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胰腺后入路法在腹腔镜脾切除 52 例中的应用

王冠男，韩 猛，方小三，钱道海，王 徐，沈正超，王小明
( 皖南医学院第一附属医院 弋矶山医院 肝胆外科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:分析总结胰腺后入路法在腹腔镜脾切除术中的临床适应证和手术技巧。方法:回顾性分析我科 2012 年 1 月
～ 2016 年 12 月 52 例腹腔镜脾切除患者术中采用“胰腺后入路法”的临床资料。结果:本组 52 例手术均顺利完成。无中转开
腹。其中特发性血小板减少性紫癜( ITP) 12 例，脾脏淋巴瘤 8 例，脾囊肿 10 例，脾脏血管瘤 5 例，肝硬化脾亢 17 例。手术时
间 70 ～ 230 min，平均( 125． 4 ± 36． 4) min，术后住院时间 3 ～ 11 d，平均( 5． 5 ± 1． 5) d。术后 2 例患者出现胰漏，经腹腔冲洗治
愈，7 例患者出现腹腔积液，经对症处理后好转。无围手术期死亡病例，效果满意。结论:胰腺后入路方法是安全的、有效的，
其在腹腔镜脾切除术中的应用前景良好。
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Experience of laparoscopic splenectomy by posterior pancreatic maneuver in 52 cases

WANG Guannan，HAN Meng，FANG Xiaosan，QIAN Daohai，WANG Xu，SHEN Zhengchao，WANG Xiaoming
Department of Hepatobiliary Surgery，The First Affiliated Hospital of Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To summarize the experience，including clinical indications and surgical techniques of laparoscopic splenectomy by posterior ancre-

atic maneuver． Methods: The clinical data were reviewed in 52 cases of splenic diseases undergone laparoscopic splenectomy by posterior ancreatic maneu-

ver in our department between January 2012 and December 2016． Results: Laparoscopic splenectomy was completed in the 52 patients． No single case re-

quired open splenectomy． Of the 52 cases，12 were idiopathic thrombocytopenic purpura( ITP) ，8 spleen lymphomas，10 cyst of spleen，5 spleen hemangio-

ma，and 17 splenomegaly with liver cirrhosis． The mean operation time was ( 125． 4 ± 36． 4) min( ranging from 70 to 230 min) ，and mean postoperative hos-

pital stay was ( 5． 5 ± 1． 5) d( ranging from 3 to 11 days) ． Two patients were complicated with minor pancreatic leakage，and managed by peritoneal irriga-

tion． Ascites occurred in another 7 patients and was managed by specific intervention． No perioperative death occurred． Conclusion: Laparosopic splenecto-

my by posterior pancreatic maneuver may be safe，effective and promising in treating splenic diseases．

【Key words】posterior pancreatic approach; laparoscopic splenectomy
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1991 年 Delaitre和 Maignien首先报道了腹腔镜
脾切除术( laparoscopic spelenectomy，LS) ［1］，1994 年
开始，国内也开始了腹腔镜脾切除的手术。由于 LS
创伤小，术后恢复快等诸多优势，得到了广大外科医
师的认可，LS已逐渐成为外科治疗各类脾脏疾病的
首选方式［2］。我科从 2009 年开始开展 LS，经过不
断摸索，借鉴腹腔镜胃癌脾门淋巴结清扫的方法，尝
试了“胰腺后入路法”，即从胰腺尾部开始解剖分离
脾蒂血管的原位脾切除方法。2012 年 1 月 ～ 2016
年 12 月，我们对包括特发性血小板减少性紫癜( id-
iopathic thrombocytopenic purpura，ITP) 等血液病、各
种脾占位性疾病及肝硬化脾功能亢进患者共 52 例
成功实施了胰腺后入路的腹腔镜脾切除术，取得了
良好的效果。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 本组 52例患者中，男 22例，女 30例。
年龄 35 ～72岁，平均( 45． 3 ± 9． 5) 岁。其中 ITP12 例，
脾脏淋巴瘤 8例，脾囊肿 10例，脾脏血管瘤 5例，肝硬
化脾亢 17例。术前彩超示:脾脏长径 10 ～26 cm，平均
( 16． 42 ±4． 56) cm，其中肝硬化脾亢患者脾脏长径 17 ～
26 cm，平均( 21． 78 ±2． 34) cm。
1． 2 手术器械 强生超声刀、Karl Storz 腹腔镜手
术系统、强生腹腔镜 60 mm直线切割闭合器。
1． 3 手术方法 气管内插管全麻，常规置胃管、尿
管。患者取仰卧分腿位，左侧抬高 30°，头高 15°。
主刀站于患者右侧，一助站在左侧，扶镜手站于两腿
之间。脐下做 1 cm 切口置入 10 mm 套管，建立二
氧化碳气腹。气腹压力为 12 ～ 14 mmHg。然后送
入 30°腹腔镜，于剑突下( A) 、脐上 5 cm( B) 及左腋
前线平脐处( C) 分别置入 5 mm、12 mm 及 5 mm 的
trocar。其中 B 为主操作孔，A 为辅操作孔，C 为助
手操作孔。手术开始后，先用超声刀切开胃结肠韧
带，沿胃大弯向脾门方向前进，将胃短血管胃侧端用
Hemolok 夹闭。将胃体向上方抬起，充分暴露胰腺
体尾部及脾门，可在胰腺上缘找到脾动脉结扎或夹
闭。从胰腺下缘开始游离，将胰腺尾部向上方抬起，
游离胰腺后方结缔组织直至胰腺上缘。另从胰腺前
方上缘开始，切开上缘表面腹膜向两侧扩大“窗
口”，使得胰腺后方隧道上下贯通。用 8﹟ 一次性导
尿管穿过胰尾后方，并向右侧牵拉，使脾蒂舒展，在
脾蒂处贴近脾脏，使用内镜直线切割闭合器( Endo-
GIA) 离断脾蒂。然后，超声刀依次离断各脾周韧
带，完成脾脏切除。将脾脏置入塑料标本袋，适当扩
大主操作孔，将脾脏分割成条状依次取出。生理盐

水冲洗腹腔，吸净液体，于脾窝处放置腹腔引流管一
根自 C孔引出体外。

2 结果
本组 52 例患者均顺利完成 LS术，无中转开腹。

手术时间 70 ～ 230 min，平均 ( 125． 4 ± 36． 4 ) min。
术中出血量 20 ～ 500 mL，平均 ( 56． 4 ± 32． 2 ) mL。
术后进食时间 1 ～ 5 d，平均( 2． 5 ± 1． 2 ) d。术后住
院时间 3 ～ 11 d，平均( 5． 5 ± 1． 5) d。所有患者术后
48 h内下床活动。其中 2 例患者术后脾窝引流管引
流液 100 ～300 mL/d，引流液淀粉酶 ＞600 U/L，予以生
长抑素抑制胰腺分泌、腹腔冲洗治疗后，淀粉酶逐渐降
至正常，1例术后第 8天拔管出院，1例带管回家，术后
第 17天引流量 ＜20 mL/d，予以拔管。7例患者术后出
现大量腹腔积液，经输白蛋白、利尿剂对症治疗，腹水
逐渐消退，好转出院。52例患者术后无 1 例出现出血
等严重术后并发症，无围手术期死亡病例。

3 讨论
随着腹腔镜技术的飞速发展，腹腔镜脾脏切除

已逐渐成为脾脏切除的“金标准”［3］。在腹腔镜脾
切除手术中，难点和重点就是脾蒂的游离和处理。
可以说，脾蒂的处理直接决定手术的成败，术中一旦
撕破脾蒂血管，由于出血来自门静脉和脾脏，往往难
以控制，腔镜手术无法进行，导致手术中转开腹。目
前，腹腔镜下脾蒂血管的处理主要有两种方式［4］，
一种是先游离脾周韧带，最后离断脾蒂的“外周
法”;另一种是优先处理脾蒂的原位脾切除。两种
方法各有优势，可根据术者的习惯而定。笔者认为，
脾蒂的处理是 LS的精华所在，结合开腹脾切除的经
验和腹腔镜胃癌根治术脾门清扫的技术，我们提出
胰腺后入路法解剖游离脾蒂。尤其是对于一些脾门
肿瘤、肝硬化巨脾的患者，这类患者由于脾门肿瘤大
或脾脏体积增大，以致于脾蒂解剖困难、血管处理不
便，增加了手术操作难度。我们的方法是打开胃结
肠韧带后，找到胰尾，沿着胰腺尾部的上下缘开始游
离，胰尾后方的组织十分疏松，而且少有血管，游离
起来十分方便。在胰尾后方继续向上游离至胰腺上
缘，并在胰腺前方上缘切开组织与胰尾后方的“隧
道”贯通。这时，我们可以在胰尾后方贯穿一吊带，
将胰腺向右侧牵拉，使胰尾处组织和血管尽量展平，
即可使用腔镜直线切割闭合器靠近脾脏侧轻松闭合
以离断脾蒂血管。整个过程无明显出血，比二级脾
蒂分离法更简洁、更方便、出血更少。

胰腺后入路法作为一种一级脾蒂分离法，它更

·25· 皖南医学院学报( J of Wannan Medical College) 2018; 37( 1)



注重脾蒂离断的整体原则，而不去纠缠每根分支血
管的游离和离断。虽然它与二级脾蒂分离法各有优
势，但我们更注重腔镜下的操作便利，尽量减少手术
步骤，优化手术流程。手术操作的重点放在胰腺尾
部的游离和胰后隧道的建立，看似将手术中最困难
的步骤首先进行，增大了手术风险，其实不然，脾蒂
的顺利离断会有利于后续操作，不用担心脾蒂出血
的相关风险。另外，使用腔镜直线切割闭合器离断
脾蒂时，尽量要使胰尾展平，不易损伤胰尾。因为胰
尾扭曲往往会连同脾蒂一道被切割离断，增加了术
后胰漏的发生率［5］。

对于肝硬化门脉高压的巨脾，预先结扎脾动脉
可明显减少入脾的血流量，使得脾脏体积缩小、质地
变软，这样也有利于进行脾门的游离和解剖，在脾门
处释放更大的空间进行切割闭合器的离断［6］。本
文中 17 例肝硬化脾切除术，我们先一步切开胃结肠
韧带，在胰腺上缘找到脾动脉结扎或夹闭，然后再进
行胰腺尾部的游离，这样，在我们胰尾、脾门部游离
完毕后，脾脏已有所缩小，变软，更有利于下一步脾
蒂的离断。而对于血液系统的疾病，如特发性血小
板减少性紫癜等，由于本病脾脏大小与正常情况基
本无异，所以预先结扎脾动脉意义并不大［6 － 7］。

关于脾周韧带的处理，由于腹腔镜的视觉效果
及操作的顺手，我们一般选择足侧入路的方式，首先
离断下极的脾结肠韧带、脾肾韧带，再向脾脏内、外
侧及后方推进，把膈脾韧带及胃短血管的最上极支
放在最后进行，这样也符合先易后难的手术原则，避
免手术一开始就使胃短血管出血、乃至手术无法进
行的被动局面。

综上所述，对于脾蒂的处理，我们认为，由于腹
腔镜和开放手术是有差别的，腹腔镜下对出血控制
的要求更高，即使有少量出血，由于腔镜的放大作用
以及术野的变暗，会使得操作无法进行下去。处理
脾蒂时同样面临大出血的风险。尤其是对于肝硬化
脾亢的病人，我们推荐一级脾蒂离断法。肝硬化脾
亢者，门静脉所属分支的静脉压力高、管径粗，脾静

脉的二级分支均十分粗大［8］。游离时，往往由于视
野不佳，在分离血管或进行 Hemolok 夹闭血管时，
Hemolok夹闭不全，使血管破裂，发生难以控制的大
出血，导致中转开腹。而胰腺后入路的一级脾蒂离
断法，可以明显降低出血的发生率［9 － 10］。本文中肝
硬化脾亢 17 例患者，离断脾脏的时间 60 ～ 120 min，
出血量最大 500 mL。出血是发生在脾蒂离断后，游
离脾周韧带时发生的。由于脾蒂已处理完毕，患者
术中生命体征稳定，只是增加了整个手术的时间而
已。但本法术中超声刀及血管闭合器的使用在一定
程度上增加了治疗的费用，故应有选择地应用和
推广。
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