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严重胰腺外伤的早期处理

曾先华，孙维佳，龚学军，陆晔斌

（中南大学湘雅医院 胰腺胆道外科，湖南 长沙 410008）

摘   要

关键词 

目的：探讨严重胰腺外伤的早期处理方法。

方法：回顾性分析 2006 年 1 月—2015 年 4 月收治的 24 例胰腺外伤的患者的临床资料。

结果：全组 24 例患者中，I 级损伤 5 例及 II 级损伤 6 例均行胰腺坏死组织清除加局部引流术；III 级损

伤 6 例均行胰腺体尾部切除术；IV 级损伤 7 例，2 例行胰十二指肠切除术，4 例行胰腺空肠 Roux-en-Y

吻合术，1  例行局部的清创引流术。全组治愈  23  例（95.8%），死亡  1  例（感染性休克），有并发症

者 15 例（62.5%，24 例次），其中胰瘘 9 例，创伤性胰腺炎 3 例，胰腺假性囊肿 2 例，感染 2 例，胆

瘘 1 例，失血性休克 1 例。

结论：应根据损伤程度不断调整治疗方案，选择合理的手术方式和手术时机，胰周的通畅引流和灌洗

是严重胰腺外伤治疗成功保证。
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Early management of severe pancreatic trauma 
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Abstract

Key words 

Objective: To investigate the early management of severe traumatic injuries of the pancreas.
Methods: The clinical data 24 patients with traumatic injuries of the pancreas treated during January 2006 to 
April 2015 were retrospectively analyzed.
Results: In the whole group of 24 patients, 5 cases with grade I injury and 6 cases with grade II injury underwent 
debridement of the devitalized tissue and regional drainage, 6 cases with grade III injury received distal 
pancreatectomy, and of 7 cases with grade IV injury, 2 cases had pancreaticoduodenectomy, 4 cases had Roux-en-Y 
pancreaticojejunostomy, and one case had debridement of devitalized tissue plus drainage, respectively. Of the 
entire group, 23 cases were cured and one case died of septic shock. Complications occurred in 15 cases (62.5%), 
which included pancreatic fistula in 9 cases, traumatic pancreatitis in 3 cases, pancreatic pseudocyst in 2 cases, 
infections in 2 cases, biliary fistula in one case, and hemorrhagic shock in one case, respectively.
Conclusion: Continually adjusting the treatment plan according to the degree of the pancreatic damage, and 
choosing the appropriate operative procedure and timing, with adequate peripancreatic drainage and irrigation are 
critical for the successful treatment of traumatic injuries of the pancreas.
Pancreas/inj; Clinical Protocols; Drainage
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严 重 胰 腺 外 伤 经 常 伴 随 有 腹 内 血 管 以 及 邻 近

多 种 实 质 性 器 官 的 损 伤 ， 易 引 起 腹 腔 内 感 染 、 胰

瘘、肠瘘、出血等严重并发症 [1]，严重胰腺外伤占

腹部外伤的1%~3%，病死率平均为20% [2]。胰腺外

伤 后 早 期 症 状 和 体 征 较 为 隐 匿 ， 各 种 辅 助 检 查 缺

乏 特 异 性 ， 因 此 ， 胰 腺 外 伤 早 期 诊 断 困 难 ， 漏 诊

率 较 高 ， 若 首 次 手 术 处 理 不 当 ， 将 极 大 地 增 加 术

后 并 发 症 发 生 率 和 病 死 率 。 随 着 交 通 的 发 展 ， 方

向 盘 伤 的 患 者 越 来 越 多 ， 本 文 就 中 南 大 学 湘 雅 医

院于2006年1月—2015年4月期间收治的胰腺外伤

患者24例的诊治情况总结如下，以期对胰腺损伤

的诊治有所帮助。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本组24例，男19例，女5例；年龄8~62岁，其

中<14岁儿童患者有7例。24例全部为闭合性腹部

损伤，钝性伤害为本组 患 者 胰 腺 外 伤 最 主 要 的 致

伤原因，包括车祸挤压伤18例和钝器击打伤3例，

高 空 坠 落 伤 3 例 。 本 组 中 1 例 死 亡 患 者 因 病 情 加

重 由 外 院 转 入 ， 在 转 诊 前 未 进 行 针 对 胰 腺 损 伤 的 �

检查。

本组依据1990年美国创伤外科学会胰腺外伤

分 级 （ M o o r e 分 级 ） 标 准 [ 3 ]。 I 级 ： 胰 腺 浅 表 挫 裂

伤或较小血肿，5例；II级：明显的胰腺实质挫裂

伤或较大血肿者，6例；III级：伴有主胰管损伤的

肠系膜上静脉左侧的远端胰腺损伤，6例；IV级：

伴 有 主 胰 管 损 伤 的 肠 系 膜 上 静 脉 右 侧 胰 腺 损 伤 ， �

7例；V级：伴有主胰管损伤的胰头部广泛性撕裂性

损伤，本组无该级别患者。本组24例患者均行手术

治疗，受伤后处理时间为（72±12）h。患者一般

资料见表1。

表 1　患者的一般资料及分级
Table 1　Thegeneral information and classification ofpatients

患者 性别 年龄（岁） 原因及分级 手术及处理时间 并发症 住院时间
1 男 41 车祸、III 级 外院行剖腹探查，术中见胰腺体部断裂，予以缝合，2�d

后我院行胰体尾切除 + 脾切除 + 空肠造瘘术
真菌感染、发热 29�d

2 男 14 车祸、III 级 24�h 后外院行胰腺体尾部切除术 A 级胰瘘 12�d
3 男 46 车祸、II 级 12�h 后外院行左半肝切除、脾脏切除、胰腺修补术 胰腺假性囊肿 14�d
4 女 39 车祸、II 级 14�h 外院行脾脏切除、胰腺修补术 B 级胰瘘并感染 31�d
5 男 32 车祸、II 级 24�h 外院行左肝外叶部分切除、右肾切除、胰周包膜切开

引流术
A 级胰瘘 7�d

6 女 38 车祸、IV 级 6�h 后外院行胰腺近端缝合，远端胰管置管外引流术；15�d
后切口二期缝合术；2 个月后行胆囊切除 + 胆总管空肠
吻合 + 胰管空肠吻合术

B 级胰瘘、胆瘘、
失血性休克

36�d

7 男 60 车祸、IV 级 2�d 后行胰十二指肠切除 + 空肠造瘘术 — 15�d
8 女 16 车祸、III 级 13�h 胰尾切除 + 脾脏切除术 — 9�d
9 男 37 撞伤、IV 级 54�h 胰十二指肠切除术 — 14�d

10 男 15 车祸、III 级 10�h 胰尾切除术（保脾） — 18�d
11 男 21 车祸、II 级 60�h 后清创引流术 — 13�d
12 男 41 撞伤、IV 级 69�h 胰腺—空肠吻合术 — 11�d
13 男 42 车祸、I 级 20�h 清创引流术 — 17�d
14 女 45 车祸、III 级 1�d 后行胰体尾 + 脾脏切除术 — 15�d
15 男 62 车祸、I 级 30�h 清创引流术 — 15�d
16 男 �38 车祸、I 级 4�d 后行清创引流术 创伤性胰腺炎 20�d
17 男 5 摔伤、IV 级 2�d 后胰体尾空肠吻合术 + 空肠造瘘术 创伤性胰腺炎 18�d
18 男 30 车祸、IV 级 12�h 后行胰腺近端缝合，远端胰腺—空肠吻合术 A 级胰瘘 30�d
19 男 38 车祸、III 级 50�h 后行胰腺近端缝合 + 远端胰腺—空肠吻合 A 级胰瘘 37�d
20 男 15 车祸、II 级 30�h 坏死组织清创引流术 B 级胰瘘 25�d
21 女 10 撞伤、I 级 60�h 清创引流术 胰腺假性囊肿 19�d
22 男 22 车祸、II 级 72�h 清创引流术 感染性休克 死亡
23 男 9 摔伤、IV 级 65�h 清创引流术：术中因考虑行胰腺空肠吻合术易导致出

血，吻合口瘘可能性大
B 级胰瘘；创伤性

胰腺炎
24�d

24 男 34 撞伤 I 级 28�h 清创引流术 C 级胰瘘、发热 47�d
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1.2  典型病例

病例1　男性，15岁。因车祸外伤后腹痛20 � h

入 院 ， 伴 腹 胀 ， 头 痛 、 头 晕 、 恶 心 、 呕 吐 等 不

适 ， 呕 吐 物 为 胃 内 容 物 ， 非 喷 射 性 。 体 检 ： 腹 肌

紧 张 ， 全 腹 压 痛 反 跳 痛 。 实 验 室 检 查 ： 血 淀 粉 酶

674.1U/L，尿淀粉酶5 � 102U/L。腹部CT示：⑴ �肝

挫 裂 伤 并 肝 脾 胰 周 积 液 ； ⑵ � 右 肾 上 腺 挫 裂 伤 ； �

⑶ 胰 头 体 挫 伤 ； ⑷ � 肋 骨 骨 折 （ 图 1 ） 。 入 院 诊

断：⑴ � 闭合性腹部损伤；⑵ � 肝破裂；⑶ � 创伤性

胰腺破裂；⑷ �急性弥漫性腹膜炎；⑸ �肋骨骨折；

⑹ 代 谢 性 酸 中 毒 。 予 以 胰 周 坏 死 组 织 清 创 引 流

术，术后25 � d病情好转出院。出院后1个月因“胰

瘘 ” 再 次 入 院 ， 保 持 胰 周 引 流 管 通 畅 及 对 症 支 持

治疗，7 � d后无腹痛、发热等不适，带管出院，术

后3个月随访，胰瘘痊愈。

病例2　男性，34岁。因腹部外伤后腹痛1 � d

入 院 ， 为 右 上 腹 持 续 性 胀 痛 。 体 查 ： 中 上 腹 部 有

压 痛 反 跳 痛 。 B 超 ： 胰 头 旁 回 声 改 变 ， 考 虑 外 伤

引起，胆囊结石胆囊炎；CT：胰头损伤并血肿形

成 ， 创 伤 性 胰 腺 炎 （ 图 2 ） 。 入 院 诊 断 ： ⑴ � 胰 头

挫裂伤；⑵ �急性创伤性胰腺炎；⑶ �腹膜后胰头巨

大 血 肿 。 予 以 胰 周 坏 死 组 织 清 创 引 流 术 、 空 肠 造

瘘、胃造瘘，术后47 � d好转出院。患者于急 诊入

我 院 ， 予 以 及 时 、 规 范 、 彻 底 的 手 术 探 查 ， 术 后

未 出 现 胰 瘘 、 胰 腺 假 性 囊 肿 等 并 发 症 ， 因 术 后 感

染、反复发热导致住院时间延长。

图 1　CT 示胰腺头部、体部挫裂伤
Figure 1　CT showing the contusion and laceration of pancreatic 

head and body

1.3  胰腺损伤的治疗

1.3.1  I、II 级损伤处理　I、II 级胰腺损伤的均行

胰 腺 被 膜 的 切 开 减 压， 胰 腺 坏 死 组 织 清 除 加 局 部

引流术。本组我院直接收治 I 级损伤 5 例、II 级损

伤 者 3 例 均 行 胰 腺 坏 死 组 织 的 清 创 引 流 术； 外 院

收 治 术 后 转 我 院 II 度 损 伤 者 3 例， 行 胰 腺 修 补 术 �

2 例、行胰周包膜切开引流术 1 例。

1.3.2  III 级损伤处理　III 级胰腺损伤行胰腺体尾

部 切 除 术； 若 脾 脏 受 损， 行 胰 腺 体 尾 部 加 脾 脏 切

除术。本组我院直接收治 III 级胰腺外伤者 4 例，

行 胰 腺 尾 部 切 除 术 加 脾 脏 切 除 术 2 例， 行 胰 腺 体

尾 部 切 除 术 1 例， 行 胰 腺 近 端 缝 合 + 远 端 胰 腺 —

空 肠 Roux-en-Y 吻 合 1 例； 外 院 收 治 术 后 转 我 院�

III 级胰腺外伤 2 例，外院行胰体尾切除 1 例，外

院行胰腺体部断裂缝合术 1 例，2� d 后转我院行胰

体尾切除 + 脾切除 + 空肠造瘘术。 �

1.3.3  IV 损伤处理　我院直接收治 IV 级胰腺损伤

6 例，合并十二指肠损伤 2 例，急诊行胰十二指肠

切 除 术； 行 胰 腺 空 肠 的 Roux-en-Y 吻 合 术 3 例；

胰 腺 颈 部 断 裂 者 1 例 �， 因 伤 后 2 � d 入 院， 胰 腺 水

肿严重，行胰腺空肠吻合易并发吻合口瘘，遂行局

部的清创引流术；外院收治术后转我院的 IV 度胰

腺外伤者 1 例，外院行胰腺近端缝合，远端胰管置

管外引流术，2 个月后行胆囊切除 + 胆总管空肠吻

图 2　CT 示胰腺损伤并胰头部血肿（6 cm×4 cm）形成
Figure 2　CT showing the pancreas damage andhematoma formation (6 cm×4 cm)
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合 + 胰管空肠吻合术。

1.4 判断胰瘘的标准

根 据 国 际 胰 瘘 研 究 小 组 （ I S G P F ） 的 定 义 ，

胰瘘定义为胰腺手术后3 � d或以上，术中放置的腹

腔 引 流 管 中 引 流 液 淀 粉 酶 浓 度 大 于 正 常 血 清 淀 粉

酶标值的3 �倍上限，并按其定义将胰瘘根据临床症

状、体征及辅助检查结果分为A、B、C �3级[4]。

2　结　果

2.1  治疗结果及并发症

2.1.1  I、II 级损伤　我院直接收治 I 级损伤 5 例、

II 级损伤者 3 例中死亡 1 例，死于感染性休克，系

胰腺损伤后 3 � d 确诊，错过了最佳手术时机，其余

均 治 愈， 术 后 并 发 胰 瘘 者 2 例， 胰 腺 假 性 囊 肿 者 �

1 例，创伤性胰腺炎 1 例，感染 1 例，平均住院时

间 19 � d；外院收治术后转我院 II 度损伤者 3 例中

术后并发胰瘘 2 例，胰腺假性囊肿 1 例，均痊愈，

平均住院时间 30 �d。

2.1.2  III 级 损 伤　 本 组 我 院 直 接 收 治 III 级 胰 腺

外 伤 者 4 例 均 治 愈， 术 后 并 发 胰 瘘 1 例， 平 均 住

院时间 14 � d；外院收治术后转我院 III 级胰腺外伤

2 例均治愈，术后并发胰瘘 1 例，感染 1 例，平均

住院时间 40 �d。

2.1.3  IV 级 损 伤　 我 院 直 接 收 治 IV 级 胰 腺 损 伤�

6 例中并发胰瘘者 2 例，创伤性胰腺炎 2 例，平均

住院时间 25 � d，6 例 IV 度胰腺外伤者均治愈；外

院收治术后转我院的 IV 度胰腺外伤者 1 例治愈，

术后并发胰瘘、胆瘘、失血性休克，平均住院时间

60 �d。本组 24 例患者均行手术治疗，治愈 23 例，

死亡 1 例，治愈率 95.8%，死亡患者系外院漏诊，

因严重感染转入我院，死于感染性休克。

2.2  并发症处理

本组并发胰瘘者9例，A级胰瘘4例，B级胰瘘

4例，C级胰瘘1例，均保证腹腔引流管的通畅引流

后痊愈，平均带管时间3个月。

创伤性胰腺炎是继发于胰腺外伤之后的一种特

殊类型的胰腺炎，其发病隐匿、进展迅速，病程凶

险多变；临床表现、影学特点及治疗与重症急性胰

腺炎相似[5]，本组并发创伤性胰腺炎者3例，均按照

重症急性胰腺炎的治疗予以处理后痊愈。

胰腺假性囊肿2例，1例于术后40 � d行胰腺囊

肿空肠Roux -en -Y吻合术治愈，1例于伤后40 � d行

胰腺囊肿-胃吻合术治愈；失血性休克1例，系上

消 化 道 出 血 ， 予 以 输 血 、 补 液 、 急 诊 行 数 字 减

影 血 管 造 影 （ D S A ）止血。感染性休克1例，予

以扩容 、 广 谱 抗 菌 药 物 等 治 疗 ， 转 重 症 监 护 室 予

以 器 官 功 能 支 持 ， 全 身 感 染 仍 无 法 控 制 ， 感 染 进

行 性 加重，最终死亡。感染2例，胆瘘1例，感染

2例，胆瘘1例，均保证引流管通畅，根据药敏结

果予以抗 菌 药 物 、 加 强 营 养 等 治 疗 后 痊 愈 出 院 ，

无 再 次 手术者。

2.3  预后及随访

随访本组治愈的23例患者，随访内容包括：

有 无 糖 尿 病 、 消 化 不 良 、 腹 泻 、 便 秘 、 腹 痛 等 不

适，随访时间为术后1年。随访结果：术后并发糖

尿病者1例，需长期口服降糖药控制血糖；术后出

现消化不良，需使用胰酶胶囊者2例。

3　讨　论

3.1  胰腺外伤的诊断

严 重 胰 腺 损 伤 常 为 多 发 伤 ， 占 9 0 % ~ 9 8 % ，

因 合 并 伤 的 症 状 和 体 征 往 往 掩 盖 胰 腺 外 伤 的 症 状

和 体 征 ， 故 早 期 诊 断 困 难 ， 甚 至 在 手 术 中 也 有 漏

诊 的 可 能 ， 易 延 误 治 疗 ， 病 死 率 高 ， 对 于 胰 腺 外

伤 早 期 作 出 及 时 准 确 的 诊 断 ， 对 降 低 损 伤 后 严 重

并 发 症 的 发 生 率 和 病 死 率 非 常 重 要 ， 本 组 1 例 I 级

胰 腺 外 伤 的 患 者 因 早 期 未 能 及 时 诊 断 而 并 发 严 重

的 全 身 感 染 ， 最 后 死 亡 。 做 到 早 期 诊 断 需 注 意 以

下 几 个 方 面 ： ⑴ � 临 床 表 现 及 体 征 。 中 上 腹 或 腰

背 部 外 伤 史 ， 尤 其 是 对 于 方 向 盘 伤 、 上 腹 部 严 重

挤 压 伤 、 受 伤 过 程 中 有 加 速 、 减 速 者 均 应 考 虑 是

否 有 胰 腺 损 伤 。 严 重 的 腹 痛 腹 胀 ， 特 别 是 腰 背 部

疼 痛 ； 腹 膜 后 巨 大 血 肿 、 积 液 、 积 气 。 特 别 是 积

气 疑 为 十 二 指 肠 损 伤 ； 腹 膜 炎 严 重 ， 疑 为 胆 汁 外

漏 、 胰 液 外 漏 导 致 ； 下 腹 部 穿 刺 抽 液 检 查 疑 为 胰

液 者 。 ⑵ � 血 清 淀 粉 酶 和 脂 肪 酶 的 测 定 。 血 清 淀

粉 酶 的 测 定 被 广 泛 应 用 于 胰 腺 损 伤 的 诊 断 ， 然 而

其 特 异 性 及 敏 感 性 并 不 高 ， 有 文 献 [ 6 ]报 告 称 只 有

14%~80%的胰腺损伤的患者中血清淀粉酶升高，

即 使 胰 管 完 全 断 裂 的 患 者 中 也 3 0 % ~ 3 5 % [ 6 ] 患 者

的 血 清 淀 粉 酶 早 期 是 正 常 的 ， 而 且 血 清 淀 粉 酶 的

升 高 的 水 平 并 不 能 体 现 胰 腺 损 伤 的 严 重 程 度 ， 因

此 ， 早 期 血 清 淀 粉 酶 的 升 高 只 能 提 示 有 胰 腺 的 损

伤 ， 但 是 血 清 淀 粉 酶 正 常 并 不 能 完 全 排 除 胰 腺 损

伤的可能。⑶ � 熟悉各种影像学检查对胰腺损伤的

诊断价值。CT是最早被用于胰腺损伤诊断的影像
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学 检 查 ， 其 对 胰 腺 损 伤 的 诊 断 特 征 包 括 ： 胰 腺 的

挫 伤 或 断 裂 ， 胰 腺 的 肿 大 、 出 血 ， 胰 周 脂 肪 间 隙

的 缩 小 ， 肾 前 筋 膜 、 胰 周 、 小 网 膜 囊 、 腹 膜 后 、

腹腔内积液等，CT检查对胰腺损伤是一种很有效

的检查方法[6]。MRCP和ERCP对胰腺损伤后判断胰

管是否损伤具有较高的价值，而且ERCP被认为是

目 前 诊 断 胰 管 损 伤 的 金 标 准 ， 是 最 准 确 的 诊 断 胰

管 外 伤 的 方 式 ， 尤 其 对 于 有 胰 管 损 伤 延 迟 表 现 的

患者，临床上，ERCP正在越来越多地用于胰腺外

伤的诊断[1]。

然 而 剖 腹 探 查 仍 然 是 诊 断 胰 腺 损 伤 的 最 终 手

段 ， 对 于 术 前 检 查 怀 疑 有 胰 腺 损 伤 者 ， 应 该 打 开

小 网 膜 囊 探 查 有 无 胰 腺 外 伤 ， 尤 其 对 于 十 二 指 肠

周 围 、 肠 系 膜 根 部 有 积 液 、 皂 化 癍 、 血 肿 及 腹 腔

内有血性或棕色液体者更应注意探查胰腺[7]。术中

探 查 胰 腺 是 我 们 更 应 注 意 探 查 胰 腺 有 无 裂 伤 、 挫

伤、巨大血肿，以及胰管的连续性，以Kocher操

作探查十二指肠1~3段侧方、后方；胃结肠韧带充

分 游 离 ， 探 查 十 二 指 肠 及 胰 头 前 方 ， 胰 腺 体 尾 部

及胰头后方。

3.2  胰腺外伤后的治疗

胰 腺 外 伤 后 的 首 次 手 术 处 理 非 常 重 要 ， 胰 腺

断裂伤后未行胰体尾切除或内引流手术，再加上引

流不畅，后续常引起严重并发症，增加病死率[8]。

对 于 严 重 胰 腺 外 伤 的 患 者 来 说 ， 首 次 治 疗 的 彻 底

性 及 方 法 的 正 确 性 显 得 尤 为 重 要 ， 本 组 外 院 手 术

后转我院的6例患者中，因首次手术不当，导致并

发症发生率、病死率及住院时间均大大的升高。

对于I、II级胰腺外伤的患者只需行胰腺坏死

组 织 的 清 除 及 充 分 的 引 流 即 可 ， 而 不 应 修 补 胰 腺

浅 表 的 挫 伤 或 裂 伤 ， 因 胰 腺 质 地 柔 软 ， 损 伤 后 难

修 补 、 难 缝 合 、 易 出 血 ， 有 文 献 报 告 显 示 行 胰 腺

修 补 后 胰 瘘 、 创 伤 性 胰 腺 炎 、 胰 腺 假 性 囊 肿 等 并

发症的发生率将显著的提高。本组外院3例II级胰

腺 外 伤 的 患 者 中 均 行 胰 腺 修 补 术 ， 术 后 均 有 并 发

症，而我院直接收治的I、II级胰腺外伤的患者均

行 清 创 引 流 术 ， 其 并 发 症 发 生 率 、 住 院 时 间 、 住

院费用均较前者明显减少。

III、IV级胰腺外伤的患者胰腺主胰管已受到

损伤，对胰体部胰腺断裂伤者（III级胰腺外伤）

可 行 胰 体 尾 切 除 术 ， 若 有 脾 脏 受 损 ， 可 联 合 脾 脏

一 起 切 除 ； 本 组 2 例 做 胰 体 尾 切 除 ， 疗 效 均 较 为

满意。对胰头部损伤者（IV度胰腺损伤）可行胰

腺 十 二 指 肠 切 除 术 、 保 留 十 二 指 肠 的 胰 腺 空 肠 的

R o u x - e n - Y 吻 合 术 [ 9 - 1 3 ]； 但 对 于 I V 度 胰 腺 外 伤 施

行 胰 十 二 指 肠 切 除 术 或 保 留 十 二 指 肠 的 胰 腺 空 肠

R o u x - e n - Y 吻 合 术 目 前 尚 有 争 议 ， 有 报 告 称 选 择

胰 十 二 指 肠 切 除 术 的 患 者 虽 然 发 生 胰 瘘 的 风 险 更

低，但是发病率与病死率并未有明显的区别 [ 14]。

而 且 有 文 献 报 告 称 近 年 来 ， 对 于 伴 有 十 二 指 肠

损 伤 的 胰 腺 外 伤 患 者 选 择 施 行 胰 十 二 指 肠 切 除

术 的 概 率 从 1 0 % 下 降 到 3 % ~ 5 % ， 甚 至 降 到 更 低

水 平 [ 1 5 - 1 6 ]。 选 择 保 留 十 二 指 肠 的 胰 腺 空 肠 R o u x -
en -Y吻合术的原因是基于十二指肠在消化系统中

处于“起搏器”的角色，并且有Meta分析指出，

选择保留十二指肠的胰腺空肠Roux-en-Y吻合术，

患 者 术 后 疼 痛 、 内 外 分 泌 功 能 、 胃 排 空 延 迟 等 并

发症的发生率都大幅度的下降 [ 17]，我院直接 收治 �

IV级胰腺损伤6例，2例合并十二指肠损伤，急诊

行 胰 十 二 指 肠 切 除 术 ； 3 例 行 胰 腺 空 肠 的 R o u x -
en -Y吻合术；1例胰腺颈部断裂者，因伤后2 � d入

院 ， 胰 腺 水 肿 严 重 ， 行 胰 腺 空 肠 吻 合 易 并 发 吻 合

口瘘，遂行局部的清创引流术。处理IV级胰腺外

伤 我 们 的 经 验 是 ： 若 合 并 有 十 二 指 肠 的 损 伤 而 难

以修复则行胰十二指肠切除术+胰周引流术+胃空

肠 造 瘘 术 ； 若 患 者 的 情 况 不 佳 ， 病 情 危 重 ， 可 先

处 理 危 及 生 命 的 损 伤 、 行 胰 周 的 引 流 术 ， 二 期 行

胰腺空肠吻合术。

I I I 、 I V 、 V 级 胰 腺 外 伤 手 术 处 理 的 主 要 难 点

是 胰 腺 空 肠 的 吻 合 ， 胰 肠 吻 合 的 具 体 方 式 有 数 十

种，常用的大致可分以下4类：⑴ �胰腺空肠端端套

入 式 吻 合 ； ⑵ � 胰 管 空 肠 黏 膜 吻 合 ； ⑶ � 胰 腺 空 肠

捆绑式吻合；⑷ � 胰腺空肠端侧吻合。无论采用何

种 吻 合 ， 均 存 在 吻 合 口 瘘 的 风 险 。 对 此 ， 苗 毅 教

授 [18]提出了对胰肠吻合新的理解：从机械连接到

生 物 愈 合 ， 良 好 的 机 械 连 接 可 以 给 生 物 愈 合 创 造

更 好 的 条 件 。 相 对 于 吻 合 方 法 ， 胰 肠 吻 合 口 瘘 的

发 生 率 其 实 更 多 地 取 决 于 吻 合 的 质 量 ， 质 量 比 方

法更重要。

在苗毅教授 [18]胰肠吻合生物愈合观点的基础

上 ， 我 科 提 出 了 胰 腺 空 肠 端 侧 单 层 连 续 吻 合 ， 其

缝 合 过 程 ： 从 胰 腺 后 缘 开 始 用 2 - 0 的 P r o l e n e 滑 线

将 胰 腺 断 端 与 空 肠 行 全 层 连 续 内 翻 缝 合 ， 间 距 约

8~10 � mm，边距>10 � mm，主胰管内置入支撑管，

由 后 缘 转 至 前 缘 ， 将 胰 腺 前 缘 与 另 一 侧 空 肠 全 层

缝 合 ， 与 开 始 的 留 线 打 结 ， 完 成 吻 合 。 缝 合 过

程 中 注 意 松 紧 结 合 ， 以 拉 拢 、 不 切 割 胰 腺 组 织 为

原 则 。 这 种 吻 合 的 显 示 了 其 优 越 性 ， 避 免 了 间 断
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缝 合 反 复 打 结 导 致 的 组 织 割 裂 ， 影 响 吻 合 口 的 血

运 ， 缝 合 方 法 操 作 简 便 ， 耗 时 短 ， 对 严 重 胰 腺 外

伤 的 患 者 来 说 此 种 吻 合 方 法 可 采 用 ， 其 理 由 是 ：

⑴ �胰腺外伤的患者其胰腺质地柔软；⑵ �按照损伤

控 制 性 原 则 ， 胰 腺 外 伤 的 患 者 需 尽 快 结 束 手 术 ，

避免2次打击，手术时间越短越好；⑶ �胰腺外伤多

事 发 突 然 ， 很 难 在 短 时 间 内 组 织 经 验 丰 富 的 专 业

化 团 队 进 行 抢 救 ， 负 责 急 诊 急 救 的 医 生 多 为 非 专

科 医 生 ， 缺 乏 胰 腺 手 术 经 验 ， 而 此 种 吻 合 方 法 简

单，容易掌握[19-20]。

无 论 采 用 何 种 术 式 处 理 胰 腺 损 伤 ， 都 应 放 置

多根引流管，充分引流 [ 21]，胰周引流管留置时间

应不少于7~10�d，即使术后引流液不多也不宜过早

拔除，必要时行胆道引流（胆囊造瘘、胆总管T管

引 流 ） ； 十 二 指 肠 造 瘘 、 十 二 指 肠 旷 置 、 胃 空 肠

吻合转流；胃造瘘、空肠造瘘；胰周多管引流。

3.3  胰腺外伤术后并发症的处理

胰 瘘 ： 胰 瘘 是 胰 腺 损 伤 术 后 严 重 并 发 症 。 术

后充分有效的引流是防止胰瘘的关键，70%~90%

的 胰 瘘 可 以 经 非 手 术 治 疗 后 治 愈 ， 有 文 献 [ 4 ]报 告

称 早 期 双 套 管 引 流 灌 洗 对 胰 腺 切 除 及 胰 腺 外 伤 修

复手术后的A、B级胰瘘患者疗效较好，对降低腹

腔感染率、缩短引流管放置时间有一定作用，C级

胰 瘘 患 者 仍 需 进 一 步 探 索 积 极 的 治 疗 方 法 ； 术 后

抑 制 胰 液 分 泌 的 治 疗 （ 生 长 抑 素 ） ； 对 于 胰 瘘 经

充 分 引 流 及 长 时 间 保 守 治 疗 无 效 者 ， 可 考 虑 手 术

治疗（联合ERCP或支架术治疗）。一般选择在胰

瘘6个月后进行，过早的手术因瘘道未完全纤维化

容易导致手术失败[22]。本组并发胰瘘9例，均保证

术 后 充 分 有 效 的 引 流 、 灌 洗 ， 结 合 生 长 抑 素 的 使

用，均痊愈，无再次手术者。

胰 腺 假 性 囊 肿 ： 外 伤 性 胰 腺 假 性 囊 肿 由 于 胰

腺 损 伤 程 度 及 胰 腺 炎 症 程 度 的 不 同 ， 治 疗 方 法 应

相 应 变 化 ， 需 根 据 有 无 胰 管 断 裂 及 胰 腺 坏 死 决 定

治疗方案 [ 2 3 ]。首选囊肿外引流术，若囊肿与胰管

相通，待囊壁成熟后（6周以上），可考虑行囊肿

内引流术；本组并发胰腺假性囊肿2例，检查均显

示囊肿与胰管相通，于术后40天左右行胰腺假性

囊 肿 内 引 流 术 ， 术 后 随 访 均 无 囊 肿 增 大 、 腹 泻 、

便秘等并发症。

腹 腔 出 血 ： 腹 腔 出 血 是 胰 腺 外 科 最 严 重 的

并 发 症 ， 可 危 及 患 者 生 命 ， 出 血 常 由 胰 液 腐 蚀 所

致。因此，重在预防，关注前哨出血，数字减影血

管造影（DSA）是胰腺外伤术后腹腔出血的首选治

疗方式，若无血管的活动性出血应再次手术探查。

本组并发上消化道出血者1例，出血量大，急诊行

DSA治疗后无再次出血。

感 染 ： 合 理 有 效 的 使 用 抗 生 素 [ 2 4 ] ， 限 制 广

谱 抗 生 素 的 应 用 ， 在 持 续 高 热 、 有 明 确 脓 毒 症 表

现 情 况 下 ， 经 验 性 的 广 谱 抗 生 素 治 疗 时 间 控 制

在 一 周 以 内 。 尽 可 能 反 复 多 次 进 行 血 培 养 或 脓 液

培 养 ， 然 后 根 据 药 敏 结 果 使 用 窄 谱 抗 生 素 ； 尽 早

（48 �h）使用肠内营养，肠内营养可以提高机体免

疫力、减少肠道细菌移位、降低感染发生率 [ 25]。

因 此 对 于 胰 腺 损 伤 较 严 重 ， 术 后 恢 复 时 间 较 长

者，应行空肠造瘘术。本组并发感染2例，均为外

院 收 治 术 后 转 我 院 的 患 者 ， 转 我 院 后 ， 血 培 养 、

引 流 液 培 养 均 有 细 菌 感 染 ， 其 中 1 例 真 菌 培 养 阳

性 ， 根 据 药 敏 结 果 予 以 抗 生 素 治 疗 ， 加 强 肠 内 营

养的使用，均痊愈出院。

严 重 胰 腺 外 伤 的 患 者 ， 伤 情 复 杂 ， 并 发 症

多 ， 病 死 率 高 ， 对 于 腹 部 外 伤 的 患 者 中 怀 疑 有 胰

腺 外 伤 者 术 中 均 应 探 查 胰 腺 ， 根 据 胰 腺 损 伤 程 度

不断调整治疗方案，选择合理的手术方式和手术时

机，胰周的通畅引流和灌洗是治疗成功保证。胃造

瘘和空肠造瘘，深静脉高营养是治疗的关键。
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