
关于控制损伤外科



   创伤是中青年人群的主要致死因素，在非
战时，交通事故伤、高空坠落伤等非常多见，
常导致严重的多发伤。按照统计依次为四肢损
伤、颅脑损伤、腹部损伤、胸部损伤等。如何
有效控制多发伤的原发损伤，遏制其恶性进展，
提高就治成功率，需要具备一套规范化的处理
方法和治疗手段。损伤控制外科技术的提出，
为此提供了指南。
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一、损伤控制外科的基本理论及
观点

• 所谓损伤控制外科（damage control）一词，最

早出自于美国海军，指一艘轮船承受损害和维
持完整性的能力，原指能使受伤的船只安全到
达目的地所采取的临时性措施，这些措施有别
于正规的修理。严重创伤的患者，身体处于应
激状态，原发性的损伤以及身体内环境代谢的
紊乱可加重机体损伤，使患者器官代偿能力达
到极限。而立即进行的一次性的大规模修复手
术，很可能使患者身体不堪重负，成为压垮患
者的“最后一根稻草”。
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Stone等于1983年报道对14例剖腹探查时出现出血

倾向的患者，在输血等治疗措施采取后继续完
成剖腹探查手术，结果14例患者中13例死亡，
仅1例存活；而随后的17例对照组患者，出现

同样情况时立即中止手术，止血后纱布填塞腹
腔、关腹。在纠正凝血功能异常后15-69h再原
切口进腹继续行剖腹探查手术，术后17例中仅
有6例死亡，11例存活。据此认为早期实施简

单的外壳手术行相关损害控制，不行一次性修
复手术，对危重病人的救治可起到更好的作用。
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• 此后损伤控制外科（damage control aurgery,DCS）理念

初具雏形。随后的大样本临床研究发现，许多严重创
伤患者往往死于致死三联征（低体温、凝血功能障碍、
代谢性酸中毒），而非死于创伤本身，早期贯彻DCS

理念，仅行简单控制手术制止出血等问题能够大大提
高患者存活率。1993年rotondo等正式提出DCS理论，
并归纳总结出DCS三大基本步骤：（1）施行简单化手
术，简化解决相应问题；（2）复苏治疗纠正致死性三
联征，稳定患者内环境；（3）有计划地实施精确手术，

修复损伤。
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二、严重创伤后病理生理改变

• 各种不同的严重创伤都会引起伤者一系列的应
激反应，导致伤者全身各系统器官的复杂变化。
Kashuk等提出“血液恶性循环”理论，即患者
的生理状况是螺旋状恶化，这一恶性循环的特
点是低温、凝血功能障碍和代谢性酸中毒三联
征（致死性三联征）。致死性三联征将进一步
加重大脑缺血缺氧，提升颅内压，加快病情恶
性化得进程，终将会导致患者生理机能耗尽而
临床死亡。
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• 2.1低体温（1）严重的创伤失血，体液大量丢
失；（2）大量快速补液，输入过多低温液体；（
3）机体体温调节功能受损等因素均可造成低

温状态。低温是严重创伤和继复苏后不可避免
的病理改变。低体温指体温＜35°C，可导致全
身细胞代谢障碍、严重酸中毒、致死性心律失
常、心排出量减低、血管阻力增加、氧离解曲
线左移和凝血障碍。
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• 2．2凝血功能障碍  低体温状态可导致凝血因
子Ⅴ、Ⅷ、血小板及部分凝血酶等的合成减少，

抑制部分凝血机制的进程，导致凝血功能的紊
乱。体温每下降1°C，凝血促凝血酶原时间
（PT）和活化部分凝血促凝血酶原时间
（APTT）均显著延长。而且，大量输液后的
稀释反应引起血小板及第Ⅴ、Ⅶ、Ⅷ因子减少，

与低体温呈现协同作用，加剧凝血障碍。在这
种状态下，患者根本无条件耐受大规模长时间
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• 的手术，否则将会导致难以控制的弥散
性血管内凝血（DIC），以致患者术中或

术后死亡，相比之下，行简单有效的较
小规模手术能缩短手术时间、减少手术
创伤造成的二次打击，可为患者赢得宝
贵的喘息时间，为后续治疗或行确定性
手术创造了条件。
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• 2.3 代谢性酸中毒  创伤应激、失血、低氧、大
量输血、酸性物质产生过多或HCO3-丢失过多，

均可引起代谢性酸中毒，患者易发生心律失常、
肾功能不全。当PH＜7.25时体内产生大量乳酸

堆积，导致乳酸代谢中毒。研究表明血乳酸水
平与病死率之间存在明显的相关性，24h内乳
酸降低者的存活率为100%，而48小时降低者存
活率仅为14%。长时间的确定性手术无疑会进

一步提升血乳酸水平，增加患者的死亡率。
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三、DCS在神外领域的应用背景及范
围

• 虽然并非所有的患者都适应DCS，在条件允许

情况下，一次性为患者修复损伤解决问题仍是
必要的。但临床中经常会遇到一些特殊情况或
者一些特殊类型的患者，无法或无条件一次性
为患者解决问题，或患者本身无条件来承受大
型正规手术所带来的二次打击，因此，在此类
情况下，贯彻DCS理念对患者实施紧急救治，

意义非凡。
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• 3.1 手术条件欠缺 众所周知，脑细胞非常脆弱，其耐受

低氧能力极差，短时间内就可造成脑细胞的不可逆损
伤甚至死亡。对急诊开颅手术指正强烈或已脑疝形成
的患者，需立即手术挽救患者生命。但在条件不允许，
无法行正规开颅手术的情况下，可采取先行简化手术，
如迅速开颅清除颅内部分血肿及颅内异物、去骨瓣减
压、经颅钻孔置管引流等初步处理，暂时减轻颅内压，
缓解脑受压的程度，解出危机生命的脑疝，为患者赢
得宝贵的缓冲时间以转院治疗，救治与转运相结合，
最大限度地挽救患者生命。
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• 3.2 患者自身条件欠缺   部分严重多发伤患者的

器官功能代偿能力已达到极限，虽有强烈手术
指征，但患者已无耐受长时间麻醉及手术打击
的能力，若冒然手术治疗可能导致患者术中或
术后死亡。故要求临川医师在把握手术指征的
同时亦需要选择合适的术式，减少手术创伤本
身对患者的二次打击，降低患者死亡率。DCS

在神经外领域对严重的多发伤救治中尚未形成
统一的指南，笔者总结如下：
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• （1）判断伤情：找出危机生命的主要因素行

优先处理，同时积极抗休克、体表活动性出血
的止血、骨折的简单固定、血气胸的闭式引流
等。（2）控制性手术：在患者机体无法耐受

长时间常规开颅手术的情况下，可行控制性手
术，如硬膜外及硬模下血肿患者，可快速开颅
清除血肿并彻底止血，留置引流管，不需要追
求血肿的完全清除；凹陷性颅骨骨折手术指征
明显者可先行骨碎片清除，缓解脑受压及保护
神经功能，二期再行颅骨修复；
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• 广泛性脑挫裂伤、脑内血肿合并脑疝者，可行
去颅骨骨瓣减压，快速清除压迫效应明显的部
分血肿，脑搏动明显回复后可留置引流，结束
手术，以缓解致死性颅内压，解除脑疝。同时
为患者持续行颅内压监测，密切监测颅内情况。
（3）ICU复苏治疗：包括液体复苏、抗休克、

防治致死性三联征及应激性溃疡等并发症，同
时请多科会诊，协同处理相关科室问题。
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• （4）精确性手术治疗：通过前期的损害
控制及ICU复苏治疗，患者生命体征相对

平稳，各器官的耐受潜能得到较大的提
高，有耐受常规开颅手术或其他器官损
伤修复手术的能力，在有必要的情况下，
可行精确性修复手术治疗。
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• 总而言之，临床救治的目的在于切断疾
病的恶性循环进程、解除致死性高颅压
及脑疝的威胁、最大限度地抢救患者生
命及保留患者的神经功能。而DCS所倡

导的前期实施简化手术，减缓二次手术
对患者致命性打击的理念正好与临床危
重患者的救治思维相符合，可提高救治
成功率，值得临床应用推广。

•  
第17页,共45页，2024年2月25日，星期天



四、严重腹部创伤的损伤控制性
处理策略

• 严重的腹部创伤，一旦机体在低温、酸
中毒和凝血障碍三者之间形成恶性循环，
患者即处于生命极限状态，此时不能忍
受长时间的确定性手术的能力，最后通
过确定性手术或分次的确定性手术来挽
救患者的生命。
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• 1 腹腔实质性脏器损伤

• 1.1肝脏损伤：绝大多数钝器伤导致的肝损伤都较轻
（Ⅰ或Ⅱ级），因此此类病人暂不需要紧急手术，而
只需要严密观察生命体征。非手术治疗包括CT引导下
穿刺引流、内镜逆行胰胆管造影（ERCP）、血管造影
栓塞等措施。另外超过三分之二的严重肝损伤（Ⅲ、
Ⅳ、Ⅴ级）伴血流动力学不稳定的病人仍需要接受急

诊剖腹止血。按照损伤控制外科的原则，手术的主要
目的是为了止血，具体措施包括：肝周纱布填塞、
pringle手法控制肝门三要件、较少使用的心房和腔静

脉分流等。
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• 在出血量大、出血不明的紧急情况，很难实行
准确的控制方法，可以大块纱布垫手压的方法
暂时控制止血，不可在血肿中盲目钳夹。待出
血暂时得到控制，急速补充血容量后，再在手
术野暴露良好的情况下做准确止血。如出血点
隐匿，解剖位置不清楚或广泛出血，无法进行
确切性止血，或者病人情况不稳定，不允许作
长时间的寻找控制出血点时，则可用大纱布垫
直接填塞，压迫止血。
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• 1.3 胰腺损伤：胰腺损伤占腹部外伤的5%-7%，是否合

并主胰管的损伤是决定胰腺损伤预后的主要因素。早
期死亡的发生多与合并有腹部血管损伤有关，后期死
亡多与脓毒症有关。按照损伤控制性外科的理念，有
效的外科引流是胰腺损伤最主要的术式选择。在血流
动力学不稳定、全身炎性反应很重的情况下，对胰腺
损伤的病人行胰十二指肠切除是非常冒险的。很多病
人不能耐受如此大的手术创伤，而在简单止血、放置
有效引流管后回到ICU，积极纠正内环境紊乱，待生命

体征得到改善后再行确定性手术治疗。
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