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脾蒂优先处理法在腹腔镜巨脾切除术中的临床应用
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　　【摘要】　目的　探讨脾蒂优先处理法在腹腔镜巨脾切除术中的价值。　方法　２０１３年 １月 ～２０１５年 １２月我科行全腹
腔镜巨脾切除术 ２３例，均采用脾蒂优先处理法切脾，即初步切开脾胃韧带显露脾门后，切开脾蒂下缘与脾脏之间的腹膜，建立
脾门后隧道，利用直线型切割闭合器通过隧道切割闭合离断脾蒂，再依次离断各脾周韧带以切除脾脏。　结果　２３例均顺利
完成手术，无中转开放手术，无围手术期死亡。手术时间 １２５～２３５ｍｉｎ，（１９６．６±３４．１）ｍｉｎ；术中出血量 ２００～８００ｍｌ，（３２５６
±１０４．５）ｍｌ；术后下床时间 １～４ｄ，（２．３±０．５）ｄ；排气时间 １～３ｄ，（２．２±０．６）ｄ；术后住院 ７～２０ｄ，（１１．４±３．３）ｄ。术后 ２
例感染，９例腹水，无胰漏、术后出血、肝功能衰竭等并发症发生。２０例随访 １～４年，（２８±０．９）年，无死亡。　结论　脾蒂
优先处理法可降低腹腔镜巨脾切除术的难度，简化手术，值得进一步推广。
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　　巨脾症是我国的常见病，原因主要有肝硬化门
脉高压症、血液系统疾病等。腹腔镜脾切除术目前

广泛应用于巨脾症，脾蒂优先处理在腹腔镜巨脾切

除中有降低手术难度、减少中转开腹的优势。２０１３
年１月 ～２０１５年１２月我们对 ２３例巨脾症（国内学
者

［１，２］
把巨脾症定义为脾脏显著增大，长径≥２２

ｃｍ，或脾脏下缘超过脐水平，或脾脏内缘超过正中
线）行腹腔镜巨脾切除术中采用脾蒂优先处理，取

得良好的效果，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组２３例，男１７例，女６例。年龄 ２５～５６岁，

（３８．５±６．８）岁。病因：肝炎肝硬化 １９例，酒精性
肝硬化 ２例，自身免疫性贫血 １例，地中海贫血 １
例。主要症状：牙龈出血、皮肤易于青紫１５例，皮肤
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易于青紫伴头晕乏力 ６例，仅头晕乏力 ２例。体征
均有明显的脾脏增大。脾脏长径 １７～２５ｃｍ，
（２０．８±１．８）ｃｍ。术前４例 ＴＢＩＬ升高，２１．８～２８．５
ｍｍｏｌ／Ｌ（我院正常值 ５．４～２１．０ｍｍｏｌ／Ｌ）；２例
ＡＬＢ降低，分别为 ３３．６、３４．３ｇ／Ｌ（我院正常值
３５．０～５０．０ｇ／Ｌ）；１６例 ＷＢＣ降低，２．２～３．９Ｇ／Ｌ
（我院正常值 ４．０～１０．０Ｇ／Ｌ）；２０例 Ｈｇｂ降低，
７８０～１１２．８ｇ／Ｌ（我院正常值１１５．０～１６５．０ｇ／Ｌ）；
ＰＬＴ降低 ２３例，２３．３～８３．２Ｇ／Ｌ（我院正常值
１０００～４００．０Ｇ／Ｌ）；ＰＴ延长 ２３例，１３．３～１７．１ｓ
（我院正常值８．８～１３．２ｓ）。肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分
级 Ａ级２１例，Ｂ级 ２例。既往有上消化道出血史
１８例。

病例选择标准：①年龄 ２０～６０岁；②脾脏长
径≥２２ｃｍ或脾下缘超过脐水平线或脾内缘超过前
正中线；③脾破裂（包括自发性和外伤性）；④脾功
能亢进（脾大导致血小板下降等）；⑤部分血液病
（如特发性血小板减少症、再生障碍性贫血、地中海

贫血等）；⑥其他脾病变（如巨大脾囊肿或转移瘤
等）。排除标准：①既往腹部手术史；②伴严重心肺
疾病、原发性高血压及糖尿病。

１．２　方法
腹腔镜脾切除术（选择既往无食管胃底静脉曲

张破裂出血，本组 ５例）：采用气管插管全麻，取仰
卧位，头高脚低 ３０°，右侧倾斜 ３０°，主刀、扶镜手及
一助均站在患者右侧，显示屏置于患者左边头侧。

常规消毒铺巾，于脐下缘做长 １ｃｍ弧形切口，置入
气腹针，建立 ＣＯ２气腹，压力维持在 １２～１４ｍｍＨｇ
（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），于此切口置入１０ｍｍｔｒｏｃａｒ
为观察孔。直视下分别于剑突下 ３ｃｍ、右锁骨中线
肋缘下３ｃｍ、左腋前线肋缘下 ５～１０ｃｍ（据脾脏大
小而定）置入直径为５、５、１２ｍｍｔｒｏｃａｒ（图１）。探查
后，用 １０ｍｍＬｉｇａＳｕｒｅ自胃体大弯侧向左离断脾胃
韧带下部，显露脾蒂。超声刀切开脾蒂下缘腹膜，进

入脾蒂后方与脾脏之间的疏松间隙，用 １０ｍｍ
ＬｉｇａＳｕｒｅ钝头紧贴脾脏在脾蒂后方间隙钝性分离
（图２），穿出脾蒂上缘，建立脾蒂后隧道（图 ３），然
后用直线型切割闭合器（ＥｎｄｏＧＩＡ）通过隧道切割
闭合离断脾蒂（图４），再依次分离、切断上段脾胃韧
带、脾结肠韧带、脾肾韧带、脾膈韧带，将脾完全切

除。脾脏置入标本袋，剪成条块状，延长 １２ｍｍ穿
刺孔切口至 ２～３ｃｍ，将脾脏及标本袋于此切口取
出。冲洗手术创面，检查无活动性出血，脾窝置双腔

引流管１根，自左腋前线穿刺孔引出并固定，其余穿
刺切口用生物胶粘合，结束手术。

腹腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术（选择

既往有食管胃底静脉曲张破裂出血，本组 １８例）：
手术体位、术者站位及切脾操作同上。切除脾脏后，

先将脾脏移至盆腔。分离、夹闭、切断胃冠状静脉，

向上用 ＬｉｇａＳｕｒｅ离断贲门周围血管直到食管下段 ６
ｃｍ。其余操作同上。

２　结果

２３例均顺利完成手术，无一例中转开放手术，
无围手术期死亡。手术时间１２５～２３５ｍｉｎ，（１９６．６±
３４．１）ｍｉｎ；术中出血量 ２００～８００ｍｌ，（３２５．６±
１０４５）ｍｌ；术后下床时间 １～４ｄ，（２．３±０．５）ｄ；排
气时间１～３ｄ，（２．２±０．６）ｄ；术后住院 ７～２０ｄ，
（１１．４±３．３）ｄ。术后２例感染（１例尿路感染，１例
肺部感染），经抗感染治疗后痊愈；９例腹水，经输注
白蛋白、利尿处理后均逐渐消退；无胰漏、术后出血、

肝功能衰竭等并发症发生。２０例随访 １～４年，
（２８±０．９）年，无死亡。

３　讨论

巨脾症的主要原因有：①各种急、慢性感染如伤
寒、副伤寒、血吸虫病、疟疾败血症等引起的感染性

脾肿大；②肝硬化、慢性心力衰竭致心原性肝硬化、
慢性缩窄性心包炎、门静脉血栓形成等导致的瘀血

性脾肿大；③某些血液病如白血病、溶血性贫血、恶
性淋巴瘤等引起的增生性脾肿大；④脾脏恶性肿瘤、
脾脏囊肿、播散性红斑狼疮、皮肌炎、结节性多动脉

炎等。在我国，巨脾症最常见的原因为肝炎肝硬化

所致的门脉高压症，脾切除术是治疗巨脾症的最有

效方法
［３］
。腹腔镜脾切除术属于较为复杂的腔镜

手术，需要丰富的腔镜手术经验，特别是门脉高压症

的腹腔镜巨脾切除手术，手术难度及风险较大，在一

定程度上限制其广泛应用
［４，５］
。

目前，国内腹腔镜脾切除的方法主要分为手助

腹腔镜脾脏切除术和全腹腔镜脾脏切除术，其中全

腹腔镜下手术根据离断脾蒂的顺序和方法分为一级

脾蒂离断法、二级脾蒂离断法、优化脾蒂离断法、前

入路分层解剖法等
［６～８］

。既往腹腔镜脾脏切除术常

采取先离断脾脏周围韧带，充分显露脾蒂后再离断

脾蒂的方法切除脾脏
［９，１０］

，此方法对于血液系统疾

病、脾脏肿瘤且脾脏不太大的情况是安全可行的，但

在巨脾，特别是门脉高压症巨脾的情况下，由于脾脏

巨大，血管明显扩张迂曲，出血风险极大，先离断脾

周韧带时可引起难以控制的大出血而导致中转开放

手术。因此，我们采用脾蒂优先处理的方法切除巨

脾
［１１］
，所谓脾蒂优先处理法是指初步切开脾胃韧带

显露脾门后，切开脾蒂下缘与脾脏之间的腹膜，用

１０ｍｍＬｉｇａＳｕｒｅ钝头紧贴脾脏在脾门后方沿肾筋膜
前小心分离，建立脾门后隧道，穿出胰腺上缘网膜囊

后壁，此隧道为无血管区，然后用直线型切割闭合器

（ＥｎｄｏＧＩＡ）通过隧道切割闭合离断脾蒂，再依次离
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图１　ｔｒｏｃａｒ位置　图２　钝性分离脾蒂后隧道　图３　 ＬｉｇａＳｕｒｅ
穿出脾蒂上缘　图４　 ＥｎｄｏＧＩＡ闭合切断脾蒂

断各脾周韧带以切除脾脏。分离脾门后隧道时，我

们使用１０ｍｍＬｉｇａＳｕｒｅ而不能使用 ５ｍｍＬｉｇａＳｕｒｅ，
主要因为我们利用的是 １０ｍｍＬｉｇａＳｕｒｅ的前端粗
钝，分离时不容易造成损伤，而 ５ｍｍＬｉｇａＳｕｒｅ前端
细锐，分离时可导致脾蒂的损伤。当然，如果有其他

头端粗钝圆滑的器械如金手指等，分离脾门后隧道

可能会更加方便。需要指出的是，对部分脾脏特别

巨大的，如脾脏下缘到达盆腔，左腋前线 １２ｍｍ操
作孔会造成操作上的诸多不便，我们会把该操作孔

置于腹中线偏右或右腹部，此时由于脾门的前移和

下移，一般不会影响脾门后隧道的建立。

我们体会使用脾蒂优先处理的方法切除脾脏有

以下优势：①降低手术难度，缩短手术时间。门脉高
压症由于脾脏巨大，手术空间较小，操作难度大，静

脉曲张明显且血管壁薄，手术过程中容易出现难以

控制的出血，优先离断脾蒂可于手术初期基本阻断

脾脏的供血，在后续的脾脏分离操作过程中不需担

心出现难控制的大出血，使手术简化，且节约手术时

间。我们的体会是采用脾蒂优先离断的方法，手术

的难度与脾脏大小不成正比，脾脏高度增大使脾蒂

下移及前移，分离脾蒂后隧道更加简单。②减少术
中出血。优先处理脾蒂可以避免分离脾门血管导致

的出血，以及减少分离脾周韧带时的出血，特别是脾

蒂离断后分离脾上极脾胃韧带可游刃有余，出血较

少。③减少中转开放手术。腹腔镜巨脾手术的成功
关键是防止术中大出血，最危险是处理脾上极和脾

门
［１２］
。脾上极与胃短血管紧贴，术中极易撕破导致

出血。脾蒂优先处理可以尽量避免脾蒂大出血导致

的中转，先断脾蒂再处理胃短血管，也使该处的操作

变得简单而安全。本组均顺利完成腔镜手术，无中

转开放手术，我们的经验是只要在建立脾蒂后隧道

的过程中动作轻柔，不引起大的出血，使脾蒂优先离

断得以实施，其他地方的出血基本可控，一般不需要

中转开腹处理。④降低并发症发生率。脾蒂优先处
理的方法切除脾脏能缩短手术时间，减少出血，降低

中转率，有利于保护患者的肝功能，从而减少肝功能

衰竭、术后感染等并发症的发生。本组手术时间不

长，出血量不多，而且术中止血彻底，无术后肝功能

衰竭、大出血等严重并发症。

（下转第２４０页）
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镜为间接使力，较开腹手术难度大，斑马导丝可给胆

道镜提供内芯支撑力量，便于胆道镜末端沿导丝推

向更远端，操作顺畅，视野稳定，观察清楚；④斑马导
丝包塑层润滑性好，导丝在胆道镜内进退自如，可利

用导丝进退、导丝末段亲水头盘旋、反复摩擦结石使

嵌顿结石松动，对于松软的结石可使其破碎成细小

碎片或絮状，结合水流冲洗可顺利取净结石。

综上，我们认为胆道镜联合腹腔镜手术治疗胆

囊结石合并胆总管结石安全有效，斑马导丝配合胆

道镜使用可提高腹腔镜下胆道镜操作效率，缩短手

术时间，减少中转开腹率，值得临床推广应用。
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（上接第２３２页）
对于脾动脉的处理，我们的经验是不常规分离

结扎脾动脉，这样既节约手术时间，也简化手术难

度。因为巨脾症患者特别是门脉高压症巨脾患者脾

门及周围血管扩张迂曲，脾动脉常埋于明显曲张的

脾静脉之间难以显露，在游离结扎脾动脉的过程中

容易出现难控制的的出血，导致中转开腹。但在切

开大网膜后若脾动脉清晰可见且容易分离，我们则

先结扎脾动脉，这样可以减少脾脏储存血量，显著缩

小脾脏体积，降低手术难度
［１３］
。

总而言之，脾蒂优先处理法在腹腔镜巨脾切除术

中可降低手术难度，使手术简化，值得进一步推广。
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