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I‘_指肠损伤在临床上较为少见，山于 I‘_指 

肠具有独特的解剖结构和生理特性，其诊断和治疗 

较困难 _奉义报告我院近 I‘年来收治的ll倒病例， 

对其渗治和术后并发症的预防进行分析 

临床资料 

I．1 性别与年龄 

男性9倒，女性2例。年龄16～58岁，半均37岁。 

1．2 损伤原因 

高 坠落伤4例，腹部刀刺伤3例，乍祸伤2例， 伤l 

例，自H 金属异物伤1倒 

I_3 损伤部位 

十二指肠第 。段I倒，第二段5例．第三段3例，第四段2 

倒 

1．4 复合损伤 

4例有型台伤，其一{ 仆胰臁损伤3例敬，肖损伤2例玖． 

肝损伤1例次，肺损伤l例敬，卜肢骨折I例敞。 

1．5 手术方式 

单纯十二指肠修补5例，修补加 造瘘I例，修补加J卒肠 

造瘘I倒，修补加肖卒肠吻台、ⅡH囊造瘘2倒，修补加肖部分 

切除、 J卒肠吻台2倒。 

I．6 求后并发症 

肺部媾染1例．腹腔感染1例。本组无I倒死I’：。 

2 讨 论 

2．1 诊断 

}。_指肠山于其解剖上的特点，术前诊断困 

难，术中常有漏诊，闭合性伤者更难。Cogbill报道 

术前诊断率仅IO％左右‘“。l奉组术 无1例确诊，网 

同时存在严重腹内多脏器伤或血腹症而掩盖了 I-_ 

指肠损伤的症状及体征 } _指肠损伤后果严重， 

早期诊断尤为重要。腹膜胖内 I‘_指肠破裂或断 

裂，其内容物流八腹腔，有蝮膜炎征象，x线检鸯 

作者舟蠕l轴 (1964- )． ． 1=泊l蛙 ，硕 

可发现膈下游离气体，腹 穿刺可为阳性。奉组2 

例术前x线检点发现膈下游离气体．3例蝮穿抽出混 

浊液体 腹膜后 I。_指肠破裂或断裂， I‘_指肠内 

存物流入腹膜后刺隙，表现为上腹和腰背部疼痛 ， 

上腹部有压痛，但肌紧张、反跳痛 ljIj显．如无复 

合伤，腹腔穿刺多为刚性，在剖腹探鸯中见到右上 

腹部腹膜后血肿或有黄染，如经验 足未切开后腹 

膜捡鸯，可造成漏诊．以致术后发生 I _指肠腹膜 

后瘘，腹膜后捌隙严重感染，而增加死亡率。要做 

到早期诊断，麻注意：(I)儿有腹部严重损伤者， 

麻警惕 I_指肠损伤发生；(2)腹部症状和体征的 

动态观察，尤其是腹膜后 ■指肠损伤，临床表现 

出现慢，庶 反复多次上挂行蝮部检直；(3)腹腔穿刺 

有一定的渗断价值．但阴性 能排除诊断：(4)x线 

检 ，可发现膈下游离气体，平片可见右肾及腰大 

肌轮廓模糊，口服水溶性造影剂，可见造影剂自 }。 

■指肠破 口溢出；(5)剖腹 含过程中，如发现腹 

膜后血肿、肌汁染色、捻发音，麻考虑到腹膜后 I‘ 

■指肠损伤，需行Kocher氏切 口，探古 I‘■指肠及 

胰头情况。4=组病例中I例网后蝮膜黄染，2例冈后 

腹膜血肿伴黄染，经切开后腹膜发现 『‘■指肠破 

裂，才未造成漏渗。 

2．2 浩疗 

_指肠损伤治疗成败的关键在于早期丁术。 

_奉病早期诊断较为困难，如临床高度怀疑，应及时 

剖腹探告 奉组病例均网及时 术，才未造成严重 

并发症及死亡发生 为防I 术中漏诊，探古麻洋细 

彻底。关于下术方式的选择应根据 I‘■指肠损伤的 

部化、范H爿、伤后至 术的时剧以及全身情况的好 

坏等来决定 肠蹙裂口较小者，可采用单纯缝合修 

补的方法，为预防修补术后并发肠瘘，需进行 f。_ 

指肠引流减压，本组5例单纯修补，均将鼻胃管置 

于 _指肠内减爪，无1例发生 I ■指肠瘘。肠肇 

裂口较大者，为了仪证 I一指肠损伤修复，减少术 

后并发症，在缝合 ■指肠损伤同时，必须附加减 

，  
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压术，如胃造瘘、空肠造瘘、 I。_二指肠造瘘、肌囊 

造瘘或胆总管引流等，也可行 胃空肠吻合食物改 

道。本组4例采用了其中方法，无l倒发生肠瘘。、 
一-指肠缺损过大、裂口边缘组织有严重挫伤和水 

肿时，可采用转流术，以利肠腔减F匠。转流方法有 

两种：(1)十■指肠、空肠吻合，即利用十■指肠 

破裂 口与空肠行端侧或侧侧Roux-Y吻合术；(2)r 

一指肠憩室化，即在修补 f‘■指肠破裂口后，切除 

胃窦行胃空肠吻合，使 f _指肠旷置．术后胃内容 

物不进入 I一二指肠，减少 I‘-指肠张力及肌汁、胰 

液的分泌，有利于修补处愈合，本组2倒采用此种 

术式，均获得满意疗效。 ■指肠损伤合并胰腺损 

伤的处理比较困难，可采用 l‘二指肠憩室化于术或 

胰十二指肠切除术，后者下术创伤大，死亡率可岛 

达30％～60％，不可轻易采用，只有 『‘二指肠和胰 

头部广泛组织失去活性或 f‘■指肠乳头部、胰头部 

或胆总管同时损伤才考虑采用。 

2．3 术后并发症的预防 

f‘■指肠损伤最严重的并发症就是 f。■指肠 

瘘，合并胰腺损伤者常并发胰瘘。任何 术方式的 

选择必须考虑减少并发症的发生。为了保证_卜_指 

肠创口的愈合， 论采用何种术式，均虑有效的十 

■指肠减爪，可将鼻胃管术中置达 卜■指肠或行减 

压、转流于术。腹腔麻放置引流管，{5I}证术后充分 

的腹腔 I流，即使出现肠瘘或胰瘘，也可以减少弥 

漫性腹膜炎的发生，避免再次下术的机会。术后应 

禁食及胃肠减压 I～2周，并加强营养支持，TPNt~- 

常重要，这种营养支持 仅能提供岛能营养物．并 

能减少胰液、肌汁的分泌，有利于 I‘■指肠损伤的 

愈合，舒志军等埘 f‘_指肠损伤患者均应用TPN治 

疗16灭，认为埘严重腹部创伤患者实施仝胃肠外营 

养支持有利于提高疗效，减少肠瘘发生 。 l奉组5 

例术后采用了11PN，均无并发症发生，痊愈出院。 

此外，维持水、电解质和酸碱平衡，抗感染治疗 

等，也是保证 I ■指肠损伤康复的条件。 
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瓣口排尽左心气体，缝合关闭主动脉切 口，拔除逆 

灌管，开放主动脉钳，恢复冠状动脉顺灌。 

3 结 果 

40例 术全部成功．无术后脑部并发症及低心 

排并发症，5例发生术后一过性血红蛋 屎 

4 讨 论 

4．1 心肌保护 由于 常见的心肌损害因素的存在，如心 

肌缺Jf『L、局部心脏深低温、高钾冷停跳液、心肌再}槎往等 

等，手术中常常会发生 旭程度的心肌损害。而在我们所采 

用的这种 停跳新技术中．于术【I1心肌获得与令身其他组织 

器官同样的灌注．则完令避免了 卜述的心肌损害闻素．田此 

心肌得到了几乎理想的保护。我们对部分病倒进行了术前术 

后心肌超微结构和心肌酶谱的观察，其结果也证实了这种良 

好的心肌保护教果。一。 

4．2 空气栓塞 在跳动的心脏 卜切，F左心腔进 直税手 

术，最担心的问题就是卒气栓寒。然而 我们认为j￡要掌握 

『 确的手术操作挫序驶排气要领．卒气栓塞是 以避免的。 

例如在二灾瓣替换术f{l，j 耍保持二尖瓣口的 r放．心脏收 

缩时左室内的卒气j；会经压力较低的二尖瓣口排 而绝币会 

进入压力较高的主动脉 。 

43 存在的问题 是山 冠状循环的存在，心内吸引增 

加，势必加重对血细胞的破坏。二是田为心脏的跳动丰u心内 

同Jf『L较多，有时可能会增加下术操作的难度。 

参 考 文 献 

Ⅲ 李 强．李朝先．心脏停跳与小停跳 法} 心内直 于 

术对CK、CK·MB影响的初步观察发探讨【J】．重 医科大学 

学报．1999；24(3)：278-279． 

【2] 李朝先．李 强．李良彬．等．新的体外循环心脏跳动 

中心内直 术【J】．重从}爰科大学学撤．1997；22(4)：344-345． 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

