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苏州市 １６５ 例儿童脾外伤的流行病学特征及
治疗选择的影响因素分析

陈璐璐　 赵俊刚　 黄顺根　 汪　 健

【摘要】 　 目的　 初步分析苏州市 １６５ 例脾外伤儿童的年龄分布、外伤原因及合并损伤情况，并探
讨治疗方式选择的影响因素。 　 方法　 以 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月苏州大学附属儿童医院收治的
１６５ 例脾外伤患儿为研究对象，其中 １５５ 例（９３． ９％ ）采取非手术治疗，１０ 例（６． １％ ）采取手术治疗，对
其临床资料进行回顾性研究。 采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归对治疗方式选择的影响因素进行分析。 　 结果　
１６５ 例儿童脾外伤中，学龄前期（３ ～ ６ 岁）儿童占比最多（４０％ ）；外伤原因以意外摔伤或撞伤（６５ 人，
３９％ ）、交通事故（８０ 人，４８． ５％ ）为主；７６ 例（４６． １％ ）为单纯脾挫裂伤，８９ 例（５３． ９％ ）合并其它损伤
（包括肺脏外伤、骨折、肝挫伤、泌尿系损伤等）。 超声、ＣＴ 平扫和增强 ＣＴ 对本病的诊断正确率分别为
６８． ３％ 、８１． ９％和 ９８． ６％ 。 非手术治疗组和手术治疗组在收缩压、入院血色素以及有输血史人数的构
成比上存在统计学差异（Ｐ ＜ ０． ０５），Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，患者是否接受输血是治疗方式选择的影
响因素（ＯＲ ＝ １２． ２５５，９５％ ＣＩ：１． ４１０ ～ １０６． ５３１）。 　 结论　 脾外伤以学龄前期和学龄期儿童多见；增强
ＣＴ在诊断外伤及合并损伤中具有较为优质的临床价值；非手术治疗是儿童脾外伤的主要治疗方式；有
输血史的患儿有更大概率接受手术治疗。
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Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １６５ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ Ｓｕｚｈｏｕ． Ｃｈｅｎ Ｌｕｌｕ，Ｚｈａｏ Ｊｕｎｇａｎｇ，Ｈｕａｎｇ
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【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｂｙ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ａｇｅ ｄｉｓ
ｔｒｉｂｕｔｉｏｎ，ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｔｒａｕｍａ，ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ｉｎ Ｓｕｚｈｏｕ．
Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ ｆｏｒ １６５ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｐｌｅｎ
ｉｃ ｔｒａｕｍａ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１１ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１７． Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ｆａｌｌｓ
＆ ｂｒｕｉｓｅｓ （ｎ ＝６５，３９％ ），ｔｒａｆｆｉｃ ａｃｃｉｄｅｎｔｓ （ｎ ＝ ８０，４８． ５％ ） ａｎｄ ｄｒｏｐｐｉｎｇ ｆｒｏｍ ａ ｈｉｇｈ ｐｌａｃｅ （ｎ ＝ １８，１１％ ） ．
Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｅｘｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ａｎｄ ｐｒｅｓｅｎｃｅ
ｏｒ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ （Ｐ ＜０． ０５） ． Ｔｈｅ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｒａｔｅ ｗａｓ ６８． ３％ ，ＣＴ ｓｃａｎ ８１． ９％ ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ＣＴ ９８． ６％ ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｍｐｌｅ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ （４６． １％ ） ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｉｎｊｕｒｉｅｓ （５３． ９％ ），ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｌｕｎｇ ｔｒａｕｍａ，
ｂｏｎｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ，ｌｉｖｅｒ ｃｏｎｔｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｕｒｉｎａｒｙ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎｊｕｒｙ，ｅｔｃ． Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍ，１５５ ｃｈｉｌｄｒｅｎ （９３． ９％ ） ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｃｏｎ
ｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ １０ ｃｈｉｌｄｒｅｎ （６． １％ ） ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ． Ｓｅｖｅｎ ｏｆ ｔｈｅｍ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｏｐｅｎ ｓｐｌｅｎｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｄｅｒ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｐｌｕｓ ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｓｐｌｅｎｉｃ ｒｕｐｔｕｒｅ ｒｅ
ｐａｉｒ． Ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｆｕ
ｓｉｏｎｓ（ＯＲ ＝１２． ２５５，９５％ＣＩ：１． ４１０ ～１０６． ５３１） ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ａｇｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ｉｓ
ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ａｔ ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ａｎｄ ｓｃｈｏｏｌ ａｇｅｓ． Ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ ｆａｌｌｓ ｏｒ ｂｒｕｉｓｅｓ，ｄｒｏｐｐｉｎｇ ｆｒｏｍ ａ ｈｉｇｈ ｐｌａｃｅ ａｎｄ ｔｒａｆｆｉｃ ａｃｃｉ
ｄｅｎｔｓ ａｒｅ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ． Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ｏｆｔｅｎ ｈａｖｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｊｕｒｅｓ
ｏｆ ｔｗｏ ｏｒ ｍｏｒｅ ｏｔｈｅｒ ｏｒｇａｎｓ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ＣＴ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ａｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｊｕｒｉｅｓ． Ｍｏｓｔ ｃａ
ｓｅｓ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ ｍａｙ ｂｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｓｐｌｅｅｎ Ｔｒａｕｍａ； Ａｂｄｏｍｉｎａｌ Ｉｎｊｕｒｉｅｓ； Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ； Ｔｈｅｒａｐｙ； Ｃｈｉｌｄ

　 　 脾外伤是最常见的儿童腹部闭合伤，常见病因
包括车祸、高处坠落和腹部钝性撞击等，据统计，约

３５％的患儿伴有其他器官（如肝脏、肾脏等） 损
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伤［１ － ２］ 。 腹部 Ｘ线、超声检查和 ＣＴ 是脾外伤患儿
诊断和随访常用的检查方法。 尽管诊疗技术在不

断进步，但非手术治疗和手术治疗方式的选择依据

尚不明确［３ － ５］ 。 本研究将以苏州大学附属儿童医院

收治的脾外伤患儿为研究对象，针对患儿临床资料

进行分析，并采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归对治疗方式选择
的影响因素进行分析，为儿童脾外伤诊疗规范的进

一步完善提供参考依据。

材料与方法

一、临床资料

以 ２０１１ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月苏州大学附属
儿童医院收治的 １６５ 例由腹部闭合伤所致的脾外伤
患儿为研究对象；排除外伤原因不明确的脾脏损

伤、腹部锐性损伤（如刀刺伤等） 所致的脾外伤

患儿。

二、研究方法

患儿确诊后，血流动力学稳定的患儿采用非手

术治疗方案（１５５ 例，９３． ９％ ），具体包括：镇静镇痛，
卧床休息 １ ～ ２ 周，动态监测生命体征、腹部体征、血
红蛋白及红细胞压积变化，禁食，保持大便通畅，呼

吸道管理，对有上呼吸道感染的患儿采取雾化、止

咳等治疗。 经输血仍不能维持血红蛋白水平或合

并肠管穿孔、胰腺损伤的患儿采用手术治疗（１０ 例，
６． １％ ）。 同时回顾性分析患儿病历资料（包括年
龄、性别、住院时间、受伤原因、合并损伤和治疗方

法等）。

三、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２０． ０ 进行统计学分析。 计量资料
（年龄、血压、就诊时间、血色素、住院天数）采用（ ｘ
± ｓ）或中位数表示，两组间比较采用独立样本 ｔ 检
验（正态分布且方差齐）或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验（非正
态分布或方差不齐）比较。 计数资料（如性别、腹痛

主诉、外伤原因等）的比较采用 χ２ 检验；四格表资料
样本总数 ｎ ＜ ４０ 或四格中至少存在一个格子的频数
Ｔ ＜ １ 时采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归对治疗方式选择的影响因素进行分析。 以 Ｐ ＜
０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、１６５ 例脾外伤患儿的流行病学特征分析
１６５ 例儿童脾外伤患儿年龄 １ 个月至 １３ 岁，中

位年龄 ５ 岁； 男 １１２ 例 （ ６７． ９％ ）， 女 ５３ 例
（３２． １％ ），男女比例约为 ２． １ ∶ １。 学龄前期（３ ～ ６
岁）儿童占比最多（４０％ ），其次为学龄期（６ ～ １２
岁，３１． ５％ ）、幼儿期（１ ～ ３ 岁，１５． ８％ ）、婴儿期（１
岁，１０． ３％ ）、青春期（１２ ～ １８ 岁，２． ４％ ）。 见图 １。

图 １　 １６５ 例脾外伤患儿的年龄分布特征
Ｆｉｇ．１　 Ａｇｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ １６５ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｐｌｅｎｉｃ
ｔｒａｕｍａ

　 　 外伤原因包括意外摔伤或撞伤（６５ 例，３９％ ）、
交通事故（８０ 例，４８． ５％ ）、高处坠落（１８ 例，１１％ ）
和殴打（２ 例，１％ ）。 发生交通事故的 ８０ 例患儿中，
６２ 例因行走时被撞伤（３８％ ），１２ 例因自行车事故
受伤（７％ ），６ 例因坐在机动车内突发车祸受伤
（４％ ）。 见图 ２。

图 ２　 １６５ 例脾外伤患儿的外伤原因分布特征
Ｆｉｇ． ２　 Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｒａｕｍａ ｃａｕｓｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｉｎ １６５ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ

　 　 确诊为脾挫裂伤的患儿中，７６ 例（４６． １％ ）为单
纯性脾挫裂伤，８９ 例（５３． ９％ ）合并其他损伤，其中
５６ 例合并两种或以上其他损伤。 见图 ３。

图 ３　 １６５ 例脾外伤患儿合并其它损伤情况
Ｆｉｇ． ３　 Ｏｔｈｅｒ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ａｍｏｎｇ １６５ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ｔｒａｕｍａ
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　 　 针对造成脾外伤的不同原因与合并损伤的关
系进行分析，发现遭受意外摔伤或撞伤或行人交通

事故的患儿最常合并肺脏损伤，从高处坠落的患儿

最常合并骨折，而因乘客交通事故和殴打造成脾外

伤的人数较少。 见图 ４。

图 ４　 外伤原因与合并损伤的分布特征
Ｆｉｇ． ４　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｒａｕｍａ ｃａｕｓｅｓ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉ
ａｔｅｄ ｉｎｊｕｒｉｅｓ

　 　 二、１６５ 例脾外伤患儿的影像学检查结果
１６５ 例脾外伤患儿入院后有 １０４ 例（６３． ０％ ）进

行了超声检查，其中 ７５ 例（７２． １％ ）超声提示存在
腹腔或盆腔积液，７１ 例（６８． ３％ ）可直接确诊为脾挫
裂伤。 １６０ 例（９６． ９％ ）进行了 ＣＴ 平扫检查，其中
１３１ 例（８１． ９％ ） 可直接确诊为脾挫裂伤，１３ 例
（８． １％ ）提示可能存在脾挫伤和（或）腹腔积液，其
余 １６ 例（１０％ ）检查结果阴性。 行 ＣＴ 检查的 １６０
例中，有 １４８ 例（９２． ５％ ）同时进行了增强 ＣＴ 检查，
其中 １４６ 例（９８． ６％ ）可直接确诊为脾挫裂伤，仅 １
例在 ＣＴ及立位腹部 Ｘ 线检查中发现腹腔内游离
气体。

三、非手术组与手术组患儿临床资料比较

针对非手术组和手术组患儿性别、年龄、主诉、

就诊时间等临床资料进行比较（表 １），发现非手术
组和手术组在收缩压、血色素、有输血史人数的构成

表 １　 非手术组与手术组患儿临床资料比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐｓ

变量 非手术组（ｎ ＝ １５５） 手术组（ｎ ＝ １０） ｔ ／ χ２ 值 Ｐ值

年龄（月） ７１． ３５ ± ３９． １４ ８６． ００ ± ４６． ８１ － １． １３４ ０． ２５９
性别（ｎ，％ ） 　 １． ６８５ ０． １９４
　 男 １０８（６９． ６８） ５（５０）
　 女 ４７（３０． ３２） ５（５０）
就诊时间（ｈ） １６． ０５ ± ６０． ４１ ４． ３０ ± ２． ７５ 　 ０． ６１３ ０． ５４１
外伤原因（ｎ，％ ） 　 ４． １１９ ０． ５１６
　 行人交通事故 ６０（３８． ７１） ２（２０）
　 乘客交通事故 ６（３． ８７） ０
　 高处坠楼 １６（１０． ３２） ２（２０）
　 意外摔伤或撞伤 ５９（３８． ６） ６（６０）
　 殴打 ２（１． ２９） ０
　 自行车事故 １２（７． ７４） ０
主诉（ｎ，％ ）
　 腹痛 １２１（７８． ０６） ７（７０） 　 ０． ０４１ ０． ８４０
　 面色苍白 ８（５． １６） ３（３０） 　 ５． ７５０ ０． ０１６
　 意识不清 ８（５． １６） １（１０） 　 ０． ００４ ０． ９４８
收缩压（ｍｍＨｇ） １０７． ５０ ± １４． １５ ９２． ５０ ± ２０． ７８ 　 ３． １５０ ０． ００２
舒张压（ｍｍＨｇ） ６６． ６７ ± １０． ８３ ６０． ６０ ± １６． ０４ 　 １． ６６４ ０． ０９８
血色素（ｇ ／ Ｌ） １０７． ８８ ± １７． ０３ ８６． ８０ ± ２２． ４４ 　 ３． ７１９ ＜ ０． ００１　
输血史（ｎ，％ ） １１． ９８５ ０． ００１
　 有 ４８（３０． ９７） ９（９０）
　 无 １０７（６９． ０３） １（１０）
吸收热（ｎ，％ ） 　 ０． ２５４ ０． ６１４
　 有 １５（９． ６８） ２（２０）
　 无 １４０（９０． ３２） ８（８０）
Ｂ超（ｎ，％ ） 　 ０． ３３９ ０． ５６０
　 阳性 ６３（４０． ６５） ５（５０）
　 阴性 ９２（５９． ３５） ５（５０）
平扫 ＣＴ（ｎ，％ ） 　 ０． ８０３ ０． ３７０
　 阳性 １３３（８５． ８１） ７（７０）
　 阴性 ２２（１４． １９） ３（３０）
转归（好转）（ｎ，％ ） １３２（８５． １６） ８（８０） 　 ０． ０００ ０． ９８９
住院天数（ｄ） １４． ５７ ± ６． ６０ １３． ４０ ± ７． ６６ 　 ０． ５３８ ０． ５９１
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比上存在统计学差异（Ｐ ＜ ０． ０５）。 １０ 例行手术治
疗的患儿中，７ 例接受开腹脾切除术（包括 １ 例部分
脾切除术），１ 例接受腹腔镜手术探查后中转开腹手
术，１ 例合并胰腺断裂及空肠穿孔，接受胰腺大部切
除、胰头修补及肠穿孔修补术，另 １ 例行脾破裂修补

及肝右后叶切除术。 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，调
整收缩压、血色素、是否输血等因素的影响后，输血

者相对于不输血者需进行手术的风险增加（ＯＲ ＝
１０，９５％ ＣＩ：１． １５７ ～ ８６． ４４７），见表 ２ 。

表 ２　 手术治疗的影响因素的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ

影响因素 β ＳＥ Ｗａｌｄｓ χ２ Ｐ Ｅｘｐ（β） ９５％ ＣＩ

血色素（ｇ ／ Ｌ） － ０． ０２４ ０． ０２５ ０． ８９１ ０． ３４５ ０． ９７７ ０． ９３０ ～ １． ０２６

输血史 ２． ５０６ １． １０３ ５． １５８ ０． ０２３ １２． ２５５ １． ４１０ ～ １０６． ５３１

收缩压（ｍｍＨｇ） － ０． ０４０ ０． ０２５ ２． ６３４ ０． １０５ ０． ９６１ ０． ９１５ ～ １． ００８

面色苍白 １． ２０３ ０． ９２８ １． ６７９ ０． １９５ ３． ３３０ ０． ５４０ ～ ２０． ５４５

　 注　 血色素，收缩压为连续型变量；是否面色苍白：是 ＝ １，否 ＝ ０；有无输血：是 ＝ １，否 ＝ ０

讨　 论

随着研究进展，外科医生对脾切除术后凶险性

感染（ｏｖｅｒｗｈｅｌｍｉｎｇ ｐｏｓｔｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ，ＯＰＳＩ）
风险的认识进一步加深，逐步形成了“保脾”的概

念。 由于儿童脾切除后易引起 ＯＰＳＩ，且年龄越小发
生率越高［６］ 。 因此脾挫裂伤患儿年龄越小，保脾的

临床意义越大。

本研究发现，非手术治疗组和手术治疗组患儿

在收缩压、血红蛋白、有输血史人数构成比上存在

统计学差异。 Ｋｕｚｍａ等［７］报道非手术治疗组的平均

收缩压为 ９８ ｍｍＨｇ，手术治疗组为 ８４ ｍｍＨｇ；Ｓｔｅｌ
ｌａ［８］等人的研究中，非手术治疗组的平均血红蛋白
水平为 １２． １ ｇ ／ ｄＬ，手术治疗组为 １１ ｇ ／ ｄＬ。 本研究
中手术治疗组的平均收缩压值相对略高，平均血红

蛋白水平更低，这可能与术者对手术指征的把握不

同有关。 在 Ｔｈｏｍｐｓｏｎ［９］等人的研究中，１２％的非手
术治疗组和 ８３％的手术组患儿需接受输血，Ｋｕｚｍａ
等［７］进一步研究发现，接受输血的非手术治疗组患

儿平均输注 ０． ８１ ｕ 血液，而手术组患儿平均输注
２． ９１ ｕ血液。 低血压、低血红蛋白、需要接受输血
均表示血流动力学不稳定，是患儿需进行手术治疗

的指征。 本研究中，脾外伤患儿是否需要输血是治

疗方式选择的一个独立影响因素。 部分患儿受伤

时受力相对较轻，脾脏包膜完整，血色素正常或仅

有轻度降低，经液体扩容即可维持而不需要输血治

疗，故此类患儿首选保守治疗。 当患儿出现生命体

征不稳定或输血超过 ４０ ｍＬ ／ ｋｇ，才具备手术指
征［１０］ 。 本研究中，７ 例接受手术治疗患儿的直接原
因是血流动力学不稳定，输血后血红蛋白水平仍未

升高，另外 ３ 例是由于合并其他脏器损伤。 尽管保
守治疗患儿中部分进行输血治疗，但患儿有无输血

史对治疗方式的选择仍具有一定的指导作用。 此

外，本研究只涉及输血与治疗方式选择关系，只是

一种表象，亦未针对最佳输血量作进一步探讨。

脾外伤的不同病因往往导致不同脏器损伤。

如患儿腹部、腰部、背部和胸部出现瘀斑、血肿或皮

肤擦伤，则合并腹腔内其他器官损伤的风险较

高［１１］ 。 本研究中，意外摔伤、撞伤及交通事故为导

致儿童脾外伤的主要原因。 由于儿童的体表面积

有限，内脏器官位置上相对靠近，因此儿童腹部外

伤常合并多个脏器损伤， 其中最常合并肝脏

损伤［１２］ 。

从本研究结果来看，非手术治疗是目前治疗脾

脏外伤的首选方法。 Ｓｏｏ ＫＭ 等［１３］ 分析了过去 ５０
年中脾脏外伤病例的治疗方案选择情况，发现 １９６０
年非手术治疗率为 ４２％ ，而 ２０００ 年为 ９７％ 。 近年
来不同文献报道非手术治疗率从 ７０％至 ９８％不等，
１００％的 １ ～ ４ 级和 ４０％的 ５ 级患儿通过非手术治
疗恢复良好［８，１２，１４ － １６］ 。 本研究中，９４％的患儿通过
非手术治疗得以康复。 相比之下，成人脾外伤血流

动力学稳定的患者中采用非手术治疗者约占 ７０％ ，
这一比例远低于儿童［１７］ 。 产生此差异的原因可能

是脾脏对儿童免疫功能的维持具有更重要的意义，

一旦脾脏切除后感染风险较成人高，故儿科脾脏外

伤患儿非手术治疗优先原则被普遍接受［１８］ 。 非手

术治疗中，必不可少的干预措施包括卧床休息、监

测生命体征及血红蛋白，并配备合适的放射设

备［１９］ 。 与传统观点不同的是，非手术治疗并不延长

住院时间，许多研究发现，经手术治疗的脾脏外伤

患儿的住院时间反而更长［１４］ 。 但若医疗机构不具
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备紧急手术、麻醉和输血的条件，选择非手术治疗

时应慎重［７］ 。 如果病人的输血量超过自身总血液

量一半时，则很可能需要临时转为手术治疗［１６］ 。 另

外，脾切除术后并发症主要包括出血、肺炎、胸腔积

液、膈下脓肿、血栓形成等；有研究发现因外伤行脾

切除后，成人脾切除后的凶险性感染（ＯＰＳＩ）发病率
＜１％ ，而 ５ 岁以下儿童则 ＞ １０％ 。 但由于本研究中
纳入的患儿数量有限，故暂未对术后并发症进行

评估。
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