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外伤性脾破裂的治疗

徐维华，汪立鑫，赵兰，徐常青

（山东省蓬莱市人民医院 普通外科，山东 蓬莱 ２６５６００）

　　摘要：目的　总结外伤性脾破裂的治疗经验，探讨不同情况下脾破裂的最佳治疗方案。方法　回

顾性分析近 １５年来收治的 １７６例外伤性脾破裂的治疗。结果　非手术治疗 ３６例（２０．５％），均治愈；

手术治疗１４０例（７９．５％），除１例术后２ｈ死亡外，其余均一期手术成功，治愈出院。结论　外伤性脾

破裂在确保伤者生命安全的前提下，应尽可能保留脾脏形态及功能，严格掌握非手术治疗指征，不轻

易切脾，也不能盲目保脾，应以患者的实际情况选择最佳治疗方法。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（１）：１００－１０１］
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　　脾脏是腹部极容易受损的器官。在腹部闭合
性损伤中，脾破裂占 ２０％ ～４０％，在腹部开放性
损伤中，脾破裂占 １０％左右［１］。根据患者情况，

采用不同方法治疗，效果满意。我院 １９９２年
１月—２００７年 １月间收治外伤性脾破裂患者共
１７６例，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 １１２例，女性 ６４例；年龄 １０～７６（平均

３４．３）岁。入院至受伤时间０．５ｈ至５ｄ，平均４．３ｈ。
包括高处坠落伤 ３５例，车祸伤 ８０例，撞击伤 ４４
例，挤压伤 １０例，刀刺伤 ７例。依据第六届全国
脾外科学术研讨会（天津，２０００年）制定的脾损
伤Ⅳ级分级法［２］：Ⅰ级 ４６例，Ⅱ级 ４５例，Ⅲ级 ５４
例，Ⅳ级 ３１例。临床表现 ４１例有左肩部牵涉痛，
１５２例左上腹有压痛，１２３例腹部叩诊有移动性
浊音且左季肋部有叩痛，６２例伴低血容量性休克
者，其中 ２４例表现为神志清但表情淡漠、呼吸急
促、脉细数等休克表现。

１．２　辅助检查及诊断

本组患者均经急诊 Ｂ超检查，确诊 １６２例，诊
断率 ９２．１％，误诊 １例（０．６％），误诊为宫外孕
破裂出血；其余 １３例仅提示腹腔积液。１０４例予以
ＣＴ检查，确诊 １０３例（９９．１％），１例仅提示脾外
形大，另做增强确诊为包膜下血肿。腹穿１４５例，阳
性１３１例（９０．３％），阴性 １４例（９．７％）。
１．３　合并伤

有合并伤 ８５例次，包括合并肝破裂 １７例次，
肾挫伤、腹膜后血肿１６例次，胸部损伤（肋骨骨折、
血气胸）１４例次，胃肠挫裂伤１２例次，四肢骨折１２
例次，颅脑损伤 ９例次，胰腺损伤 ３例次，骨盆骨折
２例次。其中合并伤≥２处者４例（２．３％）。

２　治疗及结果

２．１　治疗方法
（１）非手术治疗：５８例，其中治疗成功 ３６例，

占总例数的 ２０．５％，全部病例均为Ⅰ级。（２）手
术治疗：１４０例（７９．５％），包括 ２２例（Ⅰ级 ６例，

Ⅱ级 １６例）经非手术治疗 ４８ｈ后因血压下降、局
部腹膜刺激征持续加重改行手术治疗，术式根据

脾破裂的程度与部位不同决定，其中单纯脾切除

术 ５０例，脾部分切除术 １８例，脾单纯修补 ２３例，
脾修补 ＋脾动脉结扎 ２４例，脾切除 ＋自体脾组织
大网膜移植术 ２５例。同时行肝破裂修补术 １７
例，胃肠修补 １２例，骨折切开复位内固定 ７例，胸
腔闭式引流 ８例，颅内血肿清除 ２例。
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２．２　结果
非手 术 治 疗 ５８例 中 ３６例 治 愈，治 愈 率

６２．１％，无死亡。手术治疗 １４０例，１３９例治愈，
治愈率９９．３％。住院时间８～２４ｄ，平均１０．５ｄ。
１３９例术 后 早 期 发 生 并 发 症 ３３例，其 中 发 热
２３例，膈下脓肿 ５例，粘连性肠梗阻 ３例，脾窝积
脓 １例，左肺肺炎 １例，均经对症治疗后获得治
愈。１例（０．７％）Ⅳ级脾破裂合并肝破裂及腹膜
后血肿，术后 ２ｈ因多器官功能衰竭死亡。

手术治疗者 ７９例获随访，随访时间 ９个月至
３年，平均 ２２．８个月。其中脾切除术 ２７例，其他
各种保脾手术 ５２例，仅有 ２名儿童脾切除术后
５～１０个月内出现反复上呼吸道感染情况，１年后
恢复正常。其余病例出院后复查血常规、Ｂ超等
检查均无异常表现。

３　讨　论

脾脏血运丰富，组织脆弱，易遭受外伤，尤其

在闭合性腹外伤中，脾脏是最多见的受损器官。

目前推荐的治疗方案为：Ⅰ级脾损伤，可采用非手
术疗法或粘合止血修补术；Ⅱ级脾损伤，多数病例
可采用粘合止血修补术，部分需行脾脏部分切除

术；Ⅲ级脾损伤，采用脾脏部分切除术或全脾切除
术，或全脾切除术加自体脾（组织）移植；Ⅳ级脾
损伤，应果断行全脾切除术，或附加自体脾（组

织）移植［２］。

目前各种保脾治疗方案在脾破裂的治疗中越

来越得到重视，包括非手术治疗、脾部分切除术、

脾修补 ＋脾动脉结扎术、脾切除 ＋自体脾移植术
等。但在脾破裂救治中应坚持“抢救生命第一，

保脾第二”的原则，在不影响抢救生命的前提下，

才考虑尽量保留脾。由于脾脏储存血小板的量可

达全血的 １／３，加之脾破裂后血管断端收缩和脾
脏本身的收缩，以及凝血块的压迫，这些因素均可

造成脾破裂控制自身出血倾向，这就为脾破裂非

手术治疗提供了理论依据。我院非手术治疗成功

３６例，说明若适应证选择得当，影像学检查证实

损伤较轻，限于脾包膜和实质的表浅伤，无合并其

他脏器损伤，可首先采用非手术治疗［３－４］。然而

一旦出现生命体征不稳定、局部腹膜刺激征持续

加重、无法排除腹内其他脏器损伤等情况，应及时

开腹探查，切不可因一时武断而耽误手术时机。

本组中有 ２２例即因此而改行手术治疗治愈。脾
损伤手术治疗的术式选择应以术中探查的具体情

况而定。脾破裂修补术：一般适用于小而浅的

Ⅰ级 ～Ⅱ级损伤；脾动脉结扎 ＋缝合修补术：对

Ⅱ级 ～Ⅲ级复杂性裂伤及脾门裂伤，出血速度较
快，术野不清，单纯缝合很难奏效，可先行脾动脉

结扎控制出血，再行缝合修补术；部分脾切除术：

适用于Ⅲ级脾破裂、局限性损伤，保留脾脏一般占
整个脾脏的 １／３以上，且有良好的血供；全脾切除
＋自体脾移植术适用于Ⅲ级 ～Ⅳ级脾损伤，由于
出血猛，往往伴有休克，迅速控制出血是抢救患者

生命的先决条件，所以迅速行全脾切除是最有效

的方法，如患者生命体征稳定，可加做自体脾移植

术。近年来腹腔镜下保脾性手术、脾血 管栓塞术

等微创治疗技术的兴起，拓宽了脾破裂外科治疗

的道路，但由于其疗效的差异及技术限制，尚无法

迅速广泛开展。需强调的是，任何病例都难以象

分级标准所述的那样明确典型，且脾损伤往往伴

有其他实质脏器或空腔脏器损伤，病情凶险，往往

需联用多种术式和方法，切不可教条。必须遵循

抢救生命为先的原则，选择最恰当的治疗措施。
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