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十二指肠损伤诊断与治疗体会(附23例分析) 

茹俊德·何新友 魏安民“L／ 尺 。白争 
一  广  

【摘要】目的进一步提高对十二指肠损伤的诊治水平。方法 综合我科1988—2O00年阃诊治的十二指肠搠伤∞倒．并进行回 

顾性分析。结果治愈19侧，占82．6％。死亡4侧，占17．4％。结论早期诊断，及时手术．选择台适的手术方式，彻底的冲洗和台理 

的引流．早期应用抗生紊，重视整体治疗等均为减少并发症，降低病死辜的重要因素。 
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十二指肠损伤属腹腔脏器严重伤，虽然其在整个 

腹部创伤中的比例很小(2％左右)[ ，但死亡率和并发 

症发生率相当高。由于十二指肠解剖上的复杂性及生 

理功能上的重要性．使其损伤的处理变得困难。现将 

我们收治的23例十二指肠损伤的诊断治疗体会报告 

如下。 

资料和方法 

1．性别年龄：男性2o例，女性 3例，年龄 l6—58 

岁。 

2．损伤原因和部位：开放性损伤2例(8．7％)，其 

中刀刺伤 1例，枪弹伤 1例。闭合性损伤 21例(91． 

3％)．其中交逋事故伤 13例，重物挤压伤4倒．高处坠 

落伤2例，马踢伤 1例，拳头击伤 l例。十二指肠损伤 

上部2例，降部l5例，横部6例。 

3．症状和体征：全组病例均有不同程度的腹痛和 

腹膜刺激征。有休克表现 l2例，呕牡 l7例，腰穿23 

例中l3例阳性，血清淀粉酶增高 1O例，腹部x线片见 

疆大肌影模糊4例，右肾周围有游离气体3例，口服泛 

影葡胺造影剂从损伤处外溢4例。 

4．复合伤：肝脏伤 5例，胰腺伤 lo例，脾脏伤 2 

例，结肠伤3例，胃损伤2例，膈肾挫伤 1例，小肠伤 3 

例，肋骨骨折4例，上肢骨折 2例。损伤程度按 Iaeas 

t 作者单位：833208 新疆奎屯市车排子中心医院 

“ 新疆奎屯前山医院 
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分类，Ⅱ级(十二指肠穿孔破裂，无胰腺损伤)1O例，Ⅲ 

级(十二指肠损伤并轻度胰腺损伤．但未伤及主胰管) 

l1例，Ⅳ级(任l何类型的十二指肠损伤伴严重胰腺损 

伤)2例。 

5．手术方式及术后并发症：全组病例均施行手术。 

其中破裂口侈} 加经胃管或胃造癣十二指肠减压术7 

例}破裂口修补加三造口术(十二指肠造瘿或胃造瘘， 

胆总管造瘘T管引流，近端空肠造瘘)lO例；十二指舫 

憩窒化手术 6例。术后’并发十二指肠癌4例 腹腔 

脓肿3例．肺部感染 1侧．急性肾功能衰竭 1例，胰腺 

炎 1例。并发症发生率43．5％。 

结 果 

治愈19例，占82．6％。l死亡4例，占17．45。 

讨 论 

一

、十二指肠损伤机制及特点 

十二指肠深位于腹后壁 隐蔽于胃，结肠后方，损 

伤机会少。但由于脊柱作为其后垫，而且十二指腑比 

较固定。故当前腹壁被暴力挤向脊柱时，造成幽门及 

屈氏韧带的收缩，导致十二指肠呈筋样性肠段．腔内压 

力骤增，发生破裂。其中因第二、三段无浆膜层．更易 

破裂。本组23例中，2t例位于二、三段，占91．3％。 
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二、诊断 

十二指肠损伤大多数为闭合性损伤。本组 21例 

由于十二指肠解剖关系复杂。伤后常有其他脏器损伤， 

症状易被掩盖，早期诊断比较困难。尤其腹膜后十二 

指肠损伤的早期临床症状表现隐匿，腹膜炎体征出现 

较晚，易漏误诊。本组术前诊断十二指肠损伤 5例，占 

21．3％，余均经手术探查证实。通过本组 23例的诊治 

体会．笔者认为：①对腹部或腰部及下胸部有严重钝挫 

伤后出现腹痛。伴有腰背部痛，有腹膜炎体征；②观察 

时问不应超过12小时。如症状加重或无缓解迹象即剖 

腹探查；③腹穿或灌洗对十二指肠损伤有诊断价值；④ 

血清淀粉酶升高；⑤口服泛影葡胺造影剂可从损伤处 

外溢；⑥腹部x线片见右腰大肌影模糊或右肾周围有 

游离气体，可帮助诊断。十二指肠损伤术前诊断率不 

高，但开腹手术如果检查不仔细或经验不足仍有可能 

漏诊，尤其是十二指肠后壁穿孔破裂。本组23例，术 

中漏诊4例。漏诊率 17．4％，术后再次剖腹探查证实。 

作者体会：凡上腹部严重创伤。均应想到有十二指肠损 

伤之可能。术中探查不能满足于发现胃、肝、胆道、胰 

腺等十二指肠周围器官损伤．轻易结束探查。特别在 

发现十二指肠附近腹膜后或横结肠系膜内有血肿，黄 

绿色染色或气体捻发音时，就有十二指肠破裂可能．应 

作Koeher氏切口。翻起十二指肠第一、二部，或切开升 

结肠外侧腹膜，将右半结肠和小肠向上翻起，显露十二 

指肠的第三、四部探查。若腹膜后血肿范围大，难以确 

定破裂的位置时，从胃管内注入稀释的亚甲蓝溶液有 

助于寻找穿孔破裂部位L 。 

3．治疗 

术式选择：依病人的全身情况及十二指肠损伤的 

部位，裂口的大小．合并伤的种类，受伤后距手术的时 

间及腹腔污染的情况决定。有腹内脏器复合伤的一并 

处理。对于小的裂伤，边缘整齐。血运良好，无张力者， 

尤其是十二指肠上部的锐器损伤，仅行清刨及单纯修 

补术．同时将胃管或胃造瘘管插到十二指肠腔内即可。 

本组 7例施行上述手术，治愈6例，术后并发十二指肠 

瘘2例．1例治愈，1例死亡。对于十二指肠损伤较重 

(Ⅱ一Ⅲ级)，损伤肠管周径约25—50％而无血运障碍 
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者，修补后不十分满意者。在行清创十二指肠修补后附 

加三管造瘘减压术(胃或十二指肠造瘘，胆总管造瘘。 

近端空肠造瘘)。本组 1O例。治愈8例，死亡2例，其中 

1例延误诊断48小时，术后死于 MOF。1例十二指肠 

瘘死于衰竭和感染；对于十二指肠损伤严重或合并有 

胰腺损伤(m一Ⅳ级)，破裂口大干肠管周径 ∞％。破 

裂口挫伤严重，修补后有一定张力。应行十二指肠憩室 

化手术(胃窦部切除，胃空肠吻合，十二指肠造瘘，胆总 

管造瘘．近端空肠造瘘)，使十二指肠旷置，将食物与消 

化液转流，进一步促使十二指肠修补成功。本组施行 

上述手术6例，治愈 5例，死亡 1例(因合并肝胰严重 

损伤大出血后死于循环衰竭)。我们体会憩室化手术 

安全。可靠，操作并不复杂，因此只要条件允许。我们提 

倡对破裂口较大，修补后不可靠的病人采用十二指肠 

憩室化手术。 

为减少并发症，提高治愈率，除及时采用合适的手 

术术式，正确诊断和积极纠正休克，水电解质紊乱。酸 

碱失衡外。尚须注意术后处理：①充分有效的引流减轻 

损伤部位的肠内压对创伤的修复和防止感染甚为有 

效，留置的胃管、十二指肠减压管、胆总管引流管、空肠 

瘘管、腹腔或腹膜后引流管．均应及时调整保持通畅， 

并根据具体情况决定拔管的次序及时间。②禁食期间 

给予胃肠道营养(TPN)或经空肠造瘘管行肠内营养 

(TEN)，十二指肠、胆总管引流液亦可经空肠造瘘管回 

输，可较好地维持内环境的稳定。③应用有效抗生索 

加强抗感染。④酌情应用抑制消化道、胆汁、胰液分泌 

的制剂如甲氟睬胍、咯赛克、善得定等．以尽量减少消 

化道的分泌液量．有利于十二指肠损伤的愈合。 
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