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【摘要】 目的 探讨完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联合贲门周围血管离断术治疗门静脉高压症合并

脾动脉瘤的临床价值。方法 采用回顾性描述性研究方法。收集 2013年 1月至 2020年 5月 2家医学

中心收治的 17例（深圳大学总医院 15例，武汉市第一医院 2例）门静脉高压症合并脾动脉瘤患者的临

床资料；男 7例，女 10例；年龄为（59±14）岁。所有患者行完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联合贲门周围血

管离断术。观察指标：（1）手术及术后情况。（2）并发症情况。（3）随访情况。采用门诊和电话方式进行

随访，了解患者术后 3个月动脉瘤体隔绝治疗效果及血液复流情况、门静脉内血栓情况和生存情况。

随访时间截至2020年12月。正态分布的计量资料以 x±s表示，偏态分布的计量资料以M（范围）表示。

结果 （1）手术及术后情况。17例患者均顺利完成手术，无围手术期死亡患者。17例患者手术时间

为（181±30）min，术中出血量为 187（90~420）mL，术后第3天白细胞计数为（9±4）×109/L，红细胞计数为

（3.5±0.9）×1012/L，血红蛋白为（86±17）g/L，血清白蛋白为（36±7）g/L，术后拔除腹腔引流管时间为（7±
4）d，术后住院时间为（11±4）d。（2）并发症情况。17例患者术后均有腹水，予利尿剂口服治疗后好转。

所有患者未见腹腔内大出血、消化道瘘、胸腔积液、感染、脓肿形成、发热、血管栓塞等并发症。（3）随访

情况：17例患者均获得随访，随访时间为 28.6（7.0~84.0）个月。随访期间，所有患者脾动脉瘤腔隔绝

完全，其内未见血液复流；门静脉内未见血栓形成；无死亡患者。结论 完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联

合贲门周围血管离断术治疗门静脉高压症合并脾动脉瘤安全、可行。
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检查
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【Abstract】 Objective To investigate the clinical value of totally laparoscopic exclusion of
splenic artery aneurysm combined with pericardial devascularization for portal hypertension com-
plicated with splenic aneurysm. Methods The retrospective and descriptive study was conducted.
The clinicopathological data of 17 patients with portal hypertension complicated with splenic aneurysm
who were admitted to 2 medical centers (15 cases in Shenzhen University General Hospital and
2 cases in Wuhan First Hospital) from January 2013 to May 2020 were collected. There were 7 males
and 10 females, aged (59±14)years. All patients underwent totally laparoscopic exoclusion of splenic
artery aneurysm combined with pericardial devascularization. Observation indicators : (1) surgical
and postoperative conditions; (2) complications; (3) follow-up. Follow-up was conducted by out-
patient examiantion and telephone interview to detect the effect of exclusion of arterial tumor, and
blood re-flow, portal vein thrombosis and survival of patients 3 months after operation. The follow-
up was up to December 2020. Measurement data with normal distribution were represented as
Mean±SD, and measurement data with skewed distribution were represented as M(range). Results
(1) Surgical and postoperative conditions. All 17 patients successfully completed the operation,
without perioperative death. The operation time, volume of intraoperative blood loss of 17 patients
were (181±30)minutes, 187(range, 90‒420)mL. The white blood cell count, red blood cell count,
hemoglobin, serum albumin were (9±4)×109/L, (3.5±0.9)×1012/L, (86±17)g/L, (36±7)g/L on the
postoperative day 3. Time to postoperative abdominal drainage tube removal and duration of post-
operative hospital stay were (7±4)days and (11±4)days. (2) Complications. All 17 patients had ascites
after surgery, which were improved after oral treatment with diuretics. There was no complication
such as intra-abdominal hemorrhage, gastrointestinal fistula, pleural effusion, infection, abscess
formation, fever and vascular embolism. (3) Follow-up. All the 17 patients were followed up for 28.6
(range, 7.0‒84.0)months. During the follow-up, the splenic aneurysm cavity of all patients was
completely isolated, no blood re-flow and no portal vein thrombosis was observed, and no patient died.
Conclusion Totally laparoscopic exclusion of splenic artery aneurysm combined with pericardial
devascularization is safe and feasible in the treatment of portal hypertension complicated with
splenic aneurysm.

【Key words】 Vein hypertension; Splenic artery aneurysm; Splenic artery aneurysm exclu-
sion; Pericardial devascularization; Laparoscopy
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门静脉高压症是普通外科常见疾病，多由肝硬

化导致，常合并脾脏增大、脾功能亢进、食管胃底静

脉曲张，部分患者合并脾动脉瘤［1⁃6］。门静脉高压

症患者食管胃底静脉重度曲张合并出血且内镜治

疗效果不佳时，常需要进行外科手术治疗。此时，

若其合并脾动脉瘤处置不当，会发生围手术期动脉

瘤破裂出血，病情凶险，可危及生命。本研究回顾

性分析 2013年 1月至 2020年 5月 2家医学中心收

治的 17例（深圳大学总医院 15例，武汉市第一医院

2例）门静脉高压症合并脾动脉瘤患者的临床资

料，探讨完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联合贲门周围血

管离断术治疗门静脉高压症合并脾动脉瘤的临床

价值。

资料与方法

一、一般资料

采用回顾性描述性研究方法。收集 17例门静

脉高压症合并脾动脉瘤患者的临床资料；男 7例，

女10例；年龄为（59±14）岁。17例患者中，11例为食
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管胃底静脉重度曲张（GⅢ期），6例为食管胃底静

脉中度曲张（GⅡ期）；15例为单发性脾动脉瘤，2例
为脾动脉多发动脉瘤；5例有自脾动脉瘤体发出的

胰背动脉，12例胰背动脉发自脾动脉主干。17例
患者门静脉主干内径为（12±4）mm，彩色多普勒血

流显像检查结果示：门静脉为入肝血流，门静脉

主干流速为（19±7）cm/s；动脉瘤长径为（7±5）cm。
17例患者中，13例合并乙型病毒性肝炎。本研究

通过深圳大学总医院医学伦理委员会和武汉市第

一医院医学伦理委员会审批，批号分别为［2020］
科研伦审（09）号和武卫一院［2013］伦审（2）号。

患者及家属均签署知情同意书。

二、纳入标准和排除标准

纳入标准：（1）有肝硬化病史，脾脏增大、脾功

能亢进表现，发生消化道出血症状>1次。（2）术前

经彩色多普勒超声、CT等影像学检查确诊为肝硬

化，门静脉高压症合并脾动脉瘤，胃镜检查有中⁃重
度食管胃底静脉曲张。（3）术前肝功能检查 Child⁃
Pugh为A~B级，无明显凝血功能障碍。（4）腹部CT
增强血管造影检查明确诊断合并脾动脉瘤。（5）无

明显心、肺功能不全，无严重心、脑血管疾病。（6）随

访资料完整。

排除标准：（1）上消化道大出血急性期。（2）肝

功能Child⁃Pugh为C级，PLT水平<50×109/L，合并凝

血功能障碍。（3）合并严重的心、肺功能障碍，肝、肾

功能不全，脑血管疾病等麻醉手术禁忌证。（4）中转

开放手术。（5）随访资料缺失。

三、治疗措施

（一）术前检查

所有患者术前行常规检查了解患者一般情况，

评估肝功能。行胃镜检查了解食管胃底静脉曲张

程度。行彩色多普勒超声、增强CT及腹部血管成

像检查明确诊断，了解脾脏大小，载瘤脾动脉长径、

走行，脾动脉瘤的位置、大小、形状等信息，以及有

无动脉瘤体发出的胰背动脉支。多发性脾动脉瘤

可行介入血管造影检查［5］。

（二）手术步骤

17例患者由同一手术团队完成完全腹腔镜脾

动脉瘤隔绝联合贲门周围血管离断术。

1.Trocar分布：采用 5孔法，以脾门为中心呈扇

形分布［7］。

2.完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝术。（1）仔细探查

腹腔，于胃网膜侧无血管区打开胃结肠韧带，根据

脾动脉瘤所在部位的不同，调整打开胃结肠韧带的

长度及部位，通常左侧至脾门，右侧至胃窦大弯侧

距离幽门约5~8 cm。（2）将胃向上翻开，在胰腺上缘

处观察脾动脉搏动，结合术前影像学检查结果（图

1A，1B），初步判断脾动脉瘤体的位置及其周围毗

邻重要的解剖结构（图 2A）。若目视不能完全确

定，可以沿胰腺上缘打开背侧腹膜，于搏动明显处

找到脾动脉，沿脾动脉走行寻找动脉瘤；也可行

术中超声检查，确认扩张的脾动脉瘤后，再就近切

开胰腺上缘腹膜确定。（3）解剖分离脾动脉瘤体近

心端脾动脉，予以悬吊（图 2B）；解剖远心端脾动

脉，予以悬吊（图 2C）。（4）首先应用 1⁃0丝线结扎

脾动脉瘤近心端动脉，注意结扎时用力轻柔，不要

求完全闭合脾动脉管腔，避免损伤脾动脉内膜形

成假性动脉瘤；然后根据脾动脉直径选用合适的

Hem⁃o⁃lok双重夹闭脾动脉瘤体近心端脾动脉（图

2D）［7］。采用同样方法结扎并夹闭脾动脉瘤体远

心端脾动脉（图 2E）。（5）对于多发性脾动脉瘤患

者，应在近心端第 1个脾动脉瘤体近心端侧将脾

动脉游离悬吊后结扎隔绝，将位于远心端一侧的

瘤体旷置，如果远心端脾动脉瘤体靠近脾门，可与

脾脏一并切除。（6）部分患者在术前检查或术中探

查发现有增粗的胰背动脉自动脉瘤体发出，手术

中需解剖脾动脉瘤体发出的胰背动脉支，予以结

扎夹闭（图 2F）。此时观察脾脏的血供，可见脾动

脉瘤体隔绝后脾脏呈明显动脉缺血状态，包膜张

力显著减低（图 2G），有时仅见胃短静脉汇入部位

区域有部分血供。

若脾动脉瘤位于脾门部位，先行脾动脉中段结

扎，然后游离脾脏、脾蒂及脾动脉瘤体，于脾动脉瘤

图1 脾动脉瘤体及其毗邻器官的影像学检查结果 1A:增
强 CT检查结果示扩张的脾动脉瘤体；1B:腹部动脉血

管 3D成像检查结果示近心端脾动脉、脾动脉瘤体、远

心端脾动脉、胰背动脉

Figure 1 Imaging examination results of splenic artery aneurysm
and its adjacent organs 1A: Enhanced computed
tomography showed dilated splenic artery aneurysm;
1B: Three⁃dimensional imaging of abdominal artery
showed proximal splenic artery, splenic aneurysm,
distal splenic artery and dorsal pancreatic artery
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近心端侧离断脾蒂，行脾脏及脾动脉瘤体整体切除

术，如患者部分胰腺尾部伸入脾门，可一并切除。

3.贲门周围血管离断术。（1）切除脾脏：离断胃

脾韧带，逐支结扎离断胃短静脉，将胃底与脾脏分

开；离断脾结肠韧带，自胰体尾部下缘及脾门下方

分离脾蒂，应用内镜下切割闭合器予以离断，完全

离断脾肾韧带及脾膈韧带，移除脾脏。（2）贲门周围

曲张血管离断：分别沿胃大、小弯侧及胃食管后方

向上游离，逐支结扎离断贲门周围曲张的回流静脉

支（图 2H），完全离断食管支及高位食管支曲张静

脉，向上直达食管下段8~10 cm，完成贲门周围血管

离断术（图2I）。

四、观察指标和评价标准

观察指标：（1）手术及术后情况包括手术完成

情况，围手术期死亡情况，手术时间，术中出血量，

术后第 3天生化指标（WBC计数、RBC、Hb、血清

Alb），术后拔除腹腔引流管时间，术后住院时间。

（2）并发症情况：腹水、腹腔内大出血、消化道瘘、

图2 完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联合贲门周围血管离断术 2A:判断脾动脉瘤体的位置及其周围毗邻重要的解剖结构；2B:解剖分

离脾动脉瘤体近心端脾动脉，予以悬吊；2C:解剖远心端脾动脉，予以悬吊；2D:双重夹闭脾动脉瘤体近心端脾动脉；2E:结扎并

夹闭脾动脉瘤体远心端脾动脉；2F:解剖脾动脉瘤体发出的胰背动脉支，予以结扎夹闭；2G:脾动脉瘤体隔绝后脾脏呈明显动

脉缺血状态，包膜张力显著减低；2H:逐支结扎离断贲门周围曲张的回流静脉支；2I:完全离断食管支及高位食管支曲张静脉，

向上直达食管下段8~10 cm，完成贲门周围血管离断术

Figure 2 Totally laparoscopic splenic artery aneurysm isolation combined with pericardial devascularization 2A: The location of splenic
artery aneurysm and its adjacent important anatomical structures were determined; 2B: Splenic artery aneurysm was dissected
and separated from the proximal splenic artery and suspended; 2C: The distal splenic artery was dissected and suspended; 2D:
Double clipping of the proximal splenic artery of the splenic artery aneurysm; 2E: Ligation and clipping of the distal splenic
artery; 2F: The dorsal pancreatic artery branch from the splenic aneurysm was dissected and clipped with ligation; 2G: After
splenic artery aneurysm exclusion, the spleen showed obvious arterial ischemia, and the capsular tension was significantly
reduced; 2H: Ligation of the varicose circumferential venous branches of the cardia; 2I: The esophageal branch and the varicose
vein of the higher esophageal branch were completely severed up to the 8‒10 cm lower part of the esophagus, and the pericardial
devascularization was completed
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胸腔积液、感染、脓肿形成、发热、血管栓塞等。（3）
随访情况：获得随访的患者例数，随访时间，了解

术后 3个月动脉瘤体隔绝治疗效果及血液复流情

况、门静脉内血栓情况和生存情况。

评价标准：参考中华医学会内镜学分会2008年
制订的食管胃底静脉曲张不同分级标准及疗效

判定［8⁃9］。

五、随访

采用门诊和电话方式进行随访，了解患者术后

3个月动脉瘤体隔绝治疗效果及血液复流情况、

门静脉内血栓情况和生存情况。随访时间截至

2020年12月。

六、统计学分析

正态分布的计量资料以 x±s表示，偏态分布的

计量资料以M（范围）表示。

结 果

一、手术及术后情况

17例患者均顺利完成手术，无围手术期死亡

患者。17例患者手术时间为（181±30）min，术中出

血量为 187（90~420）mL，术后第 3天WBC计数为

（9±4）×109/L，RBC计数为（3.5±0.9）×1012/L，Hb为

（86±17）g/L，血清 Alb为（36±7）g/L，术后拔除腹腔

引流管时间为（7±4）d，术后住院时间为（11±4）d。
二、并发症情况

17例患者术后均有腹水，予利尿剂口服治疗

后好转。所有患者未见腹腔内大出血、消化道瘘、

胸腔积液、感染、脓肿形成、发热、血管栓塞等并

发症。

三、随访情况

17例患者均获得随访，随访时间为 28.6（7.0~
84.0）个月。随访期间，所有患者脾动脉瘤腔隔绝

完全，其内未见血液复流；门静脉内未见血栓形成；

无死亡患者。

讨 论

一、门静脉高压症合并脾动脉瘤的临床特点

我国的门静脉高压症多以肝炎后肝硬化为主

要病因，其常合并脾动脉瘤［5⁃6］。手术治疗是门静脉

高压症合并脾动脉瘤患者的首选治疗方案［8⁃11］。手

术方式要根据患者具体情况和术者的手术经验等因

素综合决定，常规分为同期手术和分期手术［2⁃9，12⁃13］。

同期手术包含开放手术和腹腔镜手术［14⁃19］。分期

手术多先行介入手术治疗脾动脉瘤，二期再行腹腔

镜或开放脾切除联合贲门周围血管离断术［20⁃25］。

二、完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联合贲门周围血

管离断术的优势

目前介入手术行脾动脉瘤腔内隔绝或行瘤腔

填塞术多用于动脉瘤发生破裂出血或存在动脉夹

层形成等急性并发症，此类手术需在瘤腔内放置大

量弹簧圈，局部栓塞会导致瘤体周围组织炎性水

肿，增加二期手术操作的难度和风险［26⁃34］。

对于能够耐受手术的患者，笔者建议行同期手

术治疗门静脉高压症及脾动脉瘤。门静脉高压症

患者行贲门周围血管离断术时，减少术中出血量是

术者需要面对的重要问题，与手术治疗的成败及患

者的安全相关［35⁃37］。笔者团队通常采用预先控制

脾动脉血流的方法减少术中出血量。脾动脉被阻

断后，脾脏的动脉灌注压力急骤下降，会使脾脏血

窦内的压力下降，降低术中渗血风险；另外，脾脏内

贮存的血液还可以继续经过脾静脉回流，使脾脏体

积缩小，脾脏表面包膜张力降低，手术操作中脾脏

破裂的风险减小，即使手术中脾脏包膜破裂，术中

出血量较少且容易止血。完全腹腔镜手术操作的

创伤更小，术后患者恢复更快，但同时对术者手术

技能的要求也更高，尤其是腹腔镜下动、静脉血管

解剖及分离阻断技术。因此，对于门静脉高压症合

并脾动脉瘤患者，笔者团队常规行完全腹腔镜脾动

脉瘤隔绝联合贲门周围血管离断术，不仅可以使脾

动脉瘤体隔绝，消除脾动脉瘤破裂出血的风险，又

可以完全阻断脾动脉，为下一步行贲门周围血管离

断术创造良好的手术条件［38⁃40］。如果脾动脉瘤体

靠近脾门，则可以在结扎脾动脉后一并切除脾门动

脉瘤体及脾脏（有时含部分胰腺尾部）［41⁃42］。

三、门静脉高压症合并脾动脉瘤患者的治疗

经验

笔者治疗门静脉高压症合并脾动脉瘤患者的

经验：（1）二者可以同期行腹腔镜手术治疗。（2）手

术治疗时必须先行脾动脉瘤体隔绝术，再行贲门周

围血管离断术。（3）载瘤脾动脉主干结扎的顺序，应

遵循“先近心端，再远心端”的原则。如果颠倒顺

序，动脉瘤可能会因为腔内压力骤升而破裂出血，

危及生命。（4）结扎曲张回流静脉支的时候宜靠近

胃壁及下段食管壁，应尽量保留冠状静脉回流通

道，以减低门静脉压力。（5）可配合行术中出血洗涤

RBC回输，以减少术中、术后异体血液制品的输
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入［43］。（6）完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联合贲门周围

血管离断术能同时治疗脾动脉瘤、门静脉高压症、

食管胃底静脉曲张及脾功能亢进等系列门静脉高

压症相关疾病，既可以缩短治疗周期，及时缓解患

者痛苦，又同时减轻患者的经济负担。（7）该手术方

式具有创伤小，恢复快，术中出血量少，术后住院时

间短，术后并发症发生率低等优势。

综上，完全腹腔镜脾动脉瘤隔绝联合贲门周围

血管离断术治疗门静脉高压症合并脾动脉瘤安全、

可行。由于本研究样本量较小，所得结论尚需大样

本量、多中心研究进行验证。
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