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５０００ｍＬ。外科手术成功率也较低，病死率达 ２０％。而本
组 ７例行髂内动脉栓塞治疗的患者均治疗成功，患者生命
体征 ３ｄ内基本恢复正常，虽有一些并发症，但对生命无影
响，而且 １周内基本恢复。

盆腔的动脉主要为双侧髂内动脉、髂外动脉。髂内动脉

短而粗，发出后斜向内下降入小骨盆，多支分布于盆腔内脏

和盆壁。其脏支分为膀胱上动脉、膀胱下动脉、直肠下动脉、

子宫动脉、阴部内动脉；壁支分为闭孔动脉、臀上动脉、臀下

动脉。髂外动脉分为：腹壁下动脉、股动脉、股深动脉。其中

股深动脉分为旋股内侧动脉、旋股外侧动脉、穿动脉
［２］
。基

于血管分布的特点，因此骨盆骨折有下列情况时应注意大出

血的可能：（１）骨盆环 ２处以上骨折。（２）体格检查时发现
骨盆骨折属不稳定性。（３）挤压损伤引起骨盆骨折。（４）骨
盆环后半部发生骨折脱位

［３］
。笔者注意到骨折部位与某些

特殊血管损伤有密切关系，耻骨支骨折常累及阴部内动脉或

闭孔动脉，臀上动脉损伤常见于后骶髂关节脱位，骨盆后环

严重骨折时可以损伤髂总动脉或髂外动脉。因此对骨盆骨

折合并骨盆血肿患者可采用双侧髂内动脉栓塞治疗。

本组主要采用明胶海绵和不锈钢弹簧圈行栓塞治疗，

即可阻断动脉血流，降低出血区压力，又能避免栓塞末梢血

管，可避免造成局部组织缺血坏死。形成假性动脉瘤者选

用明胶海绵条及颗粒，以栓塞出血分支末梢阻止侧支供血。

综上所说，除造影剂外溢是髂内动脉出血的最可靠的

证据外，假性动脉瘤、动静脉瘘、动脉壁毛糙、不规则及动

脉血管变细，均是动脉出血的有力证据。一旦发现应立即

行靶血管栓塞，以达到有效止血和抢救患者生命的目的。

栓塞双侧髂内动脉治疗骨盆骨折合并盆腔血肿应及早、及

时。栓塞髂内动脉操作简单，易掌握，是一种治疗骨盆骨折

合并骨盆血肿的有效的治疗方法。
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腹部闭合性损伤后持续性腹胀的临床分析

邵堂雷１，杨卫平１，马迪１，沈宇辉２，周文龙３，彭承宏１

（上海交通大学医学院附属瑞金医院 １．外科 ２．骨科 ３．泌尿科，上海 ２０００２５）

　　摘要：为探讨腹部闭合性损伤后出现的持续性腹胀的原因，笔者对收治的 １４例腹部闭合性损伤
入院时无休克和腹膜刺激症且腹腔穿刺均阴性，但在保守观察过程中均出现不能缓解的持续性腹胀

患者的临床资料进行回顾性分析。１３例患者最终被分别确诊为迟发性脾破裂 ３例，十二指肠破裂 ２
例，胰腺破裂 ２例，肠系膜损伤 １例，结肠破裂 ３例，输尿管破裂 ２例；Ｔ１２胸椎骨折 １例。均行手术治
疗。１０例治愈，４例死亡，病死率 ２８．５７％。提示：腹部闭合性损伤患者如观察过程中出现持续性腹
胀时，虽生命体征平稳且无腹膜炎表现，但仍应积极寻找病因以免漏诊而延误治疗，必要时应考虑手

术探查。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（１２）：１２０９－１２１２］
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中图分类号：Ｒ６５６　　　　文献标识码：

　　腹部闭合性损伤是腹部损伤最常
见的一种类型，往往伴有腹内脏器的

受损。近年来随着影像学技术的不断

发展，对腹部闭合性损伤的诊断率有

所提高，但有些腹部脏器因其解剖位

置和结构的特殊仍存在一定的漏诊

率，而这些漏诊有时往往是致命的
［１］
。

因此对尚未确诊的腹部损伤患者除了

密切观察其生命体征外，有些特殊的

症状也不能忽视，因其往往对诊断有

极其重要的意义。笔者就近 ６年来以

持续性腹胀为主要临床表现的腹部闭

合性损伤患者的临床资料进行回顾性

分析，以期阐明其对诊断的重要性。

１　临床资料

１．１　一般资料
２０００年 １月—２００６年 １月我院共

收治急性腹部闭合性损伤患者 １６５例，
其中１４例入院后即行全面体检，均无休
克或腹膜炎表现，腹腔穿刺阴性在保守

治疗观察期间出现持续性进行性腹胀。

男１３例，女１例；年龄２１～７３岁。１４例
患者的致伤原因、临床表现、实验室检查

及影像检查见（表１）。
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表１　１４例患者入院时的临床资料

病例 性别 年龄 致伤原因 主诉 腹部阳性体征 异常化验指标 腹穿 Ｂ超检查 ＣＴ检查

１ 男 ４３
左上腹

受撞击

入院时

观察期间

左上腹痛

左上腹痛

左上腹压痛

左上腹压痛，

肠鸣音减少

血ＷＢＣ轻度↑
血Ｈｂ轻度↓

阴性

抽出少量不凝血

脾周少量积液

Ｂ超示脾破裂，
腹腔积液

脾周少量积液

－

２ 男 ３３
左上腹

受撞击

入院时

观察期间

左上腹痛

左上腹痛

左上腹压痛

左上腹压痛

无

血ＷＢＣ轻度↑

阴性

阴性

脾包膜少量积液

－

脾包膜少量积液

ＣＴ示脾破裂，
脾周积液

３ 男 ３５
左上腹

受击打

入院时

观察期间

左上腹痛

左上腹痛

左上腹轻压痛

左上腹压痛

无

血Ｈｂ轻度↓

阴性

阴性

脾包膜少量积液

－

脾包膜少量积液

ＣＴ示脾破裂，
腹腔少量积液

４ 男 ５１
上腹部

受挤压

入院时

观察期间

中上腹痛

中上腹痛，

呕吐

中上腹压痛

右中上腹压痛，

肠鸣音弱

血ＷＢＣ和Ａｍｙ↑
血ＷＢＣ和Ａｍｙ↑

阴性

阴性

－
－

未见明显异常

ＣＴ示右肾旁积液

５ 男 ３７
中上腹

受撞击

入院时

观察期间

中上腹痛

中上腹痛，

呕吐

中上腹压痛

中上腹压痛，

肠鸣音减弱

血ＷＢＣ轻度↑
血ＷＢＣ轻度↑

阴性

阴性

未见明显异常

－
未见明显异常

ＣＴ示右肾旁积气、积液

６ 男 ４１
中上腹

受撞击

入院时

观察期间

中上腹痛

中上腹痛

左、中上腹深压痛

中上腹压痛，

肠鸣音未及

血ＷＢＣ和Ａｍｙ↑
血Ａｍｙ↑

阴性

阴性

肠腔气体反射

－
未见明显异常

ＣＴ示胰周积液

７ 男 ３４
上腹部

受挤压

入院时

观察期间

中上腹痛

左、中上腹痛

中上腹压痛

左、中上腹压痛、反跳痛，

肠鸣音未及

无

血Ａｍｙ↑

阴性

穿刺液Ａｍｙ↑

－
－

未见明显异常

ＣＴ示胰周积液，胰腺肿胀，
腹腔少量积液

８ 男 ２１
上腹部

被踢伤

入院时

观察期间

脐周痛

脐周痛

中上腹深压痛

脐周压痛，肠鸣音减弱

无

血Ｈｂ轻度↓

阴性

抽出少量不凝血

肠腔积气

Ｂ超示腹腔积液
未见明显异常

－

９ 男 ７１
下腹部

被踢打

入院时

观察期间

左下腹痛

左下腹痛，

发热

左侧腹压痛

左下腹固定压痛

无

血ＷＢＣ↑

阴性

阴性

未见明显异常

－

未见明显异常

ＣＴ示肠腔轻度扩张，
腹腔积液

１０ 女 ６８
下腹部

受撞击

入院时

观察期间

下腹痛

左下痛，发热

中上腹压痛

左下固定压痛

血ＷＢＣ↑
血ＷＢＣ↑

阴性

阴性

肠腔气体反射

－
肠腔轻度积气

ＣＴ示肠腔扩张，腹腔积液

１１ 男 ７３
中下腹

被踢打

入院时

观察期间

左中下腹痛

左中下腹隐

痛，发热

左中下腹压痛

左中下腹

固定压痛

血ＷＢＣ轻度↑
血ＷＢＣ↑

阴性

抽出粪汁

肠腔积气

－
未见明显异常

ＣＴ示左结肠旁沟积液

１２ 男 ２２
坠落腹

部撞击

地面物

入院时

观察期间

全腹痛

左上腹隐痛

全腹压痛

左上腹轻压痛

血ＷＢＣ轻度↑
尿ＲＢＣ（＋）

阴性

阴性

肠腔积气

Ｂ超示左中腹囊
性包裹性积液

肠腔轻度积气

－

１３ 男 ３３
坠落钢

管顶左

中上腹

入院时

观察期间

左中上腹痛

左中上腹痛

左中上腹压痛

左中上腹深压痛

血ＷＢＣ轻度↑
尿ＲＢＣ（＋）

阴性

阴性

肠腔气体反射

Ｂ超示左中腹包
裹性积液

肠腔轻度积气

－

１４ 男 ２３
高压水枪

冲击腹部

后背着地

入院时

观察期间

全腹痛

中腹部隐痛，

腰背痛

中上腹痛

脐上轻压痛，

腰背部叩痛

无

血ＷＢＣ轻度↑

阴性

阴性

肠腔气体反射

－

未见明显异常

ＭＲＩ示Ｔ１２骨折

０１２１
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１．２　术前诊断和病情发展过程
给合 １４例患者的受伤部位和伤

后的临床表现均确诊为急性腹部闭

合性损伤，在入院及保守治疗观察期

间均无休克和腹膜炎等急诊手术指

征，但均于伤后 １２～７０ｈ内出现持

续性进行性腹胀，且给予胃肠减压和

缓泻通便等措施均无法缓解。观察

期间给予心电监护监测生命体征，每

４～６ｈ复查血常规和电解质，必要时

再次行影像学检查，最终有 ３例被确

诊为延迟性脾破裂（ｄｅｌａｙｅｄｒｅｐｔｕｒｅｏｆ

ｓｐｌｅｅｎ，ＤＲＳ）３例，２例确诊为十二指

肠破裂，２例确诊为胰腺破裂，１例确

诊为肠系膜血管破裂，３例确诊为结

肠破裂，２例确诊为左输尿管破裂，１

例为 Ｔ１２胸椎骨折（表 ２）。

２　治疗结果

１４例均于入院后 ３３～８４ｈ行手

术治疗。手术方式见表 ２。８例（５７．

１％）发生并发症。治愈 １０例，围手

术期死亡 ４例（术后 １月内），病死率

２８．５７％（表 ２）。

表２　１４例患者最终的诊断和治疗结果

病例 诊断 确诊时间（ｈ） 手术方法 并发症 转归

１ 迟发性脾破裂 ５２ 脾切除术 无 治愈

２ 迟发性脾破裂 ６５ 脾切除术 无 治愈

３ 迟发性脾破裂 ７３ 脾切除术 无 治愈

４ 十二指肠破裂 ４６
十二指肠破裂修补＋半胃切除、胃空肠吻合＋十二

指肠造瘘＋空肠造瘘＋胆总管Ｔ管引流＋腹腔引流术

脓毒性休克，

多器官功能衰竭
死亡

５ 十二指肠破裂 ４２
十二指肠破裂修补＋半胃切除、胃空肠吻合＋十二

指肠造瘘＋空肠造瘘＋胆总管Ｔ管引流＋腹腔引流术

脓毒性休克，

十二指肠瘘
治愈

６ 胰腺破裂 ３５
胰腺近端缝合＋远端切除＋脾切除＋

空肠造瘘＋腹腔引流术

胰瘘，

左膈下积液
治愈

７ 胰腺破裂 ３８
胰腺近端缝合＋远端切除＋脾切除＋

空肠造瘘＋腹腔引流术
胰瘘 治愈

８ 肠系膜损伤 ３３
肠系膜破裂血管缝扎＋

小肠部分切除术
无 治愈

９ 乙状结肠破裂 ６２ 乙结肠破裂切除＋双筒造瘘术
脓毒性休克，

多器官功能衰竭
死亡

１０ 乙状结肠破裂 ５５
横结肠破裂修补＋

近段横结肠造口术

脓毒性休克，

切口感染
死亡

１１ 降状结肠破裂 ７０ 乙结肠破裂切除＋双筒造瘘术
脓毒性休克，

多器官功能衰竭
死亡

１２ 左侧输尿管破裂 ８１
尿液囊肿切除＋左输尿管破裂修补＋

导尿管外引流＋腹腔引流术
左膈下积液 治愈

１３ 左侧输尿管破裂 ５５
尿液囊肿切除＋左输尿管破裂修补＋

导尿管外引流＋腹腔引流术
无 治愈

１４ Ｔ１２胸椎骨折 ８４ 内固定术 无 治愈

３　讨　论

腹部闭合性损伤后若出现持续

性腹胀，需仔细寻找原因以免漏诊而

危及 生 命 （本 组 病 死 率 达 ２８．５７

％）。结合本文 １４例资料分析如下：

（１）延迟性脾破裂（ｄｅｌａｙｅｄｒｅｐ

ｔｕｒｅｏｆｓｐｌｅｅｎ，ＤＲＳ）　多由中央型脾

破裂或被膜下脾破裂发展到真性脾

破裂。伤后当时可无休克表现和腹

膜刺激症，且 Ｂ超和 ＣＴ也不易确诊，

但发展为真性脾破裂后会出现大出

血症状
［２］
。由于不断有血液流出刺

激胃肠道，因此会出现持续性腹胀并

伴有血红蛋白的降低。所以对怀疑

有 ＤＲＳ的患者，一旦出现持续性腹胀

即应再次行 Ｂ超或 ＣＴ检查及腹腔穿

刺，若影像学提示脾破裂或穿刺有不

凝血液，虽无休克和腹膜炎表现也应

即刻行剖腹探查以免延误治疗时机。

（２）十二指肠损伤　较隐蔽且早

期缺乏特异性的临床征象，常常无休

克及腹膜炎表现，往往因误诊造成严

重后果
［３］
。但腹膜后十二指肠破裂

１１２１



中国普通外科杂志 第１６卷

后由于其消化液直接刺激腹腔神经

丛，因 此 会 出 现 持 续 性 腹 胀 和 呕

吐
［４］
。所以对怀疑有十二指肠破裂

的患者一旦出现持续性腹胀应再次

复查 ＣＴ，若出现右肾旁间隙积气、积

液，右肾周阴影模糊等表现即应高度

怀疑而行手术治疗。

（３）闭合性胰腺损伤　早期可无

明显腹腔内出血和腹膜刺激症，术前

诊断率低 ［５］。但由于流出的血液和

胰液对腹腔神经丛有刺激作用，故持

续性腹胀是其较有意义的症状，应予

重视
［６］
。若出现持续性腹胀应及时

复查 ＣＴ，一旦有肾前筋膜增厚，局部

或弥漫性胰腺增大，伴有 ＣＴ值降低，

胰周水肿和液体积聚等表现即应高

度怀疑胰腺受损需行手术探查。

（４）肠系膜损伤　单纯性的肠系

膜损伤早期可因出血缓慢而仅有局

部的系膜血肿而无血流动力学的改

变，腹腔穿刺可阴性，诊断困难，易漏

诊
［７］
。但随着血肿的逐渐扩大肠管

可因肠系膜根部神经受刺激或血运

障碍而产生持续性腹胀，若再次 Ｂ超

或 ＣＴ检查可发现腹腔积液逐渐增加

且血红蛋白可下降，腹腔穿刺可抽出

少量不凝血
［８］
，此时即应行手术探查

以免延误病情。

（５）结肠损伤　早期症状轻且局

限并易被腹壁伤痛所掩盖，且早期腹

部平片仅有 ５０％的患者可出现膈下

游离气体
［９］
。然而结肠破裂后早期

即可腹胀，但肠鸣音可正常，且伤处

可有固定的压痛
［１０］
。随着病情的发

展，由于溢出的粪液对肠腔的刺激作

用可使腹胀持续性进行性加重，同时

因粪液中毒素的吸收可出现发热和

血白细胞增高。所以若出现持续性

进行性腹胀，且伤处局部有固定的压

痛并伴有血白细胞的逐渐增高和发

热，再次 Ｂ超或 ＣＴ提示腹腔或结肠

旁沟有积液，特别是再次腹穿抽出粪

汁或穿刺液有粪臭时，即应高度考虑

结肠破裂需行手术治疗。

（６）闭合性输尿管损伤　临床上

较少见。若破裂口较小，因无肾区胀

痛、血尿、尿少及腰部肌紧张等典型

的症状和体征，且 Ｂ超和 ＣＴ常常不

能明确诊断，故易误诊
［１１］
。但外渗的

尿液（特别是左侧输尿管）可刺激腹

腔神经丛而引起肠麻痹而致持续性

腹胀，若继发感染可出现腹胀加剧并

有发热
［１１］
。因此对高空坠落腹部受

伤的患者，若出现持续性腹胀而不能

用其他原因解释者需高度怀疑输尿

管破裂，应重复行 Ｂ超或 ＣＴ检查，一

旦发现肾区周围有包裹性积液即应

手术探查。

（７）胸腰椎骨折　一般有腰背部

疼痛，但在腹部伤痛同时存在的情况

下容易被外科医生忽视，而且行 ＣＴ

检查时如果扫描层次较宽易漏诊。

胸腰椎骨折的同时可能伴有后腹膜

血肿或炎性渗出，会造成肠蠕动减少

等并出现持续性腹胀。所以当腰背部

受伤史的腹部闭合损伤患者出现持续

性腹胀时，要考虑胸腰椎骨折的可能，

ＭＲＩ可以对此做出最后的诊断或排

除。若证实存在胸腰椎骨折，则根据

严重程度考虑是否需要手术治疗。
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