
腹部创伤腔镜诊疗规范专家共识

中华医学会创伤学分会创伤急救与多发伤专委会

中国医师协会创伤外科医师分会多发伤医师专委会

新世纪以来，腹腔镜技术借助其微创优势，在腹

部钝性伤和刺伤中应用愈来愈多[1-2]，达13％～

49％旧。31。但由于存在误诊率高、无法探查腹膜后

脏器损伤和气腹并发症，以及缺乏大样本的循证医

学证据、尚未建立相关关键技术体系等原因，与腹部

疾病相比，其在腹部创伤患者中的应用显著滞后。

有鉴于此，基于国家卫计委2013年批准了卫生行业

科研专项“胸腹部创伤腔镜诊疗技术体系的建立与

推广应用”(201302016)，中华医学会创伤学分会创

伤急救与多发伤专委会、中国医师协会创伤外科医

师分会多发伤医师专委会组织相关专家编撰此腹部

创伤腔镜诊疗术规范与流程专家共识意见。

1 腹部创伤伤情评估和诊疗流程

1．1腹部创伤伤情评估要点

对于可能存在腹腔内脏器损伤的患者，首先应

遵循高级创伤生命支持(ATLS)策略和技术，在“黄

金时间”内给予确定性治疗，以避免严重并发症发

生和降低病死率，基于致伤机制、伤后临床表现和辅

助检查等进行动态评估。尽管存在诸多局限，但体

检仍是腹部创伤评估的基础。由于患者常合并软组

织、下肢、骨盆、脊柱和颅脑损伤等，或因醉酒、药物

等而致意识障碍，使约40％的患者缺乏腹膜炎体

征。对于主观性较强的腹膜刺激征而言，需要遵循

“多次、多人检查”的原则，以提高其客观性”1。

辅助检查包括生命体征、血氧饱和度和心电图
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监测，安置鼻胃管和导尿管后引流液观察，以及创伤

超声重点评估(FAST)、放射学检查和实验室检查

等。由经超声专项培训的急诊等临床医师使用便携

式超声、在床旁进行的FAST已成为怀疑腹部创伤

患者最重要的检查之一，可快速、无创、安全、轻便和

相对准确地检查肝肾隐窝、脾周围和盆腔Douglas

陷窝等区域，如果存在250 ml以上游离液体(称

FAST阳性)，结合血流动力学不稳定则应急诊剖腹

探查。必要时可反复行FAST检查，该方法已基本

替代诊断性腹腔灌洗(DPL)"J。对于血流动力学稳

定的患者，行腹部CT检查可提供更客观的、可量化

实质脏器损伤的影像学依据，增强扫描还有助于判

断活动性出血、血管损伤，并可根据肠外积气、肠壁

增厚、肠系膜划线征、口服造影剂外溢、脂肪条纹征，

以及无实质性脏器损伤时的腹腔内游离液体等提高

空腔脏器损伤诊断水平冲‘71。

1．2腹部创伤诊疗流程

迄今腹部仍然是严重创伤诊断最后的“黑箱”，

肠道(尤其是腹膜后结肠等)损伤漏诊或误诊率仍

达30％～40％¨o。以避免漏诊为重要目的的手术

探查被认为是降低腹部创伤后病死率和并发症发生

率的关键∽。1⋯。腹部穿透伤血流动力学不稳定者

应紧急剖腹手术；稳定者可根据致伤机制和部位，选

择剖腹探查、CT检查或伤道探查等(图1)。钝性伤

血流动力学不稳定者如腹腔穿刺、FAST或CT等证

实存在腹腔积血，则应紧急剖腹；稳定者则需基于体

检、FAST、CT等判断(图2)。

2腹部创伤腔镜诊疗术应用策略

2．1腹部创伤腔镜诊疗术适应证

适用于生命体征稳定需行剖腹探查术的成年患

者。生命体征稳定指收缩压>90 mmHg(1 mmHg=

o．133 kPa)以上、输液量<2 L和格拉斯哥昏迷评分

(GCS)>12分；需行剖腹探查是指临床、辅助检查

等明确或高度怀疑腹腔内脏器损伤。

2．2腹部创伤腔镜诊疗术禁忌证

绝对禁忌证为¨1|：(1)严重失血性休克；(2)颅
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脑创伤；(3)严重胸部创伤；(4)腹

壁缺损；(5)心肺功能无法耐受气

腹；(6)合并腹腔高压症或腹腔间

隙综合征患者。相对禁忌证为：

(1)严重腹膜炎；(2)考虑腹膜后

损伤者；(3)存在腹部手术史者；

(4)腹部枪伤；(5)严重凝血功能

障碍者；(6)中晚期妊娠等。

2．3中转剖腹指征

腹部创伤腔镜诊疗术中，以下

情况应果断中转剖腹：(1)置入套

管时有大量血液喷出，或有持续出

血但5—10 min仍未明确来源者，

或估计探查、控制耗时较长者；

(2)肠胀气明显，腹内操作空间明

显受限者；(3)腹腔污染严重，如

结肠严重破裂者，或伤后12 h以

上探查者，难以迅速控制污染、彻

底冲洗者；(4)脏器损伤部位腔镜

下暴露不佳，如腹膜后脏器、肝脏

膈面或后面、胰腺损伤者；(5)腔

镜下难以进行有效处理者，如肠道

破裂范围大或多处破裂、2，3，4段
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图l 腹部穿透性损伤诊治流程图。注：FAST为创伤超声重点评估

图2 腹部钝性损伤诊治流程图。注：FAST为创伤超声重点评估

十二指肠损伤、肝右后叶挫裂伤、胰颈部横断

伤掣”3。

3腹部创伤腔镜诊疗要点

3．1麻醉、体位

选择气管插管、静脉复合麻醉。应随时注意气

管内插管的位置，避免气腹后膈肌抬高可致气管插

管移位造成单肺通气H4。。

通常取截石术位或平卧位，根据需要，使用调整

体位或局部加垫等方法将损伤或手术处理的脏器或

区域置于较高位，如脾切除时采用右侧倾斜30。～

45。。有条件者可应用双下肢弹力袜或间歇性气泵

装置预防下肢静脉血栓；身体应予可靠固定以防体

位改变时发生意外。

3．2 Trocar的置入和术者位置

穿透伤者可直接从伤口置入Trocar，也可与钝

性伤一样于脐部做10 mm切口，Veress针穿刺，注

入CO：，压力维持8—10 mmHg，穿刺置入10 mm

Trocar和30。腹腔镜，确认膈肌完整后压力可上调到

12～15 mmHg。

根据腹壁及腹内脏器的受伤部位和程度，确定

显示屏、手术人员及辅助孔位置‘15。。主操作者位于

患者一侧或患者双腿间。如拟行脾切除时套管围绕

左上腹安置2～3个Trocar，脐下为观察孔，剑突下、

剑突与脐部连线中下1／3及左腋前线肋缘下分别置

入5 film、5 mm及12 mm Trocar。拟行肝手术时

Trocar围绕右上腹安置2～3个。腔镜辅助性手术

根据需要在适当时机、部位做辅助切口。

3．3腹腔探查程序

先将腹腔内出血及积液抽吸(必要时冲洗)干

净，腔镜旋转360。观察全腹情况。穿透伤者先确定

壁层腹膜是否有伤口，然后逐一部位、有重点地观

察。推荐的标准检查程序为：(1)先将患者置为反

垂头仰卧位后，行上腹部检查；从左上腹始，观察左

膈肌、脾、胃前壁；再到右上腹，观察肝、肝门、十二指

肠，十二指肠有血肿、黄染或撕裂伤则行降段外侧腹

膜切开完整探查十二指肠各段。(2)将患者回复到

平卧位，探查小肠，两手持肠钳以每次5 cm肠段的

方式前进，正反两面做肠道及肠系膜的检查，要求从

十二指肠空肠曲到回盲部、再从回盲部到十二指肠

空肠曲检查两遍，也可经小切口将小肠提出腹腔检

查。同样探查盲肠到直肠两遍，遇到腹膜外的结肠
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疑似血肿或是受损时，可打开后腹膜分离出结肠探

查。(3)取垂头仰卧位，将肠道往上腹部移转，探查

盆腔，包括膀胱、直肠及女性生殖器官。(4)若大网

膜及胃后壁疑似有受损时，需切开胃结肠韧带或分

类网膜结肠附着处进入小网膜囊，探查胃后壁和胰

腺等。

腹腔内积血聚集的部位，特别是血凝块堆积部

位，常提示是出血部位。肠管或系膜血迹、结肠旁沟

有少量积血提示少量腹腔内积血，观察中积血量不

再增加，说明出血已经停止。见肠襻被血包围或浮

在血中，结肠旁沟内积血厚度超出3 cm，说明腹腔

内有大量积血。发现肝裂伤可观察3～5 rain，甚至

30 min以确定出血停止。脾破裂表现为覆盖脾的网

膜被血液或血凝块顶起并呈蓝色，对小的或浅表的

脾裂伤可观察30 min，稳定的血肿则可不扰动。如

小网膜囊内有积液、腹腔脂肪坏死或皂化形成黄白

斑块，则应考虑胰腺损伤，通常应中转剖腹。腹腔镜

DPL(L—DPL)技术116]结合了诊断性腹腔镜的可视

性和DPL的敏感性，腹腔冲洗液行淀粉酶、胆红素

等检测有助于降低脏器损伤漏诊率。

3．4脏器损伤腔镜下治疗

根据目标脏器调整体位，显露脏器和周围结构，

通常采用由浅入深、从下而上的方法分离。遇有出

血时，使用单极电凝、双极电凝、钛夹夹闭、缝扎、生

物蛋白胶等方法止血。肠道裂伤行缝合、腔镜下切

割缝合器修补¨川，也可在腔镜下或经小切口提出腹

腔行肠段切除吻合。行脾等脏器切除时用结扎夹、

线扎、电凝、双极电凝、超声刀、LigaSure、腔镜下切割

缝合器等处理血管【IS]。完成脏器切除，将切除脏器

装入专用标本袋，扩大主操作孔，或经辅助切口取出，

再缝合切口，重建气腹，冲洗腹腔。不论是否发现脏

器损伤，均需在手术部位或盆腔常规放置引流管。

4腹部创伤腔镜诊疗术中常见并发症

4．1脏器损伤漏诊

腔镜探查因缺乏触觉反馈，存在着盲区，或出

血多导致视野不佳、解剖关系不清等，漏诊率达

19％～40％，特别是小的空腔脏器穿孔¨1’19]。转换

腔镜Trocar位置、体位，按标准化程序探查有助于减

少漏诊[20l。60％的腹膜后脏器损伤无法经腔镜下

诊断和治疗，此难题可通过术前或术后CT检查、数

字减影血管造影加以弥补¨“。

4．2气腹并发症

气腹可升高颅内压，降低胸腔腹腔脏器血流量，

减少回心血量等，存在失血性休克时可显著影响循

环呼吸功能口2|。气腹引起血流动力学波动的腹内

压阈值为12 mmHg，15 mmHg以上的腹内压可影响

呼吸和循环功能。合并膈肌裂伤、肝损伤等情况时，

气腹则可导致张力性气胸、心包积气和空气栓塞

等旧3|，建立气腹后应先维持较低压力(8 mmHg)、取

较低气流量，确认无膈肌损伤、呼吸功能适应、血流

动力学无显著波动后，可适当增加流量和气腹压力

(12～15 mmHg)。对伴有心脏疾病的患者，建议采

用更低的压力(8～10 mmHg)。免气腹腹腔镜技术

可避免此类气腹并发症，但其手术视野尚不及气腹。

4．3腔镜手术本身并发症

出血及脏器损伤是主要并发症，也是中转剖腹

的主要因素Ⅲ]。脏器损伤发生率在1％～77％[2 5|。

5围术期处理

5．1术前准备

术前应全面评估心肺等脏器功能。美国麻醉医

师协会(ASA)分级I一Ⅱ级患者多能耐受体位及气

腹的影响，Ⅲ～Ⅳ级患者则可能因气腹或体位导致

严重并发症。术前留置胃管、尿管，并预防性应用抗

菌药物。

5．2术中监护

术中应常规监测心电图、血压、血氧饱和度、呼

气末二氧化碳等，必要时可监测中心静脉压、体温、

动脉血气和行有创血压监测等。

5．3 术后处理

术后应维持血流动力学稳定，观察引流量，早期

下床活动、进食等。腹部创伤腔镜诊疗术除可发生

切口感染、疝和肠粘连等腹部手术常见并发症外，还

可发生皮下和其他间隙气肿、戳孔出血、脏器或血管

刺伤、气栓等腔镜手术独有并发症，应注意早期识别

和积极处理。

6 总结

腹部创伤的救治应遵循“挽救生命第一，保存

功能第二，微创效果第三”的原则。腔镜诊疗术有

助于降低阴性剖腹率ⅢJ，可指导剖腹手术切口选

择，并能在腔镜下完成膈肌、胃、小肠、结肠、膀胱、胰

腺、脾脏和肝脏等修补、止血、切除、吻合及造口手

术‘”-28]。但应正视腔镜用于腹部创伤的局限性，如

术前准备较费时，术中对出血、污染控制耗时费力，

不利于紧急的严重创伤救治，切忌强行实施以威胁

患者生命为代价的微创手术。开展高水平的、大宗
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病例的循证医学研究将确定腔镜诊疗术在腹部创伤

救治中的地位。结合CT等影像学技术进展，发明

新的腔镜下手术器械，开发新的手术技术等，有助于

提高腔镜诊疗术在腹部创伤中的应用水平。
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