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腹腔镜脾脏部分切除术的安全性及疗效
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摘     要             背景与目的：目前腹腔镜腹部外科微创技术日益成熟，腹腔镜全脾切除术已在各大医疗中心及基层医

院广泛开展。但全脾切除术后导致的血栓形成、免疫功能低下、爆发性感染等并发症的出现使得外科

医生进行新的思考，比如腹腔镜下脾脏部分切除术因保存了脾脏部分功能而成为新开展的外科技术。

然而，腹腔镜脾脏部分切除术因切除平面难以评估、术中出血难以控制，又是许多外科医师仍不敢轻

易尝试的手术方式。笔者就近年来开展的腹腔镜脾脏部分切除术患者资料进行总结，探讨其安全性及

疗效。

方法：回顾性收集湖南省人民医院 2018 年 1 月—2021 年 7 月 8 例行腹腔镜脾脏部分切除术患者的临床资

料。患者术前常规检查诊断为原发性脾脏良性肿瘤或诊断为脾脏外伤 （Ⅰ~Ⅲ级），经讨论后认为有手术

指征和条件。术中采用二级脾蒂分离技术行腹腔镜脾脏部分切除术。

结果：8 例患者均顺利完成腹腔镜脾脏部分切除术，脾上极切除 2 例，脾下极切除 6 例。手术时间 150~

350 min，平均 （227.5±70.0） min；术中出血量 200 （50~1 000） mL。术后腹腔引流管引流量为 5~120 mL，

平均为 （84.4±24.1） mL，引流管均于 3~5 d 拔除。术后出现 1 例血小板增多，予以血小板单采治疗后

血小板降至正常，其余 7 例患者出院前复查血小板计数平均为 （308.3±56.0） ×109/L。术后所有患者均

未发生出血、胰瘘、感染、脾梗死等并发症。住院时间为 5~12 d，平均 （5.9±2.6） d。术后病理为假

性囊肿 2 例，真性上皮囊肿 4 例，血管瘤 1 例，外伤 1 例。8 例患者均在门诊进行随访，复查血小板均在

正常范围，平均 （218.1±29.2） ×109/L；CT 检查均未发现肿瘤复发、静脉血栓及脾梗死情况发生。

结论：对于脾脏良性疾病或外伤，术前严格掌握手术适应证，术中控制入脾的动脉血流与掌控切除平

面，术后定期随访，如此联合手术技巧进行腹腔镜脾脏部分切除术安全、有效。
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目 前 腹 腔 镜 腹 部 外 科 微 创 技 术 日 益 成 熟 ， 腹

腔 镜 全 脾 切 除 术 已 在 各 大 医 疗 中 心 及 基 层 医 院 广

泛开展。但是，脾脏作为人体中最大的淋巴器官，

其不仅有强大的免疫功能，还有抗肿瘤、内分泌、

滤血、储血、造血等功能[1]，全脾切除术后可能导

致 免 疫 功 能 低 下 、 静 脉 血 栓 形 成 以 及 爆 发 性 感 染

等 并 发 症 的 出 现 ， 因 此 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 在

各大医疗中心开展越来越广泛[2]。腹腔镜脾脏部分

切 除 术 因 离 断 脾 脏 技 术 的 困 难 、 切 除 平 面 难 以 评

估 、 术 中 出 血 难 以 控 制 等 因 素 ， 又 是 许 多 外 科 医

师仍不敢轻易尝试的手术方式[3]。笔者所在的医疗

机 构 近 年 来 收 治 大 量 脾 脏 外 伤 及 脾 脏 肿 瘤 患 者 ，

对 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 有 一 定 的 心 得 ， 现 针 对

腹腔镜脾脏部分切除术的安全性及疗效进行探讨，

并对临床经验进行总结。

1     资料与方法 

1.1 基线资料　

收集 2018 年 1 月—2021 年 7 月在湖南省人民医
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院/湖南师范大学附属第一医院行腹腔镜脾脏部分

切除术 8 例患者的临床资料，采用回顾性描述性研

究方法进行分析。在 8 例患者中，男性 4 例，女性

4 例 ； 年 龄 在 6~57 岁 ， 平 均 年 龄 23 岁 。 脾 囊 肿

6 例，脾血管瘤 1 例，脾外伤 1 例 （Ⅱ级）。有症状

者 4 例 （腹痛 3 例，出血 1 例），无症状者 4 例 （均

健康体检发现），其中 4 例无症状患者有 2 例囊肿

逐年增大，1 例囊肿直径超过 10 cm，1 例因个人发

展需要切除病灶。所有患者术前均行 CT 平扫及增

强 检 查 ， 明 确 脾 脏 占 位 大 小 、 损 伤 位 置 、 脾 门 结

构 、 脾 血 管 情 况 ， 并 估 算 脾 脏 部 分 切 除 后 剩 余 体

积 。 术 前 肿 瘤 标 志 物 、 血 小 板 计 数 均 正 常 。 本 研

究 已 通 过 湖 南 师 范 大 学 附 属 第 一 医 院 医 学 伦 理 委

员会审批 （2022 科研伦审第 31 号）。

1.2 纳入及排除标准　

纳 入 标 准 ： 术 前 常 规 检 查 诊 断 为 原 发 性 脾 脏

良性肿瘤，或诊断为脾脏外伤 （Ⅰ~Ⅲ级），经讨论

后 认 为 有 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 指 征 及 条 件 的 。

排 除 标 准 ： 恶 性 肿 瘤 或 疑 似 转 移 性 肿 瘤 ，Ⅵ级 脾

脏 外 伤 ， 中 转 开 腹 的 脾 脏 部 分 切 除 ， 腹 腔 镜 脾 脏

部分切除转为全脾脏切除。脾外伤分级根据 2000 年

全国脾脏外科学术研讨会脾损伤分级诊断标准[4]。

1.3 手术方法　

全身麻醉气管插管后建立 CO2 气腹，压力维持

在 12~14 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa）， 患 者 取 头 高

脚 低 右 倾 仰 卧 分 腿 位 。 术 者 站 于 患 者 右 侧 ， 助 手

站于左侧，扶镜手站于两腿之间。分别置入 4~5 个

Trocar， 根 据 术 中 探 查 情 况 适 当 调 整 Trocar 位 置 ，

位 置 大 致 同 全 脾 脏 切 除 术 。 首 先 ， 探 查 腹 腔 有 无

转移或出血，在胃网膜血管弓外打开胃结肠韧带，

适当松解脾结肠韧带，探查脾脏，确定病损位置，

制 定 拟 切 除 的 脾 脏 范 围 。 其 次 ， 分 离 出 脾 动 脉 主

干 ， 套 入 阻 断 带 备 阻 断 。 适 当 游 离 脾 周 韧 带 ， 拟

切 除 脾 脏 上 极 时 ， 游 离 脾 膈 、 脾 胃 及 部 分 脾 肾 韧

带; 拟切除脾脏下极时，游离脾肾、脾结肠韧带 ，

保 留 脾 胃 韧 带 。 然 后 解 剖 二 级 脾 蒂 ， 分 离 出 拟 切

除 的 脾 上 极 或 下 极 血 管 ， 并 予 以 试 夹 ， 出 现 的 缺

血区支持术前 CT 诊断后循缺血线由脾门向脾切迹

离 断 并 切 除 部 分 脾 脏 。 最 后 ， 创 面 较 大 的 血 管 予

以 Hemolok 夹 闭 或 5-0 Prolene 线 缝 扎 ， 创 面 渗 血 则

予 以 双 极 电 凝 夹 持 生 理 盐 水 湿 润 的 明 胶 海 绵 间 接

热凝处理。在脐下延长切口取出标本，冲洗创面，

予以可吸收止血材料覆盖创面加强止血，留置 1 根

或 2 根多孔引流管。术中相关图片见图 1。

患 者 术 后 清 醒 即 恢 复 流 质 饮 食 ， 当 天 可 以 在

床上活动，术后 2~3 d 下床活动，根据引流量逐渐

退 管 或 术 后 3~5 d 左 右 复 查 增 强 CT 提 示 无 出 血 及

积液后拔除引流管。

A B C

D E F
图1　术中照片  A：脾外伤位于脾下极 （红色箭头所示）；B：分离脾动脉备阻断；C：分离并结扎脾下极动脉分支 （黄色

箭头所示）；D：脾脏缺血分界线；E：夹持明胶海绵电凝止血；F：健存脾脏血供良好
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院/湖南师范大学附属第一医院行腹腔镜脾脏部分

切除术 8 例患者的临床资料，采用回顾性描述性研

究方法进行分析。在 8 例患者中，男性 4 例，女性

4 例 ； 年 龄 在 6~57 岁 ， 平 均 年 龄 23 岁 。 脾 囊 肿

6 例，脾血管瘤 1 例，脾外伤 1 例 （Ⅱ级）。有症状

者 4 例 （腹痛 3 例，出血 1 例），无症状者 4 例 （均

健康体检发现），其中 4 例无症状患者有 2 例囊肿

逐年增大，1 例囊肿直径超过 10 cm，1 例因个人发

展需要切除病灶。所有患者术前均行 CT 平扫及增

强 检 查 ， 明 确 脾 脏 占 位 大 小 、 损 伤 位 置 、 脾 门 结

构 、 脾 血 管 情 况 ， 并 估 算 脾 脏 部 分 切 除 后 剩 余 体

积 。 术 前 肿 瘤 标 志 物 、 血 小 板 计 数 均 正 常 。 本 研

究 已 通 过 湖 南 师 范 大 学 附 属 第 一 医 院 医 学 伦 理 委

员会审批 （2022 科研伦审第 31 号）。

1.2 纳入及排除标准　

纳 入 标 准 ： 术 前 常 规 检 查 诊 断 为 原 发 性 脾 脏

良性肿瘤，或诊断为脾脏外伤 （Ⅰ~Ⅲ级），经讨论

后 认 为 有 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 指 征 及 条 件 的 。

排 除 标 准 ： 恶 性 肿 瘤 或 疑 似 转 移 性 肿 瘤 ，Ⅵ级 脾

脏 外 伤 ， 中 转 开 腹 的 脾 脏 部 分 切 除 ， 腹 腔 镜 脾 脏

部分切除转为全脾脏切除。脾外伤分级根据 2000 年

全国脾脏外科学术研讨会脾损伤分级诊断标准[4]。

1.3 手术方法　

全身麻醉气管插管后建立 CO2 气腹，压力维持

在 12~14 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa）， 患 者 取 头 高

脚 低 右 倾 仰 卧 分 腿 位 。 术 者 站 于 患 者 右 侧 ， 助 手

站于左侧，扶镜手站于两腿之间。分别置入 4~5 个

Trocar， 根 据 术 中 探 查 情 况 适 当 调 整 Trocar 位 置 ，

位 置 大 致 同 全 脾 脏 切 除 术 。 首 先 ， 探 查 腹 腔 有 无

转移或出血，在胃网膜血管弓外打开胃结肠韧带，

适当松解脾结肠韧带，探查脾脏，确定病损位置，

制 定 拟 切 除 的 脾 脏 范 围 。 其 次 ， 分 离 出 脾 动 脉 主

干 ， 套 入 阻 断 带 备 阻 断 。 适 当 游 离 脾 周 韧 带 ， 拟

切 除 脾 脏 上 极 时 ， 游 离 脾 膈 、 脾 胃 及 部 分 脾 肾 韧

带; 拟切除脾脏下极时，游离脾肾、脾结肠韧带 ，

保 留 脾 胃 韧 带 。 然 后 解 剖 二 级 脾 蒂 ， 分 离 出 拟 切

除 的 脾 上 极 或 下 极 血 管 ， 并 予 以 试 夹 ， 出 现 的 缺

血区支持术前 CT 诊断后循缺血线由脾门向脾切迹

离 断 并 切 除 部 分 脾 脏 。 最 后 ， 创 面 较 大 的 血 管 予

以 Hemolok 夹 闭 或 5-0 Prolene 线 缝 扎 ， 创 面 渗 血 则

予 以 双 极 电 凝 夹 持 生 理 盐 水 湿 润 的 明 胶 海 绵 间 接

热凝处理。在脐下延长切口取出标本，冲洗创面，

予以可吸收止血材料覆盖创面加强止血，留置 1 根

或 2 根多孔引流管。术中相关图片见图 1。

患 者 术 后 清 醒 即 恢 复 流 质 饮 食 ， 当 天 可 以 在

床上活动，术后 2~3 d 下床活动，根据引流量逐渐

退 管 或 术 后 3~5 d 左 右 复 查 增 强 CT 提 示 无 出 血 及

积液后拔除引流管。

A B C

D E F
图1　术中照片  A：脾外伤位于脾下极 （红色箭头所示）；B：分离脾动脉备阻断；C：分离并结扎脾下极动脉分支 （黄色

箭头所示）；D：脾脏缺血分界线；E：夹持明胶海绵电凝止血；F：健存脾脏血供良好
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1.4 观察指标及随访　

观察指标：⑴ 手术情况 （脾脏部分切除的位

置、手术时间、术中出血量）；⑵ 术后情况 （术后

引 流 管 颜 色 及 量 、 引 流 管 拔 除 时 间 、 住 院 时 间 、

术后并发症等）；⑶ 术后组织病理学报告。随访：

采 用 门 诊 方 式 进 行 随 访 。 术 后 1 年 内 每 6 个 月 随

访 1 次，1 年后每 12 个月随访 1 次，复查 CT 评估肿

瘤 有 无 复 发 、 有 无 脾 梗 死 ， 血 小 板 是 否 正 常 ， 随

访时间截至 2022 年 8 月。

2     结　果 

本研究 8 例患者均顺利完成手术出院，其中脾

上 极 切 除 2 例 ， 脾 下 级 切 除 6 例 。 手 术 时 间 150~

350 min ， 平 均 （227.5±70.0） min ； 术 中 出 血 量

200 （50~1 000） mL， 术 中 无 胰 腺 损 伤 、 肠 管 损

伤，无死亡病例。术后第 1 天拔除胃管，均于 24 h

内进流质饮食，术后 3 d 均下床活动。术后腹腔引

流 管 呈 淡 红 色 ， 引 流 量 为 5~120 mL， 平 均 为

（84.4±24.1） mL；腹腔引流管均于 3~5 d 拔除。术

后出现 1 例血小板增多，予以血小板单采治疗后血

小 板 降 至 正 常 ， 余 7 例 出 院 前 复 查 血 小 板 250~

421×109/L， 平 均 （308.3±56.0） ×109/L。 术 后 所

有 患 者 均 未 发 生 出 血 、 胰 瘘 、 感 染 、 脾 梗 死 等 并

发症。住院时间为 5~12 d，平均 （5.9±2.6） d。术

后病理结果示：脾脏假性囊肿 2 例，脾脏真性上皮

囊肿 4 例，脾脏血管瘤 1 例，脾脏外伤 1 例，均符

合术前诊断。

8 例患者均在门诊进行随访，复查血小板均在

正 常 范 围 179~256×109/L， 平 均 （218.1±29.2） ×

109/L；CT 检查均未发现肿瘤复发、静脉血栓及脾

梗死情况发生。具体资料见表 1。

3     讨　论 

既 往 由 于 对 脾 脏 功 能 和 解 剖 缺 乏 深 入 认 识 ，

全 脾 切 除 术 为 脾 脏 良 性 肿 瘤 和 脾 脏 外 伤 的 主 流 术

式 。 但 是 ， 全 脾 切 除 术 常 导 致 血 小 板 增 多 、 静 脉

血 栓 形 成 、 腹 腔 脓 肿 、 门 静 脉 炎 以 及 凶 险 性 感 染

等严重并发症的出现[5-6]。有研究[7-8] 表明，脾切除

术后 75%~100% 患者出现血小板增多，静脉血栓发

生 率 为 10%， 凶 险 性 感 染 率 为 4.4%， 其 中 并 发 凶

险 感 染 后 病 死 率 高 达 50%~80%。 新 时 代 ， 随 着

“精准医疗”以及“快速康复”理念的提出，腹腔

镜 脾 脏 部 分 切 除 术 在 国 内 外 各 大 医 疗 中 心 逐 渐 广

泛开展[9-10]。

脾 脏 分 区 段 供 血 的 特 点 为 脾 脏 部 分 切 除 提 供

了 理 论 依 据 。 脾 动 脉 主 干 进 入 脾 脏 前 在 距 离 脾 门

处 1~4 cm 处 先 分 为 出 脾 叶 血 管 ， 一 般 分 为 4 型 ：

一 支 型 、 二 支 型 、 三 支 型 及 多 支 型 ， 其 中 二 支 型

和 三 支 型 占 95% 以 上 ， 脾 叶 血 管 又 可 再 分 为 二 级

分 支 或 三 级 分 支 进 入 脾 段 。 根 据 脾 动 脉 分 支 ， 可

将脾脏分为 2~3 个叶，或者上极段与下极段，相邻

脾 段 叶 之 间 动 静 脉 交 通 支 甚 少 ， 可 形 成 相 对 无 血

管 区 的 “ 缺 血 平 面 ”[11-12]。 多 数 情 况 下 “ 缺 血 平

面 ” 与 脾 切 迹 平 面 基 本 重 合 ， 因 此 在 行 脾 脏 部 分

切 除 时 ， 从 脾 门 向 脾 切 迹 方 向 分 离 ， 出 血 相 对 较

少 。 脾 脏 的 静 脉 一 般 与 脾 动 脉 伴 行 ， 并 且 可 以 分

离 。 因 此 在 术 中 先 分 离 出 脾 动 脉 ， 予 以 无 损 伤 血

管 夹 可 以 有 效 阻 断 入 脾 血 流 ， 减 少 或 控 制 出 血 。

此 外 胃 短 动 静 脉 也 承 担 脾 脏 的 部 分 血 供 和 回 流 ，

在 病 理 情 况 下 能 部 分 或 全 部 代 偿 脾 动 静 脉 主 干 的

功 能 。 脾 脏 还 可 以 与 大 网 膜 或 脾 肾 韧 带 建 立 侧 支

表1　8例腹腔镜脾脏部分切除术患者临床资料

序号

1
2
3
4
5
6
7
8

性别

男

男

女

女

女

男

女

男

年龄（岁）

10
17
23
30
14

6
34
57

手术时间

（min）
185
160
220
225
150
310
350
220

出血量

（mL）

200
50

500
400
100

1 000
100
200

引流（mL）

110
50
80
80
60

120
100

75

住院时间

（d）
6
6
5
6

12
5
9
8

术后病理

囊肿

囊肿

囊肿

囊肿

囊肿

囊肿

血管瘤

外伤

术后血小板

（109/L）

265
286
324
421

1 090
311
301
250

复查血小板

（109/L）

179
242
256
198
247
212
185
226

循 环 。 基 于 上 述 解 剖 学 特 点 ， 行 脾 脏 部 分 切 除 术

能做到控制出血，又能确保健存脾脏血供。

对 于 部 分 血 液 系 统 疾 病 、 部 分 脾 脏 外 伤 、 脾

血 管 瘤 、 脾 囊 肿 及 脾 脏 其 他 良 性 肿 瘤 患 者 都 可 以

考 虑 行 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 ， 对 于 脾 脏 恶 性 肿

瘤不适于行脾脏部分切除术[13-14]，但手术难度大，

术 中 及 术 后 极 易 出 血 ， 故 应 该 严 格 把 握 其 指 征 。

有 学 者[15-17] 认 为 脾 脏 部 分 切 除 的 适 应 证 是 ： ⑴ 脾

脏病变位于脾上极、脾下极或远离脾门区；⑵ 肿

瘤大小<脾脏的 1/2；⑶ 脾脏病变切除后剩余脾体

积>25%；⑷ 脾脏与周围组织无粘连发生；⑸ 无凝

血功能障碍；⑹ Ⅰ~Ⅲ级脾脏外伤。本组病例 2 例为

脾脏上极切除，6 例为脾脏下极切除，手术均获得

成 功 ， 保 留 的 脾 脏 体 积 足 够 大 ， 复 查 血 常 规 均 查

未见有血小板异常升高，也无脾梗死病例。

腹腔镜脾脏部分切除术需要熟练的操作技能，

核心技术为控制入脾的动脉血流与掌控切除平面。

首 先 脾 脏 的 二 级 血 管 无 明 显 分 布 规 律 ， 其 供 血 区

域 范 围 变 化 很 大 ， 术 中 难 以 止 血 进 而 引 起 术 中 大

出 血 ， 因 此 在 切 脾 之 前 需 要 在 胰 腺 上 缘 分 离 脾 动

脉 主 干 ， 予 以 套 带 ， 备 随 时 阻 断 控 制 血 流 ， 如

Ouyang 等[18] 报 道 51 例 患 者 术 中 采 用 暂 时 阻 断 脾 动

脉 主 干 行 脾 部 分 切 除 术 ， 可 以 减 少 脾 脏 切 除 术 中

出 血 。 脾 动 脉 阻 断 后 根 据 预 切 平 面 在 靠 近 脾 门 处

精 细 分 离 出 相 应 的 二 级 脾 蒂 ， 予 以 结 扎 离 断 ， 高

胜 强 等[19] 为 减 少 术 中 脾 脏 创 面 出 血 ， 从 缺 血 线 向

病变侧退缩 0.5~1 cm 离断脾脏实质。对脾血管的分

离不需要完全“骨骼化”，留一些结缔组织能防止

发 生 撕 裂 而 损 伤 动 静 脉 引 起 大 出 血 。 尽 管 有

Worshaw 法保留脾脏的理论与实践，但也不可把脾

蒂“一把扎”，以免造成健存脾脏梗死。

脾 脏 的 精 细 游 离 对 剩 余 脾 脏 血 供 的 维 持 极 为

重 要 ， 可 避 免 术 后 残 脾 发 生 缺 血 性 脾 梗 死 。 脾 胃

韧 带 上 下 极 内 的 胃 短 血 管 与 胃 网 膜 左 血 管 成 为 脾

脏 的 第 二 套 血 供 系 统 ， 因 此 当 切 除 脾 上 极 时 ， 应

保 护 脾 胃 韧 带 下 部 ， 避 免 损 伤 胃 网 膜 左 血 管 ； 切

除 脾 下 极 时 ， 应 保 护 脾 胃 韧 带 上 部 ， 避 免 损 伤 胃

短 血 管[20]。 本 研 究 8 例 患 者 术 后 通 过 CT 影 像 学 复

查 证 实 健 存 的 脾 脏 除 切 缘 只 有 少 量 坏 死 外 ， 血 运

均 良 好 。 目 前 比 较 推 崇 的 超 声 刀 使 用 方 法 是 “ 小

步快走”，即每次夹钳一小部分组织，采用快档迅

速 打 开 组 织 ， 既 借 鉴 了 小 钳 夹 法 的 压 榨 作 用 又 充

分 利 用 了 超 声 刀 的 止 血 功 能[21]。 脾 脏 断 面 粗 大 的

血管予以 Hemolok 血管夹夹闭或者缝扎处理，渗血

则通过浸水明胶海绵热传导间接热凝的方法止血。

本 组 病 例 通 过 上 述 方 法 处 理 断 面 ， 效 果 较 好 ， 均

未采用大肝针“U”型交锁的缝扎法止血，术后无

出血发生。

基 于 出 血 形 成 血 凝 块 有 可 能 堵 塞 引 流 管 ， 本

组 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 中 均 在 脾 窝 交 错 放 置 多

孔 引 流 管 两 根 ， 每 天 观 察 引 流 管 颜 色 及 引 流 量 ，

引 流 物 淀 粉 酶 不 高 及 复 查 脾 窝 无 积 血 积 液 后 逐 渐

退 管 直 至 拔 除 。 本 组 患 者 均 无 胰 瘘 发 生 ， 引 流 管

均在术后 3~5 d 拔除。所有患者次日均恢复流质饮

食 。 基 于 术 后 有 发 生 大 出 血 、 脾 蒂 扭 转 的 风 险 ，

所有患者均卧床休息 2~3 d 促进脾脏形成粘连，复

查 提 示 健 存 脾 脏 血 运 良 好 ， 无 出 血 或 胰 漏 后 ， 才

恢复下床活动。

随 访 资 料 表 明 ， 所 有 患 者 均 获 得 预 期 效 果 。

尽 管 本 组 临 床 病 例 数 相 对 较 少 ， 但 汇 总 其 他 临 床

研 究 ， 对 于 良 性 疾 病 或 者 外 伤 脾 脏 ， 只 要 掌 握 手

术 适 应 证 并 联 合 手 术 技 巧 进 行 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切

除术安全、有效。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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循 环 。 基 于 上 述 解 剖 学 特 点 ， 行 脾 脏 部 分 切 除 术

能做到控制出血，又能确保健存脾脏血供。

对 于 部 分 血 液 系 统 疾 病 、 部 分 脾 脏 外 伤 、 脾

血 管 瘤 、 脾 囊 肿 及 脾 脏 其 他 良 性 肿 瘤 患 者 都 可 以

考 虑 行 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 ， 对 于 脾 脏 恶 性 肿

瘤不适于行脾脏部分切除术[13-14]，但手术难度大，

术 中 及 术 后 极 易 出 血 ， 故 应 该 严 格 把 握 其 指 征 。

有 学 者[15-17] 认 为 脾 脏 部 分 切 除 的 适 应 证 是 ： ⑴ 脾

脏病变位于脾上极、脾下极或远离脾门区；⑵ 肿

瘤大小<脾脏的 1/2；⑶ 脾脏病变切除后剩余脾体

积>25%；⑷ 脾脏与周围组织无粘连发生；⑸ 无凝

血功能障碍；⑹ Ⅰ~Ⅲ级脾脏外伤。本组病例 2 例为

脾脏上极切除，6 例为脾脏下极切除，手术均获得

成 功 ， 保 留 的 脾 脏 体 积 足 够 大 ， 复 查 血 常 规 均 查

未见有血小板异常升高，也无脾梗死病例。

腹腔镜脾脏部分切除术需要熟练的操作技能，

核心技术为控制入脾的动脉血流与掌控切除平面。

首 先 脾 脏 的 二 级 血 管 无 明 显 分 布 规 律 ， 其 供 血 区

域 范 围 变 化 很 大 ， 术 中 难 以 止 血 进 而 引 起 术 中 大

出 血 ， 因 此 在 切 脾 之 前 需 要 在 胰 腺 上 缘 分 离 脾 动

脉 主 干 ， 予 以 套 带 ， 备 随 时 阻 断 控 制 血 流 ， 如

Ouyang 等[18] 报 道 51 例 患 者 术 中 采 用 暂 时 阻 断 脾 动

脉 主 干 行 脾 部 分 切 除 术 ， 可 以 减 少 脾 脏 切 除 术 中

出 血 。 脾 动 脉 阻 断 后 根 据 预 切 平 面 在 靠 近 脾 门 处

精 细 分 离 出 相 应 的 二 级 脾 蒂 ， 予 以 结 扎 离 断 ， 高

胜 强 等[19] 为 减 少 术 中 脾 脏 创 面 出 血 ， 从 缺 血 线 向

病变侧退缩 0.5~1 cm 离断脾脏实质。对脾血管的分

离不需要完全“骨骼化”，留一些结缔组织能防止

发 生 撕 裂 而 损 伤 动 静 脉 引 起 大 出 血 。 尽 管 有

Worshaw 法保留脾脏的理论与实践，但也不可把脾

蒂“一把扎”，以免造成健存脾脏梗死。

脾 脏 的 精 细 游 离 对 剩 余 脾 脏 血 供 的 维 持 极 为

重 要 ， 可 避 免 术 后 残 脾 发 生 缺 血 性 脾 梗 死 。 脾 胃

韧 带 上 下 极 内 的 胃 短 血 管 与 胃 网 膜 左 血 管 成 为 脾

脏 的 第 二 套 血 供 系 统 ， 因 此 当 切 除 脾 上 极 时 ， 应

保 护 脾 胃 韧 带 下 部 ， 避 免 损 伤 胃 网 膜 左 血 管 ； 切

除 脾 下 极 时 ， 应 保 护 脾 胃 韧 带 上 部 ， 避 免 损 伤 胃

短 血 管[20]。 本 研 究 8 例 患 者 术 后 通 过 CT 影 像 学 复

查 证 实 健 存 的 脾 脏 除 切 缘 只 有 少 量 坏 死 外 ， 血 运

均 良 好 。 目 前 比 较 推 崇 的 超 声 刀 使 用 方 法 是 “ 小

步快走”，即每次夹钳一小部分组织，采用快档迅

速 打 开 组 织 ， 既 借 鉴 了 小 钳 夹 法 的 压 榨 作 用 又 充

分 利 用 了 超 声 刀 的 止 血 功 能[21]。 脾 脏 断 面 粗 大 的

血管予以 Hemolok 血管夹夹闭或者缝扎处理，渗血

则通过浸水明胶海绵热传导间接热凝的方法止血。

本 组 病 例 通 过 上 述 方 法 处 理 断 面 ， 效 果 较 好 ， 均

未采用大肝针“U”型交锁的缝扎法止血，术后无

出血发生。

基 于 出 血 形 成 血 凝 块 有 可 能 堵 塞 引 流 管 ， 本

组 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切 除 术 中 均 在 脾 窝 交 错 放 置 多

孔 引 流 管 两 根 ， 每 天 观 察 引 流 管 颜 色 及 引 流 量 ，

引 流 物 淀 粉 酶 不 高 及 复 查 脾 窝 无 积 血 积 液 后 逐 渐

退 管 直 至 拔 除 。 本 组 患 者 均 无 胰 瘘 发 生 ， 引 流 管

均在术后 3~5 d 拔除。所有患者次日均恢复流质饮

食 。 基 于 术 后 有 发 生 大 出 血 、 脾 蒂 扭 转 的 风 险 ，

所有患者均卧床休息 2~3 d 促进脾脏形成粘连，复

查 提 示 健 存 脾 脏 血 运 良 好 ， 无 出 血 或 胰 漏 后 ， 才

恢复下床活动。

随 访 资 料 表 明 ， 所 有 患 者 均 获 得 预 期 效 果 。

尽 管 本 组 临 床 病 例 数 相 对 较 少 ， 但 汇 总 其 他 临 床

研 究 ， 对 于 良 性 疾 病 或 者 外 伤 脾 脏 ， 只 要 掌 握 手

术 适 应 证 并 联 合 手 术 技 巧 进 行 腹 腔 镜 脾 脏 部 分 切

除术安全、有效。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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