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胰腺创伤的诊断和治疗进展 *
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摘要：胰腺创伤的早期诊断是根据详细的询问病史、全面的体格检查，结合淀粉酶指标、B超、CT扫描、逆行胰胆管造影(ERCP)及
磁共振下胰胆管成像(MRCP)等检查做出诊断，必要时应及时行剖腹探查，剖腹探查术是最可靠的早期诊断方法。依据损伤部位及
严重程度，选择最佳的手术方式，可提高治愈率，减少并发症的发生，通畅引流是改善预后的关键措施，本文对胰腺创伤的诊治进

展作一综述。
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ABSTRACT: The early diagnosis of pancreatic injury should be based on a comprehensive patient history and scrupulous physical
examination, aided by auxiliary examinations including serum amylase level, ultrasound, CT scanning, endoscopic retrograde cholan-
gio-pancreatography (ERCP) or magnetic resonance cholangio-pancreatography (MRCP), and laparotomy if necessary, The exploratory
laparotomy is the most dependable method at the early stage. We should approach pancreatic injury according to the site of injury and
severity of the trauma, and choose a proper operation method in order to improve the curative rate and reduce the postoperative complica-
tions, The key procedures for improvement of the prognosis are the postoperative unobstructed drainage. In this paper, diagnosis and
treatment of pancreatic injury are reviewed.
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前言

胰腺创伤发生率约占腹部外伤的 1%～3%，由于胰腺位置
深且隐蔽，同时有后腹膜屏障作用，症状出现缓慢且不易察觉，

通常合并其他部位的损伤，并发症较多，伤情危重而复杂，早期

误诊率、病死率高，应给予高度重视。本文对近年来性胰腺创伤

诊断、治疗方面研究的进展进行综述如下。
1 胰腺损伤的分级
胰腺损伤的分级为其诊断治疗提供依据，有重要临床意

义。目前多采用 1990年美国创伤外科学会(AAST)制订的分级
法[1]详见表 1。

表 1 1990年 AAST器官损伤分级（胰腺损伤）
Table1 AAST Organ Injury Scale PANCREATIC TRAUMA, 1990

等级

Grade
损伤程度

Degree of injury

Ⅰ
小血肿,浅表裂伤,无大胰管损伤

Minor, no duct injury Superficial, no duct injury

Ⅱ
较大血肿,较深裂伤,无大胰管损伤

Major contusion or laceration, no duct injury or tissue loss

Ⅲ
胰腺远端断裂伤,有大胰管损伤

Distal transection, parenchymal injury with duct involvement

Ⅳ
胰腺近端断裂或累及壶腹部，有大胰管损伤

Proximal transection, proximal injury involving ampulla

Ⅴ
胰头严重受损,有大胰管损伤
Massive disruption of head
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2 诊断

胰腺位于腹膜后，位置较深，早期腹部症状和体征不明显。
胰腺创伤检查手段主要包括淀粉酶测定、腹部 CT、腹部 B超、
内镜逆行胰胆管造影(ERCP)、磁共振胰胆管造影（MRCP）及手
术探查。
2.1 病史、症状及体征
胰腺损伤后早期诊断相对困难，首先应详细全面询问病

史，包括受伤原因、部位、机制和过程等，特别是外力的作用部
位，凡上腹部损伤都应注意胰腺损伤的可能。有下列体征及临
床表现者应高度警惕胰腺损伤：①上腹痛、进行性腹胀②大汗，
高热，恶心，呕吐，心律快,血象高③进行性的肠麻痹，全身中毒
症状逐渐加重，腰背部疼痛。④腹膜刺激征明显，上腹部区显
著，肝区叩痛，肠鸣音减弱或消失，腹部穿刺抽出不凝血。
2.2 淀粉酶的测定
血清、尿淀粉酶和腹腔穿刺液淀粉酶测定是常用的诊断方
法。其中前两者在胰腺损伤中特异性与敏感性均不高，早期诊
断的意义存在争议。有报道认为完全无相关性[2]，也有研究认为

外伤 2小时后血清淀粉酶升高具有参考意义[3]。淀粉酶升高与
诸多因素有关，胰腺损伤并不是唯一原因，动态观察血尿淀粉

酶含量对诊断有一定帮助，如伤后几天仍持续升高，则强烈提

示有胰腺损伤的存在。胰腺损伤的病人淀粉酶不升高的概率约
30% [4]。腹腔穿刺及穿刺液淀粉酶检查简单可行，如果同时合并
腹腔其他脏器损伤，例如空肠或十二指肠破裂同样会出现血液

及腹腔穿刺液淀粉酶升高的情况[5]，动态观察有助诊断。
2.3 超声检查

B超优点是方便快捷，对胰周积液及胰腺假性囊肿的诊断
具有较高的价值，是急诊腹部创伤必要的检查方法。但由于易
受肠道气体影响，重症患者体位受限等原因，造成对胰腺损伤

的确诊率较低。Lucciarini等[6]报道超声诊断胰腺损伤的漏诊率

为 25%。近年来内镜超声是用于临床的新型设备，不受肠道气
体的干扰。Masanorl等[7]使用内镜超声(EUS)对 4位腹部损伤的
病人进行检查，获得了满意的效果。
2.4 CT扫描

CT对组织分辨率高，胰腺轮廓、密度及左肾前筋膜情况清
晰可见,对胰腺损伤及腹部复合性损伤的诊断有不可替代的价
值，特异性和敏感性分别是 98%和 90%[8]。Genuit等[9]研究认

为：CT是诊断胰腺损伤最有价值的检查方法。Gomez等[10]主张

对于病情平缓的患者，CT应是常规检查。但 CT对主胰管损伤
的诊断有一定限度。CT增强扫描能直观显示胰腺实质内 V形
裂口状及带状低密度撕裂伤。

MSCT能更好地显示病变部位，其特异性为 99%，敏感性
达 92% ~98%[11]，有助于胰腺损伤的早期诊断，对胰腺损伤并发

症的判断有重要价值。
2.5 内镜逆行胰胆管造影(ERCP)

ERCP是判断有无主胰管损伤最直接的方法，是目前公认
诊断胰管损伤的金标准，它还可完成支架放置和插管引流等辅

助治疗。但其缺点是有创检查，检查时间长，易导致胆道感染，
急诊情况下特别是病情危重病人不能耐受此项检查。
2.6 磁共振胰胆管造影(MRCP)

MRCP优点是检查时间短，无须使用造影剂便可显示胰胆

管结构，是一种特异且敏感的检查方法，是术前判断有无主胰

管损伤有效方法，病情允许条件下可采用。
2.7 手术探查
手术探查是经典、可靠的胰腺损伤的诊断方法。对高度怀
疑者应积极、尽早、果断地剖腹探查，切勿依赖辅助检查确诊而
延误手术时机。术中以下情况提示胰腺损伤存在：①肠系膜根
部，小网膜周围和十二指肠，腹膜后血肿、积气、黄染。②肠系
膜、大网膜及脏器的浆膜表面可见灰白色皂化斑。③胰被膜有
点片状出血坏死，胰周组织水肿等。④腹腔内有棕色液体或腹
腔内有血性液体而未发现来源。如手术中发现有胰腺损伤，可
利用亚甲蓝加生理盐水注入远端胰腺组织内来判断是否有主

胰管损伤，观察创面有无渗出，并且还需注意观察胰腺损伤部

位与肠系膜上静脉的关系。

3 治疗

根据胰腺的损伤部位、程度、大胰管损伤情况及是否合并
其他脏器损伤制定相应的治疗方案，其中胰腺损伤处理中的关

键因素是主胰管的损伤程度[12]。若行手术治疗，其基本原则为：
控制出血、处理合复合伤、妥善处理胰腺损伤、胰周充分引流。
3.1 Ⅰ、Ⅱ级损伤
对不伴有主胰管损伤的Ⅰ～Ⅱ级胰腺损伤，排除存在复合

伤后，通常可行非手术治疗，主要是采取持续胃肠减压、抑制胰
酶分泌、抗生素的使用以及营养支持等治疗措施。根据病情变
化随时行 B超、CT等相关检查，若患者病情加重，则及时行手
术治疗。有研究认为[13]，胰腺损伤急性期可行保守治疗，急性期

后行 ERCP和高分辨率 CT后再考虑是否需要手术治疗。国外
也有学者研究表明[14],胰腺创伤的非手术治疗失败率可达 26 %
,可适当放宽手术指征。肖雪明[15]通过 CT或 B超引导对 3例
创伤性胰腺损伤胰周积液的患者行穿刺置管引流，取得了较好

的疗效。
Ⅰ、Ⅱ型胰腺损伤手术处理的基本原则为：局部清创、止

血、缝合、充分引流[16]，术中注意观察损伤处是否有断裂胰管和

血管。术中注意事项：进针不宜太深以防缝扎大胰管，缝扎时须
用不吸收丝线，不宜修补胰腺包膜，以防发生胰腺假性囊肿。
3.2 Ⅲ级损伤
胰腺损伤发生于肠系膜上静脉左侧，胰腺远端断裂伤,有

大胰管损伤，可行包括损伤部位在内的胰体尾部切除术，若损

伤不涉及脾脏及血管尽量保留脾脏。术中切除近侧胰断面失活
组织，褥式缝合断面。相关文献报道，切除 80 %以内的胰腺组
织，发生明显的胰腺内分泌功能不全概率较低[17]。
3.3 Ⅳ级损伤
胰腺损伤发生于肠系膜上静脉右侧，近侧胰腺横断伤累及

壶腹部，大胰管损伤。术中保留胰腺组织 > 20 %，可将胰头损
伤处直接与空肠吻合胰腺近端缝合或行胰腺断端修补缝合术；

保留胰腺组织 <20 %，术后可能引起胰腺功能不全，可行远端
胰腺与空肠 Roux-en-Y吻合术，防止术后糖尿病的发生。研究
表明[18]，胰腺外伤后内分泌功能障碍发生率为 16 %，行胰腺切
除要注意对胰腺内分泌功能的影响。
3.4 Ⅴ级损伤
胰头部严重损伤、伴有大胰管的损伤，累及十二指肠壶腹
部，在患者全身情况允许的况下，应尽早实施修复重建手术，只
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有在胰腺毁损严重无法修复时才实施十二指肠憩室化手术或

胰十二指肠切除。有学者认为十二指肠憩室化术式的主要缺点
是并发症多，主张采用幽门旷置术[19]，但也有学者认为幽门旷

置术可能导致更严重的并发症[20]。患者在病情不稳定的情况下
不适合行胰十二指肠切除术，其原因是病死率高，因此应严格

掌握手术适应征[21]。但蒋维[22]等认为：严格的围手术期处理，精

细的吻合技术及手术操作同样也可取得良好效果，目前已实施

whipple手术 6例，效果良好。
对严重的胰头损伤、合并其它脏器损伤、出现 "濒死三联

征 "的危重病人目前主张实施分期手术的损伤控制性外科技
术( damage control surgery)。简化手术，控制出血，暂时关腹；然
后在 ICU维持内环境和生命体征稳定，48～72 h后再次行确
定性手术[23]。Lopez等[24]认为损伤控制手术对处于生命极限患

者是有帮助的,并取得了较好的效果。

4 术后并发症防治

胰腺损伤最常见的并发症为胰瘘、胰腺假性囊肿、胰腺脓
肿、腹腔感染、胰腺功能不全等。其中主要为胰屡和胰腺假性囊
肿，预防胰瘘主要通畅引流，引流的原则为:低位、多处、通畅、
捷径，引流虽然不能完全防止胰瘘,但可减少胰酶对自身组织
的消化，让患者度过手术危险期。另外，正确的手术方式,胰腺
断端及胰肠吻合口喷覆生物蛋白胶、术后应用 H2受体拮抗
药、抑制胰腺的分泌及水解酶抑制剂，有助于预防胰瘘的发生。
胰瘘一般不需手术处理,只要保持引流通畅，一般可在半年内
愈合。假性胰腺囊肿形成后，可行囊肿与胃后壁吻合或与空肠
Roux-en-Y式吻合。此外，在切除较多胰腺组织后早期可给予
适量胰岛素[25]，以防胰腺功能不全。

5 小结

胰腺创伤临床表现复杂多样，术前诊断困难、死亡率高。淀
粉酶的诊断作用目前观点不一，需动态观察；腹部 B超、CT对
早期诊断有一定帮助；ERCP及MRCP确诊率较高，但受患者
病情限制，不能成为常规检查；手术探查是首要可靠的方法。手
术方式视损伤分级而定,通畅引流是预防并发症的重要措施。
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