
脾脏因其解剖及组织学特点，是腹腔内最容易

受损的器官，脾脏损伤占腹部创伤的 40%~50%，并

伴有一定的病死率，尤其是合并多发伤或复合伤的

患者［1］。在美国，每年大约有 150万成年人遭受钝

性损伤，近 4万人遭受脾损伤。根据美国外科学院

国家创伤数据库的数据，10%~15%的钝性脾损伤患

者在入院后 6 h内接受紧急脾切除术，主要原因是

持续出血和失血性休克［2］。脾外伤的治疗在过去几

十年发生了很大变化，尤其是在非手术治疗（non⁃
operative management，NOM）方面。NOM的范围已

从单纯的观察和监测到血管造影/血管栓塞（angiog⁃
raphy/embolization，AG/AE），目的是保护脾脏及其功

能，尤其是在儿童中运用较多。在基层医疗单位目

前主要以脾切除和观察治疗为主。考虑到脾切除

后患者免疫功能受损的高风险，应该考虑对处理流

程进行优化。与肝外伤相比，脾外伤不仅在急诊时

是致命的，而且由于被膜下血肿延迟破裂或假动脉

瘤破裂也可能是致命的。绝大多数脾切除术后感

染（overwhelming post splenectomy infection，OPSI）是

由于缺乏脾的免疫功能而导致的并发症。随着国

内基层二级医院的数字减影血管造影术（digital
subtraction angiography，DSA）及创伤中心的陆续建

成，联合多学科在急诊创伤中心选择适当患者开展

外伤性脾破裂的选择性脾动脉栓塞治疗是否能有

力提高NOM的成功率以及安全性评估是关注的焦

点。本研究旨在分析选择性脾动脉栓塞开展的安

全性和相比于脾切除术的综合优势。

1 对象和方法

1.1 对象

选取 2014年 1月—2015年 12月在中国人民解

放军149医院和徐州医科大学附属淮海医院开腹脾

切除患者 38例［男 27例，女 11例；年龄（33.5 ± 2.7）
岁］，选择性脾动脉栓塞患者45例［男32例，女13例；

年龄（32.7 ± 1.9）岁］。根据医院伦理委员会相关规

定，与入组患者签订知情同意书。两组患者的一般

临床资料，包括年龄、性别、损伤类型、脾脏损伤评

分、术后并发症、住院费用差异无统计学意义（P >
0.05）。

按第六届全国脾脏外科学术研讨会上“脾脏损

伤程度分级”标准及CT诊断的Buntain 4级法进行

脾脏损伤程度分级，术前行CT及超声检查明确外伤

性脾破裂患者，入组Ⅰ~Ⅱ级的外伤性脾破裂患者，

部分患者合并胸部及四肢多发损伤，在符合入组标
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准的前提下也纳入组。排除标准：①临床诊断脾破

裂出血，血流动力学稳定，检查无活动性出血；②腹

部开放性外伤，合并腹腔其他脏器损伤者；③生命

垂危，经积极处理后血流动力学仍不稳定，需要立

即开腹手术者；④行脾动脉栓塞术后再次出血行开

腹脾切除者；⑤病理性脾脏。

1.2 方法

开腹脾切除术采用经典开腹脾切除术式，术后

放置引流管。选择性脾动脉栓塞在DSA引导下采

用改良Seldinger技术穿刺入右股动脉，使用4 F或5 F
规格的Cobra导管插管直至脾动脉主干，经脾动脉

造影确定脾动脉破裂的损伤部位，然后行超选择插

管至出血的脾动脉分支进行栓塞治疗，再重复造影

观察止血效果，如第二级分支主干显影，分支未显

影提示栓塞成功，拔管局部加压止血包扎，右下肢

制动24 h，给予相应的对症、支持处理。术中根据出

血情况，栓塞剂选用明胶海绵颗粒、明胶海绵条和

（或）不锈钢弹簧圈。

检测指标包括快速康复相关指标（手术时间、

术后禁食水时间、术后应用镇痛药物次数、术后住

院时间、术后隔下感染并发症等）、术后免疫指标

（IgA、IgM、IgG、IL⁃6、IL⁃10、Tuftsin）、术后疲劳综合

征指标（睡眠时间、优势手握力）等。其中术后免疫

指标及术后疲劳综合征指标分别采集术前1 d、术后

1 d、术后7 d的指标。

1.3 统计学方法

采用SPSS20.0统计软件包实现，计量资料以均

数±标准差（x ± s）表示，两组间比较采用独立样本 t

检验；计数资料的比较采用χ2检验。P ≤ 0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 快速康复指标

45例脾动脉栓塞患者均一次操作成功，无术后

出血，未再次介入栓塞或手术治疗。开腹脾切除组

术后应用镇痛药物次数、手术时间、输血量、术后禁

食水时间及术后住院时间明显高于脾动脉栓塞组

（P < 0.05，表1）。

2.2 免疫指标比较

开腹脾切除组与脾动脉栓塞组术前1 d免疫球

蛋白指标（IgA、IgM、IgG）无显著差异（P > 0.05）；术

后 1 d免疫球蛋白指标均显著下降，但两组间差异

无统计学意义（P > 0.05）；术后 7 d免疫指标均显著

下降，且两组间差异存在统计学意义（P < 0.05，表
2）。开腹脾切除组与脾动脉栓塞组术前1 d其他免

疫指标（IL⁃6、IL⁃10、Tuftsin）差异无统计学意义（P >
0.05）；术后 1 d IL⁃6出现显著升高，IL⁃10、Tuftsin均
显著下降，但两组间差异无统计学意义（P > 0.05）；

术后7 d IL⁃6、IL⁃10、Tuftsin两组间差异有统计学意

义（P < 0.05，表3）。
2.3 术后疲劳综合征指标比较

开腹脾切除组与脾动脉栓塞组术前1 d优势手

握力及睡眠时间无显著差异（P > 0.05）；术后 1 d优
势手握力显著降低，睡眠时间显著增加，但两组间

无显著差异（P > 0.05）；术后 7 d优势手握力较术前

显著降低，睡眠时间渐恢复术前水平，但两组间存

在显著差异（P < 0.05，表4）。
3 讨 论

脾脏在人体免疫方面具有举足轻重的作用，具

有多重功能，包括抗肿瘤、抗感染、过滤清除异物、

造血、贮血、参与破坏血细胞及铁的代谢、分泌激素

等。脾脏能产生特异性抗体，在免疫系统的发生、

表2 两组术后免疫球蛋白指标比较 （g/L，x ± s）

与术前比较，*P < 0.05。

组别

开腹切除组

脾动脉栓塞组

t值

P值

例数

38
45

术前1 d
3.1 ± 1.2
3.2 ± 1.1
01.423
>0.050

术后1 d
1.5 ± 0.9*

1.8 ± 1.2*

01.554
>0.050

术后7 d
2.4 ± 0.9*

2.9 ± 1.0
03.921
<0.050

术前1 d
0.9 ± 0.4
1.0 ± 0.3
00.294
>0.050

术后1 d
0.6 ± 0.2*

0.7 ± 0.1*

01.543
>0.050

术后7 d
0.7 ± 0.1*

0.9 ± 0.2
09.463
<0.050

术前1 d
12.9 ± 2.4
13.2 ± 2.1
01.128
>0.050

术后1 d
5.6 ± 2.2*

6.6 ± 1.9*

01.352
>0.050

术后7 d
11.6 ± 1.1*

12.1 ± 2.3
10.325
<0.050

IgA IgM IgG

表1 开腹脾切除组与脾动脉栓塞组比较

指标

术后应用镇痛药物次数

手术时间（min）
输血量（mL）
术后禁食水时间（d）
术后住院时间（d）

开腹切除

组（n=38）
2.4 ± 0.3

76.3 ± 13.1
835 ± 120
3.1 ± 1.3
9.2 ± 2.3

脾动脉栓塞

组（n=45）
01.2 ± 0.3
35.6 ± 9.4
568 ± 89
01.4 ± 0.5
06.7 ± 1.3

P值

0.032
0.015
0.045
0.021
0.035

（x ± s）
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成熟和免疫调节过程中发挥重要影响，脾脏参与多

种免疫球蛋白、补体、调理素的产生并能够特异性

产生具有促进吞噬和调节免疫功能的免疫因子

Tuftsin。
脾破裂患者多数表现出急性腹膜炎、失血性休

克等症状。血常规、凝血功能等常规检查对脾破裂

诊断和伤情评估具有指导性意义。多普勒超声已

被报道是安全和有效的。CT被认为是创伤诊断的

金标准，对脾脏损伤的灵敏度和特异度接近 96%~
100%。DSA在脾实质内小片血肿，尤其是弥漫性脾

小片实质挫伤的显示明显强于CT，并且明确诊断的

同时可行超选动脉栓塞止血。因为脾破裂随时会威

胁患者的生命，千万不要强求术前非常明确诊断或

精准的分级，采用何种辅助检查来帮助诊断和进行

伤情评估应根据伤情和患者的全身情况进行选择。

目前脾脏损伤必须遵循“抢救生命第一、保留

脾脏第二”及“损伤控制”的原则，必要时果断切除

脾脏，以免因过度延长手术时间、增加术中出血而

导致严重后果。在脾脏损伤治疗方式的专家共识

（2014 版）中明确指出治疗原则为先保命后保脾；年

龄越小越优先保脾；根据脾脏损伤程度选择一种或

几种保脾方法；施行脾保留手术后应注意严密观

察，防止出现延迟性脾破裂；对高龄、一般状态差、

严重多发伤、凝血酶原时间显著延长者，建议施行

脾切除术［1］。如患者无其他严重合并伤，且脾脏损

伤程度较轻，可根据条件及术者经验选择合适的脾

保留性手术。主要保脾方法有：生物胶粘合止血、

物理凝固止血、缝合修补术、脾部分切除术、腹腔镜

脾保留性手术、自体脾组织移植、选择性脾动脉栓

塞。相比其他方式，选择性脾动脉栓塞具有诊断和治

疗的双重作用，不需要开放腹腔，并且最大程度地保

留脾脏。指南推荐对于血流动力学稳定、经CT或增

强CT检查为Ⅰ、Ⅱ级和部分Ⅲ级脾脏损伤、无其他脏

器合并伤的患者可施行选择性脾动脉栓塞。

NOM被认为是治疗钝性脾外伤患者的金标准，

这些患者在首次复苏后血流动力学稳定，无腹膜

炎和需要开腹的相关损伤［3］。与手术治疗相比，

NOM的优点是降低了医院费用，避免了非治疗性腹

腔镜手术，降低了腹腔并发症和输血的发生率，降

低了病死率和免疫功能的维持，且无OPSI发生。对

于血流动力学稳定的钝性脾损伤患者，不建议常规

剖腹手术［4］。NOM更符合加速康复外科（enhanced
recovery after surgery，ERAS）理念［5-6］。

据报道AG/AE的成功率为86%~100%［7-8］，有研

究认为AG/AE的适应证为入院CT扫描时假性动脉

瘤（pseudoaneurysm，PSA）或活动性出血、明显的腹

膜积血、高级别脾损伤。超过 80%的Ⅳ~Ⅴ级脾损

伤在AG/AE的非手术治疗下获得成功。AG/AE也

是脾脏保存和病死率降低的独立预测因子［9］。在运

用AG/AE后，NOM成功率显著提高［10］。AG/AE的主

要并发症发生率在 3.7%~28.5%，包括再出血、脾梗

死、脾脓肿、急性肾功能不全、假性囊肿和穿刺相关

并发症。轻度并发症包括发热、胸腔积液、线圈移

位和部分脾梗死［11］。本研究观察到选择性脾动脉

表3 两组术后免疫指标比较 （ng/L，x ± s）

与术前比较，*P < 0.05。

组别

开腹切除组

脾动脉栓塞组

t值

P值

例数

38
45

术前1 d
37.2 ± 8.2
37.3 ± 7.9
00.978
>0.050

术后1 d
76.3 ± 9.2*

73.2 ± 8.8*

01.265
>0.050

术后7 d
42.4 ± 7.9*

35.1 ± 8.0
08.461
<0.050

术前1 d
43.9 ± 6.4
44.0 ± 7.3
01.145
>0.050

术后1 d
29.6 ± 4.2*

31.7 ± 4.1*

01.421
>0.050

术后7 d
36.7 ± 0.1*

41.9 ± 0.2
08.256
<0.050

术前1 d
397.9 ± 52.4
399.2 ± 49.1

01.243
>0.050

术后1 d
267.6 ± 48.2*

286.6 ± 51.9*

01.323
>0.050

术后7 d
317.6 ± 46.1*

368.1 ± 48.3
16.751
<0.050

IL⁃6 IL⁃10 Tuftsin

表4 两组术后疲劳综合征指标比较

与术前比较，*P < 0.05。

组别

开腹切除组

脾动脉栓塞组

t值

P值

例数

38
45

术前1 d
12.2 ± 2.2
11.9 ± 3.1
>1.132
>0.050

术后1 d
6.8 ± 1.9*

7.2 ± 2.1*

>1.319
>0.050

术后7 d
08.4 ± 1.8*

10.1 ± 2.0
>2.954
<0.050

术前1 d
6.5 ± 1.8
6.7 ± 1.9
>0.879
>0.050

术后1 d
11.6 ± 3.2*

11.7 ± 2.9*

>0.976
>0.050

术后7 d
9.7 ± 2.7*

7.2 ± 3.2
>4.532
<0.050

优势手握力（kg） 睡眠时间（h）
（x ± s）
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栓塞术与开腹脾切除术在手术时间、输血量、术后

禁食水时间、术后应用镇痛药物次数、术后住院时

间方面优于脾动脉栓塞组，且两组的住院费用及术后

并发症发生并没有明显差异，说明选择性脾动脉栓塞

术是安全且经济有效的，与上述文献报道相似。

有研究显示脾动脉栓塞可较快恢复患者免疫

功能［12］，本研究也发现术后 7 d脾动脉栓塞组免疫

指标（IgA、IgM、IgG、IL⁃6、IL⁃10、Tuftsin）均较开腹脾

切除组更快接近术前水平，与文献报道类似。此外，

本研究发现术后疲劳综合征指标明显优于脾切除术，

提示脾动脉栓塞更利于患者术后机体恢复，更符合快

速康复外科的理念，值得在临床实践中进行推广。
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