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　　摘　要：目的　总结腹部创伤救治经验。方法　回顾性分析２００５年６月至２０１２年５月该院收治的５２１例腹部创伤患者临

床资料。结果　５２１例腹部创伤患者损伤严重度（ＩＳＳ）评分８～６５分，平均２３．６分。钝性伤４５３例，穿透伤６８例。入院时休克

２３１例（４４．３％）。腹内损伤脏器７７７例次。腹部创伤手术率８３．５％。合并多发伤３３１例。死亡３４例（６．５３％）中，平均ＩＳＳ评分

４３．６分，死因为失血性休克１３例：肝脏伤大出血７例，腹内大血管伤４例，肺门血管伤２例；颅脑伤７例；心脏４例；胸腔严重感染

致ＡＲＤＳ３例；术后腹腔间室综合征（ＡＣＳ）１例；术后全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）和多器官功能不全综合征（ＭＯＤＳ）９例。存活

者中与腹部创伤相关并发症发生率１２．３％（６０／４８７），主要为感染和出血。结论　凡腹腔完整性被破坏均应手术探查；紧急情况

下采用损伤控制原则（ＤＣＳ）而不强求依据器官损伤分级决定手术方案；急诊室剖腹可提高腹内大血管伤救治成功率；重视“致死

三联征”前兆，在其发生时应迅速终止手术。
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　　现代腹部创伤以高能量创伤居多，往往伤情急重，对诊断

和救治要求更高。结合本科２００５年６月至２０１２年５月收治

的５２１例腹部创伤患者的临床资料，现分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组５２１例，男３４２例，女１７９例；年龄１５～

８６岁，平均３６岁。ＩＳＳ评分８～６５分，平均２３．６分。

１．２　受伤原因　钝性伤４５３例：车祸２９１例，坠落１０８例，压

砸４３例，斗殴１１例；锐器伤６８例：刀刺、砍伤６３例，钢筋贯通

２例，火器伤３例。伤后就诊时间小于０．５ｈ１１６例，０．５～６．０

ｈ３０７例，６．０～２４．０ｈ８９例，大于２４ｈ９例。入院时休克２３１

例（４４．３％）。

１．３　腹部脏器损伤情况　损伤脏器７７７例次：膈肌３２例、肝

１５５例、脾１９８例、胰腺３６例、十二指肠２８例、胃３１例、空回肠

及系膜８６例、结直肠３９例、肾脏３３例、输尿管４例、膀胱５１

例、后尿道２０例、后腹膜血肿５６例、腹内大血管８例。腹腔２

个或以上脏器损伤１６８例，最多达５个。腹部损伤手术率

８３．５％（４３５／５２１）。重要脏器 ＡＡＳＴＯＩＳ分级，见表１。腹内

大血管伤临床资料，见表２。

表１　　重要脏器ＡＡＳＴＯＩＳ分级（狀）

ＡＡＳＴ 肝 胰腺 十二指肠 脾 肾 结直肠

Ⅰ ３ ３ ４ ９ ２ ６

Ⅱ ４９ ９ ６ ２８ １４ １５

Ⅲ ５６ １３ ８ ４８ ９ １０

Ⅳ ３３ ７ ６ ７１ ６ ７

Ⅴ １４ ４△ ４△ ４２ ２ １

Ⅵ ０ ０ ０ ０ ０ ０

　　：７例合并肝后静脉损伤；△：均为胰十二指肠联合伤。

１．４　合并伤情况　多发伤３３１例（６３．５％）：胸部损伤１４４例、

颅脑８８例、脊柱、骨盆及四肢２４３例，最多累计６个系统。本

组休克发生率５８．６％（１９４／３３１），６６例失血量大于３０００ｍＬ。
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１．５　腹部损伤诊断　６８例伤道进腹者剖腹探查获诊。４５３例

钝性伤中，１０５例凭失血性休克和腹膜炎表现并结合腹穿阳性

手术获诊；３０７例经Ｂ超、ＣＴ、动脉造影等检查获诊；１例行纤

维十二指肠镜检结合ＥＲＣＰ确诊胰十二指肠联合伤；１１例腹

穿及实验室检查阴性，因高度怀疑腹内损伤强行剖腹获诊；２３

例伤情隐匿者出现逐渐加重的腹膜炎，剖腹探查获诊；６例因

早期漏诊或术中未行预防性手术致脏器延迟破裂，剖腹探查获

诊；本组未作诊断性腹腔灌洗（ＤＰＬ）。

１．６　治疗情况　一期手术治疗方式，见表３；二期手术方式，

见表４。实质脏器损伤未手术者，主要予血管造影栓塞（ＡＥ）：

肝２２例，脾３１例，肾（高选择性）２５例。

表２　　腹内大血管伤临床资料

损伤血管 伤因 狀 诊断途径 预后

腹主动脉 ＰＩ １ ＥＲＬ 死亡

肾动脉 ＰＩ １ ＥＲＬ 死亡

肾动脉 ＢＩ １ ＯＲＬ 存活

肠系膜上动脉 ＰＩ １ ＥＲＬ 存活

下腔静脉 ＢＩ ２ ＯＲＬ 死亡１例

髂内静脉 ＢＩ １ ＯＲＬ 存活

肾静脉 ＰＩ １ 尸检 死亡

　　ＰＩ：穿透伤；ＢＩ：钝性伤；ＥＲＬ：急诊室剖腹；ＯＲＬ：手术室剖腹。

表３　　一期手术治疗方式

手术方式 狀 手术方式 狀 手术方式 狀

膈肌修补 ３２ 胰十二指肠修复加憩室化手术 ３ 结直肠切除吻合或结扎 ６

肝修补 １０５ Ｗｈｉｐｐｌｅ手术 ２ 乙状结肠造口 ７

肝固有动脉结扎 ４８ 十二指肠修补 １２ 肾修补 ３

肝叶切除 ２９ 十二指肠切除吻合 ５ 肾部分切除 １

改良肝周填塞 ４１ 十二指肠改道术 ６ 肾切除 ６

肝后静脉修补 ２ 胰十二指肠联合伤多处造口外引流 ２ 输尿管修补、吻合 ４

脾切除 １６１△ 胃修补 ２９ 尿道会师术 ３

脾修补 ６ 胃壁不规则切除 ２ 膀胱单纯修补 ３１

胰腺修补或引流 １９ 小肠修补 ６４ 膀胱修补加造口 ２０

远端胰切除 １０ 小肠切除吻合 ２２ 膀胱造口 １０

胰头端关闭加远端胰空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合 ２ 结直肠修补 ３２ 后腹膜血肿探查 ９

双侧髂内动脉结扎 １７ 腹内大血管探查修补 ７▲

总计 ７５８

　　
：７例膈疝还纳；△：２例延迟破裂；▲：３例急诊室剖腹。

表４　　二期手术治疗方式

手术方式 狀

膈肌修补术后脓胸清除术 １

腹腔填塞物取出术 ４８

腹腔脓肿引流术 ２６

假性胰腺囊肿内引流术 ２

十二指肠延迟破裂引流术 ２

十二指肠憩室化手术 ２

胃延迟破裂不规则切除术 １

结肠延迟破裂引流术 １

乙状结肠造口术△ ２

乙状结肠造口还纳术 ７

胆囊坏死切除术▲ １

脾脏坏死切除术▲ １

肾自截坏死切除引流术 １

后尿道重建术 １６

总计 １１１

　　：胃内容物疝入胸腔致感染；△：初期行破裂肠管远近端结扎

（ＤＣＳ）；▲：动脉造影栓塞术后。

２　结　　果

死亡３４例（６．５３％）中，平均ＩＳＳ评分４３．６分，其中失血

性休克１３例：肝脏伤大出血７例（１例合并胰十二指肠联合

伤），腹内大血管伤４例，肺门血管伤２例；心脏伤４例；颅脑伤

７例；腹腔间室综合征（ＡＣＳ）１例，术后腹腔感染、脓肿及肠管

延迟破裂致全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）和多器官功能不全综

合征（ＭＯＤＳ）９例。存活者中与腹部损伤相关并发症发生率

１２．３％（６０／４８７），主要为感染出血并发症，均治愈。

３　讨　　论

３．１　诊断和手术指针　对穿透性损伤，作者认为凡腹腔完整

性被破坏，应视为有腹内脏器损伤。本组６８例均行手术探查，

术中证实５４例（７９．４％）有脏器损伤需处理，９例（１３．３％）有

脏器延迟破裂隐患，预防性手术更为稳妥，仅５例（７．３％）虽有

损伤但可不必处理。对钝性伤，腹穿阳性结合血流动力学不稳

定及不断加重的腹膜刺激征是剖腹探查重要指征，床旁Ｂ超

和腹部ＣＴ仍是最简便有效的重要辅助检查手段
［１］，动脉造影

对实质脏器损伤有重要诊断价值。本组钝性伤中４１２例靠以

上方法获诊并手术（９１％）；当休克不能用其他理由解释时，事

后证实出血往往仍以腹部居多，本组１１例；而其他检查在急诊

条件下似无机会，作者不主张行ＤＰＬ，它对是否需急诊剖腹无

指导意义。现代诊断技术使术前确诊率提高，但只在伤情平稳
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时施行，因紧急情况下，是否需紧急剖腹才是重点，对损伤脏器

明确定位并非必要，本组１例行纤维十二指肠镜检结合ＥＲＣＰ

确诊胰十二指肠联合伤。

３．２　治疗

３．２．１　非手术治疗　主要方法为 ＡＥ。主要针对实质脏器，

本组７８例次，最多同时栓塞３个脏器。对伤后早期即来院的

严重休克伤员、短时间内又无法排除空腔脏器损伤者，手术探

查更为稳妥，即便手术止血不彻底，术后还可行 ＡＥ，本组５例

术后行ＡＥ，４例为肝脏填塞术后出血，１例为保脾术后出血。

有时ＡＥ需与手术一并施行，本组１例十二指肠破裂合并双肾

严重挫伤，行十二指肠修补引流后，关腹行双肾动脉高选性栓

塞，使双肾均保留且无明显肾功能障碍。

３．２．２　手术治疗　根据器官损伤分级对不同程度损伤予相应

处理，使手术规范和程序化，可提高救治水平。但相对于单一

脏器损伤，高能量所致严重多发伤日益增加，本着抢救生命第

一的原则，ＤＣＳ理念更为合理。本组Ⅴ级脾伤应行脾切除４２

例，实际１６１例，肝后静脉损伤７例，实际行肝后静脉修补仅２

例，胰十二指肠联合伤４例，实际行胰十二指肠切除（Ｗｈｉｐｐｌｅ

手术）２例，Ⅴ级肾脏伤应行肾切除２例，实际６例。总之，为

挽救生命，跨级或降级的手术方式均合理。腹部脏器伤中，Ⅴ

级以上肝损伤仍是主要死因，报道病死率５０％～８０％
［２］，本组

９例，占Ⅴ级肝损伤６４．３％，７例死于急诊大出血，２例死于术

后ＳＩＲＳ和 ＭＯＤＥ，当合并肝后静脉伤时病死率更高，此时指

望行半肝切除（或肝切开）肝后静脉修补创伤大且费时，最好办

法仍是填塞，因填塞已被公认为肝后静脉损伤止血的确定性手

术［３４］，本组为行肝后静脉修补而欲行肝叶切除（或肝切开）７

例，终止手术改填塞５例，死亡３例，实际修补２例，死亡２例。

胰十二指肠联合伤病死率３０％～４０％
［５］，传统方法行 Ｗｈｉｐｐｌｅ

手术，但因创伤大操作复杂，病死率高，本组２例，１例存活，１

例术中死于肝破裂所致的不可逆休克。作者认为，此时应按

ＤＣＳ方法：急诊不做确定性手术，仅行多处造口外引流。本组

２例按照该法，包括胆总管胰管引流、胃造口十二指肠腔内引

流、损伤周围引流，术后虽发生严重胆胰瘘和胰液腐蚀性大出

血，但经腹腔填塞充分引流等治疗，瘘口自愈。十二指肠伤伤

情隐匿，即便有合并伤需剖腹，术中也易漏诊，本组３例：术后

２例出现上消化道梗阻，１例延迟破裂，经改道和开放引流存

活，故术中应做到全面探查，可疑时经胃管注入美篮往往对诊

断起决定性作用，本组２例循此法获诊。对肠壁挫伤严重的非

全层破裂不予预防性修补，将导致延迟破裂的恶果，本组１例，

再手术后并发ＳＩＲＳ最终死亡，教训深刻。对腹膜外直肠伤，

有学者主张有条件的行一期修补而不作近端造口，作者认为风

险较大，因修补失败等同于漏诊，而近端造口污染阻断破口均

可自愈，远端冲洗和修补并非必要，骶前引流也可省略，尤其合

并开放骨盆骨折时，骶前引流反使开放骨折继续开放，本组６

例均行近端造口，伤口自愈。肾动脉于术中发现挫伤严重时，

应行血管移植，如急诊无条件，术后应密切观察有无肾自截，本

组１例自截坏死致腹膜后脓肿，行肾切除引流获救。膀胱破裂

修补后，如无后尿道损伤，可不必造口，较大号尿管放置加冲洗

即可，即便失败还可行耻骨上膀胱造口补救，本组４１例单纯破

裂未造口３１例与造口１０例均顺利愈合。腹内大血管伤病死

率高［６］，尤其穿透伤时，大多死于现场，入院存活率也极低，本

组死亡３例，存活１例为伤后数分钟即入院，经急诊室剖腹获

救。钝性伤能送达医院者，存活率相对较高，尤为腹膜后闭合

性静脉系大血管伤，本组５例存活４例，死亡１例，故对伤后时

间短、年轻力壮的疑似大血管伤患者，不要丧失救治信心，对穿

透伤行急诊室剖腹往往能获得良好效果，值得提倡。膈肌破裂

时，无脏器疝入的胃肠内容物疝入应引起重视，因其极易漏诊

且后果严重。本组２例胃破裂合并膈肌破裂，虽无膈疝，但因

胸腔负压的抽吸作用，大量胃内容物进入胸腔，１例术中发现

予清除，１例漏诊致术后脓胸，再手术后并发ＳＩＲＳ和 ＭＯＤＳ，

经综合治疗后存活。膈肌破裂修补后，在胸伤情况不明时，应

常规安置胸引管，本组１例修补后因全身麻醉正压通气致张力

性气胸，于术中出现呼吸心搏骤停，因发现及时获救。

３．３　围术期治疗　确定性止血前，应遵循延迟性复苏原则
［７］，

止血后应尽快补足血容量，失血与输血量之差一般控制在８００

ｍＬ以内，有条件应输入新鲜全血，并加温到３８℃左右，库存

血因缺乏凝血因子且含较多酸性物质，将增加低体温、酸中毒、

消耗性凝血病这一“致死三联征”的发生机会。ＬＴ是ＤＣＳ适

应证，但如已发生才行ＤＣＳ为时已晚，患者很难存活
［８］，本组３

例均死亡。作者认为，当肠管浆膜水肿明显、小肠明显扩张、腹

内组织触之温度低、切口开始广泛渗血时，即为ＬＴ前兆，应迅

速终止手术，本组５例循此法，４例存活，死亡１例。ＡＣＳ是剖

腹术后严重并发症［９］，本组发生４例，膀胱内压３５～６０ｍｍ

Ｈｇ，予腹腔填塞物部分取除加切口敞开减压，３例存活，１例

ＭＯＤＳ死亡，故对ＡＣＳ高危伤员，应连续监测膀胱内压。当关

腹困难勿求正规关腹，暂时性关腹方法较多［１０１１］，作者常用大

纱垫隔离腹壁切口和腹内脏器，外覆负压吸引装置（ＶＳＤ），收

到良好效果，本组７例无ＡＣＳ发生。ＳＩＲＳ和 ＭＯＤＳ是腹部创

伤手术后期最严重并发症［１２］，当ＳＩＲＳ成立时，除维持血容量

预防感染性休克外，腹内有感染灶必须及时处理，本组１３例，５

例经脓肿清除引流和综合治疗存活，８例因２～４个系统衰竭

死于 ＭＯＤＳ。

参考文献：

［１］ ＮｉｓｈｉｊｉｍａＤＫ，ＳｉｍｅｌＤＬ，ＷｉｓｎｅｒＤＨ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｔｈｉｓａ

ｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｈａｖｅａｂｌｕｎｔｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＪＡ

ＭＡ，２０１２，３０７（１４）：１５１７１５２７．

［２］ＬｉｕＰＰ，ＣｈｅｎＣＬ，ＣｈｅｎｇＹＦ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆａｒｅｆｉｎｅｄｏｐｅｒａ

ｔｉｖｅｓｔｒａｔｅｇｙｉｎｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｈｅｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙａｐ

ｐｒｏａｃｈｔｏｍａｎａｇｅｂｌｕｎｔｊｕｘｔａｈｅｐａｔｉｃｖｅｎｏｕｓｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．Ｊ

Ｔｒａｕｍａ，２００５，５９（４）：９４０９４５．

［３］ＢｅａｌＳＬ．Ｆａｔａｌｈｅｐａｔｉｃｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｎｕｎｒｅｓｏｌｖｅｄｐｒｏｂｌｅｍ

ｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｏｍｐｌｅｘｌｉｖｅｒｉｎｊｕｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＴｒａｕ

ｍａ，１９９０，３０（２）：１６３１６９．

［４］ ＧａｏＪＭ，ＤｕＤＹ，ＺｈａｏＸＪ，ｅｔａｌ．Ｌｉｖｅｒｔｒａｕｍａｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

ｉｎ３４８ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２００３，２７（６）：７０３７０８．

［５］ 彭宝岗．外伤所致胆胰结合部损伤的诊治［Ｊ］．中国实用

外科杂志，２０１０，３０（５）：３６０３６３．

［６］ ＷｅｉｎｂｅｒｇＪＡ，ＦａｂｉａｎＴＣ，ＭａｇｎｏｔｔｉＬＪ，ｅｔａｌ．Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ

ｒｅｃｔａｌｔｒａｕｍａ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｂｙａｎａｔｏｍｉｃｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎｉｍ

ｐｒｏｖｅｓｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，２００６，６０（３）：５０８５１３．

［７］ ＶａｒｅｌａＪＥ，ＣｏｈｎＳＭ，ＤｉａｚＩ，ｅｔａｌ．Ｓｐｌａｎｃｈｎｉｃ（下转第７７４页）

１７７重庆医学２０１５年２月第４４卷第６期



现加入２００μｇ的氢吗啡酮注射液可使布比卡因的最低有效镇

痛浓度降低５７．３％，能显著减少硬膜外分娩镇痛时布比卡因

的用量。考虑到东西方人体质量和椎管长度的差异及文化背

景的影响，本研究采用１５ｍＬ的单次硬膜外给药容量，使用的

镇痛有效评分标准为ＶＡＰＳ≤３０，研究结果显示麻醉平面及镇

痛效果满足要求，单纯使用布比卡因时的 ＥＣ５０是０．１０３％

（９５％犆犐：０．０９４％～０．１１３％），与Ｐｏｌｌｅｙ等
［３］的报道一致。

分娩镇痛过程中母体的最低血压、心率两组间差异无统计

学意义（犘＞０．０５），胎儿心率虽均有少数出现低于１２０ｂｐｍ，但

均为一过性，且不低于１１５ｂｐｍ，两组间比较差异无统计学意

义（犘＞０．０５），两组间改良Ｂｒｏｍａｇｅ评分差异亦无统计学意义

（犘＞０．０５），提示国产氢吗啡酮注射液可安全地应用于分娩

镇痛。

复合使用氢吗啡酮组的不良反应主要是皮肤瘙痒和恶心，

但发生率低，与对照组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），此

结果显著低于国外报道［９，１５］，可能与观察时间相对偏短有关，

其不良反应及长时间持续输注的不良反应均有待进一步研究。

本研究仅使用单一剂量的氢吗啡酮，不能准确反映出其硬

膜外分娩镇痛的量效关系，作者将在后续研究中进一步探讨第

一产程硬膜外镇痛过程中氢吗啡酮的合适浓度，及与之配伍的

布比卡因的浓度和剂量。

综上所述，硬膜外复合使用氢吗啡酮能显著降低布比卡因

分娩镇痛的最低有效浓度，能安全有效地应用于硬膜外分娩

镇痛。
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［９］ＳｉｎａｔｒａＲＳ，ＥｉｇｅＳ，ＣｈｕｎｇＪＨ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｅｐｉｄｕｒａｌ

ｉｎｆｕｓｉｏｎｏｆ０．０５％ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅｐｌｕｓｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅｆｏｒ

ｌａｂｏｒａｎａｌｇｅｓｉａ：ａｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｎ１８３０ｐａｒ

ｔｕｒｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，２００２，９４（５）：１３１０１３１１．

［１０］ＤｉｘｏｎＪＷ．Ｓｔａｉｒｃａｓｅｂｉｏａｓｓａｙ：ｔｈｅｕｐａｎｄｄｏｗｎｍｅｔｈｏｄ

［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｓｃｉＢｉｏｂｅｈａｖｉｏｒａｌＲｅｖ，１９９１，１５：４７５０．

［１１］ＢｒｏｍａｇｅＰ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｈｙｄｒｏｃｈｌｏｒｉｄｅｓａｌｔｓｏｆｌｉ

ｄｏｃａｉｎｅａｎｄｐｒｉｌｏｃａｉｎｅｉｎｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｌｇｅｓｉａ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎ

ａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｃａＳｃａｎｄｉｎａｖａ，１９６５，１６：５５６９．

［１２］ＳｉｎａｔｒａＲＳ，ＬｅｖｉｎＳ，ＯｃａｍｐｏＣＡ．Ｎｅｕｒｏａｘｉａｌｈｙｄｒｏｍｏｒ

ｐｈｏｎｅｆｏｒｃｏｎｔｒｏｌｏｆｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ，ｏｂｓｔｅｔｒｉｃ，ａｎｄｃｈｒｏｎｉｃ

ｐａｉｎ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＡｎｅｓｔｈＰｅｒｉｏｐＭｅｄＰａｉｎ，２０００，１９：１０８

１３１．

［１３］ＢｏｓｗｅｌｌＭＶ．Ｌｉｐｉｄｓｏｌｕｂｉｌｉｔｙａｎｄｅｐｉｄｕｒａｌｏｐｉｏｉｄｅｆｆｉｃａｃｙ

［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９５，８３：４２７４２８．

［１４］ＬｉｕＳ，ＣａｒｐｅｎｔｅｒＲＬ，ＭｕｌｒｏｙＭＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｖｅｒ

ｓｕｓｅｐｉｄｕｒａｌａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｎ

ａｎａｌｇｅｓｉａａｎｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｒａｄｉｃａｌｒｅｔｒｏｐｕｂｉｃｐｒｏｓｔａｔｅｃ

ｔｏｍｙ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，１９９５，８２：６８２６８８．

［１５］ＭｈｙｒｅＪＭ，ＨｏｎｇＲＷ，ＧｒｅｅｎｆｉｅｌｄＭＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｍｅｄｉａｎ

ｌｏｃａｌａｎａｌｇｅｓｉｃｄｏｓｅｏｆｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅｗｉｔｈｈｙｄｒｏ

ｍｏｒｐｈｏｎｅｆｏｒｌａｂｏｕｒ：ａｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎ

ｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＣａｎＪＡｎａｅｓｔｈ，２０１３，６０（１１）：１０６１１０６９．

（收稿日期：２０１４１０１５　修回日期：２０１４１２１０）
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ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｆｒｏｍｕｎｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］．Ｓｈｏｃｋ，

２００３，２０（５）：４７６４８０．

［８］ 黄广建，张延龄．损伤控制在腹部外科中的运用［Ｊ］．腹部

外科，２００６，１９（４）：１９８２００．

［９］ Ｓｃｈｅｐｐａｃｈ Ｗ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．

ＢｅｓｔＰｒａｃｔｉｃｅＲｅｓＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００９，２３（１）：２５３３．

［１０］ＣｈｅａｔｈａｍＭＬ，ＳａｆｃｓａｋＫ．Ｉｓｔｈｅｅｖｏｌｖｉｎｇｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｎｄａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ

ｓｙｎｄｒｏｍｅｉｍｐｒｏｖｉｎｇｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１０，３８

（２）：４０２４０７．

［１１］姚元章，张连阳．以腹部损伤为主的严重多发伤早期诊治

中的几个问题［Ｊ］．创伤外科杂志，２００８，１０（４）：３８１３８４．

［１２］ＺｅｃｋｅｙＣ，ＤａｎｎｅｃｋｅｒＳ，ＨｉｌｄｅｂｒａｎｄＦ，ｅｔａｌ．Ａｌｃｏｈｏｌａｎｄ

ｍｕｌｔｉｐｌｅｔｒａｕｍａｉｓｔｈｅｒｅａｎｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｎｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．

Ａｌｃｏｈｏｌ，２０１１，４５（３）：２４５２５１．

（收稿日期：２０１４１１０８　修回日期：２０１４１２１０）
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