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＼一  

肝外伤的处理 

乔瑞茂 凸 

在国外．肝外伤占腹部外伤的首位，在国内则居第三位，而 

死亡率却是第一位 我国的肝外伤以钝性为主．且常合并其他 

损伤．严重的肝外伤的死亡率高达46—58％l1 J 如何进一步提 

高疗效，仍是外科医生的重要课题。 
一

、肝外伤的分类：根据外伤的机制、性质可分为： 

1锐器伤(多为穿透伤)：主要包括刺伤和枪弹伤，是由子 

弹、刀伤造成，割裂了肝脏及其出入血管 刀割伤虽然可能伤 

及肝脏重要血管．胆道及邻近的脏器，但创面整齐，伤情明确， 

便于处理，因此预后好。枪弹伤的预后取决于弹头或弹片的形 

状、大小、速度。损伤大，出血多．合并伤多者予后较差。据 

D0n州m统计，刺伤的死亡率为1．9％，枪弹伤的死亡率为 17 

9％ 。 

2钝性伤：钝性伤多为右上腹及右下胸部被直接打击或挤 

压所致，其中以交通事故为多见。直接的钝器损伤可以造成肝 

表面的炸破伤口_或线状撕裂，常伴有相当严重的肝实质破坏。 

爆炸型星状伤口好发于肝右叶的后上段．因为它的位置相对地 

容易受伤，其表面呈凸形．位置固定并有大量的肝实质。肝左 

叶损伤较右叶少见。含有剪力的外伤．可以撕破进人肝实质处 

肝静脉，造成后叶出血性损伤，该处手术暴露和修补都很困难。 

肝脏的钝性伤时常台并一种或多种其他脏器或组织损伤 肝 

钝性伤的合并伤发生率为65％，而穿透伤仅为5％ J。 

二、肝外伤的诊断 

1肝外伤的诊断并不困难，有以下病史和体征者应高度怀 

疑肝外伤。(1)右下胸或右上腹的外伤史，右 8～10肋骨骨折 

或胸壁挫伤体征。2)脉搏快、血压下降，尿量减少、中心静脉压 
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下降等低血容量休克的表现。(3)不同程度的腹膜刺激征。 

(4)伤后 2—3小时 白细胞反应性增高，通常可超过 150~O／rnl。 

(5 血清COT均大于2O011，GPI'均大于100u。虽然主要根据上 

腹部或右下胸部伤局部体征．腹腔内出血等主要表现进行诊 

断，一般尚无很大困难．但当台并多发伤而腹部体征不够明确 

时，诊断可能遇到困难 J。 

2．腹腔诊断性穿刺是最常用 、简单可靠的临床诊断手段。 

腹腔内抽出不凝固血液，一般便可确定诊断，其阳性率高达 
93％～1 

3如穿刺不能抽出血液时应该采用腹腔灌洗法。于脐耻 

连线上中1／3处置塑料管人腹腔，持续注人 101~Oml温生理盐 

水，将引流瓶放低，以贮存，并回收冲洗液，若为血性或化验 

llN2>5t)00／眦 者为阳性。 

4．影像学检查：胸腹平片提示肝区肋骨骨折、血气胸，横膈 

抬高破裂，腰椎骨折时应考虑肝损伤。cT检查可 清楚地显 

示肝实质的撕裂，肝内血肿和腹腔游离的血液。目前还可 通 

过121服和静脉给造影剂增强损伤定位和确定边界的能力，但不 

适用有明显腹腔内出血的深度休克病人。肝血管造影技术在 

持续性出血的诊断中局限应用．但可以通过节段性动脉出血栓 

塞法而具治疗意义。B超显示肝裂伤和局限性血肿的部位，但 

不能得到照片，它可适用没有 田 或病人被送往手术室时来不 

及行 cT检查的紧急情况下。放射性核紊扫描亦可应用，适于 

不太危重的病人。肝损伤的诊断及手术的决定应以临床症状 

体征、病史为基础。对于开始行保守治疗的患者，重复的体格 

检查是确定患者是否行手术疗法的最重要的诊断措施。腹腔 
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灌洗法被普遍应用，而这一方法，尤其对那些意识不清和厂或有 

复合性损伤的患者，怀疑其腹腔内出血或脏器损伤的情况下应 

用。无损伤的影像技术的应用带来了一个潜在的新问题 ，在相 

对无症状的患者中，传统方法不能发现的损伤，现在可以被cT 

扫描或B超发现 J，而仅靠影像学结果来决定手术的观氨是错 

误的，这可能导致不必要的急症手术．而正确手术决定应当依 

靠于临床症状、俸征及结合影像学的诊断 

三、肝外伤的治疗：肝外伤一翌确诊，即需采取紧急的外科 

治疗，除需保守而进行严密观察 外，对于严重肝外伤有时不 

需要等待血压平稳即可进行手术 

1．术前的复苏：严重的肝外伤的急救复苏，影响整个外科 

处理的结果。严重的肝外伤本质是大量的失血问题，伤员常台 

并有重度的休克。复苏的措施有：(1)保持呼吸通畅；(2)控制 

可见的出血；(3)台血；(4)一般宜在上肢建立两个 上的静脉 

输液通道；(5)估计台并损伤的情况；(6)放置导尿管．记录屎 

量；(7)放置胃管。 

在严重肝外伤的急救与治疗过程中．常需输入极大量的品 

体液、血浆、全血等，以提高血压．维持屎量，有时总量在 24小 

时内可达 lOGOOrrd以上，这对稳定循环及减少急性肾功能衰竭 

的发生有一定的作用。然而，由于大量的输液，长时间的低血 

压，腹腔内感染等因素，再加上常伴有胸部的台并伤，使现今肝 

外伤的伤员的术后呼吸窘追综台征的发生率的提高，其常成为 

手术后死亡的一个重要原因。所以在大量输液时应注意预舫 

肺水肿的发生，同时甩“速屎”刹屎可保护肾功能并减轻组织及 

肺内水分负荷，而不影响抗休克的效果l6j 

大量的输血、输液时带来的另外问题是凝血机制紊乱和低 

血浆蛋白症。因复苏时所用的血浆扩容剂均有影响凝血和增 

加渗血的作用。因此，在任何输血前都应记录血液凝固资料的 

基数=凝血障碍可使重症肝裂伤时刨面渗血而大量失血．需要 

输入更多的库存血才能维持血压在一定水平．而大量输血叉反 

过来加重凝血障碍，如此造成一恶性循环。肝外伤时输血量每 

超过 1000nd便应给予10％葡萄糖酸钙20_II1．如渗血未能停止． 

应作血小板计数和凝血酶原时间及纤维蛋白原的测定，如有异 

常 ，可辅人血小板混悬液、纤维蛋白原．并用冰冻新鲜血浆及新 

鲜全血。另外．大量辅入冷的液体和库存血液．均可致体温降 

低，低温下加重凝血障碍并可导致心律失常，因而最好能将液 

体升温至4ooc输入，以防发生低体温。 

对于所有肝脏损伤均需手术治疗这一陈旧的观念目前已 

经受到挑战。目前对大多数儿 童钝性肝损伤均采取保守治 

疗，这种方法在儿童钝性肝损伤中越来越被人们接受 Camlona 

的研究表明也支持这一观点。成人主张在肝脏钝性伤中选择 

非手术处理，并以田扫描为指导，他们对非手术疗法的确立有 

着严格的标准(Fletcher等) J。Root的经验明显支持在儿童中 

采用保守的治疗，并且在成人肝刨伤中采取相对保守的措施因 

而更多的患者经评价选择了非手术处理。这一观点被 Meyer的 

经验支持 J 

经过 积 极复 苏 的 处理，血 压 仍 不 能提 高 到 8．0kPa 

(60nmfflg)N肝外伤诊断成立则需手术治疗。 
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关于肝包膜下血肿和肝实质中心性血肿，过去对此认识不 

足．近年来由于肝扫描 、B超 、旰动脉造影及 cT等影像技术的 

发展，诊断率 日益提高。典型者血肿内含有不 同成分的血块、 

胆汁和坏死的肝碎片，不经治疗则可发展成创伤性肝囊肿或肝 

脓肿。如血肿直径<10enl或容量在 1L以下，一般无明显的临 

床症状．黄疽仅见于中心型血肿，胆道出血比较罕见。文献有 

报道直径 3era的中心型血肿可引起胆道出血，但比较罕见。对 

急性病例可密切观察保守处理 ，对慢性病例则需做血肿清睬和 

引流 

许多作者指出肝外伤紧急手术的决定主要还是依靠临床 

判断，主张外伤者伴腹肌紧张就应行手术探查，认为肋骨骨折 

伴有上腹疼痛应提高警惕并作腹穿或腹腔灌洗 。应该指出 

有腹膜刺激症状及低血容量性体克者应立即手术，因为延迟手 

术治疗的危害远较单纯剖腹为重 J。 

2。手术治疗 ：手术治疗的目的为止血，清除失活组织，结扎 

破裂小胆管并提供通畅引流。(1)切口：一般主张作右侧旁正 

中切口或上腹部正中切口，必要时可向右侧加一磺切口，或经 

过第 7或第 8肋间作胸腹联舍切口。有^ 主张将正中切口向 

上延长劈开胸骨 有利于显露膈上或肝后 的下腔静脉。(2)腹 

腔探查：开腹后面临最紧迫的问题是如何控制出血 手术探查 

时血凝块较多处为出血的部位，但当腹腔内积血情况下难于判 

断出血的性质和来源，首先用Pei~kde操作法控制人肝血流，然 

后再探查出血部位。阻断肝门一般每次 2o分钟左右，但也有 

30～∞丹钟，甚至也有正常体温下肝缺血达90分钟的记录-“ 。 

当控制肝门尚不能达到有效止血时，则出血多来自肝静脉或下 

腔静脉处的裂伤 由于腔静脉和肝静脉压力较低，故一般可用 

盐水纱垫将其填塞暂时止血，随而开放肝门阻断 ，吸出腹腔内 

积血．快速输血、输液，补充血容量，使血压稳定后再考虑如何 

进行下一步的处理。当伤员出现稍微稳定的问隙期，考虑出血 

来源于第二肝门处大静脉，此时应避免移击纱布垫填塞去探查 

出血处，作右侧胸腹联合切口(亦有主张将正中切口上延劈开 

胸骨)并分离肝上、下的下腔静脉，做好全肝血流阻断准备，并 

同时阻断膈下的腹主动脉，舫止突然回心血量减少导致心跳骤 

停。但不应使用胸腔动脉钳央，因为这样死亡率高得惊人1] 。 

肠系膜动脉暂时阻断也是有争议的 当一切准备妥当，再进一 

步对伤处进行探查。较小的肝静脉裂伤，在肝右叶充分游离 

后，可在手指的压迫下缝台修复：对下腔静脉的损伤，可用一排 

长的组织钳将刨缘夹住止血，不可用普通的止血钳，因可能措 

成更大的裂伤，然后用细丝线缝合修复。对于较严重的下腔静 

脉及肝静脉伤，则需全肝血流阻断下进行修复。文献上虽然有 

使用下腔静脉右心房插管的介绍，以减轻阻断下腔静脉时引起 

的血流动力学紊乱．但实际上甚少能成功的机会ll 。上下腔 

静脉间的分流术如 Gram~n等人描述的那样由于其带来很高的 

死亡率应被历史淘汰，Gramon用此法处理 9例均告失败』o，。 

为此近米报道多不主张用房腔分流，而采用直接显露出血的静 

脉或下腔静脉在直视下修补 j。(3)肝实质损伤手术方法的选 

择和应用 ：肝外伤分级是手术方式选择的重要依据 但目前尚 

无一致公认的分级法．引用较多的是 bloom 5级分法 I级 ：肝 
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包膜撕裂，实质破裂(1cm II级：肝实质破裂深度 1—3cm，包 

膜下血肿 (1oom或肝周围型贯穿伤。Ⅲ级：肝实质破裂深度> 

3era。IV级：肝叶组织损伤或巨大中型血肿：V级 ：肝后下腔静 

脉损伤或广泛肝两叶损伤。其中Ⅲ、Ⅳ、V为严重肝损伤 轻 

度浅表损伤的处理 比较简单，可在清除血块后采用电凝 ．局部 

填塞明胶海绵或修补缝合，严重的肝实质损伤则要根据具体情 

况选用相应措施。A、肝缝合术：本法适应征为战袁裂伪t深度 

(3era)，因为深裂伤的缝合常并发肝组织坏死，脓肿或胆道出 

血 成功的关键是消灭死腔，彻底缝扎肝创面的血管、胆管， 

用褥式缝合，打结前刨口内嵌八少许太网膜 。B、肝叫开术： 

对于肝损伤探部的活动出血，为了得到充分的显示，按其各种 

血管、肝管系统的解剖结构的走行与分布，扩大肝裂口，直视下 

结扎破裂的血管和肝管．而不切除过多的肝组织 ，你之为肝切 

开术，切开的方式用指捏法(Finger fracture)或钳夹法=当损伤 

的胆管和血管结扎．并清除失活组织之后肝刨面敞开．并用一 

片大网膜覆盖或肝刨面对拢缝合，创面间嵌^一片带蒂的大刚 

膜。C、肝切除术：对于粉碎性或爆炸性肝叶破裂，星云状的肝 

右叶破裂出血．严重的肝损伤 做规则性肝叶切除术为佳 =但 

临床上此类手术较少。然而最常见的是肝段、亚肝段局部切 

除。D、肝动脉结扎术：Madding建议处理某些肝损伤行肝动脉 

结扎术ll 。目前认为肝损伤有活动性出血 主要为动脉出血刚 

即可选择性肝动脉结扎。由于门静脉对肝脏尚能供血70一 

鲫％，供氧5o一．70％，且 lO小时后即可建立侧支循环，供皿给 

失去动脉血供的肝叶，故肝动脉结扎后罕见有发生坏死者 

Dollovan统计过去肝外伤应用肝动脉结扎者占4～5％、现在高 

达31％- ．有人(陈汉，吴盂超等)认为如经局部止血失败后 即 

可采用肝动脉结扎术-。 。操作应注意 下几点：a避免广泛分 

离肝十二指肠韧带 ．目的是为了减少损伤恻支血管。b尽量靠 

近肝脏结扎肝左或肝右动脉．避免扰乱肝门区的侧支循珂= =c 

结扎肝右动脉或肝总动脉后．是否切除胆囊．可根据其变化(血 

运)情况决定。肝总动脉的结扎点可选择在胃右动脉或胃十二 

指肠动脉丹支的近端处，如无效 ，再于其远端做第二次结扎 

肝动脉结扎后常见有转氨酶升高 ，约为正常值 4～6倍 ，血清血 

蛋白和胆回醇浓度下降，凝血酶原时间延长及低血糖等=如发 

现胆红索升高，则并不是急性肝损害而常由肝周感染引起 因 

此．肝动脉结扎后应注意纠正低血容量、绐氧、防止感染和高 

热。一般需禁食 7～10天，此期间需限量给全静脉营养 减少 

肝脏的代谢负担- j。肝动脉结扎术后．个别有报道发生再出 

血和肝坏死。目前有对肝动脉结扎持否定的态度，其局限性于 

1979年由Flint d．Pok报告，现在这一技术正被Pfingje操作法下 

对出血血管直接结扎法取代 。E、肝填塞术：用填塞物压迫 

止血，虽然当时的效果好，但由于可引起感染和再出血，一度被 

大多数外科医师所否定和摒弃，但近年来又被提出。作为治疗 

严重肝外伤时暂时止血．待病情稳定后做第二次手术进一步处 

理。因此下列情况可考虑施行肝填塞：a经过各种方法处理后 

仍不能止血。b．当时血源设备及技术条件不足，准备转院或待 

后期处理者。c．病人情况危重，不能耐受较大的手术操作者 

d由于输入大量库血，致发生凝血机制障碍，创面渗血不止．无 

法使用其他方法控制者。 

一 般用大纱布垫做为填塞物，亦可用消毒绷带 在填塞物 

与肝创面之间可垫以明胶海绵即能促进止血 如不用明胶海 

绵，可用大网膜或使用手术椁皮手套。填塞纱布一头一般是通 

过腹壁戳孔引出， 便 日后拨除。肝填塞的主要禁忌征为肝静 

脉或下腔静脉的损伤和肾衰。其并发症除再出血、腹内感染 

外，如下腔静脉直接受压或腹腔 内压 力升高超过 2 66—3． 

33kPa可引起肾衰；当出现少屎和腹腔腔内压力增高时 应再次 

手术 适当减少填塞， 便保持下腔静脉通畅。填塞物可于l7 

小时 10天内再次手术去除，但多数认为 3—5天病情稳定后 

再手术为佳【驯。【4)关于胆道引流：肝外伤术后胆总管引流不 

能广泛使用 ，对照试验显示这一方法无优越之处。而目前大多 

数外科医师对T管引流已不在用于单纯肝脏创伤，当然台并胆 

总管损伤除外 ，此情况较罕见 一。(5)腹腔引流：由于防止胆汁 

渗漏、引流，目前许多作者有选择性使用弓l流直到现在．大多使 

用开放性腹部引流，然而目前倾向于选择性使用封闭系统灌注 

引流。肝脏刨伤患者在剖腹探查 中无出血征象时，可以不引 

流 圳 

3术后处理：(1)肝功能的维护：患者术后尤其是肝切除手 

术后带有一定程度的肝功能损害．术后要适当补充高渗葡萄 

糖 白蛋白、维生素及能量合剂 高支链氨基酸。(2)注意合并 

伤 ，如血气胸 、肋骨骨折、肺挫折，尤其防治呼吸窘迫综合征的 

发生。 

4．术后并发征的防治：早期并发征：(1)出血：术后早期出 

血可能由于局部止血不彻底，遗祸出血的血管，肝断面或伤处 

出血，有时出血持续不止，有必要再次手术探查．以处理出血的 

血管 (2)凝血机制的障碍：由于大量输血，术后肝功能损害造 

成，应根据凝血因子缺乏情况给予成分输血． 纠正凝血功能 

紊乱．过早再次手术有加重生理紊乱的危险 、(3)多器官功能 

衰竭：最常见的肺衰竭．其次肝、肾功能衰竭 原围是持久的重 

度休克，肝组织的广泛损伤，亦与肝切除术有关 

晚期并发症最常见的是感染．如膈下、肝下等腹腔感染．肺 

感染，主要是由于坏死的肝组织、血肿或空腔脏器的穿孔造成 

的腹膜炎或脓肿=其次是消化道的应激性溃疡出血．应对病因 

显发病机制给予恰当处理。 
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ietmmm：A 5 study．The Î c8n~urnal d Surg，t992， 

144：88—94 

7 RootHI)，Keizer PJ，Perry．IF．Peritonealtrauma：Expe6mental ar讨 

clinical studies sl 删 ，1987，62：679—685 

8．Meyer̂ A，Cr丑s RA，Lim RC，et a1．Selective non-0perat；ve rrmJ1一 

ag郫 nt of blunt liver j rIjury ming alxtominal cr．Arch．1ives of 

Surgery，1995，I20：550—554
．  

9 Cadre RY，IVlcIgmster P．Pentlon BD 11|e treatlllenl ofmajorliver 

trauma by pnr~ary pac ng tz~msfer ofthe patienth definitive 

Ⅱea 刚 ．Brltish J伽 0f Surgery，】989，66：338—339 

10 Gra~on MA，D n AJ ANt~ nal stab d w】th e~ental e— 

viseerafion Archives of Surgery．1993．1】8：57—59 

11 IinTY，c1．erI ，uuTK．T0【al t dcl0}Iec f0 Pn— 

IⅡa hepmeraa．Sllrge~-，l990，48=1 048—1 060． 

12．M枷 ng GF，La erIce KB，Kemaedy PA．Wounds()f liver arId 

0f the e垃 p c bili~3,~ t(829 casulab ) In：c0at凹JB(ed) 

S ryinWould war 1I，Volume U General Surgery．伽 ce of 

the Surgeon f；ox~eza1．W ng 0I1．1992．62 

13 Madding cG．Kenne~ PA．Trauma to fhe liver Saunders 

Pltil~telpb．ia．1991 2—3 

14 StoneI-itt， JM．Use 0f pedicle oml~ntulll as 0Ji珊】㈣ 吼 

中国局解手术学杂志 2000年第 9卷第4期 
Cbin J Re 0r1日l A呻t＆ Operative Sum，2OOO，Vol 9，H0 4 

packfor cen~a'ol of llem∞tla in major injurie~ofli~er Surgexy 

Gynecology Oba~tetrlcs，1995，141：92—94 

15 Paehter HL，Spencer Fc，Hofstetter SI／，et a1．h ㈣ with 

fir~,er fl~teture technique to achieve imra-~patic he~ tasls in 

75 patients th~vere injuries to liver．A of Surgery， 

1993．197：771—778 

16．M J The hepatic ar【e ．Surge~'Gynecology．and Ot~tet— 

ties，1992，95：644—646． 

17何三光．中国外科专家经验文集 沈阳：沈阳出版社，1993 

57O一571 

l8陈孝平 肝切除术 武汉：湖北科学技术出版社出版，1992．71—72 

t9 m r州 LH，D lIy皿 ，W0[1d CB．tIepatie rese~tion for tmllln~， 

lulrnolff bili~y obstruction British Joun~l of Surgery，1989， 

121：762—769． 

20．Sehmek T， Blalsdell ．Mat】1e啪 I C．Management 0f blunt 

tmunm liver injuries hepatic veins r̂chjv目of Surgery，1988， 

96：698—704． 

21 Terrier F．Am'rayM．Traur~ 0fliver andNliarx s~tem Re~uede 

Chi~ ie，1986，】6：717—776． 

22．Merendino KA．DⅢaTd DtI．Ca~ ek匝 The effect 0f日T-tube 

proximal choledoeh~r pressure ．~neriean Journal of Surg~  

l993．122：l6— 17 

23 IJm 嘎 ．Walt ． ed ∞  Ⅻ  draln~ h li-~e~ 

m  in】89 e ．J of alⅡnB，1992，12：925—931)． 

(收稿：2000-114)3) 

小儿全麻术后的护理体会 

范业芹’ 划晓虹 赵晓梅。 

在越屎外科病人中，包茎、隐睾、鞘膜积液及泌屎系统外伤 

的患儿占有一定比例，小儿手术大多采用全麻 ．儿童与成人相 

比，其生理有许多特点，我们必须给干特别的关注，尤其在护理 

上应密切观察=现就我科全麻患儿的观察护理体会概述如下。 

小儿生理状况尚处于不断的迅速发展过程，对麻醉药及麻 

醉方法的反应也因其生理特点而有所不同。首先小儿呼吸道 

腔径狭小，而呼吸道内的分泌物较多，在麻醉药的影响下，分泌 

物更可倍增。因此，呼吸道梗阻的威胁显然存在。通过临床观 

察，总结出~J,JL全麻术后应注意以下几点。 

1．全麻过程中要注意保温，儿童尤其是新生几表面积与体 

积之比较成人高数 10倍之多，在麻醉过程中及术后应注意保 

腰。 

2．预防患儿脱水，术前8 h禁食，清水可用至术前6 h，如患 

儿术前发热、腹泻．术后应及时输液，以防患儿脱水。 

· 作者单位：150(101 哈尔滨医科大学附属第一临床学院 

·短篇与个案· 

3．小儿的生理特点：儿童头大丽颈短，6个月以下的婴儿牙 

齿尚未长出，上下颌之间缺乏支架，麻醉时病人必须依靠鼻腔 

呼吸．小儿鼻腔狭小，舌太丽厚 ，如术者操作不当或护理不当， 

鼻咽部很易为舌所堵塞。遇此情景时，只需将下颌放松，即可 

使呼吸通畅 

4．术前有低热及明显的上呼吸道感染者，手术应推迟2个 

月进行。在本次观察的患儿中有 3倒术前咳嗽、低热，患儿回 

病房后出现窒息等呼吸困难症状，经抢救后脱离危陵。 

5．心理护理：术前应建立医务人员与患儿之间的良好关 

系，让其与父母在一起避免过度紧张。 

6．密切观察病情，详细做好记录，备好抢救器械及药品，遇 

意外情况．应配合医院及时处理。 
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