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胰腺固定于后腹膜 ，背靠脊柱，前有腹壁、胃和横结肠， 

因而外伤比较少见 ，以往胰腺损伤约 占腹部创伤 的 0．2％ 

～ 6％t”。近年由于交通事故增多，胰腺损伤有增多的趋势，约 

占腹部内脏伤的8％～12％12]，胰腺损伤是一种严重的腹部损 

伤，单纯胰腺损伤少见，约 58％～98％胰腺损伤合并其他器官 

损伤I ，损伤后死亡率为 14％～31％141。从 1985年至 2005年 

我院共收治胰腺损伤 28例，本文对其诊断治疗的经验总结 

如下 。 

1 临床资料 

1．1 一般资料 

本组 28例，男 18例，女 10例，年龄 6～65岁，腹部直接 

暴力伤 25例，开放性腹部损伤 4例，其它损伤 3例。受伤至 

人院时间：<8 h 16例，≥8<24 h 8例，≥24<48 h 3例，> 

48 h 1例。单纯胰腺损伤 5例，合并颅脑损伤 3例，合并胸部 

损伤 5例，合并脊柱损伤 4例，合并四肢骨折 5例，合并腹部 

其它脏器损伤 18例，合并十二指肠损伤 7例。 

1．2 临床表现 

28例均有轻重不等的中上腹痛，其中 23例伴有腰背部 

剧痛，呕吐血性液4例；有休克征象 17例 ，有腹膜炎体征 22 

例。血淀粉酶升高 25例。腹穿抽得血性液 16例，均有淀粉酶 

值升高。20例经 B超和 CT检查，发现胰腺损伤分别为 60％ 

和 65％。 

1．3 损伤程度及手术方式 

按照 1990年 Jurkovich提出的四型分级标准15]，I型：不伴 

胰管损伤的挫裂伤 l1例，止血和外引流。II型：远侧横断伤， 

无或伴有胰管损伤的胰腺实质腺损伤 6例，远端胰(胰尾)切 

除，单独结扎胰管，胰断面清除失活组织后行褥式缝合或锁 

扣缝合，放置引流。III型：近侧横断伤，无或伴有胰管损伤的 

胰腺实质腺损伤 4例，清除失活组织后 。行近端主胰管结扎， 

断端缝合 ，远端胰腺与空肠行 Roux—Y式吻合术 3例；清除 

失活组织后，近、远端胰腺分别与空肠行 Roux—Y式吻合术 1 

例。IV：型胰十二指肠损伤联合损伤 ，壶腹血供正常；或壶腹 

血供破坏 7例，十二指肠修补后行 十二指肠憩室化手术 5 

例；行 Whipple手术 1例；术中死亡 1例。 

作者介绍：林龙英(1963一 )，男，副主任医师， 

主要研究方向：肝胆胰外科。 

1．4 转 归 

28例中，5例发生胰瘘 ，3例经非手术治疗，2例手术治 

疗，均痊愈出院。形成假性胰腺囊肿 6例，3例行囊肿穿刺置 

管外引流术，3例再次行 Roux—Y内引流术，均痊愈。急性胰 

腺炎2例治愈。腹腔脓肿 3例，穿刺置管外引流 1例，手术引 

流2例。合并十二指肠瘘 1例死亡。合并门静脉肠系膜上静 

脉撕裂伤术中死亡 1例。 

2 讨 论 

2．1 胰腺损伤 的诊断 

2．1．1 术前诊断问题 

廖连生等报道胰腺损伤 36例，术前诊断 22例，占61％目。 

本组 28例术前诊断 16例，占 57．7％。近年可能各种影像检 

查手段和技术有长足进步，但是胰腺损伤的术前诊断率仍然 

很低，其原因可能与如下因素有关 ：(1)胰腺紧靠脊柱固定于 

后腹膜 ，前有胃、横结肠和网膜与腹壁相隔，位置隐蔽 ，出现 

明显的症状和体征相对较晚；(2)胰腺外伤多合并腹部多脏器 

损伤，其它腹腔脏器损伤的症象易掩盖胰腺损伤的表现，如 

腹腔内的大出血和胃肠道破裂所引起的临床表现常常较早 

出现，容易发现；(3)血清淀粉酶在胃肠破裂时也可以升高，甚 

至高于胰腺损伤。(4)胰腺外伤多伴有休克、全身多器官和多 

系统损伤 ，为争取抢救时间往往来不及进行影像检查，有时 

腹腔的积液、肠道的积气，以及后腹血肿也可影响 B超、CT、 

MRI等影像检查结果。本组我们体会在术前诊断问题应注 

意：(1)腹部及腰背部直接暴力伤时，如伴有腰背部持续剧痛 ， 

应利用 B超、CT、MRI等影像检查，判断有无胰腺损伤；(2)对 

伤后有剧烈腹痛 、腰背痛及明确的腹膜刺激症状 ，即有手术 

探查指征应及时进行手术探查 ，不必强调胰腺损伤的术前判 

断；(3)对腹部体征不明显，血尿淀粉酶升高时应予以警觉，观 

察血尿淀粉酶动态变化，腹腔穿刺液或灌洗液淀粉酶显著升 

高，提示有胰腺损伤的可能；(4)对 B超 、cT提示胰腺形态 、轮 

廓的失常或显示不清，以及胰周的积液，应考虑有胰腺损伤。 

2．1．2 术中诊断问题 

手术探查中若发现下列情况应考虑有胰腺损伤：(1)网 

膜或肠系膜有脂肪坏死皂化斑；(2)横结肠系膜根部 、十二指 

肠旁腹膜后血肿及(或 )胆汁黄染和积气；f3)胰腺周邻脏器 

有损伤，如十二指肠、胃、脾和肾等。可打开小网膜囊和切开 

后腹膜直接探查胰腺，明确胰腺损伤后，应进一步判明大胰 
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管有无损伤，它 与术式的选择及病人的预后有关。由于胰腺 

挫伤后明显肿胀及被膜下血肿，有时难以确定大胰管断裂 

伤，可切开十二指肠降部或经十二指肠破口，由十二指肠乳 

头插入细塑料管注入美兰观察有无美兰外溢。还可经胆囊行 

胆道造影以明确胆总管下端有无损伤，造影剂偶尔可返流入 

主胰管，有时能发现胰管损伤 

2．2 胰腺损伤的手术方式 

未累及主胰管胰腺挫伤的处理原则为：①严密的止血。 

术中对小出血点可用电凝或压迫止血 ，由于胰腺的血供丰 

富，常常要进行仔细缝扎止血，须用不吸收丝线做多个间断 

与创面平行褥式缝合止血 ，进针不可太深以防缝扎大胰管， 

结扎不宜过紧，以防割裂胰腺组织。②合理清创。清除失活胰 

腺组织，如有可能应保留残存的正常的胰腺组织不少于全胰 

的20％～30％，以免术后胰功能不全【I1。③充分的胰周引流。充 

分有效的胰周引流是防止并发症和保证治疗效果的关键措 

施之一，作者采用双腔 U型管引流 ，有利于术后保持引流通 

畅和更换引流管。 

胰腺横断或部分断裂伤，首先要判断主胰管有无损伤及 

具体位置，但由于正常的主胰管直径一般在 0．5cm以下 ，胰 

腺挫伤后的创面明显肿胀及被膜下血肿 ，给判断主胰管有无 

损伤造成困难，即使采用美兰试验或造影检查有时也难以发 

现。在胰腺断面上，主胰管出现于后上部分的机率是 79．5％ ， 

所以胰后上部分断裂伤应高度怀疑主胰管损伤。若主胰管断 

端两侧胰腺组织生机良好 ，可行胰管端端吻合术，Martin曾 

报告 2例l矧，国内亦有成功的报道。近年，有人推崇胰管吻合 

修补术，作者认为不可强求 ，除主胰管细小和两断端解剖困 

难之外，胰腺横断伤常合并多脏器、多系统的损伤，以及腹腔 

污染和手术时间延长这些因素都会影响术后疗效。对于伴有 

主胰管损伤胰腺横断或部分断裂伤，作者主张：(1)II型，首先 

施行远端胰腺(胰尾)切除术，应尽可能保留脾赃。近侧胰断面 

清除失活组织后行褥式缝合或锁扣缝合 ，并结扎断面胰管 ， 

创面用网膜覆盖，放置引流。若近断端主胰管扩张增粗或造 

影显示欠通畅，可行近侧胰空肠 Roux—Y式吻合术。(2)III型， 

为保证残胰功能，远端胰腺应与空肠行 Roux—Y式吻合术。 

如断端的胰腺和胰管完整，在清除失活组织后 ，可行近端主 

胰管结扎，断端缝合。若近侧胰头残留胰组织体积较小，可掀 

起胰头十二指肠，在清除失活组织后，较易显露胆总管下段 

和主胰管，根据胰管及 (或 )壶腹部损伤情况，选择主胰管结 

扎或残留胰头切除及胆总管十二指肠吻合。 

胰头十二指肠复合损伤，治疗方法的选择主要取决于 

胆总管远端和壶腹部情况及十二指肠损伤的严重程度。胰头 

十二指肠损伤均较轻 ，十二指肠破裂未超过周径的 1／2，胆总 

管远端和壶腹部完整 ，只需缝合十二指肠侧壁，放置外引流 ， 

或加作经胃造瘘捅管行十二指肠减压以利于伤口愈合 ，并预 

防十二指肠瘘的发生。 

对严重的十二指肠破裂伤伴胰头挫裂伤而无主胰管损 

伤，Cogbil1141提出改良的十二指肠憩室化手术：即幽门暂时闭 

合术。将胃窦前壁切开，经胃腔用可吸收缝线行荷包缝合闭 

锁幽门，再将 胃窦切口与空肠吻合，使胃内容暂时由空肠转 

流，而不再切除 胃窦部及迷走神经，数周后，十二指肠和胰头 

创伤愈合，幽门重新开放，胃空肠吻合功能上关闭。该术式简 

单快速，损伤小，疗效好。邱新光[91等报告因外伤所行的胰十 

二指肠切除，死亡率达 50％～60％，但对严重的十二指肠损 

伤伴壶腹、近端胰管或远端胆总管毁损，可用控制损伤 (dam— 

age contro1)的方法行比较保守的胰十二指肠切除。 

2．3 术后治疗及并发症的防治 

胰腺损伤是一种严重的腹部损伤，常合并其他器官损 

伤，术后易并发胰瘘、假性囊肿 、急性胰腺炎 、腹腔脓肿 、十二 

指肠瘘和胆瘘等严重并发症，损伤后死亡率为 15％～20％ 并 

发症率 为 19％～55％[41。本组 28例 中，并发症发生率为 

43。2％，死亡率为 10．7％。为了减少并发症和降低死亡率，作 

者考虑：合并伤的处理 、胰腺损伤程度和判断主胰管有无损 

伤是关键；合理放置引流管保持其通畅进行充分的胰周引 

流，对合并伤严重，或 III、Iv型胰腺损伤安空肠营养造瘘管 

在屈氏韧带 30cm以外的空肠内；术后治疗应注意：①胃管保 

留时间宜稍长，一般术后 5～7天后酌情去留；②早期实施抗 

凝治疗，对改善全身及胰腺局部的微循环，防止血栓形成和 

DIC的发生均有重要意义，术中即可开始应用；③营养支持 

治疗，术后早期应激反应机体表现出自身相噬和代谢紊乱， 

对外源性营养产生不应性l】01，维持内稳态和改善微循环作为 

此阶段的主要矛盾。高热卡和高粘稠度的营养液静脉给入， 

有可能加重内稳态失衡和微循环障碍 ，采用代谢调节 

(Metabolic regulation)支持治疗。代谢支持所需的营养底物 

量应由少到多 ，营养底物量由 I／2BMR量始给 ，主张由单糖 

源供能，主要提供给只依赖葡萄糖供能的组织、细胞，如脑神 

经、红细胞等I1lI'主要以静脉营养的方式提供。④术后务必保 

证引流通畅，若发生胰瘘则作为治疗措施 ，行负压吸引，直至 

胰瘘闭合。⑤使用生长抑素减少胃液 、N_ff和胰液的分泌，可 

以减少胰瘘的发生。 
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