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腹腔镜保留脾脏的胰体尾切除术在临床上的应用评价 

杨 岳，朱 峰，江 勇，陈学敏，安 勇，孙冬林 

(苏州大学附属第三医院肝胆胰外科，江苏常州 213003) 

【摘 要】目的：探讨腹腔镜保留脾脏的胰体尾切除术(1aparoscopic spleen—preserving distal pancreatectomy,LSPDP)在临床应用 

中的安全性和有效性。方法：回顾分析我院 2008年 10月至 2014年 10月 23例腹腔镜胰体尾切除手术(1aparoscopic distal 

pancreatectomy，LDP)病例，其中11例行腹腔镜胰体尾联合脾切除术(1aparoscopic distal pancreatectomy with splenectomy，LDPS)， 

12例行 LSPDP。结果：23例手术均完全在腹腔镜下完成，未中转开腹，LDPS组与 LSPDP组在手术时间(P=-0．180)、术中出血量 

(P=O．494)、住院时间(P=-0．459)、手术并发症(e=-0．640)方面均无统计学差异；LDPS组术后白细胞计数稍高于 LSPDP组『(10．1 

3．4)VS．(9．8±2．3)，P=0．6471，LDPS组血小板较 LSPDP组明显升高[(346．0±129．1)VS．(178．0~82．2)，P=-0．001]。结论：LSPDP在 

临床应用中，具有一定的安全性和可行性，可在未来临床实践中尝试并推广。 
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Evaluation on clinical application of laparoscopic spleen-preserving distal 

pancreateCtomv 

y Yue，Zhu ，Jiang Yong，Chen Xuerain，A Yong，Sun Donglin 

(Department ofHepatobiliary Surgery，the Third Affiliated Hospital ofSoochow University) 

【Abstract]Objective：To investigate the safety and efficacy of laparoscopic spleen—preserving distal pancreatectomy(LSPDP) in 

clinical application．Methods：Clinical data of 23 patients undergoing laparoscopic distal pancreatectomy(LDP)in our hospital from 

October 2008 to October 2014 were retrospectively analyzed．Twelve patients underwent laparoscopic distal pancreatectomy with 

splenectomy(LDPS)while 1 1 underwent LSPDP．Results：Twenty—three cases of surgery were fully completed in the laparoscope． 

Operative time(P=0．180)，intraoperatve blood loss(P=0．494)，postoperative hospital stay(P=O．459)，and operative complication(P： 

0．640、were similar between LSPDP and LDPS groups．Blood cell count was slight higher in LDPS group than in LSPDP group 

【(10．1±3．4)VS．(9．8±2．3)，P=0．647】；platelet count was significantly higher in LDPS groupin LSPDP group[(346．0±129．1)VS． 

(178．0±82．2)，P=O．001]．Conclusion：LSPDP shows safety and efficacy in clinical application and may attempt to practice and 

promote in the future． 

【Key wordsllaparoscopy；distal pancreatectomy；pancreatic tumor；splenic preservation 

自1996年 Cuschieri等_ll报道腹腔镜胰体尾切 

除术(1aparoscopic distal pancreatectomy，LDP)以来 ， 

该技术已获得广泛认可，是公认的胰体尾部良、恶性 

肿块的主要手术方法。国内外相关报道逐渐增多， 

手术方式可分为腹腔镜保留脾脏的胰体尾切除术 
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(1aparoscopic spleen-preserving distal pancreatectomy， 

LSPDP)及腹腔镜胰体尾联合脾切除术(1aparoscopic 

distal pancreatectomy with splenectomy，LDPS)[21。脾 

脏因与胰腺体尾部解剖关系密切 ，过去常行 LDPS 

术，术中将脾脏一同切除。近年来，随着对脾脏免疫 

功能的Et益了解．脾脏切除术会带来较多相应的并 

发症，如感染、血液系统恶性疾病、高凝状态等。因 

此，关于如何术中保全脾脏，维持其正常生理功能， 

越来越受关注[31。研究表明，保脾会带来手术时间过 

长、手术风险增大和术后并发症较多等问题，保脾 
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利弊如何平衡仍存在争议I I。本研究纳入我院2008 

年 10月至 2014年 10月运用上述 2种手术方式共 

实施的23例腹腔镜胰体尾切除术，拟探讨并分析胰 

体尾切除术中保脾的必要性。 

1 方 法 

1．1 临床资料收集 

本研究拟回顾性分析我院 2008年 l0月至 2014年 lO 

月运用上述 2种手术方式共实施的 23例腹腔镜胰体尾切除 

术病例 收集上述 23例患者一般人口学资料(性别、年龄、身 

高、体质量等)、手术方法、手术时间 、是否中转开腹、_术巾估 

计1t5血量、术后住院时间 、病理诊断、白细胞计数及中性粒细 

胞百分比(术后第 l天与第 7天)、m小板汁数(术后第 2周 

与第 3个月、术中及术后并发症等。23例患者术后均采崩电 

话或定期回院复查方式实施术后随访 l～36个月。 

1．2 手术方法 

采用全身麻醉，头高脚低右倾大字卧位 ，左腰部垫一软 

枕以抬高胰腺位置。脐下 10 mm Troear置人观察镜，中 七腹 

部 3~4个 rroear，右下方 1个 10 mill Troear为主操作孑L，其 

余为辅助操作孔。术者站于患者右侧，助手分别站于患者两 

腿巾问及左侧。进腹后将大网膜塞人左肝下方，超声刀打开 

胃结肠韧带，分离脾结肠韧带，完全 露胰腺。行胰体尾+脾 

切除术时。分别切开胰腺上 、下缘的后腹膜，显露肠系膜上静 

脉左侧之脾动静脉 ，结扎 、切断血管 ，用无损伤钳抓起胰腺， 

超声刀分离胰腺后方，将 Endo—G1A置入切断胰腺，分离胰 

腺远端后方及脾脏各韧带，一并装入标本袋取出。行保留脾 

脏手术时．显露脾动静脉及胰腺分支血管，用超声刀凝断或 

Hem--O--lok夹闭后凝断 。直至胰腺与脾血管完全分离，Endo— 

GIA离断胰腺后取出。创面无出血后在胰腺残端放置引流管 

1根．于左下Trocar处引出固定(图 1)。 

A．使用 Endo—GIA切断胰腺 B．分离、结扎脾动脉 

(：．结扎睥静脉 D．缝合胰腺残端 

图 1 腔镜下胰体尾切除术示意图 

Fig．1 The schematic of laparoscopic distal pancreatectomy 

1_3 统计学方法 

所有数据均采用 SPSS 1 9．0进行统计分析。计量资料采 

用均数 ±标准差(王± )表示，统计方法采用成组 t检验。计数 

资料的统计方法采用 Fisher确切概率法。检验水准 =0．05。 

2 结 果 

2．1 患者基线资料 

本研究共纳入 23例 2008年 10月至 2014年 l0月期间 

胰体尾占位性病变于我院行 LDPS及 LSPDP术的患者。其 

『}l，男性 9例 ，女性 l4例 ，平均年龄 51岁。 1 1名患者行 

I,DPS术 ，12名患者行 LSPDP术 ．2组年龄 、性别、体质量指 

数、肿块大小等均尤统计学差异(P>O．05)，且术前均未提示 

脾脏及脾动静脉侵犯(表 1)。 

表 1 2组患者基线资料(X± ) 

Tab．1 Comparison of the basic data between the two groups 

( 4-s) 

注：a为Fisher确切概率法检验位，b为t检验值 

2．2 LSPDP术的安全性评价 

23例患者均顺利完成手术 ，无中转开腹 。其中 I1例行 

LDPS，12例行 ISPDP。LDPS组手术平均时间(149．0±23．6) 

min，术中失血量(240．0±60-3)mL，术中输血 2例；LSPDP组 

手术平均时间(168．0±39．3)rain，术中失血量(261．04-81．7) 

n 1 ，术中输血 2例 ；2组问上述指标均无统计学差异(P> 

0．05)。2组出院时间分别为(13．0 4-5．7)d及(15．04-6．9)d， 

差异无统计学意义(P>0．05)。术后均不出现冉出血、脾脓肿 

和脾梗死。其中，4例患者(每组 2例)出现胰腺漏，引流量为 

70—140 mL，通畅引流 2-6周后均成功拔管；另 LDPS组发生 

腹腔感染 l例，予以抗感染治疗后治愈。2组并发症发生率 

差异无统计学意义(P>0．05)(表 2)。 

2．3 2组患者术后病理分型对比 

本研究 23例样本中，包含 2例胰腺囊肿 、3例转移癌 、2 

例副脾、2例浆液性囊腺瘤 、1例假性囊肿 、4例黏液瘤 、5例 

假乳头状瘤 、4例神经内分泌肿瘤。2组问术后病理结果无统 

计学差异(P>O．05)(表 3)。 

2．4 LSPDP的有效性评价 

术后随访 6～30个月，术后无门静脉栓塞及致死性脾切 

除后感染 (overwhelming postsplenectomy infection，OPSI)发 
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生 ；肿瘤复发 1例 ，采用保留脾脏胰体尾切除术，术后病理为 

胰腺黏液性囊腺瘤。术后第 1、7天 LSPDP组与 LDPS组白细 

胞无显著差异(P>0．05)，术后 2周及 3个月 LDPS组血小板 

明显高于 LDP组(P<O．O1)，提示可能存在高凝状态 ，给予阿 

司匹林对症处理后均好转(表 4)。 

表 2 2组临床疗效及并发症的比较 

Tab．2 Comparison of the clinical efficacy and complications 

between the two groups 

注：a为 t检验值，b为 Fisher确切概率法 

表3 术后病理分型 (n) 

Tab．3 Comparison of the pathological type between 

thetwo groups(n) 

注：a为 Fisher确切概率法 

3 讨 论 

腹腔镜胰腺手术由于胰腺的解剖位置、腹腔镜 

手术经验及手术器械的限制，发展滞后于腹腔镜胆 

道和胃肠手术。随着腹腔镜超声刀、Endo—GIA、腹腔 

镜超声等先进器械的临床应用 ，手术技巧和经验的 

积累，腹腔镜胰腺手术有了明显进步_5_。国内外均有 

多家医学中心报道此手术方式 ，但对于是否常规行 

脾脏切除术。尤其对于良性及低度恶性胰腺肿瘤中 

脾脏的处理策略尚有争论。 

LDP分为 LSPDP及 LDPS，国外 目前对于保留 

脾脏尚有争议 ，Lee等 为 LSPDP和 LDPS在手术 

时间、术后住院时间等方面无明显差异 。而保脾可 

以降低 OPSI的发生率。然而．Benoist等_71却认为 

LDPS胰瘘的发生率较 LSPDP低。在中国，大多数学 

者提倡保留脾脏，且尽量采用 Kimura保脾法罔，认 

为保留脾脏就保留了脾血管及其免疫功能，可以降 

低门静脉栓塞及 OPSI的发生率。也有部分学者认 

为切脾后虽可能发生门静脉血栓 ，但大多可定期检 

测血小板计数 ，服用阿司匹林等药物预防。孙勇伟 

等[9]认为脾切除术后对患者免疫功能无明显影响， 

随着对 OPSI认识的加深，认为 OPSI发病率低，且是 

可防治的l1Ol。 

以往的观念认为，腔镜下保留脾脏的胰体尾切 

除术与联合脾脏切除相比，由于增加了“保脾”的程 

序，手术难度增大，时间势必会增多。实践表明，保脾 

手术并未明显增加手术时间，而术中出血则减少⋯ 。 

本研究数据显示，在 23例手术病例中，11例行LDPS， 

12例行 LDP，依据表中所示及手术经验，相较于保 

脾手术，联合脾脏切除手术时间、出血量、住院时间 

及并发症均无明显差异(P>0．05)。保脾手术时间稍 

表 4 患者随访资料(X±s) 

Tab．4 Comparison of the fellow up data between the two groups(X±S) 
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长，可能是由于解剖脾血管与胰腺之间的分支，且部 

分病例脾血管深埋胰腺内部，腹腔镜下解剖困难，强 

行解剖往往造成出血量明显增加。术后分别于2周 

和 3个月复查血小板计数，切脾组较保脾组升高，均 

无门静脉血栓发生。其中 1例术后 15个月随访，肿 

瘤复发，回顾其原始病例资料提示肿瘤直径 4 cm。 

与脾动脉关系紧密，行保脾手术 ，术中快速病理提 

示胰腺良性肿瘤可能。术后常规病理提示胰腺黏液 

性囊腺瘤。复发原因考虑为术中超声刀分离肿瘤与 

脾动脉之间粘连，未能完整切除肿瘤或肿瘤破溃种 

植腹腔。 

在所有手术病例中，胰腺肿瘤的完整切除为手 

术关键 。特别是在胰腺表面不能完全辨认肿瘤边界 

时，尤其应重视胰腺切缘部位的选择。我们的经验 

是。依据术前 CT及三维重建图像．结合术中肠系膜 

上静脉的走行来确定胰腺切缘部位。如果胰腺肿瘤 

较小，且靠近胰腺尾部，可用术中超声探明肿瘤具 

体部位，然后用电凝钩在胰腺表面留预切线作切断 

标记，最后用 Endo-GIA将胰腺切断(图 1A)。在切 

脾手术中，由于胰腺组织的质地及厚度与脾血管存 

有明显差异，如将其一并切断，比较容易出血，可以 

先将脾动静脉游离后血管夹夹闭或结扎(图 1C)，然 

后单独切断胰腺。在所有术后并发症中，胰瘘发生 

率最高，发生率为 5％～15％t ，胰腺残端处理尤为重 

要，残端可见主胰管时行“8”字缝合．出血时也可缝 

合止血(图 1D)。胰腺残端处理满意后可用大网膜 

将其包绕，尤其在保脾手术中，这样可以防止胰瘘 

后胰液腐蚀脾血管，最后在胰床处低位放置引流管， 

切脾术中可在脾窝再放置引流管。 

综上所述 ，本研究认为对于手术方式的选择． 

术前工作至关重要 。应常规行胰腺 cT及上腹部血 

管三维重建，了解肿瘤与脾脏血管之间的解剖关系， 

并结合 自身手术经验，选择最佳手术方案fl5】。2组患 

者的术中出血量、术后住院时问、术后总并发症发 

生率及并发症分级比较差异均无统计学意义．提示 

实施 LSPDP是安全有效的。特别是 Kimura保脾法 

不仅符合解剖生理，能保证脾脏血流动力学的稳 

定，而且降低了脾梗死及继发感染的发生率，必将 

会成为新的主流术式。 
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