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选择性非手术治疗闭合性脾损伤９８例临床分析

赵忠文，刘晓林△，夏先进，李文山，代江波

（重庆市涪陵区人民医院外科　４０８０００）

　　摘　要：目的　探讨非手术治疗闭合性脾损伤的病例遴选、监测和诊治方法。方法　对１９９９年１０月至２０１１年１０月采用非

手术治疗的９８例闭合性脾损伤患者临床资料进行回顾性总结分析。结果　９８例患者中，经非手术治疗痊愈出院９０例

（９１．８％）；经治疗观察后发现血肿增大和持续渗血而中转开腹５例（５．１％）；死亡３例（３．１％），为多发伤合并感染和器官功能衰

竭患者。结论　大多数Ⅱ级以下脾损伤可通过非手术治疗治愈，只要病例遴选合适、诊治方法得当、监护条件完备，选择性非手术

治疗脾损伤是安全可行的。
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　　在闭合性腹部损伤的病例中，因脾脏血运丰富、组织脆弱

以及解剖部位特殊，是最易发生钝性损伤的脏器之一。既往，

由于医疗条件受限，以及对脾脏生理机能认识不够，行脾脏切

除术是治疗闭合性脾损伤的主要方法。近年来，不少作者陆续

报道采用非手术治疗脾损伤的方法，临床效果肯定［１４］。本文

回顾性分析１９９９年１０月至２０１１年１０月选择性非手术治疗

９８例闭合性脾损伤患者临床资料，重点探讨病例遴选、临床监

测和诊治方法的选择，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组共计９８例，其中，男７０例（７１．４％），女

２８例（２８．６％），年龄６～６５岁，平均３１．２岁。其中，６～２０岁

１８例（１８．４％），＞２０～４０岁５３例（５４．１％），４０岁以上２７例

（２７．５％），全组病例以青壮年居多。致伤原因：交通事故伤４１

例，各类外伤３６例，击打伤１２例，其他原因９例。受伤至入院

时间为１～９６ｈ，其中１２ｈ内入院７４例，１２～２４ｈ内入院１０

例，２４ｈ后入院１４例。入院时血流动力学不稳定６１例，均在

入院后０．５～５ｈ内经输液、输血及基础支持治疗得以纠正。

１．２　诊断与分级　诊断与鉴别诊断主要依据受伤史、症状体

征、实验室检查、Ｂ型超声、ＣＴ扫描、腹部穿刺、腹腔置管灌洗

引流及腹腔镜检查等综合性临床资料分析评估。根据第六届

全国脾脏外科学会研讨会（天津，２０００年）制定的脾脏损伤分

级法［５］，在本组９８例中，Ⅰ级脾损伤８２例（８３．５％），Ⅱ级脾损

伤１６例（１６．５％），未纳入Ⅲ级脾损伤病例。

１．３　方法　一经确诊即转入监护病房，全面收集病史，仔细评

估伤情，动态监测生命体征，抗休克治疗，及时处置多发伤及合

并伤，作好中转开腹手术的各项术前准备。非手术治疗具体措

施：绝对卧床休息至少２周，禁食水，输血补液，应用止血药物

及抗菌药物，加强基础护理等。

２　结　　果

经非手术治疗痊愈出院９０例（９１．８％）。５例（５．１％）在

入院后２～４ｄ分别因输血、输液后血流动力学仍不稳定，经影

像学和腹腔镜检查发现脾包膜下血肿增大或裂口持续渗血而

中转手术。死亡３例（３．１％），均为多发伤病例，其中２例因合

并颅脑损伤、血气胸分别于入院第６天和第１１天死于急性呼

吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）、肺部感染，另１例系合并双下肢挤压

伤于入院第２６天死于急性肾衰竭。非手术治愈９０例，随访２

～２４个月，没有发现再出血和其他并发症的发生。

３　讨　　论

由于过去认为脾脏并非生命必需器官，加上外科医生对脾

损伤后腹腔内出血所造成后果的担忧，很长时间以来，脾脏切

除术一直是治疗脾损伤的主要方法。随着医疗技术的进步，以

及对脾脏生理机能基础研究的不断深入，发现脾脏具有造血、

储血及免疫等多种功能，特别是对脾切除术后可能发生凶险性

感染（ｏｖｅｒｗｈｅｌｍｉｎｇｐｏｓｔｓｐｌｅｎｅｃｌｏｎｍｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＯＰＳＩ）的认

识［６７］，保脾的重要性及可行性得到了外科医生的共识，打破了

以脾切除为主治疗脾损伤的固定模式，使更多患者的脾脏得以

保留，避免了因无脾致免疫功能缺损，从而发生致命性感染的

危险。

回顾本组病例并结合文献报道，作者认为：（１）作为机体外

周免疫系统重要器官，脾脏功能不可替代，在确保生命安全的
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前提下尽可能地保留脾脏具有非常重要的生理意义；（２）脾脏

亦有强大的自凝自止和自我修复能力［８］，只要伤情评估准确、

病例选择合适，诊治方法得当，非手术治疗是安全可行的。在

临床实践中，常常可以看到部分病例在开腹手术时出血实际上

已经停止。Ｂｕｃｋｍａｎ在１１２例脾损伤的回顾性研究中，发现在

剖腹探查时出血已自行停止的病例占２３．４％，另有１４％的病

例术中已未见活动性出血，这为选择性非手术治疗脾损伤提供

了可行性依据。

３．１　临床病例选择　病例遴选是选择性非手术治疗的基本条

件。以全国脾脏外科学会研讨会制定的脾脏损伤分级标准对

脾损伤病例进行分级，Ⅰ级和Ⅱ级脾损伤纳入非手术治疗，Ⅲ

级以上者均不考虑非手术治疗。对于多发伤病例，对腹部以外

的一些明显外在的创伤如颅脑损伤、胸部外伤、肢体骨折等应

作出迅速、正确的判断及处理，同时不要忽视脾损伤的诊断及

伤情评估；脾损伤若同时并存有腹腔内血管损伤及脏器损伤的

病例，临床上不能明确，积极的手术探查能让患者更大获益；高

龄、体弱或伴有重要器官功能不全者，实施非手术治疗存在较

大风险，病例遴选时尤应慎重考虑。总之，在对脾损伤病例进

行治疗方案选择时，牢牢把握“救命第一，保脾第二”的原则［９］。

非手术治疗脾损伤的效果和风险，很大程度取决于病例的

选择，可遵循如下原则：（１）非开放性腹部损伤且无严重的合并

伤；（２）排除腹内其他脏器损伤；（３）脾损伤程度Ⅱ级以下；（４）

血流动力学稳定，输血量不超过８００ｍＬ；（５）影像学检查未发

现血肿扩大、腹腔积血量增加；（６）除外病理性脾破裂；（７）无凝

血功能异常；（８）具备中转手术与重症监护条件。其中血流动

力学指标最为重要，是决定是否行保守治疗的先决条件［１０］。

３．２　诊断方法选择　目前，脾损伤的诊断有多种方法可供选

择，一般情况下，诊断与鉴别诊断不难。鉴于采用非手术治疗

的核心问题在于病例遴选即损伤的分级、血流动力学指标以及

对合并伤的评估，故全面掌握各种诊断技术的采用价值至关重

要。失血导致血流动力学不稳定是脾损伤的早期表现之一，严

重者可出现休克。临床上各种检查、监测技术对腹内损伤的定

位定性、腹腔出血速度及量起重要作用，为病情变化的判断及

治疗方案的选择提供可靠依据。

腹部Ｂ超的诊断准确率很高，且方便易于操作，对诊断尚

未明确或确诊后正在接受非手术治疗的病例可通过Ｂ超进行

适时、动态观察是其最大的优点。本组共安排Ｂ超检查１８８例

次（包括１９例床旁Ｂ超检查５６例次），诊断准确率达８０％左

右。ＣＴ增强扫描有助于定位和定性诊断
［１１］，大多能准确判断

有无气腹、出血部位及出血量的多少。若ＣＴ提示大量血腹，

则不选择保守治疗。本组ＣＴ检查诊断准确率９０％以上。行

腹腔镜检查４６例次，诊断准确率１００％，且对有手术指征病例

可一并行脾切除术或保脾手术，特别适用于脾损伤病例的诊断

和治疗。诊断性腹腔穿刺和置管灌洗引流是一项简单、实用、

敏感的诊断方法，对于影像学检查及腹腔穿刺提示血腹者，可

常规于左或右下腹穿刺置管，外接无菌引流袋，进行连续动态

观察引流物性质及量，必要时进行灌洗引流；引流液均应送检，

除了血细胞计数、血红蛋白测定之外，还应将有无胆汁、肠液及

淀粉酶测定等列入检查常规［１２］，以排除腹内其他脏器合并伤；

当然，应注意肉眼所见血性引流液量与脾损伤的程度并不一定

成正比（２５ｍＬ血液即可染红１０００ｍＬ生理盐水），因此，不能

仅凭灌洗引流液的颜色、数量作为非手术治疗的病例选择或中

转手术的绝对指征［１３］。

３．３　基础护理及中转手术　在非手术治疗过程中，应加强基

础护理，尤其是消化道管理，并给予足够的营养支持，防止院内

感染和其他并发症的发生［１４１５］。同时，应严密观察生命体征

及腹部体征的变化，准确把握中转手术的指征和时机。保守治

疗期间血流动力学状况稳定与否是决定中转手术的依据。如

果出现下列情况则应及时开腹手术：（１）血压大幅下降及 Ｈｂ、

Ｈｃｔ明显降低；（２）腹膜刺激征开始出现或进行性加重；（３）Ｂ

超、ＣＴ和其他检查发现血肿增大较快或腹腔内积血增多。

高端医用设备的投放和应用，使临床诊治技术不断地丰富

和完善，闭合性脾损伤的诊断准确率得到大幅提高，治疗方法

也随之有了更多的选择。但是，详细询问病史、规范查体、细致

观察和实验室常规检查等常规诊断手段，依然是闭合性脾损伤

的基本诊断方法之一，不容轻视和摒弃。
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