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损伤控制性手术在以肝破裂为主的
腹部多发性损伤中的临床应用

陈飞1　邬善敏1　张贯启1　范迪欢1

　　[摘要]　目的:探讨损伤控制性手术(DCS)在以肝破裂为主的腹部闭合性多发伤抢救中的应用价值。方法:
回顾性分析2012-01-2015-12收治的25例外伤致腹部闭合性多发伤患者的临床资料,按手术思路分为一期确定

手术组(对照组,n=12)和 DCS组(n=13)。比较2组病死率、并发症发生率、损伤严重程度评分(ISS)、凝血功

能、乳酸清除时间、住院时间等指标。结果:对照组抢救成功7例(58.3%),死亡5例(41.7%)。主要死亡原因是

休克不能改善及其并发症导致死亡。并发症9例(75.0%),其中急性呼吸窘迫综合征(ARDS)3例,切口感染1
例,多器官功能障碍综合征(MODS)1例,出血2例,弥散性血管内凝血(DIC)1例,胆瘘1例。DCS组抢救成功

11例(84.6%),死亡2例(15.4%),死亡原因为 ARDS和 MODS。并发症3例(23.1%),其中 ARDS1例、MODS
1例、出血1例。DCS组围手术期病死率、并发症发生率、血清乳酸清除时间、体温恢复时间、PT及 APTT恢复时

间、凝血酶原时间均显著低于对照组(P<0.05)。结论:DCS在严重腹部创伤抢救时疗效确切。
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　　Abstract　Objective:Toexplorethevalueofthedamagecontrolsurgery(DCS)intheapplicationoftheclosed
abdominalmultipletrauma.Method:AretrospectiveanalysisinJanuary2012toDecember2015wasperformedon
25casesofclosedabdominalmultipleinjury.Accordingtotheoperationideasthepatientsweredividedintocontrol
group(12cases)andDCSgroup(13cases).Andthemortality,incidenceofcomplications,injuryseverityscore
(ISS),bloodcoagulationfunction,lacticacidremovaltime,andlengthofhospitalstayindicatorswerecompared
betweentwogroups.Result:sevencaseswererescuedsuccessfully(58.3%)and5casesdied(41.7%)inthecontrol
group.Themainreasonwasshockanditscomplications.Thecomplicationsincluded(9cases)incisioninfection(1
case),respiratorydistress(3cases),multipleorganfailure(1case),diffuseintravascularcoagulation (1case),

hemorrhage(2cases)andbileleakage(1case).ElevenpatientsinDCSgroupwererescuedsuccessfully(84.6%)and
twopatientsdied(15.4%).Thecauseofdeathwasrespiratorydistressandmultipleorganfailure.Thecomplica-
tionsincludedrespiratorydistress(1case),multipleorganfailure(1case)andbleeding (1case).Comparedwith
controlgroup,DCSgroupperioperativemortalityandcomplicationrates,serumlacticacidremovaltime,tempera-
turerecoverytime,activatedpartialthrombintime,prothrombintimeweresignificantlylower(P<0.05).Conclu-
sion:DCSinsevereabdominaltraumahasgoodcurativeeffect.
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　　腹部闭合性损伤常由坠落、碰撞、冲击、挤压、
拳打脚踢等钝性暴力所致。肝脏破裂在Ⅲ级(以
AAST为分级标准)及以上,伴腹腔内多器官受损

的腹部严重多发性创伤可使机体出现严重的酸血

症、低温、凝血障碍及高分解代谢状态〔1〕。有报道

称肝损伤伴随其他脏器损伤者,病死率为25%~
45%,若损伤门静脉和肝后面的下腔静脉,手术病
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死率可达55%。在腹部严重创伤时,传统的观念就

是进行一期的确定性手术,该方法复杂、创伤大,会
进一步加重机体生理紊乱,增加复苏的难度,抢救

成功率不高。但是腹部创伤引起的内脏出血、肠道

损伤等病变若不紧急处理,必然会造成休克加重和

腹腔的严重污染。将损伤控制性手术〔2〕(damage
controlsurgery,DCS)的理念应用于腹部的严重创

伤患者的抢救,用暂时的或简单的方式控制腹腔出

血和污染,不进行创伤大、复杂的重建、止血手术,
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从而有利于复苏和后期确定性手术,增加严重创伤

患者的抢救成功率。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2012-01-2015-12收治的25例外

伤致腹部闭合性多发伤患者的临床资料,按手术思

路分为一期确定手术组(对照组)和 DCS组。其中

对照组患者12例,均行确定性手术进行抢救,3例

为高空坠落伤,6例为车祸伤,2例为挤压伤,1例为

其他伤。其中合并腹膜后血肿3例,肾挫伤2例,
小肠破裂1例,结肠破裂1例,脾破裂3例,同时合

并脾破裂、肾挫伤1例,同时合并脾破裂、肾挫伤、
腹膜后血肿1例。DCS组患者13例,均按照损伤

控制性手术原则进行治疗,2例为高空坠落伤,8例

为车祸伤,2例为挤压伤,1例为其他伤。其中合并

腹膜后血肿2例,肾挫伤4例,小肠破裂2例,结肠

破裂1例,脾破裂2例,同时合并脾破裂、肾挫伤1
例,同时合并脾破裂、肾挫伤、腹膜后血肿1例。2
组肝损伤程度为Ⅲ级6例,Ⅳ级15例,Ⅴ级4例。
1.2　腹部闭合性损伤的诊断

所有收治入院的患者检查发现:①均有外伤史

体征伴不同程度的失血性休克表现;②所有患者行

腹部B超检查,确诊有肝破裂;③所有患者行腹腔

穿刺均抽出不凝血;④部分患者有明显的腹膜刺激

征;⑤腹腔探查均证实腹腔多脏器损伤的诊断。
1.3　损伤控制性手术的指征

患者实施DCS并无统一的应用指南,需要术前

评估结合探查情况来迅速确定〔3-7〕。要求综合考虑,
全局把握,果断抉择。实施DCS的指征见表1。

表1　实施DCS的指征

指标 内容

术前评估

　受伤类型 高处坠落;高速碰撞;严重挤压伤。

　患者情况 低血压:持续或难以纠正的SBP<90mmHg△ ,低体温:T<35℃;年龄>55岁。

　伤情评估 严重颅脑损伤;骨盆骨折并严重出血;心搏骤停后停复苏成功。

　检验指标 酸中毒:pH<7.20、BE>-18mmol/L、血乳酸水平>5mmol/L;凝血功能障碍:APTT>60s、PT>
16s。

　复苏情况 短时间内大量输血(>10U红细胞);或者全血输注量>5000ml,复苏补液量>12000ml。
术中探查

　肝脏损伤情况 一侧肝叶毁损性外伤伴大出血;肝脏多发破裂或挫伤,广泛的肝包膜下血肿不断扩展;肝脏创面虽经

积极清创、切除、血管结扎后创面仍继续出血。

　血管损伤情况 肝静脉主干损伤且出血难以控制;肝后段下腔静脉损伤且出血难以控制。

　合并胰腺损伤 胰腺损伤在Ⅲ级及以上。

　手术复杂情况 合并严重的多发伤,病情危重,手术复杂

　预计手术时间 >90min

　　△1mmHg=0.133kPa。

1.4　腹部闭合性多发伤的治疗

对照组按一期确定性手术治疗,根据探查情况

行不规则肝叶切除、肝动脉结扎、破裂血管修补术。
腹膜后血肿、肾挫伤及血肿暂不处理,损伤的小肠

行切除+一期吻合术,结肠行造口,脾脏切除等手

术。DCS组按照损伤控制性手术治疗:①简化手

术:控制出血、控制污染、暂时性关闭腹腔;②术后

复苏:术后均收入重症医学科行呼吸机辅助呼吸、
进一步液体复苏、纠正凝血机制紊乱、纠正代谢性

酸中毒、防治感染;③确定性手术:细致探查、细致

止血、恢复肠道的连续性、胆道修补,T 管引流、闭
合腹腔。
1.5　观察指标

2组患者的围手术期病死率,相关并发症的发

生率,损伤严重度评分(ISS),凝血功能指标(PT、
APTT)、乳酸清除时间、体温恢复时间、手术时间

和住院时间。
1.6　统计学处理

应用SPSS20.0软件进行数据分析。计量资

料以■x±s表示,比较采用t检验;计数资料采用%
表示,比较采用Fisher 确切概率法检验,以 P<
0.05为差异有统计学意义。
2　结果

对照组术后有5例死亡,主要死亡原因是休克

不能改善及其并发症。并发症为切口感染、ARDS、
MODS、弥 漫 性 血 管 内 凝 血 (DIC)、出 血、胆 瘘。
DCS组13例,抢救成功11例,死亡2例,死亡原因

是 ARDS和 MODS,与未行确定性手术无关。并

发症3例,分别为 ARDS、MODS、出血。2组患者

住院时间比较差异无统计学意义,但病死率、并发症

发生率、凝血功能恢复时间、乳酸清除时间、体温恢

复时间比较差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
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表2　2组相关指标比较 ■x±s

指标 病死率
并发症

发生率

ISS评分

/分

乳酸清除

时间/h

体温恢复

时间/h
PT、APTT
恢复时间/h

住院

时间/d
对照组 41.7% 75.0% 41.75±6.39 34.58±6.45 15.17±2.24 28.67±2.24 23.57±2.57
DCS组 15.4%1) 23.0%1) 41.25±3.471) 8.85±3.471) 8.46±3.771) 11.62±2.591) 23.54±1.94

　　与对照组比较,1)P<0.05。

3　讨论

DCS处理严重闭合性腹部损伤也是遵循简单、
快速、暂时的方式,以不进一步增加过多的损伤来

控制腹部创伤。但在应用 DCS时我们更加注重了

救治患者的全过程管理,在实施上述3个基本步骤

的同时将纠正凝血功能紊乱、低体温、酸中毒“死亡

三联征”〔8〕的恶性循环贯穿全程。凝血功能紊乱、
低体温、酸中毒三者相互影响,伴随其中一项恶化

而恶化,也伴随其中一项好转而好转。DCS不是单

纯外科手术技巧,而是全方位救治患者的系统方

案。与确定性手术的对照组相比,DCS在救治急危

重症患者具有优势。分析治疗经验可知,DCS是综

合治疗措施,从创伤性危重症患者的病理生理基础

上采取有效地干预手段来增加患者的生存率。
严重的腹部创伤导致失血性休克常常并发凝

血功能障碍,增加了病死率,25%的患者在接诊时

就已经发生凝血病,40%的创伤导致的死亡是出血

引起的〔9〕。创伤后凝血病的发病机制受多种因素

的影响,其中休克、低体温、酸中毒和大量液体复苏

时血液稀释均认为时导致凝血功能障碍的原因。
继续失血会导致凝血功能进一步恶化,凝血功能异

常反过来就会导致出血难以控制,最终导致 DIC和

多器官功能衰竭〔10〕。DCS化繁为简,快速止血,避
免了复杂手术和长时间的麻醉。而且围绕“死亡三

联征”来抢救患者:① 积极纠正凝血功能,依据

POCT〔11〕来指导输血补液,取代大量晶体补液。严

重创伤可导致促凝和抗凝系统平衡紊乱,激活凝血

系统,大量消耗凝血因子,造成创伤性凝血病〔12〕。
术前术中不再单纯大量补充晶体来快速复容,而是

在持续检测中心静脉压和评估心功能的前提下,输
注新鲜血浆、血小板、冷沉淀、凝血因子Ⅷ、冻干人

凝血酶原复合物纠正凝血功能。②多方位恢复体

温。DCS手术前提前通知手术室上调空调温度、用
预温的毛毯覆盖患者躯体、输注液快速加温处理、
体外连续动静脉循环复温等复温措施。创伤导致

的失血性休克使患者末梢循环收缩,应急状态下大

量的低体温液体的输入,麻醉影响血管的代偿性,
开腹手术暴露使热能散失等都加速了患者体温降

低。有研究表明中度低体温(32~34℃)每减少1℃
能直接减少10%凝血因子活性和明显影响血小板

功能〔13〕。③ 允 许 性 低 血 压,将 血 压 稳 定 在 SBP
70~80mmHg。有研究指出,积极的液体复苏可

能会增加出血,因为增加的平均动静脉压能导致新

生血凝块脱落、血小板和凝血因子的稀释、血液粘

滞性和流变性改变〔14〕。确定性手术一般会有一个

窗口期,在窗口期进行手术是因为全身炎症反应还

未形成,在炎性瀑布形成之前,有效复苏之后进行。
一般是在一期手术之后24h左右。国际公认观察

乳酸水平、碱剩余、中心体温、凝血酶原时间国际标

准化比值(INR),当以上指标满足临床要求后方可

手术〔15〕。二期确定性手术最重要的一点是严密、仔
细、避免遗漏。综上,DCS的理念在以肝破裂的严

重腹部多发伤的抢救中可取得较好的疗效。
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