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脾破裂术后腹腔感染的危险因素分析及预防策略
李明阳

天津医科大学总医院普外科　天津　300052

摘　要 ：脾破裂作为临床常见急腹症，其手术治疗后的腹腔感染是直接影响患者预后转归的关键并发症之一。本研究通过系统

梳理临床数据与循证医学证据，从患者自身生理特征、手术操作关键环节及术后综合管理体系三个维度，全面剖析脾破裂术后

腹腔感染的潜在危险因素，旨在为临床医生提供精准化的风险评估工具与分级管理依据。与此同时，基于危险因素的关联性分析，

结合当前创伤外科诊疗规范与感染控制指南，构建“术前评估 - 术中优化 - 术后监测”的全流程预防策略体系，通过强化基础

疾病调控、规范手术操作流程、完善术后管理细节，实现对腹腔感染风险的有效防控，进而降低并发症发生率，缩短患者住院

周期，改善患者长期生存质量，为脾破裂手术治疗的临床实践提供系统的理论支撑与可操作的实践方案。
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引    言 ：

脾脏作为人体重要的淋巴器官，血运丰富且质地脆弱，在腹部创伤中极易受损，脾破裂是常见的急腹症之一。手

术治疗是解决脾破裂的关键手段，包括脾修补术、部分脾切除术及全脾切除术等，但术后腹腔感染是较为棘手的

并发症。腹腔感染不仅延长患者住院时间、增加医疗费用，还显著提高患者的病残率与病死率，严重影响患者预后。

因此，深入探究脾破裂术后腹腔感染的危险因素，并制定行之有效的预防策略，对提升脾破裂治疗效果、改善患

者生存质量具有重要的临床意义。

1 脾破裂术后腹腔感染的危险因素分析

1.1 患者自身因素

糖尿病患者因长期高血糖，会干扰中性粒细胞趋

化、黏附及吞噬功能，降低机体抗细菌能力，同时利于

细菌黏附定植与生物膜形成，显著增加术后腹腔感染风

险。肝硬化或慢性肝病患者，因肝功能受损伴低蛋白血

症，致组织水肿影响伤口愈合，凝血因子合成减少升高

出血风险，腹腔积血及常伴的腹腔积液，均为细菌滋生

创造条件，提升感染易感性。长期用激素、患恶性肿瘤

或艾滋病者，免疫功能严重受损，激素抑制 T 细胞、巨

噬细胞活性，肿瘤患者免疫系统受肿瘤侵犯与放化疗打

击，艾滋病患者 CD4+T 淋巴细胞被 HIV 破坏，均大幅增

加术后腹腔感染风险。患者合并肝破裂、肠破裂等多器

官损伤时，肠内容物漏出污染腹腔引发炎症，创伤后全

身炎症反应综合征又致免疫紊乱；休克与低灌注会破坏

肠道黏膜屏障，引发细菌、内毒素易位，诱发腹腔感染。

老年患者（≥ 65 岁）免疫功能退化且多合并基础病，

低体重指数或术前血清白蛋白 <30g/L 者因营养不良，

均会削弱免疫力、影响组织修复，升高术后腹腔感染风

险。

1.2 手术相关因素

急诊手术因时间紧迫，术前评估准备不足，若患

者合并休克，组织水肿致解剖不清，会增加术中脏器损

伤、止血不彻底风险，进而提升腹腔污染机会。手术方

式上，开腹手术较腹腔镜腹腔暴露久、切口大、创伤重，

更易让细菌侵入且炎症反应剧烈，增加感染可能；但严

重脾破裂时，开腹能快速止血，需依损伤程度权衡。按

AAST 分级，Ⅲ - Ⅴ级脾损伤破裂广、出血多，术中止

血与处理耗时久，易细菌污染，且受损脾组织及残留血

肿均会滋生细菌；脾蒂处理不当致胰尾损伤、胰液漏出，

引发化学性腹膜炎，也会增加继发感染风险。此外，手

术超 3 小时，腹腔暴露久、机体免疫受抑；术中出血超

1000ml 需大量输血，库存血会致免疫抑制，还可能引

发凝血紊乱、术后渗血及血肿，均会增加腹腔感染风险。

1.3 术后管理因素

引流管放置时间过长，细菌可沿引流管逆行进入

腹腔，引发感染。此外，若引流管引流不畅，腹腔内的

积液、积血等无法及时引出，在腹腔内积聚形成脓肿，

为细菌生长繁殖提供适宜环境，导致腹腔感染发生。

术前未预防性使用抗生素或使用时机不当，手术
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过程中细菌侵入腹腔时，机体缺乏有效的抗菌药物保护，

易引发感染。术后抗生素滥用，如长期使用广谱抗生素，

会破坏机体正常菌群平衡，导致耐药菌过度生长，增加

耐药菌感染的风险，使腹腔感染的治疗难度加大。

术后肠内营养启动延迟，肠道黏膜因缺乏营养支

持，绒毛萎缩，肠黏膜屏障功能减退，肠道通透性增加，

肠源性细菌易位风险升高，进而引发腹腔感染。未及时

纠正低蛋白血症，会导致机体免疫球蛋白合成减少，免

疫细胞功能持续低下，使机体对感染的抵抗力难以恢复，

增加腹腔感染的发生概率及持续时间。

2 脾破裂术后腹腔感染危险因素的预防策略

2.1 术前：患者评估与基础疾病优化

术前对患者进行全面评估是识别高危人群、制定

个体化治疗方案的基础。采用创伤严重度评分（ISS）

结合 AAST 脾脏损伤分级，可对患者的创伤严重程度与

脾脏损伤情况进行量化评估。一般而言，ISS>16 分提

示患者存在严重创伤，AAST Ⅳ - Ⅴ级提示脾脏损伤严

重，此类患者术后腹腔感染风险较高；同时，合并糖尿

病、肝硬化等基础疾病的患者也属于感染高危人群，需

在术前进行重点关注。

免疫功能评估是术前评估的重要组成部分，通过

检测血清白蛋白、前白蛋白、淋巴细胞计数等指标，可

初步判断患者的免疫储备状况。血清白蛋白水平可反映

患者的营养状态与免疫物质合成能力，前白蛋白作为更

敏感的营养指标，能更早反映患者的营养变化，淋巴细

胞计数则直接反映机体的细胞免疫功能。对于免疫储备

低下的患者，术前应启动免疫调节治疗，如补充维生素

C、锌制剂等，维生素 C 可促进胶原蛋白合成与免疫细

胞活性，锌制剂可改善免疫细胞的增殖与功能，从而增

强患者的免疫防御能力。

糖尿病患者的术前血糖控制对降低感染风险至关

重要。通过调整饮食、使用胰岛素或口服降糖药物等方

式，将患者的空腹血糖控制在 8mmol/L 以下，糖化血红

蛋白控制在 7% 以下。在血糖控制过程中，需密切监测

血糖变化，避免发生低血糖，一般将术前血糖维持在

6-10mmol/L的安全范围，既能有效改善机体代谢状态，

又能避免低血糖对重要器官功能的影响。

2.2 术中：手术操作与损伤控制优化

手术时机的选择需根据患者的血流动力学状态综

合判断。对于血流动力学不稳定的严重创伤患者，应优

先采用损伤控制性手术（DCS）策略。损伤控制性手术

的核心是快速控制出血与污染，而非追求一期完成复杂

手术，具体操作包括脾动脉结扎、腹腔填塞止血等，随

后进行临时关腹，将患者转入重症监护室进行复苏治疗，

待患者血流动力学稳定、全身状况改善后，再进行二期

确定性手术。这种手术策略可显著缩短首次手术时间，

减少手术创伤与术中污染，降低术后感染风险。对于血

流动力学稳定、脾脏损伤较轻的患者，应优先选择腹腔

镜手术。腹腔镜脾修补术或腹腔镜脾部分切除术具有创

伤小、腹腔暴露时间短、术后恢复快等优势，可有效减

少术中细菌污染的机会。在腹腔镜手术过程中，需严格

遵循无菌操作原则，合理使用手术器械，确保手术视野

清晰，避免过度牵拉损伤周围组织，进一步降低感染风

险。

精细止血是术中操作的关键环节，可有效减少术

后血肿形成与感染风险。手术中应采用双极电凝、超声

刀等先进的能量器械进行止血，这些器械具有止血效果

确切、对周围组织损伤小的特点，可精准凝固出血血管，

避免采用大块结扎的方式导致组织缺血坏死。在处理脾

蒂时，需仔细分离脾蒂与胰尾，明确胰尾的解剖位置，

避免钳夹或结扎时损伤胰尾，保护胰尾的正常结构与功

能，减少胰液漏出的风险。

图 1 手术操作流程图

对于合并肠破裂的患者，术中腹腔冲洗是控制污

染的重要措施。采用 38-40℃的生理盐水进行腹腔冲洗，

冲洗量需达到每公斤体重 100 毫升以上，直至冲洗液清

亮透明，以此彻底清除腹腔内残留的肠内容物、细菌及
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坏死组织。冲洗过程中需注意保持冲洗压力适中，避免

高压冲洗导致腹腔内组织损伤或感染扩散。对于污染严

重的病例，必要时可在腹腔内放置冲洗管，术后连接低

负压引流系统进行持续冲洗，冲洗液可根据情况加入抗

生素，进一步增强抗感染效果，降低术后腹腔感染发生

率。

2.3 术后：管理规范化与感染监测

预防性抗生素的使用遵循严格的时间节点，术前

30 分钟 -2 小时静脉给药，选择头孢二代联合甲硝唑等

针对常见腹腔感染病原菌的药物。若手术时间 >3 小时

或出血量 >1500ml，术中需追加 1 剂抗生素。术后抗

生素使用一般不超过 24-48 小时，对于污染手术可适

当延长至 72 小时。当术后患者出现感染征象，如体温

>38.5℃、白细胞升高、引流液浑浊等，及时留取血、

引流液等标本进行送检，根据药敏结果调整抗生素，实

现精准抗感染治疗，避免抗生素滥用。

术后采用闭式引流系统，妥善固定引流管，避免

扭曲、受压，确保引流通畅。每日详细记录引流量与性状，

当引流量 <50ml/d 且性状清亮时，尽早拔除引流管，一

般在术后 48-72 小时。术后 48 小时常规复查腹部 CT，

监测腹腔积液情况。若发现局限性积液 >50ml，在超声

引导下进行穿刺引流，及时清除腹腔内的积液，防止感

染进一步发展。

图 2  引流管与腹腔管理要点结构图

术后 24-48 小时内尽早启动肠内营养，首选短肽

型制剂，根据患者耐受情况逐步增加至目标热量，通过

肠内营养维持肠道黏膜屏障完整性，减少肠源性感染风

险。对于低蛋白血症患者，积极补充白蛋白，使血清白

蛋白水平达到≥ 30g/L；必要时，输注丙种球蛋白，当

IgG<4g/L 时进行补充，增强机体免疫力，促进患者术

后康复，降低腹腔感染发生风险。

结束语：

脾破裂术后腹腔感染受多种因素交互影响，涉及

患者自身基础状况、手术操作及术后管理各个环节。通

过对这些危险因素的深入剖析，并针对性地实施术前精

准评估与基础疾病优化、术中规范操作与损伤控制、术

后规范化管理与严密感染监测等综合预防策略，有望显

著降低脾破裂术后腹腔感染的发生率，改善患者预后，

提高临床治疗效果。
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