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保脾胰体尾切除在小儿胰腺损伤中的

应用评价
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【摘要】   目的    探讨保脾胰体尾切除在小儿胰腺体尾部损伤手术中的安全性和可行性。方法    回顾性分析

2012 年 1 月至 2017 年 7 月期间在桂林医学院第二附属医院行保脾胰体尾切除的 10 例严重胰腺体尾部损伤患儿

的临床资料。观察患儿术中及术后的情况，包括手术时间、术中出血量、术后血小板计数及围手术期并发症发生

情况。结果    10 例患儿均成功地施行了保留脾脏的胰腺体尾切除术。手术时间中位数为 3 h（2～6 h），平均术中

出血量为 100 mL（50～300 mL）；术后血小板计数的中位数为 175×109/L（75×109/L～260×109/L）。术后发生胰瘘

2 例，膈下感染和肺部感染各 1 例，均给予对症处理后治愈。术后所有患者均在门诊完成随访，随访时间为 4～60
个月，中位数为 30 个月。术后每 3 个月复查腹部超声及血常规，脾脏血供、形态及结构均无异常，血小板计数均

波动在正常范围之内。随访期间，无任何患儿因脾功能减退而导致凶险性感染。结论    保脾胰体尾切除在小儿

胰腺体尾部损伤的应用中是安全和有效的手术方式。
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【Abstract】 Objective    To explore the safety and feasibility of spleen-preserving distal pancreatectomy for
children with distal pancreatic injures. Methods    Clinical data of 10 patients with severe distal pancreatic injures in The
Second Affiliated Hospital of Guilin Medical University from January 2012 to July 2017 were retrospectively analyzed. The
intraoperative and postoperative situation including operation time, intraoperative blood loss, postoperative blood platelet
count, and perioperative complications were observed. Results    All the 10 patients underwent spleen-preserving distal
pancreatectomy successfully. The median operation time was 3 h (2–6 h), the median intraoperative blood loss was
100 mL (50–300 mL), the postoperative blood platelet count ranged from 75×109/L to 260×109/L with the median
postoperative blood platelet count was 175×109/L. Two patients suffered from pancreatic leakage, one patient suffered
from subphrenic infection, and one patient suffered from pulmonary infection. All patients suffered from complication
recovered after symptomatic treatments. All patients were followed up in the outpatient department, the follow-up
time was 4–60 months with a median of 30 months. Reexamination of abdominal ultrasound and blood routine (every
3 months after surgery) showed that, no abnormalities in blood supply, morphology, and structure of spleen, and
platelet counts fluctuated within the normal range. During the follow-up period, none of the children suffered from
   
 
DOI：10.7507/1007-9424.201810038
基金项目：广西壮族自治区卫计委科研课题（项目编号：Z20170875）；桂林市科学研究与技术开发课题（项目编号：
2016012705-5）；广西教育厅高校中青年教师基础能力提升课题（项目编号：KY2016LX233）；广西壮族自治区卫计委科研课
题（项目编号：Z2016048）
通信作者：姚红兵，Email：156808015@qq.com

中国普外基础与临床杂志 2019 年 2 月第 26 卷第 2 期 • 153 •

http://www.gensurg.cn 

http://dx.doi.org/10.7507/1007-9424.201810038
http://www.gensurg.cn


severe infection due to hyposplenic function. Conclusion    Spleen-preserving distal pancreatectomy is a safe and effective
method for children with distal pancreatic injures.

【Keywords】 pancreatic injury; children; spleen-preserving distal pancreatectomy

胰腺为腹膜后位器官，横位于结肠上区、脊柱

前腹膜后间隙内，位置较固定。小儿胰腺损伤临床

上并不多见，多为钝性损伤所致，约占小儿腹部闭

合性损伤的 2%[1]。单纯的胰腺体尾部损伤则更为

少见，CT 是诊断和评价胰腺损伤最有价值的检查

手段，但早期诊断仍比较困难。若处理不当，并发

症及死亡率非常高，根据国内 [ 2 ]报道，死亡率约

20%。本研究分析了 10 例严重胰腺体尾部损伤患

儿的临床资料，探讨了保留脾脏的胰腺体尾部切除

在小儿胰腺体尾部损伤中的应用价值。

1    资料与方法

1.1    临床资料

病例纳入标准：术前已证实为 Ⅲ 级或以上的

胰腺体尾部损伤，同时不伴有无法修复的脾脏损

伤。排除标准：Ⅲ 级以下或合并无法修复的脾脏

损伤。回顾性分析 2012 年 1 月至 2017 年 7 月期间

在桂林医学院第二附属医院肝胆胰外科行保留脾

脏胰腺体尾部切除并接受完整随访的 10 例严重胰

腺体尾部损伤患儿的临床资料。其中男 7 例，女

3 例；年龄 3～10 岁，中位年龄为 6 岁。7 例患儿

术中明确为 Ⅲ 级胰腺损伤，另外有 3 例患儿因胰

腺组织损伤较重，术中虽然无法探查是否存在主胰

管损伤，但分级至少在 Ⅲ 级或以上，纳入本次分

析。受伤原因：车祸 7 例，高处坠落伤 3 例。合并

脾裂伤 2 例，肋骨骨折伴肺挫裂伤 3 例，四肢骨折

3 例，左肾挫裂伤 2 例。受伤至入院时间为 1～4 h，
中位数为 2.5 h。所有患者均符合美国创伤外科学

会（AAST）分级标准[3]的 Ⅲ 级胰腺损伤。本组患儿

的腹部  CT 表现为胰腺体尾部断裂或严重裂伤

（图 1a），术前诊断为胰腺体尾部损伤。

1.2    手术方法

采用上腹正中探查切口进入腹腔后附加左侧

横切口，或左侧肋缘下 L 型切口进入腹腔，以框架

拉勾暴露术野。术中均见洗肉水样腹水，大网膜、

横结肠系膜及小肠系膜可见皂化斑、血肿及坏死组

织（图 1b），术中诊断 AAST 分级为 Ⅲ 级胰腺损

伤，决定行保留脾脏的胰腺体尾部切除。

在胰腺裂伤的上下缘分别用 3-0 Prolene 线各

缝扎 1 针，沿胰腺裂伤处将胰腺体尾部与颈部分

离，近端结扎或缝扎胰管断端，以减少胰瘘发生；

间断横褥式缝合胰腺断端，将胰腺体尾部向左侧腹

部牵拉，逐步分离胰腺上下缘及背侧，直至脾门

处，小心分离结扎进入脾动静脉的细小分支，较大

的分支要用 5-0 Prolene 线缝扎；最后将胰腺体尾

部完整切除。使用大量温生理盐水冲洗腹腔，分别

在胰腺残端及脾门处放置 1 根腹腔引流管（图 1c）。
1.3    术后处理

小儿保脾胰腺体尾部切除术后的处理，应密切

关注以下几点：① 在补液的同时，严密监测其生

命体征与血流动力学变化，维持水电解质和酸碱平

衡。注意其腹部体征、引流液的量和性状变化。

② 术后应用生长抑素的同时监测引流液淀粉酶情

况，预防术后胰瘘，必要时给予经引流管腹腔灌洗。

③ 术后监护人陪伴护理期间尽量避免其哭闹等导

致腹内压升高的因素。④ 适当选用抗生素，预防

胰周、膈下及腹腔感染的发生。⑤ 严密观察病情变

化，及时处理术后胰瘘、感染等并发症。⑥ 动态监

测血糖及血小板计数变化情况。⑦ 由静脉营养支

持逐步过渡到经口饮食。

1.4    合并伤的处理

合并脾裂伤的 2 例患者，术中探查发现裂伤较

 

 
图 1     示胰腺体尾部损伤患儿的术前 CT 图像及术中操作

a：CT 图像见与胰腺长轴垂直的线性低密度影（红箭）；b：胰腺断裂术中所见（白箭）；c：胰体尾切除术后（白箭）及引流管放置
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为表浅且无活动性出血，给予缝合裂伤处理。肋骨

骨折伴肺挫裂伤的 3 例患者，术前未发现血气胸暂

无特殊处理。四肢骨折的 3 例患者，术前给予石膏

固定，优先处理胰腺外伤，待病情平稳后择期处理

骨折。左肾挫裂伤的 2 例患者，因无持续性血尿且

无活动性出血，给予动态观察，术中未做特殊处理。

1.5    观察指标

观察患儿术中和术后情况，包括手术时间、术

中出血量、术后血小板计数及术后并发症发生情况。

2    结果

10 例患儿均救治成功。手术时间的中位数为

3 h（2～6 h），平均术中出血量为  100 mL（50～
3 0 0  m L ）；术后血小板计数为  7 5 × 1 0 9 / L ～

260×109/L，中位数为  175×109/L。术后并发胰瘘

2 例（术后第 7 天和第 9 天），均为 A 级胰瘘[4]，经

过通畅引流约 1 个月后，引流量逐步减少、直至消

失；行腹水彩超检查无明显腹腔积液后拔除腹腔

引流管（分别于胰瘘发生后第 30 天和第 40 天拔

除）。发生膈下感染 1 例（术后第 5 天），超声引导

下行膈下脓肿穿刺引流，同时给予加强抗炎治疗后

痊愈。发生肺部感染 1 例（术后第 3 天），根据血培

养及痰培养结果调整抗生素使用，随后炎症逐步得

到有效控制。术后所有患者均在门诊完成随访，随

访时间为 4～60 个月，中位数为 30 个月。术后每

3 个月复查腹部超声及血常规，脾脏血供、形态及

结构均无异常，血小板计数均波动在正常范围之

内。随访期间，无任何患儿因脾功能减退而导致凶

险性感染。

3    讨论

胰腺损伤是一种极其凶险的急腹症，根据

AAST 胰腺损伤分级标准，Ⅲ 级胰腺损伤即属于严

重胰腺损伤[5]。由于胰腺位于腹膜后，其症状常较

为隐匿，小儿往往不能清楚地表达不适症状或不能

配合体格检查。对于胰腺损伤，无论是隐匿表现还

是明确表现，CT 检查均有独特优势，如表现为胰

腺局部肿大、密度不均或与胰腺长轴垂直的线性低

密度影（图 1a），胰腺周围积液，左肾筋膜增厚、挫

伤、裂伤等 [6]，但在胰管损伤的诊断中常常存在困

难。经内镜逆行性胰胆管造影（ERCP）对胰管损伤

的诊断率近乎 100%，是诊断胰管损伤的金标准，同

时它可以对胰管损伤进行程度判断、支架置入等进

一步处理[7-8]。动态监测患儿外伤后血尿淀粉酶变

化情况，对小儿胰腺损伤的协助诊断具有非常重要

的临床意义 [9]。虽然小儿胰腺损伤临床较为少见，

但病情发展迅速，诊断不及时或处理不得当则并发

症发生率和死亡率极高。

对于小儿 Ⅰ 级和 Ⅱ 级胰腺损伤的治疗，多数

小儿外科医生已达成共识，主要采用非手术治疗[10]，

而 Ⅲ 级胰腺损往往都合并胰腺导管的损伤。胰管

断裂是诊断胰腺损伤程度的重要依据，多采用手术

干预[11-13]，但是近年来越来越多的病例报道成功应

用内镜下放置支架来治疗胰管断裂，甚至在主胰管

完全断裂时都可以成功治愈[14]。也有学者[15]认为，

对于小儿胰腺损伤，非手术治疗应成为 Ⅲ 级胰腺

外伤的标准治疗方式。丁威威等[16]在对 9 例 Ⅲ/Ⅳ
级胰腺外伤患者的治疗中，采用 ERCP 放置胰管支

架、联合腹腔或胰周穿刺引流、肠内营养支持、应

用生长抑素等治疗后，患者均治愈，避免遭受手术

打击以及术后胰瘘、出血等并发症的发生，取得了

很好的临床效果。对于胰腺损伤的传统手术往往

是胰腺体尾部联合脾脏切除，但术后糖尿病、深静

脉血栓、脾切除术后凶险性感染等并发症的发生率

明显增高，因此术中如何有效地保护器官功能、避

免不必要的器官切除越来越多地受到重视 [ 1 7 - 1 8 ]。

戴睿武 [19]采用的胰管桥接法可以明显缩短手术时

间，同时手术效果牢靠，尤其对于血流动力学不稳

定的患者更为适用。也有文献 [ 2 0 ]报道，术前利用

ERCP 评估有无胰腺导管损伤，检查的同时可以完

成导管支架置入。与传统手术相比，腹腔镜手术有

其无法比拟的优势，比如创伤小、术野清晰、视角

独特、术后恢复快、并发症少等[21]，同时可以对腹腔

进行全面探查，从而减少剖腹探查的盲目性。但

是，腹部外伤患者不同于普通患者，往往存在很多

不确定因素，因此腹腔镜技术仍然不能完全取代传

统开腹手术，当患者出现血流动力学不稳定、腹膜

后大血管损伤等不适合建立气腹的情况下，应该果

断采取剖腹探查。

小儿胰腺损伤的外科治疗同样也遵循损伤控

制原则，Ⅲ 级以上的胰腺损伤常常合并周围重要

脏器损伤，处理此类患儿时手术应力求简洁，在治

疗过程中尽量减少破坏性手术，尽可能减少手术创

伤给机体带来的打击，保护器官功能 [22]。对于 Ⅲ
级远端胰管损伤者，保脾胰腺远端切除术为首选。

这样既保证了脾脏的免疫功能，一般又不影响胰腺

功能[23]，但前提是生命体征和血流动力学稳定，否

则连同脾脏一并切除。本组的 10 例患儿术前已经

出现不同程度的腹膜炎体征，但生命体征及血流动

力血均稳定，虽然磁共振胰胆管造影（MRCP）检查
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可清晰显示胰管，对判断有无胰管损伤或胰管损伤

程度有很大帮助，但因为此检查需屏气下完成，小

儿往往无法配合，所以直接行剖腹探查，术中发现

损伤均位于胰腺体尾部、肠系膜上静脉左侧。其中

7 例术中已证实胰管损伤或胰腺体尾部横断，另有

3 例胰腺损伤较重术中无法证实有无胰管损伤，为

了安全起见，均按照 Ⅲ 级损伤处理，也把这 3 例患

儿归类在 Ⅲ 级胰腺损伤的范畴内。对于严重胰腺

损伤患者的处理，其关键就是明确是否存在主胰管

的损伤，如果处理不当，极易引起胰瘘，从而继发

引起出血、腹腔感染、肠漏等严重的并发症[24]，所以

笔者团队选择保留脾脏的胰腺体尾部切除治疗此

类患儿的胰腺损伤。由于胰腺与脾血管关系密切，

术中解剖分离较为困难，容易引起难以控制的大出

血，而小儿的总血容量较低，对失血的耐受力较

差，即便是少量出血都可以导致失血性休克[25]。因

此，对于胰腺合并胰管损伤的处理，往往采取胰体

尾连同脾切除术[26]。为了安全快捷地完成手术，将

未损伤的脾脏切除，称之为无辜性脾切除。目前越

来越多的研究[27-28]表明，脾脏作为人体最大的免疫

器官，在免疫调节和机体防御方面有很重要的作

用，尤其是儿童则更为重要。研究[29]表明，脾切除

术后免疫相关的 Th2 细胞和 IL-12 浓度均显著降

低。随着对解剖认识和理解的深入，以及临床技术

的不断提高，越来越多的医生在临床工作中逐步开

展了保脾手术。对于胰腺体尾部损伤的患儿，采取

保留脾脏的胰体尾切除术，可有效减少脾切除术后

凶险性感染的发生率。本组 10 例患儿术后均痊愈

出院，随访期间，无一例出现因脾功能减退所致的

凶险性感染。

综上所述，保留脾脏的胰腺体尾部切除对于治

疗小儿胰腺损伤具有较大的临床意义，并具有现实

可行性。
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