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　　腹腔内脏器离开原来的位置，经先天或后天的孔道或薄弱
区向体表突出即为腹壁疝，主要见于小儿、老人和一些术后患
者，罕见于外伤。 外伤性腹壁疝（ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ ｈｅｒｎｉａ，
ＴＡＷＨ）发病率约占腹壁钝挫伤的 ０畅２％ ～１％［１］ ，文献报道极
少，主要见于临床及 ＣＴ 报道，国内外几乎无 ＭＲＩ 诊断的报道。
随着螺旋 ＣＴ 及 ＭＲＩ 检查设备在各级医院的日益普及，其在
ＴＡＷＨ的诊断中的地位越来越重要。 本文收集 ２００２ 年 １ 月至
２０１１ 年 １２月手术证实的１２例 ＴＡＷＨ资料，旨在探讨 ＣＴ与ＭＲＩ
的应用价值。

一、资料与方法
１．一般资料：１２ 例 ＴＡＷＨ 腹壁疝中男 ８ 例，女 ４ 例，年龄

４ ～８２ 岁，平均 ３９畅５ 岁。 １０岁以下 ６例。 临床主要症状：受伤部
位皮肤淤血肿胀，局部隆起，多有触痛。 ９ 例为外伤后 １ ｄ 内出
现，３例为外伤后 １ 周至 ２ 个月出现。 ４ 例腹部包块为可复性。
均伴腹痛、腹胀或便秘等腹部不适症状。 均有明确的腹壁外伤
史：童车、自行车及摩托车车把撞击 ４ 例，其他交通伤 ５ 例，坠落
伤 ２例，木棍戳击伤 １例。 全部病例均行 ＣＴ检查，３例病程中行
ＭＲＩ检查。 ７例术后 ＣＴ复查。

２．ＣＴ与 ＭＲＩ 检查方法：ＣＴ 采用 ＧＥ ｐｒｏｓｐｅｅｄ ＡＩ 单排螺旋
ＣＴ机及 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ １６层螺旋 ＣＴ机，扫描前除急诊患者外
一般口服含碘造影剂 ８００ ～１５００ ｍｌ以充盈肠腔。 扫描范围一般
包括全腹部。 行多层面重建。 ＭＲＩ 使用沈阳中基公司 ＡＧ３５００
低场 ０畅３５ Ｔ ＭＲ扫描仪，使用体线圈，层厚５ ～８ ｍｍ，间距 １ ｍｍ，
采用大视野扫描方案（ＦＯＶ＝５００ ～６００ ｍｍ），矩阵 ２５６ ×２５６，激
励次数为 ２，视情况辅以矢冠状位扫描。 由 ２名高年资医师共同
读片、协商一致。

３．影像资料评价：由本科两名高年资医师共同读片，主要观
察疝的部位、疝内容物，疝囊大小，腹壁损伤情况，腹腔伴发症及
随访变化等，意见不一致时协商解决。

二、结果
腹壁疝发生部位：右侧腹壁 ３ 例，左侧腹壁 ７ 例，前腹壁 ２

例。 疝囊直径 ５ ｃｍ以下 ６例，６ ～１０ ｃｍ ３ 例， ＞１０ ｃｍ ３ 例。 疝
内容物主要为网膜、小肠、大肠、膀胱等。

分型：急性型 ９例，外伤后短期即出现（图 １）。 ＣＴ表现为伤
后 １ ｄ内腹壁损伤处隆起，腹腔肠管影、脂肪密度影及索条影外
疝。 慢性进展型 ３例（图 ２），外伤后 １ 周至 ２ 个月渐出现，呈进
行性加重趋势。 早期 ＣＴ及多层面重建仅显示腹壁肿胀、腹肌内
低密度。 之后渐出现腹壁肌肉变薄，部分肌肉完全撕裂回缩，腹
腔肠管等脏器向外疝出，随着病程进展疝出面积越来越大，疝出
脏器也逐渐增多。 ３例病程中行 ＭＲＩ检查。 ＭＲＩ 可清晰显示腹
壁肌肉撕裂位置，腹肌挫伤及血肿。

腹部伴发症：伴肝肾损伤各 １例（见于急性病例），伴盆腔肌
肉损伤 １例（见于慢性病例）。
三、讨论
文献报道钝挫伤后创伤性腹壁损伤的发病率是 ０畅２％，在未

来形成 ＴＡＷＨ的风险率为 １畅５％［２］ 。 ＴＡＷＨ钝器伤致伤机制主
要有高能量和低能量机制［２唱３］ 。 高能量型，主要见于机动车事故
或高处下降，易于合并实质脏器损伤，多需紧急剖腹探查。 而低
能量损伤，多见于“车把疝”，很少合并实质脏器损伤，本组病例
也与此类似［３］ 。 创伤性压力、拉伸力及剪切力协同作用，导致腹
壁肌肉和筋膜层的破坏，腹壁强度降低，腹内压增加导致腹内脏
器膨出［４］ 。 有研究根据钝挫伤引起腹壁破裂的大小和损伤的原
因，可将 ＴＡＷＨ分为 ３种类型：（１）小缺损；（２）在车祸中遭受较
大的缺损，较少见；（３）减速伤所致的腹内肠管疝［５］ 。 本组小缺
损最常见，其疝囊直径 ５ ｃｍ以下占 ５０％。 作者根据腹壁疝出现
时间，将本组 ＴＡＷＨ病例分为急性型及慢性型：伤后（本组 １ ｄ
内）即出现疝为急性型；慢性型出现于创伤后 １ 周至 ２ 个月。 本
组 ５０％为 １０岁以下小儿，尤其见于车把伤等低能量机制所致
者，推测可能与处在发育期小儿腹壁肌组织相对质脆而薄弱、受
到外力后易断裂，但皮肤、腹膜较为柔韧而伸展性好，不易断裂。
肌层、腱膜断裂后，腹腔内容物膨出腹壁而形成疝，多不易形成
疝嵌顿［５］ 。

ＴＡＷＨ诊断既往主要依赖于病史及临床检查。 以下临床表
现支持 ＴＡＷＨ 诊断［１唱５］ ：明确的腹壁钝性暴力外伤史；可伴腹痛
及腹胀；腹壁可青紫、有淤血斑；腹压增大时出现腹壁包块，腹压
减小时消失；合并腹腔实质脏器出血可伴血压下降，合并空腔脏
器损伤则腹痛持续并加重，合并感染可有发热等中毒症状；触摸
时腹壁局部压痛，有腹壁局部缺损感，有时可扪及明显的肠管状
影，腹压增大时有冲击感。 本组病例均有其中部分表现。 对于
较小的 ＴＡＷＨ及肥胖患者，临床表现可不典型，临床易于误漏
诊。 本组 ２例进展型 ＴＡＷＨ病例，因较为肥胖，早期临床表现不
典型，未使用腹带加压束扎限制，也未注意休息，造成疝进展。
随着 ＣＴ在急性创伤诊断中的广泛使用，明显提高了 ＴＡＷＨ

早期诊断率。 ＣＴ可很好区分腹壁肌肉各层解剖，准确评估腹壁
血肿等损伤［５］ 。 腹肌血肿在将来发生创伤性腹壁疝的概率很
高，应该行 ＣＴ密切监测随访［６］ 。 ＣＴ 能很好显示壁薄均匀呈环
状、内含气含液或高密度造影剂充填的肠管，对其他腹腔脏器损
伤的判断较为准确。 另外，利用多层螺旋 ＣＴ多平面重建和三维
重建技术，可多方位和立体观察腹壁疝的形态，疝颈、疝囊、疝内
容及疝被盖四部分，清晰显示 ＴＡＷＨ的腹壁缺损，易于较为准确
测量疝环直径、疝面积及容积，成为常规轴位 ＣＴ 图像的重要补
充［７唱９］ 。 ＭＲＩ检查无创，软组织对比度好，可根据肌肉形态和信
号的改变来诊断不同时期的肌肉损伤［１０］ 。 本组资料也提示：
ＭＲＩ也易于观察到肌肉撕裂处微少量的液体积聚，从而协助判
断撕裂处的准确部位。 ＭＲＩ也可对损伤范围、程度、有无血肿形
成及时期、腹壁水肿消退的判断以及对后续的临床治疗提供有
价值的信息。
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　　ＴＡＷＨ主要鉴别诊断［１０唱１１］ ：（１）腹壁血肿：腹壁肿物，不能
自行消失，触诊无腹壁空虚感，ＣＴ及 ＭＲＩ表现为腹壁肿物，可伴
邻近区域挫伤表现，影像随访有变小趋势。 需要注意的是，腹壁
挫伤及血肿可伴 ＴＡＷＨ形成，后者可与血肿同时或晚于血肿形
成。 （２）腹壁各种肿瘤：触诊无腹壁空虚感的腹壁肿物，随访多
增大，增强 ＣＴ及 ＭＲＩ多有不同程度强化。 （３）外伤前已存在的
非外伤性腹壁疝。 多有特征性的易发部位，外伤前已存在，不伴
腹壁挫伤及血肿，与 ＴＡＷＨ腹壁钝挫伤部位发病明显不同。

总之，ＣＴ尤其是多层螺旋 ＣＴ，与 ＭＲＩ 相结合，对于 ＴＡＷＨ
特别是慢性进展性腹壁疝的随访监测、治疗方案的选择等方面
有重要意义，为该病最佳的无创性诊断方法。

参　考　文　献
［１］　Ｎｅｔｔｏ ＦＡ，Ｈａｍｉｌｔｏｎ Ｐ，Ｒｉｚｏｌｉ ＳＢ，ｅｔ ａｌ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ ｈｅｒ唱

ｎｉａ： Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．Ｊ Ｔｒａｕｍａ， ２００６， ６１：
１０５８唱１０６１．

［２］　Ｄｅｎｎｉｓ ＲＷ，Ｍａｒｓｈａｌｌ Ａ，Ｄｅｓｈｍｕｋｈ Ｈ，ｅｔ ａｌ．Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ ｉｎｊｕｒｉｅｓ
ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａ： Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ．Ａｍ Ｊ
Ｓｕｒｇ，２００９，１９７：４１３唱４１７．

［３］　Ａｊｉｓａｋａ Ｈ，Ｏｋｕｒａ Ｓ， Ｗａｋａｓｕｇｉ ＭＴ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃ Ａｂｄｏｍｉｎａｌ Ｗａｌｌ Ｈｅｒｎｉ唱
ａ：Ａ Ｃａｓｅ Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ Ｈｉｇｈ唱Ｅｎｅｒｇｙ Ｔｙｐｅ ｗｉｔｈｏｕｔ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｒｅｐａｉｒ．Ｃｌｉｎ

Ｍｅｄ Ｉｎｓｉｇｈｔｓ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ，２０１１，４：３５唱３８．
［４］　Ｈａｒｄｃａｓｔｌｅ ＴＣ， Ｄｕ Ｔｏｉｔ ＤＦ，Ｍａｌｈｅｒｂｅ Ｃ，ｅｔ ａｌ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｗａｌｌ ｈｅｒｎｉａ唱唱ｆｏｕｒ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ．Ｓ Ａｆｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２００５，４３：４１唱４３．

［５］　Ｃｈｅｎ ＨＹ，Ｓｈｅｕ ＭＨ，Ｔｓｅｎｇ ＬＭ．Ｂｉｃｙｃｌｅ唱ｈａｎｄｌｅｂａｒ ｈｅｒｎｉａ：ａ ｒａｒｅ ｔｒａｕ唱
ｍａｔｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ ｈｅｒｎｉａ．Ｊ Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ，２００５，６８：２８３唱２８５．

［６］　Ｔａｎ ＥＹ，Ｋａｕｓｈａｌ Ｓ，Ｓｉｏｗ ＷＹ，ｅｔ ａｌ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ ｈｅｒｎｉａ唱
ｔｉｏｎ．Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ Ｍｅｄ Ｊ，２００７，４８：２７０唱２７１．

［７］　Ｓｈｉｚｕｋｕｉｓｈｉ Ｔ， Ａｂｅ Ｋ， Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｇｕｉｎａｌ ｂｌａｄｄｅｒ ｈｅｒｎｉａ：
ｍｕｌｔｉ唱ｐｌａｎａｒ ｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ３唱Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｉｍａｇｅｓ ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ．Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ（Ｃａｒｌｔｏｎ），２００９，１４：２６３．

［８］　姚胜，李基业，刘飞德，等．腹壁 ＣＴ三维重建技术在切口疝诊治中
的意义．外科理论与实践，２０１０，１５：６０８唱６１０．

［９］　俞国有．多层螺旋 ＣＴ诊断腹壁疝．放射学实践，２０１０，２５：１１４０唱１１４２．
［１０］　Ｂｏｕｔｉｎ ＲＤ，Ｆｒｉｔｚ ＲＣ，Ｓｔｅｉｎｂａｃｈ ＬＳ．Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｓｐｏｒｔｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｍｕｓｃｌｅ

ｉｎｊｕｒｉｅｓ．Ｒａｄｉｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，２００２，４０：３３３唱３６２．
［１１］　Ｍｃ Ｄａｎｉｅｌ Ｅ，Ｓｔａｗｉｃｋｉ ＳＰ，Ｂａｈｎｅｒ ＤＰ．Ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｗａｌｌ

ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｖｉｓｃｅｒａｔｉｏｎ．Ｉｎｔ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｉｌｌｎ Ｉｎｊ Ｓｃｉ，２０１１，１：１６４唱１６６．
（收稿日期：２０１２唱０３唱３０）

（本文编辑： 吴莹）

　　丁长青，张成彬，史志卫等．外伤性腹壁疝的 ＣＴ与 ＭＲＩ诊断价值［ Ｊ／ＣＤ］．中华临床医师杂志：电子版，２０１２，６（１５）：４５４５唱４５４６．

·６４５４· 中华临床医师杂志（电子版）２０１２ 年 ８月第 ６卷第 １５ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ａｕｇｕｓｔ １，２０１２，Ｖｏｌ．６，Ｎｏ．１５




