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外伤性脾破裂治疗方法的选择

田忠民

（江西财经大学医院 外科，江西 南昌 ３３００１３）

　　摘要：为探讨外伤性脾破裂治疗方法的合理选择。笔者对 ８２例外伤性脾破裂患者的临床资料进
行回顾性分析。８２例中采用非手术治疗 ３０例，脾切除术 ２４例，其中 １６例加行脾片大网膜移植术，脾

缝合修补术 １０例，部分脾切除术 １８例。治愈 ８２例，治愈率 １００％。笔者认为，根据脾损伤的具体情

况，因地制宜选择治疗方法，既可最大限度地保留脾脏功能，又能安全有效地抢救生命，减少并发症，

降低病死率。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（１２）：１２０３－１２０４］
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　　本院自 １９９３年 ３月—２００４年 １２月间共收治外伤性

脾破裂 ８２例，根据病情，选择了不同的治疗方法，取得了

较好的临床效果，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ５９例，女 ２３例；年龄 ６～７１（平均 ３４．３）岁。

收稿日期：２００６－０９－０７；　修订日期：２００７－１１－２３。
作者简介：田忠民，男，江西瑞昌人，江西财经大学医院副主任

医师，主要从事普通外科临床方面的研究。

通讯作者：田忠民　Ｅｍａｉｌ：ＴＺＭ３８４＠１２６．ｃｏｍ

致伤原因：车祸伤 ４６例，坠落伤 １３例，钝器伤 ９例，拳击
伤 ５例，倒塌伤 ４例，重物压榨伤 ３例，刀刺伤 ２例。伤后
至入院时间 ３０ｍｉｎ至７２ｈ不等，平均８ｈ。脾破裂分级：按
Ｇａｌｌ和 Ｓｃｈｅｅｌｅ外伤性脾破裂分级：Ⅰ ～Ⅱ级 ３１例，Ⅲ级 ５１
例。单纯脾损伤 ６０例（７３．２％）；多发伤 ２２例（２６．８％），
其中合并肝损伤 ７例，胃肠损伤 ３例，腹膜后血肿 ２例，长
骨骨折 ８例，肋骨骨折 ３例，骨盆骨折 １例。
１．２　临床表现与诊断

本组患者均有左上腹疼痛及压痛，伴休克［收缩压

＜９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），脉搏 ＞１００次／ｍｉｎ］表
现的 １６例，均 进 行 了 腹 腔 穿 刺，抽 出 不 凝 血 ７７例
（９３．９％），Ｂ超及（或）ＣＴ检查 ６３例，均提示有不同程度
的脾损伤。术前均诊断为外伤性脾破裂。

遇到 １例膀胱造瘘前列腺电切术后，拔造瘘管出现全腹膜

炎的病例，考虑应激性上消化道溃疡穿孔，腹腔镜下探查

证实为膀胱造瘘口位置偏高，尿液进入腹腔所致。本组有

１例为胃大弯后壁穿孔，腹腔镜下切开胃结肠韧带，寻到穿

孔后缝扎处理，操作也较简单。对于肥胖体型患者，腹腔

镜避免了大切口寻找穿孔部位、术后并发症多的缺点。

（３）腹腔镜下视野开阔，能无创伤的彻底冲洗、吸引腹腔每

一个角落的积液。这是开腹手术无法比拟的。彻底冲洗

能减少术后粘连，甚至杜绝了腹腔积液、腹腔感染等并发

症的发生。（４）三孔修补法不需使用止血纱布、生物蛋白

胶、钛夹等较昂贵的材料，同时由于并发症很少，恢复快，

抗菌素使用时间短，住院时间短，与易石坚
［４］
的报道一致。

腹腔镜三孔修补术的注意点：（１）术者站在患者右侧，

方便镜下缝合操作。（２）当穿孔处有明显出血时，经穿孔

处由内向外“８”字缝扎穿孔边缘可有效止血；（３）当炎性

水肿致组织脆弱或穿孔部位大，缝合后发现结扎难以闭合

穿孔时不必强行结扎，应将大网膜填塞后再结扎，若大网

膜较小较短难以填塞可改用肝圆韧带填塞
［５］
。本组有 ３

例用此法达到满意效果。（４）充分冲洗、吸净后应于穿孔

旁放置 １根腹腔引流管引流，能有效减少腹腔感染。（５）

如果术中发现有幽门梗阻，应改开腹胃大部切除、胃肠吻

合术。（６）术后按消化性溃疡药物正规治疗 ２～３疗程，可

有效减少再次穿孔的发生几率。
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２　治疗及结果

２．１　非手术治疗

２．１．１　适应证　患者血流动力学稳定，腹部体征较轻，

Ｂ超及（或）ＣＴ检查为Ⅰ ～Ⅱ级脾损伤，腹腔出血量在

３００～５００ｍＬ以下，除外腹内其它脏器损伤。

２．１．２　治疗方法及结果　卧床休息，禁食，补充血容量，

止血、抗炎、镇静等对症治疗。动态观察血流动力学，血色

素及红细胞压积等。本组 ８２例中 ３０例采用非手术治疗，

住院 １５～３８（平均 ２２）ｄ，无 １例中转手术，均治愈出院，

随访 １年无出血及腹痛等并发症。

２．２　手术治疗

对不适于非手术治疗的 ５２例采用手术治疗。剖腹探

查确定为脾损伤后先阻断脾蒂血流，控制出血，将脾脏游

离至切口，直视下判定脾损伤分级，并根据损伤情况采用

不同的手术措施。５２例中采用单纯脾缝合修补术 １０例，

其中Ⅱ级损伤 １例，Ⅲ级损伤 ９例；部分脾切除术 １８例，

均为Ⅲ级损伤，伴多发伤 ７例（但排除腹内其它脏器损

伤）；脾切除术 ２４例（其中 １６例加脾片大网膜移植），均

为Ⅲ级损伤，伴多发伤 １５例。术后给予抗炎、止血及支持

治疗，无１例死亡未出现严重并发症。住院 １０～２８（平均

１７）ｄ，均治愈出院。保脾手术患者在出院前进行 Ｂ超或

ＣＴ检查未发现脾梗死，全脾切除患者中１９例随访２年，无

凶险性感染病例。

３　讨　论

近年来，对脾破裂的治疗观点发生了变化，即尽可能

缩小全脾切除的适应证，选择不同的治疗方法
［１－２］
。近 １０

余年来随着小儿外科报道了脾损伤行非手术治疗成功的

病例，成人脾损伤非手术治疗的方式亦陆续见诸报道，并

逐渐获得肯定。在脾脏外伤的手术中有一些开腹手术只

是探查性的，损伤的脾脏已无活动性出血。本组即有 ３例

开腹手术病人，脾损伤创面已停止出血，仅行单纯缝合修

补术。本组非手术治疗 ３０例，决定治疗方案前均行 Ｂ超

及（或）ＣＴ检查确诊，且按以下标准严格选择病例：（１）伤

情简单，无腹内其它脏器损伤。（２）入院时血液动力学稳

定或经输血 ４００～６００ｍＬ后血液动力学稳定（收缩压 ＞

９０ｍｍＨｇ）。（３）少量或中等量腹腔积血，估计失血量在

５００ｍＬ以下者。（４）神志清楚，有利于病情观察和了解腹

部体征。（５）ＣＴ和（或）Ｂ超检查显示脾损伤程度为Ⅰ或Ⅱ
级者。老年患者及多发伤患者宜慎重选择非手术治疗。

Ｋｏｈｎ等［３］
认为 ＩＳＳ＞１５则非手术治疗失败的危险性较大，

笔者认为如果多发伤较轻，经补液和输血等治疗很快得到

控制，脾损伤不重时，仍可采取非手术治疗。本组有 ５例

脾损伤伴四肢骨折，骨盆骨折或肋骨骨折经非手术治疗成

功。手术组中有 ３例术中血压平稳，脾创面无出血。由此

可见，本组共有 ３３例脾破裂患者可采用非手术治疗治愈，

占 ４０．２％。因此笔者认为脾破裂在严格掌握适应证，严

密监测生命体征和积极治疗的前提下采用非手术治疗是

安全有效的。在各种监测手段中，对血液动力学的监测尤

为重要，其稳定与否可作为决定手术或非手术治疗的界

限。除此之外还应监测血红蛋白、红细胞压积及尿量变

化，条件许可应重复Ｂ超或 ＣＴ检查。

对于外伤性脾破裂后失血量大，失血性休克未能纠正

或不能除外腹内其它脏器损伤时，应迅速采用手术治疗。

术中根据脾损伤程度及患者当时具体情况决定采用何种

术式。应尽量争取选用原位保脾术式，无法保留时，可选

用脾切除加脾片大网膜移植术。本组有 ２４例行脾切除

术，除８例因伴有腹内空腔脏器破裂或病情危重需尽快结

束手术外，其余 １６例都采用脾片大网膜移植术，分别于术

后３～６个月间行 Ｂ超及同位素扫描检查，证实移植后的脾

组织成活。对于可行原位保脾的术式，本组主要采用脾缝

合修补术及部分脾切除术，两种术式如何选择主要根据脾

损伤程度、部位来判定。一般来说，对远离脾门的、浅表

的、１～３处的脾裂伤，或裂口较深大的单处脾破裂患者行

脾缝合修补术。而部分脾切除术式主要适用于脾脏严重

的横形裂伤，脾上极或下级的粉碎裂伤。本组有 １０例行

脾缝合修补术，１８例行部分脾切除术均取得良好效果。文

献报道有作者认为部分脾切除术无需解剖及结扎脾叶、段

动脉，也可保证切除断面无再出血。笔者对此曾作过临床

初步观察，在 １８例部分脾切除术中原有 ６例未行脾叶、段

动脉结扎，在手术结束 １０～１５ｍｉｎ内的观察中，脾脏断面

有活动性出血者 ３例，断面未出血者 ３例。对 ３例断面出

血者再进行脾叶、段动脉结扎后止血。因此笔者认为部分

脾切除术还是先结扎脾叶、段动脉更为安全可靠。

对外伤性脾破裂不论采取何种治疗方法，均应遵循抢

救生命第一，保留脾脏第二的原则。在施行保脾的手术中

应熟知以下基本观点：（１）保脾手术以脾缝合修补术式最

能保存脾脏功能；（２）部分脾切除术能保存一定的生理功

能，残留脾组织以不低于原体积的 ３０％ ～５０％为宜；

（３）脾组织移植术中，移植脾组织总量不少于原 脾 的

１／４～１／３［４］；（４）保脾手术不能取代脾切除术，尤其当合并

感染及严重休克时。
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