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摘   要 目的：探讨手助腹腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术治疗肝硬化门静脉高压症的临床经验。

方法：回顾性分析 2012 年 2 月—2014 年 2 月 30 例肝硬化门静脉高压症患者的临床资料。患者均接受

手助腹腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术治疗。

结果：30 例患者均顺利完成手术，无中转开腹者，手术时间 168~240 min，平均（183.2±21.8）min；

术中出血量 102~220 mL，平均（132.3±23.9）mL；术后住院时间 7~18 d，平均（8.8±3.2）d；无严

重并发症及死亡病例发生。随访时间 2~20 个月，平均（8.3±3.4）个月，术后 1 个月复查上消化道钡

餐提示患者的食管胃底静脉曲张均有不同程度的缓解。1 例患者术后 8 个月再次发生上消化道出血，

开腹行贲门周围血管离断联合近端胃切除术。

结论：手助腹腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术治疗肝硬化门静脉高压症安全可行且微创，降低了

完全腹腔镜手术的手术难度和风险。
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肝硬化门静脉高压症（por ta l  hype r t ens i on ,  

PHT）是消化系统常见疾病之一，脾切除联合贲门

周围血管离断术（pericardial devascularization， 

PD）是其主要手术方式之一[1]。近年来，随着医学

技 术 的 不 断 发 展 ， 脾 切 除 联 合 贲 门 周 围 血 管 离 断

术的微创治疗技术引起业 内 广 泛 的 关 注 ， 其 中 在

全 腹 腔 镜 下 脾 切 除 联 合 贲 门 周 围 血 管 离 断 术 已 有

不 少 报 道 ， 但 是 此 术 式 的 操 作 难 度 和 风 险 较 高 ，

很难在基层医院广泛开展[2]。临床发现手助腹腔镜

脾切除术可以显著的降低全腹腔镜手术的难度和风
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险，笔者科室自2012年开 始 对 肝 硬 化 门 脉 高 压 患

者 开 展 手 助 腹 腔 镜 脾 切 除 联 合 贲 门 周 围 血 管 离 断

术，作者回顾性分析2年间开展的30例手术病例资

料 ， 总 结 手 术 技 巧 和 方 法 ， 旨 在 为 手 助 腹 腔 镜 脾

切 除 联 合 贲 门 周 围 血 管 离 断 术 治 疗 肝 硬 化 门 脉 高

压症提供一定的参考。

1　临床资料

1.1  一般资料

回顾性分析2012年2月—2014年2月30例接受手

助腹腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术治疗的肝

硬化门脉高压症患者的临床资料。其中男21例，女

9例；年龄30～67岁，平均年龄46.8岁；术前出现

不同程度的呕血及黑便20例；术前无呕血及黑便

1 0 例 ， 但 胃 镜 提 示 有 中 ～ 重 度 食 管 - 胃 底 血 管 曲

张，红色征阳性。合并有胆囊结石3例，合并糖尿

病1例。术前经过保肝治疗后，肝功能Child-Pugh

分级：A级19例，B级7例，C级4例。术前血常规

检查：白细胞数为（1.52～6.23）×10 9/L，平均 

3.63 ×109/L；红细胞数为（3.16～5.37）×1012/L，

平均4.53 ×1012/L；白细胞数为（1.52～6.23）× 

109/L，平均3.63 ×109/L；血小板数为（35～137）×109/L，

平均53.4 ×109/L；术前B超或者CT检查测量脾脏的

上下径超过15 cm，最大者为23.4 cm×18.4 cm× 

7.5 cm；无大量腹水患者。术前诊断：乙肝后肝硬

化者25例，丙型肝炎后肝硬化者5例。

1.2  纳入和排除标准

纳入标准：⑴ 有肝硬化门静脉高压症导致上

消化道出血史；⑵ 虽无上消化道出血病史，但是

胃镜提示有中到重度食管-胃底血管曲张，红色征

阳性；⑶ 患者术前生命体征平稳，无心肺功能障

碍，能耐受手术；⑷ 患者及其家属要求行腹腔镜

手术治疗。

排除标准：⑴ 合并严重的心肺功能障碍不能

耐受手术者；⑵ 生命体征不平稳，大量的腹水难以

控制，严重的肝性脑病及凝血功能障碍者；⑶ 患者

及其家属不愿接受腹腔镜手术治疗者。

1.3  手术方法

全 麻 成 功 后 ， 患 者 取 右 侧 斜 仰 卧 ， 头 高 脚 底

30°位，术者位于患者的右上方，摄像助手位于

患 者 右 下 方 ， 第 二 助 手 位 于 患 者 左 侧 。 于 脐 部 下

方1cm处穿刺，充入CO 2建立人工气腹，置入腹腔

镜 ， 探 查 腹 腔 ， 观 察 脾 脏 的 大 小 及 其 与 周 围 组 织

的毗邻关系。选择脐与剑突连线的中下1/3点右侧

旁开2 cm处进行穿刺置入Trocar作为主操作孔，于

剑突下3 cm处穿刺置入Troca r作为辅助操作孔，

探查腹腔内脏器后，拔出辅助操作孔的Trocar，将

辅助操作孔扩大为5 cm，安放LapDisk，采用非优势

手伸入腹腔，重新建立CO2人工气腹，探查找到脾动

脉，用7号线进行结扎，采用钛夹钳夹闭（图1）。

采 用 超 声 刀 自 胃 结 肠 韧 带 的 中 间 分 离 ， 沿 着 胃 大

弯 向 左 上 一 直 分 离 到 脾 胃 韧 带 ， 此 处 的 脾 脏 距 离

胃 底 很 近 ， 容 易 损 伤 胃 壁 ， 也 容 易 撕 裂 脾 脏 ， 导

致 大 出 血 ， 并 且 脾 胃 韧 带 内 部 有 胃 短 血 管 通 过 ，

如 果 超 声 刀 夹 闭 不 全 ， 造 成 胃 短 血 管 回 缩 则 有 引

起 大 出 血 的 危 险 ， 因 此 我 们 此 时 将 镜 头 拉 近 ， 在

确 认 超 声 刀 完 全 夹 闭 胃 短 血 管 后 再 离 断 ， 术 中 注

意 防 止 撕 裂 脾 被 膜 ， 保 持 超 声 刀 刀 头 平 稳 ， 于 胃

短 血 管 的 拟 离 断 处 的 两 侧 慢 速 的 点 凝 ， 然 后 在 中

间 处 离 断 胃 短 血 管 。 在 离 断 胃 短 血 管 之 后 ， 用 手

指 自 脾 蒂 的 后 方 进 行 钝 性 分 离 ， 一 直 分 离 到 脾 蒂

的 下 方 ， 完 全 控 制 脾 蒂 。 加 之 之 前 已 经 结 扎 了 脾

动 脉 ， 大 大 降 低 了 术 中 大 出 血 的 风 险 。 所 以 ， 可

以 放 心 的 处 理 脾 蒂 内 的 血 管 ， 在 确 保 无 出 血 后 慢

慢 松 开 脾 蒂 。 处 理 完 脾 蒂 后 ， 依 次 离 断 脾 结 肠 韧

带 、 脾 肾 韧 带 、 脾 膈 韧 带 ， 将 脾 脏 完 整 切 除 并 检

查处理副脾。

图 1　夹闭脾动脉

暂 时 将 切 除 的 脾 脏 推 至 下 腹 部 ， 再 进 一 步 行

贲 门 周 围 血 管 离 断 术 。 将 肝 胃 韧 带 的 薄 弱 部 位 打

开 ， 用 手 控 制 住 胃 ， 分 离 胃 后 壁 和 胰 腺 ， 打 开 胃

胰 皱 襞 ， 显 露 胃 冠 状 血 管 及 分 支 并 离 断 ， 分 别 沿
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着 胃 大 和 胃 小 弯 侧 向 上 方 游 离 至 食 管 ， 游 离 食 管

下段6~8 cm并离断周围血管（图2）。在断流术完

成后，将切下的脾脏自手助切口取出，反复冲洗腹

腔，检查并处理活动性出血点，创面喷涂纤维蛋白

胶，放置1根腹腔引流管，退出器械，关闭腹腔。

图２　充分游离食管

2　结　果

2.1  手术情况

30例患者均顺利完成手术，无中转开腹病例，

手术时间168~240 min，平均（183.2±21.8）min；

术中出血量102~220 mL，平均（132.3±23.9）mL；

术后住院时间7~18 d，平均（8.8±3.2）d。

2.2  手术并发症及处理

术 后 并 发 症 ： 无 术 中 或 术 后 腹 腔 大 出 血 发

生，术后发生胸腔积液2例，给予穿刺引流；腹水

3例，行保守治疗后缓解；胰瘘1例，引流量小于

80 mL/d，1个月后拔管；无围手术期死亡病例。

2.3  随访

30例患者无1例失访，随访时间2~20个月，平

均（8.3±3.4）个月，术后1个月复查上消化道B餐

提 示 患 者 的 食 管 胃 底 静 脉 曲 张 均 有 不 同 程 度 的缓

解。有1例患者术后8个月再次发生上消化道出血，

开腹行贲门周围血管离断联合近端胃切除术。

3　讨　论

腹腔镜脾切除术（laparoscopic splenectomy，

LS）具有手术创伤小、患者康复快等优势，在近

20年的时间里得到了快速的发展[3]。手助腹腔镜脾

切除术（HALS）是最近几年发展起来的一种新兴

术 式 ， 术 者 采 用 非 优 势 手 入 腹 协 助 腹 腔 镜 实 施 手

术 ， 降 低 了 全 腹 腔 镜 脾 切 除 术 的 难 度 ， 使 手 术 更

加安全，手术时间更短，中转开腹率更低[4]。与传

统的开腹脾切除术比较，HALS具有手术创伤小、

患者术后康复快等微创优势[5]。欧洲的多中心大样

本临床研究结果显示，HALS较开腹脾切除术有较

多的优势，推荐大于20 cm的脾脏宜行HALS [6]。

欧洲内镜外科学会2008年制定的LS临床应用指南

中仍将巨脾列为LS的手术禁忌证，建议巨脾患者

可以行HALS [7]。

肝 硬 化 门 静 脉 高 压 症 （ P H T ） ， 脾 脏 血 运 丰

富 ， 显 著 增 大 ， 脾 组 织 较 脆 ， 术 中 抓 持 、 牵 引 困

难 ， 并 且 胃 周 的 血 管 迂 曲 扩 张 [ 8 ]。 因 此 ， 采 用 L S

联 合 P D 治 疗 P H T 容 易 导 致 灾 难 性 的 大 出 血 [ 9 ]。 随

着HALS的出现，术者可以借助手的触觉来分离、

牵 引 组 织 及 控 制 出 血 ， 并 且 联 合 应 用 超 声 刀 及

LigaSure（力确刀）等器械，极大的降低了手术的

难度和风险[10]。

LS联合PD成功的关键是防止出现大出血 [11]。

术 中 最 危 险 的 操 作 步 骤 是 处 理 脾 上 极 和 脾 门 。 脾

上 极 紧 邻 胃 短 血 管 ， 术 中 易 撕 破 导 致 出 血 ， 因 此

笔 者 用 手 牵 开 胃 壁 ， 将 镜 头 拉 近 ， 保 持 超 声 刀 的

刀 头 平 稳 ， 注 意 防 止 撕 裂 脾 被 膜 ， 于 拟 离 断 处 的

两 侧 慢 速 点 凝 ， 然 后 在 中 间 处 离 断 胃 短 血 管 。 必

须在确认超声刀完全夹闭胃短血管或利用Ligasure

及钛夹夹闭胃短血管后再行离断。Ligasure产生的

闭 合 带 非 常 的 牢 固 ， 完 全 可 以 达 到 丝 线 缝 扎 的 效

果，可以用来直接闭合7 mm以内的血管，可以承

受3倍的正常收缩压[12]。另外，应仔细处理脾脏与

侧 、 前 、 后 腹 壁 及 膈 肌 的 交 通 支 。 笔 者 使 用 预 温

纱 布 垫 压 迫 分 离 的 区 域 ， 减 少 术 中 出 血 ， 确 保 手

术视野清晰。

在 处 理 脾 蒂 之 前 笔 者 常 规 先 用 丝 线 结 扎 脾

动 脉 ， 以 防 止 术 中 出 现 大 出 血 。 笔 者 体 会 ， 用 可

吸 收 夹 夹 闭 脾 动 脉 之 前 ， 先 用 7 号 丝 线 结 扎 ， 不

仅 可 以 降 低 术 中 大 出 血 的 风 险 ， 而 且 可 以 促 进 脾

血 的 回 收 ， 产 生 回 输 自 体 血 的 效 果 。 另 外 ， 脾 脏

缩 小 ， 弹 性 增 加 ， 使 脾 上 极 和 胃 底 的 之 间 的 距 离

增 大 ， 利 于 操 作 。 按 照 从 下 而 上 的 顺 序 分 离 脾 动

脉 ， 脾 静 脉 一 般 不 会 分 破 。 在 处 理 脾 蒂 时 ， 应 紧

贴 脾 脏 的 包 膜 进 行 分 离 解 剖 ， 尽 量 锐 性 分 离 ， 以

防止撕破脾脏的包膜。

在进行PD时，血管的解剖分离是影响手术操

作 难 易 程 度 的 关 键 因 素 。 笔 者 先 从 胃 大 弯 侧 开 始

处 理 ， 利 用 组 织 重 力 作 用 暴 露 胃 后 的 血 管 ， 最 后
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再 处 理 小 弯 侧 血 管 。 由 于 胃 体 的 血 运 丰 富 、 血 管

曲 张 ， 脆 性 增 加 ， 术 中 应 仔 细 分 离 ， 小 心 离 断 ；

对 于 比 较 大 的 血 管 ， 必 须 在 保 证 血 管 完 全 闭 合 后

再 行 离 断 。 为 了 降 低 术 后 再 出 血 的 发 生 率 ， 笔 者

在 离 断 贲 门 周 围 血 管 ， 游 离 处 理 高 位 食 管 支 及 异

位高位食管支时，一般离断至贲门上6~8 cm。

脾动静脉在靠近脾门时分为上下两支，分别支

配脾脏的上半部分和下半部分，称为二级脾蒂[13]。大

部分患者的脾动静脉于胰腺前段距离脾门2~6 cm

处 呈 分 散 型 发 出 多 支 次 级 血 管 ， 因 此 脾 门 处 存 在

多 个 疏 松 的 间 隙 ， 通 过 这 些 疏 松 间 隙 结 扎 并 切 断

脾蒂称之为二级脾蒂结扎法 [ 14]。这种结扎方法确

切 可 靠 ， 并 且 在 寻 找 间 隙 的 过 程 中 已 经 推 开 了 胰

尾 ， 降 低 了 胰 腺 损 伤 的 发 生 率 。 目 前 ， 腹 腔 镜 脾

切 除 术 多 采 用 腔 内 直 线 切 割 吻 合 器 离 断 脾 蒂 ， 一

般称之为腹腔镜下一级脾蒂离断法 [ 15]，此离断方

法 方 便 快 捷 ， 但 是 有 时 会 发 生 脱 钉 ， 或 发 生 因 脾

门 组 织 过 厚 而 导 致 的 钉 合 不 牢 ， 胰 尾 损 伤 ， 脾 静

脉 血 栓 等 。 而 手 助 腹 腔 镜 手 术 可 以 比 较 容 易 的 分

离 出 二 级 脾 蒂 ， 同 时 联 合 应 用 可 吸 收 夹 夹 闭 脾 蒂

血 管 ， 超 声 刀 离 断 ， 可 以 有 效 避 免 使 用 切 割 吻 合

器一级脾蒂离断造成的手术并发症。

综上所述，与传统开腹手术比较，HALS联合

PD治疗肝硬化门静脉高压症具有创伤小、恢复快

等微创优势；与LS比较，HALS联合PD可以缩短手

术时间，降低手术的难度和风险。因此HALS联合

PD治疗肝硬化门静脉高压症值得在基层医院推广

应用。
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