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摘要：目的  探讨腹腔镜脾部分切除术对治疗脾脏良性病变的临床效果及预后观察。方法  选取2015年5月— 

2018 年 9 月吉林大学白求恩第一医院通过 CT 等影像学检查诊断为脾脏占位性病变的 14 例患者的临床资料

进行回顾性分析。结果  14 例患者均成功行腹腔镜脾部分切除术，无一例中转。术中出血 10 ～ 800 ml，平均

出血量为 120 ml，手术时间 60 ～ 155 min，平均 103.93 min，手术过程均顺利完成，无周围脏器损伤，术后观

察无胰漏、出血、血栓形成、腹腔积液，腹腔感染、脾脏缺血性梗死等并发症，顺利出院。患者术后 14 例病

理回示 ：脾脏假性囊肿 3 例，脾表皮样囊肿 2 例，脾脏硬化性血管瘤样结节性转化 2 例，脾脏海绵状淋巴管瘤

2 例，脾血管瘤 1 例，脾错构瘤 1 例，脾脏囊性淋巴管瘤 1 例，脾囊肿 2 例。平均住院费用为 42 267.54 元，术

后随访 1 个月～ 3 年，未发现肿块复发，血小板数值明显升高。结论  通过 14 例腹腔镜脾部分切除患者临床

预后可知，充分掌握脾部分切除手术指征及脾蒂结构分级特点，认真细致操作，腹腔镜脾部分切除术完全可以

临床推广，术后预后值得肯定。
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脾脏是人体非常重要的免疫器官，对机体免疫平

衡的稳定有重要意义。近年来，越来越多的研究证明

行全脾切除术，术后机体特异性及非特异性免疫存在

一定程度的下降，术后出现感染的概率增大。因此，

对脾脏良性疾病行脾部分切除术作为一种保脾手术方

式，在临床工作中也越来越普遍。随着腹腔镜技术的

普及，行腹腔镜脾部分切除术具有术后恢复快、创伤

小等特点，同时临床恢复效果也值得肯定。本文回顾

性分析行腹腔镜脾部分切除术患者的术后临床恢复情

况及预后效果。

1    资料与方法

1.1    临床资料

选取 2015 年 5 月—2018 年 8 月吉林大学白求恩

第一医院脾脏良性占位性病变患者 14 例，并成功行

腹腔镜脾部分切除术。其中，男性 7 例，女性 7 例 ；年

龄 18 ～ 64 岁，平均 27.01 岁。14 例患者术前行全腹

CT 明确脾脏病变大小、位置及与周围脏器的关系，肿

块体积在 2 ～ 13 cm3，术前肿瘤标志物及术前血常规中

血小板均正常。

1.2    方法

14 例患者均全身麻醉气管插管，仰卧位，双下

肢劈开呈大字样，头高足低，右侧卧位倾斜约 30 ～ 

45°，术前均留置尿管及胃管，术者位于患者右侧，

扶镜助手位于患者两腿之间。以脐下缘建立气腹，气

腹压约 10 ～ 14 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa），探视腹

腔观察脾脏肿块位置、大小及与周围脏器的关系。然

后与左锁骨中线平脐，右侧肋弓下缘、剑突下建立

Trocar。手术步骤 ：以电刀打开胃结肠韧带及脾胃韧

带于胰腺上缘寻找脾动脉，并留置阻断带，以防止术

中突发大出血。然后根据肿物位置，分离出相应的脾

脏血管分级，并给予结扎阻断，相应脾脏会出现缺血

变黑，出现一条分界线，然后沿着该分界线切除相应

缺血脾脏，使用可吸收血管夹夹闭所遇大血管，超声
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刀凝闭较小血管，离断脾脏病灶，断面给予间断缝合，

同时断面应再次检查有无出血并敷以止血敷料，然后

扩大左锁骨中线平脐切口，取出病变脾脏。再次检查

无出血点后，于脾脏创面周围常规留置 1 枚引流管， 

于左侧平脐 Trocar 处引出固定。

2    结果

14 例患者术中无 1 例中转，术后观察无 1 例发生

出血、隔下感染、脾脏缺血梗死、胰漏、血栓形成、

周围脏器损伤、术后感染等并发症。14 例患者中行

脾上极切除 6 例，行脾中段前缘切除 3 例，行脾下极

切除 5 例。见表 1。

表 1     14 例腹腔镜下脾部分切除患者临床资料

姓名 性别 年龄 位置
手术时 
间 /min

术中出血 
量 /ml

住院花 
销 / 元

病理
术后 1 个月 
复查血小板

肿块大 
小 /cm

患者 1 男 23 脾下极 120 15 42 287.85 脾脏海绵状淋巴管瘤 未升高 4.0

患者 2 男 56 脾上极 140 200 49 758.43 脾脏硬化性血管瘤样结节性转化 未升高 5.0

患者 3 男 36 脾下极 115 20 41 693.86 脾错构瘤 未升高 3.0

患者 4 女 16 脾上极 100 100 33 000.67 脾脏假性囊肿 未升高 6.8

患者 5 女 28 脾下极 60 20 48 150.62 脾囊肿 未升高 7.0

患者 6 女 24 脾下极 120 10 44 388.23 脾脏囊性淋巴管瘤 未升高 5.7

患者 7 男 17 脾中断前缘 60 30 36 023.87 脾表皮样囊肿 未升高 7.0

患者 8 男 24 脾中断前缘 90 800 34 115.12 脾脏假性囊肿 未升高 11.9

患者 9 男 14 脾上极 70 20 40 997.35 脾囊肿 未升高 13.5

患者 10 女 38 脾上极 100 25 33 873.52 脾脏海绵状淋巴管瘤 未升高 6.0

患者 11 女 30 脾上极 115 300 56 524.98 脾表皮样囊肿 未升高 8.0

患者 12 女 19 脾前缘 155 50 37 264.24 脾血管瘤 未升高 6.0

患者 13 女 23 脾上极 80 40 41 191.73 脾脏假性囊肿 未升高 5.0

患者 14 男 31 脾下极 130 50 52 481.35 脾脏硬化性血管瘤样结节性转化 未升高 4.3

3    讨论

脾脏是人体重要的免疫器官，在机体对抗感染、

肿瘤、一般免疫方面都发挥着重要作用。既往由于

对脾脏管道系统研究的缺乏，对脾脏良性占位性病变

行全脾切除，术后出现血小板升高、脾静脉血栓形成、

其他部位血栓形成、术后凶险性感染等并发症 [1]，严重

时危及生命，因此对脾部分切除，保留脾脏部分功能的

呼声越来越高。POULIN 等 [2] 报道世界第 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。

行脾部分切除术，首先脾脏节段性供血是腹腔镜脾部分

切除的解剖学基础。LIU 等 [3] 报道研究 850 例脾脏标本

中分别有 86.0% 的标本存在 2 个脾叶动脉分支，12.2%

的标本存在 3 个脾叶动脉分支。同时研究证实脾叶动

脉血管大体上又可以分为 4 种类型 ：1 支型、2 支型、

3 支型及多支型，其中 2 和 3 支分型约占脾血管分支类

型的 95% 左右，而且相邻脾脏血管分支之间吻合支很

少，相对形成无血管区 [4]。因此根据脾血管供应特点

来看，可以将脾脏化分为 2、3 叶、上极段和下极段 [5]。

因此根据脾脏血管供应特点，在精细解剖下行二级脾

蒂血管选择性阻断，造成脾脏缺血灶是脾脏部分切除

的解剖学基础 [5]。

VILLEON 等 [6] 报道脾脏良性病变如 ：非寄生虫性

脾囊肿、脾脏血管瘤、部分脾脏外伤、遗传球形红细

胞增多症等血液系统疾病是行腹腔镜脾部分切除术的

手术适应证，术后临床随访预后良好。本文报道 14 例

患者行腹腔镜脾部分切除术，其中脾脏假性囊肿 3 例，

脾表皮样囊肿 2 例，脾脏硬化性血管瘤样结节性转化 2

例，脾脏海绵状淋巴管瘤 2 例，脾血管瘤 1 例，1 例脾

错构瘤，脾脏囊性淋巴管瘤 1 例，脾囊肿 2 例。同时本

文 14 例患者中术后恢复顺利，无胰漏、膈下积脓、周

围脏器损伤、血栓形成、出血、继发脾梗死等并发症，

因此，对位于脾脏上下极或非中心型及远离脾门的良

王树鹏，等 ：腹腔镜脾部分切除术治疗脾脏占位性病变的临床效果及预后观察



· 122 ·

                                                                                                         中国现代医学杂志                                                                                            第 29 卷

性占位性病变可以行腹腔镜脾部分切除术，同时其预

后值得肯定。同时行脾脏部分切除术时只要保留原脾

脏体积的 1/3 即可弥补脾脏正常功能 [7]。因此术前需要

初步估计脾脏肿块体积大小，以及剩余脾脏占原脾脏

的体积。有文献报告 [8]，因剩余脾脏体积不足，而放弃

行腹腔镜脾部分切除术，因此术前 CT 初步明确脾脏肿

块大小、位置及脾脏剩余体积有一定意义。

成功实施腹腔镜脾部分切除关键在于术中精细

分离脾二级脾蒂血管，同时术中应避免过度游离脾周

韧带，注意观察残脾的血供情况，以防止术后残脾发

生缺血性梗死。特别需要注意在处理脾脏上极肿物时

需要注意胃短血管，应将胃短血管进行离断，否则会

增加出血等风险 [9]。

总之，对位于脾脏上下极及非中心型或者远离脾

门型的脾脏良性占位行腹腔镜脾部分切除术在临床预

后效果是值得肯定的，其不但保留了脾脏功能，而且

术后恢复快、创伤小、安全、有效。
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