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全脾切除术后近期并发症分析

李劲东，王志明，吕新生，何峰，梁帅

（中南大学湘雅医院 普通外科，湖南 长沙 ４１０００８）

　　摘要：为探讨全脾切除术后各种并发症发生的原因及处理方法。笔者对湘雅医院近 ８年来 ３０６
例行开腹全脾切除术术后 １个月出现各种并发症的 ４３例（１４．１％）的临床资料进行回顾性分析。４３

例中包括腹腔内出血 ５例（１．６％）、门静脉系统血栓形成 １０例（３．３％）、左膈下感染 ６例（２％）、左

胸腔积液 ６例（２％）、肺部感染 ８例（２．６％）、肺不张 ７例（２．３％）、多器官功能不全 １例（０．３％）。

其中 ２例死亡，其余病例分别经再次手术和保守治疗后痊愈。全组资料提示正确的手术操作和积极

有效地围手术期处理是防治全脾切除手术后各种并发症发生的关键。
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　　脾切除手术虽已历经了百余年的历史，外科医
生亦积累了大量的临床经验，但脾切除手术后仍有

较高并发症发生率（１５％ ～６１％）和手术死亡率
（６％ ～１３％）［１，２］。湘雅医院自 １９９４～２００２年因
各种原因共施行全脾切除术 ３０６例，术后 １个月出
现各种并发症 ４３例，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
３０６例脾切除均为全脾切除手术，包括门静脉

高压症脾大脾功能亢进 １３７例（同时行断流术 １１７
例，分流术 ２０例），外伤性脾破裂 ８４例，血液及造
血系统疾病 ３１例，脾肿瘤 ３２例（良性 １７例，恶性
１５例），其它原因 ２２例。术后 １月出现各种并发
症 ４３例，男 ３１例，女 １２例，年龄 ２０～６８岁，中位
年龄 ４２．５岁。
１．２　并发症

４３例并发症包括：（１）腹腔内出血合并休克 ５
例，系患者术后 １２ｈ内脾床引流管引流出鲜血约
８００～１０００ｍＬ，且血压难以维持稳定。（２）门静脉
系统血栓形成 １０例，其中 ７例术后 １～２周有腹
痛、腹胀、恶心等非特异性症状，３例同时伴有不规
则发热；另 ３例术后 １～２周开始出现不规则发热，
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所有发热患者体温 ３８．５～４０．１℃。患者术后 １周

血小板计数超过 ５００×１０９／Ｌ，６例超过 １０００×

１０９／Ｌ。１０例患者中，经彩超确诊 ７例，ＣＴ确诊 ３

例。（３）左膈下感染 ６例，所有患者在术后 １周出

现畏寒发热，均经 Ｂ超确诊。（４）呼吸道并发症 ２１

例，主要症状表现为术后 １周出现发热、胸闷，经胸

片检查诊断肺部感染 ８例，左胸腔积液 ６例，肺不

张７例。（５）多器官功能不全（ＭＯＤＳ）１例，该例患

者因术后 ２ｄ出现肝功能衰竭，最终导致 ＭＯＤＳ。

２　治疗及结果

５例腹腔内出血患者出血部位分别是，胰尾血

管 ２例，胃短血管 １例，膈面、脾床渗血 ２例，出血

量估计 ８００～１０００ｍＬ，经再次剖腹探查止血，４例

治愈，１例因术后发生多器官功能不全死亡。１０例

门静脉系统血栓形成患者，均经及时诊断及抗凝、

祛聚、溶栓治疗，症状消失。６例左膈下感染患者

中，４例经 Ｂ超定位穿刺或置管引疗治愈，２例经切

开引疗治愈，２１例肺部并发症患者，经抗感染、对

症处理治愈，另 １例 ＭＯＤＳ死亡。

３　讨　论

３．１　腹腔内出血

发生率为 ２％，是全脾切除术较为严重的并发

症之一。多发生于手术后 ２４～４８ｈ内。常见原因

为胰尾血管、脾蒂血管、胃短血管的出血及膈面、脾
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床的创面渗血［１］。本组资料显示腹腔内出血发生

率及发生部位与文献报告基本相符，且主要发生于

门静脉高压症和血液病巨脾切除术后。其原因可

能是由于巨脾在形成过程中脾周血管增多、怒张，

腹腔与周围脏器粘连以及解剖位置的改变，给手术

带来 一 定 的 难 度 所 致，且 术 中 较 易 发 生 出 血 和

（或）渗血。尽管目前外科医生对于开腹脾切除已

积累了大量的经验，但对广泛粘连操作困难的巨

脾，手术稍有不慎，就会酿成较为严重的并发症。

本组有 ３例术后腹腔内出血，均是由于巨脾切除过

程中，出血较多，匆忙之中对胰尾血管和胃短血管

处理欠妥所致。故笔者认为在切脾手术中，尤其是

巨脾切除术中，应认真处理好常见出血部位。结扎

脾蒂血管应尽量靠近脾脏，或先沿胰尾上、下缘进

行小块钳夹切断脾血管分支后再处理脾蒂，处理脾

蒂时应仔细分离出脾动脉并予以双重结扎和缝扎，

避免胰尾及脾蒂解剖不清时即进行大块集束结扎

的盲目做法；在处理脾胃韧带时，尤其是脾胃韧带

太短或因巨大脾脏压迫时，应充分游离脾上极，然

后从脾上极的后侧紧贴脾包膜钳夹结扎脾胃韧带，

由于胃短血管结扎线因术后胃胀易发生脱落，易采

用贯穿缝扎法止血，脾切除后及关腹前应再次检查

胃底大弯侧［３］。

由于巨脾与腹膜粘连，腹膜后侧枝循环丰富，

再加上肝功能不良伴凝血障碍，脾切除手术中易发

生持续性渗血，如处理不当可造成严重的后果。本

组有 ２例门脉高压症巨脾切除术后腹腔内出血患

者，经再次手术检查发现膈面、脾床广泛渗血，１例

经确切缝扎止血后停止；另 １例虽经再次止血处

理，但 因 患 者 出 现 凝 血 功 能 障 碍，术 后 １ｄ出 现

ＭＯＤＳ死亡。对于脾床和膈面渗血的处理，笔者的

经验是：（１）术中分离粘连时，避免用手盲目钝性

分离，断端予以仔细结扎。（２）脾脏切除后，对于

膈面及脾床止血，不能仅予以结扎而应予以缝扎 ，

然后自脾床背侧深处开始连续或间断缝合至胰尾

背侧。（３）在此基础上，可局部应用止血胶或其它

局部止血药。（４）术后仍需酌情应用止血药物或

输注新鲜冰冻血浆、血小板凝血因子等。

３．２　门静脉系统血栓形成

发生率为 ２％ ～８％［４，５］，主要出现在血液病脾

脏切除术和门静脉高压症手术伴脾切除术后。其

形成与术后血小板升高、高血凝状态、门静脉系统

血流动力学改变及脾静脉内膜损伤有关。大约

７５％的脾切除术患者在术后 ２４ｈ内，血小板即出现

回升，一般在术后 １～２周达到最高值，少数病人血

小板计数甚至可达 １０００×１０９／Ｌ，使血液处于高

凝状态，血栓形成几率加大。此时，是血栓形成的

高峰期，它可发生于门静脉、视网膜动脉、肠系膜动

静脉等部位，但最常见的是脾静脉残端至肠系膜上

静脉和门静脉的栓塞。如不及时诊治，常可导致严

重后果。Ｏｌｓｏｎ［６］曾报道 １例 １９岁的 ＩＴＰ女性患

者，全脾切除术后 ２１ｄ，开始出现恶心、呕吐，剖腹

探查术中发现由于肠系膜静脉血栓形成，造成广泛

的小肠坏死。对于脾切除术后门静脉系统血栓形

成的诊断，目前最有效的方法是彩超和 ＣＴ对比增

强扫描检查。彩超在诊断门静脉血栓形成中，其特

异性为 ９９％，敏感度为 ９３％。而对比增强 ＣＴ扫

描，虽然也有较高的特异性（９９％），但敏感度却为

９０％［４］。而在术后早期由于肠气干扰，彩超检查

的作用常受到限制，ＣＴ扫描则更具有优越性。门

静脉系统血栓形成一经诊断，应马上给予抗凝、溶

栓、祛聚治疗，其目的不单是使血栓缩小，更重要的

是防止血栓进一步增大，以免蔓延至肠系膜上静

脉，引起严重的后果。本组 １０例门静脉系统血栓

形成患者，经上述处理后，症状明显改善，避免了严

重并发症的发生。因此笔者认为，全脾切除术后，

应严密监测血小板变化，特别是在术后 １～２周内，

一旦血小板升至 ５００×１０９／Ｌ，应使用祛聚药物，如

潘生丁或阿斯匹林。有作者报告［７］对于门静脉高

压症脾切除术后患者，均常规腹壁皮下注射低分子

量肝素，外周静脉滴注低分子右旋糖酐等，收到了

良好预防效果。

３．３　膈下感染

是脾切除后严重的并发症之一，发生率为１．５％

～５．０％［８］。本组病例中，发生率为 ２．０％。主要

原因有：（１）胰尾损伤后处理不当，术后发生胰瘘

致隔下感染。（２）胃或结肠损伤后污染膈下。（３）

操作粗糙，大块钳夹组织致组织坏死感染。（４）患

者免疫功能低下。（５）脾床未行常规引流或引流

不畅，术后左膈下积血继发感染。由于脾脏切除

后，特别是巨脾切除术后，左膈下常遗留一较大腔

隙，易导致左膈下发生积血、积液，形成脓肿，引起

发热。故笔者认为术中脾床应常规放置引流，术后

加强对引流管的管理，保持引流管通畅，以防止术

１０３



中国普通外科杂志　　　　　 　 　　　　　　　　　　　第１４卷

后左膈下脓肿形成。一旦患者出现发热，左上腹不

适，应想到左膈下积液及脓肿的可能，Ｂ超和 ＣＴ有
助于明确诊断。对于左膈下脓肿形成者，可先行 Ｂ
超下定位穿刺引流或置管引流，根据细菌培养和药

敏结果，合理调整抗生素。但如果引流不畅，应及

时行切开引流。本组 ６例左膈下感染者，有 ４例在
Ｂ超引导下置管引流，定期冲洗，治愈；２例因引流
不畅而行切开引流，最后治愈。

３．４　呼吸道并发症
包括胸腔积液、肺不张和肺炎。开腹脾切除手

术后呼吸道并发症发生率为 １０％ ～４８％（肺不张
１６％，胸腔积液 １１％，肺炎 ７％ ～１３％）［１］。本组
为 ６．８％。脾切除术后肺部并发症，发生率是非切
脾对照组的二倍以上，尤其是左肺下叶，由于手术

刺激引起的疼痛致使呼吸肌及膈肌运动受限，导致

肺不张，痰液於积等而引起感染更为常见。其治疗

与一般肺部感染相同，但关键是脾切除术后应想到

本症的可能，积极采取预防措施，术后充分镇痛，鼓

励患者排痰，多作深呼吸运动，早日下床活动等。
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宫颈癌、食管癌、直肠癌三重复癌１例
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　　患者　女，７８岁。因间歇性浓
血便 ３个月于 ２００３年 ６月 ５日入院。

１９７８年曾患宫颈癌（鳞癌）行放射治

疗。１９８１年患食道癌 （鳞癌），位于

中段，因拒绝手术，在 放 射 治 疗。体

查：肛门指检：膝胸卧位距 肛 门 ４ｃｍ

处 ４～９点处可触及一溃疡型肿物，质

硬、脆，肿块中央凹陷，上界触不到，

肿物略能推动。妇科会诊提示：肿块
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４６（Ｏ）， ０３１１ － ３６８５５５２（小 灵 通 ），

１３０８１１１２５１６（手机）。

侵及子宫及阴道后壁上 １／３。术前 Ｂ

超肝脏无转移结节。行 Ｍｉｌｅｓ手术，并

切除子宫及部分阴道后壁。术后恢复

顺利。病理报告：直肠腺癌侵透肌层，

侵犯子宫及阴道后壁。肠旁及肠系膜

淋巴结未见癌转移。术后拒绝化疗。

随访 １年余仍健在，但 ＣＴ示肺及肝脏

均已广泛转移。

讨论　重复癌分同时性与异时性

重复癌，第一癌与重复癌发现间隔 ６

个月以内称同时性重复癌，６个月以

上为异时性重复癌，重复癌多发生于

６０岁以上，约占 ６５．２％。发病率尸

检为 １．２％ ～５．７％，临 床 报 告 为

０．５９％ ～２．４５％。重 复 癌 大 约 ７０％

发生在消化器官。重复癌的治疗原则

上应争取根治，日本于 １９８５年末统

计胃癌与肝癌间重复癌手术切除率为

１８．５％（１２／１５），异时性手术切除率

为 ２８．６％（８／２８），有个例术后 １５年

仍健在。故对重复癌的治疗应持积极

态度，尽可能争取手术治疗。本例为

异时性三重复癌，较少见，国内仅有个

案报告。夏一平等报告 １例，切除第

３原发癌后 ４年仍生存。本例为三重

复癌，宫颈癌及食管癌均行放疗，直肠

癌因放疗不敏感及肠道反应等原因而

行手术 治 疗。因 肿 瘤 侵 犯 子 宫 及 阴

道，故实行了联合脏器切除，近期效果

较满意。

２０３




