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Ｂ超对肝脾外伤性破裂的诊断价值探讨
郑宏，谭建平，李文科，方文军

（湖南省湘潭市二医院 超声科，湖南 湘潭 ４１１１００）

　　摘要：为探讨 Ｂ超在肝脾外伤性破裂中的诊断价值。笔者回顾性分析 ２８例肝破裂和 ４１例脾破
裂患者的 Ｂ超声像图特点，并与手术结果进行对照。结果示，２８例肝脏外伤性破裂患者中，Ｂ超诊断
正确者 ２５例，诊断符合率 ８９．３％；４１例脾破裂患者，Ｂ超正确诊断 ３７例，诊断符合率 ９０．２％。Ｂ超
提示肝脾破裂口共９５处，占手术所见１１２处的８４．８％。提示 Ｂ超检查方法简单，符合率高，为肝脾外
伤性破裂的首选影像诊断方法，特别适于基层医院使用。
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　　腹部外伤是外科的常见病，可为车祸、刀伤、坠落、压
砸、撞挤伤等所致，超声检查在腹部外伤的诊断中起着重要

作用。我院 ２００５年 ３月—２００６年 １２月共收治 ６９例外伤
性肝脾破裂患者，术前均行 Ｂ超检查。笔者回顾性地将术
前 Ｂ超检查与术中所见进行比较，旨在探讨超声检查对外
伤性肝脾破裂的诊断价值，报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
６９例中男５８例，女１１例；年龄９～３４（平均１８．５）岁。

致伤原因：车祸 ４２例，坠落９例，压砸８例，撞击伤４例，挤
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压伤 ４例，刀伤 ２例。受伤后 ０．５～４ｈ急诊入院。患者表
现为急性腹痛，部分患者伴恶心呕吐，血常规检查白细胞轻

度升高或正常，红细胞及血红蛋白减少。入院时休克 ３４例，
血压为（７０～５０）／（４０～２０）ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。
４８例作腹穿，抽出血性液体３９例，阳性率为８１．３％。
１．２　检查方法

６９例患者入院后均行床旁急诊 Ｂ超检查，由具有多年
临床经验的 Ｂ超主治医师 ２人进行检查。使用仪器为德国
西门子公司的 ＳＯＮＯＬＩＮＥ－ＡｄａｒａＢ型超声检查仪，凸阵变频
探头探查，频率为 ２．５～５．０ＭＨｚ。患者取仰卧、左侧或右
侧卧位。从剑突下→右肋间→右肋缘下依次扫查肝区，左
肋间扫查脾区，观察肝脾包膜回声是否连续，如有回声中

断，记录中断处部位及数目，并观察实质内回声是否均匀，

附近是否有液暗区，常规全腹部探查有无腹腔积液。注意

检查中切莫用探头加压检查，亦不要随意搬动患者，以免

加重出血或引起再出血。

后观察尿量合理补液及便于护理，本组术后予胃肠减压

１２例中的 １１例 （９１．７％），留置导尿 ２３例中的 ２１例
（９１．３％）与上述因素有关。Ⅱ组中 ９８．６％的患者免除了
肠胃减压的痛苦，也使肠胃减压后咽喉疼痛及吞咽不适发

生率明显下降，术后出现明显腹胀经药物及针灸、理疗不

能缓解后再行胃肠减压也可予以弥补。留置导尿管的Ⅱ
组 ６．６％；尿路感染亦降至 ０．５７％，与Ⅰ组比均存在差异
显著性（Ｐ＜０．０１）。笔者的经验是考虑到手术时间长，或
患者血容量不足，或高龄患者前列腺增生及伴有心脏疾

患，肝肾功能不齐全等，术前予留置导尿，以便于观察尿

量、调整补液量及速度。此外为减少痛苦，降低尿路感染

发生率，即使有上述情况，也无需急于留置导尿，术前可让

患者排尽小便，术后如出现尿潴留，再及时实行留置导尿

配合，也为时不晚。

根据本组资料分析，笔者认为，胆囊切除术前不必常

规胃肠减压及留置导尿，可根据患者的具体情况而定，把

是否需要术前胃肠减压及留置导尿作为患者诊治过程的

一部分加以分析，给予较合理的治疗，不必让每个病例都

尝试胃肠减压、留置导尿之苦。如果术后患者病情需要，

也可再及时行胃肠减压或留置导尿。医生的细心观察、分

析思考可为绝大多数患者减少精神或生理上的痛苦及经

济负担，这也是以人为本的社会 －生理 －心理医学模式的
一种体现。
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２　结　果

６９例患者均施行了手术治疗，与术中所见相比，２８例

肝脏外伤性破裂患者中，Ｂ超诊断正确者 ２５例，诊断符合

率 ８９．３％，３例漏诊患者中，其中 ２例破裂口位于膈顶部，

１例线形破裂位于右肝后叶上段，术中见裂口长 １．５ｃｍ，

宽 ０．７ｃｍ，深 ０．５ｃｍ。４１例脾破裂患者，Ｂ超正确诊断

３７例，诊断符合率 ９０．２％，４例漏诊患者其破裂口均呈线

形位于脾后缘上段，术中见裂口小而浅，裂口均小于

１．８ｃｍ×１．１ｃｍ×０．７ｃｍ。本 组 总 诊 断 符 合 率 为 ８９．８％

（６２／６９），Ｂ超提示肝脾破裂口共 ９５处，占手术所见１１２处

的 ８４．８％。本组患者伤后 ＞４ｈ的检出率较高，为 ８５．５％

（５９／６９），≤４ｈ者为 ４．３％（３／６９）（Ｐ＜０．０５）。

３　讨　论

由于超声仪器的不断改进和广泛应用以及检查者经验

的积累，超声检查对肝脾外伤的诊断正确率不断提高，本

组总诊断正确率达 ８９．３％，与文献［１－２］
报道相近。但由于

患者伤情的不同和检查者经验的不足，仍然可能造成漏

诊
［３－５］
，本组资料中有 ２例肝破裂位于膈顶部 Ｂ超检查漏

诊。肝脾线形破裂是超声漏诊的较常见情形，由于裂口

小，破裂处组织密度差不足以形成声学反射介面，更易漏

诊，对这些病例应检查肝脾的每个部位，采用多切面扫查，

并应根据邻近肝脾实质的回声改变和周围有无积液回声

来判断是否有破裂。笔者的体会是：（１）二维灰阶超声对

破裂长、深、大的典型肝脾损伤破口的数目、部位显示率

高。本组Ｂ超发现肝脾破裂口共 ９５处，占手术所见 １１２处

的８４．８％。裂口长而深，超声易显示。裂口隐蔽、浅、短的

损伤部位超声显示率不佳，易漏诊。本组 ７例漏诊患者裂

口均较小且裂口部位位于膈顶部及后上方，致使超声漏

诊。（２）超声分辨破损敏感性与受伤后急诊 Ｂ超检查时

间有关，早期急诊超声容易出现假阴性。尽管超声检查对

肝破裂的诊断率较高，但仍不能排除因操作人员技术水

平、肝脾损伤程度、损伤后患者就诊时间以及肝区扫描相

对盲区，特别是重症患者因检查时受体位变动限制等不利

因素对诊断造成的影响。为进一步提高超声检查对肝破

裂的诊断符合率，笔者认为应注意以下几点。

（１）对临床疑有肝破裂的患者，如超声检查 １次扫描

未发现肝损伤征象，决不能因此而轻易排除肝脾破裂的诊

断。特别是对浅表型肝实质挫裂伤患者，因其伤口较表

浅，受伤时出血不多，伤后不久肝脏出血即停止，故易被临

床医师忽略。因此应严密观察对可疑患者，特别是病情有

变化时，应及时进行超声检查及动态观察。有条件者可行

ＣＴ检查。

（２）超声检查对肝脏扫描的最佳显像区域是左、右肝

叶的中部，因这一区域在超声的焦点区内，分辨率好，图像

显示清晰，一般该区域病灶不易遗漏。但在右肝膈下、肝

门及左肝外叶上段区域，肝脏分别受右肺遮盖，且肝门区

管腔图像复杂，加以胃十二指肠内气体干扰，以及左肝外

侧上段肋骨遮盖等因素的影响，使这 ３个区域肝脏的病灶

易被忽略或遗漏，临床称为超声检查的 ３个相对盲区。笔

者体会，对右肝顶部肝脏扫描时，患者应左侧卧位，嘱患者

深吸气后屏气，这时肝脏因重力下移，膈肌回缩上提，以尽

可能避开胸肺气体对肝脏顶部的遮盖。对肝门区肝脏扫

描时，应认真辨认肝门处各管腔的走行，正确识别其毗邻

关系，同时操作者应随患者的呼吸原位移动探头，以便尽

可能避开胃十二指肠内气体的干扰。在左肝外上段肝脏

扫描时，操作者可在左胸第 ７肋间起，自右向左移动探头，

作扇形扫描。上述方法可扩大肝脏 ３个相对盲区的扫描

视野，从而提高超声检查的诊断符合率。
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