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外伤性肝破裂高危因素分析：附９８例报告
焦良和１，王元杰１，李昆２

（１．江苏省泰州市人民医院 普通外科，江苏泰州２２５３００；２．贵阳医学院附属医院急诊外科，贵州贵阳５５０００４）

　　摘要：对贵阳医学院附属医院急诊外科近 ５年间收治的 ９８例外伤性肝破裂患者的临床资料进行
回顾分析，探讨影响其预后的高危因素。结果显示性别、年龄、腹痛范围、有无肠麻痹、腹腔穿刺是否

有不凝血等因素对肝破裂预后无影响；而血压、脉率、失血量、受伤至手术时间和损伤分级是影响肝破

裂预后的重要因素。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（７）：７１７－７１９］
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　　肝脏虽然有胸廓保护，但因其体积大、重量大、质地脆
弱，无论在胸腹钝性伤或穿透伤中都容易受累；又因其血运

丰富，结构和功能复杂，故伤情往往较重，易发生失血性休

克和胆汁性腹膜炎，病死率和并发症发生率都较高
［１］
。笔

者回顾性分析贵阳医学院附属医院急诊外科 ２０００年 ６
月—２００５年 ６月收治的 ９８例外伤性肝破裂患者的临床资
料，探讨影响其预后的高危因素，以利早期预测和监护及寻

求更合理的治疗方案。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ８２例（８３．７％），女 １６例（１６．３％）；男：女为

５．１３：１．００。年龄 ３～６４岁，中位年龄 ３１岁。致伤原因：
车祸伤 ３８例，坠落伤 １２例，挤压伤 ２例，刺伤 ３９例，砸伤
７例。合并伤：脾破裂 ４例，膀胱破裂 ３例，肾破裂及挫伤
１５例，肠管破裂 １３例 ，血气胸 ５２例，颅脑损伤 １２例，四
肢骨折１７例。伤后就诊时间 １～２ｄ，平均４．２ｈ，就诊至手
术时间≥６ｈ者 ３０例，＜６ｈ者 ６８例（其中 ＜１ｈ２０例）。
入院时并发休克 ３４例，全组患者均行腹穿，７８例腹穿抽出
不凝血。

１．２　血常规及生化检查
白细胞计数（ＷＢＣ）升高 ８１例，红细胞（ＲＢＣ）、血红蛋

白（ＨＢ）、红细胞压积 （ＨＣＴ）下 降 ７２例，谷 丙 转 氨 酶
（ＡＬＴ）升高（７５～１６４９．８Ｕ／Ｌ）９２例，谷草转氨酶（ＡＳＴ）
升高（１１２～１０４３．５Ｕ／Ｌ）７９例，（后两指标检测正常值均
〈４０Ｕ／Ｌ）。
１．３　损伤程度

按照美国创伤外科协会（ＡＡＳＴ）的肝损伤分级标准

　　收稿日期：２００６－１０－２３；　修订日期：２００７－０３－１９。

　　作者简介：焦良和，男，江苏泰州人，江苏省泰州市人民医院主

治医师，主要从事急腹症方面的研究。

　　通讯作者：焦良和　Ｅｍａｉｌ：ｔｚ＿ｊｌｈ＠１６３．ｃｏｍ

（２００４年标准），根据本组病例进行的 ＣＴ及术中探查结

果，肝破裂属于轻度肝损伤４０例（Ｉ级１６例，ＩＩ级２４例），

重度肝损伤 ５８例（ＩＩＩ级 ２９例，ＩＶ级 ２３例，Ｖ级 ６例，

ＶＩ０例）。术中出血量≥３０００ｍＬ３６例，出血量 ＜３０００ｍＬ

６２例。

１．４　治疗

单纯缝合 １９例，清创明胶海绵或大网膜填塞缝合术

４８例，清创性肝切除 １４例，选择性肝动脉结扎 ９例，肝填

塞 １８例，下腔静脉修补 ２例。同时治疗合并伤，行脾切除

４例次，膀胱破裂修补 ３例次，肠修补 １３例次，胸腔闭式引

流 ５２例次，开颅血肿清除 ６例次，一侧肾切除 ５例次，一期

或二期骨折切开复位内固定 １０例次。术后进行畅通引流、

防治感染、止血及护肝等基础治疗。

１．５　各因素的两组比较

按有无并发症（有并发症组含死亡病例）分 ２组，对下

列因素进行两组比较：年龄、受伤至手术时间、受伤原因、腹

痛程度、收缩压、脉率、压痛范围、有无全腹肌紧张、有无肠

麻痹、血红蛋白水平、ＷＢＣ计数及分类、肝功能酶学检查、是

否多发伤、腹穿是否有不凝血等１４项。此外还按 ＡＡＳＴ肝脏

损伤分级法以及术中出血量分析其对预后的影响。

１．６　统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１０．０软件对数据进行统计学分析。计数资

料率的比较用 χ２检验，计量资料均数比较采用曼 －惠特尼

Ｕ检验，Ｐ＜０．０５为有统计学意义。

２　结　果

本组 ６８例治愈（治愈率 ６９．４％），有并发症 ３０例，发

生率 ３０．６％；其中死亡 ６例，病死率 ６．１％。死亡原因主

要为严重休克和合并伤。４例死于大出血，２例死于多发

伤出现呼吸衰竭或急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）。膈下感

染 ４例，肝脓肿 ２例，胆瘘２例，术后再出血３例，胆道出血

２例，切口感染及切口裂开 １７例。肝损伤≥ＩＩＩ级 ５８例中，
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无并发症 ３２例（５５．２％），有并发症 ２６例（４４．８％）；肝损

伤 ＜ＩＩＩ级以下 ４０例，无并发症 ３６例（９０．０％），有并发症

４例（１０．０％）。两组差异有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）。各

危险因素与预后的关系见附表。

附表　９８例外伤性肝破裂高危因素与并发症的关系

危险因素
无并发症

例数（％）

有并发症

例数（％）
ｘ２ Ｐ

损伤分级

　Ⅰ～Ⅲ
　Ⅳ～Ⅴ

３６（９０．０）

３２（５５．２）

４（１０．０）

２６（４４．８）
１３．９３ ＜０．０１

伤后手术时间（ｈ）

　≥６

　＜６

８（２６．７）

６０（８８．２）

２２（７３．３）

８（１１．８）
１８．５７ ＜０．０１

脉率（次／ｍｉｎ）

　≥１００

　＜１００

６２（７５．６）

６（３７．５）

２０（２４．４）

１０（６２．５）
４．７２ ＜０．０５

收缩压（ｍｍＨｇ）

　≤９０

　＞９０

１０（２９．４）

５８（９．０）

２４（７０．６）

６（９１．０）
１７．６４ ＜０．０１

出血量（ｍＬ）

　≥３０００

　＜３０００

１０（２７．８）

５８（９３．５）

２６（７２．２）

４（６．５）
２３．１９ ＜０．０１

腹穿凝血

　有

　无

５４（６９．２）

１４（７０．０）

２４（３０．８）

６（３０．０）
０．００４ ＞０．０５

　　　注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

３　讨　论

影响外伤性肝破裂预后的因素很多，如损伤情况、治疗

者的经验、合并伤以及就诊医院的条件等。虽然 Ｂ超和 ＣＴ

扫描可较为准确地判断出肝脏有无损伤及其损伤的严重程

度，但不能有效地预测预后。分析肝创伤的生物力学因素

虽然对治疗方法的选择有重要的指导意义，但也只能大致

判断肝创伤的伤情
［２］
。本文通过对 ９８例患者入院时的一

般情况，结合术前影像学检查、术中损伤的分级和出血量的

统计，探讨影响预后的相关高危因素，以便能早期预测、监

护，寻求更合理的治疗方案。

３．１　血压和脉搏对外伤性肝破裂预后的影响

血压和脉搏是重要的生命体征，反映患者的全身情况，

特别是循环系统的功能状态。本文 ９８例外伤性肝破裂患

者中，收缩压 ＞９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）的 ６４例出现

并发症仅 ６例，而收缩压≤９０ｍｍＨｇ的 ３４例出现并发症

２４例（Ｐ＜０．０１）；脉搏≤１００次／ｍｉｎ与脉搏 ＞１００次／ｍｉｎ

的预后差异也有显著性（Ｐ＜０．０５）。Ｓｃｏｌｌａｙ等［３］
调查苏格

兰近 １１年 ７８３例外伤性肝破裂，发现院前急救循环不稳定

者病死率较高，Ｒｏｂｉｎｓｏｎ报道美国 ２００１年以来外伤性肝破

裂循环不稳定者与循环稳定者比较，两者的预后具有明显

统计学意义。因此，对于循环不稳定的严重肝外伤病员，积

极做好围手术期处理，快速、有效地抓紧“黄金 １小时”，缩

短损伤至切口时间尤其重要。

从急诊科开始积极地液体复苏，予以多参数监护，监测

血压、心率、心电图及血氧饱和度变化，尽量维持血流动力

学稳定，缩短术前时间，诊疗并施，快速止血。应尽量纠正

休克改善器官的血液灌流，防止多器官功能不全综合征

（ＭＯＤＳ）的发生［４］
。在血流动力学不稳定状态下，结合病

史、体征，仅在诊断性腹腔穿剌确诊有腹腔内出血即迅速剖

腹探查，而无需行 Ｂ超和 ＣＴ等检查。

３．２　术中出血量对外伤性肝破裂预后的影响

本组出血量≥３０００ｍＬ的 ３６例患者中出现并发症

２６例，而出血量 ＜３０００ｍＬ的 ６２例中仅有 ４例出现并发

症，两者有统计学差异。此结果与国内报道相仿。出血量

是影响患者预后的一个重要因素。ＯｔｔＲ等［５］
发现外伤性

肝破裂患者每增加 １个输血单位，病死率上升 １１．６％。失

血量多必将导致机体有效循环血容量降低，尤其引发的循

环功能不全如果不能纠正则易发生 ＭＯＤＳ。本组 ４例患者

由于失血超过 ３０００ｍＬ，造成严重的失血性休克，循环功能

不全，进而出现肾功能不全，诱发 ＭＯＤＳ而死亡。

３．３　伤后手术时间对外伤性肝破裂预后的影响

创伤患者有 ３个死亡高峰：第一个高峰在伤后数分钟

内即现场死亡。主要原因是严重的脑挫裂伤及脑干、高位

脊髓、心脏、主动脉等严重创伤，往往来不及抢救，约占死

亡人数的 ５０％。第二个高峰是伤后 ２４ｈ内的创伤早期。

死亡原因多属颅内出血、血气胸、肝脾破裂等，约占 ３０％。

此阶段的病情与伤后 １ｈ内的抢救处理至关重要，此即所谓

黄金 １小时。患者由于失血迅速、肺顺应性差、气道障碍以

及中枢神经功能障碍，生理功能处于极度紊乱状态。如抢

救及时，大多病员可以存活；第三个高峰出现在伤后数天到

数周，多属创伤后严重并发症，约占 ２０％。目前在发达国

家自患者到达医院经历诊断至开展抢救工作不到半小时。

Ｌｏｗｄ和 Ｈｅｄｇｅｓ的研究［６］
证实，临床处理时间超过 ６ｈ，同等

创伤程度的伤者的病死率会迅速上升。

从本组病例看，伤后手术时间≥６ｈ的 ３０例中，有２２例

出现并发症，就诊时间 ＜６ｈ的 ６８例中仅 ８例出现并发症，

其中有 ２０例到达诊室后得到有效救治的时间平均 ３５ｍｉｎ，

手术抢救成功率达 ９０％，有明显统计学意义。因此，将院

前创伤急救、院内创伤急救和进一步的创伤重症监护治疗

三个环节紧密结合相互衔接，环环相扣，实现治疗全程一体

化，实现生命绿色通道，对提高抢救的成功率和生存率极为

关键
［６］
。

３．４　肝脏损伤程度对外伤性肝破裂预后的影响

严重创伤后一方面可直接对肝脏的组织结构造成损

伤，导致胆管、血管损伤；另方面可同时合并间接损伤。表

现为（１）全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）。这种反应如果是局

部的或适度的，可以增强机体的防御能力，加速伤口的愈合

和感染的控制，但如创伤的程度严重，或未能及时被纠正，

使机体长时间处于严重的应激状态，则可能使机体的内环

境受到严重破坏，大量炎性介质释放形成一种自身损伤性

的全身性反应。（２）缺血再灌注损伤。创伤所致失血、低

血压使肝脏及其他器官在创伤早期即受到缺血缺氧的打

击，而后期缺血后的再灌注又加重损伤。（３）感染。机体

８１７
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腹部手术切口脂肪液化的治疗分析

章，方国恩，王嘉锋

（第二军医大学附属长海医院 普外一科，上海 ２００４３３）

　　摘要：用回顾性调查方法，对比分析 ６年间所行各种腹部手术后切口脂肪液化患者的治疗方法。
Ａ组 ２８例，采用传统方法治疗；Ｂ组 ２３例，采用贝复济喷洒切口治疗；Ｃ组 ３１例，采用切口内置管持
续负压吸引治疗。结果示 Ｂ组和 Ｃ组的平均术后切口愈合时间短于 Ａ组（Ｐ＜０．０１），差异有显著性。
提示贝复济切口内喷洒及切口内负压引流对治疗切口脂肪液化较传统方法为优，可缩短愈合时间。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（７）：７１９－７２０］
关键词：手术后并发症／治疗；切口脂肪液化
中图分类号：Ｒ６５６　　　　文献标识码：Ｂ

　　近年来，由于高频电刀的广泛应用和肥胖人群的增
加，腹部手术后发生切口脂肪液化的病例有所增多。切口

发生脂肪液化后易于感染
［１］
，使手术切口不能按期愈合，延

长住院时间，加重患者心理及经济负担，同时也降低了外科

床位周转率。早期发现、明确诊断并及时进行有效的处理

能缩短治疗时间，减轻医患压力。本文就我科 ２０００年
１月—２００６年 １月腹部手术后切口脂肪液化的 ８２例患者
的临床资料进行回顾性分析，并探讨其病因及防治措施。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组占我科腹部手术病例约 ２．８％（８２／２９２８），男

３７例，女 ４５例；年龄 ２３～８２（平均 ４８．８）岁。上腹部手术
５４例（包括胆囊切除术 １６例，全胃切除术 ２０例，胃大部切
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除手术 １３例，胰十二指肠切除术 ３例，脾切除术 ２例），下
腹部手术 ２８例（包括阑尾切除术 ２例，腹股沟疝修补术
３例，结直肠癌根治术 ２３例）。
１．２　治疗方法

将 ８２例患者随机分为 ３组，分别按如下方法处理。
（１）Ａ组（传统方法治疗组）：２８例。拆除液化区域缝

线后，切口每日用生理盐水纱条换药；待切口内渗液减少至

新鲜肉芽组织长出后，以蝶形胶布或创可贴对合拉拢切口。

（２）Ｂ组（贝复济治疗组）：２３例。拆除液化区域缝线后，
切口以生理盐水纱条清洗干净，然后用贝复济（珠海亿胜

生物制药有限公司）喷洒于切口内，每日 １次，用纱布适当
填塞后以蝶形胶布或者创可贴对合拉拢切口。（３）Ｃ组
（持续负压吸引治疗组）：３１例。不拆除缝线，于皮下深
层、前鞘前置入无菌负压引流管，引流管侧壁每隔 １～２ｃｍ
剪 １个 １～２ｍｍ侧孔。每日换药时用生理盐水 １００ｍＬ冲
洗。换药后接持续负压吸引，负压保持在０．０１０～０．０２０ｋＰａ
（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）。待冲洗液清亮，引流液每日少于
１０ｍＬ后拔除引流管。

外伤后，防御系统严重破坏，致病微生物可越过体表的防

御系统进入体内，在严重创伤后机体内环境的不稳定阶

段，这些致病微生物又非常容易在体内定居、繁殖导致感

染的发生。因而，创伤越严重，对机体的危害越大，并发症

发生的几率也越大
［７］
。

从本资料可见，肝损伤≥ＩＩＩ级的 ５８例中有 ２６例出现
并发症，肝损伤 ＜ＩＩＩ级的 ４０例中仅 ４例出现并发症，两者
差异具有统计学意义。ＺａｎｉＢ等［８］

研究均证实，创伤分级

越高，累及血管的可能性越大，进而失血量越多，而且机体

受创伤的范围也更大，并发症发生的几率也越高。本组有

１例因合并血气胸，造成严重低氧血症和高碳酸血症，出现
ＡＲＤＳ，最终死亡。

因此，对创伤高危因素应予足够认识，尽早改善机体

状态，果断采取措施，以提高外伤性肝破裂的治疗效果。
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