
选择性保脾术治疗小儿外伤性脾破裂的临床分析  

    本院于1995年1月至2005年1月的10年间，共收治外伤性脾破裂318例，在21例小儿外伤性脾破裂中，施

行选择性保脾术16例，收到良好效果，现报告如下。 

    

1  临床资料 

    1.1  一般情况 

    本组16例小儿外伤性脾破裂，其中男11例，女5例，年龄最小2.5岁，最大12岁。致伤原因：坠落伤8例，

拳击伤2例，跌倒伤3例，自行车撞伤2例，汽车辗压伤1例。致伤后15例均有不同程度的腹痛，低血压和腹膜

刺激征；均经B超探查提示脾破裂。1例汽车辗压伤为2.5岁女孩，伤后休克，呼吸困难，紫绀，病情危重。16

例腹腔穿刺均抽到不凝血。 

    1.2  外伤性脾破裂的分类 

    Buntain原将脾损伤分为7种类型[1]，后来总结了文献，又提出了新的四型分类方法[2]。但同济医科大

学同济医院在Gall和Sheele分级方法的基础上又增加了血管离断情况，使选择性保留脾脏的术式的选择更趋

合理化：1级无血管损伤；2级有脾小梁、亚段、段血管离断；3级一支脾叶动脉或脉离断；4级是脾动脉主干

或其全部叶动脉离断。而我们依据脾实质及血管的损伤情况，习惯分为4度：1度为单个的脾组织浅裂伤，深

度<1 cm，长度<5 cm；2度为多个裂伤或单个裂伤，深度>1 cm，长度>5 cm；3度是脾组织局部呈星形裂伤，

脾组织部分分离，已累及脾门，但脾门血管无损伤；4度伤为脾门损伤，脾动、静脉主干损伤，或脾包膜广泛

剥离，包膜下泛积血，脾实质严重挫裂伤或全脾粉碎性损伤。 

    1.3  脾损伤情况及保脾术式 

    本组16例中，1度伤8例，上级和下极横裂伤各4例，未伤及全层，无脾门血管受累；2度伤5例，上、下极

纵型裂伤各2例，均为全层裂伤，脾组织部分分离，但未完全离断，无脾组织挫伤；另1例为脾外面中间近脾

前缘脾组无脾组织失伤；另1例为脾外面中间近脾前缘脾组织呈现“+”字形裂伤，创缘及创底脾组织有挫

伤，深度>1 cm，长度>5 cm；3度伤3例，2例脾下极呈星形裂伤，裂伤脾组织呈粉碎状，下极血管及脾结肠韧

带血管受损。另1例为汽车辗压伤，脾上、下极呈星形破损，同时伴有左膈肌从肋角处向剑突方向破裂，长约

10 cm(本例按Buntain新四型分类可划为ⅢB)。 8例1度伤均作脾修补术，5例2度伤中2例切除脾上极，2例切

除脾下极，1例“+”字形裂伤作修补填塞带蒂大网膜，3例Ⅲ度伤中2例作下极脾切除，1例作上、下极同时切

除，保留脾门部分，修补隔肌，左胸置闭式引流。16例均于左膈下置软皮管引流，72 h内拨除膈下引流管。1

例左胸闭式引流，水封瓶玻璃管水柱波动在1 cm以下，引流量小于50 ml/d，也同时拔除。 

    

2  结果与随访 

回结果列表  《第一军医大学学报》2005年7期 

 



    本组16例保脾术，均痊愈出院，近期恢复良好，未见再度腹腔内出血和延迟性脾破裂的征象，无1例发生

膈下感染。出院随访达6年以上者8例，4年以上5例，3例随访超过2年。患儿均成长健康。 

    

3  讨论 

    外伤性脾破裂是腹部外科常见的急诊。既往一经确诊，尤其在基层医院，为了确保生命安全，全脾切除

术为传统的治疗方法。这主要是对脾切除术后给人体带来的严重影响缺乏足够的认识。因为脾脏能清除血内的

颗粒抗原和衰老受伤的红细胞，并能产生淋巴细胞和浆细胞，参加细胞和体液的特异性免疫反应和制造抗体等

功能，脾切除术后可导致免疫功能下降及血液流变学的变化，尤其是全脾切除术后病人易发暴发凶险性感染。

由于“对脾脏部分切除术解剖学的研究[3]”，加深了对脾脏的外科解剖的进一步了解。因此，十多年来，国

内专家用脾修补术，脾部分切除术以及脾移植术等尽可能保留脾脏的手术方法已形成共识。只有在脾脏的血供

完全隔断后才考虑作全脾切除[2][4][5][6]用自身脾组织移植术替补脾脏的功能。 

    本组16例选择性保脾术均获成功，既保留了全脾或部分脾脏，又无严重的并发症，对手术适应证的掌握

是很关键的。因此，我们在实际工作中，按以下几点作为选择性保脾 术的参考：①非病理性脾脏破裂；②脾

蒂示断裂，能保证保留的脾脏有良好的血供；③尤其婴幼儿及青壮年；④无严重腹腔内外合并伤。 

    脾修补方法简便，适用于脾脏的浅裂伤，裂伤的创缘整齐，脾脏无供血障碍的病例。本组8例1度伤及1例

2度伤均作脾修补术。在修补进针时应不紧靠裂伤的边缘，进针的深 度要略超过创底，清除创口内的积血和

血块以及失伤破碎的脾组织，用7号不吸收线，打结果不要用力过猛，以免缝线切割脾组织而造成新的创面。

以裂口对合可靠，达到止血为适宜力度。如创口内缺损脾组织较多，缝合时可用带蒂大网膜填塞。4例2度及3

例3度伤，切除脾下极4例，上极者2例，上、下极一并切除只保留脾门部分的脾脏同时作左膈肌修补者1例。

在切除脾下极时，首先将受损的脾结肠韧带和下极的受损血管扎。在作脾部分切除时，腹腔内操作困难，应把

脾周围的韧带结扎后切断，再将脾脏托出切口以便于控制脾蒂，避免在清除血肿和挫伤破碎的脾组织时或时间

内过多的失血易导致血液动力学的改变，发生休克。应边切边缝，在保留脾的健侧断面创缘作垂直交锁褥式缝

合，断面无出血点后再用带蒂大网膜覆盖。本组7例脾部分切除，保留脾最少1例还在1/3以上。 

    本组结果表明，外伤性脾破裂治疗时，对小儿外伤性脾破裂选择性保脾术更应加以鼓励。但必须强调，

在具体病例的处理的过程中仍然必须遵循“抢救生命第一，保留脾脏第二”的原则[4]。 
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