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　 　 患者，男，４３ 岁，因“持续性上腹部疼痛 ３ 天”于 ２０１９ 年 ２ 月

１ 日入院。 患者入院 ３ 天前饮酒后突发中上腹部胀痛，较剧烈

且呈持续性，阵发性加重，向腰背部放射，平卧位加重而蜷曲卧

位稍好转。 发病后曾在我院急诊科就诊，输液治疗后腹痛好

转，回家后腹痛再发，较前加剧伴全身乏力。 遂又至我院急诊

科就诊，急查心电图提示窦性心动过速，腹部 Ｘ 线平片及阑尾

超声无明显异常，胰腺 ＣＴ 提示：重症急性胰腺炎可能性大，并
腹膜炎，腹盆腔积液，为进一步诊治收入我科。 既往史：２０ 余年

前有颈椎手术史。 体格检查：Ｔ ３６． ３ ℃，Ｐ ８２ 次 ／分，Ｒ １８ 次 ／分，
Ｂｐ １３４ ／ ８６ ｍｍＨｇ。 神志清楚，急性病容，全身皮肤、巩膜无黄

染。 心肺检查未见明显异常；腹部饱满，全腹压痛，以中上腹为

主，可疑反跳痛，肌紧张，肠鸣音减弱，移动性浊音阴性。 入院后

实验室检查：血常规：ＷＢＣ 计数：１３． ７ ×１０９ ／ Ｌ（４． ０ ～９． ５ × １０９ ／ Ｌ，
括号内为正常参考值范围，以下相同）、血红蛋白（Ｈｂ）１０６ ｇ ／ Ｌ
（１２０ ～ １６０ ｇ ／ Ｌ）；红细胞沉降率 ５３ ｍｍ ／ ｈ（０ ～ ２０ ｍｍ ／ ｈ）；电解

质：血钙 １． ９３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（２． ０３ ～２． ５４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），余正常；Ｃ 反应蛋白

（ＣＲＰ）：６６． ８２ ｍｇ ／ Ｌ（０ ～６． ００ ｍｇ ／ Ｌ）；动脉血气分析提示：代谢性

酸中毒合并呼吸性碱中毒；肝功能：总胆红素 ３３． ７ μｍｏｌ ／ Ｌ（５． １ ～
１９． ０ μｍｏｌ ／ Ｌ），直接胆红素 ２１． １ μｍｏｌ ／ ｌ（１． ７ ～ ６． ８ μｍｏｌ ／ Ｌ），余
正常；肾功能：尿素氮１０． ２９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（２． ８６ ～ ８． ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），余正

常；空腹血糖：１３． ２４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ（３． ９０ ～ ６． １０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）；凝血功能、
大小便常规、血尿淀粉酶、血脂肪酶无明显异常。 入院后予禁食、
胃肠减压、抗感染、抑酸、抑酶、改善循环、补液及营养支持治

疗。 患者 ２ 月 ３ 日仍有明显中上腹胀痛，伴低热，体温 ３７． ９ ℃，
２ 月 ３ 日早 ７ 时解黑便 １ 次，量约 ３００ ｇ。 复查血常规：Ｈｂ ６８ ｇ ／ Ｌ，
ＣＲＰ ２７９． ６１ ｍｇ ／ Ｌ，复查血淀粉酶正常范围，粪便潜血试验阳性。
体格检查：贫血貌，腹部明显膨隆，全腹部压痛，可疑反跳痛，肠
鸣音弱，移动性浊音阳性。 按照胰腺炎处理后患者腹痛无明显

缓解，同时出现腹部明显膨隆、发热，Ｈｂ 较前明显降低，立即复

查腹部 ＣＴ 示腹腔大量积血（图 １），并行腹腔穿刺术，术中抽出

暗红色不凝血，穿刺液常规检查：颜色：红色；比重：１． ０１０ ｇ ／ Ｌ；
无凝块，红细胞满视野，细胞数：１０ ６４０． ０ × １０６ ／ Ｌ。 初步诊断为

胰腺炎合并腹腔出血，请肝胆外科、胃肠外科急会诊建议立即

转科手术。 于 ２０１９ 年 ２ 月 ３ 日 １９ 时行全麻下剖腹探查、肠黏

连松解、腹腔血肿清除、腹腔引流术。 术中见腹盆腔积暗红色

血性液体约 ２ ５００ ｍｌ，探查见肠系膜上动静脉及小肠系膜根部

有一个巨大血肿，大小约 １２ × ８ ｃｍ，其中小肠系膜因血肿张力

较大，系膜撕裂，未予特殊处理，术后转入重症医学科监护治

疗。 继续予抗感染、生长抑素收缩血管、质子泵抑制剂（ＰＰＩ）抑
酸、适当化痰、加强补液及支持治疗。 患者腹腔引流管持续引

流出较多血性液体，输血后 Ｈｂ 无明显升高，并出现失血性休

克。 考虑患者仍有活动性出血，加大补液量同时输血以纠正贫

血，并予血管活性药物维持血压，请介入科急会诊后建议行介

入治疗。 遂于 ２ 月 ４ 日凌晨 １ 时行选择性腹腔干⁃脾动脉数字

减影血管造影（ＤＳＡ），脾动脉近端见一异常分支血管并见少量

造影剂外溢，提示局部出血明确，予局部栓塞治疗（图 ２）。 介入

栓塞术后继续监护治疗，定期复查血常规了解 Ｈｂ 变化，监测腹

腔引流管引流量变化。 患者腹腔引流管仍持续有血性引流液

引出，多次输注红细胞后复查 Ｈｂ 较前无明显变化，波动在 ５２ ～
５４ ｇ ／ Ｌ 间。 患者因持续腹腔出血再次请介入科会诊，并于 ２ 月

５ 日 １２ 时急诊行腹腔干、脾动脉、胃十二指肠动脉及肠系膜上

动脉造影 ＋栓塞术，术中见脾动脉主干开口约 ５ ｃｍ 处新发异常

血管，并与胃十二指肠动脉相交通，其近段可见假性动脉瘤形

成，并见造影剂外溢，提示局部出血明确；用金属弹簧圈栓塞靶

血管及脾动脉，加用明胶海绵栓塞胃十二指肠动脉，栓塞后造

影剂外溢出血染色消失（图 ３）。 患者第 ２ 次介入治疗后腹腔引

流管引流液逐渐减少，动态复查血常规示 Ｈｂ 较前升高，于 ２ 月

８ 日转普通病房继续治疗，２ 月 １３ 日顺利拔除引流管后出院。
半年后随访，患者出院后恢复良好，已正常工作和生活。

图 １　 ２０１９ 年 ２ 月 ３ 日患者腹部 ＣＴ 结果（Ａ：腹部 ＣＴ 平扫，
提示脾周低密度影；Ｂ：腹部增强 ＣＴ，提示脾周积液，考虑腹

腔大出血）
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图 ２　 ２０１９ 年 ２ 月 ４ 日患者选择性腹腔干⁃脾动脉 ＤＳＡ 造影结果（Ａ：脾动脉近端异常分支并见少量造影剂外溢；Ｂ：应用明胶海绵局部

栓塞治疗术后；如箭头所示） 　 图 ３　 ２０１９ 年 ２ 月 ５ 日患者腹腔干、脾动脉、胃十二指肠动脉及肠系膜上动脉造影结果（Ａ：脾动脉主干

开口可见新发异常血管，近段见假性动脉瘤，并见造影剂外溢；Ｂ：应用金属弹簧圈栓塞靶血管及脾动脉治疗术后；如箭头所示）

　 　 讨　 　 论

急性胰腺炎是临床上常见的消化系统疾病，重症急性胰腺

炎（ＳＡＰ）为胰腺炎的危重类型，病死率高，早期死因多为合并

多器官功能衰竭，晚期则为合并感染［１］ 。 胰腺和脾脏解剖位置

毗邻，但胰腺炎的脾脏并发症少见，总体发生率为 １％ ～５％ ［２］。 胰

腺炎的脾脏并发症包括脾脓肿、脾梗死、脾动脉假性动脉瘤、脾
内血肿、脾动脉破裂等［３］ 。 脾动脉假性动脉瘤为胰腺炎少见并

发症，而其破裂出血表现为消化道出血或腹腔出血则为罕见的

危重并发症［４］ 。 胰腺炎并发脾假性动脉瘤存在解剖学基础，国
内学者连续面解剖发现，８９％胰尾插入脾肾韧带，７５． ６％与脾门相

连［５］。 急性胰腺炎发作时，胰蛋白酶、胰脂肪酶等消化酶在腹腔迅

速激活，此类消化酶极易通过二者潜在通道侵蚀脾脏实质和脾

血管，导致脾动脉外膜及内膜损失，形成脾动脉假性动脉瘤或

脾动脉破裂出血。 本例患者既往无引起脾动脉假性动脉瘤的

相关疾病，如慢性胰腺炎、外伤或医源性微创操作等诱发脾动

脉假性动脉瘤的危险因素。 虽患者病程相对较短，但重症急性

胰腺炎进展迅猛，结合上述脾动脉假性动脉瘤形成的病理生理

过程，考虑脾动脉假性动脉瘤由本次重症急性胰腺炎诱发。
脾动脉假性动脉瘤临床症状无特异性，常见症状包括上腹

痛、呕血、解黑便、腹腔及腹膜后出血［６］ 。 患者在短时间内大量

出血常伴有 Ｈｂ 进行性下降，并伴有心率加快、血压下降等失血

性休克表现。 根据出血流出道的不同，可表现为腹腔或胃肠道

出血。 腹腔出血患者主要表现为腹胀，慢性隐匿性出血或短时

间大量出血可引起致命性低血容量休克。 胃肠道出血患者则

表现为呕血及解黑便，常规胃镜或十二指肠镜可见十二指肠乳

头出血。 本例患者在重症胰腺炎病程中出现解黑便及腹腔大

量出血，考虑同时存在假性动脉瘤破裂血液流入腹腔和消化

道。 胰腺炎并脾动脉假性动脉瘤诊断方法包括腹部彩色超声、
计算机断层扫描血管造影（ＣＴＡ）和 ＤＳＡ。 对于较小的动脉瘤，
腹部彩色超声的作用较局限，而 ＣＴＡ 是诊断假性动脉瘤的金

标准。 ＣＴＡ 可见出血部位造影剂外溢，可直观、准确判断出血

血管的位置和出血速度，同时还可进一步行栓塞治疗，达到诊

断及治疗目的［７］ 。 据报道，对于有 ＣＴＡ 或 ＤＳＡ 检查禁忌证的

患者，可考虑行超声造影检查协助诊断［８］ 。
胰腺炎并脾动脉假性动脉瘤致大出血自行停止可能性不

大，病情凶险，病死率超过 ５０％ ，临床强调必须早期诊断，尽快

选择合适的治疗方案。 治疗方案包括药物治疗、经导管动脉栓

塞治疗（ＴＡＥ）及手术治疗。 药物治疗包括应用新鲜血浆、纤维

蛋白原等血制品，静脉可应用止血药物、生长抑素、垂体后叶素

等收缩血管药物。 多数 ＳＡＰ 并大出血患者单纯应用药物治疗

无效，其仅可作为后续有创治疗的过渡。 近年脾动脉 ＴＡＥ 术

和覆膜支架置入术等介入性治疗方法日益受到广泛关注，因其

创伤小、恢复快、简便、灵活、止血效果较好的优点，有望成为脾

动脉假性动脉瘤及脾动脉破裂出血的首选治疗方法［７，９］ 。 脾动

脉 ＴＡＥ 最主要的并发症是脾梗死或脾脓肿［１０］ ，但因脾动脉分

支在栓塞后易形成侧支循环，故上述并发症较少见。 栓塞后部

分患者复发出血，可再次行栓塞治疗［１１］ 。 对于反复栓塞后止

血效果不佳或栓塞治疗有禁忌证患者，可考虑手术治疗。
回顾本例患者，虽经两次介入治疗成功止血，但仍有值得思

考的地方。 患者胰腺炎并发消化道及腹腔大出血，请肝胆外科、
胃肠外科等外科医生会诊，行急诊手术后未能找到出血病因和

达到止血目的；而后因反复活动性出血请介入科医生会诊并行

介入治疗。 考虑其原因，一是该病较少见，以前未遇到过类似病

例。 另外对于复杂、危重病例在临床诊治过程中会遇到很多困

难，加强多学科合作，集思广益，以进一步制定合理的诊治方案。
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ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ，２０１０，２０ （１０）：
２５１８⁃２５２３．

［９］ 田万管，张文涛，孟庆义． 自发性脾动脉瘤破裂二例误诊原因分析
并复习文献［Ｊ］ ． 临床误诊误治，２０１５，２８（１０）：５２⁃５５．

［１０］ＨＡ ＪＦ，Ｓｉｅｕｎａｒｉｎｅ Ｋ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ：
Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ
Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ，２００９，１９（２）：ｅ６７⁃ｅ７０．

［１１］Ｋｉｍ Ｊ，Ｓｈｉｎ ＪＨ，Ｙｏｏｎ ＨＫ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ：ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｉｒｔｙ⁃
ｓｅｖｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２０１５，２１
（２）：１４０⁃１４７．

（收稿日期：２０２０⁃０９⁃０７）

（本文编辑：高婷）
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