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1 资料与方法

患者男，26 岁，维吾尔族，以“高处坠落致腹部疼痛 2 

d”为主诉入院。患者于 2019-03-26 凌晨 1 时左右饮酒后不慎

从 2 M 高处楼梯上摔下，伤及头部、腹部及腰背部，左侧面

颊部见少量出血，当时神志状态不明，是否存在腹部及腰背

部疼痛，无人知晓。至清晨 8 时左右，被家属发现俯卧于楼

梯口，患者昏睡，周围未见呕吐物，楼梯上可见少量血迹，

面颊部擦伤已结痂，呼唤能醒，自诉腹部及腰背部疼痛不适，

无头痛、头晕，无恶心、呕吐，遂被立即送往当地县人民医院，

CT 检查后考虑“胰腺断裂”，给予输液治疗（具体不详），患

者意识逐渐转清，可简单对答。为进一步治疗，于 2019-03-26

晚 21:45 转入阿克苏农一师医院。入院查体 ：体温 37.1℃，呼

吸 20 次 /min，心率 90 次 /min 血压 120/79 mmHg，腹部平坦，

腹皮肤表面未见明显挫伤痕迹，未见胃型，未见肠型，未见

蠕动波，无腹壁静脉曲张，未见手术瘢痕，全腹压痛，腹肌

紧张，上腹部明显，反跳痛全腹存在，未触及液波震颤，未

及腹部包块，肠鸣音减弱，1 ～ 2 次 /min。双肾区有叩痛，右

侧明显。骨盆挤压试验（-）。急诊检查生命体征尚稳定，拟

诊“腹部闭合性损伤：胰腺断裂？右肾动脉损伤、右肾坏死？”

收入 ICU。入院诊断 ：闭合性腹部损伤，胰腺断裂 IV 级（主

胰管断裂）、弥漫性腹膜炎、右肾动脉损伤、右肾梗死。入院

实验室检查 ：WBC:11.5×109/ L, N:92.1%,  Hb 10.5 g ，PCT:4.32 

ng/mL。入院影像学检查 ：胸部 + 腹部增强 CT（2019 年 3

月 2 号晚 21:45）：右肺下叶炎症，右侧胸腔少量积液，双侧

局部胸膜肥厚，胰腺断裂伴周围低密度病灶，考虑假性囊肿

形成，右肾动脉损伤，右肾无灌注，腹腔、盆腔积液（考虑

血性），腹腔内局部脂肪间隙浑浊，考虑腹膜炎，提示 ：腹

腔内部分肠管明显扩张并积气。此报告为危急值报告！治疗

经过 ：入住 ICU，先期放置胃管行胃肠减压，4 d 后起经鼻

空肠营养，逐渐加量至全量 ；主要药物泮托拉唑抑酸护胃，

生长抑素抑制胰酶分泌，头孢他定 + 甲硝唑抗感染 ；本案例

入院时创伤发生已过 24 h，右肾不显影提示肾动脉梗死造成

右肾梗死，介入再通已过时间窗，故放弃介入，不做进一步

处理 ；入院当天腹部增强 CT 提示胰腺断裂 IV 级，胰管完

图 1 患者入院 48 h 后胰腺彩色超声影像 ：肠间有积液，主要集

中于左中上腹部和左下腹，B 超引导下予以穿刺

图 2 患者左中上腹部和左下腹穿刺引流液颜色为淡血性

A ：受伤时 B ：伤后 6 个月
图 3 患者随访复查 CT 对比，胰腺形态基本恢复正常

全离断，胰头与胰体尾明显分离，腹腔积液以左中上腹、左

下腹居多，腹膜刺激征遍及全腹，按传统观点手术指征明确。

但血流动力学稳定，读 CT 片并完成 MRCP 后，排除空腔脏

器破裂，明确积液集中于上腹部和左下腹，大胆尝试在创伤

ICU 支持下行非手术治疗。2019-03-29 患者行 B 超检查，示

腹腔积液，积液相对集中于左中上腹和左下腹（图 1）。B 超

定位引导下行左上腹和左下腹穿刺引流（图 2），引出液体

性状淡血性，引流效果明显，患者病情较前好转，但血象仍

较高，予头孢他啶和甲硝唑抗感染。入院 4 d 后腹胀缓解即

行经鼻空肠营养，以后视腹胀情况逐日加量，5 d 后出 ICU，

因经济问题普通病房住院 10 d，带管出院。出院 1 个月后来

院行 ERCP 术置管困难，放弃置管内引流，继续腹腔引流管

回家，未做任何处理。3 个月后腹腔引流管自行脱落，6 个
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月后来院复查 CT（图 3），胰腺外形基本恢复正常，腹腔无

积液，饮食正常，自诉家中腹腔引流管脱落后无任何不适。

2 讨论

胰腺损伤占腹部损伤的 1% ～ 6%，在开放性腹部损伤

时胰腺损伤占 2%，在闭合性损伤中占 5% ；[1] 胰腺损伤的早

期诊断不依赖于临床表现和实验室检查，因为胰腺损伤早期

的腹部体征无特异性 [1]，淀粉酶亦受各种因素的干扰也不具

有特异性，腹部增强 CT 是诊断胰腺损伤的可靠影像学检查，

但由于 CT 对胰腺损伤早期诊断的不敏感性，所以动态的 CT

复查显得十分重要，MRCP 作为对 CT 的补充，可以明确胰

管是否断裂 ；ERCP 既可造影检查，也可以做主胰管支架植入

治疗，由于技术要求高，需要有条件的医院才可以实行，目

前还难以推广。参照美国外科协会提出的损伤量表（OIS）中

胰腺损伤分级标准，本案例定为Ⅳ级胰腺损伤。胰腺由于解

剖位置较深，腹部损伤时伤及胰腺的概率不大，尤其孤立性

胰腺损伤的概率更低，发生率不足 1%[2]，在创伤发生时多由

于急诊 CT 筛查或术中探查而被发现。所以胰腺损伤常被延

迟诊断和手术漏诊。由于目前尚无胰腺损伤的权威性国际国

内指南和专家共识 [3]，导致各家医院对胰腺损伤的处理缺乏

规范性，加之各家医院创伤处理能力的差异和普外科针对复

杂胰腺手术的能力的不同，救治成功率参差不齐，综合起来，

病死率乃没有控制在可以接受的程度，高达 5% ～ 30%[4]。近

年来，非手术治疗成功的案例时有报道 [5]，其中不乏胰腺损

伤Ⅲ～Ⅳ级的病例，这得益于药学的发展、B 超 CT 引导下穿

刺技术以及内镜技术的进步 [6]，更重要的是急危重医学的成

熟和完善给严重胰腺创伤救治开辟了新的思路。在创伤 ICU

支持下的损伤控制理念被很好地应用于严重胰腺损伤，B 超

CT 引导下穿刺被包裹的胰液外引流、B 超或腔镜下胰腺周围

引流、ERCP 造影后主胰管支架植入后内引流、重症医学科肠

内营养的支持和脏器功能的精准维护等多学科合作、多模式

的治疗“组合拳”使非手术治疗各种分级的胰腺损伤成为可能。

本例正是这种胰腺损伤救治新理念的大胆尝试，由于指征把

握得当，虽为Ⅳ级胰腺断裂，腹膜刺激征明显，但 B 超穿刺

引流效果显著，全身炎症可控，非手术治疗得以最后成功。

针对胰腺损伤早期，在采取非手术治疗方案决策前不

仅要明确胰腺损伤的程度，也要明确腹腔内是否存在其他实

质性脏器破裂，以及排除是否存在空腔脏器的破裂。血流动

力学稳定的腹内实质性脏器破裂，包括胰腺Ⅳ级以下的损伤，

只要腹膜刺激征不明显，可以采取保守观察治疗，但如果在

严密的观察过程中出现血流动力学不稳定，或腹膜刺激征加

重，必须中止观察，紧急手术 ；血流动力学不稳定的腹内实

质性脏器破裂和空腔脏器破裂，是绝对手术指征，在手术完

成腹腔内止血、处理好破裂的空腔脏器后，即使术前明确有

胰腺损伤，也不要盲目打开后腹膜，而应该根据术前 CT、

MRCP 的影像学结果进行胰腺损伤分级而做出相应处理。

低级别的胰腺损伤 I 级、Ⅱ级不做特殊处理，高级别

胰腺损伤Ⅲ级、Ⅳ级可以胰腺周围放置引流，术中或术后短

期内主胰腺管支架植入，高级别的胰腺损伤Ⅴ级因伴有十二

指肠损伤，手术时应采取损伤控制理念，简化手术方式，以

十二指肠破口旁、胰腺周围充分引流为原则，常规放置双套

管，便于术后冲洗引流，同时术中放置空肠营养管，以备持

久战。尽量避免胰十二指肠切除，因为耗时长手术风险增加，

且术后常发生胰肠吻合口瘘，有报道创伤时急诊行胰十二指

肠切除术，胰肠吻合口瘘高达 60%，因此急诊行胰十二指肠

切除术实在得不偿失。

对严重创伤腹内大出血，濒临死亡的患者，来不及 CT

检查，急诊剖腹探查也应以快速腹内止血为第一目的，可

以采取纱布填塞（如肝脏），快速结扎止血，腹腔开放，术

后再做 CT 评估的策略，分期手术。切不可做长时间的探查，

特别是在依据不充分的情况下，打开后腹膜，刻意去探查后

腹膜的胰腺和十二指肠等器官。
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