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闭合性胰腺创伤的临床诊断和治疗研究进展
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摘     要             闭合性胰腺创伤并不常见，其影像学表现不明显，合并多器官损伤相互掩盖，临床体征不明确，往往

难以诊断，易误诊、漏诊，故病死率高。闭合性胰腺创伤应结合影像学证据、实验室检查，综合受伤

史和临床表现进行诊断。其治疗取决于创伤级别和部位，对于血流动力学稳定的低级别创伤，通常采

用非手术治疗方案，包括禁食、全肠外营养、应用生长抑素、抑酸治疗、外引流、胰管支架置入、重

复影像学检查以及结合患者具体情况积极处理并发症和合并症等；血流动力学不稳定的患者通常不建

议非手术治疗。高级别创伤手术难度大，通常依据“损伤控制”原则，综合患者受伤情况、生理状态

及术中实际情况权衡利弊，并结合所在诊疗中心实际能力选择合适的个体化治疗策略，必要时可考虑

转往区域性胰腺中心治疗。闭合性胰腺创伤后常见的并发症包括假性囊肿和胰瘘等，术后应尽早使

用生长抑素来减少胰液的分泌，预防胰瘘，也可以通过经皮引流置入、内镜下支架置入和内镜下囊

肿-胃造口术或囊肿-空肠造口术来处理。胰腺假性囊肿的形成多因术后引流不畅所致，通过适当冲洗

和穿刺置管引流便可治愈，很少需要再次手术。笔者结合既往研究文献及所在中国人民解放军空军军

医大学第一附属医院治疗经验对闭合性胰腺创伤的临床诊断与治疗进行阐述，旨在提高闭合性胰腺创

伤的早期诊断率，更加合理地救治闭合性胰腺创伤。
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Abstract             Blunt pancreatic trauma is not common. Its imaging manifestations are inconspicuous, the concomitant 

multiple organ injuries often mask each other, and clinical signs are ambiguous, making diagnosis 

challenging, prone to misdiagnosis or missed diagnosis, resulting in a high mortality rate. The diagnosis 

of blunt pancreatic trauma should be based on imaging evidence, laboratory tests, comprehensive injury 
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history, and clinical manifestations. Treatment depends on the level and location of the trauma. For low-

grade trauma with hemodynamic stability, non-surgical treatment is usually adopted, including fasting, 

total parenteral nutrition, somatostatin application, acid-suppression therapy, external drainage, 

pancreatic duct stenting, repeat imaging examinations, and actively managing complications and 

comorbidities based on the patient's specific condition; non-surgical treatment is generally not 

recommended for hemodynamically unstable patients. Surgery of high-grade trauma is challenging. 

Usually, according to the principle of damage control, the pros and cons of the patient's injury severity, 

physiological state and actual intraoperative situation are weighed, and the appropriate individualized 

treatment strategy is selected according to the actual capability of the treatment center, with the option of 

transferring to a regional pancreatic center if necessary. Common complications after blunt pancreatic 

trauma include pseudocyst and pancreatic fistula. Early use of somatostatin should be employed after 

surgery to reduce secretion of pancreatic juice and prevent pancreatic fistula. Additionally, percutaneous 

drainage, endoscopic stent placement, and endoscopic cyst-gastrostomy or cyst-jejunostomy can be used 

for management. Pseudocyst formation in the pancreas is mainly due to poor postoperative drainage, 

which can be cured by proper irrigation and puncture catheter drainage, and rarely requires further 

surgery. The authors elucidate the clinical diagnosis and treatment of blunt pancreatic trauma by 

combining previous research literature and the treatment experience of their center, aiming to help 

improve the early diagnosis rate of blunt pancreatic trauma and provide more rational treatment.
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胰腺创伤并不常见[1-3]，只有约 2% 的创伤性损

伤和 10% 的其他腹内损伤患者会发生胰腺创伤[4]，

其 早 期 症 状 几 乎 没 有 特 异 性 ， 易 误 诊 、 漏 诊 ， 故

病死率高，因此在临床上需要高度警惕[5]。胰腺创

伤 可 由 直 接 穿 透 器 官 或 通 过 钝 性 能 量 传 递 到 腹 膜

后 造 成 。 钝 性 创 伤 的 发 生 率 为 0.2%， 穿 透 性 创 伤

的 发 生 率 为 1.1%， 尽 管 发 生 率 较 低 ， 但 病 死 率 较

高，分别为 23.4% 和 30.2%[6]。其中闭合性胰腺创伤

因 临 床 体 征 更 加 隐 匿 ， 更 易 被 忽 视 。 胰 腺 创 伤 有

几 种 不 同 的 分 类 系 统 ， 最 常 用 的 系 统 是 基 于 创 伤

的 解 剖 位 置 和 主 胰 管 （main pancreatic duct， MPD）

的 创 伤 情 况 设 计 的 ， 即 美 国 创 伤 外 科 器 官 损 伤 分

级标准 （the American Association of Surgery of Trauma 

Organ Injury Scale，AAST-OIS）（表 1）。

1     关于闭合性胰腺创伤 

胰 腺 是 消 化 腺 之 一 ， 具 有 重 要 的 分 泌 功 能 。

位 于 腹 膜 后 位 ， 横 置 于 腰 1~2 椎 体 平 面 ， 质 地 柔

软，呈灰红色，可分胰头、胰颈、胰体、胰尾四个

部 分 。 由 于 胰 腺 位 于 腹 膜 后 较 深 部 位 以 及 受 周 围

表1　AAST-OIS分级

Table 1　AAST-OIS classification

分级

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

V 级

表现

血肿

裂伤

血肿

裂伤

裂伤

裂伤

裂伤

损伤部位

轻度挫伤无导管损伤

浅表裂伤无导管损伤

重度挫伤无导管损伤或组织缺损

重度裂伤无导管损伤或组织缺损

远端断裂或胰腺实质损伤伴有导管损伤

近端断裂或胰腺实质损伤累及壶腹部

大面积胰头损毁

器 官 保 护 而 不 易 损 伤 。 大 多 数 闭 合 性 创 伤 是 由 于

外 部 力 量 由 浅 到 深 传 导 至 胰 腺 ， 进 而 压 迫 脊 柱 造

成的[1]。创伤大多发生在胰体[7]。在成人中，汽车

方 向 盘 创 伤 或 安 全 带 紧 急 制 动 创 伤 是 常 见 的 创 伤

因素[7-8]；在儿童中，车把创伤相对常见[2,7,9]。

2     闭合性胰腺创伤的诊断 

胰 腺 创 伤 症 状 不 典 型 ， 易 漏 诊 ， 延 迟 诊 断 病

死 率 高 达 62%， 临 床 诊 断 要 对 典 型 创 伤 保 持 高 度

警惕[2, 10]。

2.1 CT检查　

敏 感 度 47%~79%[11]， 特 异 度 90%~95%， 64 层

CT 的特异度可达 91%~100%[10]，因此一般作为首选

检 查 方 式[12]。 对 于 血 流 动 力 学 稳 定 的 患 者 ， 对 比

增强 CT 可作为闭合性胰腺创伤成像的首选[2,4]。但

是 ， CT 在 MPD 创 伤 诊 断 方 面 的 敏 感 度 （79%） 和

特 异 度 （62%） 都 不 理 想 ， 而 对 MPD 创 伤 情 况 的

评估是胰腺创伤分级和治疗的核心[13-14]。对于血流

动力学稳定、临床高度怀疑十二指肠-胰腺创伤或

胰 管 创 伤 、 CT 扫 描 阴 性 或 入 院 时 CT 表 现 非 特 异

性、血清淀粉酶和脂肪酶升高或持续腹痛的患者，

应 考 虑 在 初 始 创 伤 后 的 12~24 h 内 进 行 CT 重 复

扫描[2]。

2.2 实验室检查　

血 清 淀 粉 酶 水 平 对 胰 腺 创 伤 ， 特 别 是 在 早 期

阶段的敏感性较低，因此，在创伤后 6 h 或更短时

间 内 仅 凭 淀 粉 酶 水 平 无 法 诊 断 。 此 外 ， 血 清 淀 粉

酶 水 平 并 不 是 胰 腺 创 伤 所 特 有 的 ， 因 为 唾 液 腺 、

头 部 和 面 部 创 伤 、 十 二 指 肠 和 肝 脏 损 伤 以 及 中 毒

患 者 均 有 血 清 淀 粉 酶 水 平 的 升 高 。 血 清 淀 粉 酶 和

脂肪酶联合检测是预测胰腺细胞损伤的更好选择，

其敏感度为 85%，特异度为 100%[5, 10]。虽然胰酶升

高 诊 断 钝 性 胰 腺 创 伤 并 不 可 靠 ， 但 创 伤 后 数 小 时

胰 酶 的 升 高 有 助 于 诊 断 晚 期 创 伤 或 提 示 漏 诊 ， 应

进一步行影像学检查[2,10]。虽然胰酶升高对诊断胰

腺 创 伤 并 不 明 确 ， 但 可 靠 的 评 分 系 统 可 以 有 助 于

识 别 胰 腺 创 伤 的 高 危 患 者 。 最 近 在 一 项 成 年 患 者

的研究[15] 中，提出了一种将血清淀粉酶、脂肪酶、

葡 萄 糖 水 平 、 中 性 粒 细 胞 百 分 比 、 休 克 指 数 和 腹

部 是 否 存 在 创 伤 作 为 评 估 内 容 的 决 策 算 法 ， 该 方

法 预 测 胰 腺 创 伤 的 准 确 率 为 97.9% （敏 感 度 为

91.4%，特异度为 98.3%）。

2.3 内镜逆行胰胆管造影（endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP）　

ERCP 是 检 测 MPD 最 灵 敏 的 工 具 之 一[1, 16-19]。

其操作是十二指肠镜从口咽推进到十二指肠的第二

部 分 ， 直 接 看 到 主 要 的 乳 头 。 通 过 导 管 将 套 管 插

入 主 乳 头 和 MPD， 注 入 造 影 剂 ， 有 造 影 剂 充 盈 终

止或外溢时，即可判断导管创伤。ERCP 的优点是

能 够 评 估 主 管 与 支 管 创 伤 ， 并 可 进 行 治 疗 性 括 约

肌 切 开 术 或 胰 管 支 架 置 入[10]。 在 MPD 创 伤 的 情 况

下，它还可以帮助治疗 MPD 创伤相关的晚期并发

症 （如假性囊肿和瘘管），并实现经乳头和经壁引

流[18]。然而，ERCP 是一种有创检查，可能导致胰

腺 炎 、 感 染 、 出 血 、 穿 孔 等 严 重 并 发 症[20]， 对 于

血 流 动 力 学 不 稳 定 ， 尤 其 对 于 合 并 十 二 指 肠 穿 孔

的患者，不建议使用 ERCP[2,21]。

2.4 磁 共 振 胰 胆 管 造 影（magnetic resonance 

cholangiopancreatography，MRCP）　

MRCP 是胰管无创成像的主要方式[10]。通常用

于血流动力学稳定、CT 表现模棱两可或初始 CT 表

现阴性，但临床高度怀疑胰腺创伤的患者。MRCP

可以更好地识别 MPD[22]，可以描述胰体中高达 97%

的 MPD， 胰 尾 中 高 达 83% 的 MPD[16]， 分 泌 素 刺 激

的 MRCP 不 仅 可 以 描 述 MPD 创 伤 ， 还 可 以 描 述

MPD 的持续泄漏，包括 ERCP 无法评估的阻塞区域

以 外 的 泄 漏[23]， 同 时 还 可 以 协 助 ERCP 引 导 下 的

治疗[16]。

2.5 超 声 造 影（contrast-enhanced ultrasonog‐

raphy ，CEUS）　

CEUS 是一种避免 CT 辐射暴露的有效手段，对

钝性胰腺创伤的检出率为 95.5%[24]。

2.6 手术探查　

在 当 代 的 一 系 列 研 究 中 ， 20% 左 右 的 闭 合 性

胰腺创伤是在术中诊断[2, 10]。对于接受开腹手术的

患者，必须进行全面探查。

由 于 闭 合 性 胰 腺 创 伤 临 床 表 现 的 非 特 异 性 和

隐 匿 性 ， 其 诊 断 具 有 挑 战 性 。 典 型 的 致 伤 史 和 腹

部血肿应高度警惕，此外，胰腺创伤可伴有发热、

上 腹 痛 和 白 细 胞 增 多 、 血 清 淀 粉 酶 升 高 等 实 验 室

结 果 ， 在 急 性 情 况 下 也 可 能 是 正 常 的 ， 这 些 是 非

特 异 性 征 象 ， 因 此 ， 没 有 上 述 情 况 也 不 能 排 除 创

伤 。 总 之 ， 诊 断 还 是 依 赖 于 影 像 学 表 现 和 对 初 始
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器 官 保 护 而 不 易 损 伤 。 大 多 数 闭 合 性 创 伤 是 由 于

外 部 力 量 由 浅 到 深 传 导 至 胰 腺 ， 进 而 压 迫 脊 柱 造

成的[1]。创伤大多发生在胰体[7]。在成人中，汽车

方 向 盘 创 伤 或 安 全 带 紧 急 制 动 创 伤 是 常 见 的 创 伤

因素[7-8]；在儿童中，车把创伤相对常见[2,7,9]。

2     闭合性胰腺创伤的诊断 

胰 腺 创 伤 症 状 不 典 型 ， 易 漏 诊 ， 延 迟 诊 断 病

死 率 高 达 62%， 临 床 诊 断 要 对 典 型 创 伤 保 持 高 度

警惕[2, 10]。

2.1 CT检查　

敏 感 度 47%~79%[11]， 特 异 度 90%~95%， 64 层

CT 的特异度可达 91%~100%[10]，因此一般作为首选

检 查 方 式[12]。 对 于 血 流 动 力 学 稳 定 的 患 者 ， 对 比

增强 CT 可作为闭合性胰腺创伤成像的首选[2,4]。但

是 ， CT 在 MPD 创 伤 诊 断 方 面 的 敏 感 度 （79%） 和

特 异 度 （62%） 都 不 理 想 ， 而 对 MPD 创 伤 情 况 的

评估是胰腺创伤分级和治疗的核心[13-14]。对于血流

动力学稳定、临床高度怀疑十二指肠-胰腺创伤或

胰 管 创 伤 、 CT 扫 描 阴 性 或 入 院 时 CT 表 现 非 特 异

性、血清淀粉酶和脂肪酶升高或持续腹痛的患者，

应 考 虑 在 初 始 创 伤 后 的 12~24 h 内 进 行 CT 重 复

扫描[2]。

2.2 实验室检查　

血 清 淀 粉 酶 水 平 对 胰 腺 创 伤 ， 特 别 是 在 早 期

阶段的敏感性较低，因此，在创伤后 6 h 或更短时

间 内 仅 凭 淀 粉 酶 水 平 无 法 诊 断 。 此 外 ， 血 清 淀 粉

酶 水 平 并 不 是 胰 腺 创 伤 所 特 有 的 ， 因 为 唾 液 腺 、

头 部 和 面 部 创 伤 、 十 二 指 肠 和 肝 脏 损 伤 以 及 中 毒

患 者 均 有 血 清 淀 粉 酶 水 平 的 升 高 。 血 清 淀 粉 酶 和

脂肪酶联合检测是预测胰腺细胞损伤的更好选择，

其敏感度为 85%，特异度为 100%[5, 10]。虽然胰酶升

高 诊 断 钝 性 胰 腺 创 伤 并 不 可 靠 ， 但 创 伤 后 数 小 时

胰 酶 的 升 高 有 助 于 诊 断 晚 期 创 伤 或 提 示 漏 诊 ， 应

进一步行影像学检查[2,10]。虽然胰酶升高对诊断胰

腺 创 伤 并 不 明 确 ， 但 可 靠 的 评 分 系 统 可 以 有 助 于

识 别 胰 腺 创 伤 的 高 危 患 者 。 最 近 在 一 项 成 年 患 者

的研究[15] 中，提出了一种将血清淀粉酶、脂肪酶、

葡 萄 糖 水 平 、 中 性 粒 细 胞 百 分 比 、 休 克 指 数 和 腹

部 是 否 存 在 创 伤 作 为 评 估 内 容 的 决 策 算 法 ， 该 方

法 预 测 胰 腺 创 伤 的 准 确 率 为 97.9% （敏 感 度 为

91.4%，特异度为 98.3%）。

2.3 内镜逆行胰胆管造影（endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography，ERCP）　

ERCP 是 检 测 MPD 最 灵 敏 的 工 具 之 一[1, 16-19]。

其操作是十二指肠镜从口咽推进到十二指肠的第二

部 分 ， 直 接 看 到 主 要 的 乳 头 。 通 过 导 管 将 套 管 插

入 主 乳 头 和 MPD， 注 入 造 影 剂 ， 有 造 影 剂 充 盈 终

止或外溢时，即可判断导管创伤。ERCP 的优点是

能 够 评 估 主 管 与 支 管 创 伤 ， 并 可 进 行 治 疗 性 括 约

肌 切 开 术 或 胰 管 支 架 置 入[10]。 在 MPD 创 伤 的 情 况

下，它还可以帮助治疗 MPD 创伤相关的晚期并发

症 （如假性囊肿和瘘管），并实现经乳头和经壁引

流[18]。然而，ERCP 是一种有创检查，可能导致胰

腺 炎 、 感 染 、 出 血 、 穿 孔 等 严 重 并 发 症[20]， 对 于

血 流 动 力 学 不 稳 定 ， 尤 其 对 于 合 并 十 二 指 肠 穿 孔

的患者，不建议使用 ERCP[2,21]。

2.4 磁 共 振 胰 胆 管 造 影（magnetic resonance 

cholangiopancreatography，MRCP）　

MRCP 是胰管无创成像的主要方式[10]。通常用

于血流动力学稳定、CT 表现模棱两可或初始 CT 表

现阴性，但临床高度怀疑胰腺创伤的患者。MRCP

可以更好地识别 MPD[22]，可以描述胰体中高达 97%

的 MPD， 胰 尾 中 高 达 83% 的 MPD[16]， 分 泌 素 刺 激

的 MRCP 不 仅 可 以 描 述 MPD 创 伤 ， 还 可 以 描 述

MPD 的持续泄漏，包括 ERCP 无法评估的阻塞区域

以 外 的 泄 漏[23]， 同 时 还 可 以 协 助 ERCP 引 导 下 的

治疗[16]。

2.5 超 声 造 影（contrast-enhanced ultrasonog‐

raphy ，CEUS）　

CEUS 是一种避免 CT 辐射暴露的有效手段，对

钝性胰腺创伤的检出率为 95.5%[24]。

2.6 手术探查　

在 当 代 的 一 系 列 研 究 中 ， 20% 左 右 的 闭 合 性

胰腺创伤是在术中诊断[2, 10]。对于接受开腹手术的

患者，必须进行全面探查。

由 于 闭 合 性 胰 腺 创 伤 临 床 表 现 的 非 特 异 性 和

隐 匿 性 ， 其 诊 断 具 有 挑 战 性 。 典 型 的 致 伤 史 和 腹

部血肿应高度警惕，此外，胰腺创伤可伴有发热、

上 腹 痛 和 白 细 胞 增 多 、 血 清 淀 粉 酶 升 高 等 实 验 室

结 果 ， 在 急 性 情 况 下 也 可 能 是 正 常 的 ， 这 些 是 非

特 异 性 征 象 ， 因 此 ， 没 有 上 述 情 况 也 不 能 排 除 创

伤 。 总 之 ， 诊 断 还 是 依 赖 于 影 像 学 表 现 和 对 初 始
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CT 疑似创伤的持续关注。如果影像学结果怀疑胰

腺 创 伤 ， 应 结 合 临 床 表 现 ， 并 进 一 步 进 行 实 验 室

和影像学检查[25]。

3     治疗方法 

治 疗 方 法 通 常 遵 从 损 伤 控 制 手 术 （damage 

control surgery， DCS） 原 则 ， 包 括 控 制 持 续 出 血 和

胃 肠 道 污 染 的 简 易 手 术 ， 然 后 在 重 症 监 护 病 房 中

保 证 生 命 体 征 稳 定 后 进 行 最 终 重 建 ， 从 而 降 低 病

死率。有研究[26] 报道 15 例患者因腹部创伤进行急

诊 胰 十 二 指 肠 切 除 术 （emergency 

pancreaticoduodenectomy，EPD），其中 80% 采用 DCS

给予分阶段 EPD，病死率低至 13%。尤其对于合并

“ 死 亡 三 联 征 ”， 即 酸 中 毒 （pH<7.3）、 低 体 温

（<35 ℃） 和凝血功能障碍 （非机械性出血） 的严

重 胰 腺 创 伤 患 者 ， 遵 从 DCS 原 则 的 处 理 方 式 可 显

著提高治愈率，降低病死率[27-29]。

根据 AAST-OIS 分级，Ⅰ~Ⅱ级创伤 （即低级别创

伤） 是未伤及胰管的挫伤和撕裂伤。Ⅲ~Ⅴ级创伤

被 认 为 是 高 级 别 创 伤 。Ⅲ级 创 伤 是 肠 系 膜 上 静 脉

左侧的 MPD 创伤，Ⅳ级创伤是肠系膜上静脉右侧

的 MPD 创 伤 ，Ⅴ级 创 伤 是 存 在 胰 头 的 创 伤 。 MPD

的创伤情况是确定治疗方案的主要决定因素[6]。

对于血流动力学稳定的 Ⅰ级和Ⅱ级患者，如无

其 他 开 腹 指 征 ， 可 行 非 手 术 治 疗[30]， 但 非 手 术 治

疗失败率约为 26.0%[5]。血流动力学不稳定的患者，

一般不考虑非手术治疗[2]，Ⅲ级及以上创伤被认为

是 非 手 术 治 疗 失 败 的 预 测 因 子 ， 应 谨 慎 选 择 非 手

术 治 疗[19]。 非 手 术 治 疗 主 要 包 括 禁 食 、 全 肠 外 营

养 、 应 用 生 长 抑 素 、 抑 酸 治 疗 、 外 引 流 、 胰 管 支

架 置 入 、 重 复 影 像 学 检 查 以 及 结 合 患 者 具 体 情 况

积 极 处 理 并 发 症 和 合 并 症 等[31]。 非 手 术 治 疗 仅 有

3% 的患者会发生胰腺相关并发症 [32]，其中胰腺假

性 囊 肿 比 例 较 高[33]， 可 通 过 穿 刺 置 管 ， 通 畅 引 流

妥 善 处 理 。 同 时 ， 随 着 内 镜 及 介 入 技 术 的 迅 速 发

展 ， 非 手 术 治 疗 的 成 功 率 也 显 著 提 高 ， 有 学 者[34]

提出，对于闭合性胰腺损伤早期施行非手术治疗，

后 期 即 使 出 现 胰 周 积 液 、 坏 死 物 积 聚 或 进 展 为 假

性囊肿、包裹性坏死等，也可在内镜下微创解决。

因此，非手术治疗值得更多关注。

胰腺应进行充分检查，重点确定 MPD 的创伤

情况，未能及时发现 MPD 的创伤是术后并发症的

重要原因[7]。一旦 MPD 受创，即高级别创伤，出现

脓 肿 或 瘘 管 等 并 发 症 的 风 险 增 加 ， 通 常 应 采 用 积

极的治疗方法，如 ERCP 或手术。病情稳定的患者

如 果 有 胰 腺 横 断 或 胰 周 大 量 积 液 ， 需 要 考 虑 开 腹

探 查[35]。 近 端 MPD 损 伤 的Ⅲ级 闭 合 性 胰 腺 创 伤 患

者可以通过封闭引流治疗；远端 MPD 创伤通常采

用远端胰腺切除术治疗[2, 36-37]。对于排除腹腔合并

其 他 脏 器 创 伤 ， 血 流 动 力 学 稳 定 的Ⅲ级 患 者 ， 可

采 取 ERCP 和 （ 或 ） 经 皮 穿 刺 置 管 引 流

（percutaneous catheter drainage，PCD） 的方法，有助

于 减 小 手 术 创 伤 ， 节 省 医 疗 费 用 。 对 于 受 伤 时 间

较 短 、 胰 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 创 伤 和 脏 器 破 裂 引 起 的 出 血 ， 出 血

得到有效救治之后，按照次序全面检查腹腔脏器，

可 有 效 避 免 漏 诊 。 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 ， 需 开 腹 探

查 ， 再 根 据 具 体 创 伤 器 官 和 断 裂 部 位 ， 选 择 合 适

手 术 方 式[38]。 对 于Ⅳ级 胰 腺 损 伤 的 处 理 方 式 尚 无

共 识 ， 西 部 创 伤 协 会 （Western Trauma Association，

WTA） 指 南[10] 建 议 ， 若 治 疗 机 构 外 科 经 验 丰 富 ，

首 推 手 术 处 理 ， 否 则 仍 建 议 引 流 ； 而 美 国 东 部 创

伤 外 科 学 会 （Eastern Association for the Surgery of 

Trauma， EAST） 指 南[39] 建 议 有 条 件 的 胰 腺 切 除 ；

世 界 急 诊 外 科 学 会 和 美 国 创 伤 外 科 学 会 （World 

Society of Emergency Surgery and American Association 

for the Surgery of Trauma， WSES-AAST） 指 南 建 议 ，

仅 对 于 血 流 动 力 学 稳 定 且 无 其 他 腹 部 损 伤 需 要 手

术 的 患 者 ， 在 满 足 随 时 可 用 的 内 镜 、 介 入 等 手 术

条件的高级别创伤中心采用非手术治疗[2,40]。对于

血 流 动 力 学 稳 定 ， 不 伴 空 腔 脏 器 创 伤 的Ⅲ、Ⅳ级

闭合性胰腺创伤，也有报道[34] 采取早期保守治疗、

后 期 并 发 症 经 皮 肾 镜 腹 膜 后 入 路 坏 死 组 织 清 除 引

流 术 （minimal access retroperitoneal pancreatic 

necrosectomy，MARPN） 微创治疗的方案。

存在胰头创伤的Ⅴ级创伤，治疗方式选择 DCS

还 是 EPD 仍 有 争 议 ， 处 理 方 式 需 要 根 据 患 者 实 际

情 况 及 医 疗 机 构 专 业 能 力 综 合 考 量[41]。 在 没 有 组

织 失 活 以 及 壶 腹 完 整 的 情 况 下 ， 可 以 遵 从 DCS 原

则 通 过 外 部 引 流 来 处 理 ， 操 作 简 单 且 较 为 安

全[36, 42-43]。因十二指肠创伤常与胰头创伤并存，采

用 EPD 存 在 争 议 ， 一 般 在 保 守 治 疗 和 采 用 微 创 手

术 治 疗 无 望 后 才 会 考 虑[44]。 患 者 病 情 稳 定 后 ， 可

通过胰空肠吻合术或胰胃吻合术作为最终治疗[36]，

也 有 学 者[45] 提 出 EPD 后 改 良 胰 空 肠 吻 合 术 在 防 止

梗 阻 引 起 的 吻 合 口 瘘 、 胰 腺 炎 和 外 分 泌 功 能 不 全

等 方 面 效 果 更 好 。 然 而 WTA 指 南 建 议 常 规 进 行

EPD[10,46]，但对于无法立即进行手术的患者，建议

进 行 DCS、 放 置 引 流 管 以 及 进 行 分 阶 段 手 术 [10] 。

回 顾 中 国 人 民 解 放 军 空 军 军 医 大 学 第 一 附 属 医 院

10 年间救治的 7 例腹部多脏器严重复杂创伤患者，

急 诊 开 腹 探 查 发 现 严 重 的 胰 头 、 十 二 指 肠 创 伤 ，

采 用 EPD， 常 规 切 除 胆 囊 、 横 断 胆 总 管 、 切 断 胃

十 二 指 肠 动 脉 、 断 空 肠 、 断 钩 突 ， 切 除 标 本 后 上

提 空 肠 进 行 肠 胰 吻 合 、 胆 肠 吻 合 ， 同 时 在 术 中 胃

肠 和 肠 肠 布 朗 吻 合 时 ， 下 拉 胃 管 并 多 剪 侧 孔 ， 沿

胆 胰 支 空 肠 袢 送 至 胆 肠 吻 合 口 附 近 ， 通 过 胃 管 对

胆 胰 支 空 肠 袢 进 行 有 效 减 压 ， 术 后 均 取 得 了 很 好

的 治 疗 效 果[47]。 同 时 ， 及 时 的 转 院 对 于 高 级 别 闭

合 性 胰 腺 创 伤 尤 为 重 要 ， 因 为 闭 合 性 胰 腺 创 伤 的

发 生 率 低 ， 基 层 医 院 很 难 积 累 大 量 胰 腺 创 伤 的 治

疗 经 验 ， 尤 其 是 对 于 高 级 别 胰 腺 创 伤 ， 手 术 操 作

难 度 大 、 风 险 高 ， 术 者 并 非 完 全 是 有 经 验 的 肝 胆

胰 外 科 医 生 ， 是 EPD 后 高 病 死 率 、 高 并 发 症 发 生

率 的 危 险 因 素[47]， 因 此 建 议 初 诊 医 院 及 时 对 可 疑

胰腺创伤患者向区域性胰腺中心转诊[29]。

值得注意的是，WSES-AAST 指南[2]中指出，相

较 于 传 统 的 手 术 方 式 ， 单 纯 的 通 畅 引 流 ， 也 可 取

得 较 好 的 效 果 。 也 有 学 者 提 出 对 于 重 症 创 伤 后 腹

腔 引 流 术 者 ， 术 中 可 充 分 游 离 胰 床 ， 打 开 胰 周 、

肾 前 方 等 间 隙 ， 充 分 打 通 腹 膜 后 间 隙 ， 根 据 术 中

情 况 选 择 于 胰 腺 体 部 上 下 缘 、 胰 腺 尾 部 、 脾 窝 及

盆 腔 ， 胰 头 后 方 、 小 网 膜 囊 及 肾 前 放 置 黎 氏 管 双

套 管 ， 术 后 密 切 观 察 引 流 液 的 量 及 性 质 ， 若 引 流

不 畅 则 及 时 调 整 冲 洗 引 流 管 ， 或 建 立 负 压 持 续 冲

洗 引 流 ， 取 得 不 错 效 果[48]。 即 使 在 严 重 胰 腺 创 伤

患 者 术 后 进 行 暂 时 性 腹 腔 关 闭 联 合 持 续 负 压 吸 引

术 ， 在 控 制 腹 腔 压 力 、 降 低 术 后 并 发 症 、 减 少 住

院时间等方面也有明显优势[49]。

4     并发症及处理 

闭 合 性 胰 腺 创 伤 后 常 见 的 并 发 症 包 括 假 性 囊

肿 和 胰 瘘 等[7-8, 14, 44]。 术 后 应 尽 早 使 用 生 长 抑 素 来

减 少 胰 液 的 分 泌 ， 预 防 胰 瘘[38]。 也 可 以 通 过 经 皮

引流置入、内镜下支架置入和内镜下囊肿-胃造口

术或囊肿-空肠造口术来处理[2]。胰腺假性囊肿的

形 成 多 因 术 后 引 流 不 畅 所 致 ， 因 此 通 过 适 当 冲 洗

和穿刺置管引流便可治愈，很少需要再次手术[38]。

5     总　结 

闭 合 性 胰 腺 创 伤 因 其 发 生 率 低 ， 影 像 学 表 现

隐匿，且伴有多器官创伤，很容易被忽视。CT 是

其诊断的首选影像学检查方式。而 CT 又有其局限

性，特别是在创伤后的早期，可能存在对 MPD 创

伤 的 误 判 ， 导 致 对 胰 腺 创 伤 程 度 的 低 估 ， 因 此 ，

综 合 实 验 室 检 查 及 MRCP、 ERCP 等 手 段 ， 结 合 临

床 病 情 变 化 ， 对 于 准 确 诊 断 有 较 大 作 用 。 其 治 疗

取 决 于 创 伤 级 别 和 部 位 ， 对 于 血 流 动 力 学 稳 定 的

低 级 别 创 伤 ， 通 常 采 用 非 手 术 治 疗 ； 血 流 动 力 学

不 稳 定 的 通 常 不 建 议 非 手 术 治 疗 。 高 级 别 创 伤 手

术 难 度 大 ， 通 常 依 据 DCS 原 则 ， 综 合 患 者 受 伤 情

况 、 生 理 状 态 及 术 中 实 际 情 况 权 衡 利 弊 ， 并 结 合

所 在 医 疗 机 构 实 际 能 力 选 择 合 适 的 个 体 化 治 疗 策

略 ， 然 而 由 于 闭 合 性 胰 腺 创 伤 的 发 生 率 低 ， 基 层

医 院 很 难 积 累 大 量 胰 腺 创 伤 的 治 疗 经 验 ， 建 议 初

诊 医 院 及 时 对 可 疑 胰 腺 创 伤 患 者 向 区 域 性 胰 腺 中

心转诊。
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全[36, 42-43]。因十二指肠创伤常与胰头创伤并存，采

用 EPD 存 在 争 议 ， 一 般 在 保 守 治 疗 和 采 用 微 创 手

术 治 疗 无 望 后 才 会 考 虑[44]。 患 者 病 情 稳 定 后 ， 可

通过胰空肠吻合术或胰胃吻合术作为最终治疗[36]，

也 有 学 者[45] 提 出 EPD 后 改 良 胰 空 肠 吻 合 术 在 防 止

梗 阻 引 起 的 吻 合 口 瘘 、 胰 腺 炎 和 外 分 泌 功 能 不 全

等 方 面 效 果 更 好 。 然 而 WTA 指 南 建 议 常 规 进 行

EPD[10,46]，但对于无法立即进行手术的患者，建议

进 行 DCS、 放 置 引 流 管 以 及 进 行 分 阶 段 手 术 [10] 。

回 顾 中 国 人 民 解 放 军 空 军 军 医 大 学 第 一 附 属 医 院

10 年间救治的 7 例腹部多脏器严重复杂创伤患者，

急 诊 开 腹 探 查 发 现 严 重 的 胰 头 、 十 二 指 肠 创 伤 ，

采 用 EPD， 常 规 切 除 胆 囊 、 横 断 胆 总 管 、 切 断 胃

十 二 指 肠 动 脉 、 断 空 肠 、 断 钩 突 ， 切 除 标 本 后 上

提 空 肠 进 行 肠 胰 吻 合 、 胆 肠 吻 合 ， 同 时 在 术 中 胃

肠 和 肠 肠 布 朗 吻 合 时 ， 下 拉 胃 管 并 多 剪 侧 孔 ， 沿

胆 胰 支 空 肠 袢 送 至 胆 肠 吻 合 口 附 近 ， 通 过 胃 管 对

胆 胰 支 空 肠 袢 进 行 有 效 减 压 ， 术 后 均 取 得 了 很 好

的 治 疗 效 果[47]。 同 时 ， 及 时 的 转 院 对 于 高 级 别 闭

合 性 胰 腺 创 伤 尤 为 重 要 ， 因 为 闭 合 性 胰 腺 创 伤 的

发 生 率 低 ， 基 层 医 院 很 难 积 累 大 量 胰 腺 创 伤 的 治

疗 经 验 ， 尤 其 是 对 于 高 级 别 胰 腺 创 伤 ， 手 术 操 作

难 度 大 、 风 险 高 ， 术 者 并 非 完 全 是 有 经 验 的 肝 胆

胰 外 科 医 生 ， 是 EPD 后 高 病 死 率 、 高 并 发 症 发 生

率 的 危 险 因 素[47]， 因 此 建 议 初 诊 医 院 及 时 对 可 疑

胰腺创伤患者向区域性胰腺中心转诊[29]。

值得注意的是，WSES-AAST 指南[2]中指出，相

较 于 传 统 的 手 术 方 式 ， 单 纯 的 通 畅 引 流 ， 也 可 取

得 较 好 的 效 果 。 也 有 学 者 提 出 对 于 重 症 创 伤 后 腹

腔 引 流 术 者 ， 术 中 可 充 分 游 离 胰 床 ， 打 开 胰 周 、

肾 前 方 等 间 隙 ， 充 分 打 通 腹 膜 后 间 隙 ， 根 据 术 中

情 况 选 择 于 胰 腺 体 部 上 下 缘 、 胰 腺 尾 部 、 脾 窝 及

盆 腔 ， 胰 头 后 方 、 小 网 膜 囊 及 肾 前 放 置 黎 氏 管 双

套 管 ， 术 后 密 切 观 察 引 流 液 的 量 及 性 质 ， 若 引 流

不 畅 则 及 时 调 整 冲 洗 引 流 管 ， 或 建 立 负 压 持 续 冲

洗 引 流 ， 取 得 不 错 效 果[48]。 即 使 在 严 重 胰 腺 创 伤

患 者 术 后 进 行 暂 时 性 腹 腔 关 闭 联 合 持 续 负 压 吸 引

术 ， 在 控 制 腹 腔 压 力 、 降 低 术 后 并 发 症 、 减 少 住

院时间等方面也有明显优势[49]。

4     并发症及处理 

闭 合 性 胰 腺 创 伤 后 常 见 的 并 发 症 包 括 假 性 囊

肿 和 胰 瘘 等[7-8, 14, 44]。 术 后 应 尽 早 使 用 生 长 抑 素 来

减 少 胰 液 的 分 泌 ， 预 防 胰 瘘[38]。 也 可 以 通 过 经 皮

引流置入、内镜下支架置入和内镜下囊肿-胃造口

术或囊肿-空肠造口术来处理[2]。胰腺假性囊肿的

形 成 多 因 术 后 引 流 不 畅 所 致 ， 因 此 通 过 适 当 冲 洗

和穿刺置管引流便可治愈，很少需要再次手术[38]。

5     总　结 

闭 合 性 胰 腺 创 伤 因 其 发 生 率 低 ， 影 像 学 表 现

隐匿，且伴有多器官创伤，很容易被忽视。CT 是

其诊断的首选影像学检查方式。而 CT 又有其局限

性，特别是在创伤后的早期，可能存在对 MPD 创

伤 的 误 判 ， 导 致 对 胰 腺 创 伤 程 度 的 低 估 ， 因 此 ，

综 合 实 验 室 检 查 及 MRCP、 ERCP 等 手 段 ， 结 合 临

床 病 情 变 化 ， 对 于 准 确 诊 断 有 较 大 作 用 。 其 治 疗

取 决 于 创 伤 级 别 和 部 位 ， 对 于 血 流 动 力 学 稳 定 的

低 级 别 创 伤 ， 通 常 采 用 非 手 术 治 疗 ； 血 流 动 力 学

不 稳 定 的 通 常 不 建 议 非 手 术 治 疗 。 高 级 别 创 伤 手

术 难 度 大 ， 通 常 依 据 DCS 原 则 ， 综 合 患 者 受 伤 情

况 、 生 理 状 态 及 术 中 实 际 情 况 权 衡 利 弊 ， 并 结 合

所 在 医 疗 机 构 实 际 能 力 选 择 合 适 的 个 体 化 治 疗 策

略 ， 然 而 由 于 闭 合 性 胰 腺 创 伤 的 发 生 率 低 ， 基 层

医 院 很 难 积 累 大 量 胰 腺 创 伤 的 治 疗 经 验 ， 建 议 初

诊 医 院 及 时 对 可 疑 胰 腺 创 伤 患 者 向 区 域 性 胰 腺 中

心转诊。
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