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•专家共识•

脾脏因其解剖及组织学特点 , 是腹腔内最容

易受损的器官 , 脾脏损伤约占腹部创伤的 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。 随着对脾脏功能的研究不断深入

以及诊治方法的进步, 脾脏损伤的治疗方式呈现

多样化及个体化的特点 , 各类脾保留性手术逐步

开展,取得了较好的疗效。 中华医学会外科学分会

脾功能与脾脏外科学组(以下简称“脾脏学组”)曾
经提出 《脾损伤脾保留手术操作建议指南 (2007
版)》,为了进一步规范脾脏损伤的治疗方法 ,整合

利用各种治疗手段的成果, 脾脏学组组织专家制

定了《脾脏损伤治疗方式的专家共识 (2014 版 )》,
重点阐述脾脏损伤的分类、分级、治疗原则以及脾

保留性手术的方法。
一、脾脏损伤的分类

脾脏损伤的病因有外伤性、 医源性和自发性

三类, 临床中以各类闭合性或开放性腹部损伤为

多见,约占 85%。 医源性损伤以各类腹部手术、内
镜检查或其他医疗操作引起 , 严重者可导致无辜

性脾切除。 自发性脾破裂多有脾脏基础病理改变,
伴有腹压骤增等诱因。 按病理解剖可分为中央型

破裂(脾实质深部)、被膜下破裂(脾实质周边部分)
和真性破裂(累及被膜),有时被膜下破裂及中央型

破裂可转为真性破裂,称为延迟性脾破裂。
二、脾脏损伤的分级

脾脏损伤的分级对治疗方式的选择有重要指

导价值 ,主要是基于术中所见和 (或 )影像学特点 ,
国内外报道较多 , 主要有美国创伤外科学会

(AAST)5 级法 (1994 年修订版 )、Feliciano 5 级法

(1981 年 )、夏氏 4 级法 (1996 年 )、Marmery 基于增

强 CT 的 4 级法(2007 年)、我国天津第六届全国脾

脏外科学术研讨会 4 级法 (2000 年), 上述分级各

有其优点及局限性。

1. AAST 5 级法 :Ⅰ级 :静止性被膜下血肿 <
10%表面积, 被膜撕裂深达实质<1 cm, 无腹腔出

血。 Ⅱ级:静止性被膜下血肿占 10%~50%表面积,
静止性实质内血肿直径<5 cm, 或被膜撕裂出血 ,
实质撕裂深 1~3 cm,但未累及小梁血管。 Ⅲ级 :被
膜下扩张性或实质内血肿 , 出血性被膜下血肿或

被膜下血肿>50%表面积 , 实质内撕裂深达 3 cm
或累及小梁血管。 Ⅳ级:实质内血肿破裂有活动性

出血,撕裂累及段或脾门造成游离的无血管脾块>
25%总体积。Ⅴ级:完全粉碎或脾撕脱,脾门撕裂全

脾无血管。
2. Feliciano 5 级法:同时提出了各种分级的处

理方法:1 级,被膜撕裂或轻度的脾实质裂伤 ,建议

采用缝合修补术。 2 级 ,被膜撕脱 ,建议缝合修补

和局部应用止血剂。 3 级 , 严重脾实质破裂或穿

透性弹伤或刺伤 ,建议缝合修补或脾切除。 4 级 ,
严重的实质星状破裂或脾门损伤 ,建议部分脾切

除或全脾切除。 5 级 ,脾粉碎性或多发性损伤 ,建
议脾切除术。
3. 夏氏 4 级法 :夏穗生认为脾外伤分级的

关键在于断裂血管的识别。 Ⅰ级 :损伤仅有脾被

膜撕裂 ,可用各种凝固法或粘合法。Ⅱ级 :实质撕

裂、脾段或下属分支离断 ,可用单纯缝合或粘合

法。 Ⅲ级 :实质撕裂、脾叶血管离断 ,施行部分脾

切除 (规则或非规则 )。 Ⅳ级 :脾动脉主干或全分

叶动脉离断 ,施行脾切除 ,但同时做脾组织薄片

网膜内移植 ,总体积不少于原脾 1/3 可望恢复脾

功能。
4. Marmery 基于增强 CT 的 4 级法 : 1 级 : 脾

被膜下或实质内血肿<1 cm,实质撕裂深度<1 cm。
2 级 :脾被膜下或实质内血肿 1~3 cm,实质撕裂深

度 1~3 cm。 3 级:脾被膜破裂,被膜下血肿>3 cm,实
质撕裂深度>3 cm,实质内血肿>3 cm。 4a 级:活动

性脾实质内或被膜下出血 ,脾血管损伤(假性动脉

瘤或动静脉瘘),脾脏粉碎性损伤。 4b 级:腹腔内活

动性出血。

脾脏损伤治疗方式的专家共识 (2014版)
中华医学会外科学分会脾功能与脾脏外科学组
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5. 我国天津 4 级法 :Ⅰ级 :脾被膜下破裂或被

膜及实质轻度损伤,手术所见脾裂伤长度≤5.0 cm,
深度≤1.0 cm。 Ⅱ级 :脾裂伤总长度>5.0 cm,深度

>1.0 cm, 但脾门未累及或脾段血管受损。 Ⅲ级 :
脾破裂伤及脾门部或脾脏部分离断 ,或脾叶血管

受损。 Ⅳ级 :脾广泛破裂 ,或脾蒂、脾动静脉主干

受损。 该分级对脾脏实质及血管损伤进行量化 ,
并对治疗方式的选择有重要指导意义 ,推荐采用

此分级。
以上分级仅针对成人无病理改变情况下的脾

脏损伤,对于儿童及病理性脾脏,上述分级尚不能

概括其具体分级及相应的处理策略。
三、脾脏损伤的治疗原则

脾脏虽有多种功能, 但严重脾脏损伤多伴随

其他脏器合并伤, 应根据患者伤情及全身状态选

择合适的治疗方式 ,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。 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。
具体原则如下: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。
四、脾保留性手术的方法

(一)生物胶粘合止血

各类生物胶制品适用于脾被膜撕裂和表浅裂

伤,即我国天津分级的Ⅰ级脾脏损伤 ,显露损伤部

位,保持创面干燥 ,用胶或网片涂粘覆盖创面或滴

入裂伤缝隙,用手适度加压数分钟后放松 ,观察止

血效果。我国目前主要有纤维蛋白组织粘合剂、微
细纤维胶原胶、氧化纤维素、明胶海绵、ZT胶、PW
喷雾胶等 ,术中常联合应用上述材料 ,可获得满意

效果。
(二)物理凝固止血

借助于物理方法 , 使脾脏破裂处表面及血管

凝固而达到止血目的 ,包括微波、红外线光凝、激
光、高热空气、氩气电凝 ,以及近来出现的射频等

方法。 操作时需先压迫止血,创面干燥后采用加热

凝固,固化止血后观察 5~10 min 确定无出血后,结

束手术。 此方法多适用于Ⅰ、Ⅱ级脾脏损伤。
(三)缝合修补术

适用于Ⅰ、Ⅱ级脾脏损伤 ,术中应根据脾脏损

伤程度及术者经验掌握合适的缝合深度及边距。
为预防缝线切割脾组织, 可用明胶海绵或网膜组

织为垫,打结要均匀适度用力 ,打第一个结后助手

用弯止血钳压迫再打第二个结, 如缝合修补失败,
应及时采用其他术式 , 以免造成新的损伤或加重

出血。
(四)选择性脾动脉栓塞

随着介入放射技术的发展 , 选择性脾动脉栓

塞已经广泛应用于脾脏外伤及各种原因造成的脾

功能亢进的治疗。 脾动脉栓塞适用于血流动力学

稳定、经 CT 或增强 CT 检查为Ⅰ、Ⅱ和部分Ⅲ级

脾脏损伤、无其他脏器合并伤的患者。 禁忌证有:
造影剂过敏、全身状态差、严重感染及腹内其他脏

器损伤需剖腹探查者。
操作时经股动脉穿刺, 选择性脾动脉插管,先

行血管造影,若发现造影剂外溢 ,超选择插管进入

出血的血管分支, 采用明胶海绵颗粒进行栓塞,应
注意避免异位栓塞。 栓塞结束后再次造影确认栓

塞效果。
(五)脾部分切除术

根据损伤部位和程度,可行脾部分切除、半脾

切除或脾大部分切除 , 我国乔海泉教授成功施行

脾中段切除术。 首先在损伤部位紧贴脾脏分束处

理相应血管,同时观察脾脏缺血分界线,并向血运

良好的健侧退 0.5 cm 做 U 形绞锁缝合,以钳夹法

切除受损脾脏, 脾脏断面如有渗血可电凝止血或

联合其他止血方法, 可将切下脾脏的被膜覆盖脾

断面并缝合固定。
(六)腹腔镜脾保留性手术

随着腹腔镜技术的发展 , 腹腔镜脾保留性手

术已不鲜见。 其优点在于:避免开腹手术中对脾脏

的搬动和探查加重脾脏损伤; 放大的视野有助于

探查及诊断, 能清晰显示脾上极和脾门处血管分

支,便于进行保脾手术 ;创伤小、恢复快 ;可进行腹

腔积血回收及回输。
操作要点 : 头高右倾体位 , 常规穿刺置入

Trocar,置入手术器械,冲洗后吸尽腹内积血和血凝

块, 探查脾脏损伤部位和程度, 联合应用止血材

料、物理凝固及缝合修补等方法进行止血 ,较大血

管分支采用结扎或 Hemolok 夹夹闭。 如脾脏局部
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损伤较重 ,综合方法止血难以奏效 ,可行腹腔镜脾

部分切除术。
(七)自体脾组织移植

全脾切下后用冷生理盐水冲洗,然后放入 4 ℃的

Hartmann溶液中, 剥去脾脏被膜并制备成 2.0 cm×
2.0 cm×0.4 cm组织片, 放入大网膜前后叶间隙中,
并缝合固定。 要求移植脾组织不少于原脾体积的

1/3,并放在血运丰富处,有利于移植物存活及脾脏

分泌的激素样物质进入血液循环发挥功能。
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