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　　门静脉高压症（ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨＴ）是肝硬

化门静脉系统血流动力学异常的综合征。其胃底

食管曲张静脉破裂出血（ＥＶＢ）是 ＰＨＴ患者最危险

的并发症之一，外科治疗的主要目的是预防和治疗

上消化道出血，包括胃底食管曲张静脉破裂和门静

脉高压性胃病（ＰＨＧ）。经过国内外学者的长期实

践和艰苦探索，门静脉高压症手术技术的创新和手

术技术的不断成熟，使手术方式日趋完善和多样

化，然而门静脉高压症的外科治疗效果始终不能令

人满意，近年来，肝移植蓬勃发展，使 ＰＨＴ的治疗

不断地拓宽。目前，ＰＨＴ的治疗更重要的是观念和

策略的更新和转变。

就 ＰＨＴ外科治疗的术式而言，尽管现在有多样

的术式可供选择，但无一种术式适合所有病人。术

式的选择应综合根据病人的病因、肝功能储备潜

力、门静脉系统血流动学和全身情况等因素作为选

择的依据，以求达到良好的治疗效果。

１　肝移植在门静脉高压症治疗中的地位

就肝移植的目的而言，是治疗终末期不可逆转

的晚期肝病，而并非所有门静脉高压症。但对于

ＰＨＴ伴有出血且肝功能极差的患者，无疑肝移植是

能治本的根治性手段，但这毕竟是少数。鉴于目前

我国经济和供肝来源的现况，加之手术风险大，技
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术条件要求高，还有移植后免疫排斥与肝炎复发等

难题，因此，在我国现阶段对门静脉高压症绝大多

数患者来说，仍不能将肝移植作为一种必要的选

择。仍需选择各种非手术和传统手术方法治疗。

冷希圣根据他们的肝移植经验，提出目前对肝硬化

门静脉高压症患者的手术适应证是：（１）上消化道

大出血或反复出血伴有肝功能失代偿者；（２）反复

发生自发性脑病；（３）顽固性大量腹水经内科治疗

不能控制，肝功能为 ＣｈｉｌｄＣ级者。

２　传统手术仍是现阶段需要肯定和进一步完善

的治疗方法

作为外科医师，提高 ＰＨＴ的疗效，防治危及患

者生命的上消化道出血，提高病人的生命质量，仍

需作出努力来完善传统的手术方法。根据我院多

年来对门静脉高压症外科治疗的经验，笔者认为，

分流术、选择性分流术和断流术各有其特点和适应

证，无需片面强调某一术式的优缺点，更不必将其

对立起来，而需看到各自的优势，应不懈的努力对

术式进行探索和完善。

２．１　分流术

传统的单一分流术（包括限制性门腔静脉分流

术、脾肾静脉分流术、肠腔静脉分流术、脾腔静脉分

流术及远端脾腔分流术等），其理论依据均以疏导

的方式将高压、高动力的门静脉系血流引流到低压

的腔静脉，通过降低门静脉压力（ＦＰＰ）和门静脉血

流量（ＰＶＦ），间接阻止门奇静脉间“头向”反常血

流以达到止血目的。但这需要过度的降低门静脉

压力，从而可减少门静脉向肝有效血流灌注。由于

我国的 ＰＨＴ约 ７５％ ～８５％是乙型肝炎硬化所致，
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故虽然近远期止血效果好，但术后易发生肝性脑

病，并随着时间的推移，有些病人的肝功能受损加

重，肝脏营养障碍，而易导致肝衰，且亦未能提高生

存率。１９８１年孙衍庆、王宇等报告限制性门腔侧

侧分流术，术后肝性脑病率为 １４．４％，术后 １，３，

５，１０年再出血率分别为 ２．８％，２．２％，４．５％，

４．２％。１９９９年蔡中端等报告了 １６９例脾肾分流

术（ＳＲＳ）远期疗效，术后再出血率为 １０％，肝性脑

病率为 ５％，１０年生存率约 ７０％。

选择性分流术，为克服门体分流术带来的难以

克服的不足，１９６７年 Ｗａｒｒｅｎ创用了远端脾肾分流

术（ＤＳＲＳ），因远期疗效无明显优势，且操作难度

大，并发症多，国内现已少有报道。１９８４年蔡景修

报告选择性远端脾腔分流术（ＤＳＣＳ）７６例，手术死

亡率为 ６．６％，术后再出血 ５例，肝性脑病 ２例。

笔者主张作小口径的部分分流术，以望能达到

既能降低门静脉压力，又能维持一定量的向肝门静

脉血流灌注，以维护肝脏的营养和减轻术后可能发

生的肝性脑病。我院多采用脾肾分流术、脾腔分流

术和肠腔分流术，并总结出门体分流术的适应证

为：（１）有上消化道出血史，尤其有反复出血史，肝

功能 ＣｈｉｌｄＡ，Ｂ级；（２）食管、胃底有显著的静脉曲

张，或纤维胃镜检查见静脉曲张严重，或静脉表面

发红，呈所谓红色征者；（３）脾脏巨大、脾功能亢进

严重者；（４）顽固性腹水伴上消化道出血史；（５）

断流或门体分流术后再出血者。

２．２　断流术

常用 的 断 流 术 式 有 贲 门 周 围 血 管 离 断 术

（ＰＣＤＶ），还有 Ｈａｓｓａｂ和 Ｓｕｇｉｕｒａ及衍生的术式。其

基本原理是针对造成出血的主要危险区是胃底食

管下段静脉曲张血管，而采用截断造成胃底食管静

脉曲张的“头向”反常血流侧支，来达到直接控制

出血。以往认为断流术既阻断了门奇静脉间的“反

常”血流，又能增加 ＦＰＰ而增加门静脉向肝血流，干

扰血流动力学轻，近期止血可靠，术后肝性脑病率

低。从理论上讲，对肝炎型肝硬化门静脉高压症患

者似乎更合理。但近年来，随着影像学技术广泛应

用于临床，人们认识到断流术亦能减少门静脉系统

血流量，有时甚至降低 ＦＰＰ，只不过减少和降低的

幅度较轻，但是由于断流术未能有效地降低 ＦＰＰ而

不能缓解门静脉高动力状态，且能加重门静脉高压

性胃病（ＰＨＧ），这也是造成断流术后再出血率高于

分流术的重要原因之一。近期文献报道其手术死

亡率为 １．７％ ～５．１％，术后再出血率为 ６．２％ ～

１３．３％，肝性脑病发生率为 ３．０％ ～４．１％。断流

术的优点是手术操作相对较简单，止血效果确切，

易于在基层医院开展。１９９８年全国对 １２３１９例

ＰＨＴ手术 调 查 显 示：断 流 术 与 分 流 术 的 比 例 为

２．８６∶１，特别是贲门周围血管离断术在我国断流术

中已占主导地位。对于肝功能代偿较差，年老体

弱，急诊手术时可具有独特的优势。杨镇，裘法祖

归纳断流术的适应证为（１）急诊手术的适应证：发

生上消化道大出血 ４８～７２ｈ，肝功能 ＣｈｉｌｄＡ，Ｂ级，

年龄在 ５０以下，经积极的内科治疗仍不能控制出

血者；（２）择期手术的适应证：患者肝功能属 Ｃｈｉｌｄ

Ａ，Ｂ级，出血停止后 ２周左右，或原属 ＣｈｉｌｄＣ级的

患者出血停止后 ３～４周，且肝功能改善至 Ａ，Ｂ级

者。笔者认为断流术也适用于反复上消化道出血，

但病人年老体弱或一般情况和肝功能较差，或胰源

性门静脉高压症者。

３　分断联合术

２０世纪 ８０年代以来，分断联合术已引起人们

浓厚的兴趣和关注。结合我院 ２０余年的临床实

践，通过一系列对 ＰＨＴ门静脉系统血流动力学的研

究，认识到 ＰＨＴ的外科治疗 ＥＶＢ需解决以下三个

问题：（１）既要截断胃底食管出血危险区的门奇静

脉间的“反常”血流侧支，直接阻断出血灶———即

“断”；（２）又需建立“脾胃区”下行性门体分流通

道，以疏导门静脉系高压力血流，达到降低门静脉

压力（ＦＰＰ）和改善 ＰＨＧ———即“疏”；（３）术后仍可

保持一定的 ＦＰＰ和门静脉血流量（ＰＶＦ），以维护门

静脉向肝有效血流灌注———即“灌”。基于以上认

识，从血流动力学的角度分析，任何单一的分流术

或断流术均难以达到以上要求，随着对 ＰＨＴ血流动

力学的深入了解，笔者认为无需将断流术和分流术

截然的对立起来，为了防治胃底食管曲张静脉破裂

出血，而采取两者优势联合并用，发挥两者的优势

互补，又克服各自弊端，这是一种强强联合，不是一

减一等于零，而是一加一大于二的科学合理的联

２
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合，这就是分断联合术的理论基础。

目前分断联合术的术式很多，笔者根据门静脉

系统“功能性分区现象”和门静脉血流量与脾静脉

血流量呈正相关，考虑到脾肾分流为门腔静脉分流

量适中，仍有相当的门静脉血供肝，术后肝性脑病

率较低，还有利于避免切脾后可能发生的脾、门静

脉血栓形成；加之裘法祖倡导的贲门周围血管离断

术简单易行、创伤小。据此，我院设计选用了脾肾

分流加贲门周围血管离断联合术（简称分断联合

术），现已开展了 ２００余例，通过 ２０余年的临床随

访和采用彩色多普勒显象（ＤＣＦＩ）、数字减影血管

造影（ＤＳＡ）和术中 ＦＰＰ动态检测综合手段，前瞻性

对比研究了脾肾分流加断流联合术与贲门周围血

管离断术对门静脉血流动力学的改变，结果证实：

（１）分断联合术后门静脉自由压力和门静脉分流

量有显著意义降低（Ｐ ＜０．０１），ＦＰＰ较术前降低

２０％，ＰＶＦ减少 ５０％左右，说明联合术有效地降低

门静 脉 压 力 和 缓 解 门 静 脉 系 高 动 力 循 环，改 善

ＰＨＧ；（２）分断联合术后 ＰＶＦ减少与断流术后无明

显差异（Ｐ＞０．０５），术后门静脉脾胃区头向侧支

消失，表明联合术具有分流术特点的同时，仍保留

了断流术的优点；（３）术后 ＦＰＰ维持在较高水平

（３２．８±２．３ｃｍＨ２Ｏ），术后门静脉血流绝大多数为

向肝性，脾静脉血流为逆肝性，术后肝脏门静脉灌

注良好；（４）术后门静脉血流量维持在正常高水平

为 ９８６ｍＬ／ｍｉｎ，门静脉直径 （ＰＶＤ）为 １．０～１．２５

ｃｍ。我院的临床疗效也证实：（１）联合术止血效果

满意，近期无 １例出血，远期再出血率为 ７．７％；

（２）术后肝性脑病发生率为 ５．１％；（３）腹水消失

快而持久，可提高患者的生活质量和长期生存率。

均优于单一的 ＳＲＳ和 ＰＣＤＶ。

通过我院的临床实践和手术前后门静脉血流

动力学的研究表明：本联合术既保留了分流术和断

流术两者的优点，又克服了两者的缺点，起到了优

势互补作用。业已证明 ＳＲＳ＋ＰＣＤＶ联合术达到了

“断”、“疏”、“灌”的目的。分断联合术的观点现

已愈来愈被我国学者所接受。就分流术而言，目前

我国单纯采用分流术的越来越少，而趋向分断联合

术的应用。但有不少学者担心，分断联合术操作复

杂、打击大、患者是否能耐受，笔者的经验是：在平

稳的麻醉下，用框架拉钩充分暴露好左上腹，顺利

切除脾脏，先完成脾肾分流术后，顺势行 ＰＣＤＶ只

需增加 ３０～４５ｍｉｎ，和本院同期施行的脾肾分流术

组相比，未增加手术死亡率和术后并发症。笔者的

体会：只要严格选择手术适应证，加强围手术期处

理和择期手术，本联合术是安全可行的。只要能熟

练掌握分流术操作的医师均可顺利开展。因此，对

于肝代偿功能较好而术前无肝性脑病者，脾肾分流

加断流联合术，可作为肝硬化门静脉高压症伴反复

出血或近期有大出血治疗的首选合理术式。

尽管分断联合术治疗 ＰＨＴ伴出血较为理想，但

并不适应所有的患者，由于分断联合术难度增加、

创伤大，对于肝硬化患者毕竟是一次很重的打击，

应该严格掌握手术适应证，我院遵循的适应证为：

（１）有上消化道出血史，尤其有反复出血者；（２）

无上消化道出血史，但内镜下见食管有中度以上曲

张静脉，曲张静脉呈红色征或伴脾脏巨大且脾功能

亢进严重者，或术中见胃冠状静脉呈明显怒张弯曲

或测 ＦＰＰ＞４０ｃｍＨ２Ｏ者；（３）肝功能属 ＣｈｉｌｄＡ，Ｂ

级，无黄疸，无明显慢性活动性肝炎；（４）术前彩色

多普勒 Ｂ超提示门静脉血流为向肝性，脾静脉血流

量明显增加且脾静脉直径增粗明显；（５）年龄在 ５５

岁以下。但患者肝功能 ＣｈｉｌｄＣ级，或肝脏呈严重

萎缩，或有黄疸、肝性脑病者均不宜分断联合术。

我院原则上主张择期手术，但对于肝功能 ＣｈｉｌｄＡ～

Ｂ级、有反复上消化道出血史、近期全身情况较好

的中青患者，亦可首选采用非手术治疗暂时止血

后，在积极术前准备条件下，争取 ７～１４ｄ内行亚急

诊手术。
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