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　　 “损伤控制” （ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌ）一词最早来源
于美军海军术语，原意指船舶承受损伤，采取临时

性损伤控制措施，维持任务完成航行。此种理念应

用于外科，诞生了 “损伤控制外科” （ｄａｍａｇｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｓｕｒｇｅｒｙ，ＤＣＳ）。１９９３年Ｒｏｔｏｎｄｏ等［１］首次将

“损伤控制”应用于医疗救治之中，并制定了腹部

贯通伤患者实施损伤控制手术的操作规范，ＤＣＳ理
论初步形成。ＤＣＳ主要任务是早期进行挽救生命性
治疗而不是确定性的手术损伤修复，以保全生命，

提高临床结果。近年来，ＤＣＳ理念在严重腹部创伤
的治疗中日益受到重视。它改变了严重腹部创伤患

者一定要在首次手术进行确定性手术的概念，更注

重创伤后的临时生命救护和控制病理生理性改变。

作为一种外科处理流程或程序，它更多强调了整体

的观念，其实质的理论基础为严重创伤和多发伤患

者的救治成功与否不依赖手术恢复解剖关系，而取

决于对严重内环境紊乱的全面快速地纠正，外科手

术只是复苏过程整体的一部分，而不是治疗的终

结。ＤＣＳ在腹部创伤患者的应用挽救了许多患者的
生命，因此受到外科界的普遍推崇。

１　严重腹部创伤患者的病理生理改变与损
伤控制

　　 严重腹部损伤导致的创伤性休克 ，主要是由
全身灌注量下降、血管阻力增高、氧运输效率降低

和应激等引起，并且常常合并严重腹腔感染、大血

管损伤、器官破裂出血和腹壁缺损等，势必会引起

低体温、代谢性酸中毒和凝血功能障碍等病理生理

性变化。而低体温、凝血障碍和酸中毒，三者之间

又相互促进，相互影响，形成死亡三联征，一旦发

生将最终导致机体生理耗竭，直至死亡。此时患者

已处于机体的极限状态，代偿能力极差，无法耐受

长时间的确定性手术所带来的打击和应激。因此早

期应采取损伤控制的原则，有效、快速地止血、控

制腹腔感染、控制病理生理性改变，保全患者的生

命。故尽早地发现和制止显得极为重要。

２　腹部创伤患者应用ＤＣＳ的适应证

大多数腹部创伤患者可按常规手术方式处理，

并不需采取 ＤＣＳ模式处理。严重腹部创伤患者的
内环境严重紊乱，其生理机能临近或己达极限，即

使技术上能达到Ⅰ期修复和重建，机体也难以承受
复杂和长时间的修复重建手术，此种情况下必须采

取ＤＣＳ模式处理。ＤＣＳ处理模式适应证不同于一
般创伤手术适应证。其客观指征包括，如：体温＜
３５℃、酸中毒 （ｐＨ＜７２、碱缺失 ＞１５ｍｍｏｌ／Ｌ）、
凝血功能障碍 （ＰＴ＞１９ｓ或ＡＰＴＴ＞６０ｓ）、预计失
血量＞４Ｌ、输血量＞１０Ｕ、输液液体量＞１２Ｌ、手
术时间预计＞９０ｍｉｎ、收缩压＜７０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ
＝０１３３ｋＰａ）、血乳酸＞５ｍｍｏｌ／Ｌ、术中出现心律
节律异常［２３］；也包括损伤情况，如：严重的肝脏

及肝周血管伤 ［美国创伤外科协会 （ＡＡＳＴ）损伤
分级］４～５级、肝脏伤 ＡＡＳＴ３～４级合并脾脏伤
ＡＡＳＴ４～５级、髂血管损伤、严重胰十二指肠损
伤、以腹部为主的多发伤 （ＩＳＳ≥２５分）。［４］

３　严重腹部创伤患者的ＤＣＳ手术程序

损伤 控 制 性 剖 腹 手 术 （ｄａｍａｇｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
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ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ，ＤＣＬ）的目的是止血和减少感染，并尽
量缩短手术时间［５］。腹腔探查后，迅速判断患者的

出血部位，止血主要采用结扎、填塞、分流甚至钳

夹，不做任何解剖修复；其次，探查自 Ｔｒｅｉｚ韧带
至直肠的消化道，空腔脏器损伤以吻合器切除或关

闭为主，不做吻合；对胆道、膀胱和输尿管等损

伤，可置管引流而不做修补或吻合；最后行简单、

迅速的暂时性关腹。

３１　止血
控制出血是 ＤＣＳ的首要任务。对已明确出血点

者，给予结扎止血；不能结扎或缝扎止血者，可采

用间接止血方法，如填塞止血、肝气囊导管填塞、

血管介入栓塞、临时支架再通等方法。腹腔填塞

（ａｂｄｏｍｉｎａｌｐａｃｋｉｎｇ，ＡＰ）节省时间且止血效果确
凿。应主动实施 ＡＰ，而不应等到其他方法都试用
完毕后才想起 ＡＰ。腹腔广泛填塞时，应将肠管推
向腹部中央 ，防止直接压迫肠管。复杂的血管重

建技术应尽可能避免，一般采用简单的侧面修补、

结扎和暂时性腔内置管分流。大血管非离断伤且血

管壁未坏死时，可暂时行侧面修补。小的血管分

支、肠系膜血管、下腔静脉 、髂静脉等均可结扎。

极端情况下，门静脉、肠系膜上静脉也可考虑结

扎，但会引起肠道严重淤血，应考虑建立一个暂时

静脉转流，如肠系膜上静脉与髂内静脉或大隐静脉

转流，以防淤血时间过长引起肠黏膜广泛坏死。髂

动脉、股动脉结扎可引起严重肢体缺血，要慎用。

相反，肠系膜上动脉的胰腺上近端可安全结扎，因

腹腔动脉及肠系膜下动脉的侧支循环可提供足够的

血流。实质性器官贯通伤弹道或其他难以接近的部

位，可插入球囊导管或三腔二囊管达到止血的目

的。肝严重创伤时，往往导致大量的出血，影响手

术视野，可暂时钳夹肝门，钳夹时间应 ＜３２ｍｉｎ，
填塞或球囊压迫后，再恢复血流。严重肝创伤出血

填塞及球囊导管均难以止血时，可在关闭腹腔后，

立即进行血管栓塞。

３２　控制污染
出血被控制后，避免消化液或粪便继续污染腹

腔就显得尤为重要。快速关闭空腔器官破损口是唯

一迅速、有效的方法。单个或小的胃肠道穿孔可缝

合修补，复杂肠道损伤可选择将残破肠端钳夹、缝

合或系扎，以关闭残端，避免一期切除吻合。结肠

穿孔时，应按复杂肠管损伤处理［６］。十二指肠同样

作简单的清创，末端临时关闭。在ＤＣＳ时一般不做
回肠或结肠造口，尤其是对腹部临时敞开的伤员，

大量的液体输入与丢失，导致腹壁及肠管高度水

肿，使造口的肠管回缩，肠液外溢再次污染腹腔。

十二指肠、胆道、胰腺损伤可置管外引流，并加填

塞。幽门、胰腺颈、近端空肠可用吻合器缝合，胆

总管可以结扎，胆汁可经胆囊造口引流。乳头部创

伤并严重出血、ＡＰ不能止血时，可行胰十二指肠
切除，但不重建。即使在再次手术时，消化道重建

仍可不包括胰腺空肠吻合。因为此时手术，吻合口

漏的可能性很高［７］。

３３　 临 时 关 闭 腹 腔 （ｔｅｍｐｏｒａｒｙ ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｃｌｏｓｕｒｅ，ＴＡＣ）

ＤＣＳ下患者还要行后期确定性手术，常规关腹
既无必要，也是在浪费抢救时间。但是腹部严重创

伤后，不可避免地造成腹腔污染、器官水肿和腹内

压升高，尤其是肠管的暴露，会导致其干燥、坏

死，大量蛋白及体液的流失，也会带来严重的不良

后果，因此ＴＡＣ非常必要［８］。目前ＴＡＣ的方法有：
局部负压 （ｔｏｐｉｃａｌｎｅｇａｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＴＮＰ）或真空
辅助闭合、Ｗｉｔｔｍａｎ补丁或临时网、筋膜张力方法
（如筋膜牵引缝线）等。首选负压辅助筋膜关闭技

术 （ＶＡＦＣ）临时关闭腹腔［９］。若条件有限，可采

用简单的连续缝合或用多把巾钳临时钳夹关闭腹

腔，甚至将３Ｌ塑料输液袋剪开覆盖或包扎。临时
关闭腹腔的特殊优点在于能减轻内脏的粘连、避免

腹膜回缩，为延迟性关闭腹腔创造了条件。ＴＡＣ过
程中一经发现腹腔间室综合征，应敞开腹腔，且

ＴＡＣ尽量在８ｄ内进行，否则超过８ｄ，腹壁组织
缺陷，腹内脏器的回缩或水肿等将影响延迟性关闭

腹腔。

４　损伤控制性复苏

２００６年，Ｈｏｌｃｏｍｂ提出了 “损伤控制复苏

（ｄａｍａｇｅｃｏｎｔｒｏｌｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＤＣＲ）”概念，ＤＣＲ
的概念是在总结战争时期伤员救治经验基础上提出

的，强调在损伤控制性外科原则的指导下，遵循允

许性低血压和止血性复苏这两个策略，有效地对严

重创伤患者进行液体复苏［１０１１］。

４１　允许性低血压复苏
大量补液以维持有效循环血量和血压曾是治疗

腹部创伤失血性休克患者的金标准。然而，临床医

生逐渐认识到过度的静脉液体复苏本身会影响机体

的凝血功能，甚至加重出血。在此种背景下，限制

性补液、允许性低血压等概念被提出。１９９４年，
一项大样本非随机对照研究结果显示，严重创伤患

者入院前及在急诊室抢救期间容许其血压控制在较

低水平，这样病死率可降低８０％［１２］。虽然缺乏足
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够的证据，但目前所有的临床指南都倾向于在创伤

患者中应严格控制静脉输液量，并且这一策略也在

现代几次战争的伤员救治中得到应用［１３］。ＮＩＨ等
多个指南建议入院前容许低血压，只要桡动脉可扪

及搏动，即应停止静脉液体输注。

４２　止血性复苏
代谢性酸中毒、低体温、凝血功能障碍组成的

“致死三联征”中，纠正凝血功能障碍是最为重要

的。止血复苏包括输注新鲜冷冻血浆、血小板、冷

沉淀、氨甲环酸、补充Ⅶ因子和钙离子等。美国最
新临床实践指南建议，需要 ＤＣＲ的伤员早期输注
全血最符合病理生理的需求，如成分输血时红细

胞、新鲜冷冻血浆和血小板按 １∶１∶１输注，可明显
纠正 ＡＴＣ的发生。

５　计划性再手术

严重腹部创伤经过 ＤＣＬ和 ＤＣＲ处理后，需行
确定性手术。其主要任务是取出填塞物，全面探

查、实施血管和胃肠道的重建。对于腹壁缺损、肠

管严重水肿的患者仍无法关闭腹腔，二次手术后仍

需继续行临时关闭腹腔。待病情允许后，将器官表

面的不可吸收材料揭去，换以可吸收补片或行皮瓣

移植，也可采用真空辅助关闭腹腔技术，多次行手

术部分腹膜关闭及在负压辅助下逐渐缩小腹壁缺

口，最终完全关闭腹腔。应注意的是尽管腹腔开放

处理技术日趋成熟，经腹腔开放技术处理的伤员，

术后发生肠瘘仍较高。

ＤＣＳ即根据患者全身情况、病损范围、术者的
技术、后续治疗条件等，为严重腹部创伤患者设计

最佳的手术治疗方案。核心思想是把外科手术看作

是复苏过程整体中的一个部分，而不是本身的一个

终结，并认为严重创伤的预后是由患者的生理极限

决定，而不是靠外科医师恢复解剖关系这种努力换

来的。对于严重腹部创伤的生命垂危患者，生理界

限已达顶峰的情况下，外科医师 “力求首次完美手

术获得成功”不再成为所追求的首要目标，损伤控

制，保全患者生命才是首要任务。
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