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严重肝破裂手术治疗的体会：附３４例分析
李华斌１，张谢夫２，李华英３
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　　摘要：回顾性分析 ２０年间收治的严重肝破裂 ３４例的临床资料。全部采取综合手术治疗。存活 ２８
例，治愈率 ８２．４％；死亡 ６例，病死率 １７．６％。主要死亡原因为严重合并伤、大出血及严重休克。笔者体

会是选择合适的手术术式，同时积极地处理合并伤，防止肝脏继发性出血及胆瘘，建立充分的外引流，是抢

救严重肝破裂的主要手段。
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　　 严重肝破裂早期死亡原因主要为出血、胆瘘及合并其

他脏器损伤［１，２］。故本病大多是非常复杂、需要立刻进行

抢救手术的急症。手术应根据肝破裂的复杂程度选择不同

的术式，彻底止血是减少并发症及病死率的关键。我院近

２０年来手术治疗 ３４例严重肝损伤，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ２４例（７０．６％），女 １０例（２９．４％）；年龄 １３～

６３岁，平均 ３５岁。闭合性损伤 ３０例（８８％），开放性损伤
４例（１１．８％）。致伤原因：交通事故伤 １９例，建筑事故伤
１２例，刀刺伤 ３例。单纯肝破裂 ８例（２３．５％），合并其他
脏器损伤 ２８例（７６．５％）。合并伤：脾破裂 １９例，肠管破
裂 ９例，膀胱破裂 ３例，肾破裂及挫伤 １１例，肋骨骨折 ２３
例，血气胸 １３例，肺挫伤 ６例，颅脑损伤 ４例，四肢骨折 ６
例。受伤至手术时间 ２～１５ｈ。失血量为２０００～４５００ｍＬ。
入院时 均 有 外 伤 史、腹 痛、休 克 （血 压 为 ９０～５０／５０～
０ｍｍＨｇ）。
１．２　辅助检查及诊断

３４例腹腔穿刺均抽得不凝固血液。行 Ｂ超或 ＣＴ检查
者 １３例均提示：“肝破裂和腹腔积血（腹腔积液）”。术前
诊断均为：“肝破裂、失血性休克”。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法
根据术中探查所见肝损伤的情况，按国际通用的美国

创伤外科协会提出的 ＡＡＳＴ６级分类法，ＩＩＩ级以上定为严重
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肝损伤［３］。本组 ３４例中 ＩＩＩ级 ９例，ＩＶ级 １８例，Ｖ级 ５

例，ＶＩ级 ２例。本组均采取两种或两种以上手术措施。手

术方法有破裂缝合修补术 ８９处、明胶海绵或大网膜填塞加

缝合术 ３６处、不规则肝切除术 ３２处，以及结扎肝内出血的

血管及胆管 １６处、选择肝动脉结扎、直接压迫阻断受损下

腔静脉进行修补 ３处。选择两种术式 ３４例，３种术式 １９

例，４种以上 ７例。

２．２　结果

本组治愈 ２８例，治愈率 ８２．４％。死亡 ６例，病死率

１７．６％。主要死亡原因为严重合并伤及严重休克。术中

死亡 ３例均在就诊 ３ｈ内，其中 ２例死于合并严重颅脑外伤

所致呼吸循环衰竭，１例术后死于严重的胸、腹联合伤和骨

盆、四肢多发性骨折所致严重失血性、创伤性休克；术后死

亡 ３例，其中 ２例死于联合伤；１例手术缝扎肝静脉引起肝

淤血、腹水、肝肾衰竭术后 １１ｄ死亡。术后并发症 １２例，

发生率为 ３５．３％；其中并发膈下感染 ４例，肝脓肿 ３例，再

出血 ２例，胆瘘 １例，应激性溃疡出血 ２例，经治疗后均痊

愈。

３　讨　论

严重肝破裂以闭合性损伤为主，临床容易忽视和延误

诊断［４］。本组闭合性损伤明显多于开放性损伤。严重肝破

裂是腹部外伤中出血最汹涌，病死率最高的急腹症，及时诊

断和手术，合理选择术式是提高治愈率、减少并发症的关

键。患者入院时大多伴有休克。入院后必须立即进行抗休

克等抢救措施，同时详细收集病史，体格检查、行必要的腹

腔诊断性穿刺，对需要手术的肝破裂往往能作出正确诊断。

腹腔抽出不凝固鲜血同时伴有血流动力学不稳定是决定剖

腹探查的重要依据。一旦有手术指征要不失时机地剖腹探

查，切勿追求血压回升或行 Ｂ超或 ＣＴ检查作出定位性诊断
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后再手术。笔者对入院时有外伤史、腹痛（以肝区为主）、

休克、腹腔穿刺抽出不凝固血液，既定为急诊手术剖腹探查

的指征。处理原则是：先重后轻、先大后小；根据肝受伤的

部位、程度选择恰当的术式进行止血、清创；同时处理肝外

伤的创面，清除胆汁溢漏，建立通畅的引流。

（１）尽快控制出血，查明伤情　开腹后，往往由于出血

汹涌，影响伤情的探查。此时，术者应迅速在肝十二指肠韧

带绕一细导尿管或细的条带，将其缩紧，阻断入肝血流。这

是常温下肝外伤最简便、最有效的暂时控制出血的方法。

而对于肝病患者（如肝硬变），阻断入肝血流的时间最好不

超过 １５ｍｉｎ［５］。解除肝门阻断，观察 ３～５ｍｉｎ，确认已彻底

清除及完全止血后，再处理肝的轻伤部位。在吸尽腹腔内

积血的同时，迅速剪开肝圆韧带和镰状韧带，在直视下探查

左右半肝的脏面和膈面。探查中必须避免过分用力牵拉肝

脏，以免肝脏的伤口撕裂加深，造成更大量出血。如果当入

肝血流已完全阻断而肝裂口仍有大量出血，说明有肝静脉

或腔静脉损伤。特别注意第二肝门处的破裂修补，进针不

要过深，针脚不要过大，不要过度牵拉，也可用明胶海绵或

大网膜适当修补。第一肝门和第二肝门处的处理要特别谨

慎，不要误伤肝脏的主要管道系统。可用纱布垫填塞伤口，

压迫止血，并迅速剪开受伤侧肝的冠状韧带和三角韧带，显

露第二或第三肝门，予以查清、查准。然后根据肝受伤情

况，决定选择何种手术方式。本组 １例手术缝扎肝静脉仍

因未查明伤情，缝针过深、过紧引起术后肝淤血、腹水、肝

肾衰竭而于术后 １１ｄ死亡，应引为教训。１例肝顶部星状，

第一、二肝门和部分韧带裂伤，术中见肝脏呈半游离状态，

第二肝门处肝静脉有一小裂口约 ０．３ｃｍ，处理用缝合加明

胶海绵固定 ２针，仔细检查其余肝脏裂伤并无肝脏的管道

系统损伤，仅予清创加明胶海绵或大网膜填塞修补完成手

术，并痊愈出院。

（２）清创加明胶海绵或大网膜填塞加修补术　此法适

用于 ＩＩＩ级及部分Ⅳ级肝损伤。由于肝脏破裂严重，首先要

检查肝破裂处无明显肝脏管道系统损伤、裂开、出血、胆

瘘，方可选择清创加明胶海绵或大网膜填塞加修补术。缝

合深度要适当，尤其不可损伤肝门处的管道系统。由于肝

损伤时伤口内往往有失活的肝组织碎块或异物，伤口深部

常有活动性出血及胆管损伤，若不予彻底清创，不清除失活

的肝组织碎块或异物，不止血及处理损伤的胆管，而满足于

裂伤口的封闭，术后将导致再出血、感染等不良后果［６］。

对有肝脏管道系统损伤的缝合前先作彻底清创。如创面的

损伤较大，为消灭死腔及减少缝合时的困难，可用一条带蒂

的大网膜填入创口内，褥式法予以缝合，置双腔引流管于肝

创伤处周围引流。本组采用此法治疗 ２９例，应用 ３６处，效

果良好。

（３）不规则肝切除　适用于 ＩＶ和 Ｖ级严重肝损伤。术

中可采用 Ｐｒｉｎｇｌｅ手法或无创伤性血管钳阻断第一肝门血

流，用指压法折碎或刀柄分离肝组织，切除坏死、失活的肝

组织，伤部肝组织切除后所遗留的肝断面，避免大块肝组织

的褥式缝合，尽量结扎其管道，然后以大网膜覆盖；创缘下

放置多孔双管引流。近年来，不规则肝切除近年巳取代规

则性肝切除，成为肝外伤时常用的手术方法［７］。清创性肝

切除时，应尽可能多地保留正常肝组织，以减少手术病死率

和术后并发症。本组采用此法治疗 １９例，３２处。术后并

发膈下感染 １例，肝脓肿 １例，再出血 １例，应激性溃疡出

血 １例，经治疗后均治愈。术后死亡 ２例（１０％），均为合

并有严重的联合伤者。

（４）单纯肝缝合修补　本组采用此法治疗同时并存的

轻度肝损伤 ３１例，８９处。说明肝破裂修补术仍是最常用

的手术方法。
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