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十二指肠损伤的诊断和治疗 
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[摘 要] 目的 探讨 二指肠损伤的特点及手术方法，以提I岛l‘_指肠损伤的诊治水平。方法 回顾性分析36例十二指 

肠损伤的临床资料。结果 单纯性十二指肠损伤仅5例，有合并伤着31例。全部病例均经手术治疗，治愈31例(86．1％)，术后并 

发症1O例(27．8％)，死r：5例(13．9％)。结论 十二指肠损伤早期诊断困难，应保持警觉，综合判断。按损伤类型及十二指肠损 

伤情况，选择适当的术式，以提高生存率，减少并发症的发生。 
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Diagnosis and treatment of duodenal trauma 

LAI Xiang—qun，QIU Qing—ning(Department of Emergency Medicine，The People’s Hospital of Xingning City，Xingning 5 14500， 

China) 

Abstract：0bjecfive To study the clinical features of duodenal trauma and the surgical methods in improving therapeutic effects． 

Methods The clinical data of 36 patients with duoden~trauma were retrospectively analyzed．According tO Lucas classification，the injury 

of grade I in 8 cases，grade lI in 2O，grade 111 in 5 and grade 1V in 3．Five cases were single duodenal trauma，othem were respectively 

combined with the injuries of biliary tract，liver，spleen，pancreas，intestine，kidney，co]on，chest or head，as well as shock．Results 

Thirteen cases underwent single neoplasty of duodenum，l6 Roux—eIl Y anastomosis，5 improved Cogbill diverticulum and 2 duodenopanerea- 

teetomy．Postoperative complications took place in 10 cases，5 died Thirty—one were cured．Conclusion Early diagnosis of duodenal trau— 

ma is difficult，SO alertness and comprehensive judgement are the key factors in the diagnosis of duodenal injury．The proper choice of surgi- 

ca1 approaches based on the injury types and the condition of duodenal traunla may be beneficial for improvement of survival rates and de- 

crease of complication occu~ence 

Keywords：duodenum；trauma；diagnosis；surgical treatment 

外伤性十二指肠损伤较少见，仅占腹腔脏器损伤 

的3％ 一5％，由于其生理及解剖的特殊性，损伤后缺 

乏特异的症状和体征，并且合并伤多，病情复杂，常被 

漏诊而延误治疗，病死率高达20％⋯。本院1996年 1 

月至2005年 1月共收治外伤性十二指肠损伤患者 36 

例，现就其诊治过程进行回顾性分析。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组病例共36例，男28例，女8例，年龄l7～46岁，平均 

29岁。闭合性损伤25例，开放性损伤 11例。损伤部位：十= 

指肠球部5例，降部18例，水平部12例，升部1例。损伤原因： 

车祸伤13例，坠落伤6例，锐器伤8例，挤压伤9例 就诊时问 

为伤后30 min至3 d，30例在伤后6 h得到诊治。损伤程度：按 

Lucas分类法 ，I类损伤8例，Ⅱ类损伤2O例，Ⅲ类损伤5例， 

Ⅳ类损伤3例。合并伤情况：单纯十二指肠损伤5例，合并胆 

道损伤2例，肝破裂l1例，脾破裂5例，胰腺损伤5例，小肠损 
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伤 3例，肾挫裂伤4例，结肠损伤1例，腹膜后血肿6例，颅脑损 

伤 3例，胸外伤8例，骨盆骨折3例。合并创伤性休克13例。 

1．2 临床表现及辅助检查 

伞部患者均有腹部疼痛；胸背部疼痛 17例；腹膜炎体征 31 

例；出现呕吐29例，_其中7例呕吐血性液体；3例呕吐咖啡样液 

体；休克13例。x线腹部透视或摄片见膈下游离气体14例；腹 

膜后气肿 5例，腰大肌轮廓模糊 全部病例均行腹腔穿刺，抽 

j̈不凝血性液体者 15例，其中4例混有淡黄色胆汁性液体。 

cT柃查提示气腹 13例，未发现 l 二指肠损伤，B超检查 11例， 

均未发现 卜二指肠损伤。 

1．3 诊断情况 

奉组术前明确诊断 4例，疑诊9例，延误诊断5例。经手 

术探查发现 指肠损伤32例，术中漏诊 1例，病人术后出现 

肠漏，再次剖腹探查A‘得以确诊 

1．4 手术方式 

十 指肠单纯修补术 l3例，十二指肠空肠 Roux．en．Y吻合 

术 l6例，Cogbill改良憩室化再简化手术5例，胰十二指肠切除 

术 2例 

2 结果 

本组治愈31例，占86．1％。死亡5例，占13．9％，其中4 
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例术中死于严承多发伤并失血性休克，1例死于术后并发症。 

术后出现并发症 IO例，̂ 27．8％，其中十二指肠漏2例，胰漏3 

例，愎腔脓8fII4例，日H汁漏l例 

3 讨论 

3．1 十二指肠损伤的诊断 

文献报道 f二指肠损伤的误诊率甚高 ，本组术 

前确诊仅4例，其余32例均为剖腹探查后确诊，分析 

其原因：①_卜二指肠解剖位置深，大部分十二指肠位 

于腹膜后，一旦损伤常伴有其他器官同时损伤，其症状 

可掩盖_卜二指肠损伤的病情。本组5例误诊病例均合 

并十二指肠外多发伤，其中3例为严重胸腹伤或颅脑 

损伤，多发伤使其临床表现复杂化，医生注重一两个诊 

断而忽略了十二指肠破裂，往往在出现其他病变后或 

处理过程中才发现十二指肠破裂，因而延误了_卜二指 

肠破裂的诊断。② 早期伤情不明硅，症状不典型。③ 

患者意识障碍，不能准确表述病情。④体表损伤与内 

脏损伤部位不一致 本组2例患者受钝物撞击部位不 

在腹部，且腹部症状不突出，因而忽略了对腹部的仔细 

检查及相关的辅助检查，所以延误了诊断。⑤体表损 

伤轻而内脏损伤重。⑥术者粗心大意，手术探查遗漏 

十二指肠破裂。本组1例十二指肠合并升结肠损伤， 

剖腹探查中由于卜二指肠破裂口在腹膜后，术者仅满 

足于找到升结肠穿孑L，却术发现十二指肠破裂。由于 

术后病情加重，再次手术探查才找到十二指肠裂口。 

十二指肠损伤者预后 J--T-术时间有很大关系，有报导 

24 h以后才得到手术治疗者，其病死率数倍于l2 h内 

接受手术者l4 J。因此，本文强调要重视早期诊断。在 

诊断时应注意以下情况：①伤后右上腹疼痛，开始症 

状和体征轻，逐渐加匿且疼痛向右腰部、会阴部睾丸放 

射者；②严重腹部创伤，不要忽略对十二指肠和胰腺 

等腹膜后器官的探查，尤其腹腔内混有胆汁时，必须认 

真探查胆管和十二指肠；③腹腔穿刺及腹部灌洗抽出 

淡黄色混浊或胆汁性液体；④腹部平片如见到腰大肌 

轮廓模糊、右上腹腹膜后积气、十二指肠侧方和右。肾轮 

廓显影，提示 卜二指肠壁破裂；⑤ CT检查，口服和静 

脉注射对比剂后 cT检查，被认为足目前诊断十二指 

肠损伤最好的方法 ；⑥创伤后呕吐血性胃内容物。 

3．2 十二指肠损伤的治疗 

十二指肠破裂的处理主要根据受伤的部位和大 

小、有无离断、全身情况而定，其损伤多合并有其他脏 

器的损伤，且病情重，妥善处理合并伤的同时，选择简 

便有效的手术方式是痊愈的重要保 。一般常用三种 

手术方式：①单纯缝合修补术。对于单发损伤，裂口 
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小，估计缝合后无肠腔狭窄者，在清创或去除坏死组织 

后，可选用单纯缝合修补术。只要创缘血供良好，缝合 

无张力，远端无梗阻，术后肠瘘的发生率一般不会超过 

10％。本组行此法 13例，术后发生 卜二指肠瘘 l例， 

经外引流后治愈。但对十二指肠壁有缺损者，不宜行 

单纯修补术，以防发生十二指肠瘘，此时呵用空肠袢浆 

膜覆盖修补伤处。Behrman等叫指出浆膜有封闭内脏 

穿孔的能力，可加强或支持缝合不够牢固的吻合口。 

如破裂处未愈合，-t一二指肠液外溢，因空肠浆膜的限 

制，消化液不至于流入腹腔内而产生严重后果，即使空 

肠壁被腐蚀穿透，也仅形成内瘘，对生活质量无严重影 

响。②十二指肠裂口一空肠吻合术或十二指肠空肠 

Roux—en—Y吻合术。十二指肠多发性破裂、肠壁缺损 

大、裂口边缘组织有严重挫伤、水肿时，应选用十二指 

肠空肠Roux—en—Y吻合术或十二指肠改良憩室化手 

术。十二指肠空肠Roux—en-Y吻合术是日前修补十二 

指肠的简便可靠的方法之一。有学者认为该手术方法 

优点较多，空肠血运好，与十二指肠吻合后容易愈 

合l7 J。本组行此法l2例，无肠瘘及吻合¨狭窄，效果 

良好。Cogbill改良憩室化再简化手术方法是十二指 

肠破裂处修补后，距幽门3～5 cm处的胃壁用可吸收 

线作全层间断贯穿交锁缝合，暂阻断胃十二指肠通路。 

笔者认为该术式具有操作简单方便、创伤小、不需改变 

食物通道，符合生理要求等优点。在急性创伤的情况 

下，手术时间短，危险性小，术后并发症少，治愈率高。 

本组4例采用该手术方法，腹腔脓肿 l例，经保守治疗 

后治愈。③十二指肠憩 化手术，或胰十二指肠切除 

术。紧急情况下胰十二指肠切除术病死率高达30％ 

一 60％，有报道用憩室化手术易促发败血症，尤其是在 

感染未能控制时更易发生⋯。凶法术式操作复杂，耗 

时多，组织损伤大，死亡率高，只有在十二指肠和胰头 

部广泛组织失活损伤或十二指肠乳头部、胰头部或胆 

总管同时损伤时使用。本组行胰十二指肠切除术 2 

例，l例死于肠瘘继发败血症、DIC；另 1例发生胰漏、 

胆汁漏，经引流后治愈。 

3．3 十二指肠损伤的术后处理 

十二指肠损伤病死率高，与术后十二指肠瘘、胰 

瘘、腹腔内感染等并发症有关。恰当的术后处理亦是 

防止并发症发生的关键。因十二指肠腔内含{肖化酶及 

肠壁血运差，其自身修复的能力也差，所以，无论采用 

何种术式，有效的十二指肠内减压，如胃造 [j、空肠逆 

行造|1行十二指肠内引流、近侧空肠造【]行肠内营养、 

胆总管T管引流等，对促进愈合极为重要。胃肠减压 

及胃十二指肠置管负压引流可使修补的肠管裂[J张力 
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减低，以利于裂口愈合；腹腔负压吸引可防止腹腔积 

液、脓肿形成，且可及早发现肠漏、胰漏。Stone等 报 

道腹腔负压吸引可降低胰十二肠相关并发症的发生 

率。同时，彻底的腹腔冲洗、应用抗生素抗感染和尽早 

改善营养等围手术期处理也不容忽视。另一方面，对 

严重病例早期应酌情运用TPN维持热量及正氮平衡， 

情况改善后可在空肠造瘘管内滴注营养液，不仅能提 

供高能营养物质，并可减少胰胆分泌，有利于十二指肠 

损伤的愈合。 
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· 个案与短篇 - 

浅谈 HIV抗体初筛检测质量控制 
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随着市场经济的建立和物质文化生活水平的提高，人们的 

质量意识也在增强。质量不仅仅关系医院的生存和效益，而且 

也直接影响人类的健康和安全。作为医学的重要组成部分，检 

验医学的进步极大地改变了临床诊断手段，提高了治疗水平， 

在疾病的预防、诊断和治疗等方面发挥着越来越重要的作用。 

质量控制是对影响质量的各种因素的控制。H1V初筛检 

测实验室是采用酶联免疫法，此方法具有灵敏度高、特异性强、 

操作简便的特点，笔者在大量的实验操作中，通过观察、分析、 

总结，认为其结果的准确与否取决于优质可靠的诊断试剂盒， 

性能良好的实验仪器和正确规范的操作方法。 

质量控制的具体做法：①实验室人员必须接受 HIV抗体 

初筛检测业务培训并获得合格证书。②实验仪器必须定期维 

护、校准，保证其在最佳状态，从而保证实验室结果的准确可 

靠。③接收合格的无污染的样品。每次实验要有内部对照和 

外部对照质量控制血清和检测标本一起实验操作，从控制值了 

解分析每次实验是否可靠。④试剂盒必须选厢卫生部批准或 

注册，经过鉴定合格，并在有效期内，必须是 川V一1／2混合型 

的国产或进口试剂。检验前试剂盒由冷藏转入窀温要平衡 1O 
一 20 rain后使用。因为加入冷的试剂将可能影响其动力学，并 

导致假阳性结果。⑤在操作中应注意包被板的外部、底部尽量 

不要用手触摸以免粘上汗渍、污渍，不要被硬物品刮伤，不要粘 

上异物。⑥加样一定要准确，不能有气泡，最好存 20 min内 

[收稿Et期]2005—07—28 [修回日期]2005—11～03 

完成，以减少常温下的酶触反应。每次加样时，一定要更换吸 

头，并注意加样器尖不要接触板孔，避免檫伤包被物，影响准确 

性。⑦温育和反应时间。抗原抗体反应需要有一定时问和温 

度，ELISA实验属固相酶联免疫测定，抗原抗体的结合是在固 

相表面发生的。以抗体包被的夹心法为例，加入板孔的标本， 

其中的抗原并不是都有均等地与固相抗体结合的机会，只有贴 

近孑L壁的一层溶液中抗原直接与抗体接触发生反应，其余部分 

的抗原则需要经扩散／j．能和固卡日接触，这是一个逐步平衡的过 

程，需要一定的时间和温度才能达到反应的终点。温箱孵育时 

要加封胶条，避免蒸发。⑥洗板。在 ELISA操作中，洗板是最 

父键的技术，通过清洗可以清除残留在板孔中没能与固相抗原 

或抗体结合的物质，以及在反应过程中非特异性地吸附于固相 

载体的干扰物质，以达到分离游离的和结合的酶标记物的目 

的。浸泡时问、洗板次数按要求进行，每次注入的洗液一定不 

能溢出，最后一次清洗要吸干残留液体和气泡。进口阿克苏试 

剂不能用拍打的方式清除残留液体，否则易造成污染，出现假 

阳性。⑦显色和结果判读。显色的时间、温度、湿度要严格控 

制。进口阿克苏试剂加入显色剂后不能振荡，须在加入终止液 

后充分混合，15 rain内完成结果判读。 

本文认为只要平时注意基础理论的学习，注重基本技能的 

训练，以及严谨求实的作风，就能避免和排除各种因素的影响， 

为临床提供可靠的诊断治疗依据，从而保证医疗质量的不断提 

高。 
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