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٢٥٥ ٢٥٥   ١٣٧٠ ‐١٣٨٠سال ) ع(بررسي تروماتيسم هاي كبدي در بيمارستان امام رضا 

  
 
 
 مقاله اصلي 
 

 بررسی تروماتيسم های کبدی در بيمارستان
 ١٣٧٠‐١٣٨٠سال ) ع( امام رضا   

 

 ٣دكتر غلامحسين كاظم زاده، ٢دكتر علي جنگجو، ١دكتر محمد قائمي
  مشهد)ع( بيمارستان امام رضا  گروه جراحي، ‐استاديار٣ ،متخصص ٢ ،دانشيار١

 
 

 خلاصه
در بيماراني كه ضايعه شديد اسـت بـه علـت وجـود آسـيب      . ت كه آسيب مي بيندسكي از شايع ترين احشائي ا      در تروماي شكم كبد ي     :مقدمه

بررسي شيوع، عوارض، شيوع صدمات همراه، نوع درمان   هدف از اين مطالعه     با توجه به اين موارد      . احشايي همراه درمان مشكل مرگ ومير بالاست      

   .در مصدومين با ضربه هاي كبد مي باشد

مشـهد  ) ع( در بيماران با تروماتيسم كبد بستري در بخشهاي جراحي بيمارستان امام رضا ١٣٧٠‐٨٠اين مطالعه توصيفي در سالهاي  :روش كار

 بيمـار بسـتري در بخـش جراحـي جمـع آوري گرديـده       ٧٣اطلاعات فردي، نوع آسيب، درمان، عوارض همراه آسيب از پرونـده   . انجام گرفته است  

 بيماراني بودند كه نياز به عمل جراحـي نداشـته و تحـت              Aگروه  .  تقسيم شدند  B و   Aز نظر ميزان آسيب به چهار درجه و دو گروه           بيماران ا . است

اطلاعـات جمـع آوري شـده بـا         .  بيماراني بودند كه داراي آسيب وسيع كبدي و خونريزي بودند و نياز به عمل جراحـي داشـتند                  Bگروه  . نظر بودند 

 .وصيفي و جداول توزيع فراواني پردازش گرديده استاستفاده از آمار ت

 ٢٩در . بود)  سال٦٨سال وحد اكثر   ٦حد اقل   ( سال   ٣٠سن متوسط بيماران  .  نفر زن بودند   ١٥ نفر مرد و   ٥٨ بيمار پذيرفته شده تعداد      ٧٣ از   :نتايج

 . مورد ضربه بلانت داشتند٤٤مورد مكانيسم ضربه اجسام نوك تيز و 

 ١  درجه بيمار٥١شدت آسيب كبدي در .  روز بستري از بيمارستان مرخص شدند٨بعد از  خوبي تحمل كردند وه رواتيو را ب بيمار درمان كانس٧

علـت فـوت تمـام بيمـاران        .  نفر فـوت كردنـد     ٦ داشتند كه    ٤  و ٣ درجه بيمار شدت آسيب كبدي      ١٥.  بيمار فوت نمودند   ٣ بود كه در اين گروه       ٢و  

هپـاتوتومي و    دبريـدمان،  ، رزكسـيون،   پـک اطـراف کبـد      كار گرفته شده در ايـن گـروه شـامل         ه  روش هاي درماني ب    .ودخونريزي غير قابل كنترل ب    

 .ليگاتور مستقيم عروق خونريزي دهنده بود

 فعلـي كار گرفته شده روش هاي قابل قبولي در درمان صدمات كبدي در شرايط ه نتيجه بدست آمده اينكه روش هاي درماني ب       : نتيجه گيري 

روش هـاي راديولوژيـك تعـداد     راديولوژيك بيشتري وجود دارد مي توان با ارزيابي علائم باليني و ومراقبت ويژه مراكزي كه امكانات  در. هستند

روري با بكار گيري اين امكانات مي توان از انجام لاپـاراتومي هـاي غيـر ض ـ    . درمان كرد٢ و ١ درجه  صورت كانسرواتيو در    ه  بيشتري از بيماران را ب    

 .جلوگيري نمود

  كبد، تروما، تروماتيسم شكم :واژه هاي كليدي
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٢٥٦ ٨٣ پاييز/ مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد   ٢٥٦

 مه مقد
در تروماتيسم هاي شكم،كبد يكي از شايعترين 

ت آسيب كبدي دش. )١( احشائي است كه آسيب مي بيند

 هر چند بيشتر صدمات كبدي خفيف هستند و. متغير است

لي در ممكن است نياز به دخالت جراحي نداشته باشند و

ت به علت وجود آسيب سه ضايعه شديد اكبيماراني 

 مرگ وميراحشائي همراه، درمان  مشكل تر است وميزان 

 . )٢( ي دارنديبالا

آسيب هاي شديد  خوشبختانه در حوادث شهري

هدف از اين مطالعه بررسی . كبدي شيوع كمتري دارند

ميزان شيوع انواع ضربات کبد، درجه بندی صدمات، 

ماهای همراه، لزوم نياز به لاپاراتومی و عوارض شيوع ترو

 . در هر درجه از آسيب می باشد

 
 روش كار 

 در  ١٣٧٠‐١٣٨٠اين مطالعه توصـيفی در سـالهای        

ــا    ــام رض ــتان ام ــی بيمارس ــده  ) ع(بخــش جراح ــام ش انج

 ٧٣اطلاعـات از پرونـده       ١٣٧٠‐١٣٨٠طـي سـالهاي     .است

دنـد  بيماری که به علت آسيب های کبدی بستری شده بو          

 دوگــروه بــهيمــاران ب. در پرسشــنامه جمــع آوری گرديــد

گــروه اول بيمــاراني بودنــد كــه در . تقســيم بنــدي شــدند

اين گروه  . در آنها انجام شد    مرحله اول درمان كانسرواتيو   

 ساعت بعد از بستري شـدن نيـاز بـه درمـان جراحـي               ٢٤تا  

ــدا نكــرد ــد ه بودپي ــد كــه در گــ. ن روه دوم بيمــاراني بودن

در اين  . تومي شدند اليه بعد از بستري شدن لاپار     ساعات او 

 درجـه  ٤از نظر وسعت وخامت وضعيت عمومي بـه     گروه  

 . تقسيم شدند

بــدون آســيب  پــارگي كپســول كبــدي، :۱درجــه 

طور خود بخودي يـا بـا چنـد بخيـه           ه  خونريزي ب  پارانشيم،

 . قابل كنترل بودساده

بــراي كنتــرل  كبــدي، پــارگي پارانشــيم: ۲درجــه 

 .شتنياز به ترميم داي خونريز

شديد خونريزي  پارگي پارانشيم كبدي،     :۳درجه  

 كـه جهـت كنتـرل       با منشاء عروق بزرگتر اينتراپارانشيمال    

  .خونريزي نياز به عمل وجود داشت

 پارگي پارانشيم كبدي، خونريزي شديد      :۴درجه  

در صورتيكه همراه آسيب عروق پديكول كبد و وريـد          و  

 .از به عمل جراحي داشتندودند نياجوف تحتاني ب

 آسـيب كبـدي و     بر اساس درجـه      ٢بيماران گروه   

 بيشتر  .دند ش  تقسيم Aو   B نوع درمان انجام شده به گروه     

 داشـته و بـه روش هـای         ٢ و ١بيمارانی کـه صـدمه درجـه        

 روش هـاي    .قـرار گرفتنـد    Aدرگـروه   ساده درمان شدند    

   درنــاژ  درمــاني در ايــن گــروه شــامل تــرميم اوليــه كبــد و

بيمـاراني بودنـد كـه شـدت         B گـروه . پري هپاتيـك بـود    

روش هـاي درمـاني در       . داشتند ٤ و   ٣ درجهصدمه كبدي   

پكينـگ كبـد    اين گروه شامل دبريدمان، رزكسيون كبـد،   

 .وهپاتوتومي همراه با ليگاتورعروق سگمانتر بود

نظـر  يـوه از    جر  ي مت ـ ميل ـ ١٠٠فشار خون كمتـر از      

 در بيمـاران بـا    . گرفتـه شـد   باليني به عنوان شوك در نظـر        

ضربه بلانت معيارهاي دخالت جراحـي بـر اسـاس علائـم            

و   پونکسـيون شـکم    ،)تحريـك پريتـوئن    ‐شـوك (باليني  

بــا مثبــت بــودن هــر كــدام از . لاواژ پريتونئـال بــوده اســت 

معيارهاي فوق بيمار تحت عمل جراحي لاپـاراتومي قـرار          

 لاپـاراتومي   در بيماران با ضربه نافـذ معيارهـاي       . ه بود گرفت

علاوه بـر علائـم بـاليني شـامل خـروج احشـاء از زخـم و                 

 . اكسپلوراسيون موضعي زخم بود

 
 جاينت

 مـورد   ١٥ مورد مـرد و    ٥٨ بيمار بستري شده     ٧٣از  

 ٦٨ سال وحد اكثـر سـن        ٦حد اقل سن بيماران      .زن بودند 

        بيمــاران% ٧٥. بــود)  ســال٣٠متوســط ســن بيمــاران (ســال 

 .  سال داشتند١٦‐٣٩ه سني محدود)  نفر٥٥(

     )بيمـــار٤٤(بيمـــاران % ٦٠مكانيســـم ضـــربه در 

ضـربه نافـذ     ) بيمار ٢٩(بيماران  % ٤٠در ضربه هاي بلانت و   

 .بود
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٢٥٧ ٢٥٧   ١٣٧٠ ‐١٣٨٠سال ) ع(بررسي تروماتيسم هاي كبدي در بيمارستان امام رضا 

 

ــتر از     ــت بيش ــربه بلان ــروه ض ــاران% ٦٥در گ  بيم

در گروه ضـربه     علت ضربه حوادث رانندگي و     )بيمار٣١(

 تيـز   نافذ بيشـترين تعـداد را ضـربه ناشـي از اجسـام نـوك              

 .)١جدول (تشكيل مي داد) اقوچ(

 
بيماران فراواني علت صدمات كبدي در  ‐١جدول 

 ١٣٧٠‐٨٠) ع(مبتلا به آسيب کبدی، بيمارستان امام رضا 

 

 %٣٦ ٢٦ نزاع تروماي نافذ

 %٣ ٢ خود زني  

 %١ ١ حوادث حين كار 

 %٨ ٦ سقوط از بلندي تروماي بلانت

 %٨ ٦ حوادث حين كار 

 %١ ١ كار در منزلحوادث  

 %٢٥ ١٨ سرنشين:حوادث رانندگي 

 %١٤ ١٠ عابر پياده 

 %٤ ٣ موتور سوار 

 %١٠٠ ٧٣  مجموع

 

 

 بيمـار بـا ضـربه       ٢ بيمار بـا ضـربه بلانـت و        ٥(بيماران   %١٠

ــذ ــاليني    )ناف ــم ب ــا حــال عمــومي خــوب و نداشــتن علائ        ب

صورت كانسرواتيو  ه   ساعت اول بستري ب    ٢٤قانع كننده در  

 .ترل شدندكن

 روز با حـال     ٧ تمام اين بيماران بعد از مدت زمان متوسط         

 .عمومي خوب مرخص شدند

 در اين گـروه تشـخيص صـدمه كبـدي بـر اسـاس محـل                

يافته هـاي سـونوگرافيك  وسـي تـي اسـكن داده              ضربه و 

مين روز بسـتري علائـم    ودر اين دسته يك بيمار در د      . شد

 .ر گرفتشكمي پيدا كرد كه تحت لاپاراتومي قرا

علــت  در لاپــاراتومي لاسراســيون خفيــف كبــد داشــت و 

                علائم شكمي پرفوراسيون كيسه صفرا بود كه تحت عمل         

 .كله سيستكتومي قرار گرفت

ــار  ٥١ ــاران%٧٠(بيم ــف   )بيم ــدي خفي صــدمه كب

 بيمــار ٢٦ و١ درجــه بيمــار شــدت صــدمه ٢٥داشــتند كــه 

 . داشتند٢ درجهشدت صدمه 

 ٢٧در   ربه نافـذ و    ض ـ  مـورد  ٢٤ربه در   ض مكانيسم

 .ضربه بلانت بود مورد

ــا ضــربه بلانــت و % ٥٦ ــا % ٢١بيمــاران ب بيمــاران ب

ميلـی متـر    ١٠٠ضربه نافذ در بدو ورود فشارخون كمتر از      

 .)٢جدول (داشتند  )شوك( جيوه

 

 
 

 ١٣٧٠‐١٣٨٠، )ع( بيمار ضربه كبدي در بيمارستان امام رضا ٧٣علائم و صدمات همراه در   ‐٢جدول 

 
 

صدمه توراسيك  شوك اوليه
 همراه

صدمه شكمي 
 همراه

نوع  شدت صدمه گروه
 ضربه

 تعداد

 درصد تعداد

DPL-tap 

 درصد تعداد درصد تعداد

   ١٤ ١    ٧  درمان كانسراتيو ١

٢ A : ١٧ ٤ ٣٣ ٨ ٥ ٢١ ٥ ٢٤  ١،٢گريد 

٤٤ ١٢ ٦٣ ١٧ ٢٣ ٥٦ ١٥ ٢٧   ٢ 

٢ B : ٤٠ ٦ ٦٧ ١٠ ٩ ٨٠ ١٢ ١٥  ٣،٤گرديد 
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٢٥٨ ٨٣ پاييز/ مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد   ٢٥٨

با ضربه  %)٦٣( بيمار ١٧با ضربه نافذ و %) ٣٣( بيمار ٨در 

 بلانت آسيب همراه قفسه صدري به صورت شكستگي

صدمه كبدي منفرد در گروهي كه ضربه  .دنده داشتند

در % ٥٠. (ضربه بلانت بود نافذ داشتند شايع تر از گروه با

ضربه  يمار با ب٢٣در ) در ضربه بلانت %١١ضربه نافذ و

لاواژ %) ٢١(  بيمار با ضربه بلانت٥و در %) ٨٥( بلانت

تمام بيماراني كه لاواژ مثبت  در. پريتونئال انجام شد

. داشتند در لاپاراتومي خون در حفره شكم وجود داشت

ضربه  با%) ٥٢(  بيمار١٤ضربه نافذ و با%) ٥٤( بيمار ١٣در 

نريزي فعال بلانت در موقع لاپاراتومي ضايعه كبدي خو

 در تمام اين بيماران ترميم ساده آسيب كبدي با .ندنداشت

با ضربه %) ١٧( بيمار ٤ر د  Aدر گروه. درناژ انجام شد

با ضربه بلانت صدمات احشاء  %)٤٤( بيمار ١٢نافذ و

يماران با صدمه احشاء شكمي ب. شكمي همراه ديده شد

 در همراه بيشترين عوارض بعد از عمل را پيدا كردند

مرگ ديده شد كه تمام آنها در %) ٦( مورد ٣ ، Aگروه 

 . بيماران با ضربه بلانت بودند

 شامل بيماراني بودند كه شدت ضايعه Bگروه 

قرار %) ٢١( بيمار ١٥در اين گروه  . داشتند٤ و٣ درجه

 بيمار صدمه ٩  و٣ درجهنفر صدمه كبدي  ٦گرفتند كه 

 . داشتند٤ درجه كبدي

 ان اين گروه در موقع پذيرش وتقريباً تمام بيمار

درمان بر اساس علائم باليني . بستري علائم شوك داشتند

 بيماري كه ضربه غيرنافذ داشتند ١٢در . انجام شده است

 بيمار ٢درمانهاي انجام شده بدين صورت بودند كه در 

پكينگ و بررسي پكنيك انجام شد، در يك بيمار 

مار مجدداً  رزكسيون و دبريدمان پكينگ ولي اين بي

دچار خونريزي گرديد كه رزكسيون نسج كبد براي او 

 ١ بيمار فقط رزكسيون و دبريدمان شدند، ٣. انجام گرفت

 بيمار به علت خونريزي ٥بيمار لوبكتومي كبد شد و 

 بيمار با ٣در . غيرقابل كنترل در موقع عمل فوت شدند

بيمار  ١ بيمار رزكسيون و دبريدمان و ١ضربه نافذ، 

 بيمار ١اتوتومي و ليگاتور مستقيم عروق شد و براي هپ

ترميم ساده زخم عمقي پارانشيم كبدي انجام شد كه 

مجدداً خونريزي كرد و عود خونريزي غيرقابل كنتر ل 

 .بود و بيمار فوت گرديد

 بيمـــار بـــراي كنتـــرل خـــونريزي نيـــاز بـــه ٥در 

 ديـده   ٣ درجـه  بيمـار صـدمه      ٣در   .توراكوتومي پيدا شـد   

ــد ــاران  د. ش ــن بيم ــد راي ــراف کب ــک اط ــرل  پ ــراي كنت  ب

 بيمار نياز به رزكسيون كبـدي پيـدا         ٢ .خونريزي انجام شد  

مـين روز   ودر يك مورد بـه دليـل خـونريزي در د          ( كردند

بعد از خروج پك ها نياز بـه لاپـاراتومي پيـدا شـد ويـك                

مورد نيز له شدگي شديد نسج كبد داشت كه قابل تـرميم            

ن بيماران عليرغم مشكلات بعـد از        هر دوي اي   .)اوليه نبود 

 . عمل بهبود يافتند

ريـدمان،  بصـورت د  ه  كبد بيشتر ب ـ   زكسيون نسج ر

در  .رزكسيون وكنترل مستقيم عروق خونريزي دهنده بود      

هيچكدام از بيماران نياز به ليگـاتور شـريان هپاتيـك پيـدا             

 ٦تمـام   .  بيمـار بعـد از عمـل دچـار عارضـه شـدند             ٨ .نشد

 داشتند زنده ماندند ولـي      ٣  درجه يعهبيماري كه شدت ضا   

       بيمـار   ٣ داشـتند    ٤  درجـه   بيماري كـه شـدت ضـايعه       ٩از  

علت مـرگ ايـن بيمـاران خـونريزي          .فوت نمودند  %)٤٠(

غيرقابل كنترل به علت اختلالات انعقادي پيدا شده بعد از          

 .عمل جراحي بود

 
 و نتيجه گيريبحث 

ه است  ت آناتوميك و اندازه كبد باعث شد      يموقع

. نافذ شكمي آسيب ببيند    وغيرنافذ  كه در تروماتيسم هاي     

عليــرغم پيشــرفت هــاي بدســت آمــده در درمــان بيمــاران 

تروماتيزه مورتاليته صدمات كبـدي همچنـان ثابـت مانـده           

در بيمـاراني كـه بـه علـت ترومـاي شـكمي             . )٤،  ٣( است

تحت عمل جراحي لاپاراتومي قرار مـي گيرنـد در بيشـتر            

د مشــاهده مــي شــود كــه خــونريزي ناشــي از مــوار% ٥٠از

لسراسيون هـاي خفيـف كبـدي خودبخـود متوقـف شـده             

 اگر چه بيشتر صدمات كبدي با روش هاي درمـاني           .است

قابـل كنتـرل هسـتند ولـي در مـورد و نحـوه كنتـرل                 ساده
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٢٥٩ ٢٥٩   ١٣٧٠ ‐١٣٨٠سال ) ع(بررسي تروماتيسم هاي كبدي در بيمارستان امام رضا 

خونريزي هاي شديد و لسراسيون هـاي عميـق كبـدي در            

ي ميـزان   ل ـكطور  ه  ب. بين جراحان اختلاف نظر وجود دارد     

 شـيوع  وميـزان  %  ٨ ‐١٠ در صـدمات كبـدي    مرگ و ميـر   

 بـا   مـرگ و ميـر    ميـزان   . گزارش شده اسـت   % ١٨ ‐٣٠بين  

مـدت زمـان     تعداد صدمات همراه، شدت ضايعه كبدي و      

ــتقيم دارد   ــبت مسـ ــان نسـ ــأخير در درمـ ــزان       .)٥،٦(تـ ميـ

ه  ب ـ ٢ و ١ درجـه  در صدمات خفيـف يـا سـاده          مرگ و مير  

نت بيشتر به علت آسـيب احشـاء        خصوص در صدمات بلا   

ميـزان  ) ٤ و ٣ درجـه   (همراه است ولي در صدمات شديد       

 مرگ  .مير با شدت ضايعه نيز ارتباط مستقيم دارد        مرگ و 

است ولـي   % ٣دمات كبدي به تنهايي در حدود       ص در ومير

 عضـو باشـد بـه       ٣كه همراه با صدمه بيشـتر از         در مواردي 

ــدود  ــي رســـد % ٣٠‐٢٤حـ ــدمات ســـطح .)٧( مـ   ي  صـ

ا  ي ـ وسـيله بخيـه سـاده     ه  خونريزي دهنده و خفيف اكثراً ب ـ     

استفاده از مواد هموستاتيك قابل كنترل هستند در حاليكه         

     در صــدمات شــديد نيــاز بــه روش هــاي جراحــي پيچيــده

عمده روش هاي كنترل خـونريزي در صـدمات          .مي باشد 

اسـتفاده از بخيـه هـاي       : شديد پارانشيم كبـدي عبارتنـد از      

، دبريـدمان، رزكسـيون     ، پک اطـراف کبـد      عميق سيماتر

 . بخيه کبد با مشوبالاخره 

ــه علــت آســيب شــديدكبدي،   در بيمــاراني كــه ب

اختلالات انعقادي ويا اخـتلالات متابوليـك پيـدا          شوك،

 مــي كننــد امــروزه توصــيه اكثــر جراحــان انتخــاب روش 

 بــا .)٨،٩( مــي باشــد پــک اطــراف کبــد وکنتــرل آســيب 

ــن رو  ــتفاده از ايـ ــزان اسـ ــدگي  ش ميـ ــه زنـ ــد بـ       در اميـ

   گزارش شـده اسـت    % ٣٤خونريزي هاي شديد در حدود      

 در مواردي كه بيمار بـا علائـم         غيرنافذربه هاي    ض در. )٤(

شوك مراجعه نمايد بايد احتمال آسيب كبدي را در نظـر           

بنا براين توصيه مي شود در تمـام بيمـاراني كـه بـه          .داشت

در بيمـاراني كـه       دارنـد،  علت تروما اختلال هموديناميك   

در  به علت ضربه مغزي اختلال هوشياري پيدا مي كننـد و          

تمام بيماران ترومايي كه به علتي غير از پاتولوژي شـكمي      

ي هوشـي عمـومي قـرار       بقرار است تحت عمل جراحي با       

گيرند براي رد يا تأييد صـدمه احشـاء شـكمي حتمـاً بايـد        

DPLانجام شود . 

جـاي  ه مي توان بموديناميک با ثبات هدر بيماران  

DPL     سـي تـي   خصوصه  از ساير روش هاي تشخيصي ب 

درمــان جراحــي صــدمات  . شــكمي اســتفاده كــرداســكن

       كنتـرل خـونريزي    ‐١ .سـه اصـل اسـتوار اسـت        بـر  كبدي

ــذف و  ‐٢ ــرده   ح ــوج م ــتن نس ــوب    ‐٣برداش ــاژ خ درن

ــب ــورتيكه   ). ١٠( ومناس ــطحي در ص ــاي س ــيون ه لسراس

اشته باشند نياز به درناژ نخواهنـد داشـت    خونريزي فعال ند  

ولي در لسراسـيون هـاي عميـق بـه علـت احتمـال صـدمه                

        كاناليكول هـاي صـفراوي بهتـر اسـت درنـاژ انجـام شـود              

)١٠(. 

هماتوم هاي ساب كپسـولر در صـورتيكه آسـيب          

توان  پارانشيم كبدي نداشته باشند در موقع لاپاراتومي مي       

سراسـيون هاييكـه عليـرغم روش       آنها را تخليه كرد ولـي ل      

هاي معمول كنترل موضعي، خونريزي دارند نياز به اعمال         

ــت   ــد داش ــيعتري خواهن ــي وس ــروه از  .  جراح ــن گ در اي

بـاز کـردن محـل آسـيب        بيماران بايد با اسـتفاده از روش        

 .)١٢‐١١( مستقيماً عروق خونريزي كننده را ليگاتور نمود      

 باشـد،   رپرينگـل نودر صورتيكه براي خونريزي نيـاز بـه ما        

  مـدت  بايد توجـه داشـت كـه بيمـاران هيپوترميـك بـراي            

 .)١٣(د طولاني  نمي توانند اين مانور را تحمل نماين

در صورتيكه روش هاي مستقيم كنترل خونريزي       

 در. كبد توصيه مـي شـود     ش پک   ت آميز نباشند رو   فقيمو

 ٧٢‐٤٨اين روش بايد توجه داشـت كـه پـك هـا بعـد از                 

 بعـد از برداشـتن      .)١٥،١٤،٩،٣(رداشته شوند ساعت حتماً ب  

نجـام  ادرنـاژ بسـته      پك ها بايد شستشوي حفره شـكمي و       

احتمال پيدايش آبسه داخل شكم در اين بيماران در         . شود

كار گرفتن هر كدام از     ه  عليرغم ب . )١٥( است% ١٥حدود  

روش هاي فوق براي كنترل خونريزي قبل از بسـتن زخـم            

در موارديكه بعـد از     . برداشته شوند بايد كاملاً نسوج مرده     

انجــام دبريــدمان خــونريزي فعــالي از ســطح كبــد وجــود  

 نداشته باشد مي توان براي پوشش سطح كبـد از چادرينـه           
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٢٦٠ ٨٣ پاييز/ مجله دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي مشهد   ٢٦٠

لسراسيون هاي عميق پارانشـيم كبـدي را        . نيز استفاده كرد  

طور ساده ترميم كرد، چون احتمال پيدايش آبسـه         ه  نبايد ب 

ن ضـايعات توصـيه مـي شـود         دراي. هموبيلي وجود دارد   و

ــيون  ــه لسراس ــاز  راك ــاملاً ب ــرده ك ــروق   ک ــقيماً ع         و مس

ايـن روش در صـدمات      . خونريزي دهنده را ليگاتور نمود    

ميـزان   بيشتر مـورد اسـتفاده قـرار مـي گيـرد و         ٤ و ٣ درجه

        گــزارش شــده اســت% ٧/١٠آن در حــدود مــرگ و ميــر 

)١٢(. 

ــاتكت  ــام هپــ ــدي از انجــ ــدمات كبــ           ومي در صــ

ميزان مرگ  حتي الامكان بايد پرهيز كرد چون اين روش         

 در موارديكه   . )١٤،٢(به همراه دارد    را   بسيار بالايي    و مير   

  صدمه كبدي متعـدد، سـطحي و خـونريزي دهنـده باشـند             

مي توان براي كنترل خونريزي از مش هـاي قابـل جـذب             

 در درايــن روش تمــام نســج كبــدي را. نيــز اســتفاده كــرد

 مـرگ وميـر   ميـزان   . داخل كيسه اي از مش قرار مي دهند       

ــن روش  در . )١٥( گــزارش شــده اســت % ٥/٣٧‐٢٥در اي

درمــان خــونريزي هــاي ناشــي از آســيب شــريان كبــدي  

بــراي كنتــرل . ليگــاتور شــريان كبــدي توصــيه نمــي شــود

خونريزي در اين بيماران مـي تـوان از روش هـاي مـدرن              

ا اســـتفاده از مـــواد كوتريزاســيون بـــا اشــعه آرگـــون يـ ـ  

چسـب  داخل شريان مثل    ه  هموستاتيك موضعي وتزريق ب   

 .)١٦،١٥( استفاده كردفيبرين

ر از   در موارديكه بيمـا    غيرنافذهاي   در تروماتيسم 

دلايـــل ديگـــر ه باشـــد و بـــنظـــر هموديناميـــک پايـــدار 

انديكاسيون لاپاراتومي نداشـته باشـد، بهتـر اسـت صـدمه            

ــ ــاه كبــــدي بــ ــرواتيو درمــ ــورت كانســ ــرددصــ                       ن گــ

)١٨،١٧،١٤،٥.( 

بهترين روش براي پيگيـري ايـن بيمـاران معاينـه             

ــي،  ــم فيزيك ــرل علائ ــري   وكنت ــدازه گي ــريال،Hctان   س

 . سونوگرافي وسي تي اسكن با تزريق ماده حاجب است

 

 

 

 

 

 

 از نظــر هموديناميــک پايــدارتمــام بيمــاراني كــه 

ه حاجـب در سـي تـي       هستند و در فاز شرياني تزريـق مـاد        

اسكن اكستراوازاسيون ماده حاجب ديده نشد حتمـاً بايـد           

 .)٥( درمان كانسرواتيو انجام شود

بيماران عبارتنـد   پايداری هموديناميک   معيارهاي   

نبـودن علائـم تحريـك       طبيعي بودن سطح هوشـياري،     :از

ــوئن، ــه ترانســفوزيون بيشــتر از   پريت ــاز ب  واحــد ٢عــدم ني

ــوني   ــاي خ ــرآورده ه ــزان مو. ف ــمي ت ايــن روش در فقي

گـزارش شـده    % ٩٠ كبدي بيشـتر از      ٢و   ١ درجه   صدمات

 ه داشت كه تمام اين بيماران بايـد       ج ولي بايد تو   .)٥(است  

 سـاعت در بخـش مراقبـت هـاي          ٧٢‐٤٨مـدت   ه  حداقل ب 

ــند و  ــتري باش ــژه بس ــه    وي ــز ب ــه بخــش ني ــال ب ــد از انتق           بع

بيماران . از دارند پرستاري دقيقي ني   مراقبت هاي پزشكي و   

 روز استراحت مطلق در بستر داشته       ٥بايد حداقل به مدت     

بايد به آنها توصيه كرد كه بعد از ترخيص حداقل           باشند و 

    ماه از انجام فعاليت هاي فيزيكي پرهيـز نماينـد          ٣به مدت   

)١٥(. 
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