
儿童外伤性脾破裂诊治分析：附70例报告  

    儿童外伤性脾破裂临床上较为常见，以前通常采用全脾切除术。随着人们对脾脏功能的深入了解和脾脏

手术的研究进展，确定了多种保脾手术[1][2]。我院1994年10月~2004年10月治疗儿童外伤性脾破裂70例，

现分析报告如下。 

    

1  临床资料 

    1.1  一般资料 

    70例中男43例、女27例。年龄2~14(平均9.2)岁。按Call和Scheele分类：Ⅰ级20例，Ⅱ级17例，Ⅲ级

19例，Ⅳ级14例。合并有失血性休克27例，四肢骨折4例，胸外伤肋骨骨折5例，小肠破裂2例，肝破裂3例，

胰腺挫裂伤2例，头部外伤5例，伴有地中海贫血4例。 

    1.2  临床表现及诊断 

    全部病例均有腹痛病史，60例有腹膜刺激症，脾外伤的诊断多不困难，根据病史、受伤部位、临床症

状、体征，结合B超、CT检查及腹腔穿刺均能明确诊断。腹穿是诊断外伤性腹腔内出血简单有效的方法。本组

腹穿阳性率71.4%(50/70)。但对脾破裂的诊断不具有特异性。B超和CT诊断脾外伤具有操作简便，易重复对

比，而且具有很高的准确性和特异性。40例经CT检查确诊39例，10例经B超检查确诊8例，其诊断符合率分别

达到97.5%和80%，术中确诊21例。 

    

2  治疗与结果 

    2.1  治疗 

    10例患儿经非手术治疗治愈(占14.3%)，具体措施包括:密切观察、卧床、禁食水、胃肠减压、止血、合

并伤相应处理、床边B型超声动态观察等，其中1例保守治疗失败，中转手术。输血5例，平均住院天数9.2 

d。60例患儿采用手术治疗(占85.7%)，其中伤后5 h内手术45例，5~24 h 12例，24~48 h 3例。15例采取缝

合修补同时创面喷涂纤维蛋白封闭剂，5例采取脾破裂粘合凝固止血术，15例采取脾部分切除，25例全脾切

除，其中21例实行自体脾移植术。 

    2.2  结果 

    术后并发肺部感染6例，切口感染4例，胰腺假性囊肿2例，均经对症处理后治愈。死亡3例，死于早期全

身多发伤失血性休克。术后随访61例，随访率87.1%，随访时间3个月~5年，无脾切除后凶险性感染(OPSI)。 

    

3  讨论 
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    在腹部闭合性外伤中，脾破裂占20%~40%[3]。在腹部开放性损伤中，脾破裂约占10%左右，儿童略低，

有慢性病理改变脾脏更易破裂。本组有4例系地中海贫血脾肿大儿童，在轻微外伤的情况下即发生脾破裂。脾

脏是人体的重要免疫器官是机体免疫-神经-内分泌网络调节环路中的一个重要组成部分，有着极其重要的造

血、免疫、过滤、储血及调节功能。脾损伤可引起继发性免疫功能低下，脾脏切除后吞噬作用激素水平下降，

脾切除后OPSI，年龄越小，发病率越高。这是由于儿童的网状内皮系统发育尚不健全，切脾后代偿功能不完

善[4]。文献报道儿童脾切除后的OPSI发生率4.3%~8.7%，较正常儿童高58倍，病死率约58.0%[5]。同时脾切

除后患者长期持续的血液高凝已被证实是术后易发血栓形成和栓塞的病理基础。因此，在儿童外伤性脾破裂时

应尽可能采用保守治疗或保脾手术。 

    随着对脾脏功能的认识及监测水平的提高，目前儿童外伤性脾破裂的选择性非手术治疗已被广泛接受，

而且疗效优于成人，可能是儿童脾组织内有大量的功能性平滑肌和弹力纤维及血管内皮细胞，损伤血管较易收

缩和生长；儿童脾包膜相对成人为厚，对裂伤的脾实质有压迫止血作用[6]。而成人脾组织内管道系统少，多

为血窦，因而组织脆弱。Coburn[7]报道儿童脾外伤54例，其选择率为83%，成功率为95%。Amika[8]报道145

例，其选择率为95%，成功率为100%。查阅国内近10年文献资料，脾外伤非手术疗法的选择率明显低于国外。

我院非手术疗法的选择率为14.3%。这表明儿童脾外伤非手术治疗的选择率过低，对其适应证掌握过严，分析

原因：值班医师工作量大，责任心重，心理上缺乏安全感，故更愿意采用手术切脾。非手术治疗的适应证：

(1)无休克或容易纠正的一过性休克。出血征象不明显，循环稳定。(2)B超、CT证实脾脏局限性浅表性裂伤

(Ⅰ级)。(3)排除腹内其他脏器损伤。儿童脾外伤的非手术治疗效果优于成人，其适应证可适当放宽。在决定

行非手术治疗之前应行B型超声或CT检查，对脾外伤程度进行估价，对于Ⅰ 、Ⅱ 、Ⅲ级脾外伤如具备上述条

件即可采用非手术疗法，如为Ⅳ 、Ⅴ级脾外伤，虽然血液动力学稳定，也应积极手术，保守治疗要患儿绝对

卧床休息、禁食、补液对症处理，作好必要的术前准备，严密观察血压、脉搏、腹部体征、红细胞比容及影像

学等变化。本组输血5例，占非手术治疗的50%，比较输血与未输血患儿的伤情、红细胞压积、血液动力学并

无明显差异，表明我们对是否输血有较大的随意性。Leonardo[9]报道输血比例仅为14%，并以为输血指征应

为红细胞压积<20%且有继续失血征象。若在观察中发现继续出血表现或有其他脏器损伤，应立即手术。随着

腹腔镜的广泛使用，对于少数难以确定是否手术的患儿进行腹腔镜检查和治疗是一种创伤小的有效办法。本组

有3例患儿行腹腔镜检查时发现脾下极有较小裂口，仍有少量活动性出血，在腹腔镜下给予纤维蛋白胶喷涂和

明胶海绵按压止血，但例数太少，有待进一步积累病例总结。 

    外伤性脾破裂保脾手术的适应证：(1)患儿术中全身情况良好，循环稳定。(2)无其他空腔脏器严重损

伤。(3)损伤程度在Ⅰ 、Ⅱ 、Ⅲ级，有部分脾脏可以保留。手术方法根据脾脏损伤的分级而选择：(1)粘合

凝固止血术，适用于未伤及大血管的轻度浅表撕裂伤。(2)缝合修补术多用于Ⅰ 、Ⅱ级损伤。(3)脾部分切除

术包括规则性和不规则性部分切除，适用于Ⅱ 、Ⅲ级损伤，有脾局部严重碎裂、部分断离，脾门处某一叶段

血管损伤，脾相应区域内已出现血运障碍。在实际手术过程中，判断无血管平面有时非常困难也是不必要的，

故根据脾损伤的实际情况选择不规则性部分脾切除更为实用[10]。对于脾部分切除保留脾脏应为多少，争论

较多，一般认为保脾1/3才能提供足够的抗感染功能[11]。由于脾切除的多少比例目前在术中缺乏准确的测量

方法，应尽可能多的保留脾组织。本组行脾部分切除15例，均系不规则脾部分切除，最大限度的保留了脾

脏，术后随访无OPSI发生。 

    对于脾脏损伤严重，有空腔脏器破裂，一般情况较差的患儿脾切除后，本组行自体脾片大网膜移植23

例，占脾切除病例的92.0%(23/25)。只有2例患者病情危重未作移植。术后20例3月后行核素扫描证实脾功能

恢复。 

    总之，由于对脾脏功能认识的提高和技术的进步，使儿童脾外伤后保留脾脏成为可能，但治疗必需根据

不同的情况采取不同的方法，坚持抢救生命第一、保留脾组织第二的原则。 
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