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腹腔镜巨脾切除加断流术治疗肝硬化门静脉高压症
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　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜巨脾切除加断流术治疗肝硬化门静脉高压症的可行性及效果。　方法 　回顾性分析我院

２０１５年 ８月 ～２０１８年 ８月巨脾切除联合贲门周围血管离断 ６１例资料，其中腹腔镜 ２９例，开腹 ３２例，比较 ２组手术及并发症

情况。　结果　２组手术时间、术后 １周白细胞及血小板计数差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。腹腔镜组术中出血量、排气时间、拔

除引流管时间、术后住院时间均优于开腹组［中位数 ３００（１００，５００）ｍｌｖｓ．３３０（１５０，５５０）ｍｌ，Ｚ＝－２．０２５，Ｐ＝０．０４３；２（１，４）ｄ

ｖｓ．４（２，５）ｄ，Ｚ＝－５．２７９，Ｐ＝０．０００；４（３，５）ｄｖｓ．５（４，７）ｄ，Ｚ＝－３．０９４，Ｐ＝０．００２；８（６，１０）ｄｖｓ．１０（８，１３）ｄ，Ｚ＝－４．９６７，

Ｐ＝００００］。腹腔镜组术后发热、切口感染、肺部感染、腹腔出血、胰漏发生率均低于开腹组，但差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。腹

腔镜组术后 １周、２周、３个月门静脉系统血栓形成发生率均低于开腹组［１３．８％（４／２９）ｖｓ．４０．６％（１３／３２），χ２＝５．４４９，Ｐ＝

０．０２０；１７．２％（５／２９）ｖｓ．４６．９％（１５／３２），χ２＝６．０６２，Ｐ＝０．０１４；１７．２％（５／２９）ｖｓ．５０．０％（１６／３２），χ２＝７．２３２，Ｐ＝０００７］。

结论　在条件充分情况下，肝硬化门脉高压采用腹腔镜巨脾切除加断流术治疗是可行的，且较开腹手术具有一定优势。
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　　肝硬化门静脉高压症致脾肿大、脾功能亢进、
门腔静脉交通支扩张，特别是食管下段、胃底形成

的中重度静脉曲张，内科治疗效果不佳，往往需外

科手术治疗。手术包括门体分流术和断流术，通

常采用开腹手术。随着微创外科的发展，腹腔镜

应用于脾切除、断流术逐渐从禁忌到相对禁忌。

对于巨脾应用腹腔镜切除，欧洲内镜外科协会认

为是禁忌证
［１］
，国内外巨脾采用腹腔镜手术报道

例数及手术经验较少。我院从 ２０１２年开始开展
腹腔镜脾断流术，随着腹腔镜技术的发展和手术

经验的积累，腹腔镜巨脾切除加贲门周围血管离

断术逐渐应用。本研究回顾性分析我院 ２０１５年 ８
月 ～２０１８年 ８月因巨脾、脾功能亢进合并食管胃
底静脉中重度曲张行巨脾切除联合贲门周围血管

离断 ６１例资料，其中腹腔镜 ２９例，开腹 ３２例，探
讨肝硬化巨脾患者通过腹腔镜实施断流术的可行

性及疗效。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
纳入标准：明确诊断脾功能亢进合并食管胃底

静脉中重度曲张，且具有严格手术适应证
［２］
，脾最

大径 ＞２２ｃｍ或下缘超过脐水平线或腹正中线，ＣＴ
证实无门静脉系统血栓形成。

排除标准：有中上腹部手术史；肝性脑病；Ｃｈｉｌｄ
Ｃ级；严重心肺功能异常、凝血功能障碍等不能耐受
手术或气腹。

６１例均完善腹部超声、增强 ＣＴ和胃镜检查。
术前肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级，Ａ级 ３６例，Ｂ级 ２５
例。术前向患者及家属充分介绍腹腔镜与开放手术

各自可能的优缺点，由患者及家属选择手术方式，行

腹腔镜手术 ２９例，开腹手术 ３２例。２组性别、年
龄、脾长径、血常规、肝功能分级、上消化道出血史、

食管胃底静脉曲张程度（胃镜判断）等差异均无显

著性（Ｐ＞０．０５），见表１。

表 １　２组一般资料比较 　

组别 年龄（岁）
性别

男 女
脾最大径（ｃｍ）

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级
Ａ级 Ｂ级

术前白细胞

（×１０９／Ｌ）

术前血小板

（×１０９／Ｌ）
腔镜组（ｎ＝２９） ４３．６±６．０ １７ １２ ２３．７±２．２ １７ １２ ２．７（１．５，３．７） ４５．８±１１．０
开腹组（ｎ＝３２） ４４．０±６．７ ２１ １１ ２４．４±１．３ １９ １３ ２．９（１．３，４．１） ４３．５±１２．１

ｔ（χ２、Ｚ）值 ｔ＝－０．２９４ χ２＝０．３１８ ｔ＝－１．４７５ Ｚ＝－０．０５９ Ｚ＝－０．８５５ ｔ＝０．７６０
Ｐ值 ０．７７０ ０．５７３ ０．１４６ ０．９５３ ０．３９３ ０．４５０

组别
肝硬化原因 上消化道出血次数 食管胃底静脉曲张程度

乙肝 丙肝 酒精 自身免疫 不明 １～２次 ＞２次 轻度 中度 重度

腔镜组（ｎ＝２９） １７ ５ ３ ２ ２ １０ １９ ７ １４ ８
开腹组（ｎ＝３２） ２３ ３ １ ０ ５ １５ １７ ９ １０ １３

ｔ（χ２、Ｚ）值 χ２＝５．５５２ Ｚ＝－０．９７５ Ｚ＝－０．５００
Ｐ值 ０．２３５ ０．３３０ ０．６１７

１．２　手术方法
２组均由同一手术组完成。全麻，仰卧分腿位，

左侧垫高。常规备自体血回输机。

腹腔镜组：脐上缘（超过脐应偏右，术前叩诊或

超声定位画出脾标识）１０ｍｍ切口建立气腹，气腹
压１３～１５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）。右倾位，
直视下分别于剑突下、左腋前线脾下 ２ｃｍ、左锁骨
中线脾下２ｃｍ分别置入５ｍｍ、５ｍｍ、１２ｍｍｔｒｏｃａｒ，
对于难分离者可于右锁骨中线肋缘下直视置入

５ｍｍｔｒｏｃａｒ。切脾：探查腹腔后用超声刀小心分离
脾结肠韧带、脾胃韧带、脾肾韧带、脾膈韧带（注意

胰尾）直至脾呈游离状态（图 １～５）。其中 １３例于
胰腺上缘找到脾动脉，丝线双重结扎或 Ｈｅｍｏｌｏｋ
夹闭后用超声刀断脾蒂；１６例用二级脾蒂分离法

（图６）或腔内切割闭合器断脾蒂（图 ７）。脾切除后
置入标本袋中推至盆腔。处理贲门周围血管：用超

声刀打开肝胃韧带，沿胃小弯游离结扎离断胃冠状

静脉胃支和食管支，挑起胃，游离胃后及胃左动脉

（图８），左侧牵拉抬高胃体，离断左膈下静脉，继续
向上游离食管约６～８ｃｍ（图９），确保离断高位及异
高位食管支。在一次性标本取物袋中粉碎脾，延长

左腋前线或正中切口 ３～５ｃｍ，取出标本。反复冲
洗腹腔，确保术区无出血，于脾窝放置１根引流管。
　　开腹组：左肋缘下斜切口或“Ｌ”形切口约
２０ｃｍ，细致分离脾周围韧带及粘连，一级或二级法
缝扎脾血管处理脾蒂，取出脾脏后行贲门周围血管

离断术，放引流。

出院后 １、３、６个月门诊或电话随访，此后每半
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图１　处理脾下极及血管　图 ２　处理脾结肠韧带　图 ３　处理胃脾韧带和胃短血管　图 ４　双

重结扎脾动脉　图５　处理脾肾及脾膈韧带　图６　二级脾蒂分离法处理脾蒂血管　图 ７　应用

腔内切割闭合器处理脾蒂　图８　处理胃左动静脉及胃后血管　图９　游离食管下端约６～８ｃｍ

年随访一次。随访内容主要包括上消化道造影或胃

镜检查食管胃底静脉曲张程度，以及腹部血管彩超

检查是否形成门静脉血栓。

１．３　观察指标
比较２组手术时间，术中出血量（包括吸引器

的血量和敷料内血量）、术后排气时间、术后引流管

拔除时间（连续２天引流淡黄色积液 ＜５０ｍｌ）、术后
３天和１周血常规以及术后住院时间（拔管后腹部
无不适２～３天可出院），记录术后并发症包括发热
（体温 ＞３８．５℃需要用药干预者）、切口感染、肺部
感染、腹腔出血（腹腔引流管一次引流出血性引流

液 ＞５００ｍｌ或者连续 ３ｈ＞２００ｍｌ／ｈ）、胰漏［３］
（术

后≥３ｄ任意引流液淀粉酶浓度 ＞血清淀粉酶上限
３倍）、门静脉血栓（血管彩超确认）。
１．４　统计学方法

以 ＳＡＳ软件进行数据分析。ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ法判
断是否正态分布，正态分布的计量资料用 ｘ±ｓ表
示，２组比较采用独立样本 ｔ检验，偏态分布的计量
资料用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，２组比较采用 Ｍａｎｎ

ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料比较采用 χ２检验；等级资
料比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。以 Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组手术情况比较
２组手术时间、术后 １周血白细胞和血小板计

数差异无显著性（Ｐ＞０．０５），但腹腔镜组术中出血
量、术后排气时间、拔除引流管时间、术后住院时间

均优于开腹组，差异有显著性（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．２　并发症及随访情况

腹腔镜组术后发热、切口感染、肺部感染、腹腔

出血、胰漏发生率均低于开腹组，但差异无显著性

（Ｐ＞０．０５），２组均无再次上消化道出血。腹腔镜组
术后１周、２周、３个月门静脉系统血栓形成发生率
均低于开腹组，差异有显著性（Ｐ＜０．０５），见表 ３。
术后发热、切口感染、肺部感染、腹腔出血均对症治

疗治愈；胰漏均经充分引流治愈，其中开腹组 １例 １
个月拔引流管，其余 ５例术后 ７～１４天拔管。术后
门静脉血栓均给予抗凝，３个月内未进一步发展。
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表 ２　２组手术情况比较 　

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍｌ）

排气时间

（ｄ）

引流时间

（ｄ）

术后１周白细胞

（×１０９／Ｌ）

术后１周血小板

（×１０９／Ｌ）

术后住院时间

（ｄ）
腔镜组（ｎ＝２９） １８４．７±３２．５ ３００（１００，５００） ２（１，４） ４（３，５） ８．３（４．９，１０．５） １３４．８±３９．７ ８（６，１０）
开腹组（ｎ＝３２） １７０．０±３４．１ ３３０（１５０，５５０） ４（２，５） ５（４，７） ７．８（５．２，９．３） １４６．２±２５．４ １０（８，１３）
ｔ（Ｚ）值 ｔ＝１．７２０ Ｚ＝－２．０２５ Ｚ＝－５．２７９ Ｚ＝－３．０９４ Ｚ＝－１．７２０ ｔ＝－１．３４３ Ｚ＝－４．９６７
Ｐ值 ０．０９０ ０．０４３ ０．０００ ０．００２ ０．０８６ ０．１８４ ０．０００

表 ３　２组并发症比较［ｎ（％）］ 　

组别 发热 切口感染 肺部感染 腹腔出血 胰漏
门静脉系统血栓

１周 ２周 ３个月
腔镜组（ｎ＝２９） ３（１０．３） ０（０） １（３．４） １（３．４） ２（６．９） ４（１３．８） ５（１７．２） ５（１７．２）
开腹组（ｎ＝３２） ７（２１．９） ３（９．４） ５（１５．６） ３（９．４） ４（１２．５） １３（４０．６） １５（４６．９） １６（５０．０）

χ２值 ０．７５４ １．３５６ ０．１７３ ０．０９２ ５．４４９ ６．０６２ ７．２３２
Ｐ值 ０．３８５ ０．２３９ ０．２４４ ０．６７７ ０．７６２ ０．０２０ ０．０１４ ０．００７

　　Ｆｉｓｈｅｒ精确检验

３　讨论

肝硬化门静脉高压症首选术式是脾切除联合贲

门周围血管离断术
［４］
。腹腔镜脾切除术大多局限于

血液性脾功能亢进、良性肿瘤和肝硬化导致的小脾

脏。对于肝硬化门脉高压的巨脾腹腔镜手术风险较

大，对患者的一般条件、手术器械以及医生的腹腔镜经

验均有较高的要求，巨脾的腹腔镜手术视野和术中大

出血的处理对手术医生的心理更是一种挑战。张豫峰

等
［５］
报道从２００３年开始对肝硬化门静脉高压行腹腔

镜巨脾切除，认为如果患者一般情况好，有良好的腔镜

技术配合超声刀和切割闭合器等，此手术是可行的。

本研究对比腹腔镜与开腹脾切除联合贲门周围

血管离断术，结果显示腹腔镜组术中出血、术后排气

时间、引流时间、术后住院时间均优于开腹组，而手

术时间没有明显增加，提示腹腔镜具有优越性，主要

归因于腹腔镜脾切除炎症反应轻，相对微创，游离细

致，术后得以快速康复
［６］
。腹腔镜组术后发热、腹

腔出血、胰漏发生率低，说明腹腔镜巨脾切除是安全

的。２组差异无显著性可能与例数少有关。腹腔镜
组术后切口感染发生率较低，可能与腹腔镜手术切

口小，术中操作细致，标本取出不与皮肤接触，术后

疼痛轻，机体免疫力恢复快等有关。腹腔镜组术后

１周、２周、３个月门脉系统血栓形成率较开腹组低。
Ｚｈａｎｇ等［７］

报道开腹脾切除术后门脉系统血栓发生

率为４７．８％，与本研究基本相符。
腹腔镜巨脾切除加断流术的关键是预防和处理

术中大出血，我们的体会是：①术前应积极准备，备
血，改善营养、肝功能、凝血功能。李巍等

［８］
认为术

前行脾动脉 ＣＴＡ检查有助于减少术中出血。有条

件的医院应常规备自体血回输机
［９］
。②对于脾周

韧带的处理，建议先游离脾结肠韧带，这样助手可以

协助暴露脾脏，而后依次处理脾胃韧带、脾肾韧带和

脾膈韧带，最后游离脾膈韧带有利于脾门的显露和

减少大出血风险，即先处理脾上下极后处理脾蒂

法
［１０］
。游离脾周韧带应采用超声刀或 ＬｉｇａＳｕｒｅ［１１］，

可以避免不必要的出血。③早期开展此术式不建议
应用丝线或 Ｈｅｍｏｌｏｋ夹处理脾蒂血管，可应用腔
内切割闭合器，以降低出血概率和节约手术时间。

但应充分游离胰尾，切勿损伤。有成熟的腹腔镜经

验后可采用脾蒂优先处理法
［１２］
。④建议先结扎脾

动脉，不结扎脾静脉，这样可以减少脾的体积和提高

手术安全性，但对于脾动脉周围粘连难以找到或游

离者不可勉强，可应用腔内切割闭合器，有经验者可

应用二级脾蒂分别游离法断脾蒂。⑤应充分游离血
管，不可盲目操作，对于出血也不能盲目钳夹，大出

血时可用纱布填塞后积极开腹。早期开展此术式开

腹率较高，但随着器械操作熟练和手术技巧提高，开

腹率会下降。本研究无中转开腹。⑥对于贲门周围
血管应彻底全面离断，否则术后短期内会再次出血，

特别是冠状静脉发出的异高位食管支，术中暴露困

难，易被忽视，因此在游离食管时应距贲门 ６～８ｃｍ
甚至更高。⑦对于标本的取出，我们曾尝试旋切器等
器械均不理想，目前采用整体标本放入自制的腔镜袋

中，剪至３～５段，自体血回输机吸出脾脏残存血，延
长左腋前线或正中切口３～５ｃｍ取出标本。

综上，对于肝硬化门脉高压致巨脾、脾功能亢

进、门腔静脉交通支扩张的外科治疗，腹腔镜下巨脾

切除加断流术是可行的，且较开腹具有创伤小、并发

症发生率低、炎症反应轻、患者恢复快的优势。

（下转第４５页）
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求较高，切不可为追求切口微创而过度牵拉小脑组

织，导致脑组织肿胀，达不到显露目的，增加手术难

度，影响肿瘤切除的程度和疗效。
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