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穿刺成功后再给药，发现蓟液祸出血管外，及时进行局部封闭， 能切除的机会，但不可过久，一般不超过2个疗程，以免造成难 

选择刺部位时，要从远端血管开始，经常更换穿刺部位，减轻血 以恢复的骨髓抑制。2．术后腹腔内用药化疗，可用于巩固手术 

管及局部组织的损害。 效果，消灭残杂肿瘤组织，疗效得以继续巩固，延长各期病人的 

叩 寸 生存时间。3．护士通过采取各种措施及加强护理以减轻癌症 

1．术前腹腔内故药化疗，用于抑制腹水，并可使肿瘤缩小， 化疗副作用等方面，越来越显得重要。 

防止肿瘤扩散，以利肿瘤切除，并使部分晚期病人获得了尽可 ． (收稿：20∞一02—18) 
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延迟性脾破裂是外伤性脾破裂的一种特殊类型，系指腹部 2％，发病高。并且大部分因脾蒂或脾包膜受损，造成突然大量 

外伤48小时以后才表现腹腔大出血症状的脾破裂，它不仅指 持续性腹腔内出血，表现为严重的失血性休克，这种病人诊断 

包膜下脾破裂出血，还包括脾破裂后脾周围血块脱落继发出血 明确，急诊手术，予后好，死亡率低，仪 1％左右。但是，还有一 

和脾脏裂孔小出血缓慢者 我院自1978年 1月到 1999年4月 小部分病人．或脾脏包膜下破裂，或脾包膜裂伤较小，局部血块 

闻，共收治外伤性脾破裂 125例．其中延迟性脾破裂l9例。现 凝集并与周围脏器粘连暂止血，或伤后出血缓慢，伤后经过一 

报告有关临床资料，讨论分析其诊治问题。 段无症状或症状较轻的隐匿期，而于伤手 48小时以后才表现 
一

、临床资料：本组共 19例，男性 11倒，女性 8例；年龄在 出脾破裂的症状，称为延迟性脾破裂。 

I9～63岁之间，平均44岁。受伤原因；交通事故6例、殴斗3 一般认为延迟性脾破裂的发病机制有三种：(1)脾包膜下 

例、坠落伤2例、跌伤4侧、轻微撞击伤4侧。均为腹部闭台性 血肿破裂。(2)部分病人是开始破裂后局部血块并与周围脏器 

损伤。其中6例误诊，误诊为官外孕 1例，急性胰腺炎2例，胸 粘连形成血肿，再次外伤继发(二期)出血 本组有一患者，因 

壁挫伤 1倒，骨盆骨折 1侧，肾挫伤 1例，后腹膜血肿 1例。其 外伤有骨盆骨折住院，7天后跌倒后出现脾破裂。(3)还有部分 

余 13例术前诊断延迟性脾破裂。伤后出现脾破裂出血的问期 患者脾破裂裂伤较小，出血缓慢 持续一段时间后才表现出症 

均在2天以上，5天以内的8例，l0天以内的4侧，最长者达 15 状和体征。 

个月。人院时 l3例患者有早期休克或休克表现 血压稍低或 延迟性脾破裂的诊断可根据以下判断：(1)有腹部外伤或 

正常，脉搏 l∞次／分 6例生命体征平稳，血红蛋白平均 8 0 其他外伤史；(2)具有腹痛一缓解一突然腹痛史，缓解期48小 

克／％。全组均行诊断性腹腔穿刺．13例抽出不凝血；B超检查 时以上；(3)有腹腔内出血的症状和体征或左上腹包块；(4)x线 

6倒，发现腹腔内积血，脾畦裂痕或脾内液性暗区。cr及加u 检查左侧膈肌升高活动受限，左上腹高密度阴影或胃脑道被挤 

检查5侧．发现脾脏楔形裂孔，脾被膜积血，腹腔积血。x线透 压i(5)B超、cr或Ⅷu发现脾脏裂痕或包膜下血肿。但最后确 

视腹平片发现左膈肌拍高、动度减弱7例，合并肝破裂 1例，骨 诊应依据手术或病理证实。在其稳匿期最常见的症状是左上 

盆骨折2例，肋骨骨折3侧，后腹膜血肿2侧，左肾挫裂伤1侧。 腹持续性疼痛；最突出的体征是左上腹压痛，血压下降和腹穿 

手术治疗15例，全脾切除术7例，脾修补术5例，不规则脾部分 或腹腔冲洗阳性。 

切除术3例，非手术治疗4侧，全组病例均存活，手术无并发症 随着脾脏功能研究的进展，人们注意到脾切除术后凶险性 

发生。 感染(OPSI)发生的可能，以及部分脾脏损伤可经保脾手术或非 

二、典型病例报告：侧1．刘×，男，1 5岁。住院前 1周被摩 手术治愈的可能，使脾脏损伤的确诊越来越重要。而延迟性脾 

托车撞伤，因发热以“肺炎”为诊断收入儿科。因腹痛，经查有 破裂距受伤时闻较长，太部分在2天以上，个别病例长达数月 

腹膜炎，B超发现腹腔内积血，腹穿不凝血 手术行不规则脾 或数年，症状不典型，诊断较困难，易发生误诊。大多数误诊是 

部分切除术。术后 10天痊愈出院。饲2王××，女 l8岁。人 由于询问病史时对左上腹及其它外伤史重视不够，而被由于脾 

院前2天睡眠中从双层床上坠下，有左上腹痛，2小时后缓解。 破裂引起的其它症状或体征所迷惑．未抓住问题的主要矛盾。 

以 急性胰腺炎”为诊断收入院。查体有休克表现，腹膜炎，腹 同时在观察中要有高度的警惕性，大多数病例根据典型的病史 

穿有不凝血，急诊手术脾下极破裂出血，行修补术。例3．李×， 和诊断性腹穿可确诊。近年来～些新的诊断技术陆续应用于 

男性，52岁。人院前5天发生交通事故，经cr检查发现脾脏楔 脾脏损伤，使脾脏损伤的诊断大为提高，如 B超、CT、Mill，尤其 

形裂伤，检查生命体征平稳，腹腔穿刺无凝血，采取非手术治疗 是腹腔冲洗术的应用，使脾破裂的确诊率大为提高，该技术的 

获愈。 敏感性达95％。但是，腹腔冲洗阴性不能赊外脾脏挫伤，因为， 

三、讨论 脾包膜下血肿破裂之前，该项检查则难以确诊。B超诊断脾损 

脾脏实质甚为脆弱，稍受外力扳易破裂，脾脏是腹腔内最 (持第126页) 
易因外伤而发生破裂的脏器，脾破裂占闭合性腹部损伤的26 
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2．精索的分离及处理：剪开提睾肌筋膜，先将精索 

内最硬的管状组织输精管辨认并推开。在无刺激情况 

下，辨认位于精索后方的精索内动脉，以免刺激引起动 

脉痉挛变细，造成识别困难。精索内动脉较细、壁厚、 

白色，可见跳动，较硬有搏动。而痉挛时搏动消失难以 

辨认。为此可局部喷洒麻药或扩血管药解除痉挛。确 

定精索内动脉后，先将其与静脉分离保护，再游离每支 

精索内静脉。由于精索内静脉迂曲扩张，管壁薄，压力 

较高，很易破裂出血。因此在分离每支精索内静脉时 

应轻柔、耐心。将每支精索内静脉游离切除3cm，两静 

脉断端用丝线双重结扎。为了防止漏扎，可将病人置 

头高足低位，使漏扎静脉充分显露。确定无遗漏后，再 

将两静脉断端重迭结扎 以缩短精索，提高睾丸，改善 

睾丸的血液循环。 

3．缝合关闭切13：检查创面，彻底止血，横形间断 

缝合提睾肌，以进一步提升精索及睾丸间断缝合腹外 

斜肌腱膜，注意避免缝扎髂腹下神经及髂腹股沟神经。 

新建外环口不要过紧，应能容纳--tb指尖通过，最后间 

断缝合皮下组织及皮肤。在关闭切13过程中．要提醒 

学生彻底止血．逐层严密缝合不留残腔，以防止血肿形 

成及切口感染。 

四、Palomo术 

1．应用解剖及操作要点：此术式目的是在内环13 

上方、腹膜后结扎精索内静脉，因此切13设在距髂前上 

嵴前内f~U--横指下腹壁斜切13。切口下端要达腹股沟 

内环部，长约4—8cm。同样依次切开皮肤、皮下组织． 

及时结扎止血。按纤维走向切开腹外斜肌及腱膜，钝 

性分离腹内斜肌、腹横肌及腹横肌筋膜到髂窝部腹膜 

外间隙。 

2．精索内静脉的显露与处理：将腹膜推向内上方， 

显露髂窝腹膜后间隙。在游离内推腹膜时易损伤腹膜 
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甚至肠管，因此分离腹膜时要轻柔或直视下分离。在 

与输精管汇合处上方找到精索血管。由于腹膜后的精 

索血管紧贴腹膜，并被一层疏松的筋膜包裹，且筋膜内 

常有少许脂肪组织，分离精索血管时也有可能损伤腹 

膜，甚至损伤腹腔内组织 因此要在精索前方剪开精 

索筋膜，在精索筋膜内分离，以保持精索筋膜后壁的完 

整，避免损伤腹膜。分离精索内静脉时同样先要显露 

精索动脉，将其分离并牵开保护，再仔细分离每支精索 

内静脉 切断静脉，两断端用丝线双重结扎。同样为 

了防止漏扎精索内静脉，可使病人头高足低，观察有无 

遗漏。 

· 3．缝合关闭切13：仔细检查，无明显出血后，松开 

拉钩让腹膜自然回复到正常位置。由于肌肉层均为钝 

性分开，如切13较小，腹横肌筋膜、腹横肌及腹内斜肌 

不需缝合，只需间断缝合腹外斜肌腱膜．最后间断缝合 

皮下组织及皮肤。 

五、上述精索静脉曲张的两种治疗术式虽然操作 

比较简单，但其包括切开、缝合、结扎、止血这四大手术 

基本功。学生们可以通过两种不同术式的入路，加深 

对腹壁的不同部位的解剖层次的了解；也通过不同的 

切口位置．加深对精索的解剖结构的了解，以达到巩固 

解剖学知识，增强手术基本技能训练的效果。 
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伤精确性高，操作快速简便，易于重复对比。但在腹部胀气时 

可影响检查结果。cr和 Mill对脾脏损伤有较高的诊断价值， 

但对于费用高及体克患者病情危重，不允许搬动等因素可限制 

其应用。放射性同位素扫描、腹平片、上消化道钡餐透视及腹 

腔动脉造影对其诊断也有一定价值。 

由于人们越来越认识脾脏的各种生理功能的重要，因此， 

在术中应尽量采取保留脾脏的手术方法：脾修补术、局部止血 

药物应用或不规则脾部分切除、脾动脉结扎等。而对损伤重而 

无法保留脾脏者，同时病情危重，应尽快切除全脾挽救生命。 

如有副脾应保留之。 

在临床实践中我们发现2侧患者脾脏明显增大，认为病理 

脾予以切除，经病理证实为正常脾脏组织(有淤血)，这可能是 

由于脾包膜下出血破裂前其压力较大，部分血液进人脾实质中 

所致。此后我们曾对类似的一位患者进行脾修补术。术后3个 

月经B超、cr检查脾脏恢复正常大小。本组还对2例经 cr确 

诊、生命体征平稳的脾被膜下出血患者，采取卧床、止血、补液 

等非手术治疗，获治愈。 
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