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·经验交流·

外伤性脾破裂腹腔镜保脾手术17例临床分析

何利民 董海泉 朱培江

在腹部闭合性损伤中，脾脏损伤发生率居于首

位，高达40％～50％[1]。近年来，随着对脾脏功能的

深入研究，本着“抢救生命第一，保留脾功能第二”

的原则，绝大部分外科医生已开始接受尽可能保留

脾功能的治疗理念。现代医学技术的飞跃发展，微

创技术的引入，腹腔镜手术器械地不断更新，对于

外伤性脾破裂行腹腔镜保留脾脏手术已成为一种

新的发展趋势，本次研究总结自共施行腹腔镜手术

治疗外伤性脾破裂17例，探讨外伤性脾破裂腹腔镜

探查保脾手术的可性行与优越性。现将报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2013年 5月至 2017年 5月湖

州市南浔区人民医院收治的 17例外伤性脾破裂患

者，术前均经腹部B超、腹部增强CT检查证实为真性

脾破裂，其中男性14例、女性13例；年龄13～69岁，

平均（42.06±0.12）岁；损伤原因为交通事故 11 例

（64.71％）、坠落伤 2 例（11.76％）、铁器伤 4 例

（23.53％）；脾破裂临床分级标准，目前采用的统一的

全国标准即全国脾脏外科会分级（2000年，天津）[2]。

Ⅰ级脾被膜破裂或多发的裂伤，长度＜5.0 cm，深度

＜1.0 cm；Ⅱ级孤立或多发的裂伤；长度≥5.0 cm，深

度≥1.0 cm，脾门完整；Ⅲ级；不规则破裂，脾门受损

或脾已部分离断；Ⅳ级脾广泛破裂，被膜广泛剥脱，

脾动脉主干受损或离断。本组资料脾破裂Ⅰ级7例
（41.18％）、Ⅱ级6例（35.30％）、Ⅲ级 2例（11.76％）、

Ⅳ级2例（11.76％）。

1.2手术方法 所有患者均于术前置入胃管，负压吸

引胃肠道积气及内容物，降低术中视野的干扰，常

规气管插管，建立气腹，维持压力在12～14 mmHg，
患者仰卧位，取头高足低向右倾斜 30°，分别于脐

下、剑突下，左肋缘下及腋前线下各置 Trocar，使用

吸引器清除腹腔内积血及凝血块，探查腹腔内其他

脏器是否存在损伤情况，使用电钩及超声刀离断部

分脾膈、脾胃、脾结肠韧带，充分暴露脾脏，评估脾

脏破裂等级。对于Ⅰ～Ⅱ级脾破裂则给予电凝止

血，并以生物蛋白胶粘合剂或以止血纱布、明胶海

绵填塞后，行“U”行交锁褥式或贯穿缝合修补并通

过创面最深处，以消灭死腔，彻底止血。打结时松

紧度以能止血为宜，避免切割脾脏而致新的破

裂[3]。对于Ⅲ～Ⅳ级脾破裂，先切开胃脾韧带后，显

露脾蒂，若有出血，助手可用无损伤血管钳钳夹脾

蒂即可有效的控制出血 [4]，再使用钛夹或套扎法结

扎脾动脉，处理完毕观察15～20 min，无活动性渗血

后，脾周围放置引流管于左肋缘下戳孔引出，术毕。

2 结果

本组17例患者均获成功救治，其中行腹腔镜电

凝止血+生物蛋白粘合保脾6例，行腹腔镜下“U”行

交锁褥式或贯穿缝合修补+网膜覆盖保脾7例，行腹

腔镜下脾下极部分切除术 2例，中转开腹行脾切除

术2例，其中1例脾脏损伤严重，出血迅猛，1例因经

验不足，出血较多，及时中转开腹手术。其中手术

时间 50～180 min，平均（90.15±0.65）min；术中失血

350～2300 ml，平均（750.25±0.35）ml。术中 16例均

行自体血液回输，自血回输量为600～1500 ml，其中

1例因小肠穿孔无法行自血回输，该病人术后输注

红细胞悬液 2个单位；所有病人术后均放置腹腔负

压引流管，放置时间为48～72 h，术后腹腔引流管引

流淡血性液体50～200 ml左右。术后住院时间5～
9 d，平均（7.51±0.21）d。所有患者术后均无胃瘘、

胰瘘、肠瘘、粘连性肠梗阻、腹腔感染、脾静脉血栓、

腹腔出血等并发症发生，均顺利出院。术后均获随

访，随访时间 1个月～1年，随访时复查上腹部增强

CT及肝胆胰脾 B超均提示脾脏实质均匀，血供良
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好，无假性囊肿发生，免疫球蛋白等检查结果正常，

身体一般情况良好。随访期间无死亡及远期并

发症。

3 讨论

既往对腹部外伤真性脾破裂患者，常规行开腹

脾脏切除手术。近年来，随着腹腔镜手术的广泛开

展，腹腔镜技术已成功应用于脾破裂等手术领域

中。本组资料腹腔镜保留脾脏手术成功率88.24％，

证实腹腔镜保脾手术适用于Ⅰ、Ⅱ级及部分Ⅲ级脾

损伤患者。脾损伤行腹腔镜保脾手术是一种新的

保脾措施，但腹腔镜保脾手术应严格掌握以下指

征 [5]：①入院患者血液动力学稳定或补足液体后血

液动力学趋于稳定，本组资料患者入院血液动力学

稳定 15例，伴轻中度休克仅 2例，但通过补液后血

液动力学能维持稳定、腹腔短期出血量不大。②辅

助检查提示脾脏局限性裂伤，本组资料15例术前行

腹部B超检查均提示脾脏局限性浅表裂伤，腹腔出

血量轻中度。③脾破裂出血已停止或有轻度渗血，

剖腹探查已无必要，但行保守治疗后腹腔内有血液

保留可能会造成感染及肠粘连。本组资料中5例术

中发现脾脏出血已停止，术中行腹腔镜下冲洗吸引

积血，术后未发生粘连性肠梗阻及腹腔感染。对于

腹腔出血较多、出现全腹部明显腹肌紧张、压痛、反

跳痛伴有明显腹胀，同时血液动力学不稳定经抗休

克治疗后生命体征仍不见好转应及时行开放性手

术治疗。④腹部体征轻度或局限于左上腹轻中度

腹肌紧张、压痛，本组资料中 15例均为局限性左上

腹轻中度腹膜炎体征。另外，采用腹腔镜保脾手术

还具有如下优点：①腹腔镜既是治疗手段也是检查

手段，能够准确清晰地探查脾脏损伤的部位和程

度，根据伤情或病情变化确定或更改手术方式。对

于Ⅰ～Ⅱ级脾破裂采用电凝、明胶海绵及止血纱布

填塞压迫大网膜包裹等手段完全可以达到止血目

的，部分出血已停止者仅需清除腹腔积血可免除不

必要的剖腹手术。②腹腔镜相对于开放性手术而

言其术后切口疼痛较小，切口感染、切口疝、粘连性

肠梗阻、肺部感染等发生率大大降低了，住院时间

相对较短。但在采用腹腔镜保脾手术前应注意：①
如腹部B超和腹部增强CT应详细检查，以排除胃肠

穿孔等其它脏器损伤。对于腹腔镜相对禁忌证的

特殊患者，如腹腔和周围粘连，门脉高压，服用抗凝

药物及凝血较差的患者要慎重选择手术。②脾破

裂程度是腹腔镜手术治疗脾破裂手术方式的重要

病理依据，对于Ⅰ～Ⅱ级脾破裂可先行腹腔镜保脾

手术，用止血纱布，电凝止血大网膜包裹等方法完

全可达到止血目的。而对于Ⅲ～Ⅳ级脾破裂患者

因出血凶猛患者，因为视野欠清影响腹腔镜手术操

作，若缺乏有效的腔镜下快速止血技术，不建议行

保脾手术，甚至应慎重考虑是否需改腔镜为开腹脾

脏切除术[6，7]。本组资料中有 2例Ⅲ级脾破裂，裂口

在脾脏的下极，术中用超声刀切除脾下极部分组

织，成功的进行了腹腔镜保脾，但有 2例Ⅳ级脾破

裂，术中出血量较大及时中转开腹行脾切除术。③
术中使用超声刀进行脾门部的分离解剖，应尽量采

用锐性离断，防止撕裂脾包膜致出血，从而能有效

的剥离血管周围脂肪组织而不伤及血管。本组资

料中有2例Ⅱ级脾破裂，脾门粘连，术中用超声刀进

行脾门解剖分离，发现脾动脉远端分支出血，夹闭

该分支后成功止血。④脾脏部分切除术由于手术

难度大，其关键之处在于适度游离脾周围韧带，以

保证残脾的血供，如切除脾脏上极则游离脾胃、脾

膈韧带；切除脾脏下极则充分游离脾肾、脾结肠韧

带 [8~10]。本组资料中成功行脾脏下极部分切除术 2
例均为脾下级挫裂伤无法修补，均为脾破裂，术中

用超声刀游离脾结肠韧带，脾肾韧带后将脾下极部

分切除后电凝止血创面再缝合仍有出血，此后分出

脾蒂，找到下极血管夹闭后成功止血。

综上所述，如果能正确掌握手术适应证，且具

有熟练的腹腔镜操作技能，在病情允许情况下应用

微创技术最大程度保留脾脏手术是可行的。同时，

腹腔镜保脾手术具有创伤小，可保留脾脏功能，且

术后疼痛轻、恢复快，符合外科手术微创化的发展

方向，因此选择合适的病人开展腹腔镜保脾手术是

一种新型、有效、微创的脾外伤治疗手段。
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APP版《母子健康手册》在孕产妇健康管理中的应用

邱晓昀 胡龙芳 黄甘颖

孕妇作为特殊的群体，面对较多的健康问题。

如何充分利用资源激发孕妇主动学习的能力，提高

母婴健康素养成为本课题组的研究重点。2015年

苏州市已采用了移动医疗APP应用在孕妇健康管

理中，并得到了孕妇的认可[1]。基于此，本次研究在

区域卫生信息平台中融合了由杭州市妇产科医院

自行设计并研发的APP版《母子健康手册》，有效调

动起了孕妇学习的主观能动性，提高了母婴健康素

养。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用便利取样法选取 2016年 1月

至 2016年 3月在杭州市下城区建立围产期保健册

的孕妇400例，纳入标准：①确诊妊娠且是育龄初产

妇；②家属及本人不是医务人员；③自愿参加本项

目。排除标准：①认知障碍者；②研究过程中流产

或中途退出者。最终纳入 393例，年龄 22～39岁，

平均年龄（28.12±4.94）岁；孕周（7.21±3.72）周，其中

学历大专及以上 191例，本课题已通过本中心基本

医疗部伦理审查，批准开展。随机将其分干预组

197例与对照组 196例。两组一般资料比较见表

1。两组孕妇在年龄、孕周等资料比较，差异均无统

计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组孕妇的年龄、孕周比较

指标

年龄

孕周

＜25岁

25～35岁

＞35岁

＜10周

10～12周

＞12周

干预组（n=197）

49（24.87）

98（49.75）

50（25.38）

152（77.16）

41（20.81）

4（ 2.03）

对照组（n=196）

46（23.47）

102（52.04）

48（24.49）

156（79.59）

38（19.39）

2（1.02）

1.2 方法 根据卫生部 2012 年发布的“母婴健康

素养基本知识与技能”内容[2]，自行设计“母婴健康

素养问卷”，内容包括孕期保健、孕期自我检测、母

乳喂养、顺产的优势、新生儿护理五个维度，共 20
题，以选择题的形式进行考核，每题 5分，每个维度

总分20分，考核成绩60分及以上即视为母婴健康素

养达标。进行测评前，对量表的信效度进行检验，结
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