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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
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摘　 要:　 收集 ８０ 例肝硬化门静脉高压症患者的临床资料ꎬ按手术方式分为腹腔镜脾切除联合贲门周围血管

离断术＋吻合器组(观察组ꎬｎ＝ ４５)与传统开腹手术(对照组ꎬｎ＝ ３５)ꎬ分析脾切除联合贲门周围血管离断术治疗肝

硬化门静脉高血压症的效果及对患者术后再出血的影响ꎮ 结果显示ꎬ①观察组手术时间长于对照组ꎬ但其术中出

血量少于对照组ꎬ术后排气时间、进食时间、拔管时间及住院时间均短于对照组ꎻ②两组术后肝功能均明显改善ꎬ观
察组术后并发症发生率及术后再出血发生率均低于对照组ꎮ 因此ꎬ在肝硬化门静脉高压症患者的治疗中ꎬ采用腹

腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术ꎬ配合吻合器应用ꎬ微创ꎬ患者术中出血少ꎬ术后恢复快ꎬ术后并发症发生率

低ꎬ再出血率低ꎬ安全性高ꎮ
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　 　 近年来ꎬ我国肝硬化发病率明显增加[１]ꎮ 门静

脉高压症( ｐｏｒｔａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬＰＨＴ)为肝硬化常见

并发症ꎬ以门静脉血流动力学异常及门静脉压力持

续增高为特点ꎬ其所引起的食管胃底曲张静脉破裂

出血是 ＰＨＴ 和患者死亡的主要原因[２]ꎮ 外科急诊

手术是目前治疗 ＰＨＴ 并大出血的主要手段ꎬ以脾切

除术联合贲门周围血管离断术为主ꎬ其手术简单、

止血效果肯定ꎮ 传统开腹手术对患者创伤大、术中

出血多、术后并发症发生率高ꎬ且术后再出血风险

大[３]ꎮ 为探讨治疗肝硬化 ＰＨＴ 及防治患者术后再

出血的有效措施ꎬ本院对收治的 ８０ 例患者的临床资

料展开了回顾性分析ꎬ现报道如下:

１　 资料与方法

１.１　 一般资料　 收集 ２０１１ 年 １ 月 ~２０１５ 年 ３ 月于

２７１ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ ＣｈｉｎａꎬＭａｒｃｈ ２０１８ꎬＶｏｌ.４６ꎬＮｏ.２



本院接受手术治疗的 ８０ 例 ＰＨＴ 并大出血患者的临

床资料ꎮ 纳入标准:术前 ＣＴ 或 Ｂ 超证实肝硬化、脾
脏增大ꎻ门静脉宽度>１.５ｃｍꎻ经胃镜或 Ｘ 线钡餐确

诊食道或胃底静脉曲张ꎻ实验室检查显示血小板计

数、红细胞及白细胞计数降低ꎻ肝功能 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 分

级为 Ａ 或 Ｂ 级ꎻ可耐受全麻手术ꎻ无手术禁忌症ꎻ术
前均告知不同手术方式利弊ꎬ患者自愿选择术式并

签署知情同意书ꎻ临床及随访资料完整ꎮ 排除标

准:合并严重心肝肾肺功能障碍者ꎻ超高龄者ꎻ合并

重度肝硬化者ꎻ急性出血期生命体征不稳定者ꎻ肝
功能 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 分级 Ｃ 级ꎻ合并严重精神障碍者ꎻ
合并全身性疾病者ꎻ合并凝血功能障碍者ꎮ 按手术

方式分为腹腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术

组(观察组ꎬｎ＝ ４５)与传统开腹手术组(对照组ꎬｎ ＝
３５)ꎮ 观察组男 ２８ 例ꎬ女 １７ 例ꎻ年龄 ２７ ~ ７６ 岁ꎬ平
均 ５０.６±５.２ 岁ꎻ肝功能分级:Ａ 级 １６ 例ꎬＢ 级 ２９ 例ꎻ
脾脏轻度肿大 ５ 例ꎬ中度 ２９ 例ꎬ重度 １１ 例ꎻ胃镜提

示食管胃底静脉中度曲张 ２８ 例ꎬ重度 １７ 例ꎮ 对照

组男 ２１ 例ꎬ女 １４ 例ꎻ年龄 ２６ ~ ７５ 岁ꎬ平均 ５１.１±４.９
岁ꎻ肝功能分级:Ａ 级 １２ 例ꎬＢ 级 ２３ 例ꎻ脾脏轻度肿

大 ３ 例ꎬ中度 ２４ 例ꎬ重度 ８ 例ꎻ胃镜提示食管胃底静

脉中度曲张 ２３ 例ꎬ重度 １２ 例ꎮ 两组基线资料对比

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
１.２　 方法　 观察组:腹腔镜脾切除联合贲门周围血

管离断术ꎬ辅以吻合器作再出血预防处理ꎮ 气管插

管全身麻醉ꎬ平卧ꎬ消毒铺巾ꎬ脐下作弧形切口ꎬ长
约 １ｃｍꎬ气腹针穿刺腹腔ꎬ注入二氧化碳 ５ Ｌꎬ调节气

腹压力为 １０ ｍｍＨｇ 左右ꎬ拔气腹针ꎬ推送 １０ｍｍ 锥

鞘进腹腔ꎬ置入腹腔镜ꎬ分别于右腹直肌外侧肋下

缘 ２ｃｍ 处、左侧锁骨中线与脐水平线交界处、左腋

前线肋下侧 ３ｃｍ 处及右侧脐外上 ４ｃｍ 处穿刺ꎬ置入

锥鞘ꎬ送入腹腔ꎬ改头高足低位ꎬ右侧卧ꎬ根据患者

脾脏大小调节手术体位ꎬ超声刀打开胃结肠韧带ꎬ
胰尾上缘游离脾动脉后结扎ꎬ离断脾结肠韧带、脾
胃韧带、脾肾韧带及脾周粘连处ꎬ暴露脾门ꎬ内镜直

线切割闭合脾脏动静脉ꎬ离断脾蒂ꎬ切除脾脏ꎮ 改

头高足低仰卧位ꎬ超声刀开小网膜ꎬ分离胃左动静

脉、冠状静脉胃支及食管支ꎬ离断ꎬ翻起胃部ꎬ离断

胃部后侧血管ꎬ向上游离食管下测约 ７ｃｍꎬ逐步离断

冠状静脉食管支、胃支、左膈下静脉ꎬ并于贲门上方

４ｃｍ 处置入吻合器顶钻ꎬ由胃底切口置入吻合器ꎬ切
断食管下侧 ２ｃｍ 处ꎬ并作钉合处理ꎬ辅以切割缝合

器切除并钉合胃底ꎮ 术后常规保肝、抗感染、止血

处理ꎮ 对照组:常规开腹手术ꎬ平卧ꎬ肋缘下作 ２０ｃｍ
弧形切口ꎬ进腹腔ꎬ切胃结肠韧带、脾胃韧带ꎬ定位

脾动脉ꎬ结扎ꎬ提脾胃韧带ꎬ切断结扎脾肾韧带、脾
膈韧带、脾结肠韧带ꎬ分离脾与腹膜粘连ꎬ游离脾蒂

及血管蒂ꎬ切脾脏ꎬ缝扎脾蒂残端ꎮ 右上方翻开胃

体ꎬ牵开肝左叶ꎬ向下牵引胃部ꎬ切断、结扎胃右、左
静脉ꎬ结扎高位食管支、膈下及食管下端周围血管ꎬ
冲洗ꎬ放引流管ꎬ逐层缝合ꎬ关腹ꎮ 术后处理同观

察组ꎮ
１.３　 观察指标

１.３.１ 　 手术情况 　 记录两组手术时间、术中出血

量、术后排气时间、首次进食时间、拔管时间、住院

时间ꎮ
１.３.２　 肝功能测定　 参术前、术后均取外周静脉血

３ｍｌꎬ测定患者总胆红素( ｔｏｔａｌ ｂｉｌｉｒｕｂｉｎꎬＴＢＩＬ)、谷丙

转氨酶(Ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎬＡＬＴ)、白蛋白(ａｌ￣
ｂｕｍｉｎꎬＡＬＢ)、凝血酶原时间(ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅꎬＰＴ)
等肝功能指标的变化ꎮ
１.３.３　 术后并发症观察　 观察两组腹腔出血、消化

道出血、腹腔感染、胰腺炎、肠梗阻、下肢深静脉血

栓、胰瘘等并发症发生率ꎮ
１.３.４　 随访情况　 两组术后均随访 １ 年ꎬ统计再出

血发生率ꎮ
１.４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ２０.０ 软件分析研究数

据ꎬ计量资料 ｔ 检验ꎬ计数资料 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５ 为差

异有统计学意义ꎮ

２　 结　 　 果

２.１　 术中情况比较 　 观察组手术时间长于对照组

(Ｐ<０.０５)ꎬ但其术中出血量少于对照组ꎬ术后排气

时间、进食时间、拔管时间及住院时间均短于对照

组ꎬ对比差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 两组手术情况比较

组别 手术时间(ｍｉｎ) 术中出血量(ｍＬ) 术后排气时间(天) 术后进食时间(天) 拔管时间(天) 住院时间(天)

观察组 ２１５.９±５２.１ａ ２１４.５±１４２.２ａ ２.３１±０.８７ａ ２.４±１.３ａ ４.２±１.４ａ ９.０±３.２ａ

对照组 １８６.６±４６.８ ４０８.２５±１２６.２５ ３.６１±１.２２ ３.９±１.２ ７.４±２.８ １４.３±４.２

　 　 与对照组比较ꎬａＰ<０.０５.
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２.２　 手术前后肝功能指标比较　 术前ꎬ两组肝功能

指标对比差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ术后ꎬ两组

ＴＢＩＬ、ＡＬＴ、ＰＴ 均下调ꎬＡＬＢ 上升ꎬ与同组治疗前对

比差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但两组术后各指标

对比差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 ２　 两组手术前后肝功能指标比较

组别 时间 ＴＢＩＬ(μｍｏｌ / Ｌ) ＡＬＴ(ＩＵ / Ｌ) ＡＬＢ(ｇ / Ｌ) ＰＴ(ｓ)

观察组
术前 ５１.４±１９.４ ８７.８±３７.３ ２６.２±５.４８ １９.６２±３.２１
术后 ２８.２±１１.２ａ ４１.２±２５.３ａ ２９.２±３.７ａ １５.４±２.３ａ

对照组
术前 ５２.２±２０.３ ９０.２±３５.７ ２６.３±４.４ １９.７±３.３
术后 ３０.２±１５.２ａ ４２.３±２７.２ａ ２９.２±２.９ａ １５.５±２.４ａ

　 　 与同组术前比较ꎬａＰ<０.０５.

２.３　 术后并发症发生率比较 　 观察组术后并发症

总发生率高于对照组ꎬ对比差异有统计学意义(χ２ ＝

１３.０７１ꎬＰ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ 高热者均给予物理降温

配合药物降温处理后好转ꎬ感染患者均给予抗感染

治疗后改善ꎬ术后出血者均予止血处理后好转ꎬ静
脉血栓者均给予抗凝治疗后缓解ꎬ胃排空障碍者均

给予营养支持及药物治疗后改善ꎬ胰瘘者给予抑制

胰酶活性药物、体外营养支持及引流处理后恢复ꎮ
２.４　 随访再出血情况比较　 两组术后均随访 １２ 个

月ꎮ 观察组术后 １ 例复查提示食管中段重度静脉曲

张ꎬ于术后 １０ 个月复发出血ꎬ予内镜套扎处理后出

血停止ꎻ对照组 ３ 例术后 ８ 个月门静脉高压性再出

血ꎬ保守治疗后痊愈ꎬ２ 例术后 １１ 个月吻合口下小

动脉破裂后再出血ꎬ内科保守治疗止血后好转出

院ꎬＡ、对照组术后再出血率分别为 ２.２２％、１４.２９％ꎬ
对比差异有统计学意义(χ２ ＝ ４.１２９ꎬＰ<０.０５)ꎮ

表 ３　 两组术后并发症发生率比较(例ꎬ ％)

组别 高热 感染 静脉血栓 胃排空障碍 术后出血 胰瘘 发生率

观察组 １(２.２２) １(２.２２) ０(０) １(２.２２) ０(０) ０(０) ３(６.６７) ａ

对照组 ２(５.７１) ５(１４.２９) ２(５.７１) ３(６.６７) １(２.８６) １(２.８６) １４(４０.００)

　 　 与对照组比较ꎬａＰ<０.０５.

３　 讨　 　 论

肝炎后肝硬化 ＰＨＴ 近年来发病率逐年上升ꎬ且
其可引起的脾脏肿大、腹水、食管胃底曲张等并发

症ꎬ而食管胃底曲张静脉破裂出血则为造成患者死

亡的主要原因ꎬ且其出血量大ꎬ 死亡率高[４]ꎬ因此必

须重视出血的预防及控制ꎬ其次纠正患者脾亢进、
脾肿大ꎮ 当前分离术、肝移植、断流术均为外科治

疗 ＰＨＴ 的主要手段ꎮ 通常 ＰＨＴ 患者常合并不同程

度肝功能损伤ꎬ手术治疗效果在较大程度上取决于

肝硬化程度及患者肝功能状况ꎮ 早期肝移植被认

为是治疗终末期肝脏疾病的最佳手段ꎬ且对 ＰＨＴ 合

并食管胃底曲张静脉破裂出血患者ꎬ该术式不仅可

控制肝硬化基础疾病的进展ꎬ同时可改善门静脉高

压ꎬ有标本兼治的效果ꎬ但其治疗费用高昂ꎬ且肝源

紧缺ꎬ同时手术适应证较局限ꎬ无法满足大部分患

者的移植需求[５]ꎮ 目前认为脾切除术联合贲门周

围血管离断术是治疗 ＰＨＴ 的首选术式ꎬ其中脾切除

术可改善患者脾功能亢进ꎬ断流术则为治疗及预防

ＰＨＴ 胃底静脉破裂出血的有效处理措施ꎬ其止血效

果确切ꎬ且手术适应征广[６]ꎮ
Ｄａｖｅ 等[７]发现ꎬ脾切除联合贲门周围血管离断

术可增加肝脏血流量ꎬ促进肝功能改善ꎬ且对胃左

静脉高压改善效果好ꎬ止血作用显著ꎬ可将患者远

期再出血率降低至 １０％ꎬ且操作简单ꎬ可降低患者

死亡率ꎮ 同时较传统开腹手术而言ꎬ在腹腔镜指导

下行脾切除联合贲门周围血管离断术对患者机体

创伤小ꎬ术中出血少ꎬ患者术后恢复速度快ꎮ 但报

道[８]显示ꎬＰＨＴ 脾切断术后再出血发生风险较大ꎬ
与脾切断后患者门静脉血液流变学变化有紧密联

系ꎮ 余灵祥ꎬ等[９] 发现ꎬ脾切断流术对门静脉血液

流速、流量均产生显著影响ꎮ ＰＨＴ 患者术后复发出

血主要与门静脉高压性胃病、出血性胃粘膜病变、
门静脉侧支循环再建立及术中断流不彻底有关[１０]ꎮ
因此在术中必须仔细处理及操作ꎬ明确食管下段解

剖结构ꎬ确保止血的彻底性ꎮ 人体食管包括上皮内

血管、浅层静脉丛、固有静脉、外层静脉ꎬ常规开腹

断流术仅切断或结扎外层静脉ꎬ但术后血管再生ꎬ
侧支循环开放ꎬ且黏膜内出血不能得到及时处理ꎬ
可能增加术后再出血风险[１１]ꎮ 本研究中ꎬ观察组患

者术中应用吻合器作再出血预防处理ꎬ食管横断后

作再钉合处理ꎬ可促进环状瘢痕形成ꎬ避免胃壁新

生血管与食管静脉直接沟通ꎬ预防食管静脉曲张ꎬ
降低术后再出血发生率ꎮ 同时联合断流术阻碍食

管静脉与胃壁新生血管再通ꎬ可完全离断胃底与食

管下段血流ꎬ有助于食管横断处形成瘢痕ꎬ避免胃
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血流进入食管ꎬ预防食管静脉曲张ꎬ减少术后出血ꎮ
此外ꎬ本研究中观察组应用腹腔镜脾切除联合

贲门周围血管离断术＋吻合器处理ꎬ对照组采用常

规开腹手术ꎬ结果发现ꎬ观察组患者术后恢复速度

较对照组快ꎬ其肛门排气时间、进食时间及住院时

间均短于对照组ꎬ同时观察组术后并发症发生率

低ꎬ可能与腹腔镜手术对患者内结构影响小ꎬ可减

少机体创伤ꎬ降低术后并发症发生风险有关ꎮ 此

外ꎬ观察组随访再出血发生率明显低于对照组ꎬ与
早期研究结果一致[１２]ꎬ表明应用吻合器切割缝合器

配合腹腔镜脾切除联合贲门周围血管离断术ꎬ止血

彻底ꎬ微创ꎬ可降低术后再出血发生率ꎬ同时并发症

发生率低ꎬ安全性高ꎮ 此外ꎬ还需注意ꎬ为降低术后

再出血发生率ꎬ操作过程中必须充分利用腹腔镜对

解剖层次的放大效应ꎬ避免暴力操作ꎬ引起出血ꎻ同
时在处理脾蒂前ꎬ先分离脾动脉主干ꎬ无需离断ꎬ可
减少出血ꎻ对部分脾脏、胰尾粘连的患者ꎬ需谨慎、
仔细分离粘连ꎬ避免损伤胰尾增加出血ꎮ
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