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保留脾脏功能术式在脾良性占位疾病应用
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摘   要 背景与目的：脾脏是人体重要免疫器官，全脾切除术可导致机体免疫功能下降、血栓等风险。保留脾

脏功能的术式在脾良性疾病治疗中逐渐被认同，然而开展此类术式有一定的难度。本文旨在探讨不同

手术方式在脾良性占位治疗中的应用。

方法：回顾性分析 2013 年 6 月—2019 年 6 月手术治疗 17 例脾良性占位患者的临床资料。

结果：行开腹脾部分切除术 7 例，行腹腔镜脾囊肿开窗引流术 4 例，行腹腔镜脾部分切除术 4 例，行

腹腔镜脾大部分切除术 2 例；均为腹腔镜下手术，无中转开腹。手术时间：开腹脾部分切除术平均

135 min，腹腔镜脾囊肿开窗术平均 42 min，腹腔镜脾部分切除术平均 128 min，腹腔镜脾大部分切除

术平均 156 min。术后病理：脾假性囊肿 5 例，良性囊肿 3 例，表皮样囊肿 2 例，脾血管瘤 5 例，脾淋

巴管瘤 1 例，脾错构瘤 1 例。术中出血量：开腹脾部分切除术平均 416 mL，脾囊肿开窗术平均 10 mL，

脾部分切除术平均 395 mL，脾大部分切除术 280 mL。术后血小板变化：脾部分切除术血小板术后平

均 2 周恢复正常，脾大部分切除术后血小板平均 3 周恢复正常，术后均未使用抗血小板聚集药物。17 例

随访 6~78 个月，中位时间 35 个月，无复发及远期并发症。

结论：脾良性占位的外科治疗首选腹腔镜下保留脾脏功能的手术，二级血管离断联合脾蒂阻断是脾部

分切除术中一种新的阻断方法，可在腹腔镜脾部分切除术中选择性使用。
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脾 脏 作 为 人 体 主 要 的 免 疫 器 官 ， 对 机 体 免

疫 平 衡 的 稳 定 有 重 要 意 义 。 脾 脏 良 性 占 位 性 病 变

包 括 脾 囊 肿 、 血 管 瘤 、 淋 巴 管 瘤 等 ， 目 前 针 对 脾

脏 良 性 疾 病 行 保 留 脾 脏 功 能 的 手 术 方 式 ， 在 临 床

中 逐 渐 增 多 。 腹 腔 镜 手 术 具 有 创 伤 小 、 术 后 恢 复

快 等 特 点 ， 随 着 腹 腔 镜 技 术 的 发 展 ， 脾 脏 良 性 占

位 的 各 种 手 术 方 案 也 逐 步 在 腹 腔 镜 下 得 以 实 施 ，

同 时 临 床 恢 复 效 果 也 值 得 肯 定 。 本 文 回 顾 性 分 析

2013年6月—2019年6月我科不同手术方式治疗的

17例脾良性占位患者。

1　资料与方法 

1.1  一般资料 

本组17例，男7例，女10例；年龄30~77岁，

平均48.5岁；5例有左上腹胀痛，2例有左腰背部

不适，4例随访发现肿块增大，6例无明显症状。

所 有 患 者 术 前 均 行 腹 部 彩 超 、 上 腹 部 增 强 C T 或

MRI检查，明确诊断以及占位与脾血管及脾脏的关

系。其中占位最大径3.5~10.5 cm，平均6.8 cm。

实性占位7例，囊性占位10例；多发病灶2例，为

实性占位，单发病灶15例；囊性占位中位于脾脏

中上极4例，位于脾中下极和下极6例；实性占位

中3例位于脾中下极，4例位于脾上极。 

1.2  方法 

1.2.1  麻醉与手术准备　采用气管插管全麻，术

前 留 置 导 尿、 胃 管， 开 腹 手 术 体 位 平 卧 位， 左 侧

肋 缘 下 切 口； 腹 腔 镜 手 术 体 位： 左 侧 腰 背 部 垫 高

10~30°、头高脚低 10~30°的右侧斜卧位，术中

                                                                                                     

基金项目：湖南省科技厅科技计划资助项目（2016SK4006）。

收稿日期：2020-06-08； 修订日期：2020-08-13。

作者简介：王强，中南大学湘雅医学院附属株洲中心医院副

主任医师，主要从事肝胆胰脾疾病的临床与基础

方面的研究。

通信作者：冯斌， Email: 1224971329@qq.com



王强，等：保留脾脏功能术式在脾良性占位疾病应用第 10 期 1281

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://www.zpwz.net

根据需要调节。采用四孔或五孔法：脐下（A）、

剑突下与脐的中点（B），左侧锁骨中线肋缘下（C）、

左侧腋前线脐上缘（D）或左侧腋前线肋缘下（E），

戳孔根据脾脏大小适当调节，B、D 两孔为 12 mm

主 操 作 孔，A 孔 为 观 察 孔，C 孔 和 E 孔 为 5 mm

的 辅 助 操 作 孔。 气 腹 压 力 维 持 在 12~13 mmHg 

（1 mmHg=0.133 kPa）。

1.2.2  开腹脾部分切除术　首先沿胃大弯左侧打

开 胃 结 肠 韧 带， 在 胰 尾 部 上 缘 胃 胰 壁 内 游 离 出 脾

动 脉 主 干 备 阻 断， 不 预 先 游 离 脾 脏， 紧 靠 脾 脏 由

浅 入 深、 分 离 脾 蒂 二 级 血 管 分 支， 见 脾 实 质 部 分

缺血、变黑后用电刀标记缺血线，游离脾周韧带，

断脾前用动脉血管夹（哈巴狗）阻断脾动脉主干，

超声刀逐渐离断脾脏实质，所遇血管予以结扎，断

脾后松开动脉夹，若断面有出血可予电凝止血或血

管缝线连续缝合止血。

1.2.3  腹腔镜脾囊肿开窗术　首先游离脾脏周围

组织，充分暴露脾囊肿，切开囊壁后用吸引器吸净

囊液，用超声刀沿脾脏周缘囊壁交界处尽量多地切

除囊壁，最后用电凝轻轻烧灼创面，清理创面并止

血，于囊腔处放置橡胶引流管。

1.2.4  腹腔镜脾部分 / 大部分切除术　术 前 增 强

CT 评估，肿块位于脾脏的两极（图 1A），须保留

脾蒂血管清晰完好，残余脾脏体积不少于原脾脏体

积的 1/3。将胃向右上方悬吊，沿胃大弯左侧打开

胃 结 肠 韧 带、 脾 胃 韧 带， 保 留 脾 上 极 时， 需 注 意

不 能 切 断 脾 胃 韧 带 上 部， 避 免 破 坏 胃 短 血 管 和 脾

上 极 血 供； 保 留 脾 下 极 时， 需 注 意 保 护 脾 胃 韧 带

下 部， 避 免 破 坏 胃 网 膜 左 血 管 和 脾 下 极 血 供。 在

胰 尾 上 缘 胃 胰 襞 内 游 离 出 脾 动 脉 主 干 后 提 起 备 阻

断。解剖需切除部分的脾蒂血管分支，结扎并切断 

（图 1B-C）。此时，脾实质部分缺血、变黑，出现

一条明显的分界线，用电刀标记缺血线（图 1D）。

然后贯通胰尾后方隧道，在胰尾近脾门处保留脾蒂

的后方预置 1 根血管阻断带（图 1E），断脾过程

中采用一次性全程阻断血流，沿缺血标记线用超声

刀离断脾实质（图 1F），采用小口钳夹法逐渐凝闭，

碰到可见出血不能凝闭的血管，可以连同组织一并

用组织夹或者 Hem-o-lok 血管夹夹闭。离断脾脏后

松开阻断带检查脾断面，渗血可予喷凝止血或缝合

止血，直至完成脾部分切除（图 1G）。术后复查

CT 了解残余脾脏及脾血管情况（图 1H）。

1.2.5  取脾　将切除的脾脏装入标本袋中，将 D 孔

扩大到 3 cm 后将标本袋口由戳孔取出，拉开袋口

后， 用 卵 圆 钳 伸 入 标 本 袋 中 将 脾 脏 钳 碎 后 取 出。

缝 合 D 孔 后 放 入 Trocar 并 重 新 充 气。 清 洗 腹 腔，

检查脾蒂血管和脾床无活动出血后在脾窝置 1 根引 

流管。 

2　结　果

2.1  手术结果

行 开 腹 脾 部 分 切 除 术 7 例 （ 4 例 脾 血 管 瘤 、 

1例脾囊肿、1例脾淋巴管瘤和1例脾错构瘤），行

腹腔镜脾囊肿开窗引流术4例，行腹腔镜脾部分切

除术4例（3例脾囊肿、1例脾血管瘤），行腹腔镜

脾大部分切除术2例（脾囊肿）。术后无出血、胰

瘘 、 脾 窝 感 染 等 并 发 症 。 平 均 手 术 时 间 、 平 均 术

中出血量、平均术后住院时间详见表1。

图 1　腹腔镜脾部分切除患者资料　　A：术前 CT 示脾囊肿位于中上极；B：离断脾中上极动脉分支；C：离断脾中上极静

脉分支；D：标记脾缺血线；E：阻断保留脾蒂；F：超声刀沿缺血线离断脾脏；G：残余下极脾脏血运良好；H：术后

复查 CT 示下极脾脏完好无血栓

A B C D

E F G H
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表 1　17 例患者手术相关指标

手术方式
例数

（n）

手术时间

（min）

术中出血量

（mL）

术后住院

时间（d）
开腹脾部分切除 7 135 416 10.1
腹腔镜脾囊肿开窗 4 42 10 4.7
腹腔镜脾部分切除 4 128 395 6.5
腹腔镜脾大部分切除 2 156 280 7

2.2  术后血小板变化及随访情况

脾 囊 肿 开 窗 术 患 者 血 小 板 与 术 前 差 异 不 大 ，

均在正常范围（我院正常值100~300×10 9/L）。

脾部分切除术血小板术后平均2周恢复正常，脾大

部分切除术后血小板平均3周恢复正常，术后均未

使用抗血小板聚集药物。17例随访6~78个月，中

位时间35个月，无复发及远期并发症。

3　讨　论

脾 良 性 病 变 依 据 组 织 来 源 可 分 为 脾 囊 肿 、 血

管 瘤 、 淋 巴 管 瘤 、 错 构 瘤 等 。 原 发 性 脾 良 性 肿 瘤

症 状 隐 匿 ， 缺 乏 特 异 性 ， 临 床 诊 断 主 要 依 赖 于 影

像学检查。脾囊肿可分为真性囊肿或假性囊肿 [1],

真 性 囊 肿 包 括 寄 生 虫 性 脾 囊 肿 和 非 寄 生 虫 性 脾 囊

肿，假性囊肿约占所有脾囊肿的80%[2]，常在腹部创

伤、脾出血、脾梗死或感染等情况后发展而来[3]。

脾 血 管 瘤 大 多 为 海 绵 状 血 管 瘤 ， 可 呈 结 节 型 或 弥

漫型[4]。脾脏淋巴管瘤由囊性扩张的淋巴管构成，

极少见，通常位于包膜下[5]。脾脏错构瘤是原发于

脾 脏 的 局 限 性 瘤 样 病 变 ， 由 数 量 异 常 和 杂 乱 排 列

的正常脾组织构成[6]。针对脾脏囊肿的治疗原则，

目 前 尚 未 统 一 ，一 般 建 议 对 无 症 状 和 较 小 的 脾 囊

肿 采 用 非 手 术 治 疗 ， 对 有 症 状 的 或 囊 肿 直 径 超 过 

5 cm的患者，或者有破裂可能的囊肿以及寄生虫

性和感染性囊肿进行手术治疗 [7-8]。而对于脾脏其

他 良 性 占 位 性 病 变 的 手 术 指 征 主 要 是 ： 临 床 上 难

以 鉴 别 的 脾 脏 良 、 恶 性 肿 瘤 或 者 部 分 脾 良 性 肿 瘤

有自发性脾破裂出血或恶变的可能[9]。

由 于 缺 乏 对 脾 脏 解 剖 等 的 认 识 ， 既 往 对 脾 良

性 占 位 性 病 变 主 要 是 行 脾 切 除 术 ， 因 脾 切 除 术 后

会 出 现 血 小 板 升 高 、 脾 静 脉 及 门 静 脉 系 统 血 栓 形

成 以 及 术 后 凶 险 性 感 染 等 可 能 ， 因 此 保 留 脾 脏 部

分功能的术式应运而生 [10]。1995年国外学者 [11]报

道了世界第1例腹腔镜脾部分切除术，随后腹腔镜

脾 部 分 切 除 术 逐 渐 得 到 推 广 。 脾 脏 的 血 供 具 有 分

区 段 供 应 的 特 点 ， 是 行 脾 部 分 切 除 术 的 解 剖 学 基

础。1996年国内学者[12]报道研究850例脾脏标本中

分别有86%，12.2%的标本存在2个和3个脾叶动脉

分支，相邻脾脏血管分支之间吻合支很少，因此根

据脾血管供应特点来看，脾脏可以化分为2~3叶、上

极 段 和 下 极 段 。 因 此 在 脾 门 解 剖 脾 二 级 血 管 ， 结

扎 患 侧 脾 叶 动 脉 时 ， 脾 脏 表 面 将 出 现 明 显 的 缺 血

分 界 线 ， 沿 分 界 线 即 可 较 安 全 地 施 行 部 分 脾 切 除

术 [ 13]。术前影像学判断好脾门血管是手术成功的

关 键 环 节 之 一 ， 保 护 好 胃 短 动 脉 或 胃 网 膜 左 动 脉

属支，是保证残脾存活的重要措施[14]。 

随 着 腹 腔 镜 技 术 的 成 熟 ， 脾 良 性 占 位 一 般 首

选 创 伤 小 、 恢 复 快 的 腹 腔 镜 手 术 。 脾 囊 肿 开 窗 手

术 相 对 简 单 易 行 ， 但 存 在 囊 肿 复 发 率 较 高 、 手 术

对 脾 囊 肿 的 位 置 要 求 较 高 [ 1 5 - 1 6 ]等 缺 点 ， 且 目 前 对

于 寄 生 虫 性 脾 囊 肿 是 否 可 进 行 腹 腔 镜 下 开 窗 引 流

术暂无定论。本组4例囊肿开窗患者术后随访无复

发 ， 可 能 与 囊 肿 位 置 位 于 脾 脏 中 下 极 有 关 。 脾 切

除 术 针 对 脾 脏 良 性 疾 病 是 一 种 彻 底 性 术 式 ， 无 复

发 及 恶 变 的 顾 虑 ， 但 破 坏 患 者 脾 脏 功 能 ， 术 后 可

能 出 现 静 脉 血 栓 以 及 凶 险 性 感 染 [ 1 7 - 1 8 ]。 脾 部 分 切

除 术 针 对 脾 良 性 疾 病 是 一 种 既 能 切 除 病 灶 又 能 保

留部分脾脏功能的术式 [ 19]，然而由于脾部分切除

手术风险高、难度大,目前临床开展的并不多 [20]。

要 做 好 脾 部 分 切 除 术 ， 保 证 术 后 剩 余 脾 脏 能 起 到

作 用 ， 有 学 者 [ 2 1 ]提 出 必 须 具 备 3 个 条 件 ： ⑴  具 有

脾的正常解剖组织结构；⑵ 有充分血供，最好有

主干动脉血灌注；⑶ 保留体积至少达原脾1/3。因

此在拟行脾部分切除术患者术前均需行增强CT或

MRI检查，如有条件，可行脾脏血管三维重建[22]，

以 明 确 脾 门 的 结 构 、 病 变 部 位 及 拟 残 留 脾 脏 的 血

供 情 况 、 体 积 以 及 肿 瘤 良 恶 性 的 初 步 判 断 。 本 组

患 者 中 行 部 分 脾 切 除 的 患 者 术 后 血 小 板 一 过 性 升

高，未予药物干预，平均术后3周内恢复正常，并

且术后复查增强CT残余脾脏血管通畅，证实残余

脾脏功能良好。

本 组 中 ， 针 对 脾 脏 良 性 占 位 的 具 体 情 况 选 择

手 术 方 式 ， 笔 者 认 为 位 于 脾 脏 一 极 的 占 位 才 有 可

能 考 虑 行 脾 部 分 切 除 术 ， 而 位 于 脾 门 部 或 不 局 限

于 脾 脏 一 极 的 占 位 不 适 合 行 此 术 式 。 腹 腔 镜 脾 部

分切除术的主要难点是术中出血以及脾脏断面的处

理，要求术者掌握熟练的二级脾蒂解剖技术[23-24]，

而 且 对 手 术 器 械 设 备 亦 有 较 高 要 求 。 脾 实 质 离 断

方法较多，有超声刀、LigaSure、氩气刀、双极电

凝、Habib、组织切割闭合器等[25-28]，任何一种方
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法 在 断 脾 过 程 中 都 有 可 能 碰 到 大 出 血 难 以 处 理 ，

甚 至 需 中 转 开 腹 手 术 可 能 。 既 往 我 科 开 展 开 腹 部

分 脾 切 除 术 中 ， 在 离 断 脾 实 质 之 前 ， 常 规 用 动 脉

夹 （ 哈 巴 狗 ） 阻 断 脾 动 脉 主 干 ， 这 样 一 来 可 以 有

效 减 少 断 脾 时 的 出 血 量 。 结 合 这 个 经 验 ， 在 本 组

腹 腔 镜 手 术 断 脾 时 我 们 使 用 阻 断 带 对 残 余 脾 蒂 进

行 持 续 阻 断 ， 与 脾 动 脉 阻 断 相 比 使 用 脾 蒂 阻 断 的

方 法 可 以 更 有 效 地 阻 断 脾 动 、 静 脉 主 干 的 血 流 ，

结 合 超 声 刀 小 口 钳 夹 离 断 脾 脏 ， 可 以 明 显 减 少 手

术 出 血 以 及 降 低 中 转 开 腹 的 几 率 。 我 们 认 为 这 种

操 作 方 法 的 优 点 是 便 捷 、 可 控 、 操 作 性 强 、 相 对

廉 价 。 但 是 在 操 作 过 程 中 ， 由 于 保 留 的 脾 脏 ， 不

论 是 下 极 还 是 上 极 ， 除 了 残 余 脾 蒂 的 血 供 外 ， 还

有 脾 网 膜 血 管 或 者 胃 短 血 管 等 侧 支 循 环 的 存 在 ，

断 脾 过 程 仍 有 出 血 的 风 险 ， 术 中 需 根 据 情 况 及 时

调 整 策 略 ， 避 免 发 生 意 外 。 本 组 病 例 中 腹 腔 镜 脾

部 分 切 除 及 大 部 分 切 除 患 者 术 后 住 院 天 数 均 低 于

开 腹 脾 部 分 切 除 术 患 者 ， 充 分 体 现 腹 腔 镜 手 术 损

伤小、恢复快的优势。

总 之 ， 应 针 对 脾 良 性 占 位 的 具 体 情 况 的 选 择

不 同 的 外 科 治 疗 ， 目 前 有 较 多 方 法 ， 随 着 对 脾 脏

功 能 的 认 识 及 腹 腔 镜 技 术 的 发 展 ， 选 择 腹 腔 镜 下

保留脾脏功能的手术逐渐增多[29-30]，比如腹腔镜下

脾 囊 肿 开 窗 引 流 术 、 脾 囊 肿 摘 除 术 、 脾 部 分 切 除

及 脾 大 部 分 切 除 术 等 ， 越 来 越 多 的 研 究 证 实 保 留

脾 脏 功 能 的 手 术 效 果 优 于 脾 切 除 术 。 然 而 由 于 技

术 困 难 和 出 血 风 险 ， 腹 腔 镜 脾 部 分 切 除 术 仍 然 存

在 一 定 的 难 度 ， 我 们 通 过 尝 试 改 良 阻 断 方 法 ， 认

为 二 级 血 管 离 断 联 合 脾 蒂 阻 断 是 脾 部 分 切 除 术 中

一 种 新 的 阻 断 方 法 ， 可 在 腹 腔 镜 脾 部 分 切 除 术 中

选择性使用。
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