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　　[摘要]　目的:探讨外伤性脾脏损伤治疗决策选择的影响因素。方法:回顾性分析2017年1月—2021年9
月期间芜湖市第二人民医院收治的89例外伤性脾脏损伤患者的临床资料,根据治疗方式分为非手术治疗组和手

术治疗组,对两组资料临床指标分别进行单因素和多因素统计学分析。结果:89例患者中,非手术治疗38例,手
术治疗51例。非手术治疗组中,单纯保守治疗13例,脾动脉介入栓塞25例,均保脾治疗成功。手术治疗组中,

51例均行脾脏切除手术。单因素分析结果显示血压、脉搏、血红蛋白、CT分级、腹腔出血量在两组间比较差异有

统计学意义(P<0.05);多因素分析结果显示:血压OR=1.231,95%CI0.039~39.257,P>0.05;脉搏OR=
2.077,95%CI0.188~22.987,P>0.05;血红蛋白OR=1.019,95%CI0.957~1.086,P>0.05;脾脏损伤 CT分

级OR=2.715,95%CI0.390~18.893,P>0.05;腹腔出血量OR=82.415,95%CI7.970~852.276,P<0.05。
结论:血压、脉搏、脾脏损伤CT分级与脾脏损伤治疗决策选择相关,腹腔出血量是其独立影响因素。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheimpactfactoroftreatmentdecisionforpatientswithtraumaticsplenic
injury.Methods:Theclinicaldataof89patientswithtraumaticsplenicinjuryadmittedtotheSecondPeople’s
HospitalofWuhufromJan.2017toSep.2021wasretrospectivelyanalyzed.Accordingtotreatmentmethod,pa-
tientsweredividedintonon-operativemanagementgroup(NOM)andoperativemanagementgroup(OM).Univa-
riateandmultivariateanalysiswereperformedbetweentwogroups.Results:Eighty-ninepatientswereincludedin
thisstudy.InNOMgroup,13patientsreceivedpureconservativemanagementand25patientsunderwentsplenic
arteryembolization.Allsucceededinspleen-preserving.InOMgroup,51patientsunderwentsplenectomy.Uni-
variateanalysisshowedthatbloodpressure,pulse,hemoglobin,CTgradeandvolumeofabdominalhemorrhage
weresignificantstatisticallydifferentbetweentwogroups(P<0.05).Multivariateanalysisresultswereasfollow:

bloodpressure(OR=1.231,95%CI0.039-39.257,P>0.05),pulse(OR=2.077,95%CI0.188-22.987,P
>0.05),CTgrade(OR=2.715,95%CI0.390-18.893,P>0.05),volumeofabdominalhemorrhage(OR=
82.415,95%CI7.970-852.276,P<0.05).Conclusion:Bloodpressure,pulseandCTgradearerelatedwith
treatmentdecisionforpatientswithtraumaticsplenicinjury.Thevolumeofabdominalhemorrhageisanindepend-
entimpactfactorforit.
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　　脾脏血供丰富,质地脆弱,在受到外力打击下,
易于 损 伤 破 裂,占 腹 腔 内 脏 器 损 伤 的 20% ~
40%[1]。脾脏损伤主要引起腹腔内出血,对机体生

命构成威胁,病情紧急,需及时处理。既往,脾脏损

伤的主要治疗方式是行脾脏切除手术,随着脾脏外

科技术的发展,临床对脾脏功能的研究不断深入,
非手术保脾治疗已在临床上广泛开展[2]。然而,由

于临床医生个人经验及不同医院技术设备条件的

不同,对于脾脏损伤的各种治疗决策的选择临床上

未有统一的认识[3]。因此,在保障患者生命安全的

前提下,对于脾脏损伤治疗决策的合理选择是临床

研究关注的方向,具有重要的临床意义。现对我科

2017年1月-2021年9月期间收治的89例外伤

性脾脏损伤患者的临床资料进行回顾性分析,探讨

其治疗决策的影响因素,旨在为脾脏损伤治疗决策

的选择提供参考。
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1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2017年1月-2021年9月期间我院急诊

外科收治的89例创伤性脾破裂患者,其中男59
例,女30例;年龄18~85岁。根据治疗方式,分为

非手术治疗组和手术治疗组。
纳入标准:患者年龄≥18岁;由明确外伤因素

所引起的脾脏损伤;所有患者就诊时均行腹部 CT
检查,明确诊断为外伤性脾破裂;病史资料完整。
排除标准:患者年龄<18岁;病理性、医源性因素

引起的脾破裂;病史资料不完整;有腹腔空腔脏器

损伤;合并有腹腔内其他脏器损伤出血的患者。
1.2　处理流程

患者入院就诊时立即监护血压、心率、血氧饱

和度等生命体征变化,开放静脉补液扩容,进行血

常规、血型、凝血等实验室检查,急诊行腹部彩超、
腹部CT平扫检查。在明确诊断为脾破裂后,根据

患者生命体征、血常规及影像学检查结果决定手术

方式,在生命体征平稳,脾脏损伤轻、脾周有少量积

血情况下,采取单纯保守治疗,如脾周、肝周积血较

明显,生命体征稳定,急诊行脾动脉介入栓塞治疗;
在生命体征不平稳、腹腔肝周和脾周有明显大量积

血的情况下,做好备血术前准备,通过绿色通道送

入手术室急诊行手术治疗。非手术治疗期间,密切

监护患者生命体征,动态复查腹部彩超、CT检查,
了解腹腔积血量的变化,如腹腔积血量增多、血压

下降则立即采取手术治疗。
1.3　观察指标

①两组患者治疗情况;②两组患者间的临床和

影像学指标:性别、年龄、受伤原因、血压、脉搏、血
红蛋白水平、CT测量腹腔积血量、脾脏损伤分级。
脾脏损伤分级采取 Marmery等[4]于2007年提出

的脾损伤腹部CT分级方法。CT下腹腔出血量的

测量参考文献,在肠系膜上动脉根部、左肾下级、股
动脉三个层面,选择双侧膈下间隙、双侧结肠旁间

隙、膀胱前间隙计算腹腔积血在CT上的厚度以估

计腹腔内出血体积[5]。
1.4　统计学方法

采用SPSS19.0统计软件对数据进行统计学

处理分析。符合正态分布的计量资料以 ■X±S 表

示,组间计量资料采用独立样本t检验,计数资料

采用χ2 检验,多因素分析采用非条件logistic回归

分析。P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组患者治疗情况

89例患者中,非手术治疗38例,手术治疗51
例,无患者死亡,均治愈出院。非手术治疗组中,单
纯保守治疗13例,脾动脉介入栓塞25例,均保脾

治疗成功,无保守失败转开腹手术。手术治疗组

中,51例均行脾脏切除术。
2.2　两组患者观察指标的单因素分析

单因素分析结果显示年龄、性别、受伤原因在

非手术治疗组与手术治疗组间统计比较,差异无统

计学意义(P>0.05);血压、脉搏、血红蛋白、CT分

级、腹腔出血量在两组间统计比较,差异有统计学

意义(P<0.05),见表1。
2.3　脾脏损伤治疗决策因素的多因素分析

多因素分析结果显示:血压OR=1.231,95%
CI0.039~39.257,P >0.05;脉搏 OR =2.077,
95%CI0.188~22.987,P>0.05;血红蛋白OR=
1.019,95%CI0.957~1.086,P>0.05;CT 分级

OR=2.715,95%CI0.390~18.893,P>0.05;出
血量OR=82.415,95%CI7.970~852.276,P<
0.05;出血量是外伤性脾脏损伤治疗决策独立影响

因素,见表2。
3　讨论

脾脏是腹部脏器损伤中最常见的器官,在过

去,脾脏损伤的治疗主要是行脾脏切除手术。自脾

切除术后凶险性感染报道以来,脾脏功能受到外科

医生的重视,保脾治疗在临床逐步开展,尤其随着

介入技术在脾脏损伤中的应用,脾脏非手术治疗成

功率明显提高。在合理选择患者的情况下,非手术

治疗的成功率可达到90%[6]。与脾切除手术治疗

比较,非手术治疗有避免不必要的阴性剖腹探查和

减少输血风险,患者住院时间短、并发症和病死率

降低[7]。由于脾脏损伤的临床表现主要为腹腔内

出血,对机体生命构成威胁,病情紧急,病例选择不

当,非手术治疗的失败,可引起严重后重。因此,在
对脾脏损伤治疗决策的选择上,须遵循“抢救生命

第一、保留脾脏第二”及“损伤控制”原则,以保障患

者安全[8]。依据于临床各项指标,如何对脾脏损伤

治疗决策作出正确选择,临床上未有明确的共识。
本研究单因素分析结果显示,血压、脉搏、血红蛋

白、CT分级、腹腔出血量在手术治疗组和非手术治

疗组间差异有统计学意义,与治疗决策的选择相

关;多因素logistic回归分析显示腹腔出血量是治

疗决策的重要影响因素。
血流动力学稳定是脾脏损伤非手术治疗的前

提[6],血压、脉搏是判断血流动力学的主要指标,血
压>90mmHg(1mmHg=0.133kPa)、脉搏<100
次/min是其判断标准[9]。本研究中,以此为标准,
血压、脉搏在两组之间差异有统计学意义(P<
0.05)。在血流动力学不稳定的情况下,需行脾脏

切除手术。在血流动力平稳的前提下,根据脾脏损

伤分级作出不同治疗选择。在是否行手术治疗前,
脾脏损伤分级主要依据于影像学检查。腹部 CT
是脾脏损伤诊断最重要的检查手段,不仅对脾脏损

伤的部位、程度、腹腔出血情况进行准确判断,并可
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了解 腹 腔 内 有 无 其 他 脏 器 损 伤[1]。2007 年,
Marmery等[4]基于CT影像学上脾脏血肿大小、脾
实质裂伤深度及血管损伤情况对脾脏损伤进行分

级,根据损伤分级情况,以选择不同的治疗方法。
对于CT评估为Ⅰ、Ⅱ级的脾脏损伤,非手术治疗

是其首选治疗方法[3]。对于Ⅲ级及以上的脾损伤,
由于医院设备技术水平不同,存在不同的看法,有

研究认为血流动力学稳定的Ⅲ级及以上的脾损伤,
非手术治疗也是安全可行的[2]。在本研究中,非手

术治疗组Ⅰ、Ⅱ级脾损伤34例,Ⅲ级4例,而手术

治疗组中Ⅰ、Ⅱ级脾损伤26例,Ⅲ级24例,统计学

分析显示CT分级在两组间差异有统计学意义(P
<0.05),表明 CT 分级与脾脏损伤治疗决策选择

相关。

表1　两组患者资料的单因素分析 例,■X±S

临床指标 非手术治疗组(38例) 手术治疗组(51例) χ2/t P
年龄/岁 47.2±18.2 48.7±14.8 0.420 >0.05
性别

　男 25 34 0.007 >0.05
　女 13 17
受伤原因

　交通事故 23 33
　摔倒 11 10 1.295 >0.05
　高处坠落 4 8
血压/mmHga)

　收缩压>90 37 28 19.939 <0.05
　收缩压≤90 1 23
脉搏/(次·min-1)

　<100 32 23 14.110 <0.05
　≥100 6 28
血红蛋白/(g·L-1) 125.8±20.5 116.6±18.1 -2.250 <0.05
CT分级

　1级 17 4
　2级 17 22 22.557 <0.05
　3级 4 24
　4级 0 1
腹腔出血量/mL 368.9±200.4 2249.0±834.5 -13.579 <0.05

注:a)1mmHg=0.133kPa。

表2　外伤性脾脏损伤治疗决策的多因素回归分析

因素 偏回归系数 标准误 Wald P OR 95%CI
血压 0.208 1.766 0.014 0.906 1.231 0.039~39.257
脉搏 0.731 1.227 0.355 0.551 2.077 0.188~22.987
血红蛋白 0.019 0.032 0.344 0.558 1.019 0.957~1.086
CT分级 0.999 0.990 1.019 0.313 2.715 0.390~18.893
出血量 4.412 1.192 13.700 <0.001 82.415 7.970~852.276

　　现代创伤多为高能量损伤,常引起机体多发

伤,出现休克时,腹腔积液是否为导致休克的主要

原因需要有一个量的评估,这对于治疗选择极为重

要[5]。血流动力学不稳定的腹部损伤患者,B超检

查发现腹腔积液是急诊手术治疗的指征[10]。因

此,腹腔出血量对于临床治疗决策的选择非常重

要。机体在急性失血引起休克早期,由于代偿机

制,血压、脉搏等反映血流动力学的变化并不明显,
等到机体失代偿,血压、脉搏有明显变化时再行手

术有可能延误手术时机,甚至会引起患者死亡。因

此,脾损伤即使血压、脉搏反映血流动力学稳定,仍
需CT评估出血量的大小,如出血量大,需手术治

疗。脾损伤基于脾实质内血肿大小及裂伤深度进

行分级,并没有考虑脾损伤引起的出血量对机体血

流动力学变化的影响。CT分级相同,但腹腔出血

量并不相同,治疗决策上也有所区别。脾脏损伤分

级高在血流动力平稳的情况下也可以行非手术治

疗,而分级低的脾损伤患者如血流动力学不稳定,
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则需行脾切除术[11]。有研究认为,CT检查有可能

低估脾脏在脾蒂部位的损伤[12]。因此,CT分级并

不能全面反映脾脏损伤,腹腔出血量评估是脾脏损

伤不可忽视的重要临床指标[2]。本研究结果显示,
腹腔出血量是脾损伤治疗决策的独立影响因素。
尽管腹腔间隙不规则,难以准确测量出血量,但腹

腔出血量的多少在腹腔内分布也是有规律可循的,
在CT下选择不同层面腹腔间隙测量其厚度能够

准确估量腹腔出血量[5,13]。对于脾脏损伤 CT 评

估为Ⅰ、Ⅱ级、脾周有少量积血,通常无活动性出

血,可采取单纯保守治疗;如脾周、肝周积血较明

显,提示脾脏损伤存在活动性出血,通过 CT 测量

积血量评估对机体血流动力学无明显影响,需急诊

行脾动脉介入栓塞治疗进行止血;如为CT评估Ⅲ
级,腹腔出血量少,也可行非手术治疗;在生命体征

不平稳、腹腔肝周和脾周有明显大量积血的情况

下,不论CT分级高低,做好备血术前准备,通过绿

色通道送入手术室急诊行手术治疗。非手术治疗

期间,应警惕脾脏仍有活动性出血的风险,机体血

流动力学有可能发生改变。因此,需密切监护患者

生命体征,观察血流动力学变化,并动态复查腹部

彩超、CT检查,了解腹腔积血量的变化,对病情进

行动态评估,做好术前方面准备,如出现腹腔积血

量增多、血压下降等血流动力学不稳定则立即采取

手术治疗。
综上所述,血压、脉搏、脾脏损伤 CT分级与脾

脏损伤治疗决策选择相关,腹腔出血量是治疗决策

的重要影响因素。
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