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　　【摘要】　目的　探讨腹腔镜脾动脉结扎联合贲门周围血管离断治疗肝硬化门静脉高压的安全性及有效性。　方法　回
顾性分析自２０１４年２月 ～２０１８年２月４８例腹腔镜脾动脉结扎联合贲门周围血管离断术治疗肝硬化门静脉高压的临床资料。
４６例保守治疗止血成功后择期手术（ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级 ３０例，ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级 １６例），内镜及药物止血失败行急诊手术 ２例
（ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级）。　结果　４８例均顺利实施完全腹腔镜手术。手术时间（１０４．７±４．２）ｍｉｎ，术中出血量（１０６．０±１６．４）ｍｌ。
术中输血 １例（２．１％）。无死亡，无术后输红细胞。术后住院时间（５．６±０．２）ｄ。术后随访 １５～６３个月，中位数 ４２个月。１
例（２．１％）术后３４、４７个月因门静脉高压性胃病黑便２次，保守治疗。其他患者均无呕血、黑便。　结论　在熟练掌握腹腔镜
技术的基础上，腹腔镜脾动脉结扎联合贲门周围血管离断术治疗肝硬化门静脉高压安全、有效。
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　　腹腔镜下选择性贲门周围血管离断加脾切除术
是目前治疗门静脉高压症的常用术式

［１］
，但脾切除术

后相关性门静脉血栓发生率高，且脾的免疫功能也越

来越受到重视，保留脾脏的腹腔镜贲门周围血管离断

术逐渐增多，脾动脉结扎可以保留有用的脾脏，由脾

周血管丛代偿脾脏血运，有效降低脾脏灌注，且不影
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响断流效果。本文回顾性分析２０１４年２月～２０１８年２
月我科４８例腹腔镜脾动脉结扎联合贲门周围血管离
断术治疗肝硬化门静脉高压的临床资料，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ４８例，男 ３３例，女 １５例。年龄 １７～７７

岁，平均４７．５岁。以呕血和（或）黑便为首发症状
４１例，以乏力、贫血为首发症状 ７例。４６例保守治
疗止血成功后择期手术，内镜及药物止血失败行急

诊手术２例。有食管下段和（或）胃底静脉曲张出
血史１～５次，其中 １３例有内镜下注射药物止血和
套扎治疗史。肝炎后肝硬化４０例（乙型肝炎３３例，
丙型肝炎４例，乙型肝炎合并丙型肝炎 ３例），酒精
性肝硬化 ５例，特发性肝硬化 ３例。肝功能 Ｃｈｉｌｄ
ＰｕｇｈＡ级３０例，Ｂ级 １６例，Ｃ级 ２例（２例 Ｃ级均
为急性出血内镜及药物止血失败行急诊手术）。术

前 ＣＴ或 Ｂ超显示脾肿大，脾脏均肋下可及且未过
脐。术前均行胃镜检查，证实食管下段和（或）胃底

静脉重度曲张，红色征阳性。实验室检查：红细胞

（１．４～３．７）×１０１２／Ｌ，血红蛋白 ３７～１０１ｇ／Ｌ（择期
１７例术前血红蛋白低于８０ｇ／Ｌ者输注红细胞至８０～
９０ｇ／Ｌ），血小板（３～１２８）×１０９／Ｌ（择期 ８例血小板
低于３０×１０９／Ｌ，术前２小时输注血小板１人份）。

病例选择标准：肝硬化门脉高压症，有胃镜证实

的食管下段和（或）胃底静脉重度曲张且有出血史，

脾脏肿大未过脐，无上腹部手术史，无全麻禁忌证。

１．２　手术方法
术前备红细胞、血浆、血小板、冷沉淀。手术均

由同一团队完成。气管插管，全身麻醉，仰卧大字

位，手术台头侧抬高 ３０°。脐下缘为观察孔置 １０
ｍｍｔｒｏｃａｒ，探查腹腔、肝、脾大体情况。根据肝、脾大
小及其相对的空间位置，决定 ｔｒｏｃａｒ的具体数量和
位置，通常采用五孔法，ｔｒｏｃａｒ呈扇形布局：以胃底、
胃后壁曲张血管团为焦点，４个操作孔呈扇形排布
于观察孔两侧。术者位于患者右侧，以１２ｍｍｔｒｏｃａｒ
作为主操作孔，一助手位于患者左侧，扶镜手位于患

者两腿之间。①自胃网膜左右血管交界处用超声刀
自右向左于胃网膜血管弓内打开胃结肠韧带及部分

脾胃韧带（图 １），于胰腺体尾部上缘搏动浅表明显
处找到脾动脉，分离后先用丝线结扎，再用生物夹夹

闭脾动脉（图 ２），使脾缩小。②沿胃大弯侧向上继
续离断剩余脾胃韧带，切断胃短血管，游离起胃底，

直至贲门左侧。若胃短血管曲张严重，可先分离胃

后曲张血管，将胃后壁充分游离后，再离断胃短血

管，以免贸然分离导致血管破裂发生大出血，腔镜下

难以控制。③胃小弯侧的处理：应用超声刀自“牙
爪支”向上逐一切断进入胃的冠状静脉胃支，直至

贲门右侧。胃小弯侧血管的离断需紧贴胃壁。④此
时贲门及近端胃已完成 ３６０°游离（图 ３），置入细纱
条环绕捆绑贲门，作为牵拉带向下牵拉贲门及食管

下段，便于显露，切断食管支及高位食管支，并将食

管拖下６～１０ｃｍ，环切贲门浆膜，离断食管前方曲
张静脉及其与左右膈肌脚之间的曲张血管（图 ４）。
注意走向食管的穿支血管一定要切断。查无活动性

出血，放置腹腔引流管，引流管周留置８字皮肤引流
管口缝合线。

图１　于胃网膜血管弓内打开胃结肠韧带及部分脾胃韧带　图 ２　脾动脉先用丝线结扎，再用生

物夹夹闭　图３　３６０°游离贲门及食管下段　图４　离断食管与左右膈肌脚之间的曲张血管
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　　术后处理：术后第１天引流液无消化液成分、无
感染迹象即可拔除引流管，收紧皮肤引流管口缝合

线，避免腹水外渗。鼓励病人下床活动，无腹痛、腹

胀等腹部症状即给予流质饮食，必要时给予肠外营

养、抗生素、质子泵抑制剂等，需要时补充人血白蛋

白和血浆。可进食，无发热、腹痛腹胀等腹部症状后

即可出院。每６个月来院复查血常规、肝功能、腹部
超声、电子胃镜，辅以电话随访。

２　结果

４８例均顺利实施完全腹腔镜手术。手术时间
５５～１８５（１０４．７±４．２）ｍｉｎ，术中出血量 ５０～８００
（１０６．０±１６．４）ｍｌ。术中输血 １例（２．１％），因曾 ２
次内镜下组织胶注射硬化止血，胃底重度粘连，渗血

约８００ｍｌ，术中输注红细胞４Ｕ，血浆 ６００ｍｌ。全组
无死亡，无术后输红细胞。术后住院时间 ３～１０
（５６±０．２）ｄ。术后随访１５～６３个月，中位数４２个
月。截至２０１９年 ５月，１例（２．１％）术后 ３４、４７个
月因门静脉高压性胃病黑便２次，保守治疗，随访至
术后５４个月未复发。其余４７例均无呕血、黑便，无
不良事件发生。

３　讨论

治疗门静脉高压消化道出血理想的术式应能有

效控制消化道出血，长期预防再出血，改善肝功能，

不引起肝性脑病
［２］
。肝硬化门静脉高压主要危及

生命的是食管胃底曲张静脉破裂出血，而腹水、脾功

能亢进等并不危及生命。传统的断流术包括食管胃

底曲张静脉结扎及脾切除，这样做的目的主要是解

决胃底食管曲张静脉再次出血及维持向肝血流供

应。虽然药物、内镜和介入经颈静脉肝内门腔静脉

分流术（ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃｓｈｕｎｔ，
ＴＩＰＳ）提供了可靠的止血方法，有效降低出血致死
率，但出血相关死亡率仍高达 １５％ ～２０％［３，４］

，内镜

止血后再出血率高达５０％［５］
。外科手术治疗食管胃

底静脉曲张破裂出血近期止血确切，长期再出血率

低，传统开腹断流术后 ５年和 １０年再出血发生率为
６．２％和１３．３％，腔镜与开腹手术总体疗效近似［６］

。

贲门周围血管离断联合脾切除术后门静脉血栓

（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＰＶＴ）发生率高达 １８．９％ ～
１００％［７～１０］

。脾切除导致的血小板增高的高凝状

态、门静脉血流量减少导致的血流速度减慢以及

脾静脉残端的盲端效应，均是血栓形成的重要因

素。杨正茂等
［１１］
分析脾切除术后 ＰＶＴ形成的危

险因素，认为肝硬化脾切除术是 ＰＶＴ形成的主要

原因。

保留外伤脾能够保存免疫功能这一观念已获得

公认，但对于肝硬化门静脉高压所导致的脾肿大，腹

腔镜门静脉高压的治疗中，脾应该“切”还是“留”，

仍是有争议的话题
［１２，１３］

。传统手术切脾主要是为

了缓解脾功能亢进，而脾功能亢进不是肝硬化门静

脉高压消化道出血治疗的主要关注点。张金山

等
［１４］
报道腹腔镜脾动脉结扎术治疗小儿脾功能亢

进和血小板减少症。对于肿大过脐的巨脾，无论是

开腹还是腔镜，操作空间均相对狭小
［１５～１７］

，保留脾

脏比较困难，且行脾动脉结扎后巨大的脾脏容易发

生血运障碍，形成脾梗死甚至脾脓肿。而对于脾肿

大尚未过脐者，我们认为结扎脾动脉保留脾脏优点

颇多：①脾脏是人体最大的免疫器官；②切脾后门静
脉系统血栓形成发生率高；③保留脾脏简化手术步
骤，降低手术难度；④保留脾与腹膜后组织形成的广
泛侧支循环，减轻门静脉压力，减少术后再次出血，本

质上保脾手术既具有断流术又具有分流术的特点；

⑤避免与切脾相关的术后并发症。本组腹腔镜脾动
脉结扎联合贲门周围血管离断术 ４８例，随访 １５～６３
个月，近期、远期疗效均很确切。其中 ２例急性出血
内镜及药物止血失败的 ＣｈｉｌｄＣ级患者，急诊行腹腔
镜脾动脉结扎、贲门周围血管离断术，操作相对简单，

术后第１天拔除腹腔引流管，恢复顺利。引流液无感
染、出血、消化道漏等异常情况时，不管引流量大小，

术后第１天均给予拔除，引流管口预留线缝闭，避免
腹水大量丢失。我们认为，手术适应范围可以逐步扩

大，手术适应证也可以不断放宽，以前被列为手术禁

忌的急症出血、ＣｈｉｌｄＣ级患者，如全身情况允许，均
可以考虑行腹腔镜脾动脉结扎联合贲门周围血管离

断术，或者单纯腹腔镜贲门周围血管离断术。

总之，本研究随访结果显示，在熟练掌握腹腔镜

技术的基础上，腹腔镜脾动脉结扎联合贲门周围血

管离断术治疗肝硬化门静脉高压安全、有效、可行，

且具有手术步骤减少、操作相对简单等优势。对于

ＣｈｉｌｄＣ级的急性出血内镜及药物止血失败者，亦有
可操作性，能否进一步推广甚至作为一线治疗方法，

还需大样本数据进一步论证。
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练习达到正常后如果皮温仍有明显升高（＞１℃），
此时根据皮温差异判断感染更有意义。

此外，皮温对于 ＡＣＬ重建术后早期康复也有
良好的参考价值。术后 ６周内患侧皮温虽然较
高，但随着时间逐步下降，如果患侧皮温在康复练

习期间没有下降趋势，反而逐步升高，要注意康复

练习的量和程度，及时调整，可以适度休息停止屈

膝练习并积极冰敷处理。此外，康复时可以监测

膝关节附近大腿肌肉的皮温判断康复对肌肉的影

响，如果大腿肌肉皮温也有升高，说明康复练习对

肌肉造成明显的影响，也要适当加强肌肉的冷敷

和理疗。

本研究结果显示，正常膝关节皮温分布膝内侧

及外侧明显高于膝前，关节镜下 ＡＣＬ重建康复顺利
的情况下皮肤温度术后 ３周增高明显，此后随着时
间逐渐降低，术后６周仍高于正常，但分布特点接近
正常，术后１２周皮温接近正常水平。
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