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完全腹腔镜下三步法切除门脉高压性巨脾的临床应用
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巴中 636000)

【摘要】目的:探讨完全腹腔镜下三步法在门脉高压性巨脾切除术中的临床应用效果。方法:回顾性分析行腹腔镜下

切除乙肝肝硬化门脉高压性巨脾患者的临床资料,根据手术方案不同分为研究组(A组)和对照组(B组)。A组采用完全腹腔

镜下三步法切除巨脾(n=20);B组采用腹腔镜下二级脾蒂离断术切除巨脾(n=30)。比较两组患者切除脾脏手术时间、术中

出血量、标本重量、术后出血量、住院时间、术后并发症、自体血液回收率、备用外源血输注率和腹腔镜中转率。结果:两组患

者手术均顺利完成。与B组相比,A组切除脾脏手术时间更短(P<0.05)、术中出血量减少(P<0.05)。两组患者的腹腔镜

中转率、异体输血率、术后并发症发生率、标本重量比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。A组患者的自体血液回收率、术后

出血量、住院时间均低于B组(P<0.05)。结论:完全腹腔镜下二级脾蒂血管离断方法切除巨脾,术中出血风险高,手术时间

长,操作技术难度大。完全腹腔镜下三步法切除门脉高压性巨脾操作更加简单,手术时间更短,术中出血量更少,并发症少,

有良好的临床治疗效果。
【关键词】门静脉高压症;巨脾;腹腔镜脾脏切除术;三步法
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【Abstract】Objective:To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

totally
 

laparoscopic
 

three-step
 

procedure
 

in
 

splenectomy
 

for
 

portal
 

hypertension.Methods:Retrospective
 

analysis
 

of
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

50
 

patients
 

with
 

hepatitis
 

b
 

cirrhosis
 

of
 

the
 

portal
 

hyperten-
sion

 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

study
 

group
 

(group
 

A)
 

and
 

control
 

group
 

(group
 

B)
 

according
 

to
 

different
 

surgical
 

plans,in-
cluding

 

20
 

in
 

group
 

A,with
 

a
 

complete
 

laparoscopy
 

of
 

the
 

three
 

steps
 

to
 

remove
 

the
 

macrospleen,the
 

group
 

B
 

had
 

30
 

cases,and
 

the
 

spleen
 

was
 

removed
 

by
 

laparoscopic
 

spleen.The
 

operation
 

methods,operation
 

time
 

of
 

splenectomy,intraoperative
 

blood
 

loss,specimen
 

weight,postoperative
 

blood
 

loss,hospital
 

stay,postoperative
 

complications,autologous
 

blood
 

recovery
 

rate,spare
 

foreign
 

blood
 

transfusion
 

rate
 

and
 

laparoscopic
 

conversion
 

rate
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results:
 

All
 

operations
 

were
 

completed
 

successfully.Compared
 

with
 

group
 

B,the
 

operation
 

time
 

of
 

splenectomy
 

in
 

group
 

A
 

was
 

shorter
 

(P<0.05).
The

 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

in
 

group
 

A
 

was
 

reduced
 

(P<0.05).There
 

were
 

no
 

significant
 

differences
 

in
 

laparoscopic
 

conver-
sion

 

rate,exogenous
 

blood
 

transfusion
 

rate,postoperative
 

complication
 

rate,and
 

specimen
 

weight
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>
0.05).The

 

autologous
 

blood
 

recovery
 

rate,postoperative
 

blood
 

loss
 

and
 

length
 

of
 

hospital
 

stay
 

in
 

group
 

A
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

B
 

(P<0.05).Conclusion:Laparoscopic
 

secondary
 

splenic
 

pedicle
 

vascular
 

disconnection
 

for
 

splenomegaly
 

has
 

the
 

advantages
 

of
 

high
 

risk
 

of
 

intraoperative
 

bleeding,long
 

operation
 

time
 

and
 

technical
 

difficulty.The
 

total
 

laparoscopic
 

three-step
 

approach
 

is
 

simpler,shorter
 

operation
 

time,less
 

intraoperative
 

blood
 

loss,fewer
 

complications,and
 

has
 

good
 

clinical
 

therapeutic
 

effect.
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  巨脾指脾脏下缘超过脐水平线或进入盆腔,或 影像学显示脾脏长径>20
 

cm[1],其发病原因较多,
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包括感染性脾大、淤血性脾肿大、增生性脾大等[2]。
但引起巨脾的最常见疾病还是乙肝肝硬化所导致的

门静脉高压症[3]。我国是乙肝大国,目前国内针对

乙肝肝硬化所致门脉高压性巨脾主要采取的还是手

术治疗[4],手术方法分为开腹脾切除术(open
 

sple-
nectomy,OS)和腹腔镜下脾切除术(laparoscopic

 

splenectomy,LS)[5],脾切除手术作为一种成熟的术

式,能够很大程度上纠正门静脉高压症所引起的脾

功能亢进,降低门脉血流和压力。随着腹腔镜技术

的发展、手术器械的改进及人们对美容需求的提高,
更美观、更微创成为腹腔镜外科发展的方向,因此腹

腔镜脾脏切除术成为研究[6]热点。川北医学院附属

巴中医院从2015年开展腹腔镜脾脏切除术,初期以

良性病变正常脾脏为病例,逐渐以乙肝肝硬化门脉

高压性巨脾患者为研究对象,完成了30例腹腔镜下

二级脾蒂离断术切除脾脏。尽管微创优势,但因巨

脾血管过度形成、明显增粗,术中出血风险高,从而

导致手术时间相对较长,且容易中转[7]。因此,本研

究拟探讨三步法腹腔镜下切除巨脾的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2015年10月至2023年10月在川北医学

院附属巴中医院行腹腔镜下乙肝肝硬化门脉高压性

巨脾切除术的患者作为研究对象,根据纳入及排除

标准选取病例50例。纳入标准[8]:(1)临床诊断乙

肝肝硬化门脉高压明确,有重度脾大(脾脏下缘超过

脐水平线或进入盆腔,或影像学结果显示脾脏长径

>20
 

cm或体积显著增大)或脾功能亢进[血小板减

少(<50×108/L)、白细胞减少及贫血]。(2)肝功

能
 

Child
 

A或
 

B级,能耐受手术和全麻。(3)无腹

部手术史。(4)凝血功能无明显障碍。排除标准[9]:
(1)肝功能严重不全,①

 

Child-Pugh
 

C级:肝功能失

代偿(如严重黄疸、肝性脑病、凝血功能障碍);②终

末期肝病模型(model
 

for
 

end-stage
 

liver
 

disease,

MELD)评分>15:提示术后肝功能衰竭风险高。
(2)全身情况差,①严重心肺疾病:如心力衰竭、重度

肺动脉高压,无法耐受手术;②活动性感染:如自发

性腹膜炎、肺炎,需控制感染后再评估手术。(3)门
静脉系统广泛血栓,①门静脉主干完全阻塞:术后门

静脉血流无法恢复,可能加重肝功能恶化;②肠系膜

静脉血栓:增加术后肠缺血风险。(4)其他禁忌症,

①妊娠期:手术可能诱发早产或胎儿窘迫;②无法纠

正的凝血功能障碍:如弥散性血管内凝血(dissemi-
nated

 

intravascular
 

coagulation,DIC),术后出血风

险极高。(5)患者及家属拒绝手术治疗者。本研究

经医院伦理委员会审核批准,所有患者均签署手术

同意书。

1.2 术前准备[10]

(1)术前检查:①实验室检查包括:三大常规、肝
肾功、电解质、输血前检查、凝血功能、乙肝病毒

DNA复制量、甲胎蛋白、肿瘤标记物等。②辅助检

查主要包括:腹部彩超、腹部增强 CT、胃镜检查。
(2)术前血制品的准备:严重贫血患者需输注红细胞

纠正血红蛋白至100
 

g/L;凝血功能紊乱者,需输注

血浆、凝血因子;腹水患者,需输入人血白蛋白纠正。
术前患者均准备相应单位的血小板。(3)抗病毒治

疗:病毒复制量高的患者,需抗病毒治疗,至病毒复

制量降低后手术。(4)麻醉室及手术室准备:①麻醉

室准备包括深静脉穿刺,桡动脉穿刺检测血压,血液

回收装置;②手术室准备包括:电子腹腔镜1套(奥
林巴斯10

 

mm
 

30
 

°腹腔镜),Trocar(佩可帕克或

Geyi格宜)12
 

mm、10
 

mm各1枚、5
 

mm
 

3枚,无损

伤抓钳、弯分离钳、超声刀(强生超声刀)、吸引器、剪
刀、施夹器,45

 

mm内镜直线切割吻合器(贺利氏)
等,并准备中转开腹器械。(5)患者及家属准备:患
者及家属知晓手术目的及风险,并签署手术同意书。

1.3 手术方式

1.3.1 A组切除脾脏手术方式 A组采用完全腹

腔镜下三步法切除脾脏,具体手术经过如下:患者全

麻气管插管满意后,术区常规消毒铺巾,取右侧斜卧

30
 

°,头高脚低人字位。主刀位于患者右侧,第一助

手在左侧,扶镜手位于患者两腿之间。取脐下方纵

行2
 

cm切口,插入气腹针,建立气腹,气腹压力控制

在
 

10~12
 

mmHg,置入10
 

mm
 

Trocar,同时置入光

源。经左锁骨中线肋骨下缘平脐处(距离根据术中

脾脏大小调整)置入12
 

mm
 

Trocar为主操作孔,右
腋前线平脐交点处置入5

 

mm
 

Trocar
 

为辅助操作

孔,并于剑突下置入5
 

mm
 

Trocar以便助手以协助

显露视野,左侧反麦氏点置入5
 

mm
 

Trocar为吸引

器通道,具体戳卡位置如图1所示,插入相关器械及

超声刀。检查脾脏位置是否异常,脾脏周围是否有

粘连及明显的血管迂曲变形,然后进行三步法切除

脾脏:第一步,超声刀游离脾脏下极周围组织,寻找

并结扎一支脾下极动静脉(图2A 及图2B);第二

步,用超声刀游离脾脏周围韧带(包括胃脾韧带、脾
结肠韧带、脾肾韧带、脾膈韧带)(图2C及图2D);第
三步:用腔内直线切割吻合器切断脾蒂(选用贺利

氏,一次性使用内镜直线切割吻合器及钉仓组件(型
号:QQW-45L-WB),完 整 切 除 脾 脏(图2E 及 图

2F)。用生理盐水冲洗脾窝,若发生脾蒂残端有活

动性出血则行缝合止血,仔细检查术区没有活动性
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出血后将脾脏放入标本袋内,将脾脏完整从脐部下

缘戳孔延长小切口处取出,检查纱布及手术器械准

确无误后常规放置脾窝引流管,关闭切口,术毕。

图 1 戳卡位置布局

A B C D E
A：右腋前线

B：右锁骨中线

C：正中线

D：左锁骨中线

E：左腋前线

图 2 三步法切除脾脏
A鄄B. 第一步，结扎脾下极动静脉；C鄄D. 第二步，超声刀游离脾

周韧带；E鄄F. 第三步，直线切割吻合器切断脾蒂，完整切除脾脏。

A B

C D

E F

1.3.2 B组切除脾脏手术方式 B组采用腹腔镜

下二级脾蒂离断术切除脾脏方法[11]:全麻,患者取

右侧卧位60~80
 

°,头侧抬高15~30
 

°,采用五孔法

放置腹腔镜,设置操作孔。探查腹腔后,于胰体上沿

分离裸化脾动脉后上2个homelock夹,不离断脾动

脉,作脾动脉预处理,再处理脾最下极血管,经超声

手术剪分离脾结肠韧带、脾胃韧带中下部和脾肾韧

带,显露脾蒂。紧靠脾脏仔细分离二级脾蒂血管,近
端置2个homelock夹,远端置1个钛夹离断,最后

处理脾胃韧带上部和脾膈韧带,切除脾脏。用生理

盐水冲洗脾窝,若发生脾蒂残端有活动性出血则行

缝合止血,仔细检查术区没有活动性出血后将脾脏

放入标本袋内,将脾脏完整从脐部下缘戳孔延长小

切口处取出,检查纱布及手术器械准确无误后常规

放置脾窝引流管,关闭切口,术毕。

1.3.3 同期行贲门周围血管离断术 A、B两组均

再切除脾脏后同期行贲门周围血管离断术:使用超

声刀或电刀,从胃大弯侧开始离断血管,逐步向贲门

方向推进;然后分离并结扎胃小弯侧的血管,包括胃

左动脉和胃右动脉的分支;最后继续向上离断食管

下段的血管,确保贲门周围血管完全离断。

1.3.4 术后管理 手术结束后,对于血流动力学不

稳定、麻醉后苏醒困难的患者需送往重症监护病房

继续液体复苏和支持治疗,待患者病情较稳定、呼吸

循环相对稳定后转回普通病房继续治疗;对于一般

情况较好、无合并其他严重疾病者,麻醉苏醒后直接

返回普通病房。所有患者术后常规行补液、预防感

染、抑制胃酸分泌、肠外营养等对症治疗;针对止血

及抗凝问题,不常规使用止血剂,应视患者围术期情

况综合评估是否需要止血治疗,另外应早期予以依

诺肝素钠注射液抗凝治疗。关于进食方面,待患者

排气后酌情拔除胃管,并嘱患者少量多次饮水,若无

恶心呕吐、腹胀等不适,可少量进食流质,逐渐加量,
直至恢复正常饮食。观察并记录每日引流管量、性
状及颜色,行引流液淀粉酶测定,若引流液淀粉酶浓

度高于正常血浆淀粉酶上限3倍,且连续3
 

d以上,
则表明患者发生术后胰漏。对于无出血及胰漏患

者,如腹腔引流管24
 

h内引流量<20
 

mL,连续

2
 

d,可考虑拔除引流管。对于出现术后腹水患者,
应予以保持腹腔引流管通畅引流,并根据患者具体

情况适当予以利尿及输注人血白蛋白治疗。对于发

生术后胰漏的病例,应予以禁食水、胃肠减压、奥曲

肽或生长抑素抑制胰液分泌及腹腔负压冲洗等对症

治疗。

1.4 观察指标

1.4.1 患者一般资料 记录两组患者年龄、性别、
术前是否行抗病毒治疗、输注人血白蛋白、纠正严重

贫血、纠正凝血功能障碍等治疗情况。

1.4.2 术中资料 (1)手术方式:根据患者不同的

手术方式将患者分为A组及B组。(2)切除脾脏手

术时间(min):指开始切脾至脾脏完整切除的时间。
(3)术中出血量(mL),失血量=血纱布重量-干纱布

重量-腹腔冲洗液量+吸引瓶中血量。(换算:1
 

g=
1

 

mL×1.06)。(4)自体血液回收率(%):采用自体

血液回收的病例所占比例。(5)异体输血率(%):术
中输注备用外源性血的病例所占比例。(6)腹腔镜

中转率(%):腹腔镜中转开腹所占比例。

1.4.3 术后资料 (1)术后出血量(mL):手术结束

后至拔出脾窝引流管之间的血色引流液总合。(2)
住院时间(d):患者入院至出院的时间。(3)标本重

量(g):指切除脾脏后用于称重时的重量。(3)术后

并发症:记录术后两组患者的并发症发生率(%),包
括出血、腹水、门静脉及下肢深静脉血栓形成、肠道

损伤、胰漏、远期凶险性感染(OPSI)等。
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1.5 统计学分析

以Graphpad
 

prism
 

7软件包进行资料分析。
计量资料符合正态分布以(x-±s)表示,组间行独立

样本t检验;计数资料以[n(%)]表示,组间行独立

样本χ2 检验或确切概率法。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果
 

2.1 两组患者一般资料比较

根据纳入及排除标准选取病例50例,20例行

完全腹腔镜三步法切除脾脏(A组),30例行腹腔镜

下二级脾蒂离断术(B组),其中男27例,女23例

(年龄36~70岁,中位年龄54岁)。所有患者术前

均行乙肝病毒指标及腹部CT或B超检查,提示为

乙肝肝硬化所致的门静脉高压性巨脾,其中10例因

活动性肝炎行抗病毒治疗,8例因腹水行利尿、输注

人血白蛋白治疗,4例因严重贫血(Hb<60g/L)输
悬浮红细胞纠正血红蛋白至100

 

g/L,2例因凝血功

能严重障碍(血小板计数<20×109/L),予以输注

血浆、凝血因子治疗。两组患者一般资料比较,差异

均无统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1 两组患者一般资料比较
 

[x-±s,n(%)]

资料 A组(n=20) B组(n=30) χ2/t值 P 值

年龄(岁) 52.66±18.66 48.54±14.24 0.840 0.410
性别

 男 12(60.00) 15(50.00) 0.163 0.686

 女 8(40.00) 15(50.00) 0.272 0.602
术前治疗

 活动性肝炎 3(15.00) 7(23.33) 0.052 0.820

 腹水 3(15.00) 5(16.67) 0.020 0.887

 严重贫血 2(10.00) 2(6.67) 0.181 0.670

 凝血功能明显障碍 1(5.00) 1(3.33) 0.086 0.768

2.2 两组患者术中资料比较

两组患者术中情况比较,A组切除脾脏手术时

间较B组明显缩短(P<0.05),术中出血量A组低

于B组(P<0.05);A组患者自体血液回收率低于

B组(P<0.05);两组患者腹腔镜中转率、异体输血

率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

表2 两组患者术中情况比较[x-±s,n(%)]

指标 A组(n=20) B组(n=30) χ2/t值 P 值

切除脾脏手术时间(min) 38.90±10.20 120.80±
 

17.80 -20.630 <0.001

术中出血量(mL) 150.38±55.99 770.54±156.78 -6.720 <0.001

自体血液回收(%) 5(25.00) 20(66.67) 6.750
 

0.009

备用外源性血输注(%) 0(
 

0.00) 4(13.33) 1.600
 

0.140

腹腔镜中转(%) 0(
 

0.00) 3(10.00) 0.414
 

0.265

2.3 两组患者术后情况比较

A组患者术后出血量、住院时间均较B组少

(P<0.05);两组患者标本重量比较,差异无统计学

意义(P>0.05)。见表3。

A组患者术后4例发生腹水,经腹腔引流、利尿

及输注人血白蛋白等治疗后,均好转出院。B组患

者术后11例出现腹水,经腹腔引流、利尿及输注人

血白蛋白等治疗后,其中10例患者好转出院,1例

患者腹水未见明显好转,遂带管出院;1例胰漏患者

经负压冲洗、抑制胰液分泌等治疗后,好转出院;两
组患者术后均无出血、门静脉及下肢深静脉血栓形

成、肠道损伤、远期凶险性感染(OPSI)。两组患者

术后并发症发生率比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。见表4。

表3 两组患者术后情况比较(x-±s)

指标 A组(n=20) B组(n=30) t值 P 值

术后出血量(mL) 35.69±27.70 58.60±37.60 -2.478 0.009

住院时间(d) 5.00±1.00 9.00±1.00 -13.856 <0.001

标本质量(g) 850.20±250.50 825.40±225.20 0.380 0.714

表4 两组患者术后并发症比较[n(%)]

组别 出血 腹水 血栓形成 肠道损伤 胰漏 OPSI 合计

A组(n=20) 0(0.00)4(25.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)0(0.00) 4(25.00)

B组(n=30) 0(0.00)11(36.67) 0(0.00) 0(0.00) 1(3.33)0(0.00)12(40.00)

χ2值 2.455

P 值 0.365

3 讨论

由乙肝肝硬化门脉高压引起的脾肿大导致脾脏

血流淤积,及其与周围组织粘连、脾周围间隙狭小、
脾门血管扩张迂曲及周围侧支循环广泛形成,从而

使脾脏切除手术难度增加[12],并导致术中、术后严

重并发症,如大出血、胰瘘、胃瘘、结肠瘘、术后门静

脉血栓等[13]。但术中大出血仍然是最常见和最严

重的并发症,因此术中对脾蒂的处理是手术的核心

问题[14]。开腹脾脏切除技术非常成熟,手术并发症

也少,但手术创伤大,容易出现切口裂开、切口疝、切
口感染、瘢痕等并发症,随着腹腔镜微创手术器械的

不断改进以及患者对美容要求,腹腔镜微创切除脾

脏成为目前研究的热点。一项针对腹腔镜脾切除术

和传统开腹脾切除术的对比研究[15]显示,腹腔镜组

在术中出血量、手术切口长度和术后住院时间上均

优于开腹组。此外,腹腔镜手术使患者术后恢复更

快,疼痛评分更低,有助于提升患者的术后生活质

量。近年来,有研究[16]认为,为巨型脾脏患者行手
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辅助腹腔镜脾切除联合贲门食管周围血管离断术,
不会增加手术风险及术后并发症,且具有创伤小、康
复快等微创优势。

介入治疗在门脉高压性巨脾的治疗中扮演了重

要角色,它通过微创技术和影像引导实现对病灶的

精准干预。其中,经肝动脉化疗栓塞术(transcathe-
ter

 

arterial
 

chemoembolization,TACE)是处理肝硬

化并发症和脾功能亢进的一种有效手段。这种方法

通过阻止供血从而有效降低脾功能,使门脉压力缓

解[17]。在实际操作中,介入治疗常结合外科手术来

提高疗效。例如,结合介入治疗与选择性脾动脉栓

塞术(super-selective
 

splenic
 

artery
 

em
 

bolization,

PSE)联合应用,不仅能降低术中出血量,还能减少

术后并发症发生率[18]。左罗等[19]认为PSE联合食

管静脉曲张套扎术(endoscopic
 

variceal
 

ligation,

EVL)预防消化道出血效果更佳。但也有作者[20]认

为,脾动脉栓塞术有再出血风险、脾脏梗死与脓肿形

成等不足之处。
课题组于2015年在川北医学院附属巴中医院

率先开展了完全腹腔镜下乙肝门脉高压性巨脾切除

术[10],方法也是采用二级脾蒂血管离断术,共完成

30例,手术中27例获成功,3例中转,2例因为脾静

脉破裂出血止血困难中转,1例因为脾门粘连解剖

困难中转,20例患者采用了自体血液回收,术中有4
例患者输注了备用外源血。通过对该技术的开展,
发现术中大出血仍是避不开的困境,从而导致中转,
腔镜技术失败,并且对主刀医师的心理素质和团队

合作要求极高。为更好地在完全腔镜下完成对乙肝

肝硬化门脉高压性巨脾切除,降低术中出血风险,缩
短手术时间,本研究团队从2019年对完全腹腔镜下

巨脾切除术进行了创新研究,采用了三步法腹腔镜

下切除巨脾,目前共完成20例,发现该方法可以明

显避免术中大出血,手术时间很短,中转率极低,技
术难度较低,值得推广应用。课题组就该方法掌握

要点谈几点体会:
腹腔镜下能否操作方便对戳孔位置建立非常重

要。对于在完全腹腔镜下二级脾蒂血管结扎方法切

除脾脏的戳孔建立的位置都基本固定,采用的是五

孔法[10]:脐下方纵行2
 

cm切口置入10
 

mm
 

Trocar
为腹腔镜观察孔,经左锁骨中线肋骨下缘平脐处(距
离根据术中脾脏大小调整)置入12

 

mm
 

Trocar为

主操作孔,右腋前线平脐交点处置入5
 

mm
 

Trocar
 

为辅助操作孔,并于剑突下置入5
 

mm
 

Trocar以便

助手以协助显露视野,左侧反麦氏点置入5
 

mm
 

Trocar为吸引器通道。对于观察孔建立位置有文

献[21]报到采用脐上缘切口,我们认为脐下缘置入观

察镜手术视野空间更大,并且稍延长该戳孔就能取

出脾脏,切口隐蔽性更佳。本研究创新的三步法腹

腔镜下切除脾脏戳孔建立的位置完全与对照组戳孔

建立的位置相同。但是三步法在主操作孔对脾脏进

行切割时,退出切割闭合器遇到脾蒂出血时,然后经

主操作对脾蒂进行钳夹止血,需要对脾蒂继续进行

切割,则在此紧急的情况下可以在左腋中线肋骨下

缘2
 

cm处再置入12
 

mm
 

Trocar为切割闭合器置

入孔进行相应的操作。随着腹腔镜微创技术的广泛

开展,在腔镜下各个领域的技术得到相互交叉学习。
直线切割吻合器最早用在传统开腹手术中对胃肠组

织的切割,经过医疗器械的研发,很快生产了腔镜直

线切割吻合器,这大大推动了腹腔镜下胃肠手术的

发展。随着对腔镜直线切割吻合器应用的成熟,及
腔镜直线切割吻合器的不断改进,其已广泛应用于

腔镜技术中。因此腔镜直线切割吻合器逐渐应用到

腹腔镜脾切除术中[22]。通过临床实践,课题组认为

采用腔镜直线切割吻合器离断脾蒂时有几点值得注

意:(1)在实施切割时注意要避开血管结扎夹,防止

对其切割;(2)在选用腔镜直线切割吻合器型号时,
钉仓选用适用血管闭合的组件[贺利氏一次性使用

内镜直线切割吻合器,钉仓适用超薄组织(黄色),钉
长为45

 

mm,钉高为:内2.0
 

mm、中2.5
 

mm、外3.
0

 

mm,型号:QQW-45L-WB]。作者初期在腔镜下

对脾门组织切割时认为组织多就选用钉仓为适用一

般组织,发现切割后存在脾蒂术中活动性出血,后来

采用钉仓适用超薄组织后就避免了术中出血;在选

用钉长方面,作者认为钉长为45
 

mm的直线切割吻

合器比钉长为60
 

mm的更有优势,因为钉长为45
 

mm的直线切割吻合器有更大的操作空间和更好的

视野,操作起来更简便。(3)使用腔镜直线切割吻合

器时要灵活应用操作角度,并根据术中情况调整钉

仓方向,在切割完成后缓慢退出器械,防止暴力导致

脾蒂撕裂出血。(4)在遇到有些患者胰尾深入脾门

时,应对胰尾进行充分游离,避免在使用直线切割吻

合器的过程中损伤胰腺,导致术后胰漏。(5)避免使

用三步法在主操作孔对脾蒂进行切割,退出切割闭

合器遇到脾蒂出血时,然后经主操作对脾蒂进行钳

夹止血,在此紧急的情况下可以在左腋中线肋骨下

缘2
 

cm处再置入12
 

mm
 

Trocar,然后从该孔置入

腔镜直线切割吻合器对脾蒂继续进行切割。
三步法行腹腔镜下巨脾切除术时,没有直接对

脾动静脉进行处理,可避免脾动脉寻找或搬动脾动

静脉过程中撕裂血管,并减少了对胰腺的牵拉,可在

一定程度上预防胰瘘的发生;且也没有对脾蒂进行

逐步的分离与结扎,避免了由于门脉高压性血管脆
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性高所致的牵拉和误伤出血,也可预防止血夹脱落

导致出血的发生;同时手术过程中应尽量轻柔以避

免损伤脾脏导致出血。与腹腔镜下二级脾蒂离断术

的对照组比较,研究结果发现,三步法手术时间更

短,最快28
 

min就能完成脾脏切除;其次,三步法的

术中出血量、自体血液回收率及异体输血率均较对

照组减少,出血风险低;另外,采用三步法切除巨脾

目前为止未发生腹腔镜中转,术后无出血、门静脉及

下肢深静脉血栓形成、肠道损伤、胰漏、OPSI等并

发症发生。
综上,相比于腹腔镜下二级脾蒂离断术,完全腹

腔镜下三步法门脉高压性巨脾切除术具有操作简便

易于学习掌握、切除脾脏手术时间短、术中出血风险

低、术后出血量少、并发症少、住院时间短等优势,能
取得良好的临床治疗效果,是一种安全有效的方法。
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