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减轻脾切除术后发热的体会

王建中１，刘鸿章１，刘力１，段文都１，刘岩１，薛聪龙１１，焦征１，张颖２，王蒸３
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　　摘要：笔者自 １９９９年起采用“分束结扎脾蒂法”行脾切除 ３３例（Ａ组），术后监测体温变化情况、脾
蒂有无胰腺组织以及血、尿、腹腔引流液淀粉酶（ＡＹＭ）等指标，并与同期 ２６例行传统的集束脾蒂结扎脾
切除（Ｂ组）者作对比较。结果示两组术后 ３ｄ内发热率无差异，３ｄ后 Ａ组体温明显低于 Ｂ组（Ｐ ＜
０．０１）；Ａ组血、尿及腹腔引流液 ＡＹＭ均明显低于 Ｂ组。提示采用“分束结扎脾蒂法”可减少对胰尾损伤，
使脾热的发生率明显下降，可减轻脾切除术后病人的痛苦、减少住院时间及费用。
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　　脾切除时易损伤胰尾，且脾切除术后持续性发热（脾
热）是脾切除术后常见的并发症之一，众多原因中胰尾损

伤因素不可忽视。笔者采用“分束结扎脾蒂法”［１］行脾切

除，可减少或不损伤胰尾，在预防和减轻脾热中有重要作用。

　　收稿日期：２００６－０２－１７；　修订日期：２００６－０８－１９。

　　作者简介：王建中，男，河北保定人，河北省保定市第三医院／肿瘤

医院主任医师，主要从事腹部外科方面的研究。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组行脾切除共 ５９例，按脾蒂处理方法分为 ２组：（１）

分束结扎脾蒂法组（Ａ组），３３例。男 ２５例，女 ８例；年龄
１９～６６岁。包括肝硬化 ２０例（伴脾亢 １１例，胃底食道静脉
曲张 ５例），肝功能 ＣｈｉｌｄＡ级 １１例，Ｂ级 ９例；脾外伤（ＩＩ～
ＩＩＩ级）１０例；胃癌侵及脾脏 ２例；脾曲结肠癌侵及脾脏 １
例。（２）集束脾蒂结扎法处理组（Ｂ组），２６例。男 １９例，

３．１．３　肝胆管狭窄成形和 ／或胆肠吻合术　肝胆管结石

并存的胆管狭窄可位于各级肝胆管，只有矫正狭窄才能达

到通畅引流的目的。２０世纪 ７０年代建立了跨过肝门部胆

管狭窄环的广口胆管肠吻合解决了肝门部胆管狭窄的引

流问题。２０世纪 ８０年代提出广泛切开一至三级肝胆管狭

窄环，经成形后建成肝胆管盆，进一步解决了三级以下高

位肝胆管狭窄的引流方法问题。成型后用带蒂胆囊瓣或

空肠瓣修复肝胆管盆成形后肝胆管前壁的巨大缺损。对

此，笔者采用一段空肠与成型的肝胆管盆吻合以修补缺

损。这样既达到成形后修补又为今后治疗提供了条件。

空肠段有规律的蠕动，且其收缩舒张力强，不但可推动胆

汁顺利地向下排泄，还可挤压胆管下端的小结石向下经肠

道排出。由于这种泵样作用，游离空肠段不会出现淤积现

象，而且胆道内放射性同位素排空时间比手术前显著缩

短［６］。

３．１．４　肝移植手术　肝胆管结石可合并反复发作的急、

慢性胆管炎，胆管狭窄、梗阻、胆汁淤积，造成肝实质损害，

纤维组织增生，进一步发展为胆汁性肝硬化及门静脉高压

症。此时治疗非常困难，预后极差，肝移植手术是绝对适

应证。

３．２　术后综合处理

常用方法有溶石排石疗法，包括中医中药排石；而最常

用、最重要 的 是 纤 维 胆 道 镜 取 石，其 结 石 取 净 率 可 高 达

９４％左右［７］。在纤维胆道镜取石中又有经十二指肠乳头、
经 Ｔ管窦道、经皮经肝、经皮下盲袢胆道镜取石等方法。
皮下盲袢胆道镜取石的特点在于，一旦肝胆管出现问题，

仅需切开盲袢皮肤，快速进入皮下盲袢及肝胆管；用胆道

镜或手指处理，无需开腹。肝门部胆管成型，空肠袢皮下

埋置术可提供这样一种快捷方便的通道。本组结石复发

的 ２例，使用经皮下盲袢胆道镜取石，效果良好。随着诊
断治疗技术的进步，该术式可望得以广泛推广应用。
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女 ７例；年龄 ２１～６４岁。包括肝硬化 １５例（伴脾亢 ７例，胃
底食道静脉曲张 ５例），肝功能 ＣｈｉｌｄＡ级 ９例，Ｂ级 ６例，伴
脾亢 ３例，胃底食道静脉曲张 ２例；脾外伤（ＩＩ～ＩＩＩ级）６例；
胃癌侵及脾脏 ３例；脾曲结肠癌侵及脾脏 ２例。

围手术期均应用抗感染药物预防感染，纠正贫血，监测血

小板，预防性抗血小板聚集处理。５９例均无出血。
１．２　手术方法

一般采用左肋缘下切口或左侧经腹直肌切口。先常规离

断结扎脾胃韧带、脾结肠韧带、脾膈韧带、脾肾韧带，游离托

出脾脏。Ａ组病例于脾门处将胰尾略行分离推移，置拇指于
脾蒂前面，食指在脾蒂后面，可触知一间隙，即介于脾上下级

血管之间的空隙（二级脾蒂间隙）。解剖游离该间隙，上、下

脾蒂各安置 ２把血管钳，分别予以离断结扎、缝扎，然后切下
脾脏［１］。Ｂ组病例行常规 ３把脾蒂钳夹脾蒂，在靠近脾门的
两把脾蒂钳之间切断脾蒂切除脾脏［１］。术中仔细检查创面

彻底止血，置脾窝引流管充分引流。

１．３　监测指标
（１）监测病人术后腋下体温每日 ４次，按最高一次作比

较，以 ３７．３℃以上为发热［２］，对应测量体温并记录（１４ｄ）；
（２）脾蒂组织学检查（ＨＥ染色法）观察有无胰腺组织；（３）采
用速率法分别行术后第 ５小时及 １，１．５，２，３，４……１４ｄ血、
尿及脾窝引流液 ＡＹＭ检测（ＡＹＭ不高者检测３ｄ，ＡＹＭ升高者

检测至正常后追加 １ｄ）。

２　结　果

２．１　两组病例术后不同时间发热率、平均体温比较
术后 ３ｄ内 Ａ组、Ｂ组体温均有明显升高，但 Ａ组发热率

及平均体温低于 Ｂ组，但差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。Ａ组术
后引流物少，相对拔管时间早，术后恢复亦佳，两组术后 ３～
７ｄ及 ７～１４ｄ发热率、平均体温比较，Ａ组明显低于 Ｂ组，差
异有显著性（均 Ｐ＜０．０１）（表 １）。
２．２　两组血、尿、脾窝引流液 ＡＹＭ测定与脾蒂组织学相关性

比较

Ａ组在术后 ２～３ｄ脾窝引流管无引流物而拔除，Ｂ组于
术后 ４～５ｄ脾窝引流管无引流物而拔除。两组病人术后血、
脾窝引流液及尿 ＡＹＭ检测：Ａ组血 ＡＹＭ在 ２６～１００Ｕ／Ｌ，尿
ＡＹＭ在 ２４～１２０Ｕ／Ｌ，脾窝引流液 ＡＹＭ在 １８～８９Ｕ／Ｌ；Ｂ组
血 ＡＹＭ在 ８４～９６４Ｕ／Ｌ，尿 ＡＹＭ在 １０２～１０４８Ｕ／Ｌ，脾窝引
流液 ＡＹＭ在 ６８～８４０Ｕ／Ｌ，两组对比差异均有显著性（均 Ｐ
＜０．０１）（表 ２）。脾蒂组织学检查报告 ３０例（９０．９％）无胰
腺组织，３例（９．１％）含胰腺组织；Ｂ组 １１例（４２．３１％）无胰
腺组织，１５例（５７．６９％）含胰腺组织。Ｂ组胰尾损伤率显著
高于 Ａ组（Ｐ＜０．０５）。

表 １　术后 ３ｄ，３～７ｄ，７～１４ｄ内平均体温、发热率比较（ｘ±ｓ）

分组 例数
术后３ｄ内

平均体温 发病率（ｎ，％）
术后３～７ｄ

平均体温 发病率（ｎ，％）
术后７～１４ｄ

平均体温 发病率（ｎ，％）
Ａ ３３ ３８．６±１．８７ ３０（９０．９０） ３８．１±１．０４ １７（５１．５０） ３８．０±１．２０ ７（２１．２０）
Ｂ ２６ ３９．１±１．５７ ２５（９６．１５） ３９．３±１．１０ ２４（９２．００） ３９．２±１．３４ ２０（７６．９２）
Ｐ ＞０．０５ ＜０．０１ ＜０．０１

表２　术后血、尿、引流物淀粉酶比较（ｘ±ｓ）（Ｕ／Ｌ）
分组 例数 血ＡＹＭ 尿ＡＹＭ 引流物ＡＹＭ
Ａ组 ３３ ４６±１８．６９ ５１±１６．４２ ２２±１３．３６
Ｂ组 ２６ ２６２±１９．９３ ５９６±１６．８４ ３２１±１２．８６
ｔ值 － ４２．８０ １２５．１６ ８６．７５
Ｐ值 － ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

３　讨　论

脾脏是人体最大的淋巴器官，具有滤过、造血、免疫和调

节作用。脾切除术后发热率明显高于其它腹部手术，且有的

持续时间长、温度高。常见致脾热因素有：（１）门脾静脉血
栓形成及脾窝积血、积液或感染是主要因素［３］；（２）非感染
性因素；（３）肝血灌注压下将产生肝细胞功能变化致热等。
作者对比不同脾蒂处理方法术后患者体温变化情况，分束结

扎脾蒂结束法行脾切除，可有效减少胰尾损伤，对防止或减

轻脾热有重要意义。

减轻脾切除术后发热的体会胰腺位于腹膜后，胰尾指向

脾门，两者关系密切；脾动脉绝大多数发自腹腔动脉，走行于

胰腺背侧上部，分为 ４段：胰上段、胰段、胰前段及脾门段。
脾门段血管继续分支进入脾脏，３０％距脾门 ０．６～２ｃｍ分
支，７０％距脾门 ２．１～６ｃｍ分支［４］，其分支可在紧靠脾门处
用手指触知一个间隙（二级脾蒂间隙），两侧的分支血管即

“二级脾蒂”［５］。处理脾蒂时最容易损伤胰尾而致术后胰

漏［６］，尤其是集束脾蒂结扎法，而“分束脾蒂结扎法”处理脾

蒂时可避免损伤胰尾，防止胰漏，从而减轻了脾热［１］。

笔者通过对两组病例术后发热时间长短和高低的临床对

比观察，结合检测血、尿、引流物淀粉酶及脾蒂组织学检查认

为，胰尾损伤致胰腺局部炎性反应，或胰腺组织内胰液及其

酶类入血或／和渗出到脾窝可刺激机体炎性反应，可导致脾
热程度较高及持续时间较长。因此，为预防或减轻脾热，在

避免其它因素同时，可采取分束结扎脾蒂法［１，５］，以保护胰尾

不受损伤，这样可明显减轻脾切除术后病人的发热、减少住

院时间及费用。
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