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胰腺损伤的诊断与治疗：附２１例报告
邱云峰１，陈虹１，许海民１，廖芝伟２，黄琦２，田发林２
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　　摘要：笔者回顾性分析 ２１例胰腺损伤患者的临床资料。其中 Ｉ级 ４例，ＩＩ级 ５例，ＩＩＩ级 ７例，ＩＶ级 ３
例，Ｖ级 ２例。２１例均手术治疗，术后发生假性胰腺囊肿 ２例，胰瘘 ３例，腹腔脓肿 １例，肺部感染 ２例，

切口感染 ３例；治愈 １９例，死亡 ２例。胰腺损伤早期诊断是治疗的关键，主要依靠外伤史，ＣＴ检查及腹腔

穿刺液淀粉酶检查；剖腹探查是诊断的又一重要手段，术中仔细探查十分重要。治疗应根据损伤的程度采

用不同的手术方式，以清创、止血、引流、保存胰腺功能为基本原则。
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　　近年来，随着交通业建筑业的发展，胰腺损伤明显增

多，因其多合并腹腔其他脏器损伤，病情凶险、复杂，又容

易误诊、漏诊。所以如何提高早期诊断率，降低并发症及死

亡率，是普外科医生急需解决的一个课题。笔者两所医院

１９９５年 １月—２００５年 １２月共收治胰腺损伤 ２１例，现报

告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １６例，女 ５例；年龄 １５～６６（平均 ３９）岁。损

伤原因：闭合性损伤 ２０例（挤压伤 １０例，撞伤 ５例，打击

伤 ５例），刀刺伤 １例。受伤至就诊时间最短 ２０ｍｉｎ，最长

３ｄ，大部分患者在 １２ｈ内就诊。合并腹腔内其他脏器损伤

１８例，包括胃损伤 ２例，肝破裂 ３例，脾破裂 ５例，十二指

肠损伤 ４例，小肠损伤 ２例，结肠损伤 １例，１例合并有十

二指肠损伤、肝破裂、胆囊离断，单纯胰腺损伤 ３例。入院

时出现休克表现（血压在 ９０／６０ｍｍＨｇ以下者）者 ８例，血

红蛋白在 ８ｇ以下者 １０例。

１．２　胰腺损伤分级

按美国创伤外科学会（ＡＡＳＴ）胰腺损伤分级法分级［２］：

Ｉ级损伤 ４例，ＩＩ级损伤 ５例，ＩＩＩ级损伤 ７例，ＩＶ级损伤 ３

例，Ｖ级损伤 ２例。

１．３　诊断方法

诊断性腹腔穿刺 １８例，获得血性液体者 １２例，混浊性
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液体 ４例，２例未获任何液体。穿刺液淀粉酶检查 １３例，增

高者 １０例（３００～６８００Ｕ／Ｌ不等），同时行血及尿淀粉酶检

查，只有 ５例升高（２００～２６００Ｕ／Ｌ不等）。ＢＵＳ检查 ２１

例，只有 ４例（１９．１％）发现胰腺损伤；ＣＴ检查 １２例，８例

（６６．６％）诊断为胰腺损伤。本组术前明确诊断 １０例，余

１１例均在术前误诊，因有腹膜炎表现行剖腹探查而在术中

确定诊断。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法

患者入院后立即进行输血、输液等综合治疗，同时积极

进行术前检查及术前准备。２１例均手术治疗：Ｉ，ＩＩ级损伤

（９例）均行清创止血及引流术；ＩＩＩ级损伤（７例）均行近端

胰管结扎，断端闭锁缝合，远端胰腺切除；ＩＶ级损伤（３例）

均行近端胰管结扎，断端闭锁缝合，远端胰腺与空肠行 Ｒｏｕｘ

ｅｎＹ吻合术；Ｖ级损伤（２例）均行胰十二指肠切除术。合

并其他脏器损伤者均施行了相应的手术。

２．２　结果

治愈 １９例。术后发生假性胰腺囊肿 ２例，３个月后行囊

肿空肠 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术治愈；发生胰瘘 ３例，经引流、保守

治疗治愈 ２例；腹腔脓肿 １例、肺部感染 ２例、切口感染 ３例

均治愈。死亡 ２例，１例死于多脏器损伤，此例因合并有肝

破裂、胆囊离断及十二指肠损伤，行肝修补术、胰十二指肠切

除术，术后 １２ｈ死亡；另 １例死于十二指肠瘘及胰瘘，此例因

合并有十二指肠损伤，行近端胰管结扎、断端闭锁缝合，远端

胰腺与空肠行 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术及十二指肠修补术，术后发

生十二指肠瘘及胰瘘，术后 １周形成腹腔脓肿，再次行脓肿

引流及十二指肠瘘引流术，二次术后 ３ｄ死亡。
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３　讨　论

３．１　胰腺损伤的诊断

胰腺位于腹膜后，位置较深，损伤后出血、胰液经常局限

于腹膜后或网膜囊内，腹膜刺激表现不典型，加之被其他脏

器损伤的表现所掩盖，所以经常误诊，本组术前误诊 １１例。

开放性损伤根据刀刺伤部位及创口的方向、深度进行及时的

剖腹探查，诊断不难。闭合性损伤容易误诊，本组 １例因拳

击上腹部，造成胰腺 ＩＩ级损伤者，因无其他脏器损伤，曾到 ２

家医院反复就诊 ４次，第 ３天经 ＣＴ检查方确诊。因此对有

上腹部外伤者，尤其是挤压伤、撞击伤、刀刺伤，均应怀疑有

胰腺损伤的可能，要积极的进行检查及严密观察。诊断性腹

腔穿刺及穿刺液淀粉酶检查对诊断帮助极大，本组有 １８例

进行了腹穿，１３例送检淀粉酶检查，有 １０例增高。ＢＵＳ检

查阳 性 率 不 高，本 组 ２１例 进 行 了 ＢＵＳ检 查，只 有 ４例

（１９．１％）提示胰腺损伤；而 ＣＴ检查 １２例，有 ８例（６６．６％）

诊断为胰腺损伤。ＣＴ检查可发现胰腺挫伤、断裂、胰周积液

和组织坏死、肾前筋膜增厚等［２］。如果高度怀疑有胰腺损

伤，应及时做剖腹探查术。因胰腺损伤绝大多数都合并腹腔

内其他脏器损伤［３］，本组有 １８例探查时发现腹腔内有多个

脏器损伤。笔者体会若发现下列征象之一应考虑有胰腺损

伤，术中应仔细探查胰腺：（１）腹腔内有不明来源的血性或

棕色液体；（２）腹膜、肠系膜、大网膜有皂化效应；（３）十二

指肠的损伤或血肿；（４）横结肠或其系膜根部的挫伤和血肿

以及小网膜囊和脾蒂的血肿等；（５）十二指肠旁血肿、积气、

黄染；（６）胃穿透伤。如果发现胰腺损伤，应进一步确定有

无主胰管损伤，以明确胰腺损伤的分级。可通过观察胰腺创

面有无清亮胰液溢出或通过将美蓝注入损伤远侧端胰腺实

质内，观察创面有无蓝色液体流出以判断主胰管有无损

伤［４－５］。

３．２　胰腺损伤的治疗

术中根据损伤部位、程度，是否有主胰管损伤采用相应

的处理方法。基本原则是：止血、清创、通畅引流、抑制外分

泌及处理合并伤，根据不同损伤类型选择合适的术式。Ｉ，ＩＩ

级损伤，可行坏死组织及血肿清除，创面彻底止血，仔细检查

是否有血管和胰管断裂，若无胰管损伤，用双套管负压外引

流，胰腺被膜不修补，以免发生胰腺假性囊肿，引流管要放置

到无液体引出才拔出。ＩＩＩ级损伤，可行近端胰管结扎，断端

闭锁缝合，远端胰腺切除。是否保留脾脏，视患者的具体情

况而定，如果病情稳定可行保脾手术，如果生命体征不稳定，

或合并伤复杂，应以挽救生命为主，不必勉强保脾，应尽快结

束手术。ＩＶ级损伤，可行近端胰管结扎，断端闭锁缝合，远

端胰腺与空肠行 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术，此法可保留胰腺功能。

Ｖ级损伤可考虑施行急诊胰十二指肠损伤手术。然而本组 ２

例中 １例因有肝破裂、胆囊离断及十二指肠损伤，手术后患

者始终处于休克状态，术后 １２ｈ死亡。因急诊胰十二指肠切

除术其死亡率可高达 ３０～４０％［６］，故一定要掌握好适应证，

应以抢救生命为第一。笔者认为，在处理胰腺损伤时，应坚

持个体化原则，根据患者年龄、有无基础疾病、生命体征，最

主要的还是根据术中情况来确定采取什么样的处理方式，不

必强求于某种术式，尤其是多发伤，应力求简单有效。术后

要加强营养，注意水电解质平衡，并联合应用抗生素控制感

染的发生。

参考文献：

［１］　ＭｏｏｒｅＥＥ，ＣｏｇｂｉｌｌＴＨ，ＭａｌａｎｇｏｎｉＭＡ，ｅｔａｌ．Ｏｒｇａｎｉｎｊｕｒｙｓｃａ

ｌｉｎＩＩ：ｐａｎｃｒｅａｓ，ｄｕｏｄｅｎｕｍ，ｓｍａｌｌｂｏｗｅｌ，ｃｏｌｏｎａｎｄｒｅｃｔｕｍ［Ｊ］．

ＪＴｒａｕｍａ，１９９０，３０（１１）：１４２７－１４２９．

［２］　ＩｌａｈｉＯ，ＢｏｃｈｉｃｃｈｐｉＧＶ，ＳｃａｌｅａＴＭ．ＥｆｆｉｃａｃｙｏｆＣｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏ

ｇｒａｐｈｙｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐａｎｃｒｅａｔｉｃｉｎｊｕｒｙｉｎａｄｕｌｔｂｌｕｎｔｔｒａｕｍａ

ｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｓｉｎｇｌｅｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｍ Ｓｕｒｇ，２００２，６８

（８）：７０４－７０７．

［３］　ＢｏｔｔａｒｄＫＤ，ＢｒｏｏｋｓＡＪ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｔｒａｕｍａ－ｉｎｊｕｒｉｅｓｔｏｔｈｅｐａｎ

ｃｒｅａｓａｎｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪＳｕｒｇ，２０００，１６６（１）：４

－１２．

［４］　胡晓华，沈文来．胰腺外伤 １４例临床分析［Ｊ］．中国普

通外科杂志，２００４，１３（１０）：７９１．

［５］　包善华，谢敏．胰腺损伤的诊断和治疗（附 ３０例报告）

［Ｊ］．消化外科，２００４，３（６）：４０２－４０４．

［６］　李平，周旭坤，李忠，等．胰腺损伤的诊断和治疗：附 １５

例报告［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００５，１４（１１）：８７３－

８７４．

２７８




