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摘要：目的　比较门静脉高压症合并脾动脉瘤患者同期行腹腔镜/开放手术 （脾动脉瘤近心端及远心端

隔绝术、脾脏切除术和门-奇断流术） 的临床治疗效果。方法　回顾性分析2013年1月－2020年12月28例于

武汉市第一医院肝胆外科和深圳大学总医院普外科诊断为“门静脉高压症、脾功能亢进合并脾动脉瘤”的患

者的临床资料，所有病例均同期腹腔镜下或者开放手术下应用“脾动脉瘤近、远心端隔绝术+脾切除术+门-

奇断流术”进行治疗。患者术前均需完善腹部增强 CT + CT 血管造影 （CTA）、彩色多普勒超声以及胃镜等

检查，详细了解肝功能分级、脾脏肿大分级、脾功能亢进程度、食管胃底静脉曲张程度、脾动脉瘤在载瘤动

脉上的位置、大小、外形以及与周围器官的毗邻关系等情况。术后常规复查血液分析、C 反应蛋白 （CRP）

和肝功能。术后 1～3 个月门诊复查腹部增强 CTA。术后门诊及电话随访 7～84 个月。结果　所有患者均痊

愈，无腹腔积液、感染、深部脓肿、出血和胰瘘等术后并发症，围手术期及随访期间无死亡病例。腹腔镜手

术组手术时间和术后住院时间较开放手术组短，术中出血量和术后 3 d 腹水量较开放手术组少，差异均有统

计学意义 （P < 0.05）。术后第 3 天复查血液分析、CRP 和肝功能，结果显示，腹腔镜手术组白细胞 （WBC）

和谷草转氨酶 （GOT） 明显低于开放手术组，血小板 （PLT） 和白蛋白 （ALB） 明显高于开放手术组，差异

均有统计学意义 （P < 0.05）。术后有21例患者存在不同程度的PLT升高等脾脏功能缺失的表现，经予以口服

药物 （潘生丁等） 治疗后，无血管相关并发症发生。结论　同期行脾动脉瘤隔绝+脾脏切除术+门-奇断流手

术，能安全、有效地治疗门静脉高压症合并脾动脉瘤。腹腔镜下同期手术创伤更小，患者康复更快。相比于

传统的开放手术，该手术方法可减少术中创伤，明显缩短住院时间，疗效好，值得临床推广应用。
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Abstract: Objective  To compare the clinical application and therapeutic effect of laparoscopic/open surgery 

on patients with portal hypertension complicated with splenic aneurysm undergoing proximal and distal splenic 

aneurysm isolation, splenectomy and portal azygous devascularization.  Methods  Clinical data of 28 patients 

diagnosed as portal hypertension, hypersplenism complicated with splenic aneurysm from January 2013 to 

December 2020 were retrospectively analyzed. All the cases were treated by laparoscopic or open surgery at the 

same time with the surgical method of proximal and distal isolation of splenic aneurysm+splenectomy+portal 

azygous devascularization. Patients underwent comprehensive blood analysis, abdominal enhanced computed 

tomography (CT) + CT angiography (CTA), color doppler ultrasound and gastroscope preoperatively in order to 

evaluate the liver function, the level of splenomegaly, the degree of hypersplenism, the level of esophageal gastric 

varices, and the location, size, shape and adjacent to the relations with the surrounding organs of the splenic 

aneurysm. They also underwent postoperative routine review of blood analysis, C-reactive protein (CRP), liver 

function. One to three months after operation, each patient was informed to return to the clinic, and abdominal 

enhanced CTA was performed. Outpatient telephone follow-up lasted from 7 to 84 months.  Results  All the 28 

patients recovered without any postoperative complications such as abdominal effusion, infection, deep abscess, 

hemorrhage and pancreatic fistula, and no deaths occurred during perioperative and follow-up periods. The operation 

time and postoperative hospital stay of the laparoscopic surgery group were shorter than those of the open surgery 

group, and the intraoperative blood loss and postoperative abdominal water volume at 3 d were less than those of the 

open surgery group, the differences were statistically significant (P < 0.05). Blood analysis, CRP and liver function 

were reviewed 3 days after surgery. The results showed that the white blood cell (WBC) and glutamic-oxaloacetic 

transaminase (GOT) in the laparoscopic surgery group were significantly lower than those in the open surgery group, 

while the platelet (PLT) and albumin (ALB) in the laparoscopic surgery group were significantly higher than those in 

the open surgery group, with statistical significance (P < 0.05). After the operation, 21 patients had different degrees 

of PLT and other manifestations of spleen function loss, and no vascular-related complications occurred after oral 

treatment with persantin.  Conclusion  Simultaneous splenic aneurysm isolation + splenectomy + portal azygous 

devascularization can safely and effectively treat portal hypertension complicated with splenic aneurysm. 

Laparoscopic simultaneous surgery is less invasive and patients are more likely to recover quickly. Compared with 

traditional open surgery, this method can reduce the intraoperative trauma and shorten the average length of hospital 

stay significantly, and has better clinical efficacy, which is worthy of wide clinical application.

Keywords:  portal hypertension; open surgery; laparoscope; splenic aneurysm; splenic aneurysm isolation; 

portal azygous devascularization

在我国，门静脉高压症是一种常见的疾病，多发

生在肝硬化时，常伴有脾脏肿大、功能亢进和食管胃

底静脉明显曲张，部分病例同时合并脾动脉瘤[1-2]。

上消化道大出血是门静脉高压症患者最严重的一种并

发症，多见于食管胃底静脉重度曲张破裂出血，内科

保守治疗不能完全控制时，就需行外科手术干预。此

时，如合并脾动脉瘤，亦需要同时进行处置，否则一

旦发生围手术期动脉瘤破裂出血，会危及患者生命。

在临床工作中，笔者分别应用腹腔镜或开放手术的方

式，将动脉瘤近心端和远心端脾动脉解剖分离后，进

行结扎隔断，再联合脾脏切除+门-奇静脉断流术进

行治疗，取得了较好的疗效。现报道如下：
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1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2013 年 1 月－2020 年 12 月 28 例于武

汉市第一医院肝胆外科和深圳大学总医院普外科诊

断为“门静脉高压症、脾功能亢进合并脾动脉瘤”

的患者的临床资料，按手术方法不同，分为开放手术组

（n = 11） 和腹腔镜手术组 （n = 17）。其中，男 12 例，

女 16 例；年龄 33～77 岁，平均 （57.89±9.02） 岁；

动脉瘤直径 1.8～11.5 cm，有 2 例合并脾动脉多发动

脉瘤。开放手术组中，男 5 例，女 6 例，年龄 42～77

岁，平均（57.70±9.30）岁；腹腔镜手术组中，男7例，

女10例，年龄33～73岁，平均（58.00±9.10）岁。两组

患者一般资料比较，差异无统计学意义 （P > 0.05），

具有可比性。见表 1。两组患者均行“脾脏动脉瘤近

远端隔绝术 + 脾切除术 + 门-奇静脉断流术”。

1.2　检查方法　

所有患者术前均行血液分析、凝血功能及血生化

等常规检查，评估肝脏功能；行胃镜检查，了解食管

胃底静脉曲张程度；行彩色多普勒超声和腹部增强

CT + CT 血管造影 （CT angiography，CTA），充分评估

脾脏肿大分级、脾动脉瘤的数量、位置、形状、大

小、载瘤动脉的直径和走行等情况，以及有无从近远

端载瘤动脉和动脉瘤体发出的胰背动脉支。介入血管

造影更为精准明确，定为确诊的金标准[1]。

1.3　手术切口分布　

开放手术组常规取左侧经腹直肌切口，长约

15.0～20.0 cm。腹腔镜手术组采用五孔法，Trocar 孔

分布以脾门为中心呈扇形分布，分别为 A 孔 （脐部

孔，1.0 cm）、B 孔 （右侧主操作孔，1.2 cm，右侧锁

骨中线内侧 1.5 cm 距离脐平面上方约 2.0 cm）、C 孔

（右侧辅助孔，右侧锁骨中线肋缘下 2.0 cm）、D 孔

（左侧主操作孔，1.2 cm，左侧腋前线近脐平面，根

据脾脏下缘位置调整） 和 E 孔 （左侧辅助孔，左侧锁

骨中线平脐平面）。

1.4　先行脾动脉瘤瘤体近远端隔绝术　

全面探查腹腔后，将网膜向上推举，提起胃大弯

侧，于无血管区打开胃结肠韧带，一般左侧至脾门，

右侧至距离幽门约 5.0～8.0 cm 处，根据脾动脉瘤所

在的部位，以其充分显露为原则。将胃体部向上翻

举，在胰腺上缘处观察脾动脉搏动，沿着脾动脉走

行，寻找脾动脉瘤，如果脾动脉瘤体较小或者位置较

深在，可于动脉搏动明显处，切开后腹膜，寻找脾动

脉及脾动脉瘤体，沿着脾动脉或动脉瘤外鞘间隙内，

解剖分离，能够迅速确定动脉瘤体所在。如还不能完

全确定，则可以应用腹腔镜下超声探头扫查腹膜后组

织，发现脾动脉瘤体后，再就近切开胰腺上缘腹膜来

确定。然后，解剖脾动脉，先于脾动脉瘤体近心端侧

解剖，再在动脉瘤体远心端侧游离脾动脉，分别予以

1-0 号丝线悬吊。在悬吊丝线的辅助下，分别将近心

端 及 远 心 端 脾 动 脉 各 游 离 出 一 段 ， 长 度 约 1.0～

1.5 cm，应用 1-0 号丝线结扎近心端动脉，注意结扎

时用力要柔和，使动脉管腔闭合或缩窄即可，以避免

用力过大损伤动脉内膜，导致形成假性动脉瘤；再根

据脾动脉直径的不同，分别用中号 （紫色） 或大号

（金色） 的 Hemlock 夹，在结扎处更靠近近心端双重

夹闭脾动脉。同样方法对脾动脉瘤远心端的脾动脉主

干进行结扎及夹闭 （图 1）。对于多发性脾动脉瘤患

者，首先处理位于最靠近近心端一侧的瘤体，将位于

远心端一侧的瘤体旷置，如果远端脾动脉瘤体靠近脾

门，则予以切除。有些病例存在自脾动脉瘤体发出的

表 1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

开放手术组（n = 11）
腹腔镜手术组（n = 17）
t/χ2值

P值

年龄/岁

57.70±9.30
58.00±9.10

0.08†

0.940

性别/例
女

6
10

/
0.700

男

5
7

合并肝炎/例

8
13
/

1.000

瘤体部位/例
起始段

1
2

/
1.000

中段

9
13

脾门处

1
2

瘤体数目/例
单发

8
15

0.29
0.353

多发

3
2

瘤体发出胰

背动脉/例
2
5
/

0.688
注：†为 t 值；“/”为 Fisher 确切概率法
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增粗的胰背动脉支，术中需一并予以结扎夹闭 （图

2A 和 B）。一旦脾动脉瘤隔绝完成，来自脾动脉的血

供则停止，此时，脾脏呈缺血状态，仅靠近脾脏上级

内侧的胃短静脉汇入区域尚有部分血供 （图 2C）。有

3 例患者脾动脉瘤位于脾门部位，在结扎脾动脉后，

游离脾蒂及脾脏，应用腔镜下切割闭合器，将脾脏与

脾门动脉瘤体一并切除。其中，1 例患者胰腺尾部尖

端伸入脾门，切除了部分胰尾组织。

1.5 　 再行脾脏切除术及门-奇断流手术　

沿胃大弯侧向上离断胃脾韧带，直到结扎离断胃

短静脉，将胃底与脾脏完全游离。离断脾结肠韧带，

于胰尾下缘及脾门处游离，应用“金手指”分离器，

自脾门后方分离出隧道，穿过隧道后用 1-0 丝线悬吊

及双重结扎脾门，在内镜下用切割闭合器离断脾蒂。

将脾脏向下牵引，逐步离断脾肾韧带及脾膈韧带，完

全切除脾脏。沿胃大弯侧、小弯侧及胃食管后方分别

向上游离，逐支结扎切断曲张的回流静脉支，向上直

达食管下段 8.0～10.0 cm，完成门-奇断流术。见

图 3。

1.6 　 术中注意事项　

①术中必须先处理脾动脉瘤，再行切脾断流术；

②在脾动脉瘤近、远端隔绝术中，脾动脉主干结扎的

顺序一定是“先近后远”，即先结扎阻断脾动脉瘤体

近心端的载瘤动脉，再结扎阻断动脉瘤体远心端的载

瘤动脉，如果先行切脾断流术或者先结扎远心端脾动

脉，脾动脉瘤的流出通道受阻，瘤体内压力会急剧升

高，造成动脉瘤体突发破裂，导致大出血，产生严重

的不良后果；③贴近胃壁及下段食管壁，结扎曲张的

回流静脉支，尽可能地保留冠状静脉主干，以维持部

分分流渠道，进一步降低门静脉压力；④所有患者术

中均配合行术中出血洗涤后成分回输，以减少术中、

术后异体成分血液制品的输入。

1.7　观察指标

1.7.1　手术指标　包括：手术时间、术中出血量、术

后 3 d 腹水量和术后住院时间。

1.7.2　实验室指标　血液分析相关指标：白细胞

（white blood cell，WBC）、中性粒细胞百分比、红细

胞 （red blood cell， RBC）、 血 红 蛋 白 （hemoglobin，

Hb） 和 血小板 （platelet，PLT）；C-反应蛋白 （C-

reactive protein， CRP）； 肝 功 能 ： 谷 草 转 氨 酶

（glutamic-oxaloacetic transaminase，GOT）、谷丙转氨

酶 （glutamic-pyruvic transaminase， GPT） 和 白 蛋 白

（albumin，ALB）。

A B
A：增强 CT 扫描下可见脾动脉瘤体 （红色箭头）；B：脾动脉

瘤体 （绿色箭头），隔绝的近心端脾动脉 （红色箭头） 和远心端脾

动脉 （黄色箭头）

图1　游离脾动脉

Fig.1　Free splenic artery

A B C
A：增强 CT 扫描所示近心端脾动脉 （红色箭头）、脾动脉瘤体 （绿色箭头）、远心端脾动脉 （黄色箭头） 和胰背动脉 （蓝色箭头）；

B：双重结扎隔绝近心端脾动脉 （红色箭头） 和脾动脉瘤体 （绿色箭头），结扎隔绝远心端脾动脉 （黄色箭头） 和胰背动脉 （蓝色箭

头）；C：脾动脉瘤体隔绝后的脾脏 （黑色箭头）

图2　脾动脉瘤隔绝并结扎夹闭胰背动脉支

Fig.2　The splenic aneurysm was isolated and the dorsal pancreatic artery branch was clipped by ligation

·· 40



第 4 期 曾志武，等：门静脉高压症合并脾动脉瘤的腹腔镜/开放同期手术治疗效果分析 （附 28 例报告）

1.8　统计学方法　

采用 SPSS 20.0 软件对数据进行统计。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，行

t 检 验 ； 计 数 资 料 以 例 （%） 表 示 ， 行 χ2 检 验 或

Fisher 确 切 概 率 法 。 P < 0.05 表 示 差 异 具 有 统 计 学

意义。

2  结果 

2.1　围手术情况　

28 例患者均安全完成手术，无围手术期死亡病

例；1 例开放手术患者术后有胃肠功能障碍，经予以

胃肠减压及肠外营养支持治疗 2 周后痊愈，余均恢复

满意。

2.2　两组患者手术指标比较　

腹腔镜手术组手术时间和术后住院时间较开放手

术组短，术中出血量和术后 3 d 腹水量较开放手术组

少，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 2。

2.3　两组患者实验室检查指标比较　

术后第 3 天，腹腔镜手术组 WBC 和 GOT 明显低

于开放手术组，PLT 和 ALB 明显高于开放手术组，差

异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 3。

门-奇断流后的食管下段 （绿色箭头）、结扎切断的食管下段

曲张静脉 （蓝色箭头） 和胃底曲张静脉 （黄色箭头）

图3　门-奇断流后的食管及胃底

Fig.3　Esophagus and fundus of stomach after portal 

azygous devascularization

表3　两组患者实验室指标比较 （
-x±s）

Table 3　Comparison of laboratory indicators between the two groups （
-x±s）

组别

开放手术组（n = 11）
腹腔镜手术组（n = 17）
t值

P值

血液分析相关指标

WBC/（×109/L）

11.71±4.04
7.65±3.05

3.03
0.005

中性粒细胞百分比/%
85.01±5.72
81.19±9.12

1.36
0.185

RBC/（×1012/L）

2.63±0.65
2.98±0.66

1.39
0.178

Hb/（g/L）

75.80±20.00
85.50±21.20

1.20
0.241

PLT/（×109/L）

104.90±50.70
181.50±55.00

2.37
0.027

组别

开放手术组（n = 11）
腹腔镜手术组（n = 17）
t值

P值

CRP/(mg/L)

93.00±25.90
80.70±54.90

0.80
0.434

肝功能

GOT/（u/L）

102.00±60.10
58.60±25.30

2.27
0.042

GPT/（u/L）

93.60±57.90
75.80±35.20

1.01
0.321

ALB/（g/L）

27.80±2.50
33.30±3.50

4.47
0.017

表 2　两组患者手术指标比较 （
-x±s）

Table 2　Comparison of surgical indicators between the two groups （
-x±s）

组别

开放手术组（n = 11）
腹腔镜手术组（n = 17）
t值

P值

手术时间/min
172.30±23.40
149.10±19.90

2.81
0.009

术中出血量/mL
215.50±73.30
138.00±44.30

3.49
0.002

术后 3 d 腹水量/mL
113.60±28.70
75.90±28.50

3.41
0.002

术后住院时间/d
13.80±4.20
9.60±1.80

3.13
0.008
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2.4　术后并发症　

两组患者均无出血、感染、发热、深部脓肿、胰

瘘和胸腹腔大量积液等并发症发生。术后复查 WBC、

RBC 及生化，基本在正常范围；部分患者有 PLT 升高

等脾脏功能缺失的表现，予以口服抗血小板聚集药物

（潘生丁） 后，未发生血管相关并发症。

2.5　随访结果　

本组 28 例患者均获得 7～84 个月的随访。术后

1、3、6 和 12 个月常规复查血液分析、CRP 和肝功

能；术后 3 个月复查彩色多普勒超声及 CT （包含一

次增强扫描+CTA）。随访期间无死亡病例；21 例患

者有 PLT 升高的表现。其中，开放组 8 例，腹腔镜

手术组 13 例，最高达 537×109/L，予以口服潘生丁

（150～400 mg/d，分 3 至 4 次口服），均未发生血管

栓塞性病变，无门静脉血栓形成；彩色多普勒超声

及增强 CT + CTA 检查 示 ： 脾 动 脉 瘤 腔 隔 绝 完 全 ，

未见复流，瘤体体积较前有所缩小，门静脉内未

见 血 栓 形 成；胃镜复查示 ： 食管胃底静脉曲张较

前明显缓解。

3  讨论 

3.1　门静脉高压症合并脾动脉瘤的临床特点　

门静脉高压症是一种临床常见的疾病，在我国多

继发于肝炎后肝硬化。肝硬化时，由于肝内动静脉分

流支大量开放，导致脾动脉流量明显增加，脾动脉内

压力明显升高，此时，脾动脉瘤的发生率明显增加，

门静脉高压症是脾动脉瘤发生的高危因素之一[2-3]。

门静脉高压症合并脾动脉瘤时，往往以门静脉高压症

的症状为主要表现，脾动脉瘤常无明显特征性临床症

状，除极少数患者因在上腹部触及搏动性肿块[3]而确

诊外，大部分患者起病隐匿，有时仅出现上腹部饱胀

不适或隐痛等非特异性症状，容易与门静脉高压症的

症状重合而被掩盖，常在行腹部彩色多普勒超声或腹

部增强 CT+CTA 时被发现。

3.2　门静脉高压症合并脾动脉瘤的手术方案　

门静脉高压症合并脾动脉瘤患者治疗方案的选

择，应根据患者身体状况，临床医师基于自身掌握

的技术手段，以及单位平台给予的治疗设备来考虑，

选用的方案差异较大[1-7]。最关键性的因素包括：患

者各主要生理器官的功能状况及贮备，合并重要器

官系统的基础疾病，脾脏的体积，食管胃底静脉曲

张的程度，动脉瘤体及载瘤动脉的解剖特点等。根

据处理单个疾患的时间不同，分为同期手术和分期

手术；同期手术又分为开放手术和腹腔镜手术；分

期手术多先行脾动脉瘤介入栓塞治疗[4]，二期再行

腹腔镜或开放手术切除脾脏及行门-奇断流术。

3.3　门静脉高压症合并脾动脉瘤患者同期行脾动脉

瘤隔绝及切脾断流术的优势　

分期手术时，介入治疗有脾动脉瘤腔内隔绝和支

架置入瘤腔填塞术等方式[1]，都需要放置大量弹簧圈

在载瘤动脉主干内或动脉瘤腔内，既增加了患者的经

济负担，又因局部的栓塞会导致二期手术时局部组织

炎性水肿，使术中出血增多，组织结构显示不清，加

大了手术的风险[4-5]。因此，除了在发生动脉瘤破裂

出血或者动脉夹层形成等急诊并发症时，或者患者一

般情况不允许行切脾断流术治疗门静脉高压症时，才

会先行动脉腔内治疗来处理脾动脉瘤，二期再根据患

者具体情况，决定是否行手术治疗门静脉高压症。其

他能够耐受手术的患者，笔者都行同期手术，同时治

疗门静脉高压症及脾动脉瘤。

门静脉高压症患者行切牌断流术时，预先控制脾

动脉血流是非常重要的，可减少术中出血。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，减少术中出血风险。另外，脾脏血

窦内贮存的血液又可以经过脾静脉继续回流，使得脾

脏体积缩小，脾脏包膜的张力降低，降低手术操作难

度，进一步减少术中出血。因此，笔者在行切脾断流

术治疗门静脉高压症时，常规先行脾动脉结扎术，在

合并有脾动脉瘤的患者中，这一手术操作步骤的重要
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性显得尤为突出，如果是脾动脉主干的脾动脉瘤，将

脾动脉瘤近心端及远心端先期分离后，再分别结扎行

脾动脉瘤隔绝术，既可以行脾动脉瘤隔绝，消除脾动

脉瘤破裂出血的风险，又可以完全地阻断脾动脉血流

灌注，为切脾断流术创造良好的条件[6]。对于位于脾

门的脾动脉瘤体，先结扎脾动脉，然后一体化切除脾

脏及脾门动脉瘤体 （有时包含部分胰尾尖端） [7]，再

行门-奇静脉断流术，亦可以同期治疗脾动脉瘤及门

静脉高压症。

3.4　门静脉高压症合并脾脏动脉瘤患者治疗时需注

意的问题　

笔者认为，治疗门静脉高压症合并脾脏动脉瘤

的患者时，必须注意如下几点：①两者可以同期手

术处理或分期手术处理；②同期手术处理时，必须

先行脾动脉瘤体隔绝术，再行脾切除术及门-奇静脉

断流术[6]，分期处理时，需先期处理脾动脉瘤，二

期再行脾脏切除术+门-奇静脉断流术，绝不能先行

切脾断流术后，再来处理脾动脉瘤；多年前，笔者

有过惨痛的教训，在门静脉高压症断流术中探查发

现脾动脉瘤，因家属不同意未同期处理脾动脉瘤，

仍行切脾断流术，术后第 4 天患者因脾动脉瘤体突

然破裂大出血而导致死亡；③条件许可时，推荐同

期手术[8-9]，可同时治疗门静脉高压症、食管胃底静

脉曲张、脾脏增大伴功能亢进及脾动脉瘤，以缩短

治疗时间，减轻患者痛苦，减少住院费用；④手术

方式的话，笔者更倾向于腹腔镜手术，能够安全地

完成同期手术，达到同样的手术效果，并且出血少，

较开放手术具有视野好和操作更精细等优势；对腹

腔内干扰小，对内环境影响小，创伤较少，降低了

术后出血和胰瘘等并发症的发生率[10-11]，患者术后

恢复快，住院时间明显缩短 （P < 0.05）；⑤脾动脉

瘤体完全隔绝后亦可行瘤体切除术，笔者早期完成

了 3 例腹腔镜下脾动脉瘤体切除术，有 2 例发生了较

为严重的胰瘘 （B 级和 C 级），考虑到脾动脉瘤体隔

绝术能够完全阻断脾动脉瘤体的动脉灌注，可从根

本上消除脾动脉瘤破裂出血的风险，故而再行瘤体

切除术的必要性不大；而进一步切除脾动脉瘤，将

脾动脉瘤体从胰腺后方剥离出来的过程中，有损伤

浅表胰管的可能，发生胰瘘的风险性较大[11]，所以

在之后的临床工作中，笔者未再采用脾动脉瘤体隔

绝后再切除的手术方式。

综上所述，随着腹腔镜技术的广泛应用，术者的

腹腔镜手术经验越来越丰富，腹腔镜操作技能越来

越熟练，为腹腔镜同期手术治疗门静脉高压症合并

脾动脉瘤的患者提供了强大的技术保障，使手术能

够安全完成，能缩短住院时间，减轻患者痛苦和经

济负担，治疗效果好，值得临床推广应用。
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