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脾部分切除治疗 105例外伤性脾破裂
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　　提　要:目的　总结脾部分切除术治疗脾脏外伤的临床经验。方法　对本院 16 年间 105例实施脾部分切除治疗脾外

伤的病人进行回顾性分析 ,重点分析脾部分切除术的适应证、手术方法和临床疗效。结果　67例(63.8%)为单纯性脾脏外

伤。按脾脏损伤程度分级标准 ,Ⅰ级脾外伤 13 例(11.4%),Ⅱ级 56例(53.3%),Ⅲ级 28例(26.7%), Ⅳ级 8例(7.6%)。术式包

括:脾段切除 4l例 、半脾切除 35例 、次全脾切除 29 例 ,对儿童脾外伤附加自体脾组织移植21 例。全组病例无手术死亡 , 术后

膈下积液和感染3 例 ,均经保守治疗治愈。结论　对部分脾脏外伤病人的治疗选择脾部分切除术是安全可行的。

　　关键词:脾脏/外伤;脾切除术/部分
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Experiences in partial splenectomy for the treatment of 105 cases with splenic injuries
CAIZhi-min , MA Hong-min , LIU Quan-da , YANG Xin-hua (Department of General Surgery , Southwest Hospita1 , Third Military
Medical University , Chongqing 400038 , China)

　　Abstract:Objective　To summarize the clinical experiences in partial splenectomy for the treatment of splenic

injuries.Methods　The indications , surgical procedures and surgical outcomes of a total of 105 cases undergoing
partial splenectomy for splenic injuries in Southwest Hospital in the past 16 years were analyzed retrospectively.Re-

sults　Sixty-seven cases(63.8%)suffered from isolated splenic injury.According to splenic injury scale , grade Ⅰ
(13 , 11.4%), grade Ⅱ(56 , 53.3%), gradeⅢ(28 , 26.7%)and grade Ⅳ(8 , 7.6%)were found in 105 cases

of splenic injuries.Surgical procedures included segmental splenectomy in 41 cases , hemi-splenectomy in 35 cases ,
subtotal splenectomy in 29 cases and autotransplantation of splenic tissue in 21 cases of splenic injury in children.

There was no in-hospital death in all cases.Severe complications of subdiaphragmatic fluid collection and infection
occurred in 3 cases , but the patients were cured by conservative treatment.Conclusion　Partial splenectomy is a
safe and reasonable choice for selected patients with splenic injury.

　　Key words:spleen;injury;partial splenectomy

　　脾脏具有重要的免疫功能 ,其抗感染 、抗肿瘤作用
尤受关注 。目前趋向于对受损的脾脏实施保脾手
术[ 1 ～ 4] 。在“抢救生命第一 ,保留脾脏第二”的原则指

导下 ,脾部分切除术越来越多地被用于治疗外伤性脾
破裂。我科自 1970 年代成立全国首家保脾治疗小

组[ 1]以来 , 共完成数百例脾外伤的保脾手术 。现将
1986-2002年间采用脾部分切除术治疗脾破裂的 105

例总结如下。

1　资料与方法

1.1　一般资料
　　本组 105例 , 男 78例 , 女 27 例。年龄3 ～ 69岁。 年龄在 10

岁以内 22例 , 10～ 20岁 43 例 , 20 ～ 40 岁 29 例。伤后 12 h 内实

施手术 17例 , 24 ～ 48 h 内 56 例 , 48 h 以后 32 例。除 2 例为医
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源性损伤外均为钝性外伤。 67例(63.8%)为单纯性脾脏外伤 ,

其余为脾脏外伤联合其他组织 、器官的多发性损伤 , 最常见合

并损伤依次为:肋骨骨折 18 例次 ,脑外伤 13 例次 ,四肢软组织

外伤和/或骨折 11 例次 ,左侧血气胸 7 例次 ,肝脏外伤 10例次 ,

胰尾损伤 5例次 , 小肠破裂 3例次。

　　按 2000年第六届全国脾脏外科学术研讨会制定的Ⅰ ～ Ⅳ

级脾脏损伤程度分级标准 ,本组Ⅰ级脾外伤 13 例(11.4%), Ⅱ

级 56例(53.3%), Ⅲ级 28 例(26.7%), Ⅳ级 8 例(7.6%)。

　　术式分类:按切除脾脏体积分类可分为脾段切除 4l例 、半

脾切除35 例 、脾大部切除(保留1/3～ 1/ 4脾体积)29 例 , 对脾大

部切除的儿童脾外伤附加自体脾组织移植 21 例;另外 , 是否按

照脾脏解剖叶 、段结构切除 , 可分为规则性或节断性脾切除术

(41例)和不规则性脾切除术(64 例)。

1.2　手术方法
　　在硬膜外麻醉或静脉复合麻醉下进行。也可在病人血流动

力学尚未完全平稳时 ,采用经左上腹直肌切口 、左旁正中切口或

左肋缘下切口入腹。全腹腔探查后仔细观察脾脏损伤情况 , 慎

重决定术式。一旦决定行脾部分切除术 , 则需将脾脏托提至切

口表面 ,在脾窝处用纱布块垫起。其基本操作过程包括:
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1.2.1　紧急止血和回收腹腔内无污染积血。

1.2.2　解剖 、阻断脾动脉主干 ,控制活动性出血。

1.2.3　探查脾脏损伤情况 , 决定术式　　脾上极部分切除术:

当脾上极Ⅰ ～ Ⅲ级伤时 ,先切断 、结扎胃短血管和脾上极血管 ,

待上极脾组织缺血界限分明后 ,在分界限上作规则性脾上极部

分切除术。本组共采用该术式 30例。

　　脾下极部分切除术:适用于孤立性脾下极损伤。游离 、结

扎胃结肠韧带内的血管和存在的脾下极血管 ,脾脏缺血界限分

明后 ,行规则性脾下极部分切除术。本组共采用该术式 11例。

　　半脾切除术:适用于损伤部位远离脾门 , 但损伤范围广泛

的病例 ,保留脾门及其供应的脾组织 。半脾切除可以是按血管

供血的规则性切除 , 也可以是按脾组织失活范围行不规则切

除。本组共采用该术式 35例。
　　脾大部切除:适用于脾门受损或脾大部受损的Ⅲ ～ Ⅳ级脾

外伤 , 但脾上极胃短血管或脾下极血管完整 , 残留脾组织仍有

活力。本组共采用该术式 29例。

　　自体脾组织移植术:如果脾大部切除后 , 剩余脾组织不足

正常脾脏的 1/ 3～ 1/ 4 , 可以附加自体脾组织移植 , 我们通常将

自体脾组织块移植于大网膜内[ 5] 。本组共采用该术式 21 例 ,

均因儿童脾外伤脾大部切除术后脾组织量偏少。

1.2.4　大网膜填塞在脾部分切除术中的应用　　脾脏断面质

地松脆 ,缝扎过紧易撕裂脾组织 , 过松则创面渗血。我们除采

用脾断面垂直褥式联合交锁水平褥式缝合外 ,还常规采用大网

膜填塞脾脏断面[ 6] 。

1.2.5　脾窝放置引流管。

2　结果

　　全组病例无手术和住院期间的死亡 , 术后左膈下积液 、感

染 3 例 ,均为合并胰腺损伤病人 , 经超声引导下穿刺引流等保

守治疗后 14～ 25 d 内治愈 。术后每 3 ～ 6 个月门诊随访 , 随访

率64.8%(68/ 105),血小板计数检查正常 , 脾脏 B 超检查残脾

血供良好 ,无萎缩 , 其中 37例行二次以上检查。 21 例脾大部切

除联合自体脾组织的儿童脾外伤病人均得到 3～ 80 个月随访 ,

未出现脾切除后远期死亡 、感染易感性增加等脾切除术后暴发

性感染(OPSI)的临床表现。有1 例脾部分切除术后 3 年行胃癌

手术 ,术中见残脾为大网膜包裹 , 脾被膜光滑 ,残脾色泽鲜润。

3　讨论

　　King 和Schumarke在 1952年首次报道 5例儿童于

脾切除术后发生的所谓脾切除术后暴发性感染(OP-

SI),死亡 2例。其后报道 OPSI的病例明显增多 ,OPSI
多发于 6 岁以内的儿童 , 病死率高达 35%～ 60%。

Bisharat等
[ 7]
对 19 680例脾切除病人术后远期(中位时

间6.9年)随访发现感染率为 3.2%,病死率为 1.4%,

而发生 OPSI者病死率为 43.8%。对OPSI的争议和脾

切除后感染并发症的认识极大地带动了对脾脏免疫功

能的研究[ 8 ,9] ,改变了长期认为“脾脏切除无害论”的

观点 ,同时也推动了保留脾脏术式的发展。研究证实 ,
脾脏拥有多种重要的功能 ,同时参与血液 、免疫 、内分

泌系统正常功能维护 。保留完整或部分正常的脾脏功
能 ,对抗感染 、抗肿瘤和维持机体健康有重要作用 ,对

免疫功能仍在发育中的青少年尤为重要 。

　　成功实施脾部分切除术 ,首先要熟悉脾脏的解剖
结构和血管供应特点[ 10] 。脾脏是一具有确切的叶 、段

解剖结构和相应血供的组织 ,这是实施脾部分切除的
解剖基础。脾脏良好的血供是残脾存活的重要保证。

脾脏血供丰富 ,除脾动脉供血外 ,脾周围韧带也有较丰
富的脾极血供来源 ,为脾蒂切除后的残脾供血 。临床
实践证明 ,脾蒂处脾动脉主干结扎后 ,依靠脾极韧带内

的血供(上极的胃短血管 、下极胃结肠韧带内的大网膜
血管分支)和/或脾动脉段分支可以有效维持大部分脾

脏的存活 。
　　本组实施的 64例半脾切除和次全脾切除病人 ,主

要是利用脾脏的上极或下极韧带供血。对保留脾蒂的
41例脾部分切除术 ,一般是在距脾门 5 cm内永久性结

扎脾动脉 ,这样至少可保留 1支以上脾动脉分支 ,无供
血障碍 。此时可安全结扎切断脾结肠韧带和胃脾韧

带 ,除利于操作外 ,还可减少胃的损伤 。手术过程中 ,
若残脾颜色红润则说明血供正常。

　　其次 ,熟练的脾缝合修补技术是完成脾部分切除
术的技术保证 ,脾部分切除术操作的关键是脾断面处
理。结扎脾动脉主要分支后 ,有活性区和缺血区脾组

织界限分明 ,我们通常在距界限 0.5 ～ 1.O cm 处的有

活性区先用“U”型交锁水平褥式缝合控制断面活动性

出血 ,针距 1.5 cm 左右 ,结扎用力均匀 ,脾包膜出现皱
缩即可;然后在交界线处切开脾包膜 ,包膜下脾组织作

斜向内侧的鱼口状楔形切除 ,边切边用 0号丝线间断

缝合 ,尽可能让粗糙面作内翻缝合 ,最后用大网膜填

塞 、压迫断面。大网膜填塞粗糙断面可以达到快速创
面止血的目的。如果术中发现残脾缺血 ,则切除范围

应向健康侧扩大 ,保证残余脾良好血供;否则应果断行
全脾切除术。
　　本组的 105例脾部分切除术病人中 , Ⅰ ～ Ⅳ级脾

外伤均有 ,其中 Ⅱ、Ⅲ最多 。 Ⅰ级脾外伤最适合脾修补
或生物胶止血等操作 ,我们施行的 13例 I级脾外伤病

人 ,主要是因为在对脾脏操作过程中使伤情加重使
然[ 2 ～ 4] 。因此 ,我们认为 Ⅱ ～ Ⅳ级脾外伤均可作为脾

外伤行脾部分切除术的明确适应证 。 Ⅰ ～ Ⅱ级脾外伤
可首先选择脾修补 ,在脾修补失败或行修补困难选择

部分切除;对部分Ⅳ级脾损伤可保留较少脾上极或脾
下极 ,对年龄越小的病人可以考虑同时行大网膜内自

体脾组织移植术 ,然后将大网膜置于脾窝。
　　合并腹腔内其他脏器损伤并非脾部分切除术的绝

对手术禁忌证 ,本组 10例肝脏外伤 、5例胰腺损伤和 3

例小肠破裂病人均成功完成脾部分切除术。对腹腔污
染较轻者 ,清洗腹腔后一般不会发生脾窝积液和感染。

但对合并胰腺损伤 ,一旦出现胰瘘 、脾窝积液引流不畅
等情况 ,发生感染并发症的可能性极大。本组 5例合

并胰腺损伤行脾部分切除术的病人 ,3例出现脾窝积
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液和感染 。因此 ,我们认为 ,对合并胰腺损伤者 ,脾部

分切除术应慎用 。
　　当然 ,实施脾部分切除术的前提是血流动力学等

生命体征平稳 ,毕竟挽救生命才是第一位的 。对于全
身情况差 、术中休克严重或多脏器损伤 ,明显腹腔污染

应选择全脾切除术 。总之 ,对生命体征平稳的脾脏外
伤病人选择脾部分切除术是安全可行的 。
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文章编号:1000-5404(2003)16-1478-01　 个案与短篇

连续肾替代疗法治疗烧伤脓毒症的护理

Nursing for burned patients with sepsis undergoing continuous renal replacement

therapy

唐智妮 ,黄贤慧　　(第三军医大学附属西南医院全军烧伤研究所 ,重庆 400038)

　　我所采用连续肾替代疗法(Continuous renal replacement ther-

apy , CRRT)有效清除或减少内毒素和细胞因子 , 最大程度地减

轻MODS 的程度和降低死亡率 ,取得良好疗效。而正确的护理

方法在治疗中至关重要 ,现报告如下。

1　临床资料

　　本组患者共 10例 , 其中男 9例 , 女 1例 , 年龄 18～ 55 岁;烧

伤总面积 67%～ 92%, 其中Ⅲ度烧伤面积 35%～ 60%。10 例均

系火焰烧伤 ,临床已确诊的烧伤脓毒症患者。经过 CRRT治疗

与护理后 , 其体温异常 、精神异常 、胃肠功能紊乱 、循环功能障

碍 、电解质紊乱等症状明显减轻 , 所有患者均未出现出血 、感

染 、栓塞 、血液细胞大量破坏 、肺脑水肿等并发症。

2　方法

　　CRRT采用 PRISMA 床旁血透机 ,滤器为 M60。静脉穿刺部

位选用股静脉。静脉导管选用 18 cm ARROW 单针双腔静脉导

管。置换液采用 Port配方(碳酸氢盐溶液), 注入方式采用前稀

释 ,选用 CVVHDF 模式。每日进行床旁 CRRT 12 h , 连续治疗 3

d。根据患者凝血功能情况 , 抗凝剂采用肝素钠或低分子肝素

钙(速避凝)。
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3　护理

　　熟悉 CRRT 机器性能 ,保障正常运转 , 及时排除故障。

　　确保血管通路畅通 ,防止导管脱落出血。应及时向病人做

好解释工作 ,妥善固定导管。对于异常躁动的患者 , 可考虑采

用保护性约束。使用翻身床的患者在翻身时 ,注意妥善放置导

管 ,保持一定长度 , 以免翻转时将导管拽出。

　　严格无菌技术操作。每天做好双腔导管口的换药工作。

每日3 次 , 用碘伏消毒后 , 以无菌纱布覆盖。纱布污染或潮湿

后应随时更换。更换置换液时 ,接头处用酒精消毒。避免打开

管道留取血标本 ,防止导管口出血和血肿。

　　做好消毒隔离及感染防护。患者置单间 , 控制适宜的温 、

湿度 ,限制探视及人员流动。

　　防止凝血。CRRT需行体外局部肝素化抗凝治疗。凝血通

常最先发生在血滤器 ,故应详细观察血滤器端盖上的血液是否

均匀分布 , 血滤器上的纤维颜色有无变深或呈条索状 , 滤出液

流出是否畅通等。

　　用多功能监护仪持续监测血压 、心率 、呼吸 、SO2、CVP、

MAP , 密切观察神志 、意识 、体温变化。当参数发生变化时应立

即报告医生 ,重新评估患者情况 , 对治疗方案加以调整。

　　保持出入量平衡 , 持续监测所给液体成分 , 并确保按正确

速度输入。根据病情制定相应的出入量统计表 , 密切观察 , 准
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