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Abstract
Closed duodenal injury constitutes a serious 
type of intra-abdominal injury. Most cases are 
complicated by other intra-abdominal organ in-
juries, which make diagnosis difficult and man-
agement complex. For surgeons, it is difficult 
to make a preoperative diagnosis, especially an 
early one. The misdiagnosis rate is thus high in 
clinical situations. Important points for therapy 
include early diagnosis, early operation and 
correct handling of indications for exploratory 
celiotomy, which is the most reliable method 
for diagnosing duodenal injury. The procedure 
to be performed is usually decided according to 
the location, extent, and type of injury, the time 
after injury and the patient’s general condition. 
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摘要
闭合性十二指肠损伤是一种严重的腹内脏器

损伤. 由于往往合并其他脏器损伤, 而增加了
其诊断的困难和处理的复杂性. 本病术前诊断
比较困难, 特别是早期诊断更为困难, 临床上
漏诊、误诊率较高. 治疗的成败关键在于能否
早期诊断、早期手术和正确及时掌握剖腹探
查的适应证, 剖腹探查术是诊断十二指肠损伤
最可靠的方法. 应根据十二指肠损伤的部位、

范围、类型、受伤时间以及患者全身情况等
选择不同术式. 
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0  引言

闭合性十二指肠损伤(c l o s e d i n j u r y o f t h e 
duodenum, CID)是一种严重的腹内脏器损伤, 约
占腹内脏器损伤的2.5%-5%[1-2]. 由于十二指肠

独特的解剖位置、结构和生理学特征, 决定了

十二指肠受伤的机会不多, 大约有3.7%的外科

剖腹探查患者存在十二指肠损伤; 往往合并其

他脏器损伤, 因此增加了诊断的困难和处理的

复杂性, 特别是早期诊断. 有相当一部分外科医

生对十二指肠损伤缺乏足够的经验, 易造成漏

诊及误诊, 误诊率高达25%-30%[3-4], 可酿成严重

后果, 甚至死亡. 我们统计Pubmed近30 a文献得

出, 本病平均死亡率为19%, 最高可达47%[5-22]. 
所以进一步提高十二指肠损伤的诊断率、降低

死亡率, 实属必要.

1  CID的原因

胃正常蠕动时, 约1/3的时间幽门处于关闭状态, 
十二指肠空肠曲受屈式韧带牵拉成锐角, 受伤

时幽门和十二指肠空肠曲突然被暴力所关闭, 
导致十二指肠呈闭袢性肠段, 外力作用, 腔内压

力骤增, 造成十二指肠破裂, 尤其以无浆膜层的

十二指肠第二、三部更易破裂; 腹部钝性损伤

时, 前腹壁被暴力挤向脊柱, 将胰头及十二指肠

第二、三部推向脊柱右侧, 胰体尾部和十二指
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■背景资料
闭 合 性 十 二 指
肠 损 伤 约 占 腹
内 脏 器 损 伤 的
2.5%-5%, 往往合
并其他脏器损伤. 
早期诊断比较困
难, 临床上易造成
漏诊及误诊. 本病
死亡率较高, 应引
起广泛重视.



肠第一、四部推向脊柱左侧, 造成一剪刀力, 引
起十二指肠损伤或破裂; 腹部受钝性挫伤时, 肝
脏和膈肌上移, 十二指肠由于屈式韧带固定而

受牵拉, 导致十二指肠撕裂伤.

2  CID的漏诊原因

主要有以下几点: (1)十二指肠后是腹膜后器

官, 位置深隐、周围解剖关系复杂, 邻近胰腺、

胆道、肝脏、右肾、门静脉、下腔静脉等重

要脏器和血管. 一旦十二指肠发生损伤, 多合

并其他脏器损伤, 所以C ID缺乏特殊的临床表

现, 尤其当损伤时间短、破口小、内容物溢出

少时, 更无明显的症状和体征; (2)CID的大多数

患者合并有其他脏器损伤, 而掩盖了十二指肠

损伤的临床表现. 哈尔滨医科大学附属第二医

院普外科自1976-2006年共收治226例C ID, 有
70.4%(154/226)合并其他脏器损伤的症状和体

征, 早期无十二指肠损伤的表现; (3)伤情较重, 
未能或不允许进行全面细致的检查, 特别是BUS
或CT等检查; (4)应诊医师经验不足, 加之早期症

状和体征表现不明显, 在术前甚至在术中仍未

考虑到十二指肠损伤. 

3  CID早期诊断

CID术前诊断比较困难, 特别是早期诊断更为困

难, 值得注意的是十二指肠腹膜后部分损伤早

期诊断亦很困难. 国外Cone et al [23]报道术前正

确诊断率在10%以下. 国内综合文献[3,24-27]报
道243例中有48例确诊, 占19.8%. 由此可见术前

正确诊断率不足20%. 要做到早期诊断和术中及

时发现十二指肠损伤, 在诊断和手术中要注意

如下几点: (1)凡有上腹部严重钝性损伤, 尤其暴

力作用的挤压伤, 应警惕十二指肠损伤的可能

性, 特别是早期无特征表现者, 必须留院观察至

少24 h, 观察期间2 h查体一次, 若怀疑有十二指

肠损伤时, 应行腹腔穿刺和必要的辅助检查; (2)
受伤之后, 对上腹隐痛和腹部轻度压痛者, 应动

态观察, 特别是腹膜后十二指肠损伤, 临床表现

较慢和晚, 必须反复多次进行腹部检查, 以期及

早发现损伤的表现; (3)CID的患者, 腹胀为其突

出特点, 因此外伤后出现明显的上腹膨胀者, 必
须警惕十二指肠损伤的可能性, 再结合辅助检

查的特点, 积极剖腹探查术就不能漏诊; (4)正确

应用实验室和辅助检查: 血清淀粉酶测定值可

以升高, 尤其同时合并胰腺损伤的病例, 阳性率

高达90%; (5)BUS引导下行腹腔试验穿刺术在腹
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部闭合性损伤中有重要意义, 腹腔穿刺如吸出

血性或有胆汁的消化道液体, 应考虑十二指肠

损伤的可能, 有时临床表现上腹明显腹胀、疼

痛, 但腹腔穿刺阳性率却不高; (6)如怀疑CID时, 
行X线检查, 平片示右肾及右膈脚周围有游离气

体, 亦可见到腹腔游离气体或胆管内气体, 右腰

大肌及肾脏阴影模糊不清, 均提示腹膜后积气, 
或经胃管注入造影剂或空气, X线片显示造影剂

自十二指肠破口溢出或腹膜后积气增多, 即证

实十二指肠损伤[28]. 上消化道造影亦可用于怀

疑有十二指肠血肿患者的检查, 血肿造成完全

梗阻时, 可呈现典型的“弹簧征”[29]; CID的CT
特征是十二指肠腔外与右肾旁间隙即腹膜后有

游离气体和(或)液体积聚, 右肾周围阴影模糊, 
十二指肠扩张, 造影剂前进中断, 不再进入远端

十二指肠[30];  B型超声显示腹腔部分有低回声或

强光点, 腹膜后为低回声影, 时有强光点, 此种

表现说明十二指肠腹腔部分和腹膜后部分有积

液和气体, 为十二指肠破裂的征象; 剖腹探查时, 
必须详尽细致, 严防术中漏诊: (1)术中发现腹膜

后胆汁染色者, 后腹膜或右侧结肠系膜水肿、

淤血、脂肪坏死和捻发音者, 腹膜后十二指肠

血肿者, 右肾、肝、胰和下腔静脉有损伤者, 应
考虑十二指肠损伤可能性, 此时均应探查十二

指肠各部; (2)如行十二指肠探查必须做Kocher
切口, 观察胰头前后两面及十二指肠第二部, 尤
其腹膜后部分, 同时必须切断屈氏韧带, 充分显

露和探查十二指肠第三、四部, 以防漏诊; (3)探
查时有十二指肠损伤可疑者, 术中可将胃管引

入十二指肠球部, 经胃管内注入空气或美蓝, 如
腹膜后有气体或美蓝染色, 则可确定有十二指

肠损伤.

4  CID治疗

CID治疗的成败关键在于能否早期诊断、早期

手术和正确及时掌握剖腹探查的适应证, 剖腹

探查术是诊断十二指肠损伤的最可靠的方法. 
选择合适的手术方式是降低手术并发症和降

低死亡率的根本措施. 手术方式的选择应根据

十二指肠损伤的部位、范围、类型(AAST, 1990
年按损伤程度分为5级)以及患者全身情况, 受伤

时间及腹腔内污染程度, 选择不同术式. 
4.1 十二指肠壁血肿清除术 十二指肠壁内血肿

无破裂者, 可行非手术治疗. 若2 wk以上未能吸

收, 或血肿较大超过30 mL, 有可能继发十二指

肠梗阻, 或压迫胰管、胆管发生急性胰腺炎或
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■应用要点
本文将有助于增
强临床医师对本
病的认识以及早
期诊断和选择合
理的手术方式治
疗CID患者.
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出现梗阻性黄疸, 也可能自发性破裂到腹腔, 此
时应积极手术探查. 
4.2 单纯缝合修补术 十二指肠壁缺损小(1 cm
至1/3周径以内), 边缘整齐, 并在伤后10 h以内, 
可行单纯缝合修补术; 如超过10 h或缺损口大

者, 并腹腔内污染严重者, 不宜采用本法, 以避

免十二指肠漏, 乃至造成死亡. 为避免缝合后狭

窄以横行缝合为宜, 必要时作Kocher切口, 游离

十二指肠可减少缝合处张力. 
4.3 空肠或胃组织补片修补法 十二指肠损伤肠

壁缺损较大, 裂伤边缘组织严重挫伤和水肿时, 
无法缝合或缝合后有导致肠腔狭窄之危险, 可
采用组织作“补片”[31], 其方法有: (1)切取一段

空肠袢, 自横结肠系膜截口拉向上方, 将此肠袢

覆盖在已缝合或尚未完全缝合的肠壁缺损处, 
使之彼此贴紧, 空肠远近段作侧侧吻合. (2)切取

8-12 cm空肠一段, 保留肠系膜血供带蒂的空肠, 
在其对系膜侧肠管纵向剪开, 剜除黏膜, 使成一

片肠壁. 将此片肠壁移植覆盖到已经修复或尚

未完全缝合的缺损处, 用缝线间断将移植的肠

壁边缘与十二指肠肠壁仔细缝合. 空肠远近段

作端端吻合. (3)胃窦切除后将去黏膜带血管蒂

的胃窦组织浆膜面包绕覆盖破损处, 此胃窦面

积大、血运良好和耐受十二指肠内容物侵蚀, 
愈合可靠. 尽管此等方法可以加强修补缝合处, 
但操作复杂, 仅可选择适宜病例, 且以受伤10 h
以内为宜. 
4.4 十二指肠空肠Roux-en-Y形吻合术 利用十二

指肠破口与空肠作端侧或侧侧Roux-en-Y形吻

合术, 此法适于十二指肠缺损长度≤1/2周径, 此
种转流术, 目的在于转流十二指肠液、胆汁及

胰液, 使肠腔减压, 避免发生十二指肠漏. 
4.5 十二指肠完全撕裂的处理法 首选的处理

方法是修整和游离后行一期端端吻合. 第一、

三、四部肠管游离并不困难, 而降部的血供和

胰头血供关系密切, 在游离该部肠管时就很困

难. 若损伤发生在Vater壶腹的近段, 需胃窦切

除、十二指肠断端缝闭, Billroth Ⅱ法胃空肠吻

合术或行胃空肠Roux-en-Y形吻合术; 若发生在

Vater壶腹的远段, 则行十二指肠远端缝闭, 十二

指肠近端空肠Roux-en-Y形吻合术. 术后十二指

肠肠腔内置放蕈形引流管, 利于十二指肠腔内

减压, 防止十二指肠漏发生[32-33]. 
4.6 十二指肠憩室化手术及简化手术 本法适

于严重的十二指肠损伤, 病情危重或损伤处有

感染或脓肿形成及腹腔污染较重者, 基本属于

AAST分级的Ⅲ、Ⅳ级. (1)十二指肠憩室化手

术及简化手术(Berne手术)[34]: 修补十二指肠的

破口或置管造口减压, 切除胃窦, 作BillrothⅡ式

胃空肠吻合术, 必要时作胆道减压. 术后胃内容

物不进入十二指肠, 减少了十二指肠张力及胆

汁、胰液的分泌, 有利于修补愈合, 即使发生漏, 
也可减少消化液丢失和保持经口进食维持营养. 
本法的缺点是切除了健康的胃窦部, 且手术时

间较长. (2)改良憩室化手术的简化手术(Cogbill
手术)[35-38]: 严重十二指肠损伤修补后, 在胃窦部

大弯侧离幽门1 cm处, 切开胃前壁约7 cm, 暴露

出幽门部, 用可吸收缝线间断缝闭幽门, 胃壁切

口作胃空肠侧侧吻合, 使胃内容物暂时转流, 术
后3-4 wk, 缝线吸收后可再复通. 此手术的优点

是不切除胃窦, 可缩短手术时间. (3)Cogbill改良

憩室化的再简化手术[1]: 十二指肠破裂处清创修

补后; 距幽门3-5 cm的胃壁用可吸收线全层间断

贯穿交锁缝合, 暂时阻断胃十二指肠的通路; 距
屈氏韧带15和20 cm处, 分别行空肠造瘘置管, 近
端导管逆行插入十二指肠破口附近, 作为十二

指肠减压管, 远端导管插入空肠作空肠营养管, 
从腹壁切口侧方引出并予以固定腹壁; 置鼻胃

管或胃造瘘减压, 置腹腔引流管于十二指肠修

补处. 再简化手术的优点: 操作简单, 手术创伤

小, 时间短; 十二指肠暂时与胃隔离, 十二指肠

破口附近肠腔内有减压管引流胆汁和胰液, 使
十二指肠为一低压憩室, 有利于修补处的愈合; 
一旦肠道功能恢复, 经空肠造瘘管早期肠内营

养, 可保证肠道黏膜屏障作用, 减少肠源性细菌

感染并发症; 吸收线术后3-4 wk被吸收, 恢复胃

肠道正常的生理通道; 破裂口附近引流可发现

有无渗漏, 如有可及时引流. 
4.7 十二指肠造口减压术 本法适于感染严重的

晚期病例, 不适于其他手术, 可用裂口作十二指

肠造口术, 但十二指肠乳头、壶腹、胰胆管末

端无损伤[36], 经治疗可自行愈合, 如不愈合, 待炎

症消退后可行瘘管切除修补术. 本法的缺点是

病程拖长, 给患者带来较多负担. 
4.8 胰十二指肠切除术(wh ipple手术) 适于严

重的胰头、十二指肠损伤 ,  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才使用, 因为

紧急情况下行胰十二指肠切除术, 死亡率高达

30%-60%[37,39].
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