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保脾术治疗小儿脾破裂

张建林，闫杰

（河南省泌阳县人民医院 外一科，河南 泌阳 ４６３７００）

　　摘要：为探讨保脾手术在小儿外伤性脾破裂中的应用。笔者回顾性分析了 １５例外伤性脾破裂患儿
行保脾手术的临床资料。结果示全部病例均治愈。１２例于 ３～６个月经 Ｂ超和核素锝扫描，检查脾均存
活。提示只要遵循保脾治疗的基本原则，保脾手术在小儿外伤性脾破裂中的应用安全可行。

关键词：脾破裂 ／外科学；保脾术

中图分类号：Ｒ６５７．６２　　　　文献标识码：Ｂ

　　我院自 １９９１年 １０月 ～２００１年 １０月，共收治小儿脾
破裂 ２５例，其中行保脾手术 １５例，占同期小儿脾破裂的
６０．０％。取得良好效果，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男 １１例，女 ４例。年龄为 ３～１５（平均 ９）岁。全组均

有外伤史及腹腔内出血表现。致伤原因：坠落伤 ４例，车祸
６例，挤压伤 ２例，拳击伤 １例。损伤程度按第六届全国脾
脏外科学术研讨会“脾脏损伤程度分级”标准［１］：Ｉ级 ４例，
ＩＩ级 ９例，ＩＩＩ级 ２例。
１．２　手术方法

本组均用气管插管加全麻。取左上腹探查切口或左肋

缘下斜切口；进腹后首先控制出血，分离显露脾脏。对脾动

脉无损伤且能适应保脾者，清除失活的脾组织及血凝块，适

当修整创缘，使之较为整齐，尽可能不造成大的缺损。明显

的出血给予缝扎；修补时用 １０号丝线或 １号医用可吸收缝
线作水平褥式间断缝合。缝合时要使缝针穿过创缘的基底

部，以免留有死腔。若损伤不能直接修补，则行不规则脾部

分切除。为预防缝线的切割，采用大网膜连同脾裂口周围

组织一起缝合，而后一并打结。对脾破裂伤口小或修补后

针眼及缝线切割处渗血者，采用大网膜包绕脾脏后，再以肠

线捆绑脾脏。于脾周常规放置有效引流管。

１．３　术后处理
术后严密监护。严格卧床 ４８ｈ以上。引流管留置 ４８ｈ

以上，观察有无出血及渗出。补液、抗生素的应用及饮食同

一般腹部手术。

２　结　果

本组行脾修补术 １２例，脾部分切除 ３例。全部病例痊
愈出院，平均住院 １１ｄ。出院前行 Ｂ超检查，均无局部积液
或脾周脓肿。出院后限制活动 ３个月。有 １２例获随访，随
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访时间为 ６～１２个月。术后 ３～６个月用 Ｂ超或同位素锝
扫描监察留脾均存活良好。检测 ＩｇＧ，ＩｇＥ，ＩｇＡ，ＩｇＭ，补体
Ｃ３等免疫指标均在正常范围，全组近期无暴发性感染（ＯＰ
ＳＩ）发生。定期复查血小板也在正常范围。

３　讨　论

业已证实脾具有抗感染、抗肿瘤功能［２］，特别在小儿其

强有力的免疫功能已被证实。儿童切脾后 ＯＰＳＩ的发生率
在 ５％左右［３］，且年龄越小，发生率越高。因此，在可能的
情况下尽量保留脾脏，可避免无脾所致的机体免疫功能低

下及脾切除后 ＯＰＳＩ这一致命并发症的发生。一般认为脾
切除不能超过 ２／３，因为有人认为保留脾脏 ５．０％以上才
能维持其免疫功能［４］。对保脾手术应强调的根本原则：抢

救生命第一，保留脾脏第二；年龄越小越要保脾［４］。

笔者认为，临床上小儿较成人的保脾手术成功率相对

较高，因为：（１）小儿脾脏较成人脾脏质地柔软，韧性较好，
单位面积抗击力强，不易破裂或破裂较轻；（２）小儿体重
轻，从高处着地时，脾损伤相对较轻；（３）小儿基础血压偏
低，血管弹性好，同样大小的裂口，出血量也较成人相对为

少；（４）小儿腹壁薄弱，脾窝浅，易于暴露，且脾被膜相对较
厚，客观上为保护脾脏提供了良好的条件。总之，要遵循在

保证生命安全的前提下，采用保脾手术，同时要根据具体伤

情，术者的经验及医院的医疗条件，综合考虑，灵活掌握，

才能取得良好的临床效果。
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