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脾下极入路脾蒂控制法在全腔镜脾切除术中的应用

何　成，刘作金　（重庆医科大学附属第二医院肝胆外科，重庆 ４０００１０）

［摘　要］　目的　探讨脾下极入路脾蒂控制法用于全腔镜下脾切除术的手术技巧及可行性。方法　我科从２０１５年９月至
２０１６年９月共施行８８例肝硬化巨脾切除术，根据其是否采用了脾下极入路脾蒂控制法行全腔镜下脾切除术优化的手术流程分为
２组，其中４０例未实施脾下极优先脾蒂控制术下的全腔镜脾切除的患者为对照组，４８例实施脾下极优先脾蒂控制术下的全腔镜脾
切除的患者为观察组。２组患者所有数据通过查阅病历资料回顾性收集。结果　２组均无死亡病例。与对照组相比，观察组患者
术中出血量为（２４７±１３５．８９）ｍＬ，明显少于对照组的（３６１．７５±１４４．４３）ｍＬ，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；手术时间分别为
（１９４．６９±４７．９９）ｍｉｎ和（２３２．７５±４５．２６）ｍｉｎ，２组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组患者中转开腹率、术中输血率、术后住
院时间及术后并发症差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　脾下极入路脾蒂控制法用于全腔镜下脾切除术安全、有效，脾蒂后方隧
道的建立是脾下极入路脾蒂控制法行全腔镜巨脾切除的关键步骤 。
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　　１９９１年 Ｄｅｌａｉｔｒｅ等［１］报道了首例全腔镜脾切除

术。目前，随着腹腔镜技术水平的成熟及外科器械的

进步，尤其是腔内直线切割闭合器的应用，使得腹腔镜

脾切除术的适应证不断扩大，腹腔镜脾切除已成为治

疗血液系统相关疾病及正常至中等大小的病理性脾脏

的金标准［２５］。相对于开腹脾切除术，全腹腔镜脾切除

术具有创伤小、恢复快、住院时间短及术后并发症少的

优点。然而，如何有效控制脾脏血流、避免发生术中大

出血，仍是腹腔镜脾切除尤其是巨脾切除的难点及妨

碍其广泛开展的最重要的拦路虎，肝硬化巨脾患者行

全腹腔镜下脾切除术仍是一个技术难题。欧洲内镜手

术协会的临床指南将巨脾合并肝硬化门脉高压症视为

全腹腔镜下脾切除术的禁忌证［６］。随着外科器械的

发展及外科医生经验的积累，有机构尝试将全腹腔镜

下脾切除术应用于肝硬化巨脾中［７１１］，并对常规腹腔

镜脾切除术进行了一些改进，包括腹腔镜下二级脾蒂

离断法脾切除术、杂交手术及手辅助腹腔镜脾切除术

等，然而该手术目前尚缺少公认的较为标准化的手术

流程。本文旨在结合我院对腹腔镜脾切除术的探索，分

享脾下极入路的脾蒂控制法在全腔镜脾切除术中的应

用的经验，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
我科从２０１５年９月至２０１６年９月共施行８８例

肝硬化巨脾切除术，根据其是否采用了脾下极入路脾

蒂控制法行全腔镜下脾切除术的手术流程分为２组。
２０１５年９月至２０１６年２月对照组４０例肝硬化巨脾患
者行全腔镜下脾切除术（未采用脾下极入路脾蒂控制

法行全腔镜下脾切除术），２０１６年２月至２０１６年９月
观察组４８例肝硬化巨脾患者采用脾下极入路脾蒂控
制法行全腔镜下脾切除术的手术流程。所有数据通过

查阅病历资料回顾性收集。所有患者均知情同意。

１．２　方法
对照组患者手术过程中为未游离脾下极，建立脾

蒂下方隧道，然后建立脾蒂上方隧道，将脾蒂上方隧道

与下方隧道贯通，建立脾蒂后方隧道，悬吊脾蒂的手术

流程。观察组则采用了脾下极入路脾蒂控制法行全腔

镜下脾切除术，其详细手术步骤如下。

１．２．１　体位和ｔｒｏｃａｒ位置　　患者均取仰卧分腿位，
头高脚低，左侧抬高３０°，便于暴露脾门结构，术中可
根据情况调节患者体位。根据脾脏大小，于脐孔下缘

附近置入 １０ｍｍｔｒｏｃａｒ为观察孔，气腹压力维持在

１３～１４ｍｍＨｇ，进气量为１５～２０Ｌ／ｍｉｎ；在观察孔上方
４横指、腹中线附近置入１２ｍｍｔｒｏｃａｒ作为主操作孔；
垂直于脾门连线，脾下极偏左置入１２ｍｍｔｒｏｃａｒ作为
第二主操作孔。于剑突下及左侧腋前线附近，距离第

一、第二主操作孔４横指分别置入５ｍｍｔｒｏｃａｒ为辅助
孔。主刀站于患者右侧，扶镜医师站于患者两腿之间，

一助站于患者左侧。

１．２．２　脾下极优先游离，建立脾蒂下方隧道　　较大
的脾，尤其是巨脾，其脾周韧带多较为松弛，助手将脾

下极抬起后，多可容易显露出入脾下极的动、静脉

（图１ａ）。将其解剖游离后，近侧端以生物夹夹闭，远
端采用双极电凝凝闭后切断（尽量减少生物夹的使

用，以免后期不利于腔内直线切割闭合器离断脾蒂），

即可充分暴露脾蒂下极。沿脾蒂下极胰腺尾部下方，

于腹腔镜直视下，靠近脾脏侧用超声刀切开腹膜反折，

从下往上钝性分离建立隧道。此处为无血管区，无大

的血管出入，小分支可用双极电凝凝闭。

１．２．３　游离胃脾韧带，建立脾蒂上方隧道　　沿脾蒂
上极血管右侧，离断胃脾韧带，向上到达胃底右侧与脾

上极交界的胃短血管出入处，离断１到２支胃短血管，
能充分显露脾蒂上极与胰腺尾部上方的腹膜反折区即

可（此时若过分游离胃底，因视角狭窄，极有可能发生

难以控制的大出血）。此处为第二个无血管区，于腹

腔镜直视下，靠近脾脏侧用超声刀切开腹膜反折，从上

往下略做钝性分离，即可与下方建立的隧道贯通，建立脾

蒂后方隧道，通过该隧道置入吊带将脾蒂悬吊（图１ｂ）。
１．２．４　显露结扎脾动脉　　沿胃脾韧带，胃结肠韧带
继续向右侧充分游离胃体并向上向右侧牵拉，充分显

露胰腺上缘。沿脾蒂上极逆行向下追踪，即可发现搏

动的脾动脉，其前方多有一哨兵淋巴结。将该淋巴结

切除即可充分暴露脾动脉（图 １ｃ），将其用生物夹夹
闭，注意不要损伤位于其下方的脾静脉。

１．２．５　腔内直线切割闭合器离断脾蒂，切除脾　　脾
动脉结扎后脾血窦储存血液充分回流，脾变软。提起

脾蒂吊带，从第二主操作孔置入腔内直线切割闭合器

离断脾蒂。再用超声刀自下而上、从前往后，由浅入深

离断脾结肠韧带、脾肾韧带及剩余脾胃韧带上部，脾隔

韧带，完整切除脾。

１．２．６　取脾及检查腹腔　　根据脾大小将脾分成
２～３份后置于三升袋中，于下腹部扩大穿刺孔后，将脾
搅碎取出。反复冲洗腹腔，仔细检查腹腔无活动性出

血后，于脾窝处放置腹腔引流管１根。
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ａ：结扎脾下极动脉；ｂ：建立脾蒂下方隧道；ｃ：结扎脾动脉
图１　脾下极入路脾蒂控制法行全腔镜下脾切除

１．３　评价指标
观察并记录２组患者的手术时间、术中失血量、术

中输血率、中转开腹率、术后住院时间及术后并发症等

情况。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ２２．０进行统计学分析，计数资料用

χ２检验。计量资料用均数 ±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用
ｔ检验。Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　手术一般情况
与４０例未实施脾下极优先脾蒂控制术下的全腔

镜脾切除的患者相比，４８例实施脾下极优先脾蒂控制
术下的全腔镜脾切除的患者术中出血量更少、手术时

间更短，有显著统计学差异（Ｐ＜０．０５），见表１。２组
患者在中转开腹率、术中输血率及术后住院时间几方

面差异无统计学意义（表１）。２组患者均无死亡病例。
２．２　手术并发症

对照组有４例患者出现术后并发症，术后出血患
者经急诊手术及输血治疗，于术后１３ｄ好转出院，胸
腔积液患者经穿刺引流好转。２例胰漏均经保守治疗
好转出院。观察组中３例患者出现术后并发症，分别
是术后出血、胰漏及食管瘘。经保守治疗后均痊愈。

食管瘘患者于术后３１ｄ顺利出院。２组并发症发生率
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。

表１　患者术中情况比较（珔ｘ±ｓ）

组别　
术中出血量

（ｍＬ）
手术时间

（ｍｉｎ）
中转开腹率

［例（％）］
术中输血率

［例（％）］

对照组 ３６１．７５±１４４．４３ ２３２．７５±４５．２６ ３（７．５） ７（１７．５）

观察组 ２４７．５０±１３５．８９ １９４．６９±４７．９９ ２（４．２） ６（１２．５）

：与对照组比较，Ｐ＜０．０５
表２　患者术后并发症情况比较（珔ｘ±ｓ）

组别　 术后出血 胸腔积液 胰漏 食管瘘 合计

对照组 １（２．５） １（２．５） ２（５．０） ０（０）　 ４（１０．０）

观察组 １（２．１） ０（０）　 １（２．１） １（２．１） ３（６．３）

３　讨论

门静脉高压症是肝硬化失代偿期最常见的并发

症，脾切除联合贲门周围血管离断术是目前治疗门静

脉高压症的主要治疗方式之一。腹腔镜脾切除术联合

贲门周围血管离断术具有创伤小、恢复快、住院时间短

及术后并发症少的优点［１２１３］。

肝硬化门静脉高压症患者往往伴有脾功能亢进、

凝血功能极差及大量的侧支循环开放。肝硬化、门脉

高压、脾大及血小板减少是腹腔镜脾切除术出血的主

要原因。术中不可控制的大出血是腹腔镜脾切除术中

转开腹的主要原因，为此，我们就我院经验对腹腔镜脾

切除术提出了一个优化的手术流程。

可靠的脾蒂血流控制成为整个手术的关键。新近

出现的腔内直线切割闭合器，因它安全可靠的血管闭

合性能，极大地推动了腹腔镜脾切除术的开展。但对

于继发于肝硬化的巨脾，由于有限的操作空间及与周

围器官的粘连，按传统的开始先游离脾周韧带再显露

脾蒂将极其困难。如果未将脾蒂充分悬吊即使用直线

切割闭合器，往往需要多次离断。此时，不仅增加了患

者经济负担，且容易因血管离断不全或切入脾脏实质

而导致不可控制的大出血，易导致严重的并发症及较

高的中转开腹率。我们利用脾蒂上下极胰尾部与脾脏

交界区这一无血管区，加上腹腔镜放大的优势，在直视

下从下而上建立隧道，将其悬吊后向右侧牵拉，将脾蒂

变窄，只需使用直线切割闭合器一次即可离断脾蒂。

本研究通过首先游离脾脏下极，建立脾蒂后方隧道，悬

吊脾蒂的手术流程，与常规腹腔镜脾切除术相比，患者

术中出血量更少，手术时间更短。术中输血率、中转开

腹率及术后并发症并未增加，术后住院时间并未延长。

总的来说，脾下极入路脾蒂控制法行全腔镜巨脾切除

优于常规的腹腔镜脾切除术。

胃短血管及脾上极血管出血也是中转开腹的另一

个主要原因，我们采用先离断脾蒂，再遵循自下而上，

从前往后，由浅入深的原则，可以在直视下安全、可靠

的结扎切断脾周韧带，脾得到充分的游离，助手可以较
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好的暴露脾上极，大大减少了术中不可控制的大出血

的发生率。

在脾蒂未能充分暴露悬吊之前予以直线切割闭合

器离断脾蒂是很危险。通过建立脾蒂后方隧道，可以

充分悬吊脾蒂。只需使用直线切割闭合器一次，即可

安全、有效离断脾蒂。由于第一次未能完全离断脾蒂，

常常导致不可控制的大出血［８１４］，以致被迫中转开腹。

很多外科医生不断探索安全有效地暴露悬吊脾蒂、控

制脾蒂血流的方法。手辅助脾切除术对于肝硬化巨脾

的患者来说是一个安全、可行的办法［１５１６］。术前脾动

脉栓塞不但能有效减小脾脏的体积及控制术中脾蒂的

出血，还可以缓解肝硬化脾功能亢进引起的血小板减

少［１７１８］。本研究中提出的控制脾蒂的手术流程更微

创、更经济。

胰腺损伤是腹腔镜脾切除手术过程最常见的内脏

器官损伤。解剖脾蒂过程中，由于胰尾与脾门关系密

切或者巨脾导致操作空间狭小，容易损伤胰尾。然而，

通过首先游离脾下极，建立脾蒂后方隧道，悬吊脾蒂，

必要的时候可适当的游离胰尾，可以很容易的避免胰

尾损伤。术后我们常规检测脾窝引流管淀粉酶浓度观

察胰漏。所有术后胰漏均为淀粉酶升高，未引起任何

症状，并均经延长放置引流管时间的保守治疗方式得

以痊愈。

我们的研究尚存在以下不足：①本研究为回顾性
队列研究，证据质量不如随机对照试验；②本研究样本
量较小；③本研究尚未将脾下极入路脾蒂控制法行全
腔镜巨脾切除术与腹腔镜下二级脾蒂离断法脾切除

术、杂交手术及手辅助腹腔镜脾切除术等一些腹腔镜

脾切除术的改进方法进行比较，尚不能给读者一个最

优方案。

综上所述，脾蒂后方隧道的建立为脾下极入路脾

蒂控制法行全腔镜巨脾切除的关键步骤。采用脾下极

入路脾蒂控制法行全腔镜巨脾切除是一种相对简单、

安全、有效的方法，尤其值得在初学者中推广应用。
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