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　　摘　要：目的　总结合并严重腹部损伤的多发伤诊治经验，提高救治水平。方法　对２００５年１月至２０１１年１２月收治的３０４

例合并严重腹部损伤（ＡＩＳ≥３）的多发伤患者临床资料进行回顾性分析。结果　早期诊断正确率９５．７％（２９１／３０４）。救治成功率

９４．１％，腹部伤非手术治疗即选择性腹腔动脉造影栓塞术（ＡＥ）止血有效率为９３．８％。并发腹腔间隙综合征（ＡＣＳ）１６例

（５．３％），其他并发症包括：术后出血５例，腹腔感染２８例，胆瘘２２例，胆汁瘤１０例，胰瘘１５例，肠瘘７例，肠梗阻５例，肠坏死１

例，急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）２７例，多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）１７例，应激性溃疡伴出血１７例，存在并发症者７例死亡，

余经手术治愈或自愈。总病死率５．９％（１８／３０４），死因为脑伤３例，胸伤２例，腹伤１０例，骨盆骨折大出血２例，颈椎骨折１例。

结论　早期准确的伤情评估、快速的诊断和明确手术指征、把握多部位和多脏器损伤的处理顺序、合理运用损伤控制策略、高度重

视腹腔间隙综合征对提高救治水平有重要意义。
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　　严重多发伤中，腹部损伤伤情复杂多变，易漏诊误诊。据

报道，严重多发伤中腹部损伤的发生率约为３６％，因损伤涉及

多系统和多脏器，有较高的并发症发生率（２５％）与病死率

（１０％）
［１２］，因此，其临床救治一直倍受临床医生关注。本院自

２００５年１月至２０１１年１２月共收治合并严重腹部损伤的患者

３０４例，现分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组３０４例患者，其中，男２５４例，女５０例；

年龄１４～７５岁，平均（３７．０±０．８）岁。致伤原因：交通事故伤

１２５例 （４１．１％），坠 落 伤 ６４ 例 （２１．１％），锐 器 伤 ４５ 例

（１４．８％），塌压伤２２例（７．２％），碰撞伤１８例（５．９％），余为摔

伤、枪伤、击打伤等３０例（９．９％）。

１．２　损伤情况　腹部损伤中，钝性损伤２６５例（８７．２％）；穿透

性损伤３９例（１２．８％）；简明损伤定级（ＡＩＳ）评分平均为（３．５±

０．１）分。全部患者损伤严重度评分（ＩＳＳ）评分平均为（２３．３±

０．８）分，其中严重创伤（ＩＳＳ≥２０分）１９８例（６５．１％）。ＩＳＳ≥５０

分者６３例（钝性伤６１例，穿透性伤２例，χ
２＝６．６２，犘＜０．０５）。

休克发生率为６２．８％。同时损伤２个部位９８例（３２．２％），３

个部位１４２例（４６．７％），４个部位５４例（１７．８％），５个部位８

例（２．６％），６个部位２例（０．７％）。腹腔内各类脏器损伤分布

以实质性脏器为主，肝脾损伤１５４例（５０．７％），肾脏损伤１０２

例（３３．６％），胰腺损伤１８例（５．９％），胃、小肠、肠系膜损伤３２

例（１０．５％），十二指肠、结、直肠损伤２１例（６．９％），输尿管、膀

胱、尿道损伤２１例（６．９％）。腹部以外其他部位损伤涉及头颈

部１８８例（６１．８％），胸部２０２例（６６．４％），四肢骨盆１４０例

（４６．１％），体表１５５例（５０．９％），面部３４例（１１．２％）。

１．３　治疗方法　腹伤手术率为６９．８％（２１２／３０４），钝性、穿透

性腹伤手术率分别为６７．２％（１７８／２６５）、８７．２％（３４／３９），χ
２＝

６．４５，犘＜０．０５。实施损伤控制手术４２例，占手术病例的

１９．８％，其中，钝性、穿透性手术率分别为２２．５％（４０／１７８）、

５．９％（２／３４），χ
２＝４．９５，犘＜０．０５。手术方式：脾切除或修补

９８例次，肝修补或切除８７例次，肝周填塞术例３４次，肾修补

或切除４２例次，胰切除或内外引流１８例次，十二指肠修补或

憩室化１３例次，胃修补１２例次，小肠修补或切除１４例次，结

直肠修复或造口８例次，肠系膜、大网膜修补术２３例次，输尿

管吻合４例次，膀胱修补造口１１例次，尿道会师６例次，盆腔
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填塞７例次，腹内血管修补或结扎５４例次。其他手术方法包

括开颅术１８例次（５．９％），胸腔闭式引流术７７例次（２５．３％），

气管切开术１３例次（４．３％），开胸术２０例次（６．６％），骨折固定

或关节置换术１０２例次（３３．６％）。同时或先后行开颅、开腹术

１５例次，同时或先后行开腹、开胸术１０例次；行选择性腹腔动

脉造影栓塞术（ＡＥ）３２例次，暂时性腹腔关闭术（ＴＡＣ）１０例。

２　结　　果

在救治的３０４例患者中，早期诊断正确率９５．７％（２９１／

３０４），救治成功率９４．１％（２８６／３０４）。其中，４５例ＩＳＳ＞５０分，

最高６６分；输血量最多者达１２０００ｍＬ。腹部伤非手术治疗

ＡＥ止血有效率为９３．８％（３０／３２）。并发腹腔间隙综合征

（ＡＣＳ）１６ 例 （５．３％）。其他并发症包括：术后出血 ５ 例

（１．６％），腹腔感染２８例（９．２％），胆瘘２２例（７．２％），胆汁瘤

１０例（３．３％），胰瘘１５例（４．９％），肠瘘７例（２．３％），肠梗阻５

例（１．６％），肠坏死 １ 例 （０．３％），急性呼吸窘迫综合征

（ＡＲＤＳ）２７例（８．９％），多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）１７例

（５．６％），应激性溃疡伴出血１７例（５．６％），存在并发症的患者

７例死亡，余经手术治愈或自愈。总病死率５．９％（１８／３０４），死

亡患者ＩＳＳ平均值４１．４分；死亡原因：脑伤３例，胸伤２例，腹

伤１０例，骨盆骨折大出血２例，颈椎骨折１例。

３　讨　　论

３．１　早期准确的伤情评估　院前、急诊部医务人员和创伤专

科医生密切协作，及时、反复、准确地评估伤情，避免漏诊、误

诊，争分夺秒，重视在“黄金时间”的救治［３］。作者认为，在患者

术前尽早评估患者失血量及可能输血量，并与血库密切配合以

便于患者能及时得到充分的输血，对提高救治成功率起着至关

重要的作用。本组１例患者因术中合血延误未得到及时的输

血，以致过长时间的休克而发生死亡，教训尤为深刻。腹腔穿

刺是早期诊断的首要方法，简单而快速，可反复或多点穿刺。

床旁Ｂ超能较准确地判断腹腔内出血，也可采用
［４５］。腹腔穿

刺阳性的患者在病情不平稳的情况下应立即进行手术，不必追

求精确的诊断而进行耗时的检查，以免延误患者的救治。意识

不清或昏迷、高位截瘫患者，腹内脏器损伤不易诊断，容易漏

诊［６］。因此，对这类患者腹部检查应提高警惕，借助诊断性腹

腔穿刺、Ｂ超或ＣＴ检查可判断腹腔内有无出血和损伤情况。

本组颅脑伤意识不清或昏迷伴腹内脏器损伤患者，同时或先后

行开颅、开腹术１５例，其中１例因诊断延误，死于失血性休克，

余１４例手术成功，处理及时。

３．２　手术处理　一般先探查肝脾等实质性脏器与肠系膜血管

后再探查胃、肠，遵循“先止血、后修补”，先处理污染重的结直

肠和末端回肠，后处理污染轻的胃和小肠。要重视腹膜后损

伤，尤其是胃后壁、肾脏、十二指肠、结肠、胰腺等损伤［７８］。本

组１例患者因首次手术探查遗漏十二指肠后壁损伤以致发生

十二指肠瘘及腹膜后多发脓肿，最终因ＳＩＲＳ和 ＭＯＤＳ而死

亡，教训尤为深刻。腹腔探查应全面，不应在只发现一处损伤

后就急于处理而遗漏其他损伤部位致继续出血加重休克，更不

应遗漏其余部位的损伤而需再次手术或多次手术。手术探查

时发现损伤部位应暂时逐一给予填塞、钳夹止血或控制血管

蒂，再根据损伤出血的轻重次序逐一给予确定性的处理。本组

１例同时伴有肝、脾、小肠系膜损伤出血的患者，首先快速探查

后给予填塞、钳夹和控制肝门止血，然后按出血轻重逐一给予

手术处理，术后患者治愈出院。

３．３　损伤控制外科（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）　近年来，

损伤控制外科已得到广泛应用和认可。控制损伤手术时机的

掌握至关重要，有学者提出，若体温小于３４℃、凝血酶原时间

（ＰＴ）＞１９ｓ、部分凝血活酶时间大于６０ｓ、ｐＨ＜７．２，且开腹后

几分钟内验证术前判断后即行ＤＣＳ
［９］。其方法可使用填塞、

结扎、钳闭、气囊止血、大血管破裂处分流等法，还可配合介入

治疗如血管造影栓塞或在破裂大血管腔内放置支架来达到控

制致命性大出血［１０］。本组常用的损伤控制手术方式为肝固有

动脉结扎、双侧髂内动脉结扎、肝周填塞和盆腔填塞，有很好的

效果。其中，肝周填塞采用三层法：由内向外依次为止血材料

或止血药、大网膜、纱垫。作者认为，当严重肝伤特别是伴有肝

后静脉损伤、严重骨盆骨折伴腹膜后巨大血肿的患者，如出血

大于３０００ｍＬ，考虑不能耐受长时间手术者可采用损伤控制手

术处理。本组１８例严重肝伤伴肝后静脉损伤，出血大于３０００

ｍＬ的患者采用损伤控制手术即肝固有动脉结扎、肝周填塞效

果良好，取出填塞的纱条后无明显出血。本组另１５例严重骨

盆骨折伴腹膜后巨大血肿，同时或分别采用双侧髂内动脉结

扎、盆腔填塞方法，止血效果良好。钝性、穿透性伤采用损伤控

制措施的手术率分别为２２．５％（４０／１７８）、５．９％（２／３４），钝性

伤较穿透伤比例高，考虑原因与钝性伤损伤较广泛和不易处理

有关，而穿透伤损伤较局限，易于处理。

３．４　 重视腹腔间隙综合征（ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）　ＡＣＳ是一种致死性的临床急症，腹部损伤中钝

性伤的比例高［１１］。常为多脏器伤，手术时间长，发生 ＡＣＳ的

比例高。ＡＣＳ发生原因主要为腹内出血、腹膜后血肿扩大、水

肿、填塞物等。创伤后腹腔填塞患者中，ＡＣＳ的发生率为

１５％，病死率达６２．５％
［１２１３］。本组腹腔填塞止血术后发生

ＡＣＳ８例，可能与大量填塞物有关。因此，有些损伤控制腹部

手术（ＤＣＬ）如腹腔内填塞止血等措施虽然能暂时挽救患者生

命，但其后ＡＣＳ的发生率及病死率均高，应引起重视。所以，

重视腹内压的测定、防止 ＡＣＳ的发生对提高救治成功率起着

重要的作用，本组１例腹部多脏器伤患者术后因未及时发现

ＡＣＳ的发生且未处理，发生肠坏死，最终发生 ＭＯＤＳ而死亡。

及早“预防性手术”而不待到有ＡＣＳ伴随的器官功能衰竭表现

时才手术，能有效提高患者生存率［１４］。最近的研究甚至认为

预防性开腹能成倍增加 ＡＣＳ患者的存活率
［１５］。如术中见腹

腔脏器明显水肿、肠管肿胀、对拢腹壁张力大且麻醉师观察到

呼吸气道压明显增高，应考虑ＡＣＳ的可能并进行相应处理。可

采用肠减压、空肠造口术（甚至部分患者加做胃造口术）降低腹

腔内压力。并行暂时性腹腔关闭术（ｔｅｍｐｏｒａｒｙａｂｄｏｍｉｎａｌｃｌｏ

ｓｕｒｅ，ＴＡＣ）。本组患者１０例在首次手术中采用肠减压和ＴＡＣ

处理，效果良好。如明确诊断为ＡＣＳ的患者应积极行腹腔减压

术。腹腔切开减压术已被明确为有效治疗ＡＣＳ的措施。
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是指同时具有肝细胞呈异常结节状结构、中央星状瘢痕或弯曲

厚壁的血管及不同程度的小胆管增生这３个典型特征的一类

ＦＮＨ，又称实质型或实体型，较多见。（２）非经典型：较少见，

仅占１９．７％。除具有不同程度小胆管增生这一典型特征外，

还具有肝细胞呈异常结节状结构或弯曲厚壁的血管这２个特

征其中之一者，大体上均无中央星状瘢痕。

３．２　螺旋ＣＴ多期扫描表现与三维重建　螺旋ＣＴ上ＦＮＨ

平扫为低或等密度肿块，肿块密度均匀，较大病灶部分可显示

中央部分的瘢痕结构呈低密度。病灶多位于肝包膜下，可造成

肝脏局限性轮廓改变。病灶血管丰富，增强后动脉期除中央瘢

痕外多有明显强化，有些病灶还可显示供血动脉，位于病灶中

心或周边，粗大而扭曲。本组４个病灶三维重建后病灶周围见

粗大扭曲的供血动脉；门脉期和延迟期病灶强化程度下降，为

等密度或略低密度，病灶边界往往不清楚［１１］。中央纤维瘢痕

无早期强化而呈低密度影，门脉期和延迟期可有延迟强化。大

多数学者认为这一征像为ＦＮＨ的特征性ＣＴ表现
［１２］。对于

没有中央瘢痕的非经典型ＦＮＨ，ＣＴ扫描与肝腺瘤及纤维板层

样肝癌鉴别困难。

３．３　鉴别诊断　ＦＮＨ 主要与肝细胞癌（ＨＣＣ）、纤维板层样

肝细胞癌、肝细胞腺瘤、肝血管瘤相鉴别。ＣＴ扫描这几种疾

病的表现有交叉。（１）ＨＣＣ常发生于慢性肝病基础上，血肿瘤

标记物升高，ＣＴ增强扫描动脉期可有明显强化，但强化程度

不及ＦＮＨ，门脉期及延迟期大部分病变低于正常肝组织，较大

ＨＣＣ密度不均匀，形态不规则，常有中央坏死、血管侵犯及转

移，与ＦＮＨ较易鉴别。（２）纤维板层样肝细胞癌与ＦＮＨ鉴别

有一定困难，前者是肝细胞癌的一个罕见和特殊类型，多发生

于年轻人，发现时常较大，密度不均匀。肿瘤中央也可出现星

状瘢痕和放射状间隔，病理检查显示该瘢痕和间隔为癌细胞间

板层状排列的胶原纤维带，胆管增生和畸形血管不明显，约

６８％的病例可见钙化。该肿瘤有明显的恶性指征，如淋巴结肿

大、转移、胆管及血管侵犯。ＣＴ增强扫描呈“速升速降”型，动

脉期强化程度不及ＦＮＨ，延迟期为低密度影，部分病灶可显示

肿瘤周围的假包膜，肿瘤内的瘢痕无明显延迟强化。（３）肝细

胞腺瘤与 ＦＮＨ 均为肝内富血供肿块，且没有肝硬化背景，

ＡＦＰ不高等，因此，鉴别诊断有一定的困难。肝细胞腺瘤主要

见于有口服避孕药史的年轻女性，多为单发圆形结节，边界清

楚，包膜完整，有自发破裂出血的倾向。ＣＴ扫描两者表现相

似，不易鉴别，若发现包膜或病灶内出血则支持腺瘤的诊断。

若发现中央星状瘢痕且有延迟强化则支持ＦＮＨ的诊断。（４）

血管瘤典型表现为结节状、外围进行性强化，小的血管瘤在动

脉期可为一致性高密度影，延迟期绝大多数病灶为等密度影，

无中央瘢痕，与ＦＮＨ较易鉴别。
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３０５ｌｅｓｉｏｎｓａｎｄｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎｏｆｎｅｗｈｉｓｔｏｌｏｇｉｅｆｏｒｍｓ［Ｊ］．Ａｍ

ＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，１９９９，２３（１２）：１４４１１４５４．

［１２］ＩｈａｂＲ，ＥｌｅｎｉＬ，ＥｌｌｉｏｔＫ．Ｆｏｃａｌｎｏｄｕｌａｒｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ：ｌｅ

ｓｉｏｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｕｓｉｎｇ１６ＭＤＣＴａｎｄ３ＤＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

［Ｊ］．ＡＪＲ，ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００６，１８６（１４）：１５８７１５９６．

（收稿日期：２０１２１２１２　修回日期：２０１３０１１９）

（上接第１８２９页）

［７］ 张奇能．闭合性腹部损伤早期诊断与救治［Ｊ］．创伤外科

杂志，２０１１，１３（６）：５４１５４２．

［８］ ＧａｒｃｉａＭａｒｔｉｎｅｚＲ，ＢｅｒｍｅｊｏＥ，ＳａｎｃｈｅｚＵｒｄａｚｐａｌＬ，ｅｔａｌ．

Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｈａｅｍａｔｏｍａｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｏａｃｌｏｓｅｄａｂｄｏｍｉ

ｎａｌｔｒａｕｍａｗｉｔｈａｒｉｇｈｔａｄｒｅｎａｌｇｌａｎｄｒｕｐｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｃｉｒ

Ｅｓｐ，２００８，８４（１）：４４４６．

［９］ 陆朝阳，孙备，姜洪池，等．损伤控制手术治疗严重腹外伤

１８例体会［Ｊ］．中华外科杂志，２００７，４５（１３）：９２６９２８．

［１０］高劲谋．损伤控制外科的进展［Ｊ］．中华创伤杂志，２００６，

２２（５）：３２４３２６．

［１１］蔡小勇，高枫，陈利生．腹内高压和腹腔间室综合征研究

进展［Ｊ］．中华外科杂志，２００７，４５（１１）：７８０７８２．

［１２］ＢａｌｏｇｈＺＪ，ｖａｎＷｅｓｓｅｍ Ｋ，ＹｏｓｈｉｎｏＯ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｉｎｊｕｒｙ

ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｒｅｗｅｗｉｎｎｉｎｇｔｈｅ

ｂａｔｔｌｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２００９，３３（６）：１１３４１１４１．

［１３］王正刚，张连阳．腹腔间隙综合征治疗进展［Ｊ］．创伤外科

杂志，２０１２，１４（３）：２７７２８０．

［１４］Ｃｈｅａｔｈａｍ ＭＬ，ＳａｆｃｓａｋＫＲ．Ｉｓｔｈｅｅｖｏｌｖｉｎｇｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔ

ｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅｉｍｐｒｏｖｉｎｇｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，

２０１０，３８（２）：４０２４０７．

［１５］ＤｅＷａｅｌｅＪ，ＤｅＬａｅｔＩ．Ｔｈｅｗａｉｔｉｎｇｉｓｏｖｅｒ：ｔｈｅｆｉｒｓｔｃｌｉｎｉ

ｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｔｕｄｙｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙ

ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｈａｓａｒｒｉｖｅｄ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１０，３８（２）：

６９２６９３．

（收稿日期：２０１２１２０１　修回日期：２０１３０１２２）
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