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腹腔镜下原位脾切除治疗遗传性球形红细胞增多症临床观察
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　　［摘　要］　目的　总结腹腔镜下原位脾切除治疗遗传性球形红细胞增多症的疗效。方法　回顾分析我院实施脾切除术治疗
２２例遗传性球形红细胞增多症患者，其中采用腹腔镜下原位脾切除治疗１０例，常规开腹行脾切除１２例患者的临床资料。结果
１０例均成功完成腹腔镜下原位脾切除术，手术时间平均１４０ｍｉｎ，术中出血量平均１５０ｍＬ，住院时间平均６ｄ，出院时血红蛋白均高
于１２０ｇ／Ｌ，术后均未出现胰瘘，贫血及黄疸消失。结论　腹腔镜下原位脾切除和常规开腹行脾切除相比具有创伤小、术中术后出
血少、恢复快和并发症发生率低等优点，是治疗难治性遗传性球形红细胞增多症的有效方法。
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　　遗传性球形红细胞增多症（ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙｓｐｈｅｒｏｃｙｔｏ
ｓｉｓ，ＨＳ）是一种先天性红细胞膜异常引起的遗传性慢
性溶血性贫血，临床主要表现为黄疸、贫血及脾肿大，

属于常染色体显性遗传，本病以幼儿或青少年多见，呈

家族性发病。由于本病的发病机制主要是脾脏对球形

红细胞的破坏所致，依靠反复输血的保守治疗无法彻

底缓解病情，手术切除脾脏是目前治疗本病的有效方

法。手术包括常规开腹行脾切除及腹腔镜下脾切除术

等。本院２００５年１月至２０１０年５月行腹腔镜下原位
脾切除术治疗遗传性球形红细胞增多症１０例，常规开
腹行脾切除１２例患者，通过二者疗效比较，现将手术
体会及疗效报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　遗传性球形红细胞增多症２２例，其中男１０例，女１２例，年
龄５～２６岁。临床表现皮肤黄染２０例，合并胆结石５例；轻度

贫血５例，中度贫血１５例，重度贫血２例；均有脾肿大。腹腔
镜下原位脾切除１０例（腹腔镜组），常规开腹行脾切除１２例
（开腹组）。

１．２　方法
　　２２例均先予以外科术前检查，１８例患者Ｈｂ＜８０ｇ／Ｌ的给
予适当输血，当 Ｈｂ≥８０ｇ／Ｌ后行手术治疗。患者均在全身麻
醉下手术，其中开腹脾切除者取左上腹部经腹直肌纵行切口，

进腹后尽早结扎脾动脉，切除脾脏。注意查找副脾，仔细止血，

脾床处常规放置引流管。腹腔镜下原位脾切除技术要点：取右

斜仰卧位、头高足低位，取脐左侧３ｃｍ处１０ｍｍ戳孔为腹腔镜
观察孔，主操作孔在左腋前线肋缘下２～３ｃｍ，在剑突下方及剑
突与脐部连线的中点做１～２个５ｍｍ辅助操作孔，成功建立人
工气腹后探查腹腔、盆腔内情况，注意脾门部、大网膜、横结肠

系膜等处有无副脾存在，寻找到副脾后立即切除，分离脾胃韧

带中下部分并离断，在保持脾脏原位状态下于胰腺体、尾部上

缘分离出脾动脉和静脉并用可吸收夹夹闭，分别以钛夹夹闭脾

动脉、静脉分支。在脾脏原位状态下离断脾上极血管，夹闭并

离断胃短血管，电凝离断脾膈韧带。用超声刀沿脾下极分离脾

结肠韧带和脾肾韧带，切下脾脏，标本放入标本袋，粉碎后取

出。脾窝放置引流管１枚。合并胆囊结石的５例加做单纯胆
囊切除术。术后为避免因免疫功能低下出现严重感染，患者均

应用抗生素２ｄ，无１例中转开腹。
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１．３　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行计数资料χ２检验和计量资料ｔ检
验，相关性检验采取Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关分析法，显著性水准取 α
＝０．０５。

２　结果

　　腹腔镜组和开腹组术中及术后观察情况见表１。腹腔镜下
原位脾切除组１０例均成功完成腹腔镜下脾切除术，术后均未
出现胰瘘，出院时Ｈｂ≥１２０ｇ／Ｌ，贫血及黄疸消失。与开腹组相
比，腹腔镜组除手术时间较开腹组延长外，术中出血量、４８ｈ引
流、住院时间均优于开腹组（Ｐ＜０．０５）。术后随访数月后贫血
症状基本纠正，免疫球蛋白 ＩｇＧ、ＩｇＡ、ＩｇＭ基本正常，网织红细
胞接近正常（降至 １％ ～３％），肝功能正常，无 １例死亡病例
发生。

表１　腹腔镜组、开腹组手术中及术后情况

组别 ｎ
手术时间

（ｍｉｎ）

术中出血量

（ｍＬ）

４８ｈ引流

（ｍＬ）

胰瘘

（例）

住院时间

（ｄ）

腹腔镜组 １０ ９０±６７ １１０±３６ ４５±２６ ０ ６±２．５

开腹组　 １２ ７６±４２　 １７０±６７　 １４５±３５　 １　 ８±３．０

：与开腹组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　ＨＳ主要与红细胞膜的先天性缺陷有关，而发病机
制尚不明确，多数学者认为与竖向结构缺陷导致膜结

构异常有关。诊断标准：①有慢性溶血性贫血第二临
床表现和血管外溶血为主的实验室依据，如贫血、黄疸

及肝脾肿大等；②外周血涂片中胞体小，染色深，中央
淡染区消失的球形红细胞增多（１０％以上）；③Ｃｏｏｍｂｓ
实验（－），渗透性脆性试验提示渗透性脆性增加［１］。

根据以上３点即可诊断。临床一旦诊断明确，即有脾
切除的手术指征，但应根据具体情况选择手术时机及

方式［２］。脾脏是免疫器官，它能产生抗体，特别是

ＩｇＭ，所以过早切脾术后有发生爆发感染的危险，称为
脾切除术后爆发性感染，尤其对于婴幼儿更需提高警

惕。国内普遍认为切脾年龄应为４～５岁，最好在１０
岁以上［３］。开腹脾切除术后并发症较多：①腹腔内出
血合并休克，发生率为２％，是全脾切除术较为严重的
并发症之一。②门静脉系统血栓形成，发生率为２％
～８％［４５］，主要出现在血液病脾脏切除术和门静脉高

压症手术伴脾切除术后。③膈下感染是脾切除术后严
重的并发症之一，发生率为１．５％ ～５．０％［６］。④呼吸
道并发症，包括胸腔积液、肺不张和肺炎。开腹脾切除

手术后呼吸道并发症发生率为 １０％ ～４８％（肺不张
１６％，胸腔积液１１％，肺炎７％ ～１３％）［７］。⑤多器官
功能不全（ＭＯＤＳ）。

　　我国腹腔镜脾切除技术非常成熟，在择期或在急
诊外伤脾破裂均取得明显疗效［８］。孙文兵等［９］在国

内率先提出了原位脾切除术概念，也有人将该技术应

用在治疗特发性血小板减少性紫癜的手术治疗，亦取

得了满意的效果［１０］。ＨＳ大多免疫力低下，状态差，易
出血，手术尽量做到微创原则。腹腔镜原位脾切除术

具有非常明显的微创效果，由于脾脏质地很脆，病理脾

脏过度增大，凝血差，易出血，腹腔出血大大增加了术

后并发症及死亡率［１１］。该术式手术过程中用超声刀

进行脾门部的分离解剖，能有效地剥离血管周围脂肪

组织而不损伤血管［１２］，在最大范围保持脾原位状态下

离断胃短血管、脾脏血管，避免副损伤，减少了胃瘘、胰

瘘、脾静脉和门静脉血栓的发生率。也有人提出了脾

部分切除，栓塞及脾片移植等，但腹腔镜下原位脾切除

更符合微创、彻底化。术中应仔细探查有无副脾，如有

则立即切除，如遗留副脾则会大大影响治疗效果或复

发，这对于保证 ＨＳ治疗效果尤为关键。腹腔镜下原
位脾切除需要术者具备熟练的腹腔镜手术技术，熟悉

局部解剖关系，术中动作应轻柔，最主要是避免术中难

以控制的出血。应遵循由浅到深的原则，逐层逐支分

离结扎切断脾周韧带及动静脉。要有平和的心态，不

要盲目追求速度，除脾动静脉需用合成夹夹闭外，其余

均可采用超声刀处理。处理脾周韧带时需采用超声刀

慢凝，先在预切处两端凝固后，中间再凝固切断，可有

效防止其中的血管断端出血。脾切除术后脾静脉血栓

发生率较高，其主要表现为发热，部分病人甚至出现腹

痛腹胀等。术后护理中注意观察发热、腹痛、腹胀等症

状的发生和变化［１３］。

　　腹腔镜下原位脾切除术是目前治疗遗传性球形红
细胞增多症的一种有效方法，具有创伤小、术中术后出

血少、恢复快和并发症发生率低等优点。在临床应用

前景广阔，但该手术具有较大难度和风险，要求操作者

具备非常熟练的腹腔镜技术和丰富的经验，以确保手

术的成功。
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胱穿孔、肠管损伤等并发症。膀胱造瘘气压弹道取石术与经尿

道气压弹道碎石术均能有效治疗膀胱结石。膀胱造瘘组碎石

清石快，经尿道术组创伤小，出血量少，但是碎石清石时间较

长，２组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
表１　膀胱造瘘组与经尿道手术组各指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别
手术时间

（ｍｉｎ）

取石时间

（ｍｉｎ）

手术出血

（ｍＬ）

膀胱冲洗

（ｈ）

留管时间

（ｄ）

住院时间

（ｄ）

膀胱造瘘组　 ５６±４．６ ２５±８．２ １８０±２０ ３６±１２．６ ５±２．８ ７±３．８

经尿道手术组 ７８±５．２ ３８±３．６ ６０±１０ ２４±８．４ ４±３．３ ６±４．８

：与膀胱造瘘组比较，Ｐ＜０．０５

３　讨论

　　既往对膀胱结石的患者多采用耻骨上膀胱切开取
石，随着腔镜技术的发展，膀胱结石的治疗方法逐渐多

样性［２］，特别是对合并前列腺增生、尿道狭窄的患者，

腔镜治疗的优势尤为突出，碎石的方式包括气压弹道

碎石、超声碎石等。国内文献报道，输尿管镜下气压弹

道碎石治疗膀胱结石，损伤小、恢复快、疗效满意，为膀

胱结石患者的治疗提供了一种理想的方法［３］。

　　常规膀胱切开取石术的缺点随着科技的进步逐渐
显现出来，耻骨上切口膀胱切开取石术创伤相对较大，

术后恢复时间长；特别是目前，我国进入老龄化阶段，

患者年龄呈上升趋势，考虑到患者手术的耐受性差，切

开取石术切口感染几率大，愈合时间长［４］。气压碎石

术，将气体压缩以产生动力，然后采用控制装置使操作

手柄内部微型弹道中的弹射体运动起来，并驱动弹射

体以高速撞入，传导置于输尿管镜中的冲击杆引发振

动，振动力传至患者体内并将结石击碎。气压弹道优

点明显，气压碎石机腔内的探杆不带电，不会产生热

量，从而避免了电热等损伤性并发症发生；振动波能直

接粉碎结石，碎石的效率高［５］。

　　应用膀胱镜外鞘作为操作通道，以输尿管镜作为
碎石的手段在治疗膀胱结石上取得了良好的效果，自

尿道先置入电切镜，观察尿道、前列腺、膀胱内结石数

目和大小情况，电切镜外鞘作为通道，减少了尿道损伤

和尿道狭窄的发生［６］；使用电切镜的前鞘可以抵住结

石并固定，较小的结石可以随通道冲出，同时合并前列

腺增生的患者只需更换电切镜就可以同期处理增生的

前列腺，但是在实际操作中，我们发现增生较大的前列

腺腺体容易影响外鞘的调整及使用，使得搜寻结石费

时，且碎石时需助手辅助镜鞘固定结石，造成碎石时间

较长［７］。自耻骨上膀胱造瘘留置外鞘输尿管镜下气

压弹道，操作要相对灵活，碎石时间明显缩短，因此我

们提倡对于前列腺增生患者尽可能选取此术式，既可

迅速处理结石，又可避免ＴＵＲＰ术中膀胱高压［８］。

　　综上所述，膀胱造瘘气压弹道取石术与经尿道气
压弹道碎石术，均能有效治疗膀胱结石。膀胱造瘘气

压弹道取石术碎石清石快，经尿道气压弹道碎石术创

伤小，出血量少，但是碎石清石时间较长。对于合并有

前列腺增生的患者我们建议膀胱造瘘输尿管镜下气压

弹道取石术。
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