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·临床研究·

损伤控制外科理念在闭合性胰十二指肠损伤处理中的
应用价值

管来顺，　 王晖，　 方雪红

陕西省人民医院急诊外科， 陕西 西安　 ７１００６８

摘要： 目的　 探讨损伤控制外科（ＤＣＳ）理念在闭合性胰十二指肠损伤处理中的应用价值。 方法 　 回顾性分析

２０００ 年 １０ 月至 ２０１４ 年 １０ 月收治的按照 ＤＣＳ 理念进行处理的 ２３ 例闭合性胰十二指肠损伤患者（ＤＣＳ 组），以及

１９９４ 年 １０ 月至 ２０００ 年 ９ 月收治的未按 ＤＣＳ 理念进行处理的 １５ 例患者（非 ＤＣＳ 组）的临床资料，比较两组围手术

期病死率。 结果　 两组患者一般情况比较差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０ ０５）；ＤＣＳ 组中有 ４ 例患者经损伤控制手

术及 ＩＣＵ 复苏处理后康复出院；１６ 例患者经损伤控制手术、ＩＣＵ 复苏处理及确定性手术后康复出院，确定性手术包

括远端胰腺空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术 ４ 例、近端十二指肠空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术 ３ 例、远端胰腺胃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻

合术 ７ 例、胰十二指肠切除术 ２ 例。 ＤＣＳ 组围手术期死亡 ３ 例，病死率 １３ ０４％ ；非 ＤＣＳ 组围手术期死亡 ７ 例，病死

率 ４６ ６７％ 。 ＤＣＳ 组围手术期病死率明显低于非 ＤＣＳ 组，差异有统计学意义（ χ２ ＝ ４ ２８２，Ｐ ＜ ０ ０５）。 结论　 应用

ＤＣＳ 理念处理闭合性胰十二指肠损伤能降低围手术期病死率，获得满意的临床疗效，值得临床推广应用。
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　 　 闭合性胰十二指肠损伤常伴有腹腔内不能控制

的污染和出血，具有明确的手术指征［１］。 但严重胰

十二指肠损伤也通常存在生理内环境紊乱，常合并

“死亡三联征”或“创伤致死三联征”，即低体温、代谢

性酸中毒、凝血障碍［２］。 临床发现手术治疗尤其是

较为复杂的手术势必会给患者带来继发性损伤，不能

有效的降低病死率［３ － ４］。 如何有效控制原发损伤，又
最低限度减少手术带来的继发损伤是闭合性严重胰

十二指肠损伤救治的关键。 损伤控制外科（ ｄａｍａｇｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）理念是一种复杂外科问题应急

分期处理理念，其将严重创伤患者的救治分为快速控

制伤情、复苏和确定性手术 ３ 个阶段［５］。 本研究回顾

性分析采用 ＤＣＳ 理念处理的闭合性胰十二指肠损伤

患者的临床资料，并与以往未采用 ＤＣＳ 理念处理的

患者进行对比，探讨 ＤＣＳ 理念在闭合性胰十二指肠

损伤处理中的应用价值。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０００ 年 １０ 月至 ２０１４
年 １０ 月我院收治的按照 ＤＣＳ 理念进行处理的 ２３ 例

闭合性胰十二指肠损伤患者（ＤＣＳ 组），以及 １９９４ 年

１０ 月至 ２０００ 年 ９ 月收治的未按 ＤＣＳ 理念进行处理

的 １５ 例患者（非 ＤＣＳ 组）的临床资料。 纳入标准：
（１）闭合性胰十二指肠损伤，术前 ＣＴ 证实；（２）有低

体温、代谢性酸中毒和 ／或凝血功能障碍；（３）有休克

表现，积极抗休克治疗难以完全纠正；（４）术中探查

证实十二指肠和胰腺头颈部或体部近端明显挫裂伤，
周围组织污染及水肿明显，但未发现不可控制的大出

血及其他脏器严重损伤。 ＤＣＳ 组和非 ＤＣＳ 组在性

别、年龄、损伤原因、严重程度、受伤至手术时间等一

般资料比较差异均无统计学意义（Ｐ 均 ＞ ０ ０５），具
有可比性。 见表 １。

表 １　 两组一般资料比较

项目
ＤＣＳ 组

（ｎ ＝２３）

非 ＤＣＳ 组

（ｎ ＝１５）
χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

性别（男 ／女，例） １５ ／ ８ １２ ／ ３ ２ ０７５ ０ ２４８
年龄（岁，ｘ ± ｓ） ３０ ５４ ± ４ ６５ ３１ ０９ ± ４ ８７ １ ３７３ ０ ２７２
损伤原因（例）
　 交通伤 １５ １０
　 钝击伤 ６ ４ １ ４６３ ０ ３７２
　 坠落伤 ２ １
损伤程度（例）
　 胰腺重十二指肠轻 ４ ３
　 胰腺轻十二指肠重 ３ ２
　 两者均轻 ４ ２ １ ３０４ ０ ４６３
　 两者均重 ８ ５
　 两者均严重 ４ ３
受伤至手术时间（ｈ，ｘ ± ｓ） ６ ４５ ± ２ ３８ ６ ２４ ± ２ ３０ １ ４７３ ０ ４３５
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１ ２　 损伤程度评价标准　 十二指肠损伤程度：轻度，
十二指肠裂口为肠周径 ３０％ ～ ５０％ ，无明显缺损；重
度，十二指肠裂口为肠周径 ５０％ ～ ７５％ ，无壶腹部裂

伤，部分缺损；严重，十二指肠裂口 ＞ 周径的 ７５％ ，伴
壶腹部裂伤。 胰腺损伤程度：轻度，胰腺头颈部或体

部近端明显挫裂伤；重度，胰腺头颈部或体部近端有

断裂伤，主胰管断裂；严重，胰腺头部组织广泛坏死，
胆管和胰管汇合处断裂，合并或不合并肠系膜上静脉

侧壁破裂。
１ ３　 治疗方案 　 所有患者入院后立即行抗休克治

疗，常规胃肠减压，急诊行剖腹探查术。
１ ３ １　 ＤＣＳ 组　 主要分为 ３ 个部分，（１）损伤控制

性手术：① 控制出血：无合并大血管损伤的持续性出

血点行结扎止血；肠系膜上静脉等大血管损伤者，连
续缝合修补裂口；②去除污染：十二指肠轻度损伤者

清除污染坏死组织，将胃管引至裂口近侧，向裂口内

另置管作外引流，用可吸收线缝合裂口；十二指肠重

度及严重损伤者清除污染坏死组织后，将胃管引至裂

口近侧，近侧和远侧残端用吻合器闭合，对于裂口在

乳头水平附近难以直接用吻合器闭合者采用缝线缝

合；于十二指肠裂口旁放置 １ 条双套引流管，于距离

Ｔｒｅｉｔｚ 韧带约 ２０ ｃｍ 的空肠处向近端置入 １ 条减压管

至十二指肠远侧残端，最后在其下约 ５ ｃｍ 处向远端

置入 １ 条营养管；胰腺轻度损伤者在清创后间断缝合

创面，若局部水肿和坏死较重、创面较复杂者，则仅清

除坏死胰腺组织，胰腺创面附近置 １ 条双套引流管；
胰腺重度损伤者近端主胰管结扎、远端主胰管置管外

引流，胰腺创面清创后缝合，创面附近置 １ 条双套引

流管；胰十二指肠严重损伤者，清除污染坏死组织，将
胃管引至十二指肠裂口近侧，十二指肠裂口近远侧残

端采用吻合器闭合；分离出主胰管断端并置管外引

流，创面清创后行褥式缝合；分离出胆总管断端结扎

并在其中段置 Ｔ 管作外引流；于胰腺断面处和十二

指肠残端间各留置 １ 条双套引流管；于空肠置入减压

管和营养管。 ③术中复苏：积极抗休克治疗，纠正低

温、酸中毒及凝血功能障碍；④关闭腹腔：因严重胰十

二指肠损伤发生腹腔室间隔综合征的风险较高，采用

Ｂｏｇｏｔａ 袋（一种 ３Ｌ 塑料袋）缝合固定于腹壁切口两

侧的筋膜上暂时关腹；其余患者正常关腹。 （２）ＩＣＵ
处理：①继续积极抗休克复苏治疗，纠正低温、酸中毒

及凝血功能障碍，监测和维持重要器官功能；②术后

经双套管行持续冲洗负压引流；③使用制酸药物和生

长抑素减少胃液和胰液的分泌，抗生素控制感染；
④支持治疗：早期给予全胃肠外营养，逐渐开始经营

养管给予少量肠内营养，并将引出的消化液经空肠营

养管回输；待排气排便后给予全肠内营养；⑤定期复

查 Ｂ 超或 ＣＴ 了解腹腔内情况。 （３）确定性手术：包
括远端胰腺空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术、近端十二指肠空

肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术、远端胰腺胃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻

合术或胰十二指肠切除术等。
１ ３ ２　 非 ＤＣＳ 组　 未遵循 ＤＣＳ 理念。 多采用一期

确定性手术。 对于十二指肠裂口 ＜ ７５％ 周径的患者

选择行十二指肠憩室化手术；对于胰腺头颈部或体部

近端有断裂伤，主胰管断裂（无壶腹部裂伤），选择行

胰空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术；对于十二指肠裂口 ＞ ７５％
周径的患者选择行胰十二指肠切除术；关闭腹腔并放

置腹腔引流。 术后于 ＩＣＵ 进行常规复苏。
１ ４　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １４ ０ 统计学软件进行

处理，计数资料以例数表示，围手术期病死率组间比

较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

ＤＣＳ 组 ４ 例胰十二指肠均轻度损伤者经损伤控

制性手术及 ＩＣＵ 复苏处理后康复出院，未行确定性

手术。 ４ 例胰腺重度损伤而十二指肠轻度损伤的患

者在损伤控制性手术后 ４８ ｈ 内行远端胰腺空肠

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术，术后康复出院。 ３ 例十二指肠重

度损伤而胰腺轻度损伤的患者分别于损伤控制性手

术后 ６ ～ ８ 周行近端十二指肠空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合

术，术后康复出院。 ８ 例胰腺和十二指肠均重度损伤

患者中，有 ６ 例在损伤控制性手术后 ４８ ｈ 内行远端

胰腺胃空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术；１ 例患者双套引流管

引流不畅，经 Ｂ 超引导下重新置管等积极治疗后引

流改善，于损伤控制性术后 ３ 周行远端胰腺胃空肠

Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术；１ 例患者于损伤控制性术后发生

主胰管内引流不畅，发生重症胰腺炎，经拔除主胰管

内引流管等积极治疗后仍发生多器官功能障碍综合

征（ＭＯＤＳ），于术后第 ４ 天死亡。 ４ 例胰十二指肠严

重损伤的患者中，有 ２ 例于损伤控制性术后 ４８ ｈ 内

行胰十二指肠切除术，术后康复出院；另 ２ 例患者于

损伤控制性手术及 ＩＣＵ 积极复苏治疗后仍发生

ＭＯＤＳ，于术后第 ２ 天死亡。 非 ＤＣＳ 组患者行十二指

肠憩室化手术并胰空肠 Ｒｏｕｘ⁃ｅｎ⁃Ｙ 吻合术者 １３ 例，５
例患者于术后 ５ ｄ 内发生 ＭＯＤＳ 或感染性休克死亡；
行胰十二指肠切除术 ２ 例，均于术后 ３ ｄ 内发生

ＭＯＤＳ 死亡。 ＤＣＳ 组围手术期病死率 １３ ０４％ （３ ／
２３）明显低于非 ＤＣＳ 组 ４６ ６７％ （７ ／ １５），差异有统计

学意义（χ２ ＝ ４ ２８２，Ｐ ＜ ０ ０５）。

３　 讨　 论

胰腺位于十二指肠曲内，因此胰腺合并十二指肠
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损伤的几率增加。 以往文献报道，约有 ５０％ 的胰腺

损伤合并十二指肠损伤，称之为胰十二指肠损伤［６］。
虽然胰十二指肠损伤的发生率较腹腔内其他器官损

伤发生率低，但由于两者解剖位置和生理功能的特殊

性，伤情多严重且复杂，尤其是渗出的胰酶具有消化、
腐蚀的作用，致术后并发症增多，病死率高［７］。 国内

外文献报道胰十二指肠损伤病死率在 １２ ４％ ～
４３ ６％ ，当出现“死亡三联征”时病死率高达 ９０％ ［８］。

手术干预是治疗胰十二指肠损伤的重要手段。
以往为尽快恢复受损器官的解剖关系，多在初期就进

行复杂、完整的确定性手术，这势必会加重患者的继

发性损伤，不利于降低围手术期病死率［９］。 上世纪

９０ 年代，外科学界提出了 ＤＣＳ 理念，认为严重创伤患

者的预后是由患者的生理极限决定，而不是靠外科医

师积极进行手术恢复解剖关系，其将严重创伤的救治

分为损伤控制性手术、ＩＣＵ 复苏及确定性手术 ３ 大步

骤。 本院自 ２０００ 年开始采用 ＤＣＳ 理念处理胰十二

指肠损伤患者，将整个救治过程分为 ３ 步骤：（１）损

伤控制性手术：要求迅速止血并清除污染及坏死组

织，关闭创面和裂口并置管引流，阻止内环境紊乱进

一步加剧；（２） ＩＣＵ 积极抗休克复苏治疗，及时纠正

内环境紊乱；（３）待病情稳定后选择合适的确定性手

术来恢复解剖关系。 目前，一般认为确定性手术的实

施时间应尽量在损伤控制性手术后 ４８ ｈ 内完成，因
为此时间段内患者的内环境紊乱基本得到控制，而全

身炎性反应综合征（ＳＩＲＳ）和 ＭＯＤＳ 尚未形成［１０ － １４］。
但作者认为不应将时间局限在 ４８ ｈ 内，确定性手术

的实施应以病情平稳、内环境紊乱得到纠正为前提。
本研究结果显示：采取 ＤＣＳ 理念进行处理的 ２３ 例胰

十二指肠损伤患者的围手术期病死率 １３ ０４％ ，明显

低于未采用 ＤＣＳ 理念处理患者的 ４６ ６７％ ，说明采取

ＤＣＳ 理念处理胰十二指肠损伤可有效降低围手术期

病死率，提高救治成功率。 分析原因为 ＤＣＳ 理念倡

导对严重创伤患者实施“合理的术式”而非“完美的

术式”，从而使患者能耐受手术，同时为后期进一步

处理创造了条件，以收获“治疗成功”而非“手术成

功”，从而提高救治成功率，降低病死率。 黎介寿院

士［１５］ 回顾性分析 １０ 年间采用 ＤＣＳ 理念处理的 ４２ 例

胰十二指肠损伤患者的病例资料，治愈率达 ９５ ２％ ，
病死率 ４ ８％ 。 本研究结果与其基本一致。

综上所述，采用 ＤＣＳ 理念处理闭合性胰十二指

肠损伤能降低围手术期病死率，并可以在一定程度上

避免再次行确定性手术，临床疗效满意。 本研究为单

中心回顾性分析，时间跨度长，并且两组病例不在同

一时间段内，两组患者的一般资料势必存在偏倚，可
能会对结果产生一定影响，但作者仍希望本研究可以

为闭合性胰十二指肠损伤的诊治提供一定的参考，并
期待国内可以开展多中心大样本的前瞻性研究。
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