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严重肝外伤的手术处理：附２８例报告
庄阳辉，汪家珠，罗志强，杜振双，沈宁博，谢鸿铭

（福建省泉州东南医院 肝胆外科，福建 泉州 ３６２０００）

　　摘要：笔者回顾分析近 ５年来收治的 ２８例严重肝外伤患者的临床资料。严重肝外伤 ２８例中治
愈 ２４例，死亡 ３例，放弃治疗 １例。快速有效复苏、及时诊断、正确选择手术方法，是提高严重肝外伤
救治成功的关键。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（１２）：１２０６－１２０７］
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　　严重肝外伤患者处理的复杂性及较高的病死率，目前
仍是基层医院外科医师面临的棘手问题

［１］
。我院自２００２年

１０月—２００７年 ６月共收治严重肝外伤例 ２８例，治愈
２４例。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １９例，女 ９例；年龄 １９～５６岁。闭合性损伤

２６例，开放性损伤 ２例。其中车祸伤 １６例，高处坠落伤
８例，钝物伤 ２例，刀剌伤 ２例。２６例合并其他脏器损伤，
其中胸部损伤 １９例次，颅脑外伤 １２例次，脾破裂 ３例次，

收稿日期：２００７－０７－２７；　修订日期：２００７－１１－１９。
作者简介：庄阳辉，男，福建惠安人，福建省泉州东南医院主治

医师，主要从事肝胆外科方面的研究。

通讯作者：庄阳辉　Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕａｎｇｙａｎｇｈｕｉ＠１６３．ｃｏｍ

肠破裂 ６例次，胰腺横断伤 １例，四肢、脊柱及骨盆骨折
１３例次，肾损伤 ７例次；同时合并 １个脏器伤 ３例，２个脏
器伤 ８例，３个脏器伤 １０例，４个及 ４个以上脏器伤 ７例。
按 １９９５年美国创伤外科学会（ＡＡＳＴ）［２］肝脏外伤的分级，
本组Ⅲ级肝损伤 ８例，Ⅳ级 １例，Ⅴ级 ９例。本组患者均
有腹痛，腹膜剌激征 ２２例，合并休克 ２５例，其中血压为
０者２例。
１．２　辅助检查及诊断

本组患者均行血常规、血凝四项检查，血流动力学稳定

者行 Ｂ超、２ＣＴ检查。本组中血红蛋白下降（＜９０ｇ／Ｌ）
２０例，凝血功能均正常。全组均行腹腔穿剌，均抽出不凝
血，１次穿剌阳性结果 ２５例，次以上穿剌 ３例，Ｂ超检查 ２１
例，提示肝破裂１６例（７６．２％）；ＣＴ检查１１例，提示肝破裂
９例（８１．９％）。术前诊断肝破裂２０例（７１．４％），８例表现
为腹部闭合性损伤、内出血者、剖腹探查始明确诊断。

３　讨　论

ＬＣ有一定的中转剖腹率［１］
。Ｉｈａｓｚ等［２］

报道 １３８３３例
ＬＣ手术过程中有 １．４％患者出现术中出血，超过半数行
中转剖腹手术。因此，ＬＣ时严格掌握手术指征及掌握中
转开腹手术非常关键。中转手术是保证患者安全和手术

质量的重要措施，不要片面地认为中转开腹是手术的技术

失败
［３］
。笔者认为，术前应严格筛选病例：（１）详细询问

病史，反复多次发作，病史长达 ５年以上者应谨慎。（２）术
前经 Ｂ超，ＣＴ，ＥＲＣＴ等检查确诊，对胆囊结石合并胆囊萎
缩，周围严重粘连包裹和急性期巨大胆囊合并坏死以及先

天性胆管变异，Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征等病例要严格筛选，判断是否
符合 ＬＣ手术适应证，绝对不能盲目扩大其适应证。本组
中转手术的 ３８例中，有 ２５例为胆囊结石 ＋胆囊萎缩 （占

５２．０８％），胆囊结石 ＋先天性胆管变异 ６例（占 １２．５０
％），Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征 ４例（占 ８．３３％）。施行 ＬＣ时均见有
胆囊萎缩、周围严重粘连和胆管异常。另外，术中应严格

掌握中转手术指征：（１）术中严格技术规范，谨慎分离、解
剖、辨认胆囊三角区的结构，避免盲目或轻率的钳夹、电

切、电凝
［４－５］
。直视下建立气腹能有效防止严重的穿刺损

伤。遇胆囊萎缩，周围严重粘连，分离有困难或分离时有

较多出血，视野不清者应中转剖腹
［６］
。（２）胆囊结石合并

肝外胆管变异，Ｍｉｒｉｚｚｉ综合征，手术时间超过 ３ｈ之久，应
中断腹腔镜手术。（３）术中对于胆管损伤，应及早发现，立
即中转开腹手术处理

［７］
。发现有门静脉、肝外胆管及其他

器官损伤者，亦应立即开腹手术。
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２　治疗及结果
２．１　治疗方法
２８例均急诊手术治疗。严重肝外伤常合并多发伤，伤

后 １ｈ是严重多发伤救治的“黄金时间”，越早医疗干预越
有希望存活

［３］
。在复苏治疗时，应建立 ２个以上的静脉通

道，以中心静脉置管为好，以便快速输液及检测中心静脉

压，确保输血、输液等抗休克措施到位。在危重的情况下，

根据病史、体征，诊断性腹腔穿剌抽出不凝血即应迅速剖

腹探查。本组有 ６例直接由急诊科送入手术室手术获救。
２．１．１　术中所见　术中见Ⅲ级肝损伤 ８例，Ⅳ级 １２例，

Ⅴ级 ８例；累及 ２个肝叶 ５例，累及 ３个肝叶 ６例；合并门
静脉损伤 ２例，下腔静脉损伤 １例，肝中静脉破裂 ３例，肝
右静脉破裂 ３例，右肾上腺并肾上腺静脉破裂 ２例。肝脏
裂口长度 ５～１６ｃｍ，平均 １０．５ｃｍ，深度 ５～８ｃｍ，平均
６．３５ｃｍ；３例 为 贯 通 性 损 伤。腹 腔 不 凝 血 １５００～
３８００ｍＬ，平均 ３１００ｍＬ。
２．１．２　手术方式　本组行肝清创缝合加大网膜或明胶海
绵填塞 １８例，右肝不规则肝切除 ６例，肝左外叶切除 ２
例，清创性肝切除加自制网罩包裹 ２例，其中加行右肝静
脉结扎３例、肝中静脉结扎３例，肝动脉结扎１例。术中阻
断肝门 １７例，阻断时间 ７～３５ｍｉｎ。术中输血 ２０００～
１２０００ｍＬ；１２例行自体血回输，回输量 ８００～１６００ｍＬ。
２．２　治疗结果

术后出现并发症 ７例，包括再出血 ２例，胆瘘 ２例，肝
脓肿 １例，肝周感染 ２例，均经介入治疗治愈。全组治愈
２４例，死亡３例均因凝血功能障碍、ＤＩＣ死亡，（其中Ⅳ级肝
损伤１例，术后１０ｈ死亡；Ⅴ级２例，分别于术中、术后６ｈ死
亡）；另１例因术后肾功能衰竭，家属放弃治疗自动出院。

３　讨　论

严重肝外伤手术时最常犯的错误是不顾患者情况，开

腹后便急急忙忙地去找出血处并行止血，结果使伤情恶

化。我院的做法是，对Ⅲ ～Ⅳ级肝外伤，入腹后迅速用手
指或导尿管阻断第一肝门，暂时止血及确认出血来源，在

排除肝后下腔静脉和肝静脉损伤后，用指捏法扩大肝脏裂

口，直视下找出损伤的血管及胆管分别结扎。遇有动脉性

出血，经清创缝合和填塞仍不能控制者行肝动脉结扎，对

于肝创口中撕裂的主肝静脉出血，则主张行结扎止血而不

必修补。本组有 ３例右肝粉碎性破裂合并右肝静脉破裂
大出血，经结扎止血术后恢复良好。

肝脏清创加带蒂大网膜填塞、缝合是处理严重肝外伤

最常用的方法。本组的经验是暂时阻断入肝血流，在直视

下对创面进行清创，逐一结扎肝创面上的断裂的血管和胆

管。清创后肝创面应达到：（１）无失活肝组织；（２）无渗
血；（３）无胆漏。然后用肝针或大圆针 ７号丝线做不留死
腔的交锁褥式，褥式或间断缝合。对肝清创后的创面先喷

洒 ＯＢ胶，然后填塞大网膜或明胶海绵，此法止血可靠。对
于肝脏清创后留有较大的创面，不强求将其缝合，可用带

蒂大网膜充填，肝创缘用丝线松松缝合固定大网膜即可。

本组采用本法处理 １８例，术后恢复良好。对粉碎性、暴炸

性破裂的严重肝外伤，特别是星芒状右肝叶破裂，往往造

成较大的失活肝组织。我们主张采用不规则肝切除或清

创性肝切除为佳。原则是“破到哪里，切到哪里，失活的切

除，存活的缝合”
［５］
。缝合止血后肝创面敞开引流。本组

患者中规则左外叶切除 ２例，右肝不规则切除 ６例均获成
功。

用可吸收网片紧紧包裹损伤的肝叶和／或全肝以达到
压迫止血的目的，是近来年治疗严重肝外伤的新技术

［４］
。

我院对Ⅱ，Ⅲ，Ⅵ，Ⅶ段粉碎性肝破裂，而各碎片未失活且
与肝蒂相连者，在清创后，用肝针间断拉拢缝合，将自制网

罩（用 １＃羊肠线编织而成，如编织鱼网一样）包裹破裂的
肝组织，网罩边缘与镰状韧带、后腹膜缝合固定，本法对右

肝星芒状破裂，经缝合后仍出血时可收到明显的止血效果。

本组有２例右肝星芒状破裂经缝合后仍出血，加网罩包裹
后恢复顺利。这种方法克服了肝周填塞法的缺点，使用简

单、止血可靠、且自制网片取材方便，适于在基层医院推广。

近肝静脉和肝后下腔静脉损伤是严重肝外伤中最难处

理的问题。在大的创伤中心这种伤情病死率亦可达 ６０％
～１００％［５］

。本组有２例右肝后叶粉碎性破裂合并右肝静
脉和下腔静脉破裂、右肾上腺并肾上腺静脉破裂，在清创切

除粉碎肝组织过程中大出血不止，出血量多达１００００余ｍＬ。
经快速切除碎裂的肝组织，缝扎右肝静脉，修补下腔静脉

和肝周填塞等措施仍未止血，发生低温、血不凝、酸中毒在

术中死亡。随着“控制损伤”这一创伤处理新概念的产生，

在急诊情况下对严重肝外伤有选择地采用肝周填塞止血

越早越好，即在大量输血或出现凝血障碍前实施有效的填

塞止血，尽快结束手术。随后进一步恢复血容量，维持血

流动力学稳定，呼吸支持、复温、纠正凝血机制紊乱及纠正

酸中毒，待患者血流动力学稳定、体温恢复、无凝血功能障

碍时再进行确定性手术，应是救治这种类型肝损伤的主要

措施之一。本组 ２例术中死亡的教训深刻，应引以为戒。
虽然术中对肝创面进行了“可靠”的处理，但术后创面

的渗液是难免的，每日引流渗液 １００～３００ｍＬ甚至更多是
常见的。尽管目前对肝外伤引流存在争论，笔者仍主张无

论是何种类型的肝破裂，也无论采用何种手术方式，均应

在肝断面或肝周放置双套管引流，以引流渗出的血液和胆

汁，减少感染和胆瘘的发生。因为从预防术后并发症的意

义上说，手术只是完成了治疗的一半，还有一半就是充分

有效的肝周引流。
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