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非手术治疗外伤性脾破裂的影响因素分析
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（福建医科大学临床教学基地宁德市闽东医院 外科，福建宁德 ３５５０００）

　　摘要：目的　探讨在外伤性脾破裂患者中选择非手术治疗病例的影响因素及治疗效果。方法　
回顾分析非手术治疗的 ９６例患者资料情况，对比入院时生命征、腹腔出血量及脾破裂程度的差异及

治疗效果。结果　８４例经非手术治疗成功，１２例中断保守，行手术治疗，其中入院时收缩压大于

９０ｍｍＨｇ的 ６２例非手术成功 ５８例 （９３．５％），血压 ８０～９０ｍｍＨｇ的 ３４例中非手术成功 ２６例

（７６．５％）；入院时 ＣＴ检查腹腔未见游离液体或少量游离液体的 ６５例中非手术治疗成功 ６０例；腹腔

中量游离液体的 ３１例中非手术治疗成功 ２４例，ＡＡＳＴ分级Ⅰ级的 ４２例中非手术治疗成功 ３８例；

ＡＡＳＴ分级Ⅱ级的３２例中非手术治疗成功２９例，ＡＡＳＴ分级Ⅲ级的２２例中非手术治疗成功１７例。结

论　有选择的非手术治疗脾破裂是安全、有效的治疗方法，其中入院时血压稳定，腹腔无或少量游离

液体者能保持较高的非手术治疗成功率；在血压稳定前提下，脾脏 ＡＡＳＴ分级Ⅱ级以下分级可能对非

手术治疗成功无明显影响，但若达 ＡＡＳＴ分级Ⅲ级，成功率明显降低。
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　　外伤性脾破裂极易导致失血性休克，甚至死
亡，传统上一旦诊断明确或高度怀疑，首选手术

治疗。近年随着临床经验的积累及监测水平的提

高，证实部分经选择的病例非手术治疗完全可

行。本科自 ２００４年 １月—２００７年 １２月在 １８６
例外伤性肝脾破裂患者中选择 ９６例行非手术治
疗，取得了一定经验，现报告如下。

１　临床资料

１．１　病例入选标准及一般资料
本组病例选择标准：（１）入院时收缩压 ＞

９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或经短时间补液
后血 流 动 力 学 稳 定；（２）脉 搏 ＜１３０次／ｍｉｎ；
（３）Ｂ超、ＣＴ检查脾挫伤程度为 Ｉ～Ⅲ级，床旁 Ｂ超
动态观察腹腔积血量未增加；（４）无腹腔内空腔脏
器合并伤；（５）无凝血机制障碍；（６）非病理性脾破
裂。本组１８６例中符合上述标准者 ９６例，其中男
６０例，女３６例；年龄 ２～６９岁（平均３５．５岁），全
组均为闭合性损伤，车祸伤 ６１例，坠落伤 ２５例，

殴击伤 １０例，合并肋骨骨折 ３２例，肺挫裂伤 １４
例，肾挫伤 ９例，颅脑损伤 ２５例，无复合性肝脾
裂伤。受伤至就诊时间２０ｍｉｎ至７６ｈ，平均 ７ｈ。
１．２　临床表现

本组患者入院时均神志清楚；均有腹痛，其

中述上腹闷痛 １２例，全腹持续性剧痛 ８４例；腹
膜刺激征阳性 ７８例，腹膜刺激征阴性 １８例；入
院时脉搏 １００～１３０次／ｍｉｎ６８例，小于 １００次／
ｍｉｎ２８例；收 缩 压 大 于 ９０ｍｍＨｇ６２例，８０～
９０ｍｍＨｇ３４例；均行腹腔穿刺，其中抽得不凝血
８０例，无液体抽出 １６例。
１．３　辅助检查
１．３．１　实验室检查　入院时血色素大于１２０ｇ／Ｌ
者 ５２例，９０～１２０ｇ／Ｌ者 ３０例，７０～９０ｇ／Ｌ者
１４例。
１．３．２　影像学检查　入院后均行超声检查及 ＣＴ
增强扫描，其中超声结果示脾脏增大伴实质内不

等回声 ３５例，脾被膜下半月形或梭行回声 １３
例；脾被膜连续性中断伴回声紊乱 ４８例。ＣＴ结
果示脾实质内出血 ３２例，表现为包膜完整，实质
内密度不均，呈圆形、卵圆形、线状或不规则点片

状影，其中高密度 ３０例，低密度 ２例；脾包膜下
出血 １３例，表现为包膜下新月状影，即“哨兵血
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块征”，密度均匀或不均匀，ＣＴ值 ４５～７０Ｈｕ；脾
脏碎裂５１例，表现为包膜连续性中断，出现不规
则线状稍低密度影，边缘模糊，深浅不一。腹腔

积液 ８６例，其中单纯脾周积液 ３６例，双侧膈下
积液２３例，合并盆腔积液 ２７例，腹腔无积液
１０例。
１．４　诊断

损伤程度按美国创伤外科协会（ＡＡＳＴ）脾外
伤分级标准：Ｉ级 ４２例，Ⅱ级 ３２例，Ⅲ级 ２２例。
１．５　治疗方法

（１）绝对卧床休息２周，３个月内避免体力劳
动。（２）禁食，持续胃肠减压 １～３ｄ改流质饮
食。（３）补液以维持水电解质平衡及营养，１８例
输血 ２００～８００ｍＬ。（４）入院后，前 ３ｄ持续心
电监护，密切观察脉搏、血压等生命体征及腹部

体征变化，每 ３０～６０ｍｉｎ测脉搏、血压各 １次至
病情稳定；动态监测血红蛋白、红细胞压积及排尿

情况。（５）动态观察床旁 Ｂ超，了解脾脏及腹腔
积液的变化。（６）应用止血剂及广谱抗生素。若
患者腹痛缓解，生命征保持平稳，收缩压维持

８５ｍｍＨｇ，脉压差维持于 ３０以上，脉率维持 ＜
１２０次／ｍｉｎ，以及血红蛋白，绝对值大于７０ｇ／Ｌ，
同时稳定于前次水平或呈进行性升高，予继续保

守治疗；若患者腹膜刺激征加剧，输液速度超过

６ｍＬ／ｍｉｎ仍出现血压下降，脉搏 ＞１３０次／ｍｉｎ，

血红蛋白呈进行性下降，则改行手术治疗。

２　结　果

２．１　近期疗效
本组 ８４例患者非手术治疗成功，总成功率

８７．５％。入院时收缩压大于 ９０ｍｍＨｇ者 ６２例，
非手术治疗成功 ５８例，成功率 ９３．５％；血压８０～
９０ｍｍＨｇ者 ３４例，非手术治疗成功 ２６例，成功
率 ７６．５％；心率小于 １００次／分，非手术治疗成
功２５例，成功率８９．３％（２５／２８）；心率１００～１３０
次／分，非手术治疗成功 ５９例，成功率 ８６．８％
（５９／６８）；入院时查 ＣＴ腹腔未见游离液体或少量
游离液体，非手术治疗成功 ６０例，成功率９２．３％
（６０／６５）；腹腔中量游离液体者，非手术治疗成
功 ２４例，成功率 ７７．４％（２４／３１）；ＡＡＳＴ分级Ⅰ
级非手术治疗成功 ３８例，成功率 ９０．５％（３８／
４２）；Ⅱ级非手术治疗成功 ２９例，成功率 ９０．６％
（２９／３２），Ⅲ级非手术治疗成功 １７例，成功率
７７．２％（１７／２２）（表 １）。

本组 １２例中转手术，均为入院后 ３ｄ内根据
上述标准判断非手术治疗无效，改为手术治疗。

其中 １０例患者术中均可见脾脏活动性出血，２例
患者术 中 出血 已停 止，但腹 腔游 离 液 体 量 达

１０００ｍＬ，与复查床边 Ｂ超结果相仿，明显大于
入院初 Ｂ超结果少量出血估算值。

表１　 ９６例脾破裂非手术治疗临床资料

血压（ｍｍＨｇ）

＞９０ ８０～９０

脉搏（次／分）

１００～１３０ ＜１００

腹腔游离液体

少或无 中

脾脏破裂ＡＡＳＴ分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ

总例数 （ｎ＝６２） （ｎ＝３４） （ｎ＝６８） （ｎ＝２８） （ｎ＝６５） （ｎ＝３１） （ｎ＝４２） （ｎ＝３２） （ｎ＝２２）

非手术治疗

成功例数
５８（９３．５％） ２６（７６．５％） ５９（８６．８％） ５（８９．３％） ６０（９２．３％）２４（７７．４％）１）３８（９０．５％） ２９（９０．６％）１７（７７．２％）２）

中转手术例数 ４（６．４％） ８（２３．５％） ９（１３．２％） ３（１０．７％） ５（７．７％） ７（２２．６％） ４（９．５％） ３（９．４％） ５（２２．７％）

　　注：１）与腹腔游离液体少或无组比较；Ｐ＜０．０５；２）与Ⅰ，Ⅱ组比较；Ｐ＜０．０５

２．２　随访
本组 ８０例患者获得随访，随访率 ８３．３％，

随访时间 ６～２４个月，随访期间 ３个月或 ６个月
复查 １次 Ｂ超或 ＣＴ，均未发现远期再出血者。

３　讨　论

临床证实脾损伤后具有自行止血的功能，有

极好的愈合能力。这是因为脾脏损伤大多为脾

轴呈垂直的段间破裂，脾门的大血管损伤较少

见，大多不与段间血管相连，因此，短时问内即

可自行止血。脾脏血运丰富，创面能很快愈合，

脾包膜和血管系统有较多功能性平滑肌及弹力

纤维组织，使脾脏损伤区域血管较易收缩止血。

这些特点为脾损伤非手术治疗的可能性提供了

理论依据［１］。但如何选择合适的病例，提高成功

率，降低风险，仍是外科医生面临的难题。关于

脾破裂非手术治疗的适应证目前尚无统一的标

准，参考国内外资料，本组非手术病例的适应证

选择 依 据 以 下 几 点：（１）入 院 时，收 缩 压
＞９０ｍｍＨｇ或经短时间补液后血流动力学稳定；

８４２１
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（２）脉搏 ＜１３０次／ｍｉｎ；（３）Ｂ超、ＣＴ检查脾挫伤
程度为Ⅰ～Ⅲ级，床旁 Ｂ超动态观察腹腔积血量
未增加；（４）无腹腔内空腔脏器合并伤；（５）无凝
血机制障碍；（６）非病理性脾破裂［２－３］。根据上

述标准，本院近 ７年来收治的 １８６例脾外伤中选
择 ９６例行非手术治疗，占 ５１．６％，其中非手术
治疗成功 ８４例，占 ８７．５％。

笔者认为，在选择非手术治疗病例时，以下

两点十分重要：（１）血压平稳可能是最重要的依
据。本组入院时血压 ＞９０ｍｍＨｇ病例 ６２例，５８
例非手术治疗成功，其中包括腹腔中量出血 １８
例，脾脏Ⅱ级损伤 １５例，脾脏Ⅲ级损伤 １４例，
非手术治疗成功率达 ９３．５％。４例非手术失败
患者入院时腹腔游离液体仅为少量，其中 Ｂ超示
脾脏增大伴实质内不等回声 ３例，脾被膜连续性
中断１例，考虑为Ⅰ级损伤 ２例，Ⅱ级损伤 ２例，
但发现这 ４例患者体质均较好，３例为女性患
者，入院时距外伤时间均为 ４ｈ以内，入院后在
非手术治疗 ８～１２ｈ后出现脉搏增快，血压下降
等继续出血征象且加快补液速度仍无法纠正，行

急诊手术。究其原因，可能由于不同性别，年龄

及体质对失血的耐受性均不同，女性及体质较强

健患者对失血耐受较强，故可能患者入院时失血

已较多，且破裂脾脏仍在继续出血，但生命征却

仍然平稳，经过一段时间后才出现失血性休克表

现，故对于外伤至入院时间较短患者，即使生命

征平稳，脾损伤程度较轻，也应高度警惕；而外

伤至入院时间较长患者，若生命征平稳，非手术

治疗可取得较高成功率，本组外伤后至入院时间

超过 ８ｈ生命征平稳患者 ２０例，均非手术治疗
成功。（２）ＣＴ诊断脾脏破裂程度对非手术治疗
的指导意义。ＣＴ不仅可以直接显示血肿的存在
范围，而且可对脾破裂分型及查明有无并发腹腔

其他脏器的损伤和腹腔积血，并且能估计损伤程

度。这对于临床治疗方案的选择非常重要，据报

道，ＣＴ诊断脾损伤的敏感性和准确性达 ９５％，
使用螺旋 ＣＴ平扫 ＋增强一般能对脾破裂的程度
进行较准确的分极［４］，本组脾破裂 Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ 级
非手术治疗的成功率分别为 ９０．５％，９０．６％，
７７．２％，前两者非手术治疗成功率相似，而前两
者与第三者差异显著（Ｐ＜０．０５），具有临床意
义。因此，在生命征平稳时，对 ＡＡＳＴ分级Ⅱ级
以下脾破裂，行非手术治疗均可能取得较高成功

率；但对于Ⅲ级以上脾破裂，非手术治疗成功率
较Ⅰ，Ⅱ级明显降低，故选择病例时应特别谨
慎，同时在非手术治疗过程中更要注意严密观察

病情。另外 ＣＴ或 Ｂ超判断腹腔出血量常依据双
膈下积液或盆腔积液，肠间隙积液做为出血量大

小的依据，而每个患者身高体重不同，必然伴随

腹腔容积大小不同，故本身对具体出血量存在较

大的误差，仅能对腹腔出血量进行半定量，即判

断少量，中量或大量出血，难以准确判断腹腔具

体出血量。本组腹腔少量出血非手术治疗成功率

９２．３％，中量出血非手术治疗的成功率较低
（７７．４％）（Ｐ＜０．０５），提示对于腹腔中量以上
出血患者行非手术治疗时应特别谨慎。。

非手术治疗过程中应注意以下事项：（１）置
外科监护病房，严密监测生命体征，最初４８ｈ内
持续心电监测，相对稳定后每 ４～６ｈ测血压脉
搏 １次，若出现脉搏加快、血压下降或血红蛋白、
红细胞压积进行性下降，提示活动出血，应立即

手术。（２）腹腔出血引起的腹膜刺激征，患者大
多能耐受，若患者不能耐受，引起烦躁不安或腹

痛剧烈，怀疑合并空腔脏器破裂，应果断行剖腹

探查。（３）绝对卧床休息 ２～３周，注意预防呼
吸道感染及便秘等可能导致腹内压增高的因素。

（４）入院后头 ３ｄ适当给予抗生素治疗，预防脾
脓肿及脾周围炎的发生［４－６］。

随着临床经验的积累及诊疗技术的进步，非

手术治疗已经成为外伤性脾破裂中的一种重要

治疗方法，但在治疗过程中，一定要密切观察，

动态检查，及时了解病情变化，并随时做好急诊

手术的准备，严格遵守保命第一位，保脾第二的

原则［７］。
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