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肝外伤１６０例临床分析
牟洪超，周辉，孙茂，董立军

（解放军第四○四医院 肝胆外科，山东 威海 ２６４２００）

　　摘要：目的　探讨肝外伤的诊断和治疗方法。方法　回顾性分析 １６０例肝外伤患者的临床资料，
其中闭合性肝损伤 ９６例和开放性肝损伤 ６４例。结果　１６０例肝外伤中 １例Ⅳ级伤因合并严重胸廓
挤压伤入院后 ３０ｍｉｎ内死亡，其余１５９例中Ⅰ ～Ⅲ级损伤４５例（Ⅰ级９例，Ⅱ级３１例，Ⅲ级５例），采
用非手术治疗，并发症 ４例（８．９％），均治愈，治愈率 １００％；手术治疗 １１４例，其中Ⅱ级 ７例，Ⅲ级
６７例，Ⅳ级 ２０例，Ⅴ级 ８例，Ⅵ级 １２例，治愈 １１２例（９８．２％），发生各类并发症共 ７例（６．１％）：术
后并发 ＡＲＤＳ死亡１例，术后再出血２例（１例死亡，１例痊愈）；另肝脓肿２例，胆瘘２例，经治疗痊愈。
死亡 ２例（１．８％）。结论　对肝外伤诊断的检查应以腹腔穿刺加 Ｂ超为首选，条件允许时可行腹部
ＣＴ检查。对血液动力学稳定的 Ｉ和 ＩＩ级、部分 ＩＩＩ级损伤可在严密监测下行保守治疗；部分 ＩＩ级损伤、
大部分 ＩＩＩ级损伤、所有Ⅳ ～ＶＩ级损伤以行手术治疗为宜。
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　　肝脏是人体内最大的实质性脏器，质地较 脆，位置固定，钝性外力作用或锐器伤时，极易受

伤，并且由于伤情重，合并伤多，是腹部外伤最常

见的死亡原因，早期诊断、及时正确的处理仍然是

降低病死率和减少并发症的关键，我院在 １９８９年
１０月—２００５年９月共收治肝脏损伤患者１６０例，
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其中手术治疗 １１４例，非手术治疗 ４５例，１例入
院后 ３０ｍｉｎ内死亡，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １２３例，女 ３７例；年龄 １４～６８（平均

３９．６）岁。所有患者均在伤后 １０～６０ｍｉｎ内就
诊，本组闭合性损伤９６例（其中坠落伤７例，击打
伤 ９例，交通事故伤 ８０例），开放性损伤 ６４例
（其中交通事故中玻璃刺伤４例，坠落时被钢筋刺
伤 １例，刀刺伤 ４６例，枪击、火器伤 １３例）。
１．２　合并伤情及处理

本组 １６０例中，单纯肝外伤 １１８例次，合并伤
４２例次，合并颅脑伤 ９例次，膈肌破裂 ５例次，脾
破裂 ９例次，胰损伤 ２例次，右肾破裂 ３例次，小
肠破裂 ５例次，肋骨骨折张力性气胸 １例次，血气
胸 １例次，胸廓挤压致心肺损伤 １例次，下腔静脉
裂伤大出血 １例次，脊柱四肢及骨盆骨折共 ５例
次。入院时出现不同程度失血性休克 ５８例，表现
为急性腹膜炎 １３６例，呈浅昏迷状态 ３９例，呈深
昏迷患者 ６例。所有患者入院后均及时予以吸
氧、抗休克、保持呼吸道通畅等对症处理，并及时

由其他相关科室积极协助处理合并伤。

１．３　诊断方法
诊断主要依据患者受伤原因，受伤特点，临床

表现及体征，其中 ６４例开放伤患者有明显的右上
腹、右季肋区或右下胸壁裂口；５７例闭合伤患者
存在明显肝区损伤史，其余患者根据伤情分析可

疑肝损伤。所有闭合性肝损伤患者均进行了腹腔

诊断性穿刺，共有 ８５例抽出不凝固血液，阳性率
８８．５％。３６例伤情可疑或复杂，血流动力学稳
定的患者行腹部 Ｂ超探查，发现不同程度肝损伤
３１例，阳性率 ８６．１％；２４例患者行 ＣＴ扫描，发
现肝破裂 ２４例，阳性率 １００％。术前诊断为肝外
伤者１２１例（７５．６％）；另有７例由于受伤机制不
清楚，病情紧急，术前休克症状难以纠正，血流动

力学稳定极不稳定而排除了腹腔以外大出血可

能，考虑脾破裂、肾破裂或多脏器损伤患者，在入

院后 ３０ｍｉｎ左右即剖腹探查，术中探查发现有不
同程度肝损伤。所有患者入院时均急查血常规、

血 型、凝 血 功 能 检 查，其 中 表 现 出 贫 血 者

（ＨＧＢ＜１００ｇ／Ｌ）７３例，占 ４５．６％。白细胞增高
（≥１０×１０９／Ｌ）和／或中性粒细胞增高（≥８０％）
者 １０６例。

１．４　肝脏损伤程度和部位
按 １９８９年 Ｍｏｏｒｅ等［１］为美国创伤外科协会制

定的肝外伤标准分级，本组 １６０例肝损伤患者中

Ⅰ级９例，Ⅱ级３８例，Ⅲ级７２例，Ⅳ级２１例，Ⅴ级
８例，Ⅵ级 １２例。单纯右肝破裂 ６０例，左肝破裂
２７例，左右肝均损伤 ７３例，血流动力学不稳定的
ＩＩＩ级肝损伤以及Ⅳ，Ⅴ，Ⅵ级肝损伤为严重肝外
伤（ＳＬＥ），本组肝损伤病例中 １例Ⅳ级损伤和１例

Ⅴ级损伤累及第一肝门，１例Ⅴ级损伤累及第二
肝门。

２　治疗及结果

２．１　合并伤的治疗
对于合并伤患者优先处理可能危及患者生命

的外伤，如张力性气胸、严重的血气胸，颅脑外伤

呼吸困难患者、严重休克可能出现呼吸心跳停止

的患者或已经出现呼吸心跳骤停者，均先进行包

括心肺复苏、抗休克、保持呼吸道通畅、开放性气

胸封闭及胸腔闭式引流、紧急止血等措施。情况

紧急时上述措施与剖腹探查同时进行。

２．２　非手术治疗
对于本来血流动力学稳定，或经处理合并伤

后血流动力学恢复稳定的患者，Ｂ超和（或）ＣＴ检
查，证实为 Ｉ级（９例）及 ３１例 ＩＩ级肝损伤、５例
ＩＩＩ级肝损伤生命体征平稳，检查腹部体征无明显
腹膜炎表现，估计腹腔伤情单纯无腹腔空腔脏器

损伤的 ４５例患者，在严密监测的条件下进行保守
治疗。经积极治疗后肝脏出血停止，生命体征平

稳，腹腔内积液逐步吸收，均于 ３～２０ｄ时痊愈出
院，治愈率 １００％。
２．３　手术治疗

对于 Ｂ超、ＣＴ检查考虑为单纯复杂肝损伤，
或血流动力学不稳定，或腹膜炎表现显著者，或经

积极输血、输液等抗休克治疗，血压仍不稳定者，

或考虑腹腔可能存在多脏器损伤的患者，尤其合

并空腔脏器损伤时，应果断施行手术治疗。本组

手术治疗的１１４例中行单纯缝合７１例（包括Ⅱ级
７例，Ⅲ级 ６４例），大网膜填塞加缝合 １８例（Ⅲ级
３例，Ⅳ级 １５例），纱垫绷带填塞 ３例（Ⅳ级 ２例，

Ⅴ级 １例），不规则切除 ７例（Ⅵ级 ５例，Ⅴ级
２例），清创性右半肝切除 ４例（Ⅵ级 ３例，Ⅴ级
１例），左肝外叶切除 ７例（Ⅵ级 ４例，Ⅴ级 ３例），
肝固有动脉结扎４例（Ⅳ级３例，Ⅴ级１例），肝上
下腔静脉撕裂修补 １例（Ⅴ级 １例）。

５７１１
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２．４　结果
１例Ⅳ级肝损伤（尸解证实）患者因合并严重

胸廓挤压伤入院后３０ｍｉｎ内死亡。其余１５９例患

者中非手术治疗 ４５例，并发腹腔脓肿 ２例、肝脓

肿２例，并发症发生率 ８．９％，均经穿刺引流保守

治疗痊愈，总治愈率１００％。手术治疗１１４例，术

后发生并发症共 ７例（６．１％），其中 １例Ⅴ级伤

合并颅脑损伤患者行纱垫绷带填塞术后 ８ｄ，因并

发感染出现 ＡＲＤＳ而死亡，１例Ⅲ级和 １例Ⅳ级伤

患者行大网膜填塞加缝合术后出血，其中Ⅲ级伤

患者术后 １５ｄ因全身合并创伤严重，术后并发消

化道大出血致多脏器功能衰竭死亡，Ⅳ级伤患者

是肝脏裂口内出血再次手术止血后痊愈，２例

Ⅳ级伤患者行大网膜填塞加缝合术后并发肝脓

肿，经穿刺引流保守治疗后痊愈，２例Ⅵ级伤患者

分别行清创性右半肝切除和不规则肝切除术后并

发胆瘘，经双套管低负压吸引充分引流后，胆瘘停

止而痊愈，治愈 １１２例（９８．２％），死亡 ２例（病

死率 １．８％）。

３　讨　论

本组 ４５例为血液动力学稳定的Ⅰ，Ⅱ级损伤

和Ⅲ级损伤而血流动力学稳定，无明显其他脏器

损伤，无明显腹膜炎体征，Ｂ超或 ＣＴ检查肝被膜

下积血 １５例，血肿 ＜５ｃｍ，肝挫伤 ２１例，发现腹

腔积液 ９例。此 ４５例在连续严密监测的情况下

给与保守治疗，经过 ３～２０ｄ治疗后所有患者均

痊愈，治愈率达 １００％。笔者认为肝损伤是否保

守治疗关键是要把握好适应证，具备以下指征可

考虑非手术治疗：（１）一般状况好，神志清楚，血

液动力学指标稳定；（２）无腹膜炎体征；（３）Ｂ超

或 ＣＴ检查确定为轻度损伤，腹腔内积血较少；

（４）未发现其他合并伤。在非手术治疗时，应严

密监护生命体征做好随时中转手术的准备，并注

意避免漏诊或忽视隐匿的胃肠或胰腺合并伤、胆

瘘、脓肿形成以及活动性或迟发性肝脏出血。对

循环稳定的闭合性肝外伤采用非手术治疗，这是

肝外伤治疗的重要进展之一［２－３］。

本组手术治疗的 １１４例中有 １８例在行裂口

内结扎止血时采用纱垫压迫或 Ｐｒｉｎｇｌｅ法阻断第一

肝门，清创后结扎断裂血管、胆管，再使用带蒂大

网膜填塞裂口对拢缝合，其中有 ５例用夹心填塞

引流法，后者效果良好，方法是填塞物中间放单腔

负压引流或双套负压引流：既可观察填塞效果，又

能将渗出的血液、液体引流至体外，减少感染，是

值得提倡的一种方法。

本组采用肝切除治疗者 １８例，均为Ⅳ和Ⅴ级

肝损伤。严重肝损伤行规则性肝叶切除时，手术

死亡率高达 ４０％ ～５０％，而且并发症也高。而

清创性肝切除术不仅清除外伤所致失活、脱落、毁

损的肝组织碎片及部分肝叶肝段，并直接在创面

上止血。本组 １８例中 ４例为右肝星芒状破裂，无

法缝合，行右半肝清创性切除获救；另 ５例行左肝

外叶清创性切除。

第一、二肝门处血管损伤的处理较为困难。

肝动脉损伤，如不能修补可结扎。门静脉损伤出

血多，处理困难，死亡率高，应尽可能修补和对端

吻合，以恢复肝脏门静脉血流。如无法修补可予

以结扎。Ｐａｃｈｔｅｒ认为 ８０％的患者可耐受急症门

静脉结扎，也比较安全［４］，第二肝门处损伤，出血

量大、汹涌不易控制，病死率高，首先压迫控制出

血，快速游离肝下及肝上下腔静脉予以阻断，进行

修补。凡经清创切除、肝创面缝扎止血或纱布填

塞等方法处理仍不能控制出血者，均适用于肝动

脉结扎止血［２，５］。本组有 １例Ⅳ 级损伤和 １例

Ⅴ级损伤累及第一肝门、１例Ⅴ级损伤累及第二

肝门、１例Ⅴ级伤累及肝后腔静脉，均按上述方法

处理后，效果满意。３例Ⅳ级、１例Ⅴ级伤患者术

中结扎肝固有动脉，术后恢复良好，无严重并发症

出现。

近年来，随着“控制损伤”这一创伤处理新概

念的产生，肝周纱布填塞作为控制损伤的一种有

效手段被重新列为治疗严重肝外伤的重要措施之

一［６－７］。本组 ２例较重的Ⅳ级肝损伤和 １例Ⅴ级

伤采用本法，在裂口底部铺放数层明胶海绵加止

血凝胶后再纱布填塞，８～１０ｄ后逐渐取出，效果

满意，值得推广。

本组患者有合并伤的共 ４２例次。治疗原则

是：（１）对危及生命的合并伤优先处理，并做到重

点突出，局部与整体相结合。从本组 ４２例看，肝

外伤合并腹腔内脏器伤多为腹膜后血肿、胃肠挫

裂伤、肠系膜挫裂伤等，腹部以外合并伤多以颅

脑、胸部、脊柱及四肢损伤为主，本组中需紧急积

极处理腹部以外可能对生命有严重威胁的是颅脑

６７１１



第１２期 牟洪超，等：肝外伤１６０例临床分析

及胸部外伤。（２）积极复苏。肝外伤合并多发伤

早期易发生休克，术前及时有效的复苏治疗，为麻

醉创造了条件，本组 ５８例失血性休克患者经输

血、输液等抗休克治疗，病情控制为手术争取了最

佳时期。因此早期准确的伤情判断和及时的手术

治疗，积极处理合并伤是提高抢救成功的关键［８］。

（３）肝外伤伴合并伤者病情发展快，急救时不仅

要处理开放伤口及肝外伤大出血休克等，还要注

意隐匿的致命伤。本组 １例合并脑外伤昏迷，虽

经上呼吸机，开腹成功止血，但最后因脑外伤呼吸

衰竭死亡。术后患者的管理极为重要，要严密观

察，包括生命体征的监测和尿量的观察，笔者根据

本组经验认为术后应充分引流，包括肝上间隙和

肝下间隙的引流，肝脏损伤创面处的引流，并且术

后引流时间应适当延长，加强抗炎、保肝、营养支

持治疗，严密监察全身情况变化，防止多器官功能

不全的发生，及时早期处理预防为主要措施［９］。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查
研究）；实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、正交设计等）；临床试验设计

（应交代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕 ４个基本原则（随机、对照、重复、均
衡）概要说明，尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用 ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用
统计表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹

配，并使数轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 ２０，要注意区分百分率与百分比。
３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适

的统计分析方法，不应盲目套用 ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的
性质和频数所具备条件以分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ２检验。对于回归分析，应结合专
业知识和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，

不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素

之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当 Ｐ＜０．０５（或 Ｐ＜０．０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说
对比组之间具有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料的 ｔ检
验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的 ｑ检验等），统计量的具体值（如 ｔ＝３．４５，χ２ ＝
４．６８，Ｆ＝６．７９等）应可能给出具体的 Ｐ值（如 Ｐ＝０．０２３８）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）时，在给
出显著性检验结果的同时，再给出 ９５％置信区间。
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