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·经验交流·

近年来，腹部脏器损伤发生率有增加的趋势，胰腺损

伤的发生率随之增加 [1]。多脏器损伤常包含胰腺损伤，因

胰腺位于腹膜后，位置深，周围有脏器包围，故临床症状

不典型，胰腺损伤早期诊断极为困难，易漏诊 [2]。现回顾

性总结 13 例既往收治于郑州大学第一附属医院的 3 级胰腺

损伤患者的临床资料，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 
回顾性分析 2007 年 3 月至 2018 年 2 月收治于郑州大

学第一附属医院 13 例 3 级胰腺损伤患者的临床资料，男 11

例，女 2 例，年龄 15 ～ 70 岁。其中车祸伤 6 例，挤压伤 4 例，

坠落伤 1 例，打击伤 2 例。合并肝破裂 1 例、十二指肠破

裂 1 例、脾破裂 3 例、骨盆骨折 1 例、肋骨骨折 2 例。

1.2 胰腺损伤程度分级 
美国创伤学会 (AAST) 于 1990 年提出将胰腺损伤分为

5 级 [3]。1、2 级损伤均为血肿或胰管完好的胰腺挫伤或裂伤；

3 级为胰腺远段断裂或累及胰管的胰腺损伤 ；4 级为近段胰

腺断裂或损伤累及胰管或壶腹部；5级为胰头部严重毁损伤。

2 结果

2.1 临床表现
2 例因失血性休克而表现为意识障碍 ；其余 11 例均有

不同程度的腹痛、腹胀，伴恶心、呕吐 6 例，伴腰背痛 7 例。

查体腹膜刺激征阳性 5 例。 

2.2 辅助检查 
13 例患者均行血清淀粉酶检测，血清淀粉酶升高 8

例。外伤 24 h 内入院的 10 例患者中，7 例血清淀粉酶检

测升高 (826±265) U/L ；外伤 24 h 后入院的 3 例患者中，

1 例血清淀粉酶检测升高 (1 063 U/L)。13 例均行术前超声

检查，提示胰腺损伤 6 例，其中疑似胰腺断裂 3 例。11 例

行全腹平扫加增强 CT，其中 7 例增强 CT 静脉期可明显显

示胰腺断裂区裂口形状 ；4 例胰腺实质部分裂伤，可见点

片状、分枝状出血 ( 图 1A) ；磁共振胰胆管造影（magnetic 

resonance cholangiopancreatography, MRCP） 明 确 胰 管

断裂 1 例，内镜逆行胰胆管造影（endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP）明确胰管断裂 3 例 ( 图

1B、C)。胰颈部偏门静脉左侧断裂 2 例，胰体断裂 11 例。

2.3 治疗
13 例患者中，行肝破裂修补并胰尾切除加脾切除术 1

例，胰体尾切除加脾切除加十二指肠修补 1 例，胰腺近断

端缝闭远断端与空肠行 Roux-en-Y 吻合 1 例，胰体尾切除

加脾切除术 2 例，腹腔镜胰体尾切除加脾切除 1 例，保留

脾脏的胰体尾切除 1 例，ERCP 治疗 1 例，ERCP 联合经皮

腹腔穿刺引流 2 例，3 例患者因体征较轻，行腹腔穿刺胰

周置管引流。

2.4 并发症及预后
13 例患者中，1 例合并肝破裂患者术后因多脏器功能

衰竭死亡，其余 12 例患者痊愈 ( 图 1D)。术后 8 例出现并

发症，包括胰漏 3 例、出血 1 例、感染 1 例、胰腺假性囊

图 1 患者术前术后影像学检查结果及术中所见 [A ：患者术前 CT 扫描，箭头处胰头破裂，胰腺形态大，密度混杂 ；B ：内镜逆行胰胆管

造影（ERCP）见十二指肠壁充血水肿，乳头有血性液体流出 ；C ：箭头处可见胰腺颈体部主胰管有造影剂外渗 ；D ：ERCP 治疗 4
个月后复查 CT 胰头处混杂密度消失 ]
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肿 3 例。3 例胰漏患者经通畅引流并冲洗后痊愈 ；1 例出血

患者给予生长抑素及对症治疗后出血停止 ；2 例胰腺假性

囊肿患者经穿刺置管引流痊愈，1 例自行吸收。随访本组

胰体尾切除患者，1 例出现继发性糖尿病。

3 讨论

3.1 病因及临床症状
近年来，胰腺损伤有增加的趋势。车祸伤成为胰腺损

伤的首位致病原因，而钝性打击伤，坠落伤也较为常见。

胰腺损伤常表现为消化系统症状，严重者可表现为失血性

休克危及生命。本研究中除 2 例失血性休克外，均出现腹痛、

腹胀，可伴恶心、呕吐等消化道症状，腰背痛 8 例，但症

状不典型，需进一步检查鉴别 ；可伴有不同程度的出血和

胰液的外渗，表现为腹膜刺激征 5 例 ；胰腺损伤严重时可

表现有 Grey Turner 征或 Cullen 征，但并不常见，本研究中

患者未出现。

3.2 辅助检查的选择策略
胰腺损伤症状不典型，明确诊断需要结合其他检查。血、

尿淀粉酶测定可间接判断是否有胰腺损伤，有学者提出血、

尿淀粉酶检查对诊断胰腺损伤的敏感性较低 [4]。本研究中 8

例患者术前淀粉酶升高，认为淀粉酶升高对于胰腺创伤的

诊断和治疗有一定价值，仍需进一步完善影像学检查明确

胰腺有无损伤。

腹部超声是一种简单、便捷、无创的检查，可用于腹

部外伤的初步鉴别，常作为首选检查。但是胰腺位置较深，

易受肠道气体干扰，故超声检查诊断价值有限。CT 优于

超声检查，对于胰腺损伤的诊断有重要价值 [1]。胰腺挫伤

增强 CT 动脉期可见胰腺内点片状低密度或混杂斑片状高

密度影，腺体完整 ；胰腺断裂伤可于胰颈或胰体见垂直与

胰腺轴的低密度积液影。本研究中，11 例患者行上腹部增

强 CT 检查确诊胰腺损伤，其中 7 例表现为胰腺断裂区裂

口形状 ；另 4 例可见点片状、分枝状出血灶，但无法确定

胰管是否断裂，需进一步检查。MRCP 有助于胰腺部分断

裂的诊断，但磁共振检查时间长且需要患者的配合，适用

于疑诊胰管损伤且血流动力学稳定的患者。ERCP 既是诊

断手段，也是一种治疗措施，适用于具有适应证或者因种

种原因无法接受手术治疗的患者，具有重要的价值 [5]。但

是，ERCP 为有创操作，对患者的生命体征及综合病情有

一定的要求，大部分患者难以实施，该技术尚无法在基层

医院普及，有条件的医院可以适当开展。本研究中的 3 例

CT 未明确胰管损伤且生命体征平稳的患者行 ERCP 检查，

可见胰管处造影剂外渗，并于术中植入支架治疗。对于血

流动力学不稳定的患者不建议进一步完善相关影像学检查，

建议急诊手术。

3.3 治疗方式的选择
既往研究对于胰腺 3 级损伤患者建议手术治疗 [6-7]。但

近年来有儿童胰腺外伤经穿刺引流或者 ERCP 等治愈的报

道 [8-9]，尤其对于级别更高的胰腺外伤非手术治疗成功的报

道也逐渐增加 [10]。本研究中有 6 例非手术治疗，3 例经皮

穿刺置管引流，1 例行 ERCP 治疗，2 例联合以上两种方式，

均顺利恢复。对于排除腹腔合并其他脏器损伤，血流动力

学稳定的患者，采取 ERCP 和（或）经皮穿刺置管引流的

方法，减小手术创伤，节省医疗费用，有助于患者康复。

对于受伤时间较短、胰腺体尾部断裂合并脾脏外伤的患者，

可以根据腹腔镜开展情况，行腹腔镜下胰体尾切除并脾脏

切除术。因腹腔镜手术创伤小、恢复快，且可术中全腹腔

探查，对于不典型多发伤的诊疗有一定的优势。对于失血

性休克的患者，急诊手术优先处理血管损伤和脏器破裂引

起的出血，是挽救患者生命的关键；出血得到有效救治之后，

按照次序全面检查腹腔脏器是避免漏诊的关键。对于腹膜

刺激征明显和腹腔积血较多者，应考虑合并实质脏器破裂，

行剖腹探查，根据具体损伤器官和断裂部位，选择合适手

术方式。 

3.4 并发症的防治
本研究术后出现并发症 8 例，胰漏 3 例、胰腺假性囊

肿 3 例、出血 1 例、感染 1 例。胰漏发生的原因可能有 ：

胰创面水肿坏死严重无法彻底清创缝合、胰肠吻合口因腹

腔感染或胰液刺激导致胰肠吻合口不愈合或延迟愈合、术

中无法单独确切地结扎胰管、胰腺损伤组织可能在术后进

行性坏死等。术后应尽早使用生长抑素来减少胰液的分泌，

预防胰漏。2 例胰腺假性囊肿患者经穿刺置管引流治愈，1

例自行吸收。胰腺假性囊肿、脓肿的形成多因术后的引流

不畅所导致，因此适当冲洗和充分引流至关重要。即使发

生胰腺假性囊肿，通过穿刺置管引流可治愈，很少需要再

次外科手术。另 1 例患者继发糖尿病，对于术中具体保留

多少体积胰腺组织可以避免糖尿病发生，尚未见文献报道。

对于胰腺外伤建议在保证患者安全的前提下尽量保留脏器

功能。

胰腺损伤临床表现隐匿，应主动、详细地追问病史和

认真查体，根据患者的全身状况快速选择合适、有效的影

像学检查明确诊断。随着科技的进步、技术的发展、对胰

腺损伤认识的提高，治疗手段已不局限于开放手术治疗，

腹腔镜 [11]、ERCP[12]、超声或 CT 引导置管引流 [13] 等可用

于部分患者。总之，早诊断，选择最佳治疗方法，术中充

分探查，周密的围手术期处理是治疗胰腺损伤的重要举措。
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高胆红素血症是新生儿期住院的最常见原因之一，重

度高胆红素血症可引起胆红素脑病，造成听力损害、脑

性瘫痪、智力发育障碍等后遗症，给社会和家庭带来沉

重负担 [1]，因此正确及时地干预对于降低胆红素脑病的不

良预后具有重要的意义。光疗是治疗新生儿重症高胆红

素血症的常用措施，当光疗在无法有效避免胆红素中枢

神经毒性或者出现明显的急性胆红素脑病（acute bilirubin 

encephalopathy，ABE）临床体征时，动静脉同步换血术可

迅速降低血液中的胆红素，减轻和避免胆红素的中枢神经

毒性，是作为光疗失败情况下的首选治疗。本研究回顾性

分析浙江大学医学院附属儿童医院新生儿内科病房 2015 年

1 月至 2017 年 12 月收治的经外周动静脉同步换血治疗重

症高胆红素血症的 154 例临床资料，探讨新生儿重度高胆

红素血症换血治疗的特点及预后，为临床诊疗提供经验。

1 资料与方法 

1.1 一般资料 
选取 2015 年 1 月至 2017 年 12 月入住浙江大学医学院

附属儿童医院新生儿内科病房并经外周动静脉同步换血治

疗的 154 例新生儿重度高胆红素血症病例。

1.2 换血方法
换血标准根据中华医学会儿科分会新生儿学组《新生

儿高胆红素血症诊断和治疗专家共识》[2] ：(1) 参照 2004

年美国儿科学会推荐的换血参考标准 [3]，在准备换血同时


