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　　胰腺位于腹膜后、脊柱前方，因其位置深而隐蔽，胰腺损伤
占腹部损伤的１％～３％，临床症状缺乏特异性，漏诊率高，甚至
在手术探查时也有漏诊的可能。胰腺完全横断伤是胰腺损伤

中的严重类型，处理较困难且并发症多，需予以高度重视。我

们对２００４年８月至２０１３年７月我科收治的胰腺横断伤患者的
临床资料进行回顾性分析，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本研究方案获医院伦理委员会批准。纳入标准：①有明确
外伤病史；②术前诊断为胰腺外伤；③手术探查证实为胰腺完
全横断伤。排除标准：术前虽诊断为胰腺外伤，但手术中探查

胰腺尚未完全横断。共纳入１３例患者，包括男性１１例，女性
２例，年龄１２～５５岁，中位年龄３４．８岁。致伤原因主要为交通
车祸伤、挤压伤和坠落伤，均为腹部闭合性损伤。受伤至手术

时间：①５例为受伤８ｈ以内至我院就诊；②１例为８～２４ｈ至
我院就诊；③７例为伤后首先至基层医院就诊，未诊断为胰腺横
断伤而行保守治疗，２～５ｄ后腹痛症状加重转至我院。患者至
我院后均在１２ｈ内行急诊手术，全组受伤至手术的时间为３ｈ
至５ｄ，平均４０．９ｈ。

１．２　诊断
　　１３例患者临床均表现为伤后持续性中上腹及／或左上腹疼
痛，并伴有腹胀、恶心等非特异性消化道症状。体格检查中上

腹可及压痛和不同程度的肌紧张。血常规白细胞均升高，中性

粒细胞比例升高。其中５例在术前行腹腔穿刺均抽出不凝固
鲜血，３例穿刺液中淀粉酶明显升高。６例血液及／或尿淀粉酶
测定大于正常值。７例患者伤后２４ｈ送至我院均有不同程度
的低蛋白血症。１３例在我院行增强 ＣＴ检查均报告胰腺横断
伤。其中７例为外院ＣＴ未明确诊断，经２～５ｄ保守治疗症状
加重，转至我院复查ＣＴ而明确诊断。

１．３　治疗方式
　　１３例患者均在入院后行急诊手术治疗，术中发现均有不同
程度腹腔内积血积液，探查后确诊胰腺完全横断，其中胰体尾

横断７例，胰头颈部横断６例。根据ＡＡＳＴ的胰腺损伤分级［１］，

属于Ⅲ级 ６例，Ⅳ级 ５例，Ⅴ级 ２例。行胰十二指肠切除术

２例，胰体近侧断端缝合＋远侧断端空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合术５例
（其中２例胰管支撑管胰液外引流并行远端空肠造瘘术），近侧
断端缝合＋远侧断端胰腺体尾部切除＋脾切除术４例，近侧断
端缝合＋保留脾脏的胰腺体尾部切除２例。本组６例患者伴
有合并伤，分别是十二指肠破裂１例，十二指肠破裂伴肠系膜
血肿１例，脾破裂伴横结肠脾曲破裂１例，肝破裂１例，肝脾均
破裂１例，胃挫伤伴后腹膜血肿１例。分别根据合并脏器损伤
程度和性质行肝修补术、十二指肠修补术、横结肠造瘘术、胃浆

膜层修补术等，术中置多根双腔及单腔腹腔引流管。术后均转

至重症监护室治疗，双腔引流管采取持续负压间断冲洗；进行

常规禁食、胃肠减压、营养支持、抑酸抑酶等治疗。

２　结果

　　本组患者治愈１２例，死亡１例，死亡率为７．６９％。该患者
为完全性胰腺颈部横断伤伴十二指肠球部破裂的多发伤，行十

二指肠破裂修补＋胰体近侧断端缝合远侧断端空肠ＲｏｕｘｅｎＹ
吻合术（胰液内引流），术后出现严重的胰肠吻合口瘘，第１次
术后１４ｄ和１９ｄ又经２次手术探查引流，最终因严重腹腔感
染致休克、多器官功能衰竭而死亡。全组术后发生的并发症主

要为胰瘘４例（占３０．７７％），消化道大出血１例（占７．６９％）。
患者住院１０～３６ｄ，平均１３ｄ。治愈１２例出院后均随访，随访
时间为５个月至９年。２例发生术后肠梗阻，经内科保守治疗
治愈。１例行胰十二指肠切除手术的患者，８年间出现２次胆
管炎，经抗炎及对症治疗后好转。６例胰体尾切除患者均未患
糖尿病。７例伤后大于２ｄ行手术治疗的患者均恢复良好。
　　典型病例：患者，男性，２５岁，因车祸伤于当地医院就诊行
ＣＴ（图１Ａ）未诊断为胰腺横断而行保守治疗，３ｄ后腹痛加重伴
发热转至我院，行增强ＣＴ后诊断为胰腺横断（图１Ｂ）。行剖腹
探查，胃结肠韧带后见包裹性积液，继而探查胰腺验证了术前诊

断（图２），行胰体近侧断端缝合＋远侧断端空肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻合
术（胰管外引流）＋远端空肠造瘘术，术后恢复好，随访无异常。

! "

Ａ：受伤当天腹部平扫ＣＴ；Ｂ：受伤３ｄ后腹部增强ＣＴ

图１　胰腺横断伤患者腹部ＣＴ表现
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图２　胰腺横断伤术中探查所见

３　讨论

　　由于胰腺的解剖位置深在，与其他腹部脏器相比损伤并不

多见，而胰腺损伤中胰腺横断伤亦更少见，主要见于腹部钝挫

伤及挤压伤。胰腺横断伤缺乏典型的特异性症状和体征，患者

一般仅主诉腹痛腹胀，体检上腹压痛，腹膜刺激征有时并不明

显，极易漏诊误诊。本组病例均为车祸伤或坠落伤，此类患者

尤应提高警惕。凡为上腹部挤压伤或冲击伤，均应考虑是否有

胰腺损伤。

　　本组部分病例腹腔穿刺液、血液或尿淀粉酶升高，提示该

指标有辅助诊断价值，但体液淀粉酶指标正常并不能否定胰腺

损伤的诊断，且升高程度并不与胰腺损伤程度一致，而影像学

检查尤其是增强 ＣＴ对胰腺横断伤的诊断具有重要价值［２］。

ＣＴ对胰腺横断伤诊断的灵敏度和特异度均大于８０％，鉴于部

分横断伤病例起初ＣＴ影像表现隐匿，故对怀疑有胰腺横断伤

的患者复查ＣＴ十分重要［３］。本组有５例在基层医院虽行 ＣＴ

检查但漏诊，经２～５ｄ保守治疗因腹痛症状加重，复查 ＣＴ后

明确诊断。术中全面探查对防止漏诊亦十分重要。手术方式

应根据胰腺断裂伤的部位、性质、受伤至手术时间以及合并伤

等情况决定。根据损伤控制外科理论，尽可能保留未损伤的胰

腺组织，维持正常的内、外分泌功能。切除损伤严重的胰腺组

织，合理重建胰肠吻合。体会：（１）对于胰头的毁损性横断伤，

并伴十二指肠破裂伤者，适用于胰头十二指肠切除术。但该术

式步骤复杂，需根据全身情况，谨慎而行。本组２例行胰头十

二指肠切除术，其中１例即胰头颈部横断并伴十二指肠破裂

伤，１例为单纯胰头断裂伤，患者术后恢复良好。对胰头横断合

并十二指肠破裂者此术式可避免单纯修补术后的严重肠瘘胰

瘘和假性囊肿形成。但该术式复杂、耗时长，对急诊患者应视

病情谨慎实行。（２）对于胰腺颈体部的横断伤，为保留胰体尾

的功能，可行胰腺近侧断端缝合修补 ＋远侧断端空肠 Ｒｏｕｘｅｎ

Ｙ吻合术［４－５］。本组有５例行此术式，其中２例为主胰管硅胶

引流管经空肠壁开孔行胰液外引流，患者术后恢复好。另外

３例为胰液空肠内引流，其中１例因术后严重胰肠吻合口瘘、腹

腔感染，先后又行２次手术，最终因严重腹腔感染术后３６ｄ死

亡。虽有报道称胰液外引流不能降低胰瘘的发生率，但是我们

认为将主胰管胰液引到体外，可以明显降低胰肠吻合口的张

力，即使发生胰瘘也可以显著降低胰瘘的严重程度从而降低严

重不良后果发生率。（３）对于胰腺体尾部断裂伤，若胰体尾部
严重挫伤，宜行胰腺体尾部切除术，如同时伴有脾破裂则应同

时行脾切除术；如无脾损伤而病情又稳定，可尽量行保留脾脏

的胰体尾切除术。因为保留脾脏的胰体尾切除相对于联合脾

脏切除对术者的操作及经验要求更高，急诊时应视具体情况决

定。本组中４例胰体尾横断病例行胰腺体尾联合脾脏切除术，
其中２例伴脾破裂，２例无脾脏损伤。本组中另外２例无脾损
伤患者行保留脾脏的胰体尾切除术。随访显示，胰体尾切除患

者在术后有不同程度的高血糖表现，给予葡萄糖补液予添加胰

岛素。但６例患者均在３～６个月后因胰岛Ｂ细胞功能代偿而
血糖恢复正常，没有出现糖尿病，不需给予降糖治疗。

　　胰腺横断伤，最常见和最严重的术后并发症是胰瘘及其导
致的腹腔感染和大出血。胰腺横断伤术后胰瘘的处理与其他

胰腺术后胰瘘处理原则大致相同。早期发现并积极处理胰瘘

对治疗成功甚为重要。术中留置多根腹腔引流管充分引流，尤

其是双套管主动冲洗低负压吸引十分重要［６］，本组患者均术中

留置双套管。生长抑素用于胰瘘的治疗已基本取得共识，可以

有效减少胰液分泌，促进胰瘘的愈合。

　　总之，完全性胰腺横断伤临床少见，术前诊断困难，需引起
高度警惕，根据横断损伤部位和性质决定手术方式对治疗成功

十分重要。
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