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　　[摘要]　目的:探讨脾脏破裂患者手术前后心肌酶谱、凝血及血小板参数的变化及意义。方法:收集2017年

1月—2020年3月期间我院收治的69例创伤性脾破裂患者作为脾破裂组,按1∶1∶1比例收集同期收治的69
例非脾破裂腹部外伤患者作为对照1组,同期69例健康体检者作为对照2组;脾破裂组、对照1组均于术前

(T0)、术后6h(T1)、术后1d(T2)、术后3d(T3)、术后1周(T4)、术后4周(T5)采集外周血,对照2组于体检当

日采血,测定心肌酶谱、凝血功能及血小板参数,分析上述各项指标与脾脏破裂分级的关系。结果:脾破裂组 T0
~T4点肌酸激酶(CK)、肌酸激酶同工酶(CK-MB)、乳酸脱氢酶(LDH)高于对照1组(P<0.05),脾破裂组、对照

1组 T0点CK、CK-MB、LDH 均高于对照2组(P<0.05);脾破裂组、对照1组不同时间点纤维蛋白原(Fib)、凝
血酶原时间(PT)、凝血酶时间(TT)、部分凝血活酶时间(APTT)、凝血因子Ⅶ活性(FⅦ:C)、凝血因子Ⅻ活性(F
Ⅻ:C)比较存在组间、时间、交互效应(P<0.05);脾破裂组 T0点Fib、FⅦ:C、FⅫ:C低于对照组2组,PT、TT较

对照2组延长,APTT较对照2组缩短(P<0.05);与 T0点比较,T2~T5点脾破裂组血小板计数(PLT)上升(P
<0.05),对照1组 T2~T5点 PLT高于 T0点(P<0.05),脾破裂组、对照1组 T0点 PLT低于对照2组(P<
0.05);脾破裂组PLT升高至出现异常时间短于对照1组,PLT异常持续时间长于对照组1组(P<0.05),PLT
峰值较对照组1组高,达峰值时间较对照1组短(P<0.05);脾脏破裂分级Ⅲ~Ⅳ级组 T0~T5点 CK、CK-MB、

LDH 高于Ⅰ~Ⅱ级组(P<0.05),T1~T5点Fib、FⅦ:C、FⅫ:C低于Ⅰ~Ⅱ级组(P<0.05),PT、TT长于Ⅰ~
Ⅱ级组(P<0.05),APTT短于Ⅰ~Ⅱ级组(P<0.05),T3~T5点PLT高于Ⅰ~Ⅱ级组(P<0.05)。结论:脾破

裂早期存在明显心肌损伤,脾切除术后血液处于不同程度高凝状态,PLT增多,且与脾破裂程度有关。脾切除术

后需重视心肌酶谱、凝血及PLT监测,并针对性给予心肌保护及抗凝、抗血小板聚集药物干预,预防血栓相关并

发症。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethechangesandsignificanceofmyocardialenzymes,coagulationand
plateletparametersinpatientswithspleenrupturebeforeandafteroperation.Methods:Thisretrospectivestudy
enrolled69patientswithtraumaticspleenrupture(spleenrupturegroup),69patientswithnon-spleenruptureab-
dominaltrauma(controlgroup1)and69normalhealthyindividuals(controlgroup2)fromJanuary2017toMarch
2020.Peripheralbloodsamplesofthespleenrupturegroupandthecontrolgroupwererespectivelycollectedbe-
foreoperation(T0),6hafteroperation(T1),1dafteroperation(T2),3dafteroperation(T3),1weekafterop-
eration(T4),and4weeksafteroperation(T5),whilethoseofthecontrolgroup2werecollectedduringphysical
examination.Changesinmyocardialenzymes,coagulationfunctionandplateletparameterweredetermined,and
theirrelationshipwithspleenruptureclassificationwasanalyzed.Results:FromT0toT4,creatinekinase(CK),

creatinekinaseisoenzyme(CK-MB)andlactatedehydrogenase(LDH)inthespleenrupturegroupwerehigherthan
thoseinthecontrolgroup1(P<0.05).AtT0,CK,CK-MBandLDHinthespleenrupturegroupandthecontrol
group1werehigherthanthoseinthecontrolgroup2(P<0.05).Thecomparisonoffibrinogen(Fib),prothrom-
bintime(PT),thrombintime(TT),activatedpartialthromboplastintime(APTT),coagulationfactorⅦactivity
(FⅦ:C)andcoagulationfactorⅫactivity(FⅫ:C)inthespleenrupturegroupandthecontrolgroup1showed
inter-group,timeandinteractioneffects(P<0.05).AtT0,Fib,FⅦ:CandFⅫ:Cinthespleenrupturegroup
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werelowerthanthoseinthecontrolgroup2,PTandTT werelongerthanthoseinthecontrolgroup2,and
APTTwasshorterthanthatinthecontrolgroup2(P<0.05).ComparedwithT0,plateletcount(PLT)inthe
spleenrupturegroupandthecontrolgroup1washigherfrom T2toT5(P<0.05).AtT0,PLTinthespleen
rupturegroupandthecontrolgroup1waslowerthanthatinthecontrolgroup2(P<0.05).Comparedwiththe
controlgroup1,thespleenrupturegrouphadshortertimeforPLTincreasingtoabnormallevel,longerduration
ofabnormalPLT,higherpeakPLT,andshortertimetopeak(P<0.05).ComparedwiththegradeⅠ~IIgroup,

thegradeⅢ~ⅣgrouphadhigherCK,CK-MBandLDHfromT0toT5,lowerFib,FⅦ:CandFⅫ:CfromT1
toT5,longerPTandTTandshorterAPTT,andhigherPLTfromT3toT5(P<0.05).Conclusion:Therewas
obviousmyocardialinjuryintheearlystageofspleenrupture.Thepatients’bloodwasinhypercoagulablestatesof
varyingdegrees,andPLTincreasedaftersplenectomy,whichwasrelatedtothedegreeofspleenrupture.There-
fore,itisnecessarytopayattentiontomonitoringmyocardialenzymes,bloodcoagulationandPLTaftersplenec-
tomyandcarryouttargetedinterventionwithcardioprotective,anticoagulantandantiplateletdrugstoprevent
thrombus-relatedcomplications.

Keywords　abdominaltrauma;spleenrupture;myocardialenzymes;coagulation;platelet;thrombus

　　脾脏是腹部外伤易损脏器官,承担储血、造血

及调节免疫等功能[1]。随着交通运输事业及建筑

行业的发展,创伤性脾破裂发生率逐渐上升[2]。脾

脏解剖特殊,质地脆,创伤后易出现破裂大出血,病
死率高,预后差[3]。前期对脾脏破裂研究多集中于

对机体免疫影响方面[4]。近期有学者提出,创伤性

脾破裂可诱导急性心肌梗死,与心肌受损密切相

关[5]。心肌酶谱是反映心肌损伤的细胞因子,敏感

度较高,创伤早期即可检出,对预测心肌损伤及缺

血范围意义重大[6]。但目前国内围绕脾破裂围术

期心肌酶谱变化的系统化报道相对少见。也有观

点认为,脾脏作为储血器官,脾破裂经手术切除后

可能导致血小板计数上升,影响机体凝血功能,增
加血栓形成风险,不利于患者术后恢复[7]。故为探

究创伤性脾脏破裂手术前后外周血心肌酶谱、凝
血、血小板参数的变化特点,研究创伤性脾脏破裂

对患者心肌功能、凝血功能等影响,现分析2017年

1月—2020年3月收治的创伤性脾脏破裂、非脾脏

破裂腹部外伤各69例患者的病例资料并与健康体

检者比较上述外周血因子水平,探究脾脏破裂上述

因子变化特点,以期为指导脾脏破裂手术治疗及并

发症防治提供依据。
1　对象与方法

1.1　研究对象

收集2017年1月—2020年3月我院收治的

69例无原发性疾病创伤性脾破裂患者作为脾破裂

组。入选标准:年龄>18岁;无糖尿病、慢性活动

性肝病、脾肿大、高脂血症或冠心病史;均经影像学

检查确诊为外伤性脾脏破裂;脾脏损伤分级满足脾

脏损伤治疗方式的专家共识(2014版)中分级标

准[8];肝肾功能基本正常;无心脏基础疾病;伴不同

程度腹膜刺激征与反跳痛;创伤至入院时间<8h;
临床资料完善。排除标准:合并其他脏器官功能受

损;有阿司匹林、激素类、利尿剂、β-受体阻滞剂、调
脂药物等长期应用史;严重心肝肾肺原发病;恶性

肿瘤;孕期或哺乳期女性。选取同期收治的69例

非脾脏破裂腹部外伤患者作为对照1组,无基础心

脏疾病,除脾脏破裂外其他纳入与排除标准与脾脏

破裂组相同;并选择同期69位健康体检者作为对

照2组。本研究获得患者本人或家属知情同意,并
经医院伦理委员会审批通过。
1.2　手术方法

腹部外伤脾脏破裂患者入院后快速输血、补充

血容量,完善各项急诊血常规检查,作好术前准备。
予全脾切除术[9]治疗,全身麻醉,左侧肋缘下切口,
分离脾脏、腹壁粘连,开放脾胃韧带无血管区,胰尾

上侧结扎脾动脉,离断胃脾韧带,脾下侧分离脾结

肠韧带,分离脾脏后腹膜粘连,脾脏脱出腹腔,结
扎、离断脾蒂,钳夹胃短血管,取脾脏,脾窝常规置

管引流,脾脏切除术后常规输血,依据血常规复查

结果给予抗血小板聚集药物或抗凝药物治疗。对

照1组依据腹部外伤具体情况及术中探查结果选

择对应手术治疗。
1.3　实验室指标测定

脾破裂组、对照1组均于术前(T0)、术后6h
(T1)、术后 1d(T2)、术后 3d(T3)、术后 1 周

(T4)、术后4周(T5)采集外周血标本进行实验室

指标测定,对照2组于体检当日采集外周静脉血标

本用于各实验室参数测定。
1.3.1　心肌酶谱　心肌酶谱指标肌酸激酶(crea-
tinekinase,CK)、肌酸激酶同工酶(creatinekinase
isoenzyme,CK-MB),乳酸脱氢酶(lactatedehydro-
genase,LDH)均 上 美 国 贝 克 曼 库 尔 特 公 司

AU5800型全自动生化分析仪测定,仪器配套试剂

盒,均应用速率法测定,严格按试剂使用说明及实

验室质控标准进行各项检测操作。
1.3.2　凝血功能　凝血功能参数纤维蛋白原(fi-
brinogen,Fib)、凝血酶原时间(prothrombintime,
PT)、凝血酶时间(thrombintime,TT)、部分凝血

活酶时间(activatedpartialthromboplastintime,
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APTT)上日本SysmexCA7000型全自动血凝分

析仪测定;凝血因子Ⅶ活性(clottingfactorⅦ ac-
tivity,FⅦ:C)、凝血因子Ⅻ活性(clottingfactorⅫ
activity,FⅫ:C)采用酶联免疫吸附试验法测定,试
剂盒购自美国Sigma公司。
1.3.3　血小板参数　采用美国贝克曼库尔特公司

LH750 型 全 自 动 血 液 分 析 仪 测 定 血 小 板 计 数

(plateletcount,PLT)水平,并记录术后脾破裂组

与对照1组PLT 升高至出现异常时间、异常持续

时间、PLT峰值及达峰值时间。
1.4　统计学方法

按卫生统计学要求计量资料比较原则依据

n=[
(Zα/2+Zβ)σd

δ
]2 公式计算所需样本量,σd 为

每对观察对象差值标准差,n 为所需观察的对数,
取双侧α=0.05,把握度1-β=0.9,已知σd=2.5,
Z0.05/2=1.96,Z0.1=1.282,计算的所需样本量n=
66,考虑5%的样本丢失率,故最终每组纳入样本

数量为69例。数据分析采用SPSS24.0统计学软

件,计量数据经SPSS检验满足正态分布与方差齐

性要求,用■x±s表示,重复测量数据采用重复测量

方差分析,多组比较采用单因素方差分析,组内

SNK-q检验,组间独立样本t检验;计数资料以例

(%)表示,χ2 检验,检验水准双侧α=0.05。
2　结果

2.1　各组一般资料对比

脾破裂组男38例,女31例;年龄21~69岁,
平均(42.93±10.12)岁;脾损伤分级:Ⅰ级9例(脾

破裂长度<5cm,深度<1cm),Ⅱ级20例(脾破裂

长度≥5cm,深度≥1cm,但未累及脾脏血管、脾
门),Ⅲ级24例(脾脏裂伤,累及脾叶血管、脾门或

伴脾脏部分离断),Ⅳ级16例(脾脏广泛性破裂或

累及脾动脉、脾蒂、静脉主干);致伤原因:交通事故

54例,高处坠落伤8例,其他钝器伤7例。对照1
组中 男 39 例,女 30 例;年 龄 22~70 岁,平 均

(41.79±11.63)岁;其中肝损伤12例,肠管破裂35
例,肠系膜损伤15例,胰腺挫伤7例。对照2组中

男37例,女32例;年龄20~69岁,平均(42.14±
13.66)岁。3组性别、年龄比较差异无统计学意义

(P>0.05),见表1。
2.2　各组心肌酶谱指标对比

脾破裂组、对照1组不同时间点 CK、CK-MB、
LDH比较存在组间、时间、交互效应(P<0.05);脾
破裂组T0~T4点CK、CK-MB、LDH 均高于同时间

点的对照1组(P<0.05),脾破裂组、对照1组T0点

CK、CK-MB、LDH均高于对照2组(P<0.05),见图

1与表2。
2.3　各组凝血功能参数对比

脾破裂组、对照1组不同时间点Fib、PT、TT、
APTT、FⅦ:C、FⅫ:C比较存在组间、时间、交互效

应(P<0.05);与 T0点比较,脾破裂组 T1~T5点

Fib、FⅦ:C、FⅫ:C降低,PT、TT 延长,APTT 缩

短(P<0.05),对照1组各时间点上述参数无明显

变化(P>0.05);脾破裂组 T0点Fib、FⅦ:C、FⅫ:
C低于对照组 2 组,PT、TT 较对照 2 组延长,
APTT较对照2组缩短(P<0.05),见图2与表3。

表1　各组一般资料对比 例,■x±s

组别 例数
性别

男 女
年龄/岁

脾损伤分级

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

致伤原因

交通事故 高处坠落 其他钝器伤

脾破裂组 69 38 31 42.93±10.12 9 20 24 16 54 8 7

对照1组 69 39 30 41.79±11.63

对照2组 69 37 32 42.14±13.66

χ2/t 0.117 0.166

P 0.943 0.847

图1　各组不同时间点心肌酶谱指标变化对比
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表2　各组心肌酶谱指标对比 ■x±s

组别 例数 时间 CK/(IU·L-1) CK-MB/(IU·L-1) LDH/(U·L-1)
脾破裂组 69 T0 589.65±155.671)3) 29.98±5.571)3) 498.52±106.571)3)

T1 576.52±106.513) 28.76±6.113) 479.66±98.453)

T2 401.12±65.142)3) 24.52±7.652)3) 360.14±101.752)3)

T3 225.41±70.912)3) 17.59±5.412)3) 268.11±80.062)3)

T4 150.12±45.462)3) 10.23±2.632)3) 196.51±50.652)3)

T5 25.33±8.112) 5.71±1.322) 150.54±36.982)

对照1组 69 T0 57.98±15.351) 7.85±2.331) 258.63±67.141)

T1 44.01±7.632) 7.86±2.45 247.11±58.66
T2 35.14±5.432) 7.21±0.632) 201.15±40.412)

T3 30.23±10.012) 7.01±1.232) 197.56±36.982)

T4 29.63±6.992) 6.05±1.412) 195.45±40.982)

T5 23.11±5.762) 5.79±1.392) 151.42±41.352)

对照2组 69 24.21±7.63 5.43±1.55 145.75±45.47
脾破裂组vs.对照1组 F组间 315.003 236.829 211.235

P组间 <0.001 <0.001 <0.001
F时间 205.023 180.728 191.531
P时间 <0.001 <0.001 <0.001
F交互 159.562 132.751 87.123
P交互 <0.001 <0.001 <0.001

　　注:CK正常值范围为18~198IU/L;CK-MB正常值范围为0~18IU/L;LDH 正常值范围为95~200U/L。
与对照2组比较,1)P<0.05;与同组 T0点比较,2)P<0.05;与对照1组相同时间点比较,3)P<0.05。

图2　各组不同时间点凝血功能参数对比

2.4　各组PLT对比

脾破裂组、对照1组不同时间点 PLT 比较差

异有统计学意义(P<0.05),存在组间、时间、交互

效应(P<0.05);与 T0点比较,脾破裂组 T2~T5
点PLT 上升(P <0.05),对照 1 组 T2~T5 点

PLT高于 T0点(P<0.05),脾破裂组、对照1组

T0点PLT 低于对照2组(P<0.05),见表4与

图3。
2.5　脾破裂组、对照1组PLT计数异常及峰值情

况对比

脾破裂组PLT升高至出现异常时间短于对照

1组,PLT 异常持续时间长于对照组1组(P<
0.05),PLT峰值较对照组1组高,达峰值时间较

对照1组短(P<0.05),见表5。
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表3　各组凝血功能参数对比 ■x±s

组别 例数 时间 Fib/(g·L-1) PT/s TT/s APTT/s FⅦ:C/% FⅫ:C/%

脾破裂组 69 T0 3.11±0.451)3) 12.76±1.213) 16.76±1.453) 38.47±1.263) 89.87±2.673) 84.42±4.171)3)

T1 2.67±0.352)3) 14.64±1.692)3)19.52±0.972)3)36.14±1.452)3)75.65±4.142)3) 73.52±5.262)3)

T2 2.45±0.172)3) 16.95±2.332)3)20.57±0.792)3)34.41±1.782)3)72.25±3.672)3) 70.14±3.972)3)

T3 2.01±0.472)3) 17.54±1.362)3)21.21±0.992)3)30.36±1.452)3)70.33±4.112)3) 68.79±5.112)3)

T4 1.76±0.512)3) 18.41±1.572)3)20.98±1.072)3)27.77±2.682)3)68.41±5.362)3) 66.98±7.162)3)

T5 2.51±0.492)3) 14.81±3.362)3)18.96±1.692)3)35.45±4.572)3)79.68±10.232)3)77.58±12.393)

对照1组 69 T0 3.75±0.51 11.27±2.66 15.97±1.55 39.11±5.16 92.35±3.14 91.79±4.17

T1 3.69±0.49 11.98±3.01 16.01±2.37 38.98±2.36 91.45±2.65 90.26±5.32

T2 3.74±0.69 11.98±3.52 15.98±3.36 39.01±2.77 93.25±3.66 91.85±5.19

T3 3.76±0.71 12.01±3.77 16.23±4.11 39.45±1.69 91.75±5.17 92.25±6.33

T4 3.72±0.68 12.37±3.11 15.79±3.98 38.41±2.85 90.36±7.14 91.79±5.79

T5 3.79±0.45 12.78±3.52 15.67±4.37 38.45±1.79 94.25±3.55 93.55±7.98
对照2组 69 3.83±0.42 11.98±3.96 16.23±2.79 36.79±2.26 95.86±3.46 94.75±5.17
脾破裂组 F组间 167.706 150.734 151.416 123.040 165.544 126.814

vs.对照1 P组间 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

组 F时间 125.392 97.207 93.966 94.552 114.308 85.979

P时间 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

F交互 97.116 52.271 57.137 78.481 82.412 55.566

P交互 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

　　注:Fib正常值范围为2~4g/L;PT正常值范围为11~13s;TT正常值范围为16~18s;APTT正常值范围为23~37
s;FⅦ:C正常值范围为78%~128%;FⅫ:C正常值范围为50%~150%。

与对照2组比较,1)P<0.05;与同组 T0点比较,2)P<0.05;与对照1组相同时间点比较,3)P<0.05。

表4　各组PLT对比 ■x±s

组别 例数 时间 PLT/(×109·L-1)
脾破裂组 69 T0 153.26±30.411)3)

T1 152.67±26.982)3)

T2 155.45±35.962)3)

T3 479.87±101.152)3)

T4 523.65±151.522)3)

T5 289.52±26.972)3)

对照1组 69 T0 109.62±20.161)

T1 115.71±16.982)

T2 155.26±26.372)

T3 217.52±35.752)

T4 368.45±51.142)

T5 203.25±47.432)

对照2组 69 187.52±65.14
F组间 385.514
P组间 <0.001
F时间 234.951
P时间 <0.001
F交互 197.351
P交互 <0.001

　　注:PLT正常值范围为100×109/L~300×109/L。
与对照2组比较,1)P<0.05;与同组 T0点比较,2)P<

0.05;与对照1组相同时间点比较,3)P<0.05。

图3　各组不同时间点PLT变化对比

2.6　不同分度脾破裂患者不同时间点心肌酶谱、
凝血及PLT比较

按脾破裂分度分为Ⅰ~Ⅱ级组(n=29)与Ⅲ~
Ⅳ级组(n=40),两组不同时间点心肌酶谱、凝血指

标及 PLT 比较差异有统计学意义,存在组间、时
间、交互效应(P<0.05),Ⅲ~Ⅳ级组 T0~T5点

CK、CK-MB、LDH 均高于Ⅰ~Ⅱ级组(P<0.05);
T1~T5点Fib、FⅦ:C、FⅫ:C低于Ⅰ~Ⅱ级组(P
<0.05),PT、TT 长于 Ⅰ ~ Ⅱ 级组(P <0.05),
APTT短于Ⅰ~Ⅱ级组(P<0.05),T3~T5点

PLT高于Ⅰ~Ⅱ级组(P<0.05),见表6与图4。
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表5　脾破裂组、对照1组PLT计数异常及峰值情况对比 ■x±s

组别 例数
PLT升高至出现

异常时间/d
PLT异常持续

时间/d
PLT峰值/

(×109·L-1)
达PLT峰值

时间/d
脾破裂组 69 3.19±1.06 24.75±7.06 765.29±132.52 11.86±4.19
对照1组 69 7.11±1.54 15.12±4.26 471.52±101.41 15.02±3.31
t -17.417 9.701 14.624 -4.916
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表6　不同分度脾破裂患者不同时间点心肌酶谱、凝血及PLT比较 ■x±s

组别 例数 时间 CK/(IU·L-1) CK-MB/(IU·L-1)LDH/(U·L-1) Fib/(g·L-1) PT/s

Ⅰ~Ⅱ级 29 T0 567.65±111.45 25.41±4.91 451.41±68.93 3.16±0.54 12.89±1.34

T1 501.14±51.631) 23.12±2.631) 433.14±53.65 2.83±0.45 13.65±1.771)

T2 384.12±50.651) 20.14±1.971) 301.52±76.351) 2.61±0.231) 14.63±1.981)

T3 198.45±60.261) 18.33±3.581) 223.32±50.141) 2.34±0.451) 15.97±2.141)

T4 101.52±30.141) 7.52±1.481) 176.23±30.391) 1.89±0.361) 16.69±1.151)

T5 24.15±7.231) 5.62±0.971) 132.25±26.981) 2.67±0.531) 13.35±2.261)

Ⅲ~Ⅳ级 40 T0 679.45±109.382) 30.67±5.152) 546.85±70.172) 3.21±0.49 12.78±1.53

T1 598.52±98.781)2) 27.23±5.631)2) 498.52±50.571)2) 2.41±0.351)2) 14.79±1.521)2)

T2 456.32±40.791)2) 24.34±2.741)2) 397.41±32.691)2) 2.01±0.171)2) 15.37±2.211)2)

T3 268.52±70.141)2) 22.41±3.611)2) 301.25±55.711)2) 1.87±0.451)2) 17.23±3.651)2)

T4 175.63±25.761)2) 20.02±2.341)2) 256.35±50.171)2) 1.63±0.411)2) 18.63±1.261)2)

T5 31.35±6.971)2) 7.52±1.251)2) 178.65±40.961)2) 2.45±0.331)2) 14.96±1.551)2)

F组间 345.745 241.773 388.975 102.317 123.198

P组间 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

F时间 279.472 178.793 295.214 89.987 114.340

P时间 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

F交互 136.377 144.222 223.298 50.230 82.184

P交互 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
组别 例数 时间 TT/s APTT/s FⅦ:C/% FⅫ:C/% PLT/(×109·L-1)

Ⅰ~Ⅱ级 29 T0 16.89±1.53 38.16±3.24 88.96±4.15 84.75±5.66 156.79±35.79

T1 17.01±0.871) 37.12±2.12 77.56±3.741) 75.69±4.171) 152.54±35.17

T2 18.26±0.651) 35.36±1.261) 74.26±4.191) 72.41±1.691) 155.69±26.98

T3 19.31±0.771) 33.14±2.691) 71.23±3.361) 69.75±2.211) 468.52±110.451)

T4 19.96±0.541) 30.36±1.761) 69.54±4.141) 67.41±2.631) 498.41±102.161)

T5 16.32±1.521) 36.14±2.331) 82.52±5.591) 78.63±10.011) 259.63±30.781)

Ⅲ~Ⅳ级 40 T0 16.57±1.49 38.96±3.17 89.14±5.93 85.11±6.35 157.51±40.15

T1 19.11±0.971)2) 35.23±1.791)2) 74.21±2.791)2) 73.15±2.541)2) 150.55±39.65

T2 21.02±1.161)2) 32.52±2.671)2) 70.14±3.351)2) 69.87±1.971)2) 159.77±30.47

T3 22.79±0.631)2) 29.87±1.521)2) 67.32±2.631)2) 65.14±2.661)2) 569.75±121.141)2)

T4 21.01±0.971)2) 26.55±1.741)2) 65.21±1.791)2) 61.23±1.751)2) 673.52±201.761)2)

T5 17.98±0.731)2) 33.41±5.161)2) 75.79±5.691)2) 67.79±9.631)2) 302.41±58.631)2)

F组间 164.641 206.989 171.367 49.827 108.698

P组间 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

F时间 105.606 174.445 126.050 33.810 112.491

P时间 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

F交互 94.277 106.237 90.758 19.445 88.214

P交互 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

　　与同组 T0点比较,1)P<0.05;与Ⅰ~Ⅱ级脾破裂患者比较,2)P<0.05。
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图4　不同分度脾破裂患者不同时间点心肌酶谱、凝血参数及PLT比较

3　讨论

一般创伤性脾破裂大多病情重,病死率高[10]。
前期报道多围绕治疗方法展开。对创伤性脾破裂

对其他脏器官影响鲜少见报道。有研究提出,创伤

性脾破裂可能累及心脏器官,增加急性心肌梗死发

生风险[11-12]。李永双[13]对创伤性脾破裂患者早期

心肌酶谱检测发现,大部分患者均伴不同程度CK、
CK-MB上升,且与脾破裂程度有关。本研究结果

佐证上述观点,结果显示,术后不同时间脾破裂组

心肌损伤相关标志物 CK、CK-MB、LDH 均较对照

1组高,创伤性脾破裂 T0~T4点 CK、CK-MB、
LDH 均较腹部外伤高,且脾破裂分级较高的患者,
不同时间点心肌酶谱较脾破裂程度较低患者更高,
早期心肌损伤标志物上升幅度更明显,1周后随时

间推移而下降,提示创伤性脾破裂早期可能伴有心

肌受损现象,且与脾破裂程度存在一定的关联。分

析机制可能为:创伤性脾破裂后,脾脏功能受损,伴
大量出血,PLT 计数上升,血液黏度增加,可能增

加血管栓塞可能性,导致心肌梗死等血栓性疾病发

生风险增加;其次,脾破裂后机体失血增多,心肌血

供不足,可能引起心肌细胞缺氧、缺血性损伤,导致

心肌损伤标志物释放进入外周血,故CK、CK-MB、
LDH 浓度上升;且脾破裂程度更高的患者,失血量

更多,心肌细胞缺血、缺氧更严重,早期心肌细胞受

损更明显,心肌酶谱上升幅度更高[14-15]。也有证据

显示,脾切除术后机体常处于高凝状态,较早期即

可发现凝血功能异常,在1~2周内达到高峰[16]。
本研究发现,脾破裂组术后不同时间点凝血各参数

有明显改变,而对照1组各凝血指标改变不突出,
脾破裂组Fib、FⅦ:C、FⅫ:C下降,PT、TT 延长,

APTT缩短,较对照2组存在明显凝血功能紊乱现

象,伴血液黏度上升,机体处于明显高凝状态,与上

述研究观点相同。需注意,机体长期处于高凝状

态,可能对组织灌注产生不良影响,导致血栓形成,
造成血管栓塞,尤其不利于合并心脑血管病变患者

术后恢复。故需重视脾切除术后抗凝、抗血小板聚

集治疗,预防血栓形成,改善血液黏稠度,减少对血

管内膜刺激,以减少血栓并发症发生,促进患者病

情恢复。
此外,脾脏是早中期胚胎发育的重要造血脏器

官,同时是体内 PLT 存储关键器官,约内储全部

PLT的33%[17]。正常生理条件下,PLT历经正常

生存期后经脾脏清除。脾切除术PTL丧失存储场

所,外周血PLT浓度在短时期内快速上升,有较高

的血小板增多症发生风险[18]。本研究发现,创伤

性脾破裂患者脾切除术后3d外周血PLT计数明

显上升,在1周左右到达高峰,术后4周逐渐降低,
且PLT上升幅度、峰值均较腹部外伤(对照1组)
患者高,PLT达峰值时间较对照1组短,支撑韩涛

等[19]研究结论,提示脾切除后直接影响PLT储存

及清除,外周血PLT可短时间内增高约数倍,患者

术后有更高的血栓-栓塞性疾病发生风险。本研究

还发现,随脾破裂严重程度的上升,外周血PLT浓

度上升更明显,提示脾切除术后外周血 PLT 水平

与脾破裂严重程度有关。脾破裂程度越高,造血及

免疫系统破坏越严重,脾脏清除衰老、畸形或凋亡

PLT功能减弱或消失,原本经脾脏存储的PLT释

放进入外周血,引起 PLT 异常上升。一般正常

PLT生存周期为7~11d,脾切除后 PLT 高峰约

在1周左右,提示丧失脾脏滤网作用后正常 PLT
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衰老、凋亡周期平衡点位基本一致。推测脾切除术

后早期PLT增多以衰老、凋亡及功能退化PLT为

主,而成熟新增PLT并非脾切除术后PLT主要成

分。因此蒋安等[20]提出,按原发性血小板增多症

应用骨髓抑制剂处理脾切除术后血小板增多患者

时大部分患者PLT降幅不明显。
综上,依据本研究结果我们推测,脾破裂患者

早期可能存在心肌受损表现,脾切除术后患者血液

处于高凝状态,PLT异常增高,与脾脏破裂病情严

重程度存在一定的关联,对脾切除术患者术后恢复

存在一定的影响。术后需严密监测患者心肌酶谱、
凝血及PLT变化,针对性给予心肌保护、抗凝药物

及拮抗血小板聚集药物等干预,以促进脾破裂患者

术后恢复。但本研究观察样本数量有限,且研究样

本均为创伤性脾破裂患者,存在一定的局限,后续

需扩充样本量研究不同病因脾破裂患者心肌酶谱、
凝血及PLT改变情况,以更好地指导脾破裂病情

监测及预防用药。
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