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　 　 摘　 要　 目的:分析脾全切手术与保脾手术治疗外伤性脾破裂疗效的差异性。 方法:基于纳入 2019 年 1
月 - 2020 年 12 月收治的 80 例外伤性脾破裂病例样本作为观察对象,以手术方案差异性分组,脾全切手术为

对照组 40 例、保脾手术为观察组 40 例,比较分析治疗结果。 结果:观察组较对照组手术时间更长(P < 0. 05);
但观察组术中出血更少、术后排气及住院时间更短(P < 0. 05);观察组细胞免疫、体液免疫各项指标均优于对

照组(P < 0. 05);观察组并发症发生率为 5. 00% ,较对照组的 22. 50% 更低(P < 0. 05);术前,2 组患者的生活

质量差异不显著(P > 0. 05),护理后,观察组患者的生活质量明显比对照组更好,有统计学差异(P < 0. 05);观
察组(39 例,占比为 97. 50% )的整体满意度相比对照组(35 例,占比为 87. 50% )更高,有统计学差异(P <
0. 05)。 结论:在外伤性脾破裂患者临床治疗中,与全脾切除术相比,选择保脾手术方案可获得更加确切、满意

的治疗效果,术中出血更少、术后排气及住院时间更短,且患者免疫功能不会受到太大影响,并发症发生率更

低,因此,保脾手术可作为推荐手术方案在外伤性脾破裂患者临床治疗中推广、应用,但是需严格掌握其适应

证。
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　 　 外伤性脾破裂是最常见腹部实质性脏器损伤之

一,临床症状因伤情不同而不同,部分患者可无任何

明显症状,出血、腹痛是本病的典型症状,一旦患病,
若未能及时进行有效治疗,可引起严重出血、重度休

克,危及患者生命安全[1]。 目前,外科手术是临床治

疗外伤性脾破裂的主要方式,本次研究以 2019 年 1
月 - 2020 年 12 月收治 80 例外伤性脾破裂病例样本

作为观察对象,予以不同手术方案治疗,比较分析实

际治疗结果。 现报告如下。
临床资料

1 一般资料:基于纳入 2019 年 1 月 - 2020 年 12
月收治的 80 例外伤性脾破裂病例样本作为观察对

象,以手术方案差异性分组,脾全切手术为对照组 40
例:男 24 例、女 16 例;年龄 18 - 60 岁,均值数为

(34. 1 ± 12. 6)岁。 保脾手术为观察组 40 例:男 25
例、女 15 例;年龄 19 - 60 岁,均值数为 (34. 5 ±
12. 4)岁。 2 组样本基线资料对比,P > 0. 05,示研究

可行。 (1)纳入标准:入组样本符合外伤性脾破裂诊

断指南与标准[2];具有脾全切、保脾手术治疗适应

证、耐受性;临床病历资料完整、真实;患者及家属事

先知情研究内容、目的,并同意参与且配合有效性良

好;无其他严重合并疾病;经过 Buntain CT 影像学分

型,所有患者的脾损伤均为Ⅰ - Ⅳ型;入院时经过血

液动力学检验均稳定,经过抗休克干预之后,血压稳

定且能维持在正常值以上;所有患者均为闭合性损

伤,且没有重大合并伤和严重的脏器功能障碍;年龄

均不超过 60 周岁。 (2)排除标准:合并其他的严重

的脏器功能损伤;合并严重的凝血功能障碍;不适合

开展脾脏手术治疗者;患者血压不稳定;开放性损

伤;年龄超过 60 周岁;参与本研究的期间,同时参与

其他研究工作。
2 方法:对照组(脾全切手术):协助患者取最适

手术体位,实施麻醉方案。 于左上腹直肌下或者左

肋缘下行手术切口,逐层切开至腹腔,切断并结扎脾

供血动脉,分离脾脏并切开,将脾脏托出,利用纱布

堵塞脾窝,钳夹脾蒂,结扎其他相关血管,切除脾脏,
止血检查,冲洗腹腔,无异常缝合切口,术毕,根据患

者实际情况留置引流管,予以抗感染治疗等。 观察

组(保脾手术):术前常规为患者插入胃管和尿管,对
患者开展气管插管全身麻醉。 将患者的腰部垫高,
选择左侧斜卧位(倾斜 45°),之后在肚脐缘上切开皮

肤约 1. 1cm,患者建立 CO2气腹,并且将气腹压力维

持在 12 - 14mmHg (1mmHg ≈0. 133kPa),然后将

11mm 的 Trocar 置入,选择患者的剑突以下和左腋窝

前线肋缘以下 2cm 部位分别将 2 个 5mm Trocar 置

入,同时在患者的左中腹部置入 1 个 11mm 的 Tro-
car。 在进入患者腹腔以后通过腹腔镜探查,根据患

者的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级的脾损伤情况分别实施针对性

的包皮手术治疗。 具体如下:(1)1 级脾损伤患者。
患者存在包膜撕裂且深度不足 1cm,所以首先应将

腹腔内残存的积血吸除干净,然后在腹腔镜的指导

之下,通过电凝热烫方法实施止血。 在利用分离钳

以适度的力度对伤口当中的渗血点进行钳夹,之后

选择电凝钩在分离钳之上通过电凝导电止血,这样

就会使得相关部位的组织因为被钳夹而被电凝热

烫,进而实现止血。 也可以根据患者的需求采用粘

合胶的方法实施止血,粘合胶涂抹在患者的损伤组

织之间,之后利用大网膜片实时覆盖。 (2)Ⅱ级脾损
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伤患者。 对患者通过腹腔镜下止血纱布填色 + 单人

双手缝合止血的方法实施干预。 由于患者的脾损伤

可能会累及到脾实质,但基本不会累及患者脾段血

管。 所以需要将裂口当中的血块吸出干净,同时对

脾脏创面内翻以后缝合 3 针,再用止血纱布折叠以

后填塞到裂口之中实施止血,但要注意填塞的力度

不能太紧,之后再对修补裂口实施结扎。 也可以对

患者通过腹腔镜下带血管蒂的大网膜覆盖 + “U”交
锁缝合止血的方法实施干预,这种治疗方法适用于

脾裂伤比较深的患者。 所以应用血管蒂大网膜填色

方法 + “U”交锁缝合止血,大网膜属于患者的自体

组织,这就更容易和脾脏组织形成粘连,所以在治疗

时能发挥良好的止血和填色的作用。 可以通过 7 号

丝线利用大圆针对患者实施“U”字缝合,确保缝针

超过创面底部的 0. 5cm,然后对带蒂大网膜填在裂

口之内,并确保不留死腔,这能充分的避免出血和创

腔内积血等出现,还能有效地避免脓肿和感染生成。
为了避免针孔出血或缝线使脾脏组织受到切割,在
干预中需要在脾脏创面利用明胶海绵或者大网膜垫

开展内衬,实施缝合结扎。 (3)Ⅲ级脾损伤患者。 由

于这一类脾损伤患者相对较为严重,可以通过腹腔

镜下脾部分切除术来达到保脾的目的。 若患者的脾

损伤处于脾脏下级部位,需要对脾脏开展部分离断

(无法实施修补),则通过部分脾切除手术治疗。 紧

靠近脾门区域,利用丝线对切断的皮下及血管实施

结扎,如果患者脾脏有严重的缺血分界线,且脾脏缺

损部位又正好包含在缺血部分之中,则需要利用电

凝钩沿着分界线实施电凝离断,将需要离断的相应

段脾断作出处理。 如果患者创面存在搏动性出血,
则可以利用电凝热运的方法实施止血,然后再利用

入室内翻缝合脾脏残余端大约 2 - 3 针,将患者的创

面关闭。 而针对存在一部分肠系膜挫裂伤的患者,
不存在活动性出血,可以对患者实施加压缝合。 若

患者存在活动性出血,但是出血并不严重,则可以通

过腹腔镜下脾动脉结扎 + 缝合修补术实施治疗。 需

要对患者利用微创胃肠钳钳夹脾蒂,对脾脏出血做

出控制。 之后分离脾胃韧带,对患者胃短动脉和胃

网膜左动脉作出保留,同时显露出患者的胰腺和脾

脏。 选择患者脾脏面胰尾上方距离体门部位大约 3
- 5cm 处寻找患者的脾动脉主干,然后通过结扎锁

夹闭(也可以通过 7 号丝线做出结扎)相应的脾叶动

脉,充分阻断患者的血运情况。 在实施结扎以后脾

破裂的创面出血会明显的减少,而且观察患者脾脏

的颜色会转变成暗色。 之后可以对创缘进行结扎缝

合处理,必须距离创缘达到 2cm,进针的深度需稍稍

超过创面底部,避免留有死腔。 在裂口部位填上明

胶海绵,也可以通过带血管蒂的大网膜再次开展结

扎处理,并保证松紧适宜。 在打结的时候维持适度

的力度,以防止对患者脾脏产生切割性损伤。 术后

观察患者 15 分钟之内未出现坏死,也无出血的情

况,可放置腹腔引流管结束手术。 (4)Ⅳ级脾损伤患

者。 这类患者存在脾脏的广泛性碎裂,而且患者腹

腔之内存在有明显的活动性出血,通过常规的修补

术或者部分脾切除手术实施治疗已无法逆转患者的

相关损伤,但是为了对患者保留脾功能,决定对患者

通过腹腔镜下脾切除手术 + 自体脾组织肝包膜下移

植手术实施治疗。 进入患者腹部之后,由于损伤比

较严重而导致视野不清,所以要首先对脾脏周围的

血凝块清除干净,以便于确定脾动脉所处的部位,钳
夹患者的脾动脉,然后再对患者的脾周韧带做适当

处理。 对切除的脾脏装入标本袋之中,将左中腹切

口扩展到 3cm 以便于移除脾脏。 为患者重新建立气

腹,对患者的手术视野实施探查并常规冲洗腹腔,确
认不存在活动性出血以后,在患者的脾脏窝放置引

流管。 同时对切除的脾脏进行处理,将脾脏内血放

净,同时剥除患者的脾胃膜,并利用平衡盐溶液实施

浸泡,选取原脾脏体积大约 1 / 3 的正常脾脏组织,将
其切割成为 1. 5 × 1. 5 × 1. 5(cm)的脾片。 然后对患

者的肝右侧三角韧带做出离断,同时将相对应的后

腹膜打开,稍稍将肝脏掀起,对患者的肝裸区域实施

暴露,将脾片放置在肝后粗糙面上,再通过可吸收缝

线对患者的后腹膜关闭,充分的确保脾片被固定在

肝裸区域的自然腔隙上,实现保留患者脾脏功能的

目的。 为确保手术能够顺利完成,术后患者可以尽

快康复,因此,应给予 2 组患者有效围术期护理干

预。
3 观察指标:(1)手术指标。 包括 2 组患者的手

术时间、术中出血量、术后排气时间和住院时间。
(2)免疫指标。 主要包括 2 组患者的 CD3、CD4、IgA、
IgG。 (3)并发症发生率。 主要包括 2 组患者的感

染、静脉血栓、肠梗阻。 (4)生活质量。 统计 2 组患

者治疗前和治疗后 3 个月的生活质量。 按照健康调

查简表(SF - 36) [3] 评价,包括生理机能、生理职能、
躯体疼痛、一般健康、精力、社会功能、情感职能、精
神健康等评估因子,分别赋分 25 分、24 分、10 分、6
分、10 分、6 分、30 分,每项因子的最终赋分均以公式

实际分值 -此项可能的最低分值
此项可能的最高分值 -最低分值

× 100% 计算,即:

最终每项评分均为 100 分,分数值和生活质量成正

比。 (5) 满意度。 以纽卡斯尔护理服务满意度

(NSNS) [4]评估,该评分共包括 19 道题目,每个题目

为 1 - 5 分,评分为 0 - 95 分,分数越高则满意度越

高。 评分≥95 分为完全满意;评分在 80 - 94 分为满

意;评分为 60 - 79 分为基本满意;评分低于 60 分为
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不满意。
4 统计学方法:将文中所有的数据均导入 IBM

SPSS Statistics26. 0 中实施统计学检验。 满意度为等

级资料,记为(n,% ),实施秩和检验,推导 U(Z)值,
统计 P 值;感染、静脉血栓、肠梗阻为计数资料,记为

(n,% ),实施卡方 (x2)验证,推导 x2值,统计 P 值;
手术时间、术中出血量、术后排气时间、住院时间、
CD3、CD4、IgA、IgG、SF - 36 评分为计量资料,记为(x
± s),实施 t 检验,推导 t 值,统计 P 值,P < 0. 05 表

示有统计学差异。
5 结果

5. 1 2 组患者手术指标对比:观察组较对照组手

术时间更长(P < 0. 05),但观察组术中出血更少、术
后排气及住院时间更短(P < 0. 05)。 见表 1。

表 1　 2 组患者手术指标对比(x ± s,n = 40)

组别 手术时间(min) 术中出血(ml) 术后排气(d) 住院时间(d)

观察组 71. 48 ± 20. 26 325. 69 ± 36. 24 1. 61 ± 0. 54 10. 51 ± 1. 39

对照组 55. 36 ± 15. 41 436. 32 ± 42. 01 2. 29 ± 0. 85 13. 07 ± 2. 14

t 4. 0052 12. 6112 4. 2707 6. 3449

P 0. 0001 0. 0000 0. 0001 0. 0000

　 　 5. 2 2 组患者免疫指标对比:观察组细胞免疫、
体液免疫各项指标均优于对照组(P < 0. 05)。 见表

2。
表 2　 2 组患者免疫指标对比(x ± s,n = 40)

组别 CD3(% ) CD4(% ) IgA(g / L) IgG(g / L)

观察组 56. 51 ± 9. 98 26. 72 ± 5. 45 45. 75 ± 4. 62 26. 39 ± 4. 58

对照组 50. 45 ± 9. 76 22. 16 ± 5. 17 41. 33 ± 4. 28 22. 12 ± 4. 37

t 2. 7456 3. 8391 4. 4387 4. 2661

P 0. 0075 0. 0002 0. 0000 0. 0001

　 　 5. 3 2 组患者并发症发生率对比:观察组并发症

发生率为 5. 00% ,较对照组的 22. 50% 更低 (P <
0. 05)。 见表 3。

表 3　 2 组患者并发症发生率对比(n,% )

组别 例数 感染 静脉血栓 肠梗阻 总发生率

观察组 40 1(2. 50) 0(0) 1(2. 50) 2(5. 00)

对照组 40 3(7. 50) 3(7. 50) 3(7. 50) 9(22. 50)

x2 - - - - 5. 1647

P - - - - 0. 0231

　 　 5. 4 2 组患者术前和术后生活质量差异对比:术
前,2 组患者的生活质量差异不显著(P > 0. 05),护
理后,观察组患者的生活质量明显比对照组更好,有
统计学差异(P < 0. 05)。 见表 4。

表 4　 2 组患者术前和术后生活质量对比(x ± s,分)

组别 例数
2 组患者干预前生活质量对比

生理机能 生理职能 躯体疼痛 一般健康 精力 社会功能 情感职能 精神健康

观察组 40 35. 93 ± 8. 21 36. 94 ± 8. 44 38. 97 ± 8. 9 36. 82 ± 8. 41 38. 97 ± 8. 9 37. 95 ± 8. 67 36. 83 ± 8. 42 36. 94 ± 8. 44

对照组 40 35. 95 ± 8. 18 36. 85 ± 8. 39 36. 66 ± 8. 35 37. 29 ± 8. 49 38. 68 ± 8. 81 37. 76 ± 8. 6 37. 62 ± 8. 56 37. 97 ± 8. 65

t - 0. 0109 0. 0478 1. 1971 0. 2487 0. 1465 0. 0984 0. 4161 0. 5390

P - 0. 9913 0. 9620 0. 2349 0. 8042 0. 8839 0. 9219 0. 6785 0. 5914

组别 例数
2 组患者干预后生活质量对比

生理机能 生理职能 躯体疼痛 一般健康 精力 社会功能 情感职能 精神健康

观察组 40 93. 35 ± 21. 33 93. 56 ± 21. 38 92. 59 ± 21. 15 93. 65 ± 21. 4 92. 53 ± 21. 14 93. 56 ± 21. 38 94. 39 ± 21. 57 93. 68 ± 21. 4

对照组 40 83. 59 ± 19. 03 83. 29 ± 18. 96 83. 47 ± 19. 0 83. 90 ± 19. 1 83. 17 ± 18. 94 83. 44 ± 19. 0 83. 32 ± 18. 97 83. 35 ± 18. 98

t - 2. 1594 2. 2730 2. 0288 2. 1498 2. 0856 2. 2377 2. 4373 2. 2840

P - 0. 0339 0. 0258 0. 0459 0. 0347 0. 0403 0. 0281 0. 0171 0. 0251

　 　 5. 5 2 组患者满意度对比:观察组(39 例,占比为

97. 50%)的整体满意度相比对照组(35 例,占比为

87. 50%)更高,有统计学差异(P <0. 05)。 见表 5。
表 5　 2 组患者满意度对比(n,% ,n = 40)

组别 完全满意 满意 基本满意 不满意 满意度

观察组 25(62. 50) 11(27. 50) 3(7. 50) 1(2. 50) 39(97. 50)

对照组 13(32. 50) 11(27. 50) 11(27. 50) 5(12. 50) 35(87. 50)

U(Z) - - - - 3. 1789

P - - - - 0. 0015

讨　 　 论

由于脾实质比较脆弱,稍受外力作用即可出现

破裂,因此,其是腹腔内最容易因外伤发生破裂的脏

器组织[5]。 外伤性脾破裂主要病因为外界暴力作

用,比如:坠落、碰撞以及冲击等钝性暴力。 近年来,
受建筑、交通等行业的快速发展影响,外伤性脾破裂

发生率呈现持续进行性上升状态。 脾脏具有存储血

功能,储血丰富,一旦发生破裂,极易因出血量过大

引起失血性休克,而出血不及时处理还会造成腹腔
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感染,损害神经系统,导致器官功能障碍,因此,探寻

高效、安全的治疗方案于外伤性脾破裂患者而言意

义重大[6]。
脾脏对于人体而言是全身中最大的一种淋巴器

官,其功能也比较多,脾脏主要位于血液循环的通路

之上,据统计[7],一个成年人每天流经脾脏的血液总

量达到 250L,相当于全身总血量的 50 倍,而对平均

重量只有 135g 的脾脏而言,其血液循环十分丰富。
因为人体的脾脏存在红髓开放循环,利用网状内皮

细胞和基底膜可以形成 3μm 的缝隙,可以有效的进

入到人的脾窦之内,这样就可以通过静脉窦循环离

开脾脏,实现延缓微循环和脾脏的特殊结构,也能更

好地清除并吞噬各种颗粒抗原,所以可以有效的使

人减少各类感染的风险[8]。 脾脏对人而言是比较常

见及重要的免疫器官,所以能维持人机体的免疫平

衡[9]。 经过现代化科技已经充分的证实了人体的脾

脏和免疫功能存在着明确的关联。 人体的脾脏能直

接对血液当中的颗粒抗原和细菌产生清除和滤过的

作用,它是淋巴细胞所居留和增殖的主要场所。 脾

脏可以产生调理素和备解素,同时也能吞噬细胞激

活因子,这样就可以使得吞噬细胞的吞噬功能增强,
还能有效地提高多形核中性白细胞的吞噬能力。 而

且脾脏会产生 IgM、 IgG,这能有效的参与体验免

疫[10]。 还有很多研究表明,人体的脾脏之所以重要,
并不局限在脾脏自身的免疫功能之上,脾脏也和人

的其他脏器系统,包括肝脏、肠道、肺器官、胸腺和淋

巴结等都存在着密切的关联。 也有学者认为[1],脾
脏能够使机体参与多种脏器的均衡调节,并联合多

脏器发育来维持人体的均衡。 所以,当人的脾脏受

到损伤以后,将脾脏切除后会导致人体出现各种方

面的不良症状。 其中最具有代表性的是会导致患者

存在特异性免疫能力降低,切除脾脏以后,容易导致

人体的免疫球蛋白当中的 IgM、IgG 减少,还会使得 T
淋巴细胞亚群和补体系统出现比例失调而导致人体

的整体免疫能力下降,这样就会对于外界的相关危

险因素的敏感度降低,而增加感染的易感性[11]。 而

且切除脾脏之后会使人体的免疫因子 tuftsin 水平出

现下降,tuftsin 在脾脏当中可以产生吞噬激素,如果

人没有了脾脏,那么也就代表着 tuftsin 消失,所以就

会对于中性粒细胞的吞噬能力产生严重的影响,会
使得细菌很容易在短期内在人体当中迅速的繁殖。
也有学者认为,当将人体的脾脏切除之后,就会使人

体出现一些其他的营养因子,比如会导致 P 因子(备
解素)缺失,这是补体旁路激活系统当中的重要构成

部分,由于 P 因子会在人体的脾脏当中合成,它是一

种糖蛋白,所以在旁路激活途中会对第 3 成分和补

体第 5 成分发挥稳定和激活的作用,这样就能使得

机体的抗感染能力得到增强[12]。 切除脾脏之后会使

得这一水平降低。 而且还会对人体的调理素产生影

响,这就会使得机体的吞噬生物功能有明显的下降,
这会对人体产生很大的损害。 在传统意义上认为脾

脏并非维持人体生命活动的必需器官,故当其受到

损害时,可通过手术切除方式进行治疗,所以既往临

床治疗外伤性脾破裂以全脾切除术为主,具有操作

简单、手术用时短等优势[13]。 但是,随着研究的不断

深入,相关科学的不断进展,人们也开始越来越认识

到,脾脏对人体的重要性,所以在最近这几年针对外

伤性脾破裂患者往往都采取针对性的保脾手术,来
尽可能的保证患者的脾脏功能,而全脾切除术对机

体损害相对较大,可导致机体免疫功能在短时间出

现快速下降,进而增加术后并发症发生率[14]。 特别

是最近这些年保脾手术被应用于外伤性脾破裂患者

临床治疗中获得确切效果。 本文也主要分析通过脾

全切手术和保脾手术应用在外伤性脾破裂患者治疗

当中的效果差异,结果得出:(1)观察组较对照组手

术时间更长(P < 0. 05),但观察组术中出血更少、术
后排气及住院时间更短(P < 0. 05);(2)观察组细胞

免疫、体液免疫各项指标均优于对照组(P < 0. 05);
(3)观察组并发症发生率为 5. 00% ,较对照组的

22. 50%更低(P < 0. 05);(4)术前,2 组患者的生活

质量差异不显著(P > 0. 05),护理后,观察组患者的

生活质量明显比对照组更好,有统计学差异(P <
0. 05);(5)观察组(39 例,占比为 97. 50% )的整体满

意度相比对照组(35 例,占比为 87. 50% )更高,有统

计学差异(P < 0. 05)。 这也充分的说明保脾手术治

疗外伤性脾破裂整体效果较全脾切除术更加理想,
分析原因在于保脾手术治疗方案相对比较灵活,在
实际治疗过程中,可基于患者情况使得治疗更具针

对性,同时,还可有效减少术中出血,保留脾脏免疫

功能,避免机体免疫调控功能出现紊乱。
综上所述,在外伤性脾破裂患者临床治疗中,与

全脾切除术相比,选择保脾手术方案可获得更加确

切、满意的治疗效果,术中出血更少、术后排气及住

院时间更短,且患者免疫功能不会受到太大影响,并
发症发生率更低。 但是,需要注意的是,保脾手术具

有严格适应证,为确保手术效果、安全性,需综合考

虑患者实际情况选择最佳手术治疗方案,降低手术

风险。
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临床应用价值。 肋骨软骨部位折断的主要原因是坠

落伤、锐器伤、击伤、交通事故伤等。 近年来,随着建

筑业和交通运输业的快速发展,该病的发病率呈升

高的情况,严重影响了病患的生命安全。 因此,针对

肋骨软骨部位折断,有必要立即做出快速准确的病

情判断,以避免误诊或疏漏诊断。 传统的肋骨软骨

部位折断急诊鉴别判断方法主要是双层常规 CT 扫

描鉴别判断检查[9 - 11]。
综上所述,肋骨软骨部位折断鉴别判断中应用

MSCT 后处理技术检查的意义显著,鉴别判断准确率

高,有利于明确创伤情况,帮助临床医生判断创伤的

具体位置和创伤程度,辅助临床治疗方案的制定,值
得临床进一步推广使用。
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