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·专家笔谈·

2023美国小儿外科协会指南: 钝性肝脾
损伤的管理( 更新版) 解读

尹强

［关键词］ 儿童创伤; 钝性肝脾损伤; 治疗指南

创伤是儿童发病和死亡的主要原因之一，其中钝

性损伤占到腹部损伤的 80% ～90%。肝外伤是儿童最
常见的腹部钝性损伤之一，是导致儿童创伤性死亡的

主要原因之一，脾脏因其解剖及组织学特点，是腹腔内

最容易受损的器官，约占腹部创伤的 40% ～50%，并伴
有一定的病死率，尤其是合并多发伤或复合伤的儿童。
自非手术治疗理念出现之前，钝性肝脾损伤( BLSI) 的
治疗一直都是以外科手术为主。美国小儿外科协会
( APSA) 于 2000年发布了第一份关于儿童单纯性肝脾
损伤管理指南( 以下简称 APSA2000 版指南) ，是儿童
肝脾损伤管理的一个里程碑［1］。自 APSA 2000 版指
南发布以来，儿童肝脾钝性损伤管理不断取得进展。
因此，需要对该指南进行更新，以提升儿童肝脾钝性损

伤诊治水平。APSA创伤委员会基于目前最优证据和
系统性回顾儿童实体器官损伤非手术治疗的临床

疗效［2］，于2 0 2 3年 3月发布新版的儿童钝性肝脾
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损伤管理指南( 以下简称 APSA2023 更新版指南)［3］。
APSA2023更新版指南精炼成简短且易于记忆的“口
袋卡片”，内容分为入院收治、外科处置、出院评估以
及出院后护理 4大板块。本文对 4大板块分别进行解
读( 图 1)。
一、入院收治
1．哪些单纯性肝或脾脏损伤患儿应该住院，哪些

患儿需收入 ICU?
是否所有的肝脾钝性损伤患儿创伤都必须住院治

疗临床有所争议。在 APSA 2000 版指南中，认为此类
患儿一旦被送入医院，决定医院处置的一个核心因素

是 AAST 的损伤等级，Ⅰ～Ⅲ 级损伤的患儿住进普通
病房，Ⅳ级损伤的患儿住进 ICU［1］。最近的一项研究
数据证实，在无其他重大损伤的单纯性Ⅰ ～Ⅱ级肝或
脾脏损伤患儿在未接受输血或其他特殊干预( 介入治

疗或手术) 的情况下，可以接受医学观察并从急诊离

院［4］; 另一方面，根据血流动力学参数( 生命体征) 而

不是基于影像学评估损伤等级来决定是否入住普通病

房或ICU ; 这与既往相比发生了重大的模式转变。阿
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图 1 4大板块

肯色州儿童医院研究小组［5-6］以及美国儿科创伤中心

组成的协作组(“ATOMAC+”) ［7-8］对其进行了前瞻性
研究，结果证实了包括 ICU 收治在内的患儿应用血流
动力学评估，而非损伤等级做出临床决定的安全性。
推荐意见: 如果初始液体复苏不能使生命体征

( 血流动力学) 恢复稳定，或者只是短暂反应者，无论

CT影像学评级如何，都应收入 ICU。尽管最新的数据
可能支持轻度损伤患儿可从急诊室出院，但仍建议生

命体征平稳的 BLSI 患儿，无论损伤程度如何，均应收
入病房进行医学观察。

2．入院后允许多大程度内的活动或卧床休息?
APSA2000版指南没有明确规定单纯性肝或脾脏

损伤患儿卧床休息或活动限制时间，但根据受伤的等

级对住院时间提出了建议。来自堪萨斯城的两项前瞻
性研究证明轻度损伤病人缩短卧床休息时间是安全可

行的，Ⅰ级或Ⅱ级损伤病人卧床休息 1晚，Ⅲ级损伤病
人卧床休息 2晚［9-10］。根据最新儿童肝脾损伤临床数
据分析表明，相较于 APSA2000版指南，小儿外科医生
已经缩短了此类损伤患儿的卧床休息时间，每位患儿

的住院时间缩短 1．7天，即近 50%［11］。
推荐意见:收入 ICU 的患儿应卧床休息直至生命

体征恢复平稳。普通病房的病人无需限制其活动。
3．入院后应多久抽血化验评估 1次?
最初的 APSA指南中并没有规定对单纯性肝或脾

脏损伤患儿连续抽血监测血红蛋白和红细胞比容的具

体方案。但大多数医疗机构仍会对此类患儿入院后行
连续性的血红蛋白和血细胞比容监测。一项对 245例
钝性肝或脾损伤患儿的回顾性研究表明，儿科特异性

休克指数( SIPA) 能更准确地识别受伤最严重、需要输
血的腹腔内损伤的儿童; 生命体征平稳的患儿在损伤

后 24 小时不需要干预或输血［12］。另一项回顾性研究
中指出，连续静脉抽血不能早期识别高危病人［13］。
推荐意见:需要收入 ICU 治疗的患儿应在入院时

进行血常规检测，并每 6小时检测一次血红蛋白水平，
直到生命体征恢复平稳。未收入 ICU 治疗的患儿应
在入院时检测血常规，并根据生命体征和体格检查按

需复查。
4．饮食建议是什么?
没有医疗机构直接对这一问题进行研究，需要根

据患儿临床症状进行判断。世界急诊外科学会
( WSES) 指南中提到，在收入 ICU 的前 72 小时内给予
早期肠内喂养可以改善临床预后。如果可能的话，应
当在创伤发生 24 ～ 48 小时后开始进食。但针对可能
需进行干预 ( 无论是手术或是血管介入治疗) 的患儿，

因患儿需接受全身麻醉，此时禁食可以降低诱导麻醉

时误吸的风险。
推荐意见:需要 ICU 监护的病人应保持禁食直至

生命体征平稳、血红蛋白稳定。所有其他普通病房的
病人可早期恢复饮食。
二、外科处置
1．钝性肝和 /或脾脏损伤患儿何时接受输血?
既往缺乏针对受伤儿童输血的循证指南，而是根

据成人输血数据推算出相关方案。资料表明，受伤儿
童入院后 24小时内需要输血的发生率为 4%，需要接
受输血儿童的死亡率为 13．6%［14］。最新的循证指南
和专家共识建议，对于血流动力学稳定的钝性肝或脾
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脏损伤儿童，应在血红蛋白低于 70 g /L 的情况下开始
输血［7］，并成为此类损伤儿童输血液制品的指南依

据［15］。APSA2023更新版指南比较详细介绍了儿科输
血方案，当存在明确损伤机制、持续出血的证据或血流
动力学不稳定时，如果患儿有低血压或在等待输血，则

可给予儿童初始 20 ml /kg 晶体溶液，容许性低血压不
适用于患儿。可给予首剂 20 ml /kg 的浓缩红细胞，若
无法维持生命体征稳定、病情恶化或给予浓缩红细胞
超过 40 ml /kg，则需要启动大规模输血方案( MTP )。
对于失血性休克患儿，应继续按 1 ∶1 ∶1 ～ 1 ∶1 ∶2的比例
输血浆、血小板和红细胞，直至出血风险不再危及生
命［16］。当患儿病情稳定后，血红蛋白浓度低于 50 g /L
时可考虑输注红细胞至 50 ～ 70 g /L［17］。如果有出血
史或再出血风险增加，可输注新鲜冰冻血浆维持 INＲ＜
2．0［18］; 血小板计数维持在 50×109 /L( 指南原文为 50
000，本文作者注) 以上。对于无症状、出血风险低的
患儿，维持血小板计数大于20×109 /L ( 指南原文为
20000，本文作者注)［18］。当纤维蛋白原值＜1000mg /L
时可输注冷沉淀。如果有条件检测血栓弹力图，其结
果可用于指导医生进行成分输血。
推荐意见: 当 BLSI 患儿在一次输注等渗液 20

ml /kg后出现休克症状时，应输注浓缩红细胞。当患儿
血红蛋白低于 70 g /L，或出现活动性出血或近期有出
血史，也建议紧急输血。

2．钝性肝和( 或) 脾脏损伤患儿何时需要血管介入
栓塞( AE) ?
在成人病人中，AE 提高了脾脏损伤救治的成功

率［19］; 但高级别损伤患儿中，这种方式脾损伤处置的

改善尚未得到证实［20］。在单纯性肝损伤病人中，血管
造影与随后剖腹探查的几率增加存在关联［21］，且血管

造影并未证实能降低此类患儿死亡率。儿童 BLSI 的
血管造影干预并不常见，只有 1% ～ 3%的钝性肝或脾
损伤患儿接受了血管造影，而且大多数手术是在儿童

创伤中心以外进行［22］。
目前对 BLSI患儿 AE 问题尚存争议。Gates 等［2］

在他们系统综述中指出，AE 可能是一种有用的非手
术治疗 BLSI的方法，适用于因活动性出血而出现造影
剂泄漏和血流动力学不稳定的患儿。然而，对于血流
动力学稳定的患儿，即使在影像学上发现动脉出血，也

不建议预防性栓塞［23］。此外，AE 在 BLSI、肝或脾假
性动脉瘤中的应用同样存在争议［24］，在大多数脾假性

动脉瘤中可能是不必要的。在紧急情况下，血管栓塞
可能对肝脏或脾脏假性动脉瘤且血流动力学不稳定和

肝损表现的病人有用。对于高级别损伤的儿童，损伤
后选择性地使用影像学检查和密切监测可能是有必要

的。前瞻性的 ATOMAC协作组研究认为，血管成像随
访没有显著的益处［25］。
推荐意见: 在早期 CT 上显示有出血但无临床症

状的此类损伤患儿不应进行预防性血管栓塞。治疗性
血管栓塞的目的是控制出血，可应用在已输血但仍有

活动性出血迹象，特别是那些预计不能从手术探查中

获益且血流动力学稳定，可以进行介入治疗的肝或脾

脏损伤的患儿。
3．钝性肝和( 或) 脾损伤患儿何时需要手术治疗?

儿童钝性肝和( 或) 脾损伤的非手术治疗( NOM) 已成
为标准治疗方案，95%以上单纯性损伤患儿在不接受
手术的情况下治疗成功［15，26-27］。研究表明，钝性肝和
( 或) 脾损伤患儿选择非手术治疗的失败率为 5% ～
7%，其中腹腔内非实质性脏器损伤案例占失败案例的
一半，合并肝脾联合损伤的患儿更容易导致非手术治

疗失败［21，26］。非手术治疗失败组的死亡率更高，但很
少有患儿死于出血并发症。多器官损伤、CT扫描显示
造影剂外渗和早期输血需求是非手术治疗失败的危险

因素。
Nance等［28］分析了国家创伤数据库( NTDB) 关于

儿童 BLSI手术干预时机的资料，发现了类似情况，非
手术治疗失败是基于生理参数而不是损伤的解剖严重

程度。
紧急干预( 手术或血管栓塞) 适用于有活动性出

血和血流动力学不稳定以及腹膜炎的病人。活动性出
血的病人，亦被称为无反应病人，表现为: ( 1 ) 使用
MTP 方案输血治疗但缺乏持续反馈而复发性低血压;
( 2) 需要＞40 ml /kg 的血液制品和( 或) 接受超过 4 单
位的浓缩红细胞而血流动力学仍不稳定; ( 3) 在病程
后期复发性大出血［7，29-30］。另一项多中心前瞻性研究
表明，需要干预的群体特征包括: ( 1) 机械撞击; ( 2)
1级损伤动能; ( 3 ) GCS 评分 ＜ 14; ( 4 ) 腹部体检异
常［31］。干预措施在空腔脏器损伤( HVI) 中比在 BLSI
中更常见( 7．6%) ，总体死亡率为 2．6%，30天内的大多
数死亡归因于脑外伤( 81%)。对比 BLSI 和空腔脏器
损伤，BLSI需要干预的患儿往往表现为: ( 1) 在急诊科
更常见的初始低血压; ( 2) 接受输血的比例更高( 42%
vs．10%) ; ( 3) 更严重的损伤程度( ISS评分 35 vs．12)。
对于需要手术的 BLSI病人要求在 2小时内进行干预，
对于需要血管栓塞的病人要求在 5 小时内进行干预，
对于输血无反应或血流动力学不稳定的病人提示持续

失血，需要紧急干预。
剖腹损伤控制性手术( DCL) 可能对儿童有益，

DCL可以控制出血和污染，随后复苏纠正凝血功能障
碍、低体温和酸中毒，然后进行最终的手术治疗。DCL
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与较差的生理机能相关，而非解剖学损伤分级相关。
推荐意见:尽管已经输注红细胞，但生命体征仍不

稳定的 BLSI 病人应进行手术探查并控制出血，为了
排除其他可能导致病人不稳定的腹腔损伤情况，手术

探查优于血管栓塞。
三、出院评估
1．钝性肝和( 或) 脾损伤患儿何时可以安全出院?
APSA2000版指南中对儿童单纯性 BLSI 住院时

间的建议是基于 CT 损伤分级而定的，住院时间等于
损伤分级加 1天［1］，但该指南没有规定具体的出院标
准。自 APSA 指南 2000版发布以来，一些研究集中在
应用生理学指标来决定住院、干预和出院。比如，允许
患儿在正常饮食、无腹部压痛、稳定的红细胞压积＞
21%( 指南原文为 21 mg /dL，本文作者注) 的情况下出
院［6］; 允许血红蛋白水平稳定且无其他住院护理要求

的病人出院［10］。再如，将生命体征正常、血红蛋白水
平稳定、腹痛轻微、儿童耐受一般饮食作为出院标准，
但是如果出现车把损伤或安全带损伤迹象，应谨慎对

待［7］。最近的一项多中心前瞻性研究指出，儿童单纯
性低级别 BLSI在不需要干预，且无明显出血迹象的情
况下，可以从急诊科离院［4］。
推荐意见:根据患儿整体临床状态而不是钝性肝

或脾损伤的特定级别来考虑出院是合理的。建议在儿
童满足以下条件时出院:能耐受与年龄相适应的饮食、
仅有轻微腹痛、生命体征正常且无活动性出血证据。
四、出院后护理
1．钝性肝和( 或) 脾损伤患儿何时需要复查影像学

检查?

APSA2000版指南中认为创伤性实质性器官损伤
病人在出院前或出院后常规随访影像学检查是不必要

的，因为只有不到 50%的病人接受了影像学随访，且
远期并发症发生率低。脾损伤后的迟发性并发症主要
是迟发性出血、脾破裂和假性动脉瘤形成。肝外伤后
迟发性并发症包括迟发性出血、假性动脉瘤和胆道损
伤。目前，主要是根据病人的临床症状来决定是否接
受影像学复查。选择性影像学随访复查是安全的，一
般很少需要临床二次干预［25］。
推荐意见:对于无症状的轻度损伤病人，不建议常

规影像学随访检查。对于严重损伤和有持续症状的病
人，可以考虑影像学随访检查。

2．钝性肝和( 或) 脾损伤患儿何时能恢复正常
活动?

基于 32个中心有关活动限制的回顾性数据分析，
APSA2000版指南建议活动限制为损伤等级加 2
周［1］。自 2000年以来，已有多项关于钝性肝或脾损伤

后活动限制的回顾性研究。唯一的观察性研究是在
2001年进行的，纳入了 44 例病人: 所有病人均被限制
在损伤后 4周的活动限制，并在第 4 周进行超声波检
查，1例病人有临床上不明显的假性动脉瘤，未发现其
他并发症［4］。其他针对不同严重程度肝脾损伤的研
究中，限制病人活动 4 至 12 周，包括 370 例不同严重
程度的损伤病人，2 例发生轻微并发症，无死亡［32-36］。
Lynch等和 Ｒhovin等报道了利用影像随访来评估愈合
情况，但与临床参数无关，而且变异范围很大( 3 ～ 2
周)［37-38］。最近，ATOMAC 协助组对钝性肝或脾损伤
患儿进行 60天随访，在 366 例随访病人中，近 80%的
病人遵循 APSA2000版指南活动限制要求，5．7%的病
人再入院，无伤后出血［1］。依从或不依从活动限制建
议的病人在结局 ( 再入院或出血) 方面没有差异［39］。
推荐意见:尽管较短的活动限制时间可能是安全

的，但我们还是建议活动限制时间应在受伤等级加上

2周。目前暂无足够的数据支持在受伤后可以减少活
动限制。
五、结论
APSA2023更新版指南更为强调患儿生理状态而

非解剖学损伤分级，减少对无出血证据患儿的限制，并

加强对有出血证据患儿的监护。临床决策在很大程度
上是以病人生命体征作为依据。在决定最佳治疗方案
时，应综合考虑临床情况、解剖学损伤分级以及合并伤
的情况。剖腹探查手术的决策可能是由于急性失血以
外的原因，剖腹探查手术治疗 BLSI出血应该是一个罕
见的事件，特别是对于单纯性 BLSI。BLSI患儿非手术
治疗失败通常在受伤后 24 小时内发生。输血治疗应
先于剖腹手术，而剖腹手术探查的决策应与大规模输

血方案的启动相结合。
虽然这份指南的侧重点在于单纯性损伤，但作者

认为它可能有助于外科医生在合并有其他严重损伤的

情况下管理 BLSI。虽然合并有其他严重损伤的情况
下增加了 BLSI管理的复杂性，但当前指南的重点是急
性失血的识别和后续管理。坚持指南中的核心原则将
警示外科医生注意到此类损伤患儿是否有急性失血的

发生，即使急性失血的原因并非与肝脏或脾脏相关。
BLSI管理的未来方向无疑将影响 APSA 指南的

以后更新。目前的研究表明，对于受伤的患儿，CT 的
使用率降低，这可能与临床症状轻的 BLSI病人减少不
必要的检查相关。有可能一些 BLSI 的病人可以安全
地从急诊科出院，而不需要住院或转院。目前，对于活
动限制比 APSA2000 版指南中更为宽松，但活动限制
时间可能在安全范围内被缩短。在许多方面，更新后
的 APSA指南建议“少”使用 ICU，减少住院时间，减少
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实验室检查，缩短活动限制时间。然而，安全推荐
“少”的能力是建立在“多”的基础上的，是以临床上对
出血的早期识别以及对受伤儿童熟练护理为前提。
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