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应用脾动脉结扎法行全腹腔镜巨脾切除术的临床研究
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摘要 目的：探讨应用脾动脉结扎法行全腹腔镜巨脾切除术的安全性、可行性及手术技巧。方法：将 2010 年 1 月 1 日至 2012 年 1
月 1 日因肝硬化门脉高压脾机能亢进巨脾患者随机分为腹腔镜脾切除 （Laparoscopic Splenectomy，LS） 组及开腹脾切除（Open
Splenectomy，OS）组，比较两组的临床特征及围手术期差异。结果：LS 组与 OS 组在性别组成、术前肝功能 child 分级、年龄组成及

脾脏长径方面均无统计学意义。LS 组手术时间比 OS 组略长，但无统计学意义，LS 组术中出血量明显低于 OS 组（P<0.01），LS 组

术后进食、术后排气、引流管拔除及出院时间均明显早于 OS 组（P<0.01）。结论：腹腔镜脾切除术为治疗门脉高压巨脾的一种有

效、安全、可行的手术方式。
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ABSTRACT Objective: To investigate the safety, feasibility and surgical techniques with splenic artery ligation in total laparoscopic
massive splenectomy. Methods: From January 1, 2010 to January 1, 2012, patients with hypertension due to cirrhosis of the liver spleen
hyperfunction massive splenectomy were randomly assigned into laparoscopic splenectomy group and Open Splenectomy group. Com-
pare the two groups in clinical characteristics and differences in the perioperative period. Results: Between the two groups, the differ-
ences in gender composition, age, child classification and the diameter in the spleen were not statistically significant. LS group operative
time was slightly longer than that in the OS group, but the difference had no statistical significance. LS group blood loss was significantly
lower than that in the OS group (P<0.01). The time of postoperative feeding, farting, postoperative tube remove, postopera- tive hospital
stay in LS group were significantly earlier than that in the OS group (P<0.01). Conclusions: Total laparoscopic massive splenectomy is
safe, feasible and effective to treatment portal hypertension.
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前言

1992 年，Delaitre 首先报道了一例腹腔镜脾切除术(Laparo-
scopic Splenectomy LS)的病例[1]，此后很多医生采用这一技术

治疗原发性血小板减少性紫癜、遗传性球形红细胞增多症等血

液病[2]。因其具有出血少，康复快，微创、美观等优势[3]，在全世界

广泛开展，逐渐替代开腹脾切除术（Open Splenectomy OS），目

前 LS 已成为正常大小脾脏切除的金标准[4]。目前国内已有学

者开始探索门静脉高压症腹腔镜巨脾切除术，但脾脏血供丰

富，特别是门脉高压症巨脾，脾周血管曲张，侧支循环丰富，脾

脏体积大，手术空间狭窄，术中出现难以控制的出血是中转开

腹的主要原因[5]，如何提高腹腔镜门脉高压巨脾切除成功率，减

少手术中转及出血风险，降低并发症发生率，仍是困扰腔镜外

科医生的难题[6]。本研究应用脾动脉结扎法行腹腔镜巨脾切除

术与传统开腹巨脾切除术在手术时间、术中出血量、术后进食

时间、术后肛门排气时间、引流管拔除时间、术后出院时间进行

比较。探讨腹腔镜巨脾切除的可行性、安全性及手术技巧。

1 材料和方法

1.1 入选标准

收集广州军区武汉总医院普通外科同一治疗小组于 2010
年 1 月 1 日至 2012 年 1 月 1 日因肝硬化门脉高压脾机能亢进

行脾切除术患者，入选病例肝功能 Child-pugh 分级均为 A 级

或 B 级，脾脏长径 >20 cm。
1.2 分组

将上述病例随机分成两组进行手术，分别为全腹腔镜下脾

切除组（LS 组）14 例，开腹脾切除组（OS 组）12 例。其中 LS 组

2 例因术中出血而开腹中转，剔除出研究范畴。
1.3 一般资料

其中男性 16 例，女性 8 例；年龄在 38~65 岁之间，平均年

龄 51.6 岁；其中肝炎后肝硬化 20 例（乙型肝炎 16 例，丙型肝

炎 3 例，乙型合并丙型肝炎 1 例），血吸虫性肝硬化 3 例，酒精
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性肝硬化 1 例。其中 LS 组肝功能 Child-pugh A 级 5 例，B 级 7
例，OS 组肝功能 Child-pugh A 级 4 例，B 级 8 例；根据术前 B
超测量脾脏长径为 20~27 cm，平均为 22.9 cm（表 1）。
1.4 方法

1.4.1 术前准备 两组患者术前准备基本相同。常规化验检查，

了解肝肾功能、凝血功能、白细胞、血红蛋白、血小板指标。常规

门静脉血管多普勒彩超，了解脾脏长径、门静脉有无血栓、腹
水；术前上腹部 CT 平扫 + 增强，了解肝脏有无占位，是否为巨

脾，脾动、静脉走行是否异常，胰腺是否肿大、有无急、慢性炎

症，二级脾蒂分叉部位，脾脏周围曲张血管，胰体尾与脾门关系

（图 1）。调整肝肾功能，补充维生素 K1，给予利尿剂消除腹水，

血小板低于 10×109/L 或有严重出血倾向时，术前 2 小时或术

中补充血小板 1 人份。

1.4.2 腹腔镜组手术步骤 选择右斜位。左侧腰部垫高与台面

呈 30°-45°，头高脚低位。采用 4 孔法，取脐上穿刺 Trocar，置

入 10mm30o 镜，剑突左侧肋缘下 2 cm 处 5 mm 穿刺 Trocar 作

为术者辅操作孔，左腋前线与脐平线处穿刺 12 mm Trocar 为

术者主操作孔，左锁骨中线线与脐平线处穿刺 10 mmTrocar 为

助手操作孔。术者主操作孔与助手操作孔可根据需要自由切

换。我们体会，主操作孔和助手操作孔的位置选择可满足腹腔

镜巨脾切除的空间需求。气腹压力维持在 12-15 mmHg，监视器

置于病人头部两侧，术者及第二助手（扶镜者）均位于病人右

侧，与其他报道不同的是二助在前，术者在后，这样能方便术者

右手无障碍灵活操作，第一助手位于病人左侧。探查腹腔后自

脾下级向上，用超声刀或 Ligasure 首先处理脾结肠韧带后，切

断胃结肠韧带及部分脾胃韧带，于胰腺上缘找到脾动脉主干后

用可吸收夹夹闭（图 2），此时脾脏色泽变暗，体积变小，表面张

力减低。此时可将脾脏向腹壁挑起，游离脾肾韧带、残余脾胃韧

带，根据手术显露需要调整体位变化，依据术中情况结合术前

CT，决定实施一级或二级脾蒂离断，因门脉高压时脾脏周围血

管迂曲，特别是脾静脉增粗、壁薄，采用 hemolock 离断有大出

血风险，首选采用 45 mm 内镜直线切割闭合器（Endo-GIA）离

断脾蒂（图 3）。此时脾脏进一步缩小，方可显露脾隔韧带并游

离，最后离断胃短血管第 1 支，切除脾脏，将脾脏置入标本袋后

自主操作孔以卵圆钳碎脾后取出，脾窝置引流管，术毕（图 4）。

图 1 术前 CT A：巨脾；B：迂曲脾动脉；C：肝硬化

Fig.1 A: Preoperative CT; B: Splenic artery; C: Cirrhosis of the liver

图 2 脾动脉处理

注：A 巨脾，B 脾动脉，C 胃

Fig.2 Splenic artery treatment

Note: A massive splenectomy, B Splenic artery, C Stomach

图 3 脾蒂处理

注：A 巨脾，B 脾蒂

Fig.3 Splenic pedicle processing

Note: A massive splenectomy, B Splenic pedicle

图 4 四孔法及 Trocar 位置

Fig.4 Four-hole method and Trocar position
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1.4.3 开腹组手术方法 左侧经腹直肌切口，逐层入腹，行腹腔

探查后以超声刀或 Ligasrue 从胃网膜左、右动脉交汇处无血管

区开始，沿胃大弯向上游离胃脾韧带，结扎离断胃短血管，直至

胃体、胃底部完全游离。显露、切断、结扎脾结肠韧带，游离脾下

极。将脾外下方向内向上翻转，显露并切断脾肾韧带。托出脾

脏，将胰尾与脾蒂分开，在贴近脾门的血管钳内侧切断脾蒂，移

走脾脏，残端脾蒂丝线结扎并逢扎止血，常规关腹，脾窝置引流

管，术毕。
1.4.4 术后处理 两组患者术后均给予补液、预防感染、护肝、
化痰等治疗。常规给予低分子肝素抗凝治疗，术后监测血小板

变化，当血小板 >300×109/L 时给予阿司匹林口服治疗。
1.5 观察指标

观察两组病例手术时间、术中出血量、术后进食时间、术后

肛门排气时间、引流管拔除时间、术后出院时间等资料(表 2)。

其中，术后进食标准为术后监测肠鸣音，出现肠鸣音表示

胃肠道恢复蠕动，即可进食流质饮食；术后引流管拔除标准为

24 小时引流液非血性，引流量 <100 mL，引流液淀粉酶正常即

可拔除引流管。
1.6 统计学处理

运用 SPSS13.0 对上述数据进行统计学处理，计数资料采

用 x2 检验，定量资料采用（x±s）表示，LS 与 OS 组之间定量资

料应用两独立样本 t 检验，当 P<0.01 时认为有统计学意义。

2 结果

2.1 LS 组与 OS 组术前资料比较

LS 组与 OS 组在性别组成、术前肝功能 child 分级、年龄组

成及脾脏长径方面均无统计学意义。

表 1 LS 组与 OS 组术前一般资料比较

Table 1 Preoperative general information on the LS group and OS group

Tissues LS OS Statistics P values

Gender（n） Male 9 7 x2=0.75 0.38

Female 3 5

Child classification（n） A classification 5 4 x2=0.18 0.67

B classification 7 8

Age（y） 53.1±6.4 50.0±7.1 t=1.10 0.27

Spleen diameter（cm） 23.6±2.4 22.3±2.1 t=1.37 0.18

2.2 LS 组与 OS 组围手术期观察指标比较

LS 组手术时间比 OS 组手术时间略长，但无统计学意义，

但 LS 组术中出血量明显低于 OS 组 （P<0.01），LS 组术后进食

及术后排气时间明显早于 OS 组（P<0.01），LS 组术后拔除引流

管较 OS 组明显提前（P<0.01），同时 LS 组术后出院时间亦明

显早于 OS 组（P<0.01）。

Tissues LS OS Statistics P values

Operative time（min） 103.2±31.9 98.7±22.6 t=0.94 0.3595

Blood loss（ml） 169.2±86.0 327.5±164.1 t=-2.96 0.0071

Postoperative feeding（h） 33.3±7.3 61.4±14.5 t=-5.97 0.0005

Postoperative farting（h） 51.7±18.0 76.8±22.8 t=-2.99 0.0067

Postoperative tube remove（h） 72.2±9.8 98.4±17.9 t=-4.44 0.0002

Postoperative hospital stay（d） 6.75±1.6 10.5±2.1 t=-4.83 0.0007

表 2 LS 组与 OS 组围手术期观察指标比较

Table 2 The perioperative period information on the LS group and OS group

3 讨论

3.1 腹腔镜巨脾切除术的现状

腹腔镜脾切除已经在国内外广泛开展，并在有条件的医院

逐步取代开腹脾切除成为治疗脾脏疾病的首选术式 [7]。 Dalvi
等尝试了对门脉高压症正常大小脾脏行 LS 手术并获得成功[8]。
但脾脏血供丰富，特别是门脉高压症巨脾，脾周血管曲张，侧支

循环丰富，脾脏体积大，手术空间狭窄，术中出现难以控制的出

血是中转开腹的主要原因[9]。同时因术中出血、操作空间狭窄等

风险，其临床应用仍有争议 [10]。目前巨脾的定义为脾脏长径

>20 cm 或者重量 >1600 g[11]。欧洲内镜外科协会（The European
Association for Endoscopic Surgery）公布的 LS 临床应用指南中

建议腹腔镜巨脾切除术应考虑使用手助系统，并将门脉高压引

起的巨脾列为腹腔镜手术的禁忌症[12]。Wang 等报道了利用手

助腹腔镜器械行巨脾切除术，是一种成功的尝试[13]。Artan 等报

道了术前应用脾动脉栓塞法后成功行腹腔镜巨脾切除的经
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验[14]。随着腔镜器械的研发及手术技巧的积累，近年来，国内外

学者在腹腔镜巨脾切除术中进行了一些探索，部分学者成功完

成了手术[15,16]。我们在腹腔镜脾切除的基础上，对巨脾切除进行

了一些探索，并在应用脾动脉结扎法后，使得巨脾切除术成为

可能。
3.2 脾动脉结扎法的应用

术前行上腹部增强 CT 了解脾动脉走形及分支情况，以及

与周围脏器的关系等，是一种方便、快捷、安全无创伤的检查[17]，

可明确脾血管的解剖类型，测量脾血管的各种解剖学指标，采

取个体化手术方案，可顺利完成了手术，节约手术时间，减少术

中出血[18]。
术中用超声刀或 LigaSure 打开胃结肠韧带左半及脾胃韧

带下部，便可在胰体尾上缘或将胰尾解剖翻起找到脾动脉，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。打开脾动脉表面胰腺被

膜，用分离钳分离出脾动脉后即可使用可吸收夹或使用丝线结

扎。但要注意的是：①术中尽量靠近胰腺尾部游离并结扎脾动

脉，以免损伤胰大动脉导致胰腺缺血性损伤[19]；②肝炎后肝硬

化门脉高压时，脾静脉压力增高，管径变粗，解剖脾动脉时需特

别小心谨慎，避免误伤脾静脉，务必需在直视下解剖。
脾动脉结扎后，脾脏会呈现缺血改变。腔镜直视下可发现

脾脏色泽变暗，同时可发现体积变小，表面张力减低，此时再行

脾脏切除术。阻断脾动脉，有诸多益处：①利于控制出血，可有

效减少术中出血及大出血。②利于脾血回输，脾脏本身便是人

体的天然储血器官，尤其是巨脾可储存大量血液，结扎脾动脉

后脾脏储血可自然回输。③脾血回输后，脾脏可明显缩小，手

术操作空间增大，利于手术操作。
3.3 腹腔镜巨脾切除优点分析

与传统手术相比，腹腔镜下巨脾切除术具有出血少，康复

快等优点。手术时间方面，我们对于腹腔镜巨脾切除尚处于起

步阶段，手术技巧仍有待提高，但因为开腹脾切除术开腹及关

腹耗时较长，故两者仍然无显著差别。假以时日，腹腔镜手术时

间必将明显优于开腹手术。
3.4 腹腔镜巨脾切除术风险分析

在我国，因为有大量肝炎后肝硬化门脉高压脾功能亢进患

者，其手术风险远较单纯血液病或脾脏占位高。主要原因是门

脉高压时门静脉压力增高导致脾静脉迂曲、脾脏周围有自然门

体分流通道导致腹腔镜手术时可能会出现出血，特别是难以控

制的大出血将危及患者生命。我们的体会是：①术前风险评估

很重要，除了要常规评估肝功能等情况外，尚需通过增强 CT
或 CTA 了解脾动静脉走形及曲张情况，在术前做到心中有数。
而熟悉脾动、静脉和脾蒂的正常解剖、变异是成功开展 LS 的基

础。②术中需要仔细操作，务必在直视下逐个可靠结扎血管。
腹腔镜具有放大作用，术中可以清楚观察到脾动静脉各分支情

况，特别是对于管径较细的血管，切勿掉以轻心，使用超声刀一

次离断，这样可能会导致术后腹腔内出血。可使用超声刀分次

离断或使用 Ligasure 离断，若仍觉不可靠，可用 hemoelock 夹

闭。③在处理脾蒂时，国内有学者提出二级脾蒂离断法，即在

脾动脉近脾门处分次离断其各分支[20]，但我们更推荐使用 En-

do-GIA 一次性离断脾蒂，做到方便、快捷、可靠、有效，并可减

少多次夹闭导致的出血风险。④腔镜手术时术者及助手配合

尤为关键，术者左手及助手均使用无损伤肠钳，可避免术中无

谓损伤脾脏。
总之，在腔镜技术逐步成熟，器械逐步完善、临床经验逐步

积累的今天，腹腔镜脾切除术不失为治疗门脉高压巨脾的一种

有效、安全、可行的手术方式。
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·重要信息·
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