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君以火麻仁、大黄攻积泻下导滞；臣以柴胡、白芍、
当归疏泄肝气，养血和血柔肝；白术、茯苓益气健
脾；佐以枳实、厚朴行气除满，下气消痞；生地、杏仁
滋阴增液，降气润肠；使以薄荷疏肝解郁、蜂蜜润肠
通便。 诸药共济以达到行气润肠通便的作用。 笔者
认为从整体出发，根据治病求本的原则，依据藏象
生克理论综合治疗，往往比单一的泄下效果好。

此外，应重视日常生活饮食调理。 建议便秘患
者：（1）每日晨起即饮 1%000%mL%左右温开水；（2）

养成在早上 5~7点解大便的习惯；（3） 多食蔬菜水
果及粗粮；（4）适当补钙，饮用酸奶，坚持运动，如仰
卧起坐，加强肠道蠕动能力训练；（5）推拿、按摩，按
摩敲打足阳明胃经、足少阳胆经等。
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%%%%%%%%近年来，随着交通或工业事故增多，肾外伤有
明显增多趋势。 我院从 2005年 8月 ~2010年 12月
共收治肾外伤患者 36例， 现将诊断治疗情况作一
总结分析。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 36例，男 29例，女 7例，年龄
4~76岁，平均年龄 32.4岁；左肾 25例，右肾 11例；
就诊时间伤后 0.5~24%h，平均 8.5%h；轻中度肾损伤
31例，重度肾损伤（全层裂伤、粉碎伤）5例。 致伤原
因为车祸、坠伤、跌打伤，全组均为闭合性损伤。 合
并伤 4例， 其中肝破裂 1例， 脾破裂 2例， 骨折 1
例。 临床表现为血尿、腰腹部胀痛、低血容量休克为
主， 并发腹腔实质脏器损伤者以失血性休克为主，
并发骨折者具有相应的临床症状和体征。 全组均有
血尿，其中肉眼血尿 31例，镜下血尿 5例，发生休
克 3例。
1.2%%%%检查和治疗方法 本组 B超检查 23例， 发现
肾周积液 18例，其中肾实质碎裂伤 3例，而经 CT
检查 16例均及时确诊并分类。 保守治疗 31例成功
30例，继发出血 1例，行手术切除患肾；手术治疗 5
例，全部行肾切除。 对并发其他器官损伤的 4例患
者给予相应的治疗，其中肝修补 1例，脾切除 2例，
对 1例骨折患者进行了相应治疗。
1.3%%%%结果 36例全部痊愈出院，23例随访 3~4年，
血压、肾功能、尿常规均正常，15例 B超检查肾未见
异常改变。
2%%%%讨论
2.1%%%%肾外伤的诊断 肾外伤是泌尿系统损伤中很

常见的一种，仅次于尿道损伤而居第二[1]。 目前国内
肾外伤分为轻度伤（挫伤、小裂伤）、中度伤（裂伤）、
重度伤（碎裂伤及肾蒂伤）三类。 而美国创伤外科协
会标准将肾外伤分 5级：Ⅰ级，肾挫伤或包膜下血
肿；Ⅱ级，肾周围血肿局限在腹膜后或肾皮质裂伤
小于 1.0%cm，无尿外渗；Ⅲ级，肾皮质裂伤大于 1.0%
cm，无尿外渗；Ⅳ级，肾实质裂伤超过皮髓交界处，
并进入集合系统，肾段动静脉损伤；Ⅴ级，肾碎裂
伤，肾蒂撕裂，肾动脉血栓形成[2]。 笔者认为，根据外
伤病史，肾区疼痛、压痛或肿块，尿常规有无血尿及
血尿程度，即可初步诊断肾外伤，B超、CT及腹腔穿
刺对明确肾损伤的程度和分类有重要意义。 其中 B
超可对肾损伤的形态改变和后腹膜有无积液作准
确的诊断，而且快捷方便，可反复检查，适合急诊肾
外伤的筛选。 CT增强扫描对肾损伤程度的判断准
确，可确定血肿、外渗的范围及肾组织损伤的程度，
现已成为肾外伤诊断的最重要手段， 资料报道 CT
对肾损伤定性诊断率达 100%，优于 IVU和 B超[3]。
本组 CT对肾外伤的检出率为 100%。所以 B超、CT
联合检查对肾损伤的诊断及进一步治疗，具有指导
意义。
2.2%%%%肾外伤的治疗 由于肾外伤的类型、 程度不
同，故治疗方法也不相同，但总的治疗原则是：首先
保全患者的生命， 其次是最大限度地保留肾组织。
目前认为对肾挫伤、轻微肾裂伤和肾包膜下中等患
者宜采用非手术治疗， 嘱患者绝对卧床休息 2周，
积极给予抗休克、补液、止血镇静等对症处理，留置
导尿，应用广谱抗生素，防治肾周感染，保持大便通
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畅，防止因咳嗽、大便干燥等因素引起腹压增加，而
导致继发性肾出血发生；每日定时测血压、脉搏、观
察生命体征变化，观察尿液颜色及量的变化，观察
腹部体征变化，多饮水。 这样，绝大多数患者能够痊
愈。 在治疗观察中如出现：（1）持续大量血尿；（2）腰
部血肿包块增大伴有出血性休克，经输血等治疗措
施不能纠正或血压回升后短期又复出现休克；B超
和 CT检查提示重度肾碎伤及肾蒂损伤；（3）腹穿抽
出不凝固血液，疑伴有腹内脏器损伤者，应急诊手
术探查。 在有条件的情况下，尽可能保留肾脏，但行
肾部分切除或修补术风险大、手术时间长、合并症
多。 我院收治的严重肾损伤大多有合并伤，失血性

休克严重，急诊手术以探腹、止血抢救生命为手术
目的，故对严重肾外伤，我科均行肾脏切除手术。 我
们认为及时准确评估肾损伤及合并伤的程度，严格
掌握手术治疗和非手术治疗指征是处理肾损伤的
关键。 治疗应先抢救生命，手术应最大限度地保留
肾组织。
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%%%%%%%%2008 年 1月 ~2011年 9月我科在西医常规治
疗基础上，采用自拟活血化瘀、理气通腑之活血承
气汤治疗腹部手术后导致的肠梗阻 32例， 疗效满
意。 现小结如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 32例均有腹部手术史， 其中男 18
例， 女 14例。 原发手术史： 阑尾炎阑尾切除术 11
例，球部溃疡胃切除术或穿孔修补术 6例，子宫肌
瘤子宫次全切除术 2例，输卵管结扎术 3例，宫外
孕手术 3例，剖腹产手术 2例，外伤后内脏破裂修
补术 5例。 手术后肠梗阻发生时间 1个月 ~15年。
1.2%%%%临床表现 32例均有不同程度腹胀腹痛，肛
门停止排气排便，腹胀较腹痛明显；腹部轻度压痛，
无反跳痛；X线腹部平片均提示不全性肠梗阻；肠鸣
音减弱 20例，肠鸣音消失 6例，肠鸣音亢进 6例；
体温、血白细胞均有不同程度升高。
1.3%%%%治疗方法 在加强监测生命体征的基础上采
用：（1）禁食、持续胃肠减压，以减少肠道压力和负
担，待肛门排气排便后拔除胃管。（2）补充能量和液
体，维持水、电解质平衡，使患者有较强的防御能
力。（3）使用广谱抗生素，一般使用第三代头孢菌素
或喹诺酮类加甲硝唑，时间 3~7%d。（4）中药活血承
气汤由胃管注入：桃仁、枳壳、泽兰、厚朴、乌药各 10%
g，赤芍 15%g，生大黄（后下）、当归、莱菔子各 20%g，芒
硝 15~20%g（另冲服），水煎 2次，取汁 300%mL，每次
用注射器抽取药液 50%mL注入胃管（注入前先抽空

胃内液），每 2~3小时注入 1次，至肛门排气排便为
度。
1.4%%%%治疗结果 32例经 48%h治疗后肛门排气排便
30例，2例 48%h肛门仍未排气排便， 腹部胀痛不缓
解而转普外科手术治疗。 30例中胃管内注药后 4~8%
h排气排便 8例，8~12%h排气排便 7例，12~18%h 排
气排便 5 例，18~24%h 排气排便 3 例，24~36%h 排气
排便 4例，36~48%h排气排便 3例。
2%%%%病案举例

陈某，男，21岁，住院号：20101157，农民。 2010
年 11月 5日因持续性腹胀痛伴肛门停止排气排便
4%h入院，腹痛呈阵发性加剧，无放射，伴恶心，小便
正常。 查体：T37.8%℃，巩膜无黄染，心肺听诊正常，
腹软，腹部稍膨隆，未见胃型及肠蠕动波，右下腹可
见一手术瘢痕，腹部有压痛无反跳痛，肝脾未触及，
肠鸣音减弱。1年前在我院行阑尾炎阑尾切除术。血
常规：WBC%13.6×109/mL，N%78%，L%22%。 血、尿淀
粉酶均正常。 X线腹部平片示： 右上腹部可见 2个
气液平面征象。 治疗方法：（1）禁食、持续胃肠减压。
（2）补液，维持水电解质平衡。（3）抗生素使用：头孢
曲松 +甲硝唑。（4）中药以活血化瘀、理气通腑为
法：桃仁、泽兰、枳壳、厚朴、乌药各 10%g，当归、赤芍
各 15%g、生大黄（后下）、芒硝（另冲服）、莱菔子各 20%
g。 水煎 2次，取汁 350%mL，用注射器抽取药液 50%
mL注入胃管（注药前抽空胃液）后夹管，每 2小时
注入 1次。 注药 2次后出现肛门排气，腹胀减轻，注
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