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腹膜后血肿的诊断和治疗：附４１例报告
张兆杰，翟岱垠，刘仰东

（山东省泰安市中医院 普通外科，山东 泰安 ２７１０００）

　　摘要：为了探讨在腹部损伤患者手术中腹膜后血肿的诊断和治疗，以及手术指征和手术方式，对
１９９６年以来收治腹部损伤患者 ２３８例中腹膜后血肿 ４１例的临床资料进行回顾性分析。全组手术 ３２例

（１３．４％），未手术 ９例（３．８％）。结果显示：３２例腹膜后血肿手术患者死亡 ２例（６．３％），其余均痊愈，

９例未手术的患者均经保守治疗痊愈。提示稳定型腹膜后血肿多见于腹膜后挫伤，可密切观察；扩张型、

搏动型腹膜后血肿多见于血管损伤，进展快、范围大，多发性腹膜后血肿应及时切开血肿进行探查、止血。
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　　腹膜后血肿（ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｈｅｍａｏｍａ，ＲＨ）是外科腹部

损伤常见急腹症之一，是腹膜后间隙脏器、血管损伤及骨

盆、脊柱骨折等出血所引起，无特异性临床表现，常常被其

它脏器损伤的症状所掩盖，腹膜后血肿的处理方法虽然有

多种，但众多专家意见不一。我科自 １９９６年以来收治腹部

闭合性及开放性损伤 ２３８例，其中合并腹膜后血肿 ４１例

（１７．２％），手术 ３２例（１３．４％），保守治疗 ９例（３．８％），

临床疗效满意。现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ３８例，女 ３例；年龄 １６～５２（平均年龄 ３１）岁。

损伤原因：交通事故伤 ２９例，刀刺伤 ５例，压砸伤 ３例，其

他原因 ４例。入院时均表现为腹痛，腰背部疼痛 １１例，腹

部压痛 ３３例，伴有反跳痛并腹肌紧张 １９例，腹部包块 ６

例，肉眼血尿 ５例；合并失血性休克 １２例。腹透发现膈下

游离气体 ４例，腹腔穿刺抽出不凝血性液体 ３４例。３２例

中 ２６例行急症手术，６例经保守治疗观察无好转后手术。

手术证实：上腹部血肿 ２０例，盆腔及下腹部血肿 ９例，血肿

纵贯左侧上、下腹部者 ３例，合并伤：肝破裂 ３例，脾破裂

１２例，脾动脉断裂 １例，肠破裂 ４例，胰腺挫伤 １例，肾挫

裂伤 ８例，肾 动 脉 断 裂 １例，骨 盆 骨 折 ３例。血 肿 最 大

３０ｃｍ×２０ｃｍ，最小 １０ｃｍ×１５ｃｍ。

１．２　腹膜后血肿的发生部位

按 Ｈｅｎａｏ分型［１］本组中央型 １４例，肋腹型 ２０例，盆腔
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型 ４例，复合型 ３例。

２　治疗方法及结果

２．１　治疗方法

本组中 ３２例施行手术治疗。根据患者损伤原因、损伤

部位及术前行 ＣＴ、超声波等检查，损伤脏器诊断较为明确，

选择适当的手术切口，诊断不明者采用剖腹探查切口，在术

中根据探查脏器损伤情况适当延长切口。本组中肝破裂 ３

例均行褥式缝合，脾损伤中脾破裂 １４例，脾动脉断裂 １例，

１２例行脾切除，３例行脾修补，肠破裂 ４例行肠切除或修

补，胰腺挫伤 １例行修补及引流；３２例手术者中 １４例于术

中切开血肿包膜处理、清除血肿，结扎出血血管，发现肾挫

裂伤 ８例（其中肾动脉断裂 １例），行肾切除 ３例，肠系膜

血管出血 ４例，采用相应的止血办法，放置引流管；其余 １８

例腹膜后血肿患者处理其他腹腔脏器损伤后生命体征稳

定，未切开腹膜后血肿。围手术期予以纠正失血休克，控制

感染，加强营养支持，预防各种并发症等处理。合并胸部损

伤出血 ３例，肋骨骨折 ６例，骨盆骨折 ３例均给予保守治

疗。

２．２　结果

手术 ３２例死亡 ２例（占总数的 ４．９％，占手术例数的

６．３％）均为中央型 ＲＨ，术中死亡 １例（腹部及背部刀刺

伤，脾动脉断裂，左肾动脉断裂，失血性休克），围手术期死

亡 １例（胸、腹部损伤致肠破裂、腹膜后血肿，术后腹腔感

染血肿溃破，感染性休克而死亡）。非手术治疗 ９例均治愈

（１００％）。总治愈 ３９例（９５．１％），随访最长 １．５年，最短

２个月，平均 ７个月。随访观察发现腹膜后血肿保守治疗

者血肿吸收时间长，超声波检查发现伤后 ２个月左右吸收
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较快，３～６个月血肿基本恢复正常。

３　讨　论

腹膜后间隙的解剖特点：部位深在，间隙大，组织疏松，

局限能力差，在损伤后出血易于扩散形成较大血肿，且表现

常常比较隐匿，不易早期发现，当合并其它脏器损伤时，往往

被其它复合伤临床表现所掩盖，从而增加了诊断和处理的复

杂性和困难性［２］。故腹膜后血肿的临床表现为腹痛或腰背

部疼痛、腹胀、失血性休克、血尿，腹部包块等。当 ＲＨ范围

较小无其他脏器损伤时，仅表现为腰背部或腹部钝痛，如本

组 ９例未手术患者；当 ＲＨ范围较大或合并腹腔脏器损伤，

其临床表现为失血性休克及腹膜炎，本组中 １９例患者有腹

膜炎，１２例患者合并失血性休克，３例腹部可触及包块；ＲＨ

合并肾脏损伤表现为腰痛或腹痛伴血尿，本组中血尿 ７例；

骨盆骨折合并 ＲＨ时主要表现为失血性休克。

当腹部损伤患者出现血压下降、血容量减少，而没有其

他脏器出血表现，腹腔穿刺也未能抽出不凝血或少许血性液

时应想到 ＲＨ。腹腔穿刺对 ＲＨ的诊断有一定价值，但据此

并不能真正估计损伤程度或决定手术方式。本组中有 ７例

未抽出不凝血性液，但手术证实为 ＲＨ。超声波检查可以发

现腹膜后血肿，因受肠腔内气体干扰其准确性常常受到影

响，本组中仅有 ５例为超声波诊断；ＣＴ和 ＭＲ对腹膜后血肿

的定位诊断具有不可替代的作用，它可以帮助判断血肿的范

围，血肿可能的来源，以及损伤脏器的情况，结合其他临床表

现作为指导、制定手术方案的依据［３］；本组中 ＣＴ诊断 ＲＨ９

例，ＭＲ诊断 ４例。ＲＨ不是一个独立的疾病，常常为腹部损

伤的并发症，常与其他脏器损伤同时存在，本组资料显示 ＲＨ

合并伤占 ８２％ ，主要是腹部合并伤的治疗。ＲＨ是采用非手

术治疗还是手术治疗？有学者认为［４］，由于 ＲＨ合并脏器损

伤，术前不易诊断明确时剖腹探查指征宜宽，以免贻误病情

及治疗，而单纯的 ＲＨ无休克表现的可在严密观察下行非手

术治疗，否则应剖腹探查。本组 ４１例 ＲＨ有 ２３例为剖腹探

查时发现 ＲＨ而确诊。笔者认为手术方式的选择一方面取

决于患者的全身情况，腹膜后血肿发生的部位、类型、程度和

损伤时间以及有无合并伤等，重要的是密切观察 ＲＨ和血压

的变化情况。ＲＨ的定位和动态观察对治疗至关重要［３］，因

为稳定型多见腹膜后挫伤，扩张型多见于血管损伤，而搏动

型则见于动脉出血。ＲＨ位于上腹中央区者常合并十二指

肠、胰腺损伤，腹肋区 ＲＨ多合并肾脏损伤，而骨盆区则多为

骨折所致。不同部位的 ＲＨ各具特征性，术中是否切开后腹

膜探查依具体情况而定。实践中笔者体会到对于上腹、中央

区的 ＲＨ不论大小，是否稳定等，一律需切开探查，借以发现

十二指肠、胰腺的损伤。对于腹肋区的肾周 ＲＨ，只要是 ＲＨ

局限的，不继续扩展，非搏动性的，并且致伤原因是钝行损伤

者，可不予探查，否则应毫不犹豫地切开探查。但有资料称，

即使属前者也有１１．５％的患者需做肾切除。肠系膜血肿切

开后必须找到出血点并妥善结扎。姜军等［３］认为，疑有十

二指肠伤时应注意右上腹膜后或横结肠系膜根部有无血肿，

黄绿色染色及捻发感等，有任何疑点均应作 Ｋｏｃｈｅｒ切口探查

十二指肠一、二部。肠系膜血肿必须切开找到出血点并妥善

结扎；升结肠和降结肠周围有血肿或肿胀、积气时一定要剪

开侧腹膜翻转结肠检查。

本组中有 ２例死亡，１例术中血肿处理不及时，肾动脉断

裂未及时结扎止血致失血性休克死亡；另 １例手术中上腹部

腹膜后多发血肿未处理，术后 ３ｄ血肿感染溃破，后期死于感

染性休克。故笔者认为对于腹膜后血肿较小、无明显扩展、

非搏动性，且不在重要脏器周围者，可采用非手术治疗，密切

观察 ＲＨ的变化；而对于腹膜后血肿发展迅速，术中 ＲＨ血肿

范围较大、多发及搏动性 ＲＨ，以及血压不稳定者，均应在术

中切开后腹膜探查、处理血肿，寻找出血点加以止血，以免延

误治疗。
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