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【摘要】 提出创伤性脾出血的诊疗流程，阐述创伤性脾出血的急救、内科治疗、介入治疗和外科治
疗。对脾动脉栓塞术治疗创伤性脾出血的适应证和禁忌证、介入治疗操作步骤、血管栓塞注意事项和并发
症防治进行归纳和说明。
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【Abstract】 This consensus proposes the diagnosis and treatment process of traumatic splenic
hemorrhage， and expounds the first aid， medical treatment， interventional treatment and surgical treatment for
traumatic splenic hemorrhage. The indications and contraindications of splenic artery embolization for
traumatic splenic hemorrhage， the operational steps of interventional therapy， the precautions for vascular
embolization， and the prevention and treatment of complications are also summarized and described. （J
Intervent Radiol， 2020， 29： 641-649）
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脾脏特殊的解剖位置和生理结构，使其成为腹
腔脏器中最易损伤者之一。 由于脾脏组织含有丰富
的血窦，当脾损伤发生时容易因大量出血导致失血
性休克，因此对脾损伤患者及时诊治，有助于提高
生存率。 外科手术是脾损伤传统治疗方式，但由于
脾脏在人体免疫机制中起着重要作用，脾脏切除后
可能发生凶险性感染严重并发症［1］。 寻找既能有效
止血， 又能保存脾脏正常免疫功能的治疗方法， 是
脾损伤临床治疗研究的重点。 自 1981 年美国学者
Sclafani 首次报道脾动脉栓塞术治疗创伤性脾出血
以来，脾动脉栓塞术在脾损伤治疗中的应用越来越
广泛，治疗有效性和安全性也得到临床认可［2-3］。 近

年文献报道脾动脉栓塞术后保脾成功率可高达

97%［4］。 相比于外科保脾手术，介入治疗具有微创、
无需全身麻醉、手术时间短、恢复快等优势。 随着介
入医学发展， 越来越多医院将脾动脉栓塞术应用
于创伤性脾损伤治疗中， 但对于创伤性脾出血的
介入治疗，不同医院、不同医师在适应证和操作技
术等诸方面存在较大差异， 国内外尚缺乏相应的
专家共识。为此，中国医师协会介入医师分会急诊
介入专业委员会、 中国研究型医院学会出血专业
委员会组织国内相关领域专家， 基于循证医学原
则，通过深入研讨和论证，现制定关于创伤性脾出
血介入治疗专家共识， 旨在为创伤性脾出血介入
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表 1 创伤性脾损伤 CT 分级
级别 CT 诊断标准
Ⅰ级 包膜下血肿范围＜10%脾脏周径，脾实质撕裂深度＜1 cm，

包膜有撕裂

Ⅱ级 包膜下血肿范围占 10%～50%脾脏周径 ， 脾实质内血
肿＜5 cm，脾实质撕裂深度 1～3 cm

Ⅲ级 包膜下血肿范围＞50%脾脏周径， 包膜下或脾实质内血
肿≥5 cm，脾实质撕裂深度＞3 cm

Ⅳ级 伴有脾实质内血管损伤或活动性出血，脾实质撕裂为节段
性或脾门血管损伤＞25%的脾梗死

Ⅴ级 活动性出血血管损伤超出脾实质，进入腹腔，脾脏碎裂

治疗提供借鉴。

1 诊断
1.1 临床表现［5］

创伤性脾损伤临床表现，以腹腔内出血和血液
对腹膜刺激为主要特征，并常与出血量和出血速度
密切相关。 出血量大而速度快的患者很快出现低血
容量休克，伤情十分危急；出血量少而慢的患者症
状轻微， 除左上腹轻度疼痛外无其他明显症状，不
易诊断，随着时间推移，出血量越来越多才出现休
克前期表现，继而发生休克，也可出现迟发性大出
血，即包膜下血肿突然破裂大出血。 血液对腹膜的
刺激而有腹痛，初起在左上腹最为明显，伴有压痛、
反跳痛和腹肌紧张。 临床上所见的脾损伤破裂，约
85%为真性破裂，破裂部位较多见于脾上极及膈面，
有时在裂口对应部位有肋骨骨折。 破裂如发生在脏
面，尤其邻近脾门者，有脾蒂撕裂可能，则出血量很
大，可迅速发生休克，抢救不及时可致死亡。 当伴发
有其他腹腔实质脏器出血、空腔脏器破裂时，上述
出血、腹膜刺激症状和休克表现会相应加重，或更
早出现。
1.2 影像学检查
协助临床评估创伤性脾损伤的影像学检查，对

于准确评估脾损伤程度和做出治疗决策具有十分重

要的临床意义。 选择影像学检查时应遵循“快速、全
面、精准”的基本原则，并基于患者血流动力学状态，
CT增强检查是评价金标准［6］。 对于存在血流动力学
不稳定患者，应尽量限制实施诊断性影像学检查。
1.2.1 CT 检查 对于怀疑脾损伤或破裂患者，如果
血流动力学稳定或对容量复苏有反应，应考虑立即行
全腹部 CT平扫和多期增强扫描［7］。 增强扫描采用高
压注射器经肘静脉注射碘对比剂（300～350 mg/mL）
90～120 mL，速率 3～5 mL/s，扫描延迟时间分别为动
脉期 25～35 s，门静脉期 60～70 s，延迟期 3～5 min。
采用后处理工作站行轴位（层厚 3～5 mm）、冠状位
（层厚 3～5 mm）和矢状位（层厚 3～5 mm）重建。 对
于怀疑活动性出血或血管损伤患者，建议分别行动
脉期和门静脉期血管重建。CT评价内容应包括脾实
质损伤和脾血管损伤［8］。除脾脏外，腹腔其他实质性
和空腔脏器也应同时评价。

CT 分级：Marmery 等 ［7］于 2007 年基于美国创
伤外科协会 （American Association for Surgery for
Trauma，AAST）脾损伤分级量表（1994 年），提出创
伤性脾损伤 CT分级系统。这一 CT分级系统后来得

以广泛应用 ［9-11］， 被证明优于 AAST 脾损伤分级量
表，部分以前分级较低的脾损伤已升级为Ⅳa 或Ⅳb
级，从而降低了选择非手术治疗的风险，更利于临
床作出治疗决策。 2018年 AAST 更新了腹部实质性
脏器损伤分级量表， 其中创伤性脾损伤 CT 分级［12］

见表 1。 影像学评估结果必须与临床、实验室及血流
动力学指标相结合，以确保临床选择最佳治疗方式。

CT复查与随访： 对于中度或以上损伤患者，依
据病情变化可考虑重复 CT扫描检查［6］。延迟并发症
是指脾损伤后至少 48 h发生的并发症，包括假性囊
肿、脾脏脓肿、假性动脉瘤、迟发性破裂、再出血等。
当患者出现相应症状时， 通过 CT 随访能够作出准
确诊断。
1.2.2 彩色超声检查 二维及彩色多普勒超声，能
及时明确地诊断脾损伤并判断损伤程度，且可通过
观察腹腔积液有无增加及增加快慢，间接诊断有无
活动性出血及活动性出血快慢［13］。
检查技术：一般采用凸阵探头，频率 3.5～5 MHz，

置于左侧腋前线至腋后线间第 7～11 肋骨间隙，在
左季肋区及左腹部多方位扇扫，观察脾脏包膜完整
性，脾脏有无肿大，脾实质内回声是否均匀，脾包膜
下及周围有无积液或弱回声、低回声、混合回声等
改变；同时注意观察腹腔有无积液、积液深度及液
体透声情况。 彩色多普勒超声观察脾包膜下或实质
内异常回声区域有无血流信号［14-15］。
脾损伤彩色超声表现及判定依据：①脾包膜下

破裂：程度较轻者，脾脏无明显肿大，形态尚规则，
包膜完整， 脾实质内有欠清晰的斑片样低回声区，
强弱不等，边界不清；程度较重者，脾脏体积肿大变
形，外形失常，包膜尚完整，包膜下可见梭形或不规
则形无回声或低回声肿块，肿块可造成脾脏受压而
呈现出包膜表面凹凸不平；脾实质内还可见多个大
小不等的无回声区，形状多为月牙环抱实质，内部
可有散在分布的细小弱光点漂浮，无回声区不因呼
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吸运动及改变体位而变化。 彩色多普勒显示脾周
围及内部可见星点状血流信号。 当血肿内有凝血
块形成时，可见回声增强，伴机化时回声进一步增
强 ［16-17］。②脾实质内血肿（中央型破裂）：脾脏体积增
大，包膜尚完整，脾实质内见散在无回声、低回声或
混合性回声区，边界不清，内回声不均匀。 不伴发其
他脏器损伤情况下， 腹腔通常无明显游离液暗区。
彩色多普勒可见异常回声区内部少量星点状血流

信号或无信号 ［18］。 ③脾实质破裂（真性脾破裂）：脾
脏外形失常，包膜不规则或连续性中断，脾实质内
可见不规则的中等回声及低回声或无回声区，合并
凝血块、机化时可伴片状不规则的混合回声或稍强
回声；脾周围腹腔内可见液性暗区包绕脾脏，腹腔
亦可见游离液暗区。 彩色多普勒在脾损伤区未能显
示彩色血流信号［19］。
脾损伤超声诊断新技术：对比增强超声（contrast-

enhanced ultrasound，CEUS）又称超声造影（ultrasonic
contrast）， 可显著提高常规超声对脾损伤定位及范
围的诊断准确率 ［20］，并早期及时发现小范围损伤，
从而较大程度上避免迟发性破裂［21］。 脾损伤超声造
影表现：①包膜下血肿、实质内血肿均表现为负性
显影，无对比剂进入；②裂伤表现为造影过程中脾
实质内可见不规则线性或条索状无回声区，无对比
剂进入；③挫裂伤表现为造影过程中脾实质内可见
回声强弱不等回声区及不规则无回声区；④活动性
出血表现为对比剂微泡在裂口聚集或呈溢出脏器

外［22］。 超声造影还可直接、准确、快速地诊断有无活
动性出血及活动性出血快慢：对比剂微泡不在损伤
区域聚集或溢出脏器外，表示无活动性出血；对比
剂微泡在损伤区快速大片聚集或呈喷泉状溢出脏

器外，表示活动性出血且速度较快［23］。
1.3 实验室检查
创伤性脾出血患者在完成常规实验室检查后，

需动态监测血常规，包括血红蛋白、血细胞压积等
指标改变，以判断出血情况是否得到控制 ［24］。 创伤
性脾出血患者由于存在血液稀释和凝血因子消耗

性下降，故应监测凝血功能，防止凝血障碍，必要时
及时输注红细胞、血小板及凝血因子［25-26］。

2 治疗
2.1 急诊处理
创伤性脾损伤急诊处理原则是 “抢救生命第

一， 保脾第二”。 尤其是对于腹部创伤合并休克患
者 ， 急诊处理首先应遵循高级创伤生命支持

（advanced trauma life support，ATLS）策略和技术［27］。
对于严重休克患者， 应建立 2 个甚至 3～4 个输液
通道进行快速输血补液。 对于非控制性出血性休克
患者（有活动性出血），在急诊室应迅速抽血做好
术前准备，早期建议采取允许性低压复苏策略，复
苏目标血压控制在收缩压80～90 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa，平均动脉压在 50～60 mmHg）为宜，但低
压复苏时间不宜超过 120 min， 若允许性低压复苏
时间长，可短时间予低温（局部）辅助措施，以降低
机体代谢，保护重要脏器功能［28-29］；为维持更好的血
流动力学参数，可小剂量应用缩血管药物如去甲肾
上腺素 ［30］，以延长黄金救治时间窗，为确定性治疗
赢得时间［31-32］；在出血已控制、心肺功能可耐受情况
下，进行确定性复苏，以恢复机体有效循环血容量，
稳定血流动力学。 应快速检查、迅速判定是否还存
在活动性出血和休克加重，必要时边抢救边送手术
室或介入复合手术室治疗［31-32］。
为避免严重并发症发生和降低病死率，应基于

致伤机制、伤后临床表现和辅助检查等进行动态评
估。 体检仍是腹部创伤评估的基础，对于主观性较
强的腹膜刺激征，需要遵循“多次、多人检查”原则，以
提高其客观性［27］。 急诊常规处理包括生命体征、血氧
饱和度和心电图监测， 安置鼻胃管和导尿管后引流
液观察，以及创伤超声重点评估（focused assessment
with sonography for trauma，FAST）、诊断性腹腔穿刺
术等。 FAST 是检查和监测腹腔脏器是否受损和腹
腔出血最有效方法，操作简便快速，可由经超声专
项培训的急诊等临床医师在床旁进行，建议对创伤
患者有条件可选择地应用［33］。
2.2 保守治疗
脾损伤大多为实质的撕裂， 且大多与脾轴呈垂

直的段间破裂，脾门大血管损伤较少见，即大多不与
段间血管相连，因此短时间内即可自行止血。上述特
点为脾损伤行保守治疗可能性提供了理论依据，临
床上大量非手术治疗脾损伤的成功， 也证实了这一
点。 因此，如条件允许，应尽量保留脾或脾组织。
严格把握适应证是脾损伤保守治疗成功的关

键。 然而保守治疗适应证目前尚无统一标准。 本共
识认为应遵循个体化治疗原则 ［34］， 具体适应证如
下：①患者血流动力学平稳，无失血性休克表现，或
经较少容量复苏，血流动力学可维持平稳；②腹部
CT扫描提示为脾损伤 AAST 分级Ⅰ、Ⅱ级和部分Ⅲ
级；③排除其他腹腔内脏器损伤，尤其是空腔脏器
破裂穿孔或合并其他腹腔内脏器损伤，但无需急诊
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图 1 创伤性脾出血介入治疗流程图

手术；④与脾损伤相关的输血量小于 2 U；⑤有连续
监测并及时中转手术的医疗条件。对于年龄大于 55
岁和凝血功能障碍、 严重感染和重要脏器衰竭患
者，原则上不主张保守治疗。
对于符合上述适应证的创伤性脾损伤患者，均

可采取保守治疗。 但在保守治疗过程中，应密切监
测患者血流动力学等各方面指标变化，监测力度甚
至应大于手术患者。 保守治疗方法及疗效评价具体
如下：①绝对卧床休息 1 周以上；②严密监测生命
体征；③早期禁食，必要时胃肠减压，广谱抗生素预
防感染等对症支持治疗； ④避免增加腹压动作；⑤
保守治疗期间监测腹部情况， 动态复查血常规、床
旁超声及腹部 CT；⑥病情平稳 1周左右可进流质饮
食，如经进一步治疗病情好转，2 周后可根据损伤情
况适当下床活动，3个月内避免剧烈活动。保守治疗

后患者血流动力学、 实验室和影像学检查稳定，则
提示保守治疗成功可能性大。
在创伤性脾损伤保守治疗过程中，若及时发现

以下情况之一，应送急诊介入或中转手术 ［35］：①腹
痛及局部腹膜刺激征持续加重 ； ②24 h 内输血
量＞4 U而血流动力学仍不稳定； ③血细胞比容持
续下降而通过输血仍不能得到迅速纠正；④通过观
察不能排除腹内其他脏器损伤。 保守治疗失败多发
生在 96 h 内，但出现在 6～20 d 亦非罕见，失败原
因可为延迟出血、继发感染等。
2.3 介入治疗
创伤性脾出血介入治疗包括脾动脉栓塞术和

影像导引下非血管介入治疗，主要方式为脾动脉栓
塞术。 创伤性脾出血介入治疗流程见图 1。
2.3.1 适应证 ①血流动力学稳定的低级别

脾损伤 急诊科:FAST、胸腹骨盆
X 线平片

血流动力学稳定 血流动力学不稳定

急诊抽血+稳定
循环

增强 CT 和/或超声造影 肠道穿孔/腹膜炎/外科开
腹指征

急诊 FAST阳性

严重脾损伤
AASTⅠ～Ⅴ级

急诊抽血+稳定
循环

急诊送外科手术或介入复合手
术

外科手术

继续内科治疗止血成功

介入止血失败

保守治疗失败

再出血风险低

保守治疗

轻度脾损伤
AASTⅠ～Ⅱ级

中度脾损伤
AASTⅢ级

中度脾损伤
AASTⅣ～Ⅴ级

介入手术

（AAST-Ⅰ、Ⅱ）脾损伤［15，36-41］伴有脾脏活动性出血或

经保守治疗失败［6，41-42］；②血流动力学稳定的高级别
（AAST-Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ）脾损伤［6，36，40-41，43-48］；③血流动力学
不稳定的Ⅳ级［47］和部分Ⅴ级脾损伤 ［48］，或根据外科
干预风险高低、介入技术应用熟练程度、设备是否
便利及诊疗团队协作情况，对血流动力不稳定的脾
损伤采用介入栓塞或外科手术 ［45］；④脾损伤合并腹
腔积血（真性脾破裂）［41，44，46］；⑤影像学检查诊断有
对比剂外溢、浓聚，假性动脉瘤，脾动静脉瘘 ［41，44，46］；

⑥对无外科治疗条件或无手术指征的脾损伤，即使
血流动力学不稳定，也可在积极抗休克治疗同时实
施介入栓塞治疗［45］。
2.3.2 禁忌证 无绝对禁忌证 ［49］。 相对禁忌证：①
对比剂过敏 ［50］；②严重感染或顽固性感染 ［49］；③严
重心肺功能不全和肝肾功能损害等血管内介入治

疗常规禁忌证［50］；④CT或其他影像学检查诊断为脾
碎裂、脾门血管断裂（Ⅴ级脾损伤）；⑤容量复苏无
反应的脾损伤 ［41，50］或伤后短期即出现失血性休克、
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生命垂危［37，49］；⑥存在原发疾病的脾损伤 ［45，50］；⑦战
地伤性脾损伤 ［45］；⑧合并空腔脏器损伤、胃肠道穿
孔 ［37］等，或开放性损伤 ［50］；⑨合并其他部位严重创
伤，如胸部创伤、颅脑损伤等 ［49-50］；⑩合并其他实质
性脏器损伤，如肝、肾破裂 ［47］，预计动脉栓塞治疗可
能一并处理者不应作为禁忌证。
2.3.3 术前检查和治疗准备 ①常规准备：严密监
测并记录患者血压、心率、呼吸、体温、脉搏等基本
生命体征，尽量维持血流动力学平稳。 开通静脉通
道，抗生素皮试、备血、备皮、更衣、放置胃管、留置
导尿管、禁食、心电监测、吸氧。 ②实验室检查：完善
实验室检查，如肝肾功能、血常规、凝血功能等，明
确患者是否具有手术适应证，并及时纠正可能导致
严重手术并发症的异常指标。 ③影像学检查：诊断
创伤性脾损伤的金标准是增强 CT 检查 ［12］，能明确
创伤性脾损伤的程度、位置，有无活动性出血，是否
存在其他脏器损伤等征象。根据 CT检查计算 AAST
分级，对脾损伤是否进行栓塞治疗及选用何种栓塞
方式（近端栓塞、远端栓塞、近端＋远端栓塞）具有指
导意义。 超声检查可用于观察脾脏血管的血流信息
情况。④肠道准备：对于非急诊手术，术前 1～3 d予
以泻药行肠道清洗，减少肠道菌群存在，可有效减
少术后感染概率。 ⑤预防性抗生素应用：脾脏为人
体最大的免疫脏器， 栓塞后容易导致顽固性感染。
由于主要感染细菌为荚膜细菌，如肺炎球菌、淋病
奈瑟菌和流感嗜血杆菌，或者革兰阴性菌，如大肠
埃希菌和假单胞菌 ［51］，术前可预防性应用苯氧甲基
青霉素、阿莫西林和红霉素。 ⑥知情同意：充分告知
患者及家属手术必要性、手术方式、手术存在的风
险、术后可能的并发症等情况，并要求患者本人或
直系亲属或委托授权人签署知情同意书。 ⑦器材准
备：DSA 机、高压注射器、脾动脉造影导管、导丝、穿
刺针、对比剂，聚乙烯醇（PVA）、明胶海绵或弹簧圈
等栓塞材料；若需要近端栓塞时，还须准备球囊导
管或血管塞等。
2.3.4 手术麻醉方式 创伤性脾损伤介入栓塞系
微创手术，刺激小，成人可局部麻醉下进行。 从舒适
化角度出发可予镇痛镇静药物 ［52］。 局部麻醉＋镇静
禁忌证 ［53］：①拒绝镇静/全身麻醉患者；②美国麻醉
医师协会（ASA）健康状况分级为Ⅴ级患者；③血流
动力学不稳定或伴随未控制症状的呼吸系统疾病

患者； ④有镇静药物过敏史及其他严重麻醉风险
者。小儿及血流动力学不稳定/呼吸窘迫患者可予喉
罩或气管插管全身麻醉。

2.3.5 术中穿刺与造影 经右侧或左侧股动脉穿
刺，置入动脉鞘，将造影导管选择性插送至脾动脉
中、远端，行 DSA 造影检查。 在能看清出血病变的
前提下，推荐应用低流率、低剂量和低压力注射对
比剂，以免造成新鲜血痂脱落，诱发或加重术中出
血［54-56］。若低流率、低剂量对比剂造影无法明确出血
病变，可适当增加剂量，推荐注射速率 3～5 mL/s，
总量 15～25 mL。 创伤性脾损伤主要 DSA 征象包
括［54，56］：①血管走向改变。脾动脉分支受压移位或呈
包绕征、末梢血管分离、脾实质内可见无血管区（充
盈缺损）。②脾实质挫伤。呈局部不规则小片状或在
实质期弥散的斑点影、团块状浓染阴影，有时仅见
小血管呈边缘毛糙不清状，并持续至静脉期。 ③血
肿。 有中心型和包膜下型，动脉期显示血管移位，静
脉期显示不同形态透亮区，周围有晕影，包膜下型
末梢血管伸展不到脾脏外周。 ④血液喷射征。 对比
剂自损伤、破裂的血管喷涌而出，多见于出血量大、
病情凶险患者。 ⑤创伤性假性动脉瘤。 在脾动脉分
支旁见圆形或类圆形囊凸影，边缘光滑，瘤内如有
血栓形成则显示瘤体外形不完整。 ⑥动脉分支中
断。 脾动脉分支中断，血管远端可有或无对比剂外
溢。 ⑦动-静脉瘘。 脾静脉在动脉期提前显影，脾动
脉分支因“盗血”作用而显影不充分或不显影。 ⑧脏
器破裂。 脾损伤常伴有其他脏器，如肝、肾、胰、胃、
肠等损伤，诊断和处理时切勿遗漏。 在进行脾栓塞
术以后，应结合病情和术前影像学检查情况有针对
性地对肝动脉、肾动脉和肠系膜上、下动脉行 DSA
检查。
2.3.6 血管栓塞方式 原则： 根据 AAST 分级及患
者血流动力学是否稳定， 选择合适的治疗方式，包
括保守治疗、脾动脉远端栓塞、脾动脉近端栓塞、脾
动脉远端栓塞＋近端栓塞以及外科手术。 以上处理
均基于单纯脾损伤，不涉及多脏器损伤。①对 AAST
分级Ⅰ级或Ⅱ级，无脾脏活动性出血、假性动脉瘤
或外伤性动静脉瘘，血流动力学平稳患者，可行保
守治疗； ②对 AAST 分级Ⅰ级或Ⅱ级，同时伴发脾
脏活动性出血、 假性动脉瘤或外伤性动静脉瘘患
者，行脾动脉远端栓塞；③对 AAST分级Ⅲ级或Ⅲ级
以上，不伴发脾脏活动性出血、假性动脉瘤或外伤
性动静脉瘘患者，行脾动脉近端栓塞；④对 AAST 分
级Ⅲ级或Ⅲ级以上， 同时伴发脾脏活动性出血、假
性动脉瘤或外伤性动静脉瘘患者，行脾动脉远端栓
塞＋近端栓塞； ⑤对血流动力学不平稳或迟发性脾
破裂患者，须急诊行介入手术或外科脾切除术/部分
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脾切除术。
脾动脉近端栓塞：精准位置应是胰背动脉至胰

大动脉间，常规用弹簧圈（包括可控弹簧圈）栓塞。
由于脾动脉血流量较快、流量较大，弹簧圈会顺血
流移位，导致异位栓塞。 近端脾动脉栓塞推荐 2 种
方法，即血管塞近端脾动脉栓塞和球囊辅助弹簧圈
脾动脉近端栓塞。 脾动脉远端栓塞：将导管超选择
插送至责任血管 ，必要时可使用微导管 ，根据出
血部位选择微弹簧圈、明胶海绵、微球或 PVA 颗
粒 ，栓塞颗粒需加入适量对比剂 ，在透视下缓慢
注入。 建议对脾段动脉以下破裂，用 700～1 000 μm
粒径栓塞颗粒；对脾叶动脉破裂，用＞1 000 μm 粒
径栓塞颗粒或/和微弹簧圈栓塞 ［46，54-55，57-58］。 当见到
被栓塞动脉分支血流滞缓时， 再次行脾动脉造影，
以观察止血效果。 对仍有出血者再次栓塞，直至出
血征象消失。 然后分别插管至肝总动脉、肾动脉和
肠系膜上、下动脉行造影，观察有无合并其他脏器
损伤；若有，做相应处理［54-55］。
2.3.7 腹腔引流和自体血液回输 栓塞术后在 CT
或彩色超声导引下选择腹腔积血最多处，局部麻醉
后经穿刺针送入导丝至腹腔或盆腔，沿导丝送入多
孔引流管引流腹腔积血［54］。 对诊断明确的单纯创伤
性脾损伤（未合并腹腔空腔脏器损伤），可通过穿刺
引流管进行血液回收 ［59］。 引流管接血液回收装置，
将患者腹腔积血进行回收、抗凝、洗涤、滤过等处
理，然后回输给患者 ［60］。 血液回收必须采用合格设
备，回收处理的血液必须达到一定的质量标准。 应
用时需以单独无菌吸引管道回收血液，并于回输时
尽量使用白细胞滤器或微聚体滤器［61-62］。 回输血液
禁忌证 ［63］：①血液流出血管外超过 6 h；②怀疑血
液含有癌细胞；③怀疑引流出的血液受到细菌、粪
便等污染；④引流出的血液严重溶血。但与白细胞
滤器联合使用时， 紧急情况下可适当放宽使用适
应证。
2.3.8 术后常规处理 脾动脉栓塞术后常规需要抗
感染、禁食、补液治疗，对术后腹痛可在排除其他不
明原因情况下进行对症止痛处理， 可在无抗凝禁忌
情况下应用低分子肝素抗凝，预防门静脉血栓治疗，
重症患者需要严密心电监护和循环支持治疗， 若有
病情变化，及时予以再次介入或外科手术处理。
2.3.9 术后并发症处理 由于脾动脉解剖位置、血
管条件及栓塞方式选择，脾动脉栓塞术后可能出现
一系列并发症，需予以重视并及时处理。 若处理不
当，可产生严重后果，甚至导致死亡。 ①脾栓塞后综

合征：术后最为常见，发生率较高，可表现为腹痛、
腹胀、恶心、呕吐、间歇性发热等 ［64］，考虑原因为脾
栓塞后脾组织缺血坏死，脾脏肿胀、包膜紧张，前列
腺素 E2、 白细胞介素等炎性介质和内生致热原释
放，膈肌或膈神经引起膈肌阵发性痉挛 ［65］。 腹痛多
位于左上腹， 栓塞面积大小与疼痛程度直接相关。
栓塞面积＜40%时疼痛较轻，＞80%则疼痛较重。建
议控制栓塞面积在＜70%，最好＜50%［66］。一般情况
下，轻微腹痛予止痛对症处理即可。 若剧烈腹痛，可
予盐酸布桂嗪、吗啡止痛，也可予麻醉镇痛泵止痛。
腹胀、恶心、呕吐可予禁食、补液，发热一般发生于
栓塞后 3 d左右，多为脾脏组织坏死和血肿吸收热，
可采取物理降温治疗，脾损伤出血需警惕脾脓肿及
腹腔内感染，可采用抗生素预防感染。 ②严重感染：
脾栓塞术后严重感染为较严重并发症，包括腹膜炎
和脾脓肿。 严重并发症发生与脾脏栓塞面积过大、
脾栓塞后免疫功能受损有关。 术中无菌处理不良及
肠道厌氧菌易位感染也可能为感染发生原因，有专
家采取栓塞过程中向脾动脉推入抗生素方式预防

术后脾脓肿［67］，并且术后抗生素治疗是必要的。 若
出现严重感染，必要时可行穿刺引流或冲洗，甚至
需要外科手术治疗［68-69］。③肺部并发症：脾栓塞后肺
部并发症包括肺炎、肺不张和胸腔积液。 通常出现
在左侧，这与脾脏解剖位置相关。 尤其是脾脏上极
栓塞后，由于左上腹部疼痛加重，呼吸受限，胸膜炎
性反应及淋巴引流不足导致渗出液增加，引起肺部
感染、肺不张、胸腔积液。 肺炎及轻中度胸腔积液可
予有效抗生素和止痛治疗后吸收，大量胸腔积液需
要行胸腔穿刺引流治疗。 介入栓塞术中选择中下极
脾脏栓塞，可减少这些并发症发生 ［68-69］。 ④异位栓
塞：胰腺动脉意外栓塞和对比剂应用可能导致脾动
脉手术后发生胰腺炎 ［68］， 甚至少见的肠道血运障
碍，引起急性肠梗阻、急性腹膜炎等。 这些情况通常
可通过禁食、抗感染、补液等保守治疗缓解。 但是对
于腹痛突然加剧，伴有全腹压痛反跳痛症状，应注
意有无异位栓塞引起的组织脏器坏死、化脓性胰腺
炎、肠道穿孔等情况发生，及时外科处理。 ⑤门静脉
血栓形成：脾动脉栓塞术后门静脉血流减少，血小
板迅速增多，尤其是栓塞面积过大，可能导致门静
脉血液处于高凝状态，进而门静脉血栓形成［68-69］。若
明确无活动性出血且无抗凝禁忌，可予低分子肝素
或口服抗凝药物抗凝治疗。 ⑥出血及脾破裂：脾动
脉栓塞后仍有活动性出血，首先需要明确是否伴发
有其他脏器损伤，其次脾损伤导致的脾静脉撕裂出
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血也是可能原因，另外脾动脉栓塞后出现脾脓肿或
脾假性囊肿患者外伤或加重活动等原因，可导致脾
脏再次破裂出血。 若有这些情况，应考虑及时行外
科手术治疗［68-69］。
2.3.10 疗效评价 创伤性脾损伤出血介入治疗结
果与转归包括： ①治愈———治疗后症状体征消失，
出血停止，无并发症发生。 ②好转———治疗后一般
情况好转，出血停止，有并发症发生，但经对症处理
后治愈。 ③未愈———介入术后脾脏再发出血、血肿
继发感染、膈下脓肿等，需二期手术处理。 有研究表
明，部分脾动脉栓塞术（PSE）治疗创伤性脾损伤的
成功率为 90%以上［48］。
2.4 非血管介入治疗
非血管介入治疗包括超声引导下介入治疗和

CT引导下介入治疗，主要以超声引导为主。 超声引
导下脾损伤微波消融止血 ［70］、脾损伤射频消融止
血 ［71］技术已应用于脾损伤出血的止血治疗，另外超
声联合微泡空化治疗技术等，未来有望成为新的无
创治疗创伤性脾出血的方法［72］。
2.5 外科治疗
外科手术是救治创伤性脾损伤的方法之一。 关

键在于快速全面地诊断伤情，把握手术指征，正确
安排救治先后次序，采取合适的手术方式，实施个
体化治疗。 全脾切除术是各种脾损伤治疗方式的基
本保证，但术后并发症较多，人体免疫功能受损 ［73］；
各类保脾手术和全脾切除＋自体脾片组织移植术，
能够保留全部或部分脾脏，从而保留脾功能 ［74］；腹
腔镜手术是一种微创诊断与治疗脾损伤方法，符合
损伤控制性手术原则，具有重要的临床意义 ［75］。 应
遵循“抢救生命第一、保留脾脏第二”及“损伤控制”
原则 ［15］，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。 若患者无
其他严重合并伤，且脾损伤程度较轻，可根据条件及
术中经验选择合适的脾保留性手术或介入栓塞术。

［专家共识指导委员会成员：祝益民（湖南省卫生健
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成 伟（湖南省人民医院）、顾建平（南京市第一医
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