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腹腔镜下改良脾切除术治疗脾脏疾病的疗效分析

罗宇峰，张耀明，周臻涛，邓国明，吴涌宏

（梅州市人民医院 肝胆外二科，广东 梅州 514031）

摘要：目的  探讨腹腔镜下改良脾切除术在脾脏疾病治疗中的安全性和可行性。方法  回顾性分析 2015 年 

1 月—2018 年 7 月在梅州市人民医院行腹腔镜下改良脾切除术患者的临床资料。观察手术时间、术中出血量、

术后达到出院标准的时间等。结果   13 例患者均成功完成腹腔镜下改良脾切除术，无中转开腹。手术时间为

135.00（77.50，155.00）min，术中出血量为（126.92±153.64）ml，术后达到出院标准的时间为 8.00（6.50，9.00）d，

术后无严重并发症发生。结论  腹腔镜下改良脾切除术是治疗脾脏疾病安全、可行的微创手段。
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DELAITRE 等 [1] 在 1991 年首先报道第 1 例腹腔

镜下脾切除术。随着外科水平的提高和腹腔镜外科器

械的不断优化，特别是直线切割闭合器的运用，腹腔镜

脾切除手术步骤进一步简化，手术时间显著缩短。梅

州市人民医院肝胆外科自 2015 年以来成功完成 13 例 

腹腔镜下改良脾切除术，效果良好，现报道如下。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2015 年 1 月—2018 年 7 月本院接受腹腔镜

下改良脾切除术患者 13 例。其中，男性 4 例，女性 9 例； 

年龄 18 ～ 74 岁，平均（40.08±17.64）岁 ；特发性

血小板减少性紫癜 5 例，脾囊肿 3 例，脾血管瘤 2 例， 

脾脓肿 1 例，脾囊性淋巴管瘤 1 例，脾转移瘤 1 例 ；

所 有 患 者 术 前 行 腹 部 CT 平 扫 + 增 强 +CTA 检 查，

肝 功 能 Child 分 级 为 A 级 ；实 验 室 检 查 ：白 细 胞

（8.65±2.95）×109/L，血小板（138.38±87.13）×109/L，

血红蛋白（134.62±17.36）g/L。

1.2    手术方法

1.2.1      体位和 Trocar 布置    麻醉成功后患者仰卧呈

人字位，头高足低右倾 30°，左肩膀垫高。气腹压力

维持在 12 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。脐下 1 cm 放

置 1.0 cm Trocar 作为观察孔。主刀医生位于患者右侧，

在脐部右上方 5 cm 置入 1.2 cm Trocar 作为主操作孔，

剑突下 1 cm 置入 0.5 cm Trocar 作为副操作孔。助手

位于患者左侧，助手辅助操作孔选择左锁骨中线平脐

水平线及左腋前线脾下极下方 2 cm，分别放置 1.2 cm、

0.5 cm Trocar，患者两腿间为扶镜手站立位置。

1.2.2      手术过程    胃网膜血管弓外切断左侧胃结肠

韧带、胃脾韧带下部，先以双极电凝预处理、再以超

声刀切断，防止断面出血。显露网膜囊，可见胰体尾

上方搏动的脾动脉，分离脾动脉以 7 F 丝线结扎（见 

图 1）。稍远端用可吸收夹夹闭，挤压脾脏，促进脾血

回流，使脾脏缩小。沿脾蒂下极和胰尾下方离断脾结

肠韧带、脾膈韧带，充分显露脾脏下方及后外侧，建

立脾蒂下方隧道（见图 2）。脾蒂上方与胃脾韧带无

血管区切开系膜，与脾脏后方贯通，建立脾蒂上方隧

道（见图 3）。脾蒂上下隧道贯通后，隧道内引入 1 根

7 F 丝线，结扎悬吊脾蒂（见图 4），以切割闭合器切

断脾蒂（见图 5）。最后离断胃脾韧带及脾膈韧带上部，

先以双极电凝预处理、再以超声刀切断，完整切除脾

脏。冲洗腹腔、创面仔细止血。将切除脾脏装入标本袋，

扩大左锁骨中线平脐水平线切口至 3 cm，完整取出切

除的脾脏。再次以温生理盐水冲洗腹腔、检查各创面

无出血。左膈下放置 1 根引流管，从左锁骨中线平脐

水平线穿刺孔引出固定。
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          图 1    结扎脾动脉           图 2    建立脾蒂下方隧道

1.3    术后随访

术后 1 个月开始随访，随访内容包括血常规、凝

血功能、肝功能、肝胆彩超、增强 MRI 或 CT，恶性

疾病患者检查增加肿瘤指标。

1.4    统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件。正态分布的

计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，偏态分布的

计量资料以中位数和四分位数 [M（P25，P75）] 表示。

2    结果

13 例患者均顺利施行腹腔镜下改良脾切除术，无

中转开腹。手术时间为 135.00（77.50，155.00）min，

术中出血量为（126.92±153.64）ml，术后 1 ～ 3 d 恢

复流质饮食，术后 2 ～ 3 d 均能下床活动，术后达到

出院标准的时间为 8.00（6.50，9.00）d。术后 2 例患

者出现门静脉血栓，经抗凝治疗 6 个月后痊愈 ；1 例

出现肺部感染，术后治疗 7 d 后痊愈 ；其余患者未出

现并发症，恢复良好。随访至半年所有患者的血小板

恢复正常，无死亡。

3    讨论

脾脏位于腹腔的深部，传统开腹手术切脾时切口

往往较大，给患者的生理和心理都带来很大创伤，而

腹腔镜脾切除术在这方面有显著的优势。腹腔镜脾切

除术的适应证主要有：①脾肿瘤（脾囊肿、淋巴管瘤、

血管瘤、脾转移性肿瘤等）；②脾功能亢进（肝硬化

门脉高压、慢性疟疾、Gaucher 病、骨髓纤维化等）；

③血液系统疾病（自身免疫性溶血性贫血、遗传性椭

圆形红细胞增多症、遗传性球形红细胞增多症、特发

性血小板减少性紫癜、恶性淋巴瘤等）；④其他（脾

动脉瘤、脾脓肿、游走脾等）。随着腹腔镜外科水平

的不断提高，腹腔镜脾切除术的适应证不断放宽，目

前已成为治疗正常和中等大小病理脾脏、血液系统疾

病的标准术式 [2-4]。但由于脾脏疾病患者往往存在血

小板减少，脾脏周围的侧枝循环大量开放，术区视野

狭小，术中容易出现难于控制的大出血，增加手术风

险，因此限制这种术式的大规模普及。针对腹腔镜脾

切除术中脾动脉的处理、脾门处理、预防术中出血这

些难点 [5] 一直是大家讨论的热点话题。而腹腔镜下

改良脾切除术为解决这些难点提供了一种新思路、新

方法。王连臣等 [6] 研究发现，位于胃短动脉下方的脾

胃韧带是一层通透菲薄的腹膜，无血管经过，在该处

可以安全、简便地打开小网膜囊，无出血风险，是很

好的腹腔镜下脾切除入路。腹腔镜下改良脾切除术利

用脾蒂上极与胃脾韧带无血管区，脾蒂下极和胰尾下

方无血管区，加上腹腔镜放大的效应 [7]，建立脾蒂上、

下方隧道，使用直线切割闭合器安全切除脾脏。这种

方法与不建立隧道直接使用切割闭合器离断脾蒂或者

脾蒂血管逐支结扎的二级脾蒂脾离断法相比，简化手

术流程，显著缩短手术时间，降低术中出血风险 [8]。

腹腔镜下改良脾切除术技术要点为 ：①寻找并

结扎脾动脉。切断左侧胃结肠韧带、胃脾韧带充分暴

露胰腺上缘，分离胰脾系膜显露出脾动脉予以结扎，使

脾脏缩小，利于之后的手术操作。处理脾动脉是整个

腹腔镜脾切除术中关键的一步，成功结扎脾动脉可显

著降低手术风险 [9]，减少术中大出血导致中转开腹的

概率。脾动脉普遍走行于胰腺体尾部上缘，如术中辨

认困难可先找到肝动脉再从肝动脉向脾门方向游离寻

找脾动脉 [10]。另外利用术前腹部 CTA 结果也可判断脾

动脉具体位置及走形。②建立脾蒂下方隧道。沿脾蒂

下极和胰尾下方无血管区离断脾结肠韧带、脾膈韧

带，从下往上钝性分离，充分显露脾脏下方及后外侧。 

     图 3    建立脾蒂上方隧道       图 4    结扎悬吊脾蒂

图 5    切割闭合器切断脾蒂
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③建立脾蒂上方隧道。在脾蒂上方与胃脾韧带无血管

区用超声刀切开系膜，使用金手指钝性分离与脾脏后

方贯通。使用金手指是利用其头部为一个圆钝的半椭

圆形，分离过程中可压、推、托，不容易损伤脾脏和周

围组织，不容易造成出血 [11]。④结扎悬吊脾蒂。隧道

内引入 1 根 7 F 丝线，结扎悬吊脾蒂。这样可充分显露

空间确保切割闭合器一次性切断脾蒂，避免损伤胰尾

及离断不全导致难以控制的大出血而被迫中转开腹。

综上所述，腹腔镜下改良脾切除术具有手术流程

简化、术后康复快、术后并发症少的特点，符合外科

快速康复理念，是一种安全、可行的微创手段，适用

于各种脾脏疾病的治疗。
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