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腹型过敏性紫癜合并出血坏死性胰腺炎 １ 例
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　 　 临床上腹型过敏性紫癜合并胰腺炎并不多见，本文报道
郑州大学第一附属医院收治的 １ 例腹型过敏性紫癜合并出
血坏死性胰腺炎患儿的临床特点及诊疗过程，总结腹型过敏

性紫癜合并胰腺炎的诊断及治疗体会。

患儿，男，６ 岁，无明显诱因出现便血合并双下肢散在出
血点，急诊入住当地医院，诊断为“过敏性紫癜”，给予激素及

对症治疗，上述症状较前稍缓解。 患儿于当地医院治疗第 ３
天渐出现腹痛，彩超提示腹腔积液，入院第 ５ 天腹痛加重，转
至全腹，伴呕吐，呕吐物为胃内容物，含黄色胆汁样液体，遂

转至本院就诊。

入院查体：体温 ３６． ９℃，脉搏 １２０ 次 ／分，呼吸 ２８ 次 ／分，
血压 １１６ ／ ６５ ｍｍＨｇ，神志清楚，精神差，痛苦面容，腹部膨隆，
无压痛、反跳痛，未触及明显包块，肝脾肋缘下未触及，听诊

肠鸣音弱，约 １ 次 ／ ｍｉｎ，未闻及高调肠鸣音及气过水声，移动
性浊音阳性。 双侧臀部、双下肢可见散在浅褐色皮肤瘀点，

对称分布，大小不等，部分融合成片，压之不褪色。 腹部彩超

提示：中腹部包裹性积液，下腹腔积液。 腹部 ＣＴ 提示：腹盆
腔大量积液。 实验室检查结果见表 １。 诊断： ①弥漫性腹膜
炎：急性胰腺炎？ 肠穿孔？ ②过敏性紫癜。 完善检查及术前
准备后急诊行剖腹探查术，术中见腹腔及盆腔有大量血性液

体，约引流出 １ ３００ ｍＬ，未见明显活动性出血，考虑为急性坏
死性胰腺炎。 切开小网膜囊及胰腺被膜，切开两侧结肠外侧

腹膜，游离腹膜后间隙，清除胰腺坏死组织及渗出液，切除炎

性明显的大网膜，用生理盐水反复冲洗腹腔。 于左侧小网膜

囊、右侧肝下、左侧结肠外腹膜后及盆腔各留置橡胶引流管，

肠管涂粘停宁，检查器械无误后逐层缝合切口。

术后查体：体温 ３６． ２℃，脉搏 ９０ 次 ／ ｍｉｎ，呼吸 ３０ 次 ／
ｍｉｎ，血压 １１０ ／ ６８ ｍｍＨｇ。 术后处理： ①给予心电监护、吸氧、
一级护理以及禁食禁水、留置胃管并给予止血、抑酸、纠正水

电解质酸碱平衡紊乱、静脉营养支持等对症治疗； ②应用美
罗培南、左奥硝唑、拉氧头孢三联抗生素抗感染，术后第 ８ 天
改为左奥硝唑、拉氧头孢二联应用，术后第 １７ 天停药； ③生
长抑素持续泵注抑制消化酶的分泌，第 ５ 天停药； ④术后第
２天和第 ３ 天各输入悬浮红细胞 １Ｕ；术中及术后第 ２ 天和第
３ 天各输血浆 ２００ ｍＬ；术后第 １、２、３ 天各输白蛋白 １０ ｇ； ⑤

术后第 ４ 天加用甲泼尼龙、西米替丁治疗过敏性紫癜 ７ ｄ，此
后改为口服甲强龙，１ 周后停药； ⑥术后第 １０ 天胃液少且清
亮，胃肠功能恢复，淀粉酶正常，开始进食少量低脂流质饮

食，无不适，逐渐加量； ⑦术后第 ５ 天腹水明显减少，颜色清
亮，腹腔无明显积液，此后根据引流量于第 １０ 天拔除腹腔引
流管； ⑧术后病理检查结果提示：镜下仅见胰腺坏死组织，
大网膜纤维脂肪组织内见出血、坏死及炎细胞浸润； ⑨术后
第 １７ 天主要指标均接近正常，告知院外注意事项后出院； ⑩
出院后每个月返院复查血糖、胰淀粉酶、肝肾功能，结果均无

明显异常，无粘连性肠梗阻症状。 术后复查彩超：胰腺实质

回声欠均匀，胰管无扩张，胰腺周围及下腹腔肠间隙未见明

显液性暗区。 术后各项指标结果见表 １。
　 　 讨论　 过敏性紫癜是以小血管的急性变态反应性炎症
为主要病理基础的全身性疾病，目前认为病因可能与某些致

敏因素（如感染、药物、食物等）有关。 其临床表现为皮肤瘀

点、瘀斑，腹痛、便血以及胆囊炎、急性胰腺炎、胰腺坏死等消

化系统症状，亦可引起血尿、蛋白尿等肾脏损害，还可累及关

节引起关节痛等。 当以消化系统症状为首发表现时，症状不

典型，检查结果多无特异性，重症患儿需手术探查。 胰腺炎

是胰腺因胰蛋白酶的自身消化而引起，可呈现水肿、充血或

出血、坏死等不同程度的病变。 临床症状表现为腹痛、腹胀、

恶心、呕吐、发热等，实验室检查特征性表现为血、尿中淀粉

酶升高。 该例患儿以过敏性紫癜起病，累及消化道及胰腺，

症状为腹痛、便血、腹胀、全腹部压痛及反跳痛、板状腹等，术

中诊断为重症胰腺炎合并胰腺出血和坏死。 重症胰腺炎是

医疗资源占用及治疗费用最大的疾病之一［１］ 。 依照急性胰

腺炎严重程度分为 ３ 类［２］ ： ①轻症急性胰腺炎为自限性疾
病，预后良好； ②中重症急性胰腺炎早期发生的器官功能衰
竭为短暂性，容易纠正，死亡率极低； ③重症急性胰腺炎早
期阶段可因持续性器官功能衰竭导致死亡，死亡率较高。 中

重症胰腺炎可伴有胰腺实质和（或）胰周组织坏死，即坏死型

胰腺炎。 如果坏死组织合并感染则病情进展迅速，死亡率高

达 ３０％以上［３］ 。 近年来，过敏性紫癜合并急性胰腺炎的报

道逐渐增多，多为轻型胰腺炎，糖皮质激素治疗效果良

好［４，５］ 。 常见引起急性胰腺炎的原因如感染、胆道疾病、高脂

血症、创伤、药物、遗传及酗酒等。 因此，过敏性紫癜是导致

急性重症胰腺炎的原因。 过敏性紫癜引起急性胰腺炎的发

病机制与胰腺毛细血管受累导致胰腺水肿、胰液排出受阻有

关，具体机制有待进一步研究。
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表 １　 腹型紫癜合并重症坏死性胰腺炎患儿术后实验室结果及重要数据归纳
Ｔａｂｌｅ １　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｄａｔａ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｕｒｐｕｒａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ

ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ
指标 入院 术后第 １ 天 术后第 ２ 天 术后第 ３ 天 术后第 ５ 天 术后第 ７ 天 术后第 １０ 天 术后第 １７ 天

ＷＢＣ（１０９ ／ Ｌ） ２１． ２ １１． ２ １０． ５ １３． ２ １０． ２ １５． ３ １５． ８ １３． １

ＮＥ％ （％ ） ８１． ７ ７３． ３ ７４． ５ ７４． ５ ６９． ４ ８２． ３ ５３． ３ ５５９

ＨＧＢ（ｇ ／ Ｌ） １５８ １０５ ９０ ９５ １１４ １１６ １１３ １２３

ＰＬＴ（１０９ ／ Ｌ） ５７４ ４３２ ３３８ ４０７ ５２１ ５９８ ６２０ ４７６

ＣＲＰ（ｍｇ ／ Ｌ） ４９． ２ ３６． ４ － ３０． ２ １３． ５ ７． ６４ － ３． ３２

ＰＣＴ（ｎｇ ／ ｍＬ） １． ５８ １． ８０ － １． ３ ０． ６ ０． １９ － ０． ０４

ＡＬＢ（ｇ ／ Ｌ） ２７． ５ ２９． ２ － ３１． ５ ３３． ２ ３４． ４ ４２． ８ ４４． ３

血淀粉酶（Ｕ ／ Ｌ） － ３９４ ６４ － ７６ － ８５ ８１

尿淀粉酶（Ｕ ／ Ｌ） ２ ６９６ １８２ １９２ － ８５７ － １ ２９０ ６３２

腹腔引流液（ｍＬ） ３００ １４０ ３１０ ８２ ８０ １０ １０ －

胃液（ｍＬ） １３０ ２０ ３０ ７０ １２０ ８０ － －

　 　 急性重症胰腺炎术后并发症多、病死率高，但该患儿术
后恢复良好。 分析原因： ①手术清除体内坏死胰腺组织彻
底，防止炎症扩散引起多器官功能衰竭； ②小儿机体代偿能
力有限，早期病变相对局限，中毒症状较轻，对手术耐受性较

好； ③术后积极内科治疗，防止进行性胰酶激活引起自身胰
腺消化。 对于该病例，反复过敏性紫癜可能导致胰腺炎复发

或肾损害，应定期随访过敏性紫癜反复情况及尿常规。

该患儿表现为：过敏性紫癜发病后出现进行性加重的腹

痛、腹膜炎症状，病情进展迅速，与外科急腹症难以鉴别，手

术探查后得以明确诊断。 经验总结： ①过敏性紫癜合并腹
痛的患儿，排查外科急腹症的同时，应尽早完善血、尿淀粉酶

检测，以明确有无急性胰腺炎； ②儿童急性重症胰腺炎临床
少见，一旦发病往往病情危重，对于合并大量腹水、胸腔积液

的病例，应考虑到急性重症胰腺炎的可能，应早期诊断及治

疗，提高急性重症胰腺炎的存活率。

过敏性紫癜合并急性重症胰腺炎的患儿，如出现腹痛且

腹膜刺激征明显，应在内科治疗同时监测生命体征，如病情

变化，需及时手术。 急性继发性腹膜炎的手术指征： ①经非
手术治疗 ６ ～ ８ ｈ（一般不超过 １２ ｈ），症状或体征不能缓解，
反而加重者； ②腹腔内原发疾病严重，如胃肠道或胆囊坏死
穿孔、绞窄性肠梗阻、腹腔内脏器损伤破裂，胃肠手术后短期

内吻合口瘘所致的腹膜炎； ③腹腔内炎症较重，有大量积
液，出现严重的肠麻痹或中毒症状，尤其是有休克表现者；

④腹膜炎病因不明，无局限趋势。
过敏性紫癜应明确发病类型，腹型过敏性紫癜应与急腹

症相鉴别。 前者除有腹痛、腹泻外，一般无肌紧张及反跳痛。

如出现腹部症状，应完善检查明确受累脏器，如胰腺受累需

尽早干预，避免进展为胰腺炎。 如为轻症或中重症急性胰腺

炎早期，可给予保守治疗，包括禁食禁水、静脉营养及生长抑

素应用，如有炎症指标明显升高可给予抗生素。 如胰周大量

积液合并明显胃肠道压迫等症状者可先行经皮穿刺置管引

流术，必要时行剖腹探查。 对于重症坏死性胰腺炎，原则上

需手术清除坏死组织，腹腔冲洗及充分引流、抗感染、营养支

持、应用生长抑素，如坏死合并感染更应积极给予外科处

理［６，７］ 。 如患儿合并感染而得不到及时处理可导致脓毒血

症，甚至出现多器官功能障碍综合征而死亡［８］ 。 有国内外学

者认为，对于坏死性胰腺炎除了行胰腺坏死组织清除术以

外，还应积极预防多器官功能障碍综合征、多器官功能衰竭、

弥漫性血管内凝血，应把握其合理的手术时机。
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相容性较好的移植物。 近年来，膀胱无细胞基质移植物已经

被逐渐应用于临床治疗缺损性疾病。

２００２年 Ａｔａｌａ［５］报道了将膀胱无细胞基质应用于尿道下
裂修复手术，取得了较理想的治疗效果。 他们采用膀胱无细

胞基质用“Ｏｎｌａｙ”的手术方式修复尿道缺损，在临床试验中
取得了满意的疗效。 ２００７ 年 Ｌｅｅ等［６］尝试了 １７ 例人真皮脱
细胞基质修补较大的食管裂孔疝。 ２０１１ 年 Ａｖｅｌｌａ［７］报道了 ２
例腹腔镜下人真皮脱细胞基质修补膈疝。 在小儿外科领域

中，新生儿腹裂造成的腹壁缺损是生物材料修复的最常见适

应证。 ２０１６ 年 Ｆｉｌｉｓｅｔｔｉ等［８］对 ２０ 例人真皮脱细胞基质修补
小儿腹壁缺损发现在没有切口感染的情况下生物材料修复

效果是肯定的。 而应用该生物材料来修补儿童先天性膈疝

在国内外鲜有报道。 我们使用该补片的体会是，补片具有韧

性足，很难扯断、撕裂等优点，术中修复效果满意。 术后短期

未发现不良反应，目前该患儿随访至术后 １ 年，膈肌修复效
果良好，未见不良反应，远期疗效仍需进一步随访观察。
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