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自体脾移植对免疫功能的影响

蔡兆华１，常俊兰２
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　　摘要：为探讨外伤性脾破裂行脾切除术（ＳＥ）与脾切除术加自体脾组织移植（ＡＳ）对免疫功能的影响。
笔者观察了 ６４例 ＳＥ和 ４２例 ＡＳ的术后感染性疾病发生率与血清免疫物质水平的关系。结果显示：ＳＥ的感
染率为 ７８．１３％，ＡＳ为 ６１．９０％，差别无显著性意义（Ｐ ＞０．０５）。ＳＥ的 ＩｇＧ和 ＩｇＡ高于 ＡＳ（Ｐ ＜０．０５），
ＡＳ高于对照组（Ｐ＜０．０５），ＳＥ的 ＩｇＭ低于 ＡＳ（Ｐ＞０．０５），显著低于对照组（Ｐ＜０．０５）。Ｃ３的水平三者
差别均无显著意义（Ｐ＞０．０５）。提示：自体脾片移植能保留脾切除术后的部分免疫功能。
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　　随着人们对脾功能的逐步认识，治疗外伤性脾破裂采

用手术保脾者越来越多。为此，笔者对 ４２例脾破裂行脾切

除辅加自体脾片移植（ＡＳ）和 ６４例脾切除（ＳＥ）的感染率及

同期 ８９例非免疫性疾病的部分免疫物质进行比较分析，旨

在探讨 ＡＳ对提高免疫功能的作用。

１　临床资料

１．１　病例及分组

１９８６年 １月 ～２０００年 １２月，我院收治外伤性脾破裂患

者 １０６例。分为：（１）脾切除（ＳＥ）组 ，６４例，男 ４７例，女

１７例；平均年龄 （３２±１２）岁。（２）脾切除附加脾片移植

（ＡＳ）组 ，４２例，男３１例，女１１例；平均年龄 （３６±１１）岁。

（３）非免疫性疾病为对照组，８９例，男 ５８例，女 ３１例；平均

年龄（３５±２０）岁。

１．２　ＡＳ方法

将常规切下的脾脏随即浸泡在常温下的生理盐水中以

备移植。取健康脾组织（无血肿、无挫伤）制成 ５ｃｍ×４ｃｍ×

（０．５～０．８）ｃｍ脾片。将脾片移植至大网膜边缘毛细血管
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丰富之处，并用大网膜折叠将脾片固定其中；或移植于脾

窝腹膜皱褶及切口缘的腹直肌内。移植脾片 ５～１０块，约

占正常脾重的 １／４～１／３。

１．３　观察项目及方法

１．３．１　移植脾片存活的监测　术后不定期用 Ｂ超或 ＣＴ

监测移植脾片的大小、位置。

１．３．２　术后感染性疾病发生率　观察 ＳＥ及 ＡＳ组感染性

疾病的病种及数量。

１．３．３　免疫物质的测定　用散射比浊法测定 ＩｇＧ，ＩｇＭ，

ＩｇＡ和 Ｃ３水平。

１．３．４　随访　以患者出院后因其他疾病再次来院就诊时

的随访为主，信访为辅。感染性疾病均以单病种计数；不论

脾手术后外伤感染和 ／或再手术感染次数多少，均计算为

１例。

１．４　统计方法

感染性疾病样本率差别的显著性用 Ｕ检验；计量资料

用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，并经 ｔ检验。

２　结　果

２．１　移植脾片存活情况

经 Ｂ超或 ＣＴ监测，移植在肌肉内的 ２９块脾片（２５例）

时严密观察病情变化，若在治疗过程中全身中毒症状加重

或局部体征更加明显再行手术治疗，并不增加手术的危险

性和并发症［４］。
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全部纤维化；移植在脾窝腹膜皱褶内的 ２３块脾片（２３例）均

消失；移植在大网膜无血管区的 ６６块脾片（３３例）亦无一存

活；移植在大网膜血运丰富处的 ２１８块脾片（４２例）全部存

活，人均存活 ５块（４～６块），其中 ２例为再手术探查所证

实。

２．２　感染性疾病发生率

ＳＥ组和 ＡＳ组感染性疾病发生率分别为 ７８．１３％（５０／

６４）和 ６１．９０％（２６／４２）；其中呼吸道感染率分别为４８．４４％

（３１／６４）和 ４２．８６％（１８／４２）。各种感染率在两组间差别

均无显著性意义（Ｐ ＞０．０５）（表 １）。泌尿系感染均为女

性。未发现暴发性感染（ＯＰＳＩ）。

表 １　ＳＥ与 ＡＳ两组感染性疾病发生情况比较（ｎ，％）

感染疾病
ＳＥ

（ｎ＝６４）

ＡＳ

（ｎ＝４２）
Ｕ Ｐ

扁桃体炎 １９（２９．６９） １２（２８．５７） ０．０３ ＞０．０５

肺炎 １２（１８．７５） ６（１４．２９） ０．６１ ＞０．０５

泌尿系感染 ４（６．２５） １（２．８１） ０．３１ ＞０．０５

刀口感染 １５（２３．４４） ７（１６．６７） ０．４８ ＞０．０５

合计 ５０（７８．１３） ２６（６１．９０） ０．５９ ＞０．０５

　　注：ＳＥ与ＡＳ组间同种感染性疾病的感染率比较

２．３　免疫球蛋白

ＳＥ组的 ＩｇＧ和 ＩｇＡ高于 ＡＳ组（Ｐ＜０．０５），ＡＳ组高于对

照组（Ｐ＜０．０５）。ＳＥ组的 ＩｇＭ低于 ＡＳ组，差异无显著性

（Ｐ＞０．０５）；但对照组的 ＩｇＭ显著高于 ＳＥ组（Ｐ ＜０．０５）。

３组间的 Ｃ３浓度的差别均无显著性（Ｐ＞０．０５）（表 ２）。

表 ２　ＳＥ，ＡＳ与对照组免疫活性物质对照（ｘ±ｓ，ｇ／
Ｌ）

观察指标 ＩｇＧ ＩｇＭ ＩｇＡ Ｃ３

ＳＥ ２．４６５±０．４８６ ０．０７４±０．０２５２）０．４８６±０．０６９ ０．０７１±０．０２１

ＡＳ ２．１８９±０．４０７１）０．０８１±０．０１８ ０．３９２±０．０４１１） ０．０７３±０．０２６

对照组 １３．９５±３．３４ １．１２±０．３６ ３．２１±０．４５ １．０８±０．３２

　　注：１）与ＳＥ组比Ｐ＜０．０５，与对照组比Ｐ＜０．０５；２）与ＡＳ比，Ｐ＞０．０５，与对

照组比Ｐ＜０．０５

３　讨　论

自体脾组织移植目前尚无统一术式及标准，移植后的脾

组织形态学监测及免疫学功能评判亦未规范。在我国历届

脾外科学术会议上，尚未就自体脾移植的脾片大小、数量、

移植部位及疗效进行专题讨论，自体脾组织移植众多技术

问题仍在探讨之中［１，２］。

国内外报道外伤性脾破裂行部分切除时，要求至少保留

正常脾脏的 ２５％ ～５０％，才能达到保留脾脏功能的目的。

即相当脾重 ３７．５～７５．０ｇ时，方能显现脾脏功能［３，４］。本

组 ＡＳ与 ＳＥ感 染 性 疾 病 的 感 染 率 差 别 无 显 著 性 （Ｐ ＞

０．０５），可能与移植脾片有限有关。尽管 ＳＥ组的体液中 ＩｇＭ

与 ＡＳ组差别无显著性（Ｐ＞０．０５），然而与对照组相比，差

别有显著性（Ｐ ＜０．０５）。ＩｇＧ和 ＩｇＡ的增高，在三组间的

差别有显著性（Ｐ ＜０．０５）。虽然这些移植存活的脾片数

量，仅相当于正常脾重的 １３％ ～２０％；但由于这些脾片是

自身组织，因而发挥了与健康脾脏相似的部分免疫功能。

脾脏损 伤 类 型 与 其 程 度 是 脾 片 制 作 多 少 的 先 决 条

件［５］。临床上，脾破裂往往不是单纯的裂伤，多伴有实质内

的挫伤，这就限制了制作脾片的数量。移植的部位不妥，也

是影响脾片生存质量的又一因素［６］。因为脾片的存活率与

受脾区的血供有关。本组 ２例经再次手术所见到移植在血

运丰富的大网膜周边的脾片厚度增至 １．０～１．５ｃｍ，而移植

在大网膜血管稀少区的脾片已萎缩成小结节。移植在脾窝

处腹膜皱褶内及原刀口肌肉内的脾片，Ｂ超和 ＣＴ复查也没

见有存活的，可能是移植的脾片被吸收或纤维化［７，８］。可见

大网膜周边血运丰富区是脾片成活的最佳部位，若要移植

更多的脾片，一定要有足够的网膜面积。而 Ｐａｔｅｌ法保留脾

下极带蒂植脾组织存活率很高［９，１０］。

移植后脾片形态的监护，多选用 Ｂ超或 ＣＴ。但 Ｂ超及

ＣＴ所见的脾片体积不一定是实际脾片的体积，因为声像检

查有放大的弊端，只能评判脾片是否存活［１１］。因此笔者认

为，外伤性脾破裂在不能保脾的情况下，ＡＳ是保留部分脾

功能的一种选择。
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