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［摘要］　外伤性脾破裂易导致失血性休克，病情危急，需要早期诊治。腹部Ｂ超和ＣＴ检查是明确诊断脾
破裂的主要依据，并能提示脾损伤的部位和程度。外科手术是救治外伤性脾破裂的方法之一，关键在于快速全

面的诊断伤情，把握手术指征，正确安排救治的先后次序，采取合适的手术方式，实施个体化治疗。全脾切除术

是各种脾破裂治疗方法的基本保证，但术后并发症较多，人体免疫功能受损；各类保脾手术和全脾切除 ＋自体
脾片组织移植术，能够保留全部或部分脾脏，从而保留脾功能；腹腔镜手术是一种微创的诊断与治疗脾破裂的

方法，符合损伤控制性手术原则，具有重要的临床意义。
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　　脾脏是腹部最易受损伤的实质性脏器，在闭合
性腹部损伤中占２０％～４０％，在开放性腹部损伤中
约占１０％［１］，常见原因为交通事故、高空坠、挤压伤

落等。由于脾脏血运丰富，组织脆弱，一旦发生外伤

性脾破裂，往往导致失血性休克，危及患者生命。目

前，对于外伤性脾破裂的治疗方法分为外科手术治

疗和非手术保脾治疗，现将外科诊治进展综述如下。

１　诊断依据与损伤分级
１．１　诊断依据　患者若有左下胸或者左季肋区外
伤史，脾区压痛或叩击痛，腹腔内出血症状体征，应

警惕发生外伤性脾破裂的可能。腹腔穿刺及灌洗术

是以往用于诊断腹腔内出血的“金标准”，其准确率

达到９０％ ～９８％，但无器官特异性，不能明确诊断

脾破裂［２］。况且在目前临床工作中，血腹的存在已

不再是手术治疗的绝对指征和非手术治疗的禁忌

证，因而此项检查技术的临床价值有所下降。不断

改进的Ｂ超和ＣＴ影像学检查是明确诊断脾破裂和
脾损伤分级的主要依据［３］，并能半定量检测腹腔内

出血量。其中，超声检查重点在观察腹腔内是否存

在游离液体，ＣＴ可进一步明确脾损伤的部位和程
度，了解有无合并其他内脏损伤，对于治疗方案的选

择具有指导意义。

１．２　损伤分级　外伤性脾破裂可分为中央型破裂、
被膜破裂和真性破裂三种类型。对于脾损伤严重程

度分级，国内主要采用４分级，即中华医学会２０００
年天津第６届全国脾脏外科学术研讨会“脾脏损伤
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分级标准”［４］：Ⅰ级：脾被膜下破裂或被膜及实质轻
度损伤，脾裂伤长度≤５．０ｃｍ，深度≤１．０ｃｍ；Ⅱ级：
脾裂伤总长度＞５．０ｃｍ，深度＞１．０ｃｍ，但未累及脾
门，或脾段血管受损；Ⅲ级：脾破裂伤及脾门部或脾
脏部分离断，或脾叶血管受损；Ⅳ级：脾广泛破裂，或
脾蒂、脾动静脉主干受损。

２　外科手术治疗
２．１　一般手术原则　外科手术是救治外伤性脾破
裂常用方法之一［５６］，患者出现以下情况之一者，需

积极手术探查：①短期内有失血性休克，血流动力学
不稳定；②脾破裂为腹部开放性外伤；③合并腹部空
腔脏器破裂；④病理性脾脏，如脾大脾亢；⑤血红细
胞比容或血红蛋白含量进行性降低；⑥复查腹部 Ｂ
超或ＣＴ提示腹腔内积液量持续增多。

术前应尽可能行 Ｂ超或 ＣＴ检查，了解是否存
在其他重要脏器损伤，全面评估伤情，为临床医师正

确安排救治次序提供参考依据。术中处理原则是立

即控制出血，彻底查明伤情，根据脾脏损伤部位和程

度选择合适的手术方式［７８］，如全脾切除术，或加自

体脾片组织移植术；保脾术式有：单纯脾破裂缝合修

补术、明胶海绵或大网膜填塞加缝合修补术、生物胶

黏合止血、射频消融止血、脾部分切除术、脾动脉或

动脉分支结扎术等。

伴有严重颅脑损伤者宜尽早手术清除血肿或引

流，若有胸腹腔大出血，颅脑手术和胸腹腔手术需同

时进行。手术结束后需仔细探查有无其他合并伤，

并妥善处理，避免遗漏，常规放置腹腔和脾窝引流

管，充分引流腹腔积液，减少腹腔感染机会。术后严

密监测患者的生命体征、引流液的量和性状，提防术

后再出血。

２．２　全脾切除术　传统的观点认为，脾破裂患者易
于出现失血性休克，全脾切除术是治疗脾破裂的主

要方法，以挽救患者生命。该术式操作简便、时间

短、术中出血量小、止血彻底。然而手术本身加重创

伤，术后并发症较多，并造成相应脾功能受损，如人

体免疫功能降低，尤其是儿童时期机体的网状内皮

系统发育不完善，免疫器官尚未发育成熟，较难代偿

脾切除，甚至有发生暴发性感染（ＯＰＳＩ）的危险［９］。

ＯＰＳＩ多发生于脾切除术后 ２年内，但患者终身有
ＯＰＳＩ易感倾向，其出现严重感染的概率性是脾正常
人的５０～２００倍。临床上起病突然，凶猛，病情迅速
恶化，短期内即可出现休克，病程中常出现弥漫性血

管内凝血和肾上腺皮质出血，血细菌培养阳性，肺炎

球菌为主要病原菌［１０］。

目前认为，全脾切除术是各种脾破裂治疗方法

的基本保证［１１］，有下列情况之一者需果断行全脾切

除术［１２１３］：①严重广泛的脾脏碎裂；②脾蒂血管严
重损伤；③脾动静脉主干破裂；④合并腹腔空腔脏器
损伤，腹腔污染严重；⑤合并其他腹外脏器严重损
伤，如脑外伤、胸外伤等；⑥病理性脾脏、凝血功能障
碍；⑦全身情况较差、休克难以控制、高龄尤其是合
并主要脏器功能不全者。对于精神异常和经过激素

治疗者亦适宜行全脾切除术。全脾切除术后可导致

患者循环血液中血小板和衰老畸形的红细胞增多，

血液粘滞度增加，发生血管栓塞的风险升高，术后应

注意监测血常规和凝血功能，并给予一段时间的抗

凝治疗，同时使用广谱抗生素１周预防感染。
２．３　选择性保脾手术　近年来随着现代诊治技术
的发展，临床监测水平的不断提高，以及对脾脏解剖

和功能的深入认识，多数学者一致认为，治疗脾破裂

的理想选择，应在抢“救生命第一”的前提下，既要

能有效控制出血，挽救患者生命，又要尽量保留全部

或部分脾脏，以保留脾功能。目前保脾治疗方法主

要有选择性手术保脾治疗、保守支持治疗和脾动脉

栓塞治疗［１４１５］。

选择性保脾手术已是临床治疗脾破裂的重要方

法，适用于Ⅰ～Ⅲ级脾破裂，应遵循以下基本原则：
①患者血流动力学稳定，或经抗休克治疗很快趋于
平稳；②年龄越小越优先保脾；③根据脾脏损伤类
型、程度选择恰当的术式。④可根据情况联合应用
几种保脾术式，但不能机械地套用脾损伤分级和各

种保脾术式。对于儿童和青少年患者应优先选择保

脾术式，或全脾切除 ＋自体脾片组织移植术。国外
报道儿童钝性脾破裂总体手术率为１１％，其中９％
行全脾切除术，２％行保脾手术［１６］。

选择性保脾手术具有安全可行性，这基于以下

几点［１７］：①脾脏具有可缝合性，易生长性；②脾脏内
血小板含量占全身血小板的１／３，脾血自凝能力很
强；③脾脏血管呈确切的叶、段分布，这为部分脾切
术提供了解剖学基础；④除脾动脉供血外，脾周韧带
内有较丰富的侧支循环，可为脾蒂血管中断后的残

脾供血；⑤脾破裂的常见部位是远离脾门的肋膈面
和上下极，这为原位保脾提供了有利条件。

２．３．１　脾破裂修补术　脾破裂修补术适用于Ⅰ、Ⅱ
级脾破裂，前者采用间断缝合或水平褥式缝合，后者

可用大网膜或明胶海绵填塞裂口，再间断缝合。进
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出针处需有脾被膜，缝线要贯穿裂口底部以下０．５
～１．０ｃｍ，以消灭死腔，防止出血和积血感染。打结
时用力要均匀，松紧适度，对于裂口深或组织缺损多

者，进出针处可加用明胶海棉或大网作补垫物，以防

止缝线切割组织［１８］。出血多操作困难时，可首先阻

断脾蒂血管，减少创面出血后再缝合修补。修补完

成并彻底止血后观察１０～１５ｍｉｎ，仍有出血者，可加
做脾动脉分支结扎术。

２．３．２　脾部分切除术　对于脾脏局部严重损伤以
及Ⅱ、Ⅲ级脾破裂，可以采用脾部分切除术，要求至
少保留１／３脾脏，才能保证患者术后免疫功能不至
于低下，注意尽可能保留副脾。该术式操作要求高、

费时多，并有术后出血、感染等并发症［１９］。

手术方法是紧靠脾门区，先结扎切断损伤脾段

血管支，防止误伤脾静脉和胰腺，勿随意切断脾周韧

带，保留脾上级者不宜分离脾胃韧带，保留脾下级者

不宜分离脾结肠韧带，避免对残脾血液供应造成影

响。待脾脏出现缺血分界线后，阻断脾动脉，在缺血

界面健侧０．５ｃｍ处切开脾被膜，钝性分离脾实质，钳
夹、离断所遇血管，脾断面止血后创面Ｕ型交锁缝合。
最后适度游离大网膜，将其覆盖并缝合于创面［２０］。

选择性保脾手术后卧床休息１～２周，使用抗生
素预防感染。若术后腹腔引流液情况异常，二次手

术探查发现脾脏有活动性出血，应积极行脾切除术。

２．４　全脾切除＋自体脾片组织移植术　脾组织对
严重缺血有良好的耐受性，自体脾片组织移植能够

保留部分脾功能，可选择的移植部位有大网膜内、肠

系膜间、腹膜后、腹直肌鞘内和皮下组织等［２１］，以大

网膜内最为常用。术后第 ８周可以恢复部分脾功
能，血小板和免疫功能正常。该手术对儿童实际价

值已较为肯定，而成人暴发型感染的发病率不超过

１％，实际价值尚无统一意见。
大网膜内移植手术方法，全脾切除后立即取１／３

健康的脾组织，置于４℃ ０．９％氯化钠注射溶液中，
剥去脾被膜，并制成２ｃｍ×２ｃｍ×０．４ｃｍ脾片，漂
洗脾片上的血细胞和其他成分。然后将大网膜展

平，在其前叶剪开一小切口，遂将脾片置入大网膜前

后叶之间血液供应较丰富处，均匀铺平，用细线把脾

片缝合固定１～２针，缝合网膜前叶切口［２２］。术中

应该注意将移植了脾片后的大网膜尽量放置于脾窝

处，以减轻肠蠕动的影响。

２．５　经腹腔镜手术　随着医学影像技术和微创外
科的发展，经腹腔镜治疗外伤性脾破裂逐渐增多。

与传统的开腹手术相比，腹腔镜手术不仅探查诊断

价值高，避免漏诊，可判定脾脏的损伤程度，指导手

术方案，而且具有损伤小、康复快、住院时间短、并发

症少等优点，充分体现了损伤控制性手术原则［２３］。

一般而言，腹腔镜手术适用Ⅰ、Ⅱ级和部分Ⅲ级
脾破裂患者，要求患者血流动力学基本稳定，或经补

充血容量后，血流动力学得以纠正。手术方式有脾

破裂缝合修补术、脾动脉分支结扎术、生物胶粘合止

血、全脾切除术以及手辅助腹腔镜全脾切除术、射频

消融等［２４２６］。即使探查发现脾损伤程度较轻，已经

自行止血的情况，也可进行腹腔积血的回收、回输以

及腹腔冲洗引流，从而节省了大量宝贵的血液资源，

同时可局部应用止血胶或止血纱布，以强化止血效

果，减少再出血风险。如探查发现脾破裂为Ⅲ或Ⅳ
级、出血量大等因素，致腹腔镜手术操作困难时，需

及时中转开腹手术，避免贻误抢救时机［２７］。

总之，创伤性脾破裂应做到早期诊治，外科手术

是救治创伤性脾破的方法之一，关键是快速全面的

诊断伤情，综合考虑患者的年龄、体质、医院综合实

力以及术者技术水平等具体情况，在遵循“抢救生

命第一，保留脾脏第二”的原则下，正确安排救治的

先后次序，选择合适的手术方式，实施个体化治疗。
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