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腹部创伤是交通事故、灾害事件及战时常见损

伤之一,常为多脏器复杂性损伤。 腹部简明损伤评

分(abbreviated
 

injury
 

scale,AIS) ≥3 分的严重腹部

创伤患者常因失血性休克、感染等并发症导致死

亡,因此,针对腹部创伤开展早期评估、诊断和有效

处置至关重要[1-2] 。 近年来,随着医学技术的不断

发展,针对腹部创伤的院内快速诊断和救治理念快

速革新,救治水平逐步提升。 但现阶段,腹部创伤

的院内救治仍存在响应不及时、处理流程欠标准、
处置方法不规范等诸多问题,国内外尚缺乏针对严

重腹部创伤的院内救治专家共识。 鉴于此,为进一

步提升严重腹部创伤的院内救治能力,改善严重腹

部创伤患者的救治效率及预后结局,中国人民解放

军总医院腹部创伤多学科诊疗团队专家根据临床

实践经验并结合国内外相关研究,针对严重腹部创

伤伤员入院交接、伤情评估、急诊救治、术后管理等

问题进行专题研讨,并撰写《严重腹部创伤院内救

治专家共识(2024)》,以期为国内从事腹部创伤救

治的医护人员提供参考。
1　 伤员交接与伤情评估

伤员转运至急救中心或医院急诊科后,接诊与

转运人员交接信息资料,迅速开展初次院内伤情评

估。 根据致伤方式、生命体征、全身体格检查、实验

室检查和辅助检查系统判断伤情,并按严重程度明

确救治顺序,制定救治方案[1] 。
1. 1　 体格检查　 对于严重腹部创伤伤员,在进行常

规全身体格检查时,应重点开展腹部和会阴部专科

查体,并测量腹围。
1. 1. 1　 腹部查体　 视诊腹部有无钝性伤或穿透伤,
有无腹壁活动性出血或皮下瘀斑,有无腹膨隆;触
诊有无压痛、反跳痛、腹肌紧张;叩诊有无移动性浊

音;听诊有无肠鸣音,记录肠鸣音次数和特点。
1. 1. 2　 会阴部查体　 视诊会阴区域、肛门、外生殖
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器有无挫伤、血肿、撕裂;常规行肛门直肠指诊,评
估有无肛管和直肠损伤;评估是否合并骨盆骨折。
对于女性伤员还需要评估有无阴道撕裂伤、阴道内

有无出血等。
1. 2　 实验室检查与辅助检查

1. 2. 1　 实验室检查　 行血常规、尿常规、粪便常规、
血生化、凝血、动脉血气、血清八项、C 反应蛋白、白
细胞介素 6、降钙素原等检验。 如有腹腔积液,利用

诊断性腹腔穿刺 ( diagnostic
 

peritoneal
 

aspiration,
DPA)采集标本,行腹水常规和生化检验。
1. 2. 2　 辅助检查

1. 2. 2. 1　 超声和超声造影 　 创伤超声重点评估

( focused
 

assessment
 

with
 

sonography
 

in
 

trauma,
FAST)可有效判断腹腔内脏器损伤和腹腔有无游离

液体,Extended-FAST 技术进一步提升了诊断的敏

感度和特异度,可快速、无创、动态地进行腹腔损伤

评估, 与 诊 断 性 腹 腔 灌 洗 ( diagnostic
 

peritoneal
 

lavage,DPL)相比具有明显优势[3] 。 但 FAST 技术

也存在一定的局限性。 例如,FAST 影像无法准确反

映游离液量<500
 

ml 的情况[4-6] 、腹腔内器官损伤的

程度及性质[7] ;单一 FAST 阳性也不足以明确游离

液体(血液、腹水、尿液)的性质[1] 。 因此,不推荐使

用 FAST 筛选需要进行 CT 检查的患者[8] 。 超声造

影技术是现阶段超声医学的研究热点,具有敏感度

高、伤害小以及应激反应弱等优势,可准确判断腹

部实质性脏器损伤的部位、程度、是否存在活动性

出血等,便于进行创伤程度分级,推荐作为 FAST 检

查的补充性选择[9-10] 。
1. 2. 2. 2　 增强 CT　 当怀疑伤员存在腹部创伤时,
若血流动力学稳定,建议进行增强 CT 扫描[1] 。 增

强 CT 对于腹部创伤诊断价值依创伤类型(钝性伤

或穿透伤)和损伤脏器类型(实质脏器或空腔脏器)
而异[7,11-12] 。 CT 用于诊断实质性脏器损伤的敏感

度和特异度高达 98%,尤其对于严重腹部创伤,增
强 CT 可快速识别出血灶,显示损伤完整图像,协助

快速制定治疗策略[13-14] 。 但是,CT 对于空腔脏器
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损伤诊断的性能较低,尽管可发现腹腔内的游离气

体,判定空腔脏器损伤可能,但具体损伤部位难以

精确分辨[15] 。
1. 2. 2. 3　 DPL 与 DPA　 超声引导下腹腔穿刺是诊

断腹腔出血的有效方法,阳性率可达 90%,敏感度

则取决于腹腔出血量。 DPL 对腹腔积血更为敏感,
但不能识别特定的器官损伤或腹膜后、膈肌损伤,
并可能干扰 CT 检查,影响诊断决策,且操作时间较

长,因此,DPL 不推荐用于轻症或无手术需要的患

者[16-17] 。 DPA 可通过避免灌洗步骤,提升操作效

率,降低检测风险, 有效弥补 DPL 的应用弱点。
DPA 诊断腹腔内出血的敏感度和特异度高达到

89%、100%,适用于严重腹部损伤后难以评估病情、
低血压和高度怀疑腹腔出血的伤员[18] 。
1. 2. 2. 4　 腹腔镜检查　 对于血流动力学稳定、疑有

内脏损伤的腹部钝性伤伤员,在临床查体和影像学

检查不能确诊的情况下,可考虑采用腹腔镜探查技

术协助诊断[1,19] 。 腹腔镜探查可降低阴性剖腹率,
也可指导剖腹手术切口选择[20-21] 。 推荐参考《腹

部创伤腔镜诊疗规范专家共识》制定的腹腔镜探查

适应证和探查步骤[22] 。
2　 急诊救治

严重腹部创伤需要立即进行复苏治疗,并开展

针对腹部创伤的初步处理,建议留置鼻胃管和尿

管。 对血流动力学不稳定者,积极复苏治疗的同时

应重点关注死亡三联征(低体温、酸中毒、凝血机制

障碍),必要时需要注射破伤风疫苗[8] 。
2. 1　 多学科协作组诊疗模式　 严重腹部创伤,尤其是

以腹部创伤为主的多发伤,往往累及多系统、多器官,
需要多个专科共同参与伤情评估以及诊疗策略制定。
因此,应积极采取多学科协作组 ( multidisciplinary

 

team,MDT)诊疗模式[23] 。 严重腹部创伤 MDT 应以

普通外科或腹部创伤外科为主,参与科室应包括急

诊科、肝胆胰外科、泌尿外科、妇产科、骨科、介入

科、输血科、麻醉科、重症医学科、超声科、影像科、
营养科、药剂科等。 符合 MDT 启动标准的伤员来院

后,由急诊科呼叫 MDT 成员,腹部创伤外科或创伤

救治中心专职人员全程负责组织 MDT 讨论,协助制

定最优治疗方案。 严重腹部创伤 MDT 不同于慢性

病和肿瘤疾病的 MDT 诊疗模式,因创伤救治的突发

性和紧急性,团队成员应做到随时待命。 各专科应

有多名专家参与,轮流值班,确保 24
 

h 在岗。 考虑

到创伤救治的时效性,建议医院制定严重腹部创伤

的绿色通道救治流程,一旦 MDT 完成诊疗方案制

定,应及时启动创伤救治绿色通道。
2. 2　 复苏治疗　 严重腹部创伤伤员立即进行抗休

克复苏治疗,同时,要做出针对腹部创伤的初步处

理[24-25] 。 对血流动力学不稳定患者给予抗休克复

苏治疗[26] 。 首先,建立有效的液体通道,如条件允

许最好建立两条以上的上腔静脉系大静脉通路。
对儿童等血管通路建立困难的特殊患者,可在股骨

远端或胫骨近端建立骨髓输液通路。 经复苏治疗,
症状改善后立即实施手术,如症状未改善或血压仍

不稳定,腹腔内出血可能性大,应在积极抗休克的

同时实施紧急手术[27-28] 。
2. 3　 止血治疗　 创伤后,大出血伤员病死率与救治

时间密切相关。 据统计,平均每延误 3
 

min 即可增

加 1%的病死率,共计约 25%的战伤伤员死于后送

途中[29] 。 大出血是该部分伤员死亡的主要原因,
因此,止血治疗是改善伤员预后的必要措施之一。
常用止血方法包括:(1)局部棉垫加压包扎止血、填
塞止血、临时指压止血、止血钳或结扎止血、止血气

囊止血等。 当现场无可用止血设备时,可临时采用

体外近端腹主动脉压迫术,通过外力实施体外腹主

动脉压迫控制出血。 (2)复苏性主动脉腔内球囊阻

断术 ( resuscitative
 

endovascular
 

balloon
 

occlusion
 

of
 

the
 

aorta,REBOA)通过股动脉穿刺技术将球囊导管

置入胸主动脉或腹主动脉肾动脉水平以下,随后充

起球囊,可暂时控制躯干的不可压迫性出血,对于

骨盆严重创伤、腹部钝性创伤合并难治性大出血患

者的紧急抢救具有重要价值[30] 。 (3)对于压迫止

血无效并且生命体征平稳的腹部创伤,可首选介入

治疗止血。 随着介入技术以及介入导管、栓塞材料

的快速革新,其在腹部创伤的治疗中的作用越来越

重要。 射频消融辅助保脾术治疗创伤性脾破裂,可
明显缩短手术时间,减少出血量,降低输血率及并

发症发生率,更有利于保护残余脾功能及免疫功

能,已成为腹部创伤大出血治疗较为有效的止血

方式[31] 。
2. 4　 手术治疗

2. 4. 1　 腹部穿透伤　 美国东部创伤外科实践管理

指南委员会推荐在综合分析腹部穿透伤患者伤情、
查体、辅助检查、检验等结果后综合决定方案,主要

内容包括:(1)血流动力学不稳定或腹部弥漫性压

痛的患者应紧急采取剖腹手术;(2)血流动力学稳

定但临床检查结果与实际伤情不符的患者(如脑损

伤、脊髓损伤、中毒、需要镇静或麻醉)应进行剖腹

探查或腔镜探查;(3)血流动力学稳定且无腹膜炎、
弥漫性腹部压痛(远离损伤部位)的患者以及仅右

上腹部穿透伤且生命体征稳定、检查可靠、腹部压

痛轻微甚至无压痛的患者,不需要开展常规剖腹手

术;(4)针对腹部穿透伤合并脏器损伤的患者,推荐

使用腹部 CT 指导后续治疗;(5)腹腔镜探查可用于
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评估膈肌撕裂伤和腹膜穿透情况[32] 。
2. 4. 2　 腹部钝性伤　 对于腹部钝性伤,出现以下情

况者建议积极手术治疗:(1)经腹腔穿刺抽出不凝

血或腹腔灌洗阳性等证实为腹腔出血,且合并血流动

力学不稳定;(2)经查体发现腹膜炎体征或者 X 线、
CT 影像显示腹腔游离气体,证实为空腔脏器穿孔;
(3)CT 检查发现膈肌破裂、膀胱破裂或严重内脏损

伤[美国创伤外科学会( American
 

Association
 

for
 

the
 

Surgery
 

of
 

Trauma,AAST)评分Ⅴ级] [22,33-34] 。 随着

多学科协作以及医学影像学的发展,腹部钝性伤的

保守性诊疗策略逐渐受到关注,血流动力学稳定且

无其他手术指征的高 AAST 评分伤员也不必立即进

行手术,可予以连续动态监测血常规(包含血红蛋

白、红细胞)等血液学指标以及临床体征,期间进行

保守治疗。 一旦观察到病情进展或在入院后首个

24
 

h 内急需输血,则可先行开展血管栓塞治疗,无
效后予以手术干预[35-36] 。
2. 4. 3　 多发伤救治　 腹部创伤合并颅脑损伤时,如
存在颅内高压和脑疝形成以及合并腹部实质性脏

器大出血,需同时开展专科紧急手术。 腹部创伤合

并胸部创伤时,腹部伤重胸部伤轻者,先行胸腔闭

式引流后再行腹部手术,避免麻醉时正压通气造成

张力性气胸;如胸腹伤均严重,可分组同时手术。
腹部钝性伤合并四肢损伤时,若四肢存在大血管损

伤或骨筋膜室综合征,可同时分组手术;腹部创伤

合并骨盆骨折时,患者多死于失血性休克,可在积

极液体复苏的同时,先行骨盆外固定,以减少骨盆

骨折出血,然后,再在处理腹部创伤时予以骨盆填

塞或血管栓塞[37] 。
2. 4. 4　 麻醉评估与管理　 腹部创伤具有病情紧急、
复杂及危重的特点,伤员往往处于饱腹或饥饿脱水

状态,在术前进行麻醉评估时,建议重点评估以下

几点:(1)生命体征及伤情评估,包括致伤原因、救
治经过、基本生命体征和功能状态、复合伤、必要的

实验室和辅助检查,对伤员进行初步快速评估。
(2)对凝血功能、内环境(水电解质平衡、酸碱平衡、
血糖)、体温等进行重点评估。 麻醉方式一般选择

气管插管全身麻醉、椎管内麻醉或复合麻醉,对于

呼吸循环不稳定者,慎重选择椎管内麻醉[38] 。
2. 4. 5　 外科手术

2. 4. 5. 1　 损伤控制手术 　 损伤控制外科( damage
 

control
 

surgery,DCS) 的主要目标是控制出血与感

染,既要控制原发性损伤,又要预防后续的医源性

损伤[39] 。 出现以下情况时,建议优先选择 DCS:
(1)体温< 35℃ ,pH < 7. 3 或碱剩余> 15

 

mmol / L,凝
血酶原时间>19

 

s 或活化部分凝血活酶时间>60
 

s;
(2)创伤严重度评分(injury

 

severity
 

score,ISS)>35 分

且血流动力学不稳定;(3)复杂肝、胰、十二指肠损

伤或腹部大血管损伤常规方法较难处理者;(4)预

计手术时间> 90
 

min 且无法耐受者;(5) 输血量>
10

 

U。 对于脾、肾以及胰尾部损伤,推荐予以全部

或部分切除;对于较难控制出血的肝损伤,纱布填

塞是最便捷且有效的方法。 对于重要血管损伤,可
采取结扎或临时血管内分流。 空腔脏器损伤处理

措施:单纯浆膜撕裂伤可行浆肌层缝合加固;胃破

裂可简单缝合或者钳夹关闭;小肠和结肠破裂可简

单缝合修补或肠钳夹关闭或粗线、布条将肠管捆

扎,防止肠液流出;结、直肠损伤,修补闭合破裂口

后需要行近端肠管造口。 温生理盐水冲洗腹腔后,
建议采用负压封闭引流技术暂时性关闭腹腔,可节

约处理时间,充分引流,减少腹腔内污染,便于开展

二次确定性手术,还可避免腹腔内高压和腹腔间隔

室综合征的发生[40] 。
2. 4. 5. 2　 确定性手术　 剖腹手术是腹部创伤的首

选治疗,但阴性探查率较高。 既往回顾性研究报

道,腹部穿透伤的剖腹探查阴性率可高达 70%[30] 。
随着微创技术的发展和设备的不断更新迭代,腹腔

镜微创技术在腹部创伤救治中的应用逐步开展,探
查准确率不断提升,且兼具治疗功能,这体现了腔

镜的独特性技术优势[39] 。 腹部创伤腔镜手术具有

特定的适应证、禁忌证、中转开腹指征及探查顺序,
详情参考《腹部创伤腔镜诊疗规范专家共识》 [20] 。
在制定手术策略时,传统剖腹或微创腔镜的进腹方

式应根据实际情况进行选择。 术中探查时,建议根

据 AAST 器官损伤分级对腹腔脏器损伤进行分级,
并决定具体术式。
2. 4. 5. 3　 手术切口 　 手术切口选择建议参考《腹

部切口的合理选择专家共识(2008)》 [41] 。 腹部穿

透伤时不建议将原伤口作为手术切口。 腹腔镜手

术一般经脐部切开 10
 

mm 作为观察孔置入 Trocar,
其他 Trocar 位置根据伤情及术者位置合理选择,穿
透伤可直接从伤口置入 Trocar 做初步探查[22] 。
3　 术后管理

严重腹部创伤多伴有感染性休克、失血性休克

以及酸碱平衡紊乱[42-43] 。 紧急手术救治后,对于需

要依赖呼吸支持或循环不稳定的伤员应转入重症

监护室继续治疗[44-45] 。 术后管理应重点关注复苏

及抗感染、营养治疗、术后并发症及创面管理、心理

护理与康复。
3. 1　 复苏及抗感染　 积极有效的复苏和生命支持

治疗可改善和促进器官功能恢复。 此阶段复苏治

疗目标主要以稳定循环容量为主。 针对腹部创伤

引起的腹腔感染或腹部创伤外科救治后出现的手

术部位感染、脓毒血症、急性呼吸窘迫综合征、多器
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官功能障碍综合征等情况,建议尽早予以高容量血

液滤过治疗,并应用抗生素,尤其对于开放性损伤,
宜在伤后 3

 

h 内使用抗菌药物,且使用周期取决于

器官修复时间及效果[46-47] 。 救治术后预防用药的

适应证和抗菌药物的选择均应基于循证医学证

据[48-50] 。 期间应监测白细胞计数、C 反应蛋白、降
钙素原等指标,以动态评价感染进展程度,其中,降
钙素原是测量血液细菌浓度的敏感性指标[51] 。
3. 2　 营养治疗　 严重腹部创伤合并营养不良风险

较高,建议常规开展营养风险评估[营养风险筛查

2002(nutritional
 

risk
 

screening
 

2002,NRS2002)评分、
危重症营养风险评分 ( nutrition

 

risk
 

score
 

in
 

the
 

critically
 

ill,NUTRIC) 等],为患者制定个体化营养

方案,涵盖营养支持时机、目标能量热卡计算、营养

制剂成分、营养途径选择等,同时,也需要预防再喂

养综合征和营养不耐受等不良事件[52-53] 。
3. 3　 术后并发症及创面管理　 腹部创伤的术后并

发症包括腹腔脓肿、切口感染、瘘(肠瘘、胆道瘘、胰
瘘)、术后出血、腹腔内高压和腹腔间隔室综合征、
梗阻等[54-55] 。 一旦出现相关并发症,应做到早期识

别和积极有效处理。 为加强对暂时开放切口、不规

则切口合并造口、感染伤口以及慢性难愈合伤口的

管理,可考虑联合负压封闭引流,降低并发症发生

的可能性。
3. 4　 心理护理与康复　 腹部创伤后容易出现创伤

后应激障碍 ( posttraumatic
 

stress
 

disorder, PTSD)。
PTSD 是指个体经历、目睹或遭受一个或多个自身

或他人有关的死亡、受到死亡威胁、严重创伤等因

素后延迟出现或持续存在的精神障碍[56] 。 腹部创

伤伤员的心理护理和康复不容忽视,应贯穿住院和

出院后随访的全过程。
4　 结语

严重腹部创伤伤情复杂、进展迅速、预后不良,
伤员来院后应尽快完成伤情评估并启动 MDT 诊疗。
MDT 应贯穿于腹部创伤诊疗全过程,MDT 综合评估

后,应立即进入院内医疗绿色通道,综合评估腹部

创伤病情,制定临床救治策略,改善患者预后结局。
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