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摘  要 

胸腹会阴贯通伤伤情危重、致死率高，常合并多脏器损伤、重度污染与失血性休克。本文回顾1例42岁
男性高处坠落致钢筋胸腹会阴贯通伤患者的多学科协作救治全过程。患者入院伴失血性休克，完善胸腹

部CT三维重建明确异物走行，肝胆、胸外、ICU等多学科联合制定损伤控制手术方案，一期行胸腹腔脏

器修补、异物取出；术后并发多重耐药菌感染、十二指肠残端瘘、急性肾损伤等并发症，经阶梯抗感染、

穿刺引流、二次手术、创面负压封闭引流及序贯营养支持等综合治疗，患者痊愈出院，随访5个月生活基

本恢复正常。本例证实规范MDT救治、损伤控制手术与个体化并发症管理可显著提升此类重症创伤救治

成功率。 
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Abstract 
Thoracoabdominal-perineal penetrating injury is a critical condition with a high mortality rate, of-
ten complicated by multi-visceral injuries, severe contamination and hemorrhagic shock. This arti-
cle reviews the whole multidisciplinary collaborative treatment process of a 42-year-old male pa-
tient suffering from steel-bar thoracoabdominal-perineal penetrating injury due to a fall from height. 
The patient was admitted with hemorrhagic shock. Three-dimensional CT reconstruction of the 
chest and abdomen was performed to clarify the path of the foreign body. Specialists from hepato-
biliary surgery, thoracic surgery, ICU and other departments jointly formulated a damage control 
surgical protocol. Primary surgery was conducted to repair thoracic and abdominal viscera and re-
move the foreign body. Postoperative complications including multidrug-resistant bacterial infec-
tion, duodenal stump fistula and acute kidney injury occurred. After comprehensive interventions 
such as stepwise anti-infection therapy, puncture drainage, reoperation, vacuum sealing drainage of 
wounds and sequential nutritional support, the patient recovered and was discharged. Five-month 
follow-up showed he basically returned to normal life. This case verifies that standardized MDT treat-
ment, damage control surgery and individualized management of complications can markedly im-
prove the survival rate of patients with such severe trauma. 
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1. 一般资料 

患者男，42 岁，因“高处坠落致胸腹会阴钢筋贯穿 1.5 小时”入院。2024 年 8 月 29 日，患者不慎

于 3 米高处意外跌落，被一根长 1.5 m、直径 25 mm、重 4.5 kg 的钢筋贯穿会阴、腹部及左胸部，当即感

胸腹会阴部剧烈疼痛，同事立即呼叫救护车送至我院。入院时体格检查：体温 36.9℃，心率 94 次/分，呼

吸频率 28 次/分，血压 60/40 mmHg。神智清醒，精神差，被动体位，气促，痛苦貌，全腹压痛、反跳痛

及肌紧张。迅速行深静脉置管大量补液抗休克治疗。待患者血压稳定后行胸腹部 CT 及三维重建，结果提

示：胸腹部可见杆状金属影自会阴区斜向后背部穿通，局部软组织肿胀、积气。左肺挫裂伤、左侧创伤

性湿肺。左侧第 8 后肋骨折，左侧第 9、10 后肋形态欠规整，部分肋骨见双边征。腹腔少量积气(图 1)。 

2. 多学科协作诊疗过程 

在我院医务处迅速组织下，请肝胆外科、胃肠外科、胸外科、心外科，泌尿外科、麻醉科、重症医学

科等多学科行紧急外伤 MDT 专家讨论，同时准备急诊手术。MDT 专家讨论达成一致意见如下：1. 初步

诊断：① 胸腹会阴金属贯通伤；② 失血性休克；③ 肠破裂可能；④ 急性弥漫性腹膜炎。2. 治疗：① 
继续抗休克治疗；② 抗感染治疗：患者由金属异物穿透体腔，术前需行破伤风皮试及肌内注射，且合并

肠破裂致急性弥漫性腹膜炎，考虑患者胸腹腔污染严重，同时给予多种抗生素(覆盖革兰阳性菌、阴性 
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Figure 1. CT images and three-dimensional reconstruction images showing rebar entry and exit 
图 1. 钢筋穿入、穿出 CT 图像及三维重建图像 

 
菌及厌氧菌)，注意术后是否会发生胸部及腹部感染等；③ 急诊手术治疗：(1) 处理原则：胸部探查、腹

部探查，明确金属异物在腹腔、胸腔的走行及胸腹部损伤情况，若能排除大血管的损伤，则在直视下缓

慢拔除金属异物，边拔除异物，边观察有无大出血；若伤及大血管，则需要在妥善保护好大血管的同时，

再缓慢拔除异物，必要时行大血管的预先游离、阻断、血管切除重建。(2) 体位选择：实施麻醉后，取右

侧卧位倾斜 45~60 度，避免异物压迫胸腹部引起二次伤害，并且可同时进行胸部探查和腹部探查；(3) 切
口选择：胸部行胸腔镜探查，必要时开胸探查，腹部取左侧旁正中切口，全程显露金属异物在腹盆腔的

走行，全面探查腹腔及腹膜后，再缓慢拔除异物。3 术前备血：患者存在失血性休克，准备大量去白细胞

悬浮红细胞、新鲜冰冻血浆，联系血库保障术中用血。 

3. 治疗 

3.1. 第一次手术治疗 

结合患者胸腹部 CT 三维重建及多学科会诊，因体内粗糙金属异物直接拔除易引发二次损伤，拟定

先胸腔、后腹腔分步探查方案。取左侧腋中线第 5 肋间 15 cm 切口开胸，术中见左侧胸腔积血、血凝块

共约 700 ml，吸除积血并完成部分自体血回输；探查确认心包、肺组织无破损。沿异物路径探查，异物

起于胸主动脉旁膈肌胸膜下，上行自左侧第 5 肋脊关节穿出胸膜腔，胸腔无活动性出血，临时缝合胸壁

皮肤后转腹部手术。行左侧旁正中 25 cm 腹部切口，腹腔见约 800 ml 肠内容物。异物由右侧会阴部刺入

盆腔，斜行向上左后方穿入腹腔，距回盲部 80 cm 处致回肠 90%肠壁断裂；穿透后腹膜沿腹主动脉左前
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方上行，经左肾动脉后方，刺穿十二指肠水平、升段交界(肠壁 50%破损)，再穿过胰尾、脾门后方腹膜后

进入胸腔，全程未伤及腹腔大血管。再次开放胸壁切口，直视下从足侧缓慢完整取出异物；碘伏、生理

盐水反复冲洗胸腔，无活动性出血，安置皮下及胸腔引流管后逐层关胸。腹腔予以肠切除重建：切除破

损十二指肠及近端空肠 30 cm，行十二指肠–空肠侧侧吻合；切除破损回肠 20 cm，行回肠侧侧吻合，关

闭系膜缺损。腹腔充分冲洗后于多处放置腹腔引流管，并留置胃造瘘管减压。会阴探查见 4 cm 贯通创口，

仅皮肤、肉膜损伤，睾丸及附属结构完整，彻底清创并放置引流条。术中患者突发室颤，经胸外按压、电

除颤及肾上腺素、胺碘酮抢救 5 分钟恢复窦性心律。术中出血 1000 ml，尿量 700 ml，输注红细胞 6 U、

血浆 1970 ml、自体血 227 ml。手术完成后患者转入 ICU 监护治疗。 

3.2. 术后管理 

患者带气管插管呼吸机辅助通气转入 ICU，予血管活性药物维持循环，规范气道护理预防肺部并发

症。患者因肾脏灌注不足出现急性肾损伤，血肌酐 573 umol/L，经输血、纠正内环境紊乱后复查降至 155 
umol/L。炎症指标 PCT 高达 20 ng/ml，多部位标本培养检出多重致病菌，含多重耐药铜绿假单胞菌、鲍

曼不动杆菌等。初始予以广谱联合抗感染方案：亚胺培南西司他丁 1 g q8h 静脉滴注、替考拉宁 400 mg 
q12h 静脉滴注，联合氟康唑 200 mg qd 静脉滴注抗感染，同时辅以乌司他丁 20 万 U q8h 静脉泵入抑制全

身炎症反应。经上述方案治疗后，患者仍持续高热，腹腔及各管路引流液量多、性状浑浊，全身感染控

制欠佳，感染指标无明显下降，提示初始抗感染方案无效。结合患者耐药菌感染特点及重症感染病情，

升级抗感染方案，予以多药联合全覆盖抗感染治疗：卡泊芬净 50 mg qd 静脉滴注、奥马环素 100 mg q12h
静脉滴注、头孢哌酮舒巴坦 3.0 g q8h 静脉滴注、达托霉素 6 mg/kg qd 静脉滴注、美罗培南 1 g q8h 静脉

滴注、艾沙康唑 200 mg q12h 静脉滴注。方案升级后患者体温逐步降至正常，降钙素原(PCT)恢复正常范

围，腹腔引流量显著减少，分泌物性状逐渐清亮，全身感染得到有效控制。后续患者十二指肠引流管大

量引出脓性胆汁，考虑十二指肠残端瘘，先行彩超引导 PTGD 并计划胆汁回输，效果有限；胃镜证实残

端瘘，置入鼻肠营养管并行十二指肠引流，同时每日生理盐水腹腔冲洗 500~1000 ml，瘘口愈合不佳。各

引流管持续血性渗出，血红蛋白进行性下降，输红细胞改善不明显。经 MDT 会诊考虑十二指肠残端瘘合

并出血，静脉止血、局部冰盐水 + 凝血酶、云南白药冲洗等保守止血方案无效，血红蛋白仍持续降低，

拟行二次手术。 

3.3. 第二次手术治疗 

麻醉成功后，取原腹部手术切口，探查见回肠侧侧吻合口远端盲袢粘连于十二指肠残端，并形成十

二指肠小肠瘘，可见血凝块。分离瘘口和回肠肠袢，回肠瘘予以止血、间断缝合并浆肌层包埋，十二指

肠瘘口残腔近端约 16 cm 处放置腹腔引流管 1 根。 

3.4. 术后管理 

术后给予患者持续胃肠减压、通畅腹腔引流管引流、胆囊造瘘管引流胆汁并行胆汁回输、胃造瘘管

持续引流。对十二指肠残端引流管行持续冲洗，后期过渡至间断冲洗并定期夹闭，逐渐延长夹闭时间，

未再有出血征象。再次完善胃十二指肠镜示十二指肠残端瘘炎症较前减轻，瘘口面积减小，请肝胆外科

会诊考虑暂不需残端瘘减压，遂在胃十二指肠镜引导下行小肠营养管置入术，继续给予肠内营养支持治

疗。患者背部、阴囊皮肤及皮下组织损伤迁延不愈，背部出现左侧气胸，给予左侧胸腔闭式引流，气胸

逐渐好转。气胸好转后请烧伤外科行背部及阴囊创腔清创+背部 VSD 覆盖术，背部及阴囊创腔愈合较前

明显好转。患者自主呼吸可，心肺功能可，咳痰有力，充分评估后撤离呼吸机辅助呼吸，未见明显异常，
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遂转入肝胆外科普通病房。转入普通病房后继续给予抗感染、抑酸、补液、肠内营养及肠外营养等对症

支持治疗，患者十二指肠瘘逐渐愈合，引流量 < 20 ml/天，将十二指肠瘘引流管进行性夹闭后，患者无不

适，给予拔除引流管后，予以出院。现我院肝胆外科已对该患者随访 5 月，患者已基本恢复正常生活。 
以下为患者治疗过程中肠内营养及肠外营养方案： 
肠内营养结合患者十二指肠残端瘘、消化液渗漏、腹腔术后创伤及皮肤创面损伤的复杂病情，遵循

“循序渐进、低速起始、逐步加量、耐受优先”的重症肠瘘营养支持原则，依托胃镜置入的小肠营养管

实施远端肠内营养喂养，规避残端瘘口刺激，保障肠道黏膜屏障功能完整。 
1) 启动时机：患者二次术后生命体征平稳、出血完全控制、无明显腹胀及腹泻、腹腔引流液性状清

亮后，早期启动肠内营养，避免长期禁食导致肠道菌群失调、肠黏膜萎缩。 
2) 制剂选择：早期选用短肽型肠内营养制剂，渗透压适中、无需充分消化即可吸收，适配患者十二

指肠瘘、消化功能受损状态，减少胃肠道消化负担；待患者肠道耐受良好、瘘口炎症持续消退后，逐步

过渡为整蛋白型肠内营养制剂，搭配适量膳食纤维，兼顾营养供给与肠道功能调节。全程根据创面愈合

需求，辅以含鱼油、精氨酸的免疫营养成分，改善机体炎症状态、促进创面肉芽组织生长，提升机体修

复能力。 
3) 输注方式与速度：采用肠内营养泵持续恒温匀速泵入，早期起始输注速度 20~30 ml/h，每日密切

监测患者腹部体征、肠鸣音、引流液量及性状、有无恶心呕吐、腹泻腹胀等不耐受表现。若无异常，每

12~24 小时递增 10~20 ml/h，逐步提升至目标输注速度 60~80 ml/h。 
4) 剂量阶梯调整：初始每日喂养量 500 ml，以低剂量滋养性喂养为主，保护肠道屏障；耐受良好后

逐步增量，5~7 天内过渡至每日 1000~1500 ml，达到机体基础能量需求；后期病情稳定、瘘口持续愈合，

逐步达标全量肠内营养供给。 
5) 瘘口适配调整：十二指肠残端引流管由持续冲洗过渡至间断冲洗、定期夹闭阶段，同步微调肠内

营养输注速度与剂量，避免肠道压力骤增加重瘘口渗漏；待每日十二指肠瘘引流量降至 < 20 ml、无脓性

及血性渗出、患者无腹痛腹胀不适后，持续维持稳态肠内营养供给，为瘘口愈合提供充足营养支撑。 
6) 管路护理：妥善固定小肠营养管，定时冲管预防堵管，定期评估管路位置，保障喂养通路通畅，

杜绝营养液反流、误吸风险。 
肠外营养：患者早期因重症感染、十二指肠残端瘘、活动性出血、大面积皮肤创面损伤、气胸等多

重打击，肠道喂养耐受性差，早期肠内营养无法达标，予以肠外营养补充不足能量及营养素，采用“肠

内为主、肠外补充、逐步递减”的协同模式，避免过度喂养，同时保障机体正氮平衡，促进创面及瘘口

修复。 
1) 启动与撤减原则：术后早期肠内营养剂量不足目标热量 60%，全程联合肠外营养支持；随肠内营

养耐受度提升、喂养量递增，逐步阶梯式减少肠外营养供给量，最终完全停用，过渡至全肠内营养支持。 
2) 配方组分配置：依据患者体重、应激状态、肝肾功能及电解质结果个体化配置全肠外营养液，核

心组分包含葡萄糖、复方氨基酸、中长链脂肪乳、多种维生素、微量元素、电解质及水溶性营养素。精准

配比糖脂比例，避免高糖应激及脂代谢紊乱，保证每日充足蛋白质供给，纠正重症应激性负氮平衡，促

进创面及瘘口组织修复。 
3) 输注方式：经中心静脉通路匀速 24 小时持续泵入，严格控制输注速度，每日监测血糖、肝肾功

能、电解质、甘油三酯水平，及时微调配方，规避高血糖、高脂血症、电解质紊乱、胆汁淤积等肠外营养

相关并发症。 
4) 动态调整策略：患者气胸好转、创面清创 VSD 术后创面修复期间，适度提升氨基酸供给量，强化

组织修复；腹腔感染完全控制、炎症指标正常后，逐步下调肠外营养配比剂量；待肠内营养可完全覆盖
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机体目标能量、患者无营养不耐受表现后，逐步停用肠外营养。 

4. 讨论 

胸腹会阴贯通伤是指由致伤因素导致的胸部、腹部脏器及会阴损伤，并伴有膈肌破裂[1]，其是一种

极其危重且复杂的创伤类型，其致死率高、处理难度大，常合并多脏器损伤，伴随严重出血、污染及休

克状态[2]。本例患者因高处坠落导致钢筋贯穿胸、腹、会阴多个区域，伤情复杂，救治过程充满挑战。

通过本病例的成功救治，我们进一步认识到多学科协作(MDT)在严重创伤救治中的重要作用[1]，同时也

总结了此类损伤处理中的关键环节与注意事项。 
首先，胸腹会阴联合伤的处理必须坚持“生命第一、损伤控制”原则[3]。患者入院时已出现失血性

休克，血压仅 60/40 mmHg，立即进行液体复苏和抗休克治疗是保住生命的前提[4]。同时，迅速完成影像

学评估(CT 及三维重建)明确了异物走行及损伤范围，为后续手术方案的制定提供了重要依据[5]。值得注

意的是，此类患者不宜在未明确损伤情况前盲目拔除异物，否则极易导致二次损伤或致命性大出血[6]。 
其次，多学科协作是提高救治成功率的关键。本例在医务处协调下，迅速集结肝胆外科、胃肠外科、

胸外科、心外科、泌尿外科、麻醉科及重症医学科等多学科专家进行会诊，共同制定手术方案及围术期

管理策略。MDT 模式不仅有助于全面评估病情，还能整合各专科技术优势，实现诊疗过程的无缝衔接。

[1] [7] [8]。 
第三，术中手术体位根据个体实际受伤情况而定[9]，本例术中采取 45~60 度右侧卧位，使胸腹部联

合探查成为可能，最大限度减少手术创伤，提高手术效率。同时，术中精细操作与损伤控制性手术策略

至关重要。本例手术中，先经胸部切口探查胸腔及大血管情况，再行腹部探查，明确异物走行及脏器损

伤情况，最后在直视下缓慢拔除钢筋，有效避免了二次损伤。对于合并的肠管破裂(回肠及十二指肠)，采

取损伤控制原则，迅速行肠切除、闭合断端，再行吻合重建，同时广泛冲洗腹腔、留置多根引流管，通过

这些措施先尽可能控制感染、减少术后并发症，但患者存在失血性休克，酸碱失衡，电解质紊乱，并且

患者术中出现室颤，无法耐受更长时间的手术创伤，迅速关腹后进 ICU 纠正生理紊乱，待生命体征稳定，

内环境得到改善后通过 CT 评估患者术后腹部情况后，行穿刺引流或二次手术等进一步处理术后并发症

[3]。 
然而，胸腹会阴贯通伤患者术后管理同样面临巨大挑战。本例患者因异物贯穿胸腹会阴，污染重，

手术创面大，存在多重耐药菌感染(全身感染)及背部及阴囊软组织感染(局部感染)；因腹腔感染重、消化

液腐蚀、手术创伤大及生理性解剖结构改变导致十二指肠残端小肠瘘。通过多次病原学检查及药敏试验

指导抗生素的阶梯应用[1]，结合局部清创、引流及营养支持(包括肠内与肠外营养)，最终实现了感染的有

效控制。特别值得注意的是，十二指肠瘘是涉及严重污染十二指肠手术的严重并发症，且发生率及死亡

率均较高[10]，本例中十二指肠残端小肠瘘的处理尤为棘手，通过十二指肠减压、十二指肠周围引流、行

PTGD 将肠腔压力转移、二次手术及药物治疗等，最终促进瘘口闭合，体现了个体化治疗的重要性。 
此外，严重创伤患者的康复是一个漫长且多阶段的过程，涉及呼吸支持、肾功能维护、创伤后期创

面处理等多方面问题[11]。本例患者术后曾出现急性肾功能不全，经积极纠正内环境后恢复；手术创口愈

合不良，通过 VSD 负压吸引及定期清创换药最终促进愈合。这一切都离不开重症医学科的全程监护及各

专科的及时介入[12]。 
综上所述，钢筋致胸腹会阴联合伤虽然极其危重，但通过快速抗休克、多学科协作、损伤控制性手

术、个体化抗感染及营养支持以及并发症的积极处理，仍有望实现成功救治[13]。相较于国内外已报道的

常规胸腹会阴贯通伤病例，本例重度联合贯通伤救治难度极大、容错率极低，整体诊疗全程存在多重核

心难点与挑战：本例为超长重型钢筋多腔隙贯通伤，患者入院即合并重度失血性休克、多脏器多平面损
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伤及创面重度污染，存在腹膜后隐匿损伤，术前难以完全明确全部损伤范围，且术中突发室颤、循环骤

停，此类突发致命性循环崩溃在同类常规创伤报道中极为少见，极大考验急救应急与损伤控制手术能力；

同时患者创面及体腔严重污染，快速进展为多重耐药铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌混合重症脓毒症，超

高炎症应激持续刺激腹腔创面，诱发难治性十二指肠残端瘘及持续性创面渗血，而消化液渗漏与反复出

血又进一步加重感染与炎症风暴，形成“感染–炎症–出血–瘘口迁延不愈”的恶性闭环，区别于文献

中单一普通细菌感染、并发症简单可控的病例特点，常规抗感染、止血、引流等保守方案疗效极差；此

外，患者同期叠加重症脓毒症、急性肾损伤、肠瘘合并出血、创伤性气胸、大面积皮肤软组织坏死及重

度营养不良等多系统并发症，各项治疗方案相互制约、相互制衡，止血所需的镇静制动不利于肺部通气

排痰，强效抗感染药物存在肾毒性、影响肾功能修复，肠瘘病理状态也限制了肠内营养足量实施，无法

单一针对性治疗局部病变；更为特殊的是，现有国内外文献多为单纯十二指肠瘘或单纯术后出血病例，

无二者合并发生的标准化诊疗方案可循，本例需全程个体化探索、动态调整治疗策略，进一步大幅提升

了整体救治难度与诊疗复杂性。本病例的经验表明，建立规范化的严重创伤 MDT 响应机制、完善术中探

查与术后监测流程、重视感染控制和营养支持，是提高此类患者生存率和生活质量的关键。今后应继续

积累病例经验，不断优化诊疗流程，为提高复杂创伤救治水平提供更多循证依据。 
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