部溃疡、球部变形；慢性浅表性胃炎；糜烂性食管炎。病情分析及鉴别诊断：该病人诊断为幽门梗阻,应与下列疾病鉴别：1、痉挛水肿性幽门梗阻：系活动 溃疡所致，有溃疡疼痛症状，梗阻症状为间歇性，经胃肠减压和应用解痉制酸药，疼痛和梗阻症状可 缓解。2、十二指肠球部以下的梗阻性病变：如十二指肠肿瘤、胰头癌、十二指肠淤积症也可以引起上消化道梗阻，据其呕吐物含胆汁，X 线、胃镜、钡餐检查有助于鉴别。3、胃窦部或幽门部的癌肿：病程较短，胃扩张较轻，钡餐与胃镜活检可明确诊断。
初步诊断
十二指肠球部溃疡幽门梗阻
诊疗计划
1、二级护理，禁食水。
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2、检血常规，尿常规，血凝，肝功、血糖、离子，免疫常规，心电图，胸片（拟于48 小时内完成）。
3、补液，纠正电解质紊乱。
4、拟全麻下行胃大部切除术术，3 天内完成。
5、请上级医师会诊。

4 主任医师查房

张东宝主任医师查房：听取病历汇报，阅病例，详细查体后指出：病人因间断性上腹痛 10 年，
加重伴呕吐 7 天入院。查体：上腹部隆起并可见胃型及蠕动波，无腹壁静脉曲张。腹软，上腹部深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张，未触及包块，肝脾肋下未触及，莫菲氏征（-）。肝肾区叩痛阴性，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，振水音阳性，肠鸣音 4 次/分，未闻及气过水声。辅助检查：（吉大一院 2008－4－15）胃镜示： 活检病理：胃 。根据以上病史、症状、体征，诊断可以明确。指示：为手术适应症，无手术禁忌症，行术前准备。
临床诊断：
十二指肠球部溃疡瘢痕性幽门梗阻诊断依据
1、间断性上腹痛 10 年，加重伴呕吐 7 天入院。
2、查体：上腹部隆起并可见胃型及蠕动波，无腹壁静脉曲张。腹软，上腹部深压痛阳性，振水音阳性。
3、胃镜： 治疗计划
1、二级护理，禁食水。
2、胃肠减压。
3、补液，纠正电解质紊乱。
4、拟全麻下行胃大部切除术术，3 天内完成。

5 术后病程记录

2008-04-22 8：00	主任医师查房
张东宝主任医师查房：听取病情汇报，并亲自查看病人后指出：病人今日术后第1 天，一般状态尚可， 自述切口疼痛，未排气、排便，无腹痛、腹胀，无咳嗽、咳痰，无发热。查体：体温 37.0℃，血压： 120/80mmHg，脉搏：90 次/分，心肺听诊未闻及异常，腹平坦，未见胃肠形及蠕动波，切口处压痛阳性， 余无反跳痛及肌紧张，叩诊鼓音，移动性浊音阴性，肠鸣音弱，切口敷料清洁，包扎完好，无明显渗出。腹腔引流通畅，引出 50 毫升淡血性液体；胃管引流通畅，引出淡血性胃液 120ml，尿管引流出尿液约 2500ml。现患者病情较稳定，可停用心电监护及吸氧，继续一级护理，余治疗同前，密切观察病情变化。执行指示。
2008-04-22
病人今日术后第 1 天，一般状态尚可，自述切口疼痛，未排气、排便，无腹痛、腹胀，无咳嗽、咳痰， 无发热。查体：体温 37.0℃，血压：120/80mmHg，脉搏：90 次/分，心肺听诊未闻及异常，腹平坦， 未见胃肠形及蠕动波，切口处压痛阳性，余无反跳痛及肌紧张，叩诊鼓音，移动性浊音阴性，肠鸣音 弱，切口敷料清洁，包扎完好，无明显渗出。腹腔引流通畅，引出50 毫升淡血性液体；胃管引流通畅， 引出淡血性胃液 120ml，尿管引流出尿液约 2500ml。
2008-04-23 8：00	主治医师查房
杜向阳主治医师查房：听取病情汇报，并亲自查看病人后指出：病人今日术后第2 天，一般状态尚好，
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5 术后病程记录

自述切口疼痛，未排气、排便，无腹痛、腹胀，无咳嗽、咳痰。查体：体温 37.4℃，血压：130/90mmHg， 脉搏：88 次/分，心肺听诊未闻及异常，腹平坦，未见胃肠形及蠕动波，全腹无压痛，无反跳痛及肌紧张，叩诊鼓音，移动性浊音阴性，肠鸣音 2-3 次/分，切口敷料清洁，包扎完好，更换敷料，见切口无红肿及渗出。腹腔引流通畅，引出 30 毫升淡血性液体；胃管引流通畅，引出褐色胃液 100ml，尿管引流出尿液约 2500ml。复查离子回报正常；肾功正常；血常规回报：WBC8.4×109L、NE84.7%、RBC4.6
×1012L、HGB154g/L；肝功回报：总蛋白 47g/L、白蛋白 27.3 g/L；指示：现患者病情较稳定，今日可拔除尿管，嘱病人下床活动，余治疗同前，密切观察病情变化。执行指示。
2008-04-23
病人今日术后第 2 天，一般状态尚好，自述切口疼痛，未排气、排便，无腹痛、腹胀，无咳嗽、咳痰。查体：体温 37.4℃，血压：130/90mmHg，脉搏：88 次/分，心肺听诊未闻及异常，腹平坦，未见胃肠形及蠕动波，全腹无压痛，无反跳痛及肌紧张，叩诊鼓音，移动性浊音阴性，肠鸣音2-3 次/分，切口
敷料清洁，包扎完好，更换敷料，见切口无红肿及渗出。腹腔引流通畅，引出30 毫升淡血性液体；胃管引流通畅，引出褐色胃液 100ml，尿管引流出尿液约 2500ml。复查离子回报正常；肾功正常；血常规回报：WBC8.4×109L、NE84.7%、RBC4.6×1012L、HGB154g/L；肝功回报：总蛋白 47g/L、白蛋白 27.3 g/L；
2008-4-24
病人今日术后第 3 天,	一般状态尚可，患者自述未排气，能自行排尿，无发热、口干、无恶心、呕吐、无咳嗽、咳痰、无腹痛及腹胀。查体：体温 36.8℃，血压：130/80mmHg，脉搏：80 次/分，心肺听诊
未闻及异常，腹平坦，未见胃肠形及蠕动波，全腹无压痛，无反跳痛及肌紧张，叩诊鼓音，移动性浊音阴性，肠鸣音 3 次/分，切口轻度疼痛，切口敷料清洁，包扎完好，无明显渗出。腹腔引流通畅，引
出淡黄色液体约 30 毫升。现患者病情基本稳定，继续原治疗方案，密切观察病情变化。执行指示。


2008-4-25
病人今日术后第 4 天，一般状态尚好，述切口疼痛明显减轻，昨日已经排气、未排便，无腹痛及腹胀， 无咳嗽、咳痰，无发热。查体：体温 36.5℃，血压：125/85mmHg，脉搏：85 次/分，心肺听诊未闻及异常，腹平坦，未见胃肠形及蠕动波，全腹无压痛，无反跳痛及肌紧张，叩诊鼓音，移动性浊音阴性， 肠鸣音 4 次/分，切口敷料清洁，包扎完好，更换敷料，见切口无红肿及渗出，局部轻压痛。胃肠减压
通畅，见 20 毫升胃液，腹腔二枚引流管通畅，共引出 20 毫升淡黄色液体。今日改为二级护理，拔出胃管，进流食，切口换药，余治疗同前，密切观察病情变化。执行指示。

2008-4-27	主治医师查房
杜向阳主治医师查房：听取病情汇报，并亲自查看病人后指出：病人今日术后第6 天，一般状态良好， 自述进流食后无明显不适，无腹胀、腹痛，无发热，无咳嗽、咳痰。查体：生命体征平稳，心肺听诊 未见异常，腹平坦，未见胃肠形及蠕动波，腹软，全腹无压痛、反跳痛及肌紧张，叩诊鼓音，移动性 浊音阴性，肠鸣音4 次/分，切口敷料清洁，包扎完好，更换敷料，见切口无红肿及渗出，皮缘对合佳。
腹腔引流通畅，共引出 16 毫升草绿色液体；患者术后病理回报：

6 术前讨论

术前诊断：幽门梗阻、上消化道出血、帕金森氏病、COPD 初步诊断： 幽门梗阻、上消化道出血、帕金森氏病、COPD
讨论地点： 医生办公室 会诊目的： 明确治疗方案


[image: ]6	术前讨论

参加人员及职务职称： 普外科全体医生主持人： 张东宝主任医师
记录者： 黄云飞副主任医师简要病史：
患者王福贵，男，74 岁，因上腹部隐痛、黑便1 个月，加重伴呕吐4 天于 2010-04-14 收住我科。既往史：无心脏病、高血压、糖尿病病史。帕金森病史3 年。COPD 病史 5 年。阑尾、脑脂肪瘤切除手术史， 右股骨颈骨折手术史。查体：体温：36.2℃，脉搏：102 次/分，呼吸：25 次/分，血压 100/60mmHg。 专科情况：腹平坦，未见胃肠型及蠕动波，未见腹壁静脉曲张。腹软，剑突下轻压痛阳性，无反跳痛及肌紧张，肝脾肋下未触及，未触及包块，墨菲氏征（-），肺肝界位于右锁骨中线第 5 肋间。肝肾区叩击痛阴性，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，听诊肠鸣音4 次/分，振水音阳性。胃镜（四平市中西医结合院 2010-4-9）：浅表性胃炎伴糜烂，胃潴留，幽门梗阻，十二指肠球部溃疡。血常规（2010-4-7）： 血红蛋白 75g/l，红细胞 2.58×109/l。
详细讨论内容（按发言顺序记录）
范学刚医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，诊断“幽门梗阻，上消化道出血”可以明确， 是手术适应症，结合各项常规检查，患者存在失血性贫血，且营养状态，肺功能较差，术中应选全麻， 上腹正中绕脐切口，术中尽可能缩短手术时间，操作轻柔，避免副损伤，减少出血，术后积极防治心 脑血管及肺部并发症。 杜向阳主治医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，患者不除外“胃癌” 的可能性，且该患者COPD 病史 5 年，呼吸功能差，术中操作轻柔，注意邻近脏器及重要大血管的解剖关系，避免副损伤，减少出血，术后给予抗生素，静脉营养及肠内营养，积极防治并发症。术后积极 防治并发症。若术后患者不能脱离呼吸机，则转入 ICU 治疗。 付继宁主任医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，诊断“幽门梗阻，上消化道出血”可以明确，是手术适应症，结合患者既往史，该 患目前存在贫血，营养状态差，术前应给予患者营养支持，纠正贫血，且患者呼吸功能差，咳漱咳痰， 术前给予适当药物，促进患者排痰，降低手术风险，防止术后心脑血管及呼吸系统并发症的发生。 张东宝主任医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，诊断“幽门梗阻、上消化道出血”可以明确， 但不排除胃癌的可能性，是手术适应症，结合各项常规检查，目前患者呼吸功能差，呼吸科会诊明确 诊断为 COPD，术前给予对症治疗，促进患者排痰，同时该患者还存在失血性贫血，白蛋白低，术前应输血，补液，改善患者营养状态。结合大家的讨论，同意明日在全麻下行胃大部切除术，选全麻，上 腹正中绕脐切口，术中尽可能缩短手术时间，操作轻柔，注意邻近脏器及重要大血管的解剖关系，避 免副损伤，减少出血，术后给予抗生素，静脉营养及肠内营养，积极防治并发症。术后积极防治心脑 血管及呼吸系统并发症的发生。 若该患者术后不能脱离呼吸机，则转入ICU 治疗。术前应详细向患者及家属交代手术可能发生的情况。
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主诉：肝区疼痛 5 天，伴寒战、发热。
现病史：该患缘于 5 天前无明显诱因开始出现肝区钝痛，伴有右肩牵扯痛，疼痛呈持续性发作。伴有 寒战、发热，体温最高时达 39°C，大量出汗，恶心、呕吐，呕吐物为胃内容物，食欲不振，周身乏力。无呕血、黑便，无咳嗽、咳痰，无胸闷、气短，无黄染。在家未经明确诊断，只是予以抗感染治疗（具体药名、药量不详），病情未见好转。今为进一步诊治，前来我院就诊，门诊行超声检查后以肝脓肿 收入院。患病以来，睡眠不良，食欲欠佳，大小便正常。

2 专科情况

腹平坦，未见胃肠型及蠕动波，未见腹壁静脉曲张。腹软，右上腹深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张。腹部未触及包块，肝脾均未触及，莫菲氏征阴性。肺肝界位于右锁骨中线第 5 肋间，肝区叩击痛阳性，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性。听诊肠鸣音 3-5 次/分，未闻及气过水声。

3 病情分析及鉴别诊断

该患诊断为细菌性肝脓肿，但应与以下疾病相鉴别：1、阿米巴性肝脓肿：继发于阿米巴痢疾后，起病较缓慢，病程较长，绝大多数为单发。部分病人可找到阿米巴滋养体，脓液为棕褐色，抗阿米巴治疗有效。2、肝包虫病：常居住在畜牧区，早期临床表现不明显，发展到一定阶段可出现压迫症状，在病程经过中，常有过敏反应史，如皮肤瘙痒、荨麻疹。继发性细菌感染时临床表现为细菌性肝脓肿的症状。包虫囊液皮内试验，补体结合试验有助于诊断。3、肝癌：常有肝病史，原因不明的肝区疼痛、消瘦、进行性肝肿大，甲胎蛋白检测和超声检查有助于诊断。
初步诊断
细菌性肝脓肿诊疗计划
1、二级护理，普食。
2、检血常规，尿常规，血凝，肝功、肾功、离子、血糖，免疫常规，胸片、床头心电图、肝 CT（48 小时内完成）。
3、局麻下经皮肝穿刺脓肿置管引流术或全麻下切开引流术（3 天内完成）。
4、抗感染治疗。
5、中药治疗。
6、请上级医生会诊。

4 主任医师查房

张东宝主任医师查房：详阅病例，查看病人。病人以肝区疼痛 5 天，伴寒战、发热入院。该
患缘于 5 天前无明显诱因开始出现肝区钝痛，伴有右肩牵扯痛，疼痛呈持续性发作。伴有寒战、发热， 体温最高时达 39°C，大量出汗，恶心、呕吐，呕吐物为胃内容物，食欲不振，周身乏力。无呕血、黑便，无咳嗽、咳痰，无胸闷、气短，无黄染。 专科情况：腹软，右上腹深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张。腹部未触及包块，肝脾均未触及，莫菲氏征阴性。肺肝界位于右锁骨中线第 5 肋间，肝区叩击痛阳性，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性。听诊肠鸣音3-5 次/分，未闻及气过水声。 超声： 。指示： 细菌性肝脓肿诊断成立，应在局麻下经皮肝穿刺脓肿置管引流术。抗感染治疗，配合中药治疗。加强 全身支持疗法。
临床诊断
细菌性肝脓肿

 (
4
主任医师查房
诊断依据
1、肝区疼痛 5 天，伴寒战、发热。
2、腹软，右上腹深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张，肝区叩击痛阳性。
3、超声： 治疗计划
1、局麻下经皮肝穿刺脓肿置管引流术。
2、抗感染治疗。
3、配合中药治疗。
4、加强全身支持疗法。
)








恶性梗阻性黄疸
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主诉：巩膜及皮肤黄染进行性加重 10 天，伴消瘦、乏力。
现病史：该患缘于 10 天前无明显诱因开始出现巩膜黄染，之后出现全身皮肤黄染，黄染呈进行性加重，
小便深黄呈“豆油”色，大便呈陶土色，伴全身骚痒，食欲不振，腹胀，消瘦、乏力，体重下降约 5 公斤，无恶心、呕吐，无寒战、发热，无腹痛，无呕血、黑便，曾于 年 月 日在 医院行超声检查考虑为梗阻性黄疸，但未行任何治疗，今为明确诊治，前来我院就诊。门诊以梗阻性黄疸收入院。患病以来，睡眠不良，食欲欠佳。

2 专科情况

腹平坦，未见胃肠型及蠕动波，无腹壁静脉曲张。腹软，全腹无压痛，无反跳痛及肌紧张。未触及包块，肝脾均未触及，莫非氏征阴性。全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，肝肾区叩痛阴性， 肺肝界位于右锁骨中线第 6 肋间。听诊肠鸣音 3-5 次/分。

3 病情分析及鉴别诊断

该病人诊断为梗阻性黄疸：但应除外以下几种疾病 1、胆总管结石：多表现为剑突下剧烈疼痛， 可放散至右肩部。伴寒战、发热、黄疸，病情加重时可出现休克和精神症状。腹部超声、CT、MRCP 可明确诊断。2、肝细胞性黄疸：肝炎病史，皮肤和巩膜黄染呈淡黄色或金黄色，伴肝掌、蜘蛛痣、脾大、腹水，尿中胆红素阳性，尿胆原常增加，粪中尿胆原含量减少或缺如，转氨酶明显升高，免疫常规、 超声、CT、MRI 有助于诊断。3、溶血性黄疸：病人常伴有贫血，脾脏肿大，胆红素升高以非结合胆红素为主，骨髓穿刺、超声、CT 有助于诊断。
初步诊断
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3 病情分析及鉴别诊断

梗阻性黄疸诊疗计划
1、三级护理，低脂饮食。
2、检血常规，尿常规，血凝，肝功、肾功、离子、血糖，免疫常规，CA19-9,胸片，心电图，CT，MRI
（48 小时内完成）。
3、全麻下行剖腹探查术（3 天内完成）。
4、请上级医生会诊。

4 术前病程记录

王殿民，男，72 岁。该患以间断性上腹痛 10 天，全身皮肤黄染 4 天于 2010 年 07 月 30 日
入院。
该病例特点
1、老年男性，起病急。
2、该患缘于 10 天前无明显诱因开始出现上腹部隐痛，无腰背部及肩部放散痛。4 天前开始出现巩膜及全身皮肤黄染，黄染呈进行性加重，小便深黄呈“豆油”色，大便呈陶土色，伴全身骚痒，食欲不振， 消瘦、乏力，体重下降约 2 公斤，无恶心、呕吐，无寒战、发热，无腹痛，无呕血、黑便，曾于 2010
年 07 月 29 日在孟庆华西医诊所行超声检查考虑为胆总管下端占位，但未行任何治疗，今为明确诊治， 前来我院就诊。门诊以梗阻性黄疸收入院。患病以来，睡眠不良，食欲欠佳。
3、腹平坦，未见胃肠型及蠕动波，无腹壁静脉曲张。腹软，上腹部深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张。未触及包块，肝脾均未触及，莫非氏征阴性。全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，肝肾区叩痛阴性， 肺肝界位于右锁骨中线第 6 肋间。听诊肠鸣音 3-5 次/分。
4、超声（2010-07-29）1、胆囊增大图像。2、左右肝管及胆总管扩张，下端实质性低回声，性质待查。
3、左肾囊肿。4、前列腺肥大。
病情分析及鉴别诊断，该病人诊断为梗阻性黄疸：但应除外以下几种疾病1、胆总管结石：多表现为剑突下剧烈疼痛，可放散至右肩部。伴寒战、发热、黄疸，病情加重时可出现休克和精神症状。腹部超声、CT、MRCP 可明确诊断。2、肝细胞性黄疸：肝炎病史，皮肤和巩膜黄染呈淡黄色或金黄色，伴肝掌、蜘蛛痣、脾大、腹水，尿中胆红素阳性，尿胆原常增加，粪中尿胆原含量减少或缺如，转氨酶明显升高，免疫常规、超声、CT、MRI 有助于诊断。3、溶血性黄疸：病人常伴有贫血，脾脏肿大，胆红素升高以非结合胆红素为主，骨髓穿刺、超声、CT 有助于诊断。
初步诊断 梗阻性黄疸左肾囊肿 前列腺肥大诊疗计划
1、三级护理，低脂饮食。
2、检肝功、肾功、离子、血糖，CA19-9，CA12-5，胸片，心电图，MRI（48 小时内完成）。
3、全麻下行剖腹探查术（3 天内完成）。
4、请上级医生会诊。医师:黄云飞
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4 术前病程记录

2010-07-31 08:30	李东杰主任医师查房


李东杰主任医师查房：该患以间断性上腹痛 10 天，全身皮肤黄染 4 天于 2010 年 07 月 30 日入院。既往：长期吸烟史。专科情况：腹平坦，未见胃肠型及蠕动波，无腹壁静脉曲张。腹软，上腹部深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张。未触及包块，肝脾均未触及，莫非氏征阴性。全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，肝肾区叩痛阴性，肺肝界位于右锁骨中线第 6 肋间。听诊肠鸣音 3-5 次/分。超声（2010-07-29） 1、胆囊增大图像。2、左右肝管及胆总管扩张，下端实质性低回声，性质待查。3、左肾囊肿。4、前列腺肥大。胸片：支气管炎，肺气肿。胆道核磁：1、梗阻性黄疸，梗阻部位位于胆总管末端，考虑： 壶腹癌或胆总管末端癌可能性大。2、胆囊内胆汁淤积。3、肝脏多发小囊肿，左肾囊肿。4、腰椎多发斑片状强化灶。指示：今日行胆囊造口术，以改善肝功能。近期鼓励病人咳痰，以改善肺功能。
临床诊断 梗阻性黄疸肺气肿
慢性支气管炎肝囊肿
左肾囊肿 前列腺肥大诊断依据
1、间断性上腹痛 10 天，全身皮肤黄染 4 天。
2、超声（2010-07-29）1、胆囊增大图像。2、左右肝管及胆总管扩张，下端实质性低回声，性质待查。
3、左肾囊肿。4、前列腺肥大。胸片：支气管炎，肺气肿。
胆道核磁：1、梗阻性黄疸，梗阻部位位于胆总管末端，考虑：壶腹癌或胆总管末端癌可能性大。2、胆囊内胆汁淤积。3、肝脏多发小囊肿，左肾囊肿。4、腰椎多发斑片状强化灶。
治疗计划
1、局麻下行胆囊造口术。
2、保肝治疗。
3、、抗感染、化痰。
4、限期内行胰头-十二直肠切除术。

5 术前讨论

术前讨论
2008-4-20
参加人员：李东杰主任医师，张东宝主任医师，杜向阳主治医师，黄云飞主治医师，范学刚医师。地 点：普外科办公室。
主 持 人：李东杰主任医师（科主任）。
范学刚医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，诊断“十二指肠癌”可以明确，是手术适应症， 结合各项常规检查，无绝对手术禁忌症。同意明日在全麻下行剖腹探查、十二指肠癌根治术，选全麻， 上腹正中绕脐切口或右腹直肌切口，术中严格按无瘤技术原则操作，术中操作轻柔，避免副损伤，减 少出血，术后积极防治并发症。
杜向阳主治医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，诊断“十二指肠癌”可以明确，是手术适应症，结合各项常规检查，无绝对手术禁忌症。同意明日在全麻下行剖腹探查、十二指肠癌根治术，
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选全麻，上腹正中绕脐切口或右腹直肌切口，术中严格执行无瘤技术原则，术中操作轻柔，注意邻近脏器及重要大血管的解剖关系，避免副损伤，减少出血，术前、术后均给予抗生素，术后静脉营养及肠内营养，积极防治并发症的发生。
张东宝主任医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，诊断“十二指肠癌”可以明确，是手术适应症，结合各项常规检查，CT 示无门静脉、肠系膜上静脉浸润，无绝对手术禁忌症。同意明日在全麻下行剖腹探查、十二指肠癌根治术，选全麻，术中严格执行无瘤技术原则，术中操作轻柔，注意邻近脏器及重要大血管的解剖关系，避免副损伤，减少出血，术中行锁骨下静脉穿刺，术后静脉营养及肠内营养支持，术后积极防治并发症。
李东杰主任医师：根据病人病史、症状、体征及辅助检查，诊断“十二指肠癌”可以明确，是手术适 应症，结合各项常规检查，无绝对手术禁忌症。同意明日在全麻下行剖腹探查、根治性胰头-十二指肠切除术，术中严格执行无瘤技术原则，先行探查，根据探查情况决定具体术式：⑴根治性胰头-十二指肠切除术；⑵如果肿瘤与门静脉、肠系膜上静脉浸润可能加行血管部分切除术或人造血管移植术；(3) 如无法将肿瘤切除，根据病变情况行胃肠吻合术、空肠造瘘等；(4)术中可能应用吻合器、闭合器。术中操作轻柔，注意邻近脏器及重要大血管的解剖关系，避免副损伤，减少出血，术后积极防治并发症： 胰瘘、出血、胆瘘、吻合口瘘、胃瘫、肠梗阻及心、脑、肺、血管等并发症。

6 术后首次病程

，该患今日在全麻下行胰头-十二指肠切除术，术中证实为十二指肠癌，无淋巴结肿大，行胰头-十二指肠切除术（child 术式），术中置入胰管引流管 1 枚于胰腺-空肠吻合口内，置入胆管-空
肠引流管 1 枚于体外，空肠造瘘营养管 1 枚，令置入腹腔引流管 2 枚分别于胰腺-空肠吻合口前、后方， 手术经过顺利，术后安返病房，予以一级护理，禁食水，中流量吸氧，监护血压、脉搏、呼吸、血氧饱和度，补液，抗感染等治疗，切除物家属看过后送病理检查。

7 术后记录

主任医师查房
张东宝主任医师查房：该患为术后第一天，血压、脉搏稳定， 无咳漱、咳痰，无腹痛、腹胀，无恶心、呕吐，切口痛可忍受，胃肠减压引流管引出咖啡色液 100 毫升，留置导尿引出尿液 2900 毫升，胆管- 空肠内引流管引出胆汁 100 毫升，胰腺-空肠吻合口前引流管引出血水样液 50 毫升，胰腺-空肠吻合口后引流管引出血水样液50 毫升，复查血常规：白细胞8.0×109，中性粒细胞90.2%，红细胞4.37×1012/l，血红蛋白 133g/l,血小板 145×109，血生化：总二氧化碳 18mmol/l,总蛋白 47.00g/l,氯 111.50mmol/l,钙 1.95mmol/l。指示：病情稳定，嘱病人半卧位，床上活动，行三升袋营养支持，补充白蛋白。
补充临床诊断 术后低蛋白血症术后电解质紊乱诊断依据
血生化：总二氧化碳 18mmol/l,总蛋白 47.00g/l,氯 111.50mmol/l,钙 1.95mmol/l。治疗计划
1、 纠正电解质紊乱。
2、 营养支持。
2010-02-21
术后第一天，血压、脉搏稳定， 无咳漱、咳痰，无腹痛、腹胀，无恶心、呕吐，切口痛可忍受，胃肠

 (
7
术后记录
减压引流管引出咖啡色液 100 毫升，留置导尿引出尿液 2900 毫升，胆管-空肠内引流管引出胆汁 100
毫升，胰腺-空肠吻合口前引流管引出血水样液 
50
 毫升，胰腺-空肠吻合口后引流管引出血水样液 
50 毫
升，查体：心肺听诊无异常，切口处压痛阳性，余无压痛，无反跳痛及肌紧张，听诊未闻及肠鸣音。切口敷料整洁，无渗出。继续补液、营养支持治疗。
8
胆囊造口术手术记录
病人取仰卧位，术区皮肤常规消毒、铺巾，用 0.5%的利多卡因注射液逐层浸润，于右肋缘
下取一长约 
4
 厘米的斜切口，逐层进腹。见胆囊明显增大，寻找至胆囊底部，于予置管处周围相距 
0.5 厘米做二个荷包缝合线，切开胆囊底部，吸引出大量墨绿色胆汁，置入“蘑菇头”引流管1
 枚，收紧、结扎荷包缝合线。将胆囊底部浆肌层与腹膜缝合固定，逐层关腹，并固定引流管。术毕。
)








肝癌
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主诉：肝区疼痛 1 个月，伴乏力、消瘦。
现病史：该患缘于 1 个月前无明显诱因开始出现肝区钝痛，伴右肩背部牵扯痛，疼痛发作呈持续性。 伴腹胀，食欲减退，恶心、呕吐，呕吐物为胃内容物，乏力、消瘦，至今体重下降约5 公斤。无寒战、发热，无呕血、黑便，无黄染，无下肢浮肿。曾于 年 月 日在 医院行超声检查考虑为肝脏占位，但未行系统治疗。今为进一步明确诊治，前来我院就诊，门诊以肝脏占位收入院。患病以来，睡眠不良， 食欲欠佳，大小便正常。

2 专科情况

腹平坦，未见胃肠型及蠕动波，未见腹壁静脉曲张。腹软，右上腹深压痛阳性，无反跳痛及肌紧张。腹部未触及包块，肝脾均未触及，莫菲氏征阴性。肺肝界位于右锁骨中线第 5 肋间，肝区叩击痛阳性，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性。听诊肠鸣音3-5 次/分，未闻及气过水声。（肝脏明显肿大时：上腹部或右上腹部可触及一包块，大小约为8.0*8，0cm,质地坚硬，边缘不规则，表面可触及大小结节，触痛阳性，随呼吸上下移动。肺肝界位于右锁骨中线第 5 肋间，测肝下缘位于胸骨中线下5cm,右锁骨中线下 4cm,脾脏未触及肿大。）

3 病情分析及鉴别诊断

该病人诊断为原发性肝癌，但应除外以下几种疾病。1、阿米巴性肝脓肿：继发于阿米巴痢疾后，起病较缓慢，病程较长，绝大多数为单发。部分病人可找到阿米巴滋养体，脓液为棕褐色，抗阿米巴治疗有效。2、肝包虫病：常居住在畜牧区，早期临床表现不明显，发展到一定阶段可出现压迫症状，在病程经过中，常有过敏反应史，如皮肤瘙痒、荨麻疹。继发性细菌感染时临床表现为细菌性肝

 (
3
病情分析及鉴别诊断
脓肿的症状。包虫囊液皮内试验，补体结合试验有助于诊断。
3、转移性肝癌：常以肝外原发性癌肿所
引起的症状为主要表现。一般，转移性肝癌的临床症状常较轻，病程发展较缓慢，血清 
AFP
 测定多为阴性。CT、MRI
 有助于诊断。
4、肝海绵状血管瘤：常见于中年病人，多为单发，肿瘤生长缓慢，肿瘤增大后可有压迫症状，超声、CT、MRI
 有助于诊断。
初步诊断肝脏占位诊疗计划
1、二级护理，普食。
2、检血常规，尿常规，血凝，肝功、肾功、离子、血糖，免疫常规，AFP,胸片、床头心电图、肝CT
（48 小时内完成）。
3、全麻下行肝部分切除术（3 天内完成）。
4、请上级医生会诊。
)








腹部刀伤（腹壁）




 (
1 病程记录
李翔，男，24
 岁。该患以下腹部、右腰背部被人用锐器刺伤 
1
 小时于 
2010
 年 
07
 月 
28
 日 
23
时 
0
 分急诊入院。
该病例特点
1、年轻男性，起病急；
2
、该患缘于 
1
 小时前被人用锐器刺伤下腹部及右腰背部，伤后创口疼痛，伴流血不止，但无腹痛、腹
胀，无恶心、呕吐，无寒战、发热，无心悸、气短，无呼吸急促，无四肢湿冷，无明显口渴及大汗， 
被人送入我院急诊科，行
CT
 检查后以腹部刀伤收入院。患病以来，一般状况较差，未进饮食，无大小
便。
3
、专科情况：右腰背部可见一长约 
6.0
 厘米的不规则型创口，脂肪组织外翻，有血液不断由创口流出， 
敞开创口见部分筋膜、肌肉已离断，但肋骨无骨折，未进入胸腔。双肺叩诊呈清音，听诊未闻及干、
湿性罗音。下腹部可见一近横行长约 
7.0
 厘米的创口，脂肪组织外翻，有血液不断由创口流出，敞开创口见部分筋膜、肌肉已离断，但未进入腹腔。全腹软，全腹无压痛，无反跳痛及肌紧张，未触及包
块，肝脾均未触及。肺肝界位于右锁骨中线第 
5
 肋间，全腹叩诊呈鼓音，移动性浊音阴性，听诊肠鸣
音 4-5 次/分。
4、辅助检查：CT（2010-07-28）：左下腹部中线旁及右侧下腹部刀扎伤，皮下脂肪积气，临近腹膜略毛糙。
病情分析及鉴别诊断：本病人诊断为下腹部、右腰背部锐器伤，但应除外以下几种情况：
（1）
空腔脏
器破裂：病人以腹痛为主，出现全身中毒症状，腹膜炎体征，
X
 线有时可见膈下游离气体，腹穿可抽出
肠液或食物残渣。（2）肠系膜破裂：病人可有腹痛、腹胀，且伴有失血的表现，超声提示腹腔积液，
)
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