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腹腔镜下脾切除脾血管的解剖基础及临床应用
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　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜下脾血管解剖的特点及临床应用价值。　方法　分析完全腹腔镜脾切除术（ＴＬＳ）４７例资
料。其中肝硬化门静脉高压症 ２１例，地中海贫血 １９例，原发性血小板减少性紫癜 ２例，球形红细胞增多症 ２例，脾血管瘤 １
例，脾囊肿 １例，原发性脾功能亢进 １例。根据胰尾段内结扎脾动脉后，脾脏呈现颜色改变，总结脾血管腔镜下解剖分型。
结果　脾血管为Ⅰ型（分支型）者占 ７２．３％（３４／４７）；Ⅱ型（主干型）占 １９．１％（９／４７）；Ⅲ型（迷走型）占 ４．３％（２／４７）；腔镜下
解剖不清 ２例（４３％）。４６例成功完成 ＴＬＳ，手术成功率 ９７．９％（４６／４７），１４例同时行腹腔镜下贲门周围血管离断术，３例地
中海贫血因胆囊结石同时行腹腔镜下胆囊切除术；１例因凝血功能障碍术中广泛创面渗血而中转开腹行创面止血。４３例经脾
动脉结扎，４５例经脾门血管分级离断技术得以完成手术。ＴＬＳ手术时间 ５０～２４０ｍｉｎ，（１１０±３５）ｍｉｎ。出血量 ２０～１５００ｍｌ，
（１６０±８７）ｍｌ。　结论　腹腔镜下脾血管绝大部分以分支型为主，但可以在胰尾上缘结扎脾动脉阻断脾脏的大部分血供，脾
门血管可以进行分级离断。脾动脉结扎、脾门血管分级离断是控制术中出血、防止胰腺损伤的有效技术。
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　　腹腔镜脾切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＬＳ）
创伤小，生理功能干扰轻，术后恢复快，住院时间短，

美容效果好，目前已成为血液病脾切除术的“金标

准”
［１］
。然而，由于脾脏血供丰富、质脆并深藏于左

上腹，与胰尾关系密切，这些特点增加了 ＬＳ术中出
血及胰尾损伤的风险，一旦出现难以控制的出血即

需中转开腹。因此，妥善处理脾脏血管以控制术中

出血成为 ＬＳ的关键。我们对 ２００２年 ９月 ～２００６
年 ２月 ４７例 完 全 腹 腔 镜 下 脾 切 除 术 （ｔｏｔａｌ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＴＬＳ）进行回顾性分析，总
结腹腔镜下脾血管的解剖学特点及处理技术要点，

旨在为 ＴＬＳ提供解剖学基础及总结技术要点，促进
ＴＬＳ安全顺利开展。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组４７例，男３４例，女１３例。年龄 ８～７３岁，

平均３０．８岁。均符合脾切除的适应证，脾肿大Ⅱ度
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以内。肝硬化门静脉高压症 ２１例，血小板（２０．１～
８０．０）×１０９／Ｌ，白细胞（１．７～４．０）×１０９／Ｌ，血红蛋
白５６～９０ｇ／Ｌ，胃镜提示食管静脉曲张Ⅲ度１４例，５
例有上消化道出血史；地中海贫血 １９例，其中 β地
中海贫血１３例，α地中海贫血 ６例；原发性血小板
减少性紫癜２例，球形红细胞增多症２例，脾血管瘤
１例，脾囊肿１例，原发性脾功能亢进 １例。脾长径
１４～２１ｃｍ，平均１８．７ｃｍ。
１．２　方法
１．２．１　手术要点　采用前入路手术。脾切除的基
本步骤：①用超声刀或 ＬｉｇａＳｕｒｅ打开胃结肠韧带左
半及脾胃韧带下部。②在胰体尾上缘或将胰尾解剖
翻起找到脾动脉并用４号或７号丝线结扎。③从脾
下极开始向上离断脾结肠韧带及部分脾肾韧带达脾

门。④从脾门下部开始向上逐条／级解剖脾门血管，
用丝线结扎后离断。离断脾胃韧带上部及脾膈韧

带，完成脾切除术。⑤将脾脏装入标本袋并剪碎，扩
大脐下缘穿刺切口３～４ｃｍ后经此处取出标本。⑥
重建气腹，脾床彻底止血后放置胶管引流一根，经左

上腹的穿刺口引出，结束手术。

１．２．２　腹腔镜下脾血管解剖的分析方法　分析 ４７
例手术记录及手术录像，根据胰尾段内结扎脾动脉

后，脾脏呈现部分颜色改变（地图状暗区）或整个脾

脏颜色改变，参考 Ｍｉｃｈｅｌｓ的脾血管分型方法［２］
，总

结腹腔镜下脾血管解剖特点并分型：Ⅰ型（分支
型），在胰腺段结扎脾动脉后脾脏呈地图状的部分

颜色变暗；Ⅱ型（主干型），在胰尾段结扎脾动脉后
整个脾脏颜色变暗；Ⅲ型（迷走型），在胰腺段内未
能找到脾动脉。小网膜囊及脾门广泛粘连，脾动脉

及脾门结构解剖不清者不分型。血管长度的估算以

腔镜下器械（钳）长度与血管长度相比较得出，即：

血管实际长度 ＝（器械实际长度／腔镜下器械长
度）×腔镜下血管的长度。重点分析脾动脉及脾门
血管的处理方法，计算手术时间、术中出血量（只计

算脾切除的出血）、术后并发症及术后恢复情况。

２　结果

２．１　腹腔镜下脾血管解剖的观察
本组腔镜下见脾动脉在胰腺段内已分支支配不

同的脾叶／段，小部分病例在胰腺段范围内找不到脾
动脉。Ⅰ型（分支型）３４例（７２．３％），脾门血管分
支４～６支，分支长度 ３～６ｃｍ，脾上下极动脉在脾
动脉结扎处之前已发出。除来源于脾动脉主干外，

上极动脉还可以来源于胃短动脉，脾下极动脉还可

以来源于胃网膜左动脉。脾动脉分支进入脾脏占脾

脏面的３／４～４／５。Ⅱ型（主干型）９例（１９．１％），脾
门血管分支 ２～４支，长度 １～３ｃｍ，脾动脉分支进
入脾脏占脾脏面的 １／２以下。Ⅲ型（迷走型）２例
（４．３％），脾门血管可类似Ⅰ型或类似Ⅱ型。因粘
连脾动脉及脾门结构解剖不清 ２例（４．３％）。在胰
腺段内脾动脉位于脾静脉的前上方，在脾门，动静脉

分支相伴而行，动脉分支在静脉分支的前上方。同

级的脾静脉分支均在脾动脉分支的同一水平或其后

发出。但肝硬化门静脉高压症例外，因脾门血管分

支高度迂曲扩张，动静脉分支相互位置关系不定。

腹腔镜下，脾动脉壁厚，表面灰白色，管径较静脉细，

有搏动；脾静脉壁薄，紫红色，管径较动脉粗，无搏

动。腹腔镜下胰尾与脾门距离 ＜１ｃｍ，部分胰尾与
脾实质直接相贴。

２．２　手术结果
４６例成功完成 ＴＬＳ。４３例在胰尾段内成功结

扎脾动脉，４５例经脾门血管逐条／级解剖后离断。
１４例同时行腹腔镜下贲门周围血管离断术，３例地
中海贫血者因胆囊结石同时行腹腔镜下胆囊切除

术。１例因凝血功能障碍术中广泛创面出血而中转
开腹行创面止血。ＴＬＳ手术时间 ５０～２４０ｍｉｎ，
（１１０±９５）ｍｉｎ，出血量２０～１５００ｍｌ，（１６０±８７）ｍｌ。
除１例因凝血功能障碍术后继续出血死亡外，其余
病例无术后并发症。

３　讨论

３．１　腹腔镜下脾血管解剖的基础研究及临床意义
传统的脾脏解剖学是四维空间解剖学，适用于

传统开放脾切除术，术者可以通过手的触摸及灵活

的视角改变了解脾血管四周的情况，减少意外损伤

导致出血的风险。而 ＬＳ是在监视器的二维空间进
行操作，脾血管后方的情况（有无动、静脉分支穿

过）不清楚，这就增加了处理脾血管时损伤其后方

血管而导致出血的风险。因此，对腹腔镜下脾脏血

管的解剖学特点进行研究，为ＬＳ中血管的处理提供
安全而显示清楚的入路途径有重要的意义。我们参

考 Ｍｉｃｈｅｌｓ的脾血管分型并结合腔镜下观察到的特
点，将腹腔镜下脾动脉解剖分成Ⅰ型（分支型）、Ⅱ
型（主干型）及Ⅲ型（迷走型）三种类型，２例因粘连
解剖不清，姑且不为之分型。

为减少ＬＳ术中出血，不同作者分别采用了术前
脾动 脉 栓塞、手助式腹腔 镜脾 切除 术 及 使 用

ＬｉｇａＳｕｒｅ等方法。脾蒂处理方法有：①内镜切割吻
合器（ＥｎｄｏＧＩＡ）离断脾蒂；②套扎器圈套结扎脾蒂
后离断；③钛夹闭合脾蒂血管后离断。上述方法有
的因并发症多且严重，有的因增加对腹腔的骚扰，失

去了微创手术的意义，有的因夹闭血管不可靠等弊

端而得不到广泛的认可和接受
［３～７］

，尤其在肝硬化

门脉高压时因脾门血管高度扩张、迂曲更显不可靠

而存在大出血的风险。ＬＳ中，由于使用侧卧位及因
腹腔镜视角改变，如不熟悉镜下胰尾与脾门的关系，

将容易出现胰尾的损伤，尤其使用 ＥｎｄｏＧＩＡ离断脾
门时因不进行脾门的解剖，更容易导致胰尾的损

伤
［８］
。

脾动脉解剖结扎及脾门血管分级／支离断是 ＬＳ
中减少出血、安全切除脾脏的关键

［９～１１］
。但在 ＬＳ

二维空间下，动脉后方的静脉分支及交错情况不清，
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如果解剖的间隙及部位不正确，极易损伤静脉引起

出血。本研究结果表明，同级的脾静脉分支均在脾

动脉分支的同一水平或其后发出，腹腔镜下在胰尾

段和脾门于脾血管下一级分支前进行解剖结扎是安

全可行的。本组４３例成功进行脾动脉解剖结扎，除
２例脾蒂窄且血管细者用 ＬｉｇａＳｕｒｅ离断脾蒂外，其
余病例脾蒂血管均逐条／级解剖结扎后再紧贴脾实
质离断（ＥｎｄｏＧＩＡ很难做到［１２］

），有效控制术中出

血，无胰尾损伤发生。

３．２　ＴＬＳ中脾血管的处理技术
术中在胰体尾上缘观察，依据腹腔镜下脾动脉

肉眼所见特点确认脾动脉，在脾动脉分支处的近侧

从下方向后上方解剖出血管后用４号或７号丝线结
扎。如果解剖脾动脉时能观察到胰大动脉，则应在

胰大动脉发出后结扎脾动脉，以免引起胰腺缺血性

损伤（胰腺炎）。如果看不到胰大动脉，原则上结扎

脾动脉应尽量靠胰尾，我们的经验是不超过胰腺最

末端３ｃｍ近侧结扎脾动脉是安全的。如果在胰腺
上缘未发现脾动脉，则可从下方小心仔细游离胰尾

背面并向右上方翻起，找到脾动脉后结扎。如果在

上述情况下仍未能找到脾动脉，则有可能脾动脉行

走在胰腺内或其他起源（如肠系膜动脉、结肠中动

脉等），此时只能在脾门才能处理脾血管。

结扎脾动脉后，如果脾脏颜色呈Ⅰ型（分支型）
改变，则在处理脾蒂时要特别注意尚未被结扎的脾

动脉分支（多为上、下极动脉）的解剖结扎处理；如

果呈Ⅱ型（主干型）改变，脾门的动脉分支可以用超
声刀直接离断；对于Ⅲ型（迷走型）者，因为未能预
先结扎脾动脉，脾门血管分支要在显示清楚的情况

下仔细解剖结扎后离断，操作过程更需小心轻柔；对

于小网膜囊及脾门广泛粘连而解剖不清者，如具备

良好的腹腔镜设备及娴熟的技术，可试行 ＴＬＳ，但中
转开腹为明智之举，本组２例虽完成了 ＴＬＳ，但术中
出血多且手术费时。对于非肝硬化门静脉高压症

者，因血管迂曲扩张不显著，可将伴行的动静脉分支

一并解剖结扎后离断；而对于肝硬化门静脉高压症

血管迂曲扩张明显者，应将动、静脉解剖后分别结扎

再离断。对于胰尾紧贴脾门，脾蒂在胰尾后面者，如

果直接进行脾门解剖很容易损伤胰尾，此时可从下

方小心仔细游离胰尾背面并向右上方翻起，显露脾

蒂后再处理脾门血管；如果脾门位置深在，则先离断

脾周韧带，将脾脏向上方翻起，然后从后下方处理脾

门血管。根据本研究观察到的结果，同级的脾静脉

分支均在脾动脉分支的同一水平或其后发出，因此，

无论在胰腺上缘还是在脾门，均应避免在脾动脉刚

进行分支之后解剖血管，以免损伤后面的静脉支引

起出血；离断脾门血管时要遵循“紧贴脾门离断”的

原则，以免损伤胰尾。

本研究结果表明，按腹腔镜下结扎胰尾段脾动

脉后脾脏因缺血呈现颜色改变的特点可将腹腔镜下

脾动脉的解剖分为Ⅰ型（分支型）、Ⅱ型（主干型）及
Ⅲ型（迷走型）。腹腔镜下绝大部分病例可以在胰
尾上缘结扎脾动脉阻断脾脏的大部分或全部血供，

脾门血管可以进行分级／分支离断。脾动脉结扎及
脾门血管的分级离断技术可以减少 ＴＬＳ中出血风
险及防止胰腺损伤，值得临床推广应用。行 ＴＬＳ的
医师不仅要有熟练的腹腔镜技术和脾外科技术，对

于腹腔镜下脾血管的解剖特点还要有透彻的理解，

同时行 ＴＬＳ时，要做好随时中转开腹的准备。
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