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使 用 說 明
· 講義中大部分的圖都出自Anatomical complications in general surgery(南山堂出版社)這本書，有興趣的同學在學校圖書館可以借的到；另外slide1提到的Schwartz：Principles of Surgery也找的到，但是超級厚就是了。



slide1
在外科的任何診斷和處置，都可能出現一些可預估或預估不到的一些必須解決的問題。對於這些問題，要能夠知己知彼，盡量避免發生。
外科處置的結果可能有好有壞，病本身有自己的預後，處置和醫療加上去之後可能改變它而有各種不同的變化。
這些裡面最簡單的副作用，可能比較屬於用藥本身。藥，本來只祈求它的作用，但它一定會連帶一些其他的副作用。例如止痛藥易有胃酸的增加、腸胃道的刺激等等，在使用的時候要預防它對消化道的損傷。

A. General complication--Schwartz裡對合併症提出這8點，見slide 2
postoperative parotiditis腮腺炎--它不是那種virus的mumps，是麻醉時為了讓呼吸道分泌減少，而打了atropin，使得parotid gland跟著乾掉、排泄不良。病人如果手術之前口腔衛生不好，可能就會因為排泄道阻塞、乾燥而感染細菌，開完刀之後就腫起來。

· 術後腮腺炎是很嚴重的併發症，它有高的致死率。一般認為它跟手術人口多為老邁病人有關。兩邊腮腺的發生率是一樣的，有10-15 %的患者會有兩邊都發生的現象。
· 不良的口腔衛生、脫水及使用anticholinergic drug是導致發病的因子。
· 而金黃色葡萄球菌是最常見的細菌。  如果合併病人有不良的口腔衛生或缺乏食物的刺激腮腺分泌，細菌就容易沿著Stensen’s duct感染腮腺。  接著細菌有三條路可以感染人體：1.向下到頸部的深筋膜   2.往後到外聽道   3.往外到臉部的皮膚。
Psychiatric complication也是很麻煩。
· 在老年人、婦人、小孩子、甚至像我們這樣的年輕人，因為撞傷或者開盲腸炎…等等，身體的重整影響到腦袋也重整。病人自己思想不堅定下來就會有這個complication，加重下去變成因為心理因素要住院。
· 因為手術帶來的疼痛，藥物帶來的副作用，經濟壓力…等，造成憂鬱症之類的精神病，處理方法可參考醫心和藥理抗精神病的藥物。

合併症重點放在這三個：傷口、呼吸道、胃腸道，如果有時間再談心臟(不是開心手術的後遺症，是因為開刀之後影響到心臟)。至於糖尿病跟fat embolism，之後會的課會再上到。
Diabetes mellitus
· 麻醉藥品會影響醣類的代謝，手術過程對身體而言是一種壓力，也會造成epinephrine、growth hormone、glucocorticoids的釋放增加，epinephrine的釋放會導致glycogen分解為glucose，種種因素都會引起高血糖。此時，身體對於insulin的resistence也會上升，所以如果我們要用insulin治療的話需要比正常人還要更大劑量。
Fat embolism syndrome 
· 是大多數嚴重外傷和骨折病人致死的因素之一。當病患脂肪栓塞了以後，身體的凝血系統、血小板的聚集和血管中的脂肪產生交互作用會導致廣泛的器官受傷，尤其是肺部和CNS。Fat embolism並非不常見，當大型長骨骨折後，在肺部常常可以看到fat和bone marrowtissue的存在。



以下為　    Complication〜合併症    的重點課程



II. Wound compliation 傷口合併症                           slide3
Infection--感染最討厭。
1. 傷口出血可能是正常或者不正常。止血好的話，就沒有血塊產生。止不好就有血塊。〜血塊在傷口底下又是感染原，有細菌過來傷口就會爛掉。
2. 像aged  people、有diarrhea的人、有免疫的問題、或是正在減肥營養處在不均勻、新陳代謝不良的時候，wound的infection就容易出來。
3. 所以對於傷口的complication不只是技術上的問題，在問診(history taking)時病人過去發生過什麼事、現在的狀況、過去幾個月的狀況…都要注意。
4. 而且病人是孕婦、小姐或阿桑都是不一樣的。
5. 傷口感染(Wound infectoin)

· 手術後，傷口感染可能是局部性的，也可能演變成為全身性的。
· 最常感染的細菌是金黃色葡萄球菌(Staphylococcus aureus)。其他如鏈球菌、腸球菌、綠膿桿菌、梭菌(clostridium)也都是常見的感染菌種。此外，年老、肥胖、糖尿病、營養失調、手術時的時間過長也都會導致傷口感染。
· 至於性別與種族則與感染無關。而污染性的傷口的感染率超過20%；乾淨的傷口則只有不到2%的感染率。

· 臨床症狀：

· 感染的早期會有發燒、傷口壓了會痛及間些性的發燒等特徵。
· 如果未能即時察覺並治療的話，傷口會腫脹、化膿並進而使組織缺氧，最後傷口崩解。
· 鏈球菌及梭菌(clostridium)所造成的感染可在24小時之內引發敗血症，後者所造成的氣疽(gas gangrene)發病更為迅速。在傷口處有清淡的血清滲出液，輕壓時有捻髮音(crepitation)，並有傷口缺氧現象。在些病例中，可在血管的周圍形成血栓，是gas gangrene的重要特徵。

· 治療：

· 最好的預防方法就是完美的手術技巧。
· 施予預防用的抗生素，對於預防感染則沒有明顯的效果。
· 早期的傷口蜂窩性組織炎確實需要抗生素治療，不過一旦經過適當的手術清創和引流後，就沒有使用抗生素的必要了。
· 而臉部已感染的傷口則需要施予抗生素，以預防顱內感染的發生。

· 而菌血症和瀰漫性蜂窩性組織炎則和傷口感染引發敗血症有關。
B. 傷口出血、血腫及血清腫(Wound hemorrhage，Hematoma，and Seroma)

· 傷口出血往往跟醫師技術有關。
· 而有polycythemia、myloproliferative disorder、凝血障礙或接受抗凝血療法的病人，則是傷口出血的高危險群。為了控制出血，必須先直接壓著傷口；如無法成功止血，額外的縫合及再一次的檢查是需要的。
· 傷口出血可能是正常或者不正常。止血好的話，就沒有血塊產生。止不好就有血塊。
· 清腫則是因為傷口的皮下有一個空間，導致血清蓄積。
· 臨床症狀：

· 理學檢查發現傷口腫脹疼痛。
· 假如血塊部位淺表，血水會由傷口流出；假如出血來自動脈，則血塊會沿組織層面剝離，造成大面積血腫。

· 治療：

· 臨床上，大部分血腫會自動吸收；小部分快速膨脹；
· 疼痛的血腫需要引流。
· 為預防出血，而將引流管放入傷口或體腔是不必要的。只有在嚴重出血時，才有將引流管放入的必要。
· 假如血清腫發生，必須設法移除排出；而來自一個主要淋巴管的血清腫則需要多次抽吸。
A. Wound dehiscence或disruption綻裂—
· 麻煩的不是外表的傷口，是內部的傷口。
· 例如肺切除掉之後，總是有斷端，有各種閉合的方法，有縫線、釘子或像胃一樣有自動縫合器，或絲線、羊腸線。不管那種線或縫合的技巧，傷口縫起來之後，要滋潤傷口趕快回復血流。
· 如果需要縫兩針縫成五針，有時候會使血流阻斷，密密縫的傷口反而不容易復原。會乾死、壞死、掉落。
· 另外痰液、胃液、腸液甚至大腸接口的大便流出，流到哪裡就會造成那個部位的感染(流到肋膜腔會膿胸，流到肚子裡面會造成腹膜炎)。
· 這些各式各樣的感染在呼吸、胃腸那邊會繼續介紹。
· 至於傷口怎麼好，還有另一堂課--整形外科的部份會講，上的會比較靠近病理及告訴我們怎麼去隱藏傷口。

· 現在談外表傷口的斷裂。外表傷口的斷裂有幾種麻煩：

· 一種是腹部外表傷口斷掉之後裡面的腸子會鼓出來、臟器外翻(visceral externalization)，病人臟器應該是用腹腔包住，一旦暴露到空氣中，細菌對它直接作用馬上可以發炎。外翻的這些臟器會麻痺、不會蠕動，但是腸子或胃裡面還是繼續在分泌而越積越脹，病人就會發生嘔吐等反應。
· 如果開口開的不大，外翻之後擠不回去會發生卡死。在外面這一段的血流過不來，腸子會黑掉、necrosis壞死、爛掉。

· 造成外表傷口斷裂的原因有許多。
· 肥胖是其中之一。
病人的subcutaneous fat兩公分、三公分厚，刀子下去的時候如果沒有辦法一刀下去就劃到rectos  mm. sheath表面，一刀下去沒有看到sheath或腹膜的外層，就要在subcutaneous fat再下第二刀，這個時候可能就會有碎片、油滴出來。這些碎片、油低本身是沒有血流的，所以會壞死。等你要關的時候又不能用紗布或任何東西去刮或擦它，而且越擦反而會越掉越多。縫起來之後如果得不到營養(油層之間的vascularity是很差的)就會被夾死、necrosis壞死、爛掉。

· 相反的血管供應很豐富的傷口：
像臉部、頭皮，只要給它縫合，幾天後就可以healing了，例如手指頭被很利的刀切到，有時候夾起來之後第二天可能就找不到傷口。如果被鈍刀或釘子、鐵皮…傷到，造成的傷口不齊，不但vascularity受影響、healing也受影響。
· 所以傷口的血流不好，癒合的就不好。小腿前面撞到的傷口很不容易好

撞在眼部這邊就容易組織鬆脫、容易有黑眼圈；
· 而有些部位有骨頭都斷裂時，外面的皮下，易有hematoma的accumulation。所以組織本身的鬆緊度和傷口也有關係。
· 傷口裂開常發生於腹部的傷口。常見於手術後的一週左右。
· 它的發生率平均為2.6%。
· 好發於肥胖、年紀大、有糖尿病、營養不良、低血蛋白、持續咳嗽或嘔吐、肺膨脹不全或有明顯腹水的病人。癌症會導致傷口裂開的發生。
· 此外，傷口裂開和出血、感染、過多的縫線物質和不良的技術有關。
· 越少的壞死碎屑、細菌感染及外來物質皆有助於傷口的癒合。
· 傷口的縫合不可以太緊，但也不可以太鬆。
· 因為有研究顯示，傷口裂開都起因於小裂縫慢慢變大。
· 另外，垂直的傷口也會比水平的傷口來的容易裂開。

· 臨床症狀：

· 大部分的傷口裂開都發生在傷口深層，不易發現，一直到第五天。它表現出來的症狀是在手術後24小時內會有serosanguinreous狀的液體從傷口流出。

· 治療：

· 治療的方式依照病人的情況有所不同。
· 如果病人受得了的話，再一次的傷口處理是最好的方法。
· 裂開的範圍可包括全部或部分組織層面。
· 僅有皮膚裂開較易縫合；如果是筋膜裂開則要小心處理。
· 因為其根本的原因常是傷口感染，故為避免疝氣，需小心修補。否則有可能導致內臟從傷口脫出，需立刻回到手術房中將內臟重新放回腹膜腔中。
· 如無法立刻手術，也應立即以潮濕的紗布覆蓋傷口，避免乾燥或受傷。
· 有一些病人則適宜將傷口包紮起來，避免術後疝氣(postoperative hernia)發生。
slide5<上圖duodenum前面(右邊)是胃>
· 在肚子裡面如果因為止血不好，會留下血塊。這些血塊在腹腔裡容易跑到幾個地點淤積起來。
· 包括肝臟底下(sub hepatic)、胃的前面(ante-gastric)、胃的後面(retro-gastric)、橫隔膜底下(sub-phrenic)等地點。
· 當然因為病人開刀是平躺，所以大概比較不會體位頭上腳下。
· 如果傾斜躺下體位，作手術的話，血塊容易流到骨盆腔的空間。
· 開上腹部的刀，除非有沖水洗整個腹腔，否則比較不會堆積到下面；會留在上面的體腔。做下半身的開刀，例如colon、appendix、子宮、膀胱、直腸、結腸的開刀，就容易產生下腹部的淤積。

slide6
· 傷口和incision、disruption的位置有各種關係在。
· 切口要進到肚子裡面，以上腹部做upper median incision(A)來看：從linea alba(兩個rectus abdominal muscle中間的sheath)，可以直接切到腹腔，不會傷到肌肉。
· 有時incision不在中央在兩旁；比如說要開右邊的colon或是開appendix，就會有自己特殊的位置(incision line)。
· 作appendectomy時，作所謂的McBurney incision(D)是一個斜的、大概三指幅，從肚臍(umbilicus)到anterior process of iliac bone連線的外3分之一。當然隨著病人的胖瘦也有影響。
· 其他還包括subcostal incision(C)(在肋骨弓costal arch下方) 作肝膽手術、
· upper transverse(F)，主要是一次要拿掉spleen、胃和pancreas這種大的手術，或是包括脾臟腫大、liver的hepatoma、liver abscess這些比較廣範圍的。
· (E)指的是靠近底下，(婦產科)生產時的incision line。還有其他各種方式，不同的方式會影響到切開之後傷口的外表。

· 四方形框架內Vertical incisions：A. Incision through the linea alba. 、 B. Incision through the rectus muscle (paramedian) splitting the muscle. 、 C. Incision lateral to the rectus sheath (pararectus). 
· A. Incision through the linea alba 
· Incision:→Skin →subcutaneous fat →linea alba→peritonem
· B. Incision through the rectus muscle 
· Incision:→Skin →subcutaneous fat→rectus abdominis muscle anterior sheath →rectus abdominis muscle→rectus abdominis muscle posterior sheath→peritonem 

· C. Paramedian (rectus) vertical incision / Non-vertical incisions 
· Incision:→Skin→subcutaneous fat→transversalis fascia →splitting the muscle &/or incision with muscle→ peritonem (paramedian) 
· D. McBurney incision 
· E. Transverse abdominal incision 
· F. and G. Two types of thoracoabdominal incisions。Usually， are not recommended 


· 傷口感染的發生，大多與傷口程度分類相關，一般可分為：
Clean：Nontraumatic, uninfected. No break in asepsis. Respiratory, alimentary, genitoruinary or oropharyngeal tracts not entered.

contaminated：GI, respiratory or GU tracts entered under controlled conditions and without unusual contamination. Appendectomy. Vagina entered. GU tract entered in absence of infected urine. Biliary tract entered in absence of infected bile. Minor break in technique. 

nated：Open, fresh traumatic wounds. Gross spillage from GI tract. Entrance of GU or biliary tracts in presence of infected urine or bile. Major break in technique. Incisions in which acute nonpurulent inflammation is present. 

Dirty and Infected：Traumatic wound with retained devitalized tissue, fecal contamination. Perforated viscus encountered. Acute bacterial inflammation with pus encountered during operation.
· 易導致傷口感染發生的因子可分為系統性與局部性。系統性因子包括糖尿病、使用類固醇，肥胖、年紀、營養不良、術後大量輸血等及合併三項以上疾病及美國麻醉醫學分類的三、四、五級，局部因子包括異物箝入、電燒使用、注射腎上腺素、傷口感染及手術時間超過2小時等被認為是獨立因子。
· 總之，傷口感染率與三個因素(three key risk factor)有關：
(1) the overall medical condition of the patient
(2) a prolonged operative time，當然包括外科的technique
(3) a contaminated or dirty operative field。
· 抗生素的使用一般以針對各部位最可能感染的細菌及擁有較高的組織穿透性為主，而給予的時間可在手術前30分鐘開始給予，超過3小時可給予第二劑
針對各不同部位的手術，有以下建議：
· 胸腔手術包括食道：大多數醫院較為偏好使用cefazolin做為預防性抗生素 

· 上腸胃道手術(stomach, duodenum or small bowel)：病人如使用過antacids, histamine blockers or proton pump inhibitors，或有stasis, upper G-I bleeding, morbid obesity or advanced malignancy的病人，因其intragastric flora會增加及胃腸蠕動減少，而使其術後感染率會超過20%。對於這些病人建議使用cefazolin可降低其感染率(from 35% to 0~5%)
· 大腸直腸手術：一般認為術前口服抗生素（包括：metronidazole, neomycin或kanomycin等）搭配大腸清洗備置可降低感染率至9%另合併第二代cephalosporins(如cefotetan和cefoxitin)在術前30分鐘給予更可有效降低傷口感染的機會
· 闌尾切除手術：有證據顯示單一劑量的效用與多次劑量相同尤其使用cefoxitin或cefotetan在傷口預防上相當有效。某些期刊更提出合併使用metronidazole和aminoglycoside對傷口感染更可有效預防
· 膽道手術：與其risk factors如：高齡, common duct disease, cholecysititis, jaundice, previous biliary tract surgery有關，給予prophylactic antibiotics如cefazolin是必需的。
· 腹腔鏡膽囊切除手術：選擇性腹腔鏡膽囊切除手術其術後感染率本來就很低,不需在於low risk的patient上給予預防性抗生素
· 乳房手術：雖然乳房手術感染率原本就低，但如有實施腋下淋巴擴清術(ALND, axillary lymph node dissection)使用抗生素可降低感染率
· 疝氣手術：對於elective inguinal hernia repair不建議使用抗生素，但如置入合成材料的mesh則有期刊建議需要使用
· 創傷手術：對於創傷的病人，單一劑量廣效性抗生素術前開始投與，尤其對於腹部有穿透傷或空腔器官破裂者，24小時內的投與已足夠降低感染率。而對於創傷指數＞25或合併大腦傷害感染率會增加，使用的藥物如cefoxitin，可達到安全有效的控制，盡量不使用Aminoglycosides類藥物因可能造成其他嚴重的併發症。


II. Gastrointestinal surgery            slide7  slide8  slide9  slide10
· 胸腔外科醫師也是要摸肚子的；因為胸腔有食道開刀。食道是所有胃腸道手術中，最麻煩的一個。

· 要把它拿掉不是只開一個地方就能夠拿掉，必須脖子這邊食道要打斷、肚子裡跟胃交接要打斷，打斷之後要開胸把它拿出來，共有三個傷口。所以一個手術三個刀。開完之後還要接，必須用胃或小腸、大腸去接。食道可以用胃去修成gastric tube，變成一個管狀，所以必須把gastric cardia留下一小部分。
· 胃的切除手術，幾乎是做亞全胃切除術(subtotal)。
· 全胃切除術(total)有時候會有，例如食道下段的癌症，波及到cardiac portion、波及到胃小彎的淋巴，這個時候胃要全切除。
· 胃全切除之後就該腸子上場。大部分用colon做中介或是小腸跟小腸自己接合成一個袋子，當作假的胃，方便吃進來的東西有地方暫存。如果沒有暫存的地方，吃的東西馬上下去的話，不用250c.c.就飽了，但是不要2個鐘頭又餓了，變成一天到晚要吃東西就麻煩了。(可對照slide11)

· 胃腸道的開刀--「切跟接」一句話就是這樣子。
· 切的部位有整個胃切除、亞全胃切除、proximal cardectomy【指的是e-c(esophagus-cardia)這一段cardiac portion 切除】、Antrectomy則只把antrum切掉，胃留的多。切完之後做gastrointestinal anastomosis(胃跟腸子的連接) 。


胃腸道的開刀--「切」
A. Proximal subtotal gastrectomy（上端側的亞全胃切除術）：
這手術除去胃底部(fundus)、賁門(cardia)與其附近的組織。食道下端有需要時也會被切除。因為胃部淋巴的流向，與胃裡有多處發生原發性癌變的可能(胃遠端也有可能)，外科醫師少做如此的切除方式，大多直接做全胃切除。
B. Total gastrectomy（全胃切除術）：將胃部全部切除。
C. Subtotal gastrectomy（半胃切除術）
· 主要治療消化性潰瘍(包括了胃潰瘍和十二指腸潰瘍)、胃癌、胃出血等。用來減少分泌胃泌素(Gastrin)細胞。通常切除1/2~2/3的胃，需和迷走神經切斷術同時進行，而這種手術又可分為：
· Billroth I (Gastroduodenalstomy)--將胃遠端1/2~2/3予以切除，殘端部位再與十二指腸重新吻合。
· Billroth II (Gastrojejunostomy)--將胃遠端1/2~2/3予以切除，殘端部位再與空腸近端吻合，十二指腸端則予以封閉。

· 上列兩種手術都保留了十二指腸部分，所以胰液和膽汁仍然可以進入十二指腸，以利消化作用之進行。

D. Appendectomy闌尾切除術
· slide11  
slide下角appendectomy是大多數外科醫師的入門手術。
· 有些是預防性的開刀。例如漁夫一出海就半年，他也不知道哪天會發生闌尾炎，而且闌尾算是non-function的，可以把它切除。
· 闌尾炎從acute發炎到purulent到破掉爛成abscess，再加上手術時剪斷之後沒有綁好露出迴盲部的糞便，都會造成感染，所以雖然開闌尾算是簡單的手術也是要注意。
slide11 

【先看右下的圖A】appendectomy的時候不要留一段(要切到圖上靠近cecum有兩條交叉的線那裡)，血管不要忘了紮，否則腸間的動脈會相當active的bleeding。所以有時候因為McBurney incision只有3指寬，cecum又是在比較後面，血管如果處理的不好跑進去之後自己也會嚇到，找不到出血點。

胃腸道的開刀--「接」
slide9
A. 做這些切除手術（proximal subtotal gastrectomy 、total gastrectomy 、subtotal gastrectomy）要「接」吻合時，之前的切除術，注意以下幾點：

· 胃的出口過於狹窄將會影響食物通過，所以接合時要用手指檢查一下寬度，最好要有四到五個手指頭寬。

· 接合前要先檢查腸子是否有不正常纏繞，腹部開刀通常傷口不會很大，如果再加上麻醉不良使病人肌肉僵硬，醫師就無法詳細的檢查腸子是否有不正常纏繞。

· 胃的角度如果沒有調整好，食物可能堆積在胃小彎的地方，如果胃的角度再往右邊傾斜，胃小彎就有可能形成憩室(diverticulum)堆積食物。

· Billroth II接合點最好在ligament of Treitz往後40公分，避免腸繫膜會拉的太緊或放的太鬆。

· Retain antrum：在做Billroth II時，可能因為手術沒有切好，或是位置沒有算準，十二指腸端仍然保有一點點胃沒有切掉，則這一小段胃還會繼續分泌胃泌素刺激胃酸分泌，造成recurrent ulcer。

· Billroth III (Inadvert Gastroileostomy)--原本要做gastrojejunostomy的，但是卻沒有算準jejunum的長度，結果把胃和ileum接在一起，變成gastroileostomy。在後面的slide15會說的比較詳細。

slide9
☆　這是全胃切除之後，食道下來要跟腸子連接(esophagojejunal anastomosis)，有這些各式各樣的方式。
☆　如果像【右上圖】的方式，直通通的就沒有肚量，消化速度最快。
　　還要注意膽汁要讓它回來，膽汁越早接到吞食的食物消化狀況越好；
　　沒有膽汁的食物，在身體裡面對腸子的蠕動、吸收不太好。
☆　用【中下圖】的方法接的時候，兩邊的張力(tension)比較小，也比較有肚量(tension也是影響傷口離斷的因子之一，不管是皮膚傷、內部的傷)。接的位置還有所謂antecolic(在大腸前面)和retrocolic的(在大腸後面)，如果腸子太短繞不到前面就擺在大腸後面，距離會比較短【左上、下圖】。如果腸子要穿過腸繫膜(可以是antecolic或retrocolic)，洞【穿過腸繫膜的洞】不要打的太大或太小，而且用這種方式，吃進去的東西多少可以受到一點壓迫，沖積的速度比較慢，消化就可以緩和一點。
☆　中間打洞的部分可能會影響部分血流，至少要保持住腸子基本的血流供應。(可以看後面slide13大腸的例子，觀念有點像)
☆　胃和腸子手術相接的地方，所以被阻塞最常見的原因就是吻合初期吻合部位的水腫，其他也有可能是transverse mosocolon或是omentum壓迫，或是腸套疊(intussusception);

左上圖的說明：Use of an antecolic jejunal loop to reach the esophagus.

左下圖的說明：Use of a retrocolic jejunal loop to reach the esophagus.

中上圖的說明：The arterial supply to the stomach.

中下圖的說明：Section of restraining mesenteric vessels to increase the length of jejunal loop.(意思是說可以切掉空腸的proximal arcade來增加它的長度)

右上圖的說明：Use of a Roux-en-Y anastomosis to reach the esophagus. 真的太短的時候用) (腸子　　　　　　　　　　
B. colo-colostomy大腸跟大腸吻合
· 最討厭的是接之前colom管腔糞便洗不乾淨。

· 一般，在手術之前要禁食幾天，要開刀的兩三天前要開始灌腸。但是有時候裡面還是有糞便，所以有時候開刀當中剪斷colom之後還要灌水進去讓他洗出來；如果不是free的loop灌了之後會脹起來，可能就要suction進去把它吸乾淨。
· 這些動作在操作當中都會污染到傷口、污染到肚子。
· 外科做手術的時候有幾種是clean wound、有幾種是所謂的contaminated  wound。clean wound現在是不准使用抗生素的。
· 手術前弄乾淨皮膚，則手術切口，絕對不會有細菌，開再大的手術也不應該使用。這樣的手術包括乳房、甲狀腺…的開刀，這些開刀不會有胃液、腸液、痰液這些東西出來，所以不准使用。
【看左上的圖A】colon切的時候至少要留marginal artery，也就是說middle colic a.和rt colic a.這兩條血管必要時可以犧牲，marginal artery的血流可以從底下一直往上供應。這樣就可以取到一段free colon，把這段colon接在口腔和腸子中間，作為你對病人承諾吞食的重建。剩下來的部分(ileocecal valve還在)，再跟切斷的middle colon的distal end做end-to-end的anastomosis。
III. 腸胃道外科合併症                                slide12, slide13
A. 手術後合併症

suture- disrupt-duodenalstump/gastrojejunostomy 

以BillrothⅡ為例：膽汁和胰液會經由major papilla注入十二指腸的2nd portion，所以有可能是A的部位破裂，導致膽汁、胰液從此流出，而導致皮膚的肝膽消化，皮膚會過敏也因為這些這些內容物外漏，會造成體內的電解質不平衡，或者離子的缺損，嚴重的話，病人一天甚至會外漏800cc～1000cc
也有可能從B處破裂，這裡的外漏不只有Bile還有gastric juice，而造成腹膜炎，abscess，同樣也會有電解質、離子的流失。

peritonitis; ileus                               腹膜炎；腸阻塞

Retrogastric hematoma / abscess                  胃後血腫/膿瘍  ( slide13 )
Subphrenic/ subhepatic abscess                   膈下/肝下膿瘍  ( slide13 )
Intra- or extraluminal bleeding                    腸道外/內出血

Pancreatitis, pancreatic necrosis                   胰臟炎/胰臟壞死
在手術時，不小心破壞了輸送胰液的管道或是使之狹窄甚至閉鎖，所以胰液排出不順暢，導致胰臟炎

spleen切除或胃切除時處理週邊血管、omentum，不小心去傷害到胰臟的tail部位，而破壞到其中運輸胰液的duct，胰液因此滲出，接觸到正常組織(ex：Omentum，腸子，腹膜)，產生消化作用，嚴重的話會致死。

B. 腸胃道外科合併症--血管合併症                               slide14
· Hemorrhage 出血

· Gangrene 壞疽：胃壞疽可能因為胃切除時，左胃動脈沒有保持好而造成的。

· 小腸壞疽通常是因為術後狹窄(strangulation)，腸道沒接好造成的阻塞以及腸扭結(Volvulus)，腸疝氣(hernia)等，造成血管栓塞，而引起。

· 和GI system相關的血管 (如：腸，胃，胰的血液供應)，在手術時若遭破壞而出血，或者是自身凝血機制出了問題導致出血。這些血管因為手術造成的出血、阻塞，易有emboli、gangrene的發生。

C. Mechanical Problem                                         slide15
因為開刀之後改變了腸胃道的架構，而有以下的情形：

· Stoma Obstruction胃腸造口開口阻塞

· 胃腸造口做的不好，有開卻開的不夠大，想要灌東西給病人或要引流腹腔污染物質卻無法達成目的。造口阻塞通常就是手術失敗造成的。

· 開口太大，會在皮膚有胃腸液的滲出。造成開口周圍瀰爛、傷口感染。
· 人工造口，一般指的是胃、小腸或大腸作穿過腹壁在皮膚表面的接合造口; 放一支tube連接腸胃道和皮膚，而從這裡餵食和引流。事實上也真的有這種東西，叫gastrostomy tube。或直接以鼻胃管作小腸造口。大腸造口則多以較大口徑的橡皮管為之，方便消化物( 液態或固態物的排出) 。
· 有別於胃和腸子手術相接的胃腸吻合。但初期造口或吻合接口的水腫都足以引起胃腸道的阻塞。
· Afferent(Blind) Loop Syndrome傳入盲圈症候群

· 幾乎都是BillrothⅡ gastroenterostomy的併發症。
· 以胃和jejunum接合處當作中心，afferent loop指的就是duodenum和jejunum的近端，膽汁和胰液也就是經由此loop輸送而來，而另一端就是jejunum的遠端和ileum，稱為efferent loop。

· 當afferent loop留得太長時，容易發生纏繞而造成阻塞，如果這裡發生阻塞，胰液和膽汁無法進入小腸，所以病人大出來的糞便會呈現灰白色且有大量脂肪；另外afferent loop壓力上升，會將內容物擠到胃中，造成病人嘔吐，嘔吐物會帶有膽汁，顏色呈現綠色。

· Intestinal Obstruction腸阻塞

· 肚子內結構性的扭轉strangulation。
· 如slide11左下的圖，萬一開的洞太小，而硬把小腸穿過去，便會有阻塞的現象。

· GI手術後，因為自己消化液的變動，而發生腸子內容物阻塞。
· 或腸子自己蠕動太快而產生腸套疊(intussusception) 。
· Inadvert Gastroileostomy胃迴腸造口吻合術。不應該有這種情形發生(前面有提過)：因為胃直接接到ileum，使得食物在小腸停留的時間太短，就進入大腸，會有腹瀉，體重減輕，糞便中帶有脂肪的情形。

· Anastomotic Leakage吻合部的滲漏

· 胃腸接合手術中縫合處出現漏洞，使得腸子內容物外漏，病患會突然肚子痛，體溫上升，心跳加速。

· 小漏洞只要讓小腸近端減壓，服用抗生素避免腹膜炎，漏洞會自己補起來；大漏洞的話，要先將外漏物引流出來，然後再動一次手術將它縫合，否則可能會發生腹膜炎、胰臟炎、敗血、肝的底部壞死、甚至產生external fistula(瘻管)外漏液體。

D. External fistula and stoma complication腸道瘻管和開口端合併症   slide16
· Fistula

· 瘻管是指兩個有表皮細胞的介面不正常的連通管道，分為內瘻管和外瘻管：內瘻管為兩個器官間又瘻管；外瘻管為腸子與體表間的瘻管，如腸皮瘻管(enterocutaneous fistula)

· 大部分瘻管都是手術造成的，病患可能會有敗血症，水分電解質不平衡，營養不良，傷口感染，甚至引起腹膜炎，胰臟炎等等

E.  External stoma complication胃腸造口開口端合併症
· 在皮膚上開口讓消化物排出，有Ileostomy(迴腸造口術)、Cecostomy(盲腸造口術)、Coloctomy(結腸造口術)

 

IV. Postoperative Respiratory Complication術後呼吸系統合併症slide17 ~ 24
E. Atelectasis無氣肺/肺塌陷

一般人呼吸氣體O2：N2是1：4，但是手術時給的氣體氧的濃度會提高到60％~80％，即使是回到病房，若還在吸氧氣，也至少有30％以上的濃度，所以惰性氣體支撐肺泡的力量不夠，所以肺泡就會塌陷，血液氣體交換就會缺損，則心臟會有補償作用，心跳會變得很快

所以手術完要鼓勵病人呼吸，給予熱、濕的空氣，趕快把麻醉時所使用的atropine 造成的effect帶走。若太久不消除這種情形，很容易會細菌感染，造成fever，肺泡就會越乾燥，越需要氧氣和水分，形成惡性循環。

· 原因：肺泡表面的tension下降，氣管的分泌被阻塞而變少 

· 症狀：Fever、心跳加快、呼吸加快，肺泡塌陷後會變成水漾化(Purification)，易感染，會產生pus

· 治療

1. 保持air way的暢通，要病人咳嗽；鼓勵病人呼吸，萬一病人無法自行呼吸時，利用人工呼吸器幫助呼吸；盡量讓肺泡快點回到正常的張力；抱持氣管的通暢，若有痰則將它咳出或人工吸出。

2. 給予熱、潮濕的氣體

3. 完善的呼吸照護

4. fluid supply和給予抗生素，因為肺塌陷容易造成細菌感染
                                                         by 政緯

F. Respiratory Failure 呼吸衰竭
· 定義
1. PaO2 （動脈血裡的氧氣分壓）小於預期的正常值。例如給予100 ﹪氧氣供應，則動脈裡應該要有90～98 mmHg的氧分壓，75 mmHg也還可以接受，若只有50、60，就算是呼吸衰竭了。
2. Pa CO2＞50mmHg。正常值約為40 mmHg，若大於50 mmHg而沒有metabolic alkalosis的情形，例如沒有拉肚子、嘔吐等會引起血中CO2昇高的症狀，就可以很明確地判定為呼吸衰竭。
3. Respiratory failure現在臨床上大部分都把它稱為ARDS（acute respiratory distress syndrome）
4. 一般我們呼吸的空氣含氧量是20﹪，當給予40﹪氧氣，也就是雙倍的時候，PaO2應該在98mmHg，就算是手術時，也至少要維持在90以上。

     * PaO2的a是指artery，若是大寫A就表示肺泡。 
· Pathophysiology

1. hypoventilation 換氣不足。
2. diffusion defect ～O2溶入血液或CO2逸出血液受阻，使氣體無法完全交換，例如肺積水、肺水腫、肺泡變厚等。
3. abnormal V/Q ratio ～V=ventilation，相當於呼吸速率，Q是體內循環，相當於心跳，兩者須互相match才有最好的做功效率。
4. Ventilation/Perfusion ratio（VA/Q）=換氣量/肺的血流量。一般在休息時的正常值為0.8（4.2 L/min ventilation ／ 5.5 L/min blood flow ）。
5. shunting（分流）～缺氧血未經過完全的氣體交換就又回到循環中，可能是肺的問題，或是心臟的septal defect。
6. reduction in cardiac output ～心跳變慢、心肌梗塞等等。
7. Hb/Dissociation curve alteration ～hemoglobin的品質不良，或是數目不夠（貧血、失血），無法有效攜帶氧氣。
G. Pulmonary Edema（Pulmonary Congestion）肺水腫

呼吸衰竭病人的功能肺餘量（functional residual capacity）通常會大量減小;另一個常見特徵是肺水腫，它可能經由肺微血管的滲透壓增加或是肺泡表皮細胞損傷二種原因引起的。
呼吸衰竭可以從供需失調的概念來了解，前面講的原因都可以歸為V、D、P三類，也就是slide 24表格中的ventilation, diffusion, perfusion。

	Ventilation（換氣量）
	吸入的氧含量太少、airway阻塞、肺泡張力不足

	Diffusion（氧氣傳送）
	Hb的質或量不足、組織病變導致氣體交換的阻力增加、體液滲透壓下降、電解質不足

	Perfusion（血流量）
	pumping failure、AV shunt、休克、體液滯留（vascular stagnation）、PVR↑、requirement↑


FiO2是指氧氣佔吸入氣體的比例

· Treatment--一樣由V, D, P三方面來調整供需失調的情形

	Ventilation
	給予較高濃度的氧、暢通呼吸道、維持肺泡張力

	Diffusion
	1. 血要fresh

2. 給予steroid可以改善氣體交換面的fibrosis，但是也可能會……拉住？（對不起～ 老師突然用台語冒出這兩個字，我真的找不出來他想說什麼＞＜“）

3. 給予利尿劑改善肺水腫

4. 手術的病人可能營養狀況不好，血中的蛋白質不足。若利尿的結果沒有改善呼吸衰竭，就要考慮可能是滲透壓↓造成肺水腫。那麼就要補充albumin, plasma , colloid

	Perfusion
	Cardiotonics, diuretics, colloid, prevent ＆treat shock


· Indication for respiratory support

(a) 根據slide 26的數據來判斷病人是否要做氣管內插管及使用呼吸器，還是只要嚴密監控即可
· 醫學名詞縮寫：
☆  PEEP（positive end-expiratory pressure）呼氣終止正壓。正常在呼氣終了時的肺泡壓力（end-expiratory pressure）應為0或負壓，但呼吸衰竭的病人肺泡張力也許不足，無法承受呼吸之間的脹縮，這時就需採用PEEP來避免肺泡collapse。但是若將壓力給得太高，可能會撐破肺泡，甚至撞破肺實質產生氣胸，甚至可能壓迫到心臟。

☆  IPPB ～intermittent  positive  pressure  breathing
☆  RR= respiratory rate

☆  Qs/Qt = 肺中分流率（shunt）=肺微血管氧量–動脈血氧量 ／ 肺微血管氧量–混合靜脈血氧量

☆  VD/VT =生理無效區
· 插管引起的併發症

(a) airway～aphonia無法說話

(b) 可能造成傷口的流血及感染

(c) Cuff pressure-插管的頂端有個氣囊（cuff）阻絕肺部與外界，這樣才能對肺內施加壓力。若壓力過大會導致壓力褥瘡，造成糜爛（erosion）、出血，甚至損壞到軟骨的話，就會造成stricture（狹窄）or granuloma

(d) 氣胸，或因O2給的太高而產生oxygen intoxication

V. Cardi ac &Circulatory
            
略微帶過         slide25 ~ 28  
 VI. Preoperative Evaluation
            略微帶過            slide 29
VII. Conclustion      Q & A








slide 30
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