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脾脏局部解剖及腹腔镜在脾外科的应用
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! ! 近 %$ 年来，通过铸型标本、血管造影、尸体解剖、在体观
察等多种方法综合研究，脾脏的局部临床应用解剖有了新的

进展。随着先进手术器械的涌现（如内镜超声、超声刀、微型

手术器械、各类腔内切割吻合器等）和腹腔镜手术经验的积

累，手术技巧的提高，腹腔镜在脾脏外科有了较广泛的应用。

现将脾脏的局部解剖和几种常见的腹腔镜脾脏手术的适应

证、禁忌证、手术要点和最新进展综述如下。

#! 脾外科中脾脏相关结构局部解剖

#* #! 脾血管的解剖学研究
通过铸型标本、血管造影、尸体解剖、在体观察等多种方

法发现，脾动脉起于腹腔动脉占 ,&* ,&0，肠系膜上动脉占
$* ("0，腹主动脉占 $* %&0［#］。脾动脉终末支类型有 % 种：
一种是集中型，脾动脉距离脾门 $* ( 1 % 23 分为终末支，占
/$0；另一种是分散型，脾动脉距离脾门 %* # 1 ( 23 分为终
末支，占 )$0［%］。脾极动脉是肝动脉不经肝门直接进入脾
上下极的动脉。脾上极动脉发生率 .%0 1 ("0，分 % 1 #/
支，&$0来自于脾动脉主干，#&0来自脾上叶动脉，%0来自
腹腔动脉，术中易损伤。脾下极动脉发生率 %%0 1 &%0，多
分为 % 支，常发自胃网膜左动脉、脾下叶动脉及脾动脉。脾
静脉较直，多半在脾动脉后下方，脾段内静脉完全与脾段内

动脉分支伴行，最终在脾内形成 % 1 / 个叶静脉出脾门。脾
脏的节段性血管构筑特点可视为一个真正独立的形态学单

位，为脾节段性切除提供了解剖学依据。

#* %! 脾脏解剖的外科学特征
没有 % 个脾脏有同样的解剖。有 % 种类型的脾脏血供：

主干型和分支型。脾动脉终末动脉间存在横向吻合支。脾

胃韧带中有胃短血管和胃网膜血管；脾肾韧带中有胃网膜血

管和胰尾；其余的韧带是无血管的，但门静脉高压和骨髓纤

维化病人除外。)$0病人胰尾与脾门距离在 # 23 之内，
/$0病人的胰尾与脾门直接相连。进入脾脏的动脉分支数
目不取决于脾的大小。有脾切迹和脾结节的脾，其动脉分支

的数目相对较多。在脾动脉栓塞术中，胰大动脉也可能被栓

塞。

#* /! 副脾
副脾（422566789 6:;55<6）是脾脏发育的一种异常表现，与

间质细胞融合缺乏有关，可能是脾多基因发育的缘故。多数

人副脾出生后即消失，临床上副脾的发生率为 #$0 1
/"0［/］。副脾血供可来自脾动脉本干或其分支（胃网膜动
脉）或其它动脉。副脾的出现频率：肝区 ".0，脾蒂 %"0，沿
胃大弯大网膜内 #%0，胰尾周围腹膜后 (0，脾结肠韧带
%0，大肠和小肠系膜 "0，偶于女性左侧子宫附件、男性左
侧睾丸附近发现［.］。

%! 腹腔镜脾切除术

! ! 首例腹腔镜脾切除术（ ;4:487627:=2 6:;5<52>739，?@）
#,,# 年由 A5;4=>85［"］临床实践成功，随后国内外相继展开了
腹腔镜脾切除术、脾囊肿开窗术、脾外伤保脾术等。腹腔镜

脾脏手术是安全可行的，具有创伤小、术后疼痛轻、恢复快、

并发证少、住院时间短等优点［( 1 &］。

%* #! 适应证
总的来说，?@ 和开腹脾切除术（ 7:5< 6:;5<52>739，B@）

的适应证大致相同，包括［, 1 #/］!自身免疫性疾病：自身免疫
性血小板减少性紫癜（ =C=7:4>D=2 >D873E729>7:5<=2 :F8:F84，
GHI），JGK感染的血小板减少性紫癜，系统性红斑狼疮相关
的血小板减少性紫癜，血栓性血小板减少性紫癜，自身免疫

性溶血性贫血；"遗传性溶血性贫血：球形红细胞增多症，椭
圆形细胞增多症；#血液恶性肿瘤：何杰金病，非何杰金淋巴
瘤，慢性淋巴细胞性白血病，毛细胞性白血病；$其它：骨髓
增生性疾病，高雪病（L7F2D58 C=65465），费耳提综合征（M5>>9
69<C8735），血红蛋白病，囊肿和肿瘤。谭敏等［#.］认为 ?@ 的
适应证还包括：外伤性脾破裂患者生命体征平稳，估计出血

不迅猛；体外 N 超提示脾脏长径&#" 23 者；脾周围或腹腔
无广泛粘连者。GHI 由于脾脏不大，是开展 ?@ 最理想的疾
病。在美国，每年报道 #. $$$ 例。难治性 GHI 经过 . 1 ( 个
月药物治疗无效，或激素禁忌，或病情严重有颅内出血倾向

危急生命时，可行 ?@［#"］。另外，遗传性球形红细胞增多症
也是脾切除的适应证。脾切除后，大约 ,$0的病人病情明
显缓解。遗传性球形红细胞增多症伴胆囊结石时，应同时行

腹腔镜胆囊切除术。至于脾肿大，特别是巨脾病人，要根据

病人情况、手术设备的配置、术者的经验等具体分析考虑。

%* %! 禁忌证
?@的绝对禁忌证也与开腹脾切除相同，包括［#(，#)］!合

并有心、肺等重要脏器功能不全，难以耐受麻醉者；"难以纠
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正的凝血机能障碍；!既往有上腹部手术史。此外，随着 !"
的发展，特别是手助腹腔镜手术的出现和普及，以前被认为

是 !"绝对禁忌证的一些病例已经成为 !" 的适应证或相对
适应证。其中包括［#$，#%，#&，#’］："门静脉高压症性脾大；#外
伤性脾破裂出现休克，估计出血迅猛；!体外 ( 超提示脾脏
长径 ) #* +,者；$广泛腹腔或脾周围粘连者；%脾脏恶性
肿瘤；&高度肥胖者。-./0./12. 等［3$］通过对 4% 例 !" 手术
分析认为，!5治疗各种原因的脾大可行，而且相对于开腹手
术而言具有住院时间短，康复快的优点。

36 78 术前准备
充足的术前准备对 !" 顺利进行及术后康复极为重要，

包括［#$，#&，3#］："禁食和胃肠减压；#做好中转开腹手术的准
备；!术前预防性应用抗生素；$充足的血液。9-: 患者术
前应提高血小板记数。9-:、;" 患者术前 7 < 起应用肾上腺
皮质激素，防止发生术中、术后溶血危象，甚至肾上腺皮质危

象。脾动脉栓塞术可减少术中出血，但常产生剧烈腹痛，少

数病人还有并发部分肝、肺或胰栓塞，故一般不提倡使

用。8
36 %8 手术方法
36 %6 #8 器械8 除常规的腹腔镜手术器械外，还需要以下特
殊器械：7$=腹腔镜，圈套打结器，“五爪”腹腔镜拉钩（ .>?1
@?>/A），腹腔镜胃肠吻合器（B2<1 C D9E），三叶显露器（ A2<1
/A?/.+?），连续血管夹（A2<1 +FGH）及超声刀（A?IG+12）。
36 %6 38 麻醉和体位8 麻醉一般采用气管内插管静脉复合麻
醉。体位有以下几种［33，37］："仰卧位，优点是易于暴露脾门
和脾动、静脉，是结扎脾动脉和彻底探查小网膜囊周围副脾

的最佳体位；但由于脾脏侧卧于左上腹，不易向腹内侧翻动，

脾大或粘连时无法更好地显露脾后侧血管，易发生脾后方出

血。#右侧斜卧位或完全右侧卧位，可将脾背侧韧带和脾门
后方显露清楚，扩大手术视野，减少脾包膜撕破渗血的机会。

对于较大脾脏，右侧卧位较右侧斜卧位更具有优越性。另

外，JG+I./<@12等［3%］将病人身体左侧垫高 %*=成右侧斜卧
位，右上肢固定于悬吊架上，使病人接近仰卧位，进腹处理胃

短动脉和脾动脉后，将手术台回转 7$=成右侧斜卧位后继续
手术。

36 %6 78 手术径路 8 !" 分为前路和侧路。前路手术径路
时［33］患者位于改良的截石位，术者在患者两腿之间操作，助

手位于患者两侧。# 个 #3 ,, 穿刺套管自脐缘切口入腹，3
个 #3 ,,穿刺套管置于双上腹 # K % 处，3 个 * ,, 穿刺套管
置于上腹双侧肋缘下。侧路手术径路时［3* L 34］，患者置于右

侧斜卧位或完全右侧卧位，术者在右侧，助手分别位于两侧。

% 个 #3 ,, 穿刺套管其中 7 个位于肋缘下，第 % 个（或 *
,,）在髂嵴后方置入。无论何种径路，都应遵循以下原
则［3&］："避免在观察孔和手术操作部位的连线上选点；#远
离手术操作点；!3 个穿刺孔间距离最好 ) & +,。
36 %6 %8 操作要点8 采用前路手术径路或侧路手术径路，建
立人工气腹，置入第 # 个穿刺套管，放入摄像镜头。根据手
术不同径路置套管，根据脾大小套管位置可改变。寻找副

脾，一经发现，立即切除，否则影响手术效果，甚至导致手术

失败［3’］。分离脾门部血管有 3 种方式［7$］：一种是逐一分离
血管，逐支夹闭和切断。将脾下极抬起，无损伤抓钳向相反

方向牵拉脾结肠韧带，自脾下极靠包膜逐一显露脾血管，近、

远端分别上 3 个和 # 个钛夹，剪断。电凝钩切断无血管的脂
肪组织和韧带。如此向脾上极分离，逐渐完成脾切除。另一

种是采用 B2<1 C D9E直接离断，无须分离血管周围组织，操
作简单，但费用昂贵。在游离和切断脾周韧带后，经 #3 ,,
套管用腔内直线型切割吻合器离断脾蒂，完成切脾。亦可先

应用超声刀切断脾周韧带，然后再用腔内直线型切割吻合器

离断脾主要血管，完成切脾。将脾装入标本袋，扩大脐上切

口，碎脾后取出。

78 手助腹腔镜脾切除术

8 8 手助腹腔镜脾切除术（ I.2< C .@@G@?A< F.H./1@+1HG+
@HFA2A+?1,M，;E!"）;E!" 的适应证、禁忌证、术前准备及手
术的具体操作都和 !"基本相同，甚至一些 !"无法完成的手
术经过腹部小切口手的帮助都能够完成。相比 !" 而言，其
优点如下："左手的协助不仅使腹腔镜的手术范围进一步扩
大，而且使不少困难的操作变得相对容易和安全，尤其是对

于肝硬化门静脉高压症患者的巨大脾脏，左手的推挤、按压

和牵引等动作常使一些难于显露的部位得到有效的显露。

特别是手指对血管出血的控制能力，是任何器械都无法比拟

的。当术中遇到意外大出血时，左手的协助常可化险为夷。

#手指触觉敏锐，对组织的质地、厚度、方位以及位置毗邻关
系能进行较为精确的判断，使镜下的各种操作相对较为准

确。!医生刚开始进行 !" 时可能会有一定的困难，;E!"
可帮助医生渡过最初的难关，为进一步进行 !" 打下良好的
基础。许瑞云［7#］和许红兵［73］对门静脉高压症性脾大的患

者进行了 ;E!"，效果良好。国内想开展 !"的医院可以先进
行 ;E!"操作，积累一定经验后再进行 !"。

%8 腹腔镜脾囊肿开窗术

%6 #8 适应证和禁忌证
由于脾脏质脆，血运丰富，被膜及实质易破裂出血，位于

实质的囊肿用腹腔镜处理应该慎重。目前认为单一、较大且

位于脾脏表面的囊肿是腹腔镜脾囊肿开窗引流术的最理想

的指征。禁忌证为脾实质内部的囊肿或多发的、位置深浅不

一的脾脏囊肿。

%6 38 手术方法
将囊肿充分暴露在腹腔镜视野，先用穿刺针穿刺囊肿，

观察囊液颜色，做细菌培养和细胞学、头节、子囊检查。然后

抽出囊液或切开囊壁，吸引器吸净囊液。最大限度地电凝剪

除囊壁，残余的囊壁用碘酒、酒精涂擦。对于较大囊肿，也可

将大网膜填塞至残余囊壁内，利于囊液的吸收。局部放置多

孔橡皮引流管，经腋中线套管穿刺孔引出。

*8 腹腔镜脾外伤保脾术

现代脾脏外科在处理外伤脾脏时比较重视保留脾脏及

其功能，但是应根据病情和客观条件来选择。黄韬等［77］提

出以下保脾手术的基本原则："抢救生命第一，保留脾脏第
二；#病人年龄越小，越应争取保脾；!保留的脾脏或脾组织
至少应占原脾体积的 # K 7，且应尽可能保留正常血供；$术
后须有严密的监护条件。与传统的开腹手术相比，腹腔镜保

脾手术既可以明确诊断，又符合外科微创化、功能化发展的

要求［7%］。
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!" #$ 适应证和禁忌证
普遍认为有左上腹外伤史，腹腔穿刺抽出不凝血，病人

经处理血压稳定者是腹腔镜保脾手术的应用指征。孙成耘

等［%!］认为适应证包括：!儿童或青年患者；"非开放性的钝
器伤；#根据临床表现及 & 超、’( 检查脾损伤较轻（$级或
%级）；&腹痛不剧烈，腹膜炎体征不明显，无腹胀；’血液动
力学稳定。若腹腔镜检查过程中发现脾脏出血量大，(级或
)级破裂，应果断中转开腹。禁忌证：严重的脾外伤，必须立
即切脾止血才能挽救病人生命；合并严重的腹外损伤；病理

脾脏破裂；不具备腹腔镜保脾客观条件者。

!" )$ 手术方法
麻醉后，建立人工气腹，置腹腔镜了解脾脏损伤的程度

和腹内其他脏器的病变，然后用冲洗器吸净脾窝处积血及血

块，探查脾脏。对出血部位先行纱布压迫止血，然后行化学

粘合止血（*(胶涂抹），凝固止血（凝血酶、止血纱布或明胶
海绵），经过上述处理仍无法止血的，可行腹腔镜脾破裂缝合

修补术。此外，亦可进行腹腔镜下脾动脉结扎，伤口覆以止

血纱布，然后线网包套。处理完毕后要仔细观察出血是否停

止，放置引流管。

+$ 临床应用前景展望

经过近 ), 年的努力，腹腔镜技术在脾脏外科中应用越
来越广。但是仍然存在几大难题：传统观念束缚，手术难度

增加，经济实力影响等。许红兵［%+］提出相应的解决办法：免

气腹腹腔镜手术，腹腔镜辅助小切口手术，手助腹腔镜手术。

相信随着经验的增加，新型医疗器械的开发，腹腔镜技术会

在脾外科中发挥更大的作用。
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