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　　门静脉高压症（ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨ）一直是
广大外科医生关心的热门课题。由于 ＰＨ的产生原
因和形成机理不同，病变类型多，临床表现复杂多

变，病程和自然预后相差甚远，肝脏储备功能和治

疗效果亦不一致，除非手术疗法外，手术方式的选

择，亦难能统一。半个多世纪以来，我国 ＰＨ外科的
发展虽已相当成熟，但具体方案的实施尚较紊乱。

现就 ＰＨ诊断与术式选择，提出一孔之见。

１　ＰＨ的诊断与类型

ＰＨ引人瞩目的临床表现是所谓的“三联征”，
即腹水、脾大和食管、胃底静脉曲张及其破裂出血。

但肝前型 ＰＨ，不论是门静脉主干性或区域性 ＰＨ，
多数病例无腹水形成；而肝后型 ＰＨ，如急性型布 －
加综合征（ＢｕｄｄＣｈｉａｒｉｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＣＳ）患者因其门
静脉压力在短期内可急剧升高，同时有大量腹水和

肝肿大，而不一定有脾肿大，甚至脾脏大小正常。

肝炎后性肝硬化引起的 ＰＨ肝功能损害多较严重，
而 ＢＣＳ多较轻，罕见的肝小静脉闭塞病人（ｈｅｐａｔｉｃ
ｖｅｎｏｏｃｃｌｕｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ，ＨＶＯＤ）肝损害程度也不一致，
甚至半数以上病例可自愈。不论何种类型的 ＰＨ，
发生消化道出血对病人威胁最大，常是外科面临的

紧急情况。然而，就外科手术而言，对不同类型的

ＰＨ，选择手术方式是有原则区别的，因此，对 ＰＨ的
诊断鉴别与分类、分型至关重要。

迄今，通过详细的病史和全面的检查，对可疑
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病例经过 Ｂ或多普勒超声检查，ＣＴ，ＳＣＴ扫描和下

腔静脉、门静脉或／和肝静脉的造影测压以及肝脏

功能检验等，不难作出 ＰＨ的诊断、鉴别与分类、分

型（表 １－３）。

表 １　ＰＨＳｈｅｒｌｏｃｋ分类法

类型 脾窦压 肝静脉楔入压 类型 常见疾病

窦前型 增高 正常 肝外型 门静脉或脾静脉梗阻

肝内型 血吸虫病、先天性肝

　纤维化
窦后型 增高 增高 肝内型 坏死后性肝硬变

肝外型 肝静脉梗阻

表２　ＰＨ国内分类法

类型 常见疾病

肝内型

　窦前型 血吸虫病、原发性胆汁性肝硬变

　窦型 肝脂肪变性、重症肝炎

　窦后型 酒精性肝硬变、肝炎后肝硬变（最常见）

肝外型

　肝前性 先天性门静脉病变（如海绵样变性等）

　肝后性 肝静脉回流受阻病变（如布－加综合征等）
　特发型 病因不明

表３　ＢＣＳ（肝后型ＰＨ的一种类型）许培钦分型法

类型 病变特点

Ｉａ型 肝后段下腔静脉（ＨＩＶＣ）膜性阻塞，主要ＨＶＳ至少有
　１支通畅，膜下无血栓

Ｉｂ型 ＨＩＶＣ膜性阻塞，主要ＨＶＳ至少有１支通畅，膜下有血栓

ＩＩ型 ＨＩＶＣ节段性狭窄，主要ＨＶＳ阻塞

ＩＩＩａ型 ＨＩＶＣ节段性闭塞（＜２ｃｍ），主要ＨＶＳ部分阻塞

ＩＩＩｂ型 ＨＩＶＣ节段性闭塞（≥２ｃｍ），主要ＨＶＳ完全阻塞

ＩＶ型 以上任何类型伴有ＳＶＣ阻塞或狭窄
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ＰＨ进行正确诊断，对提高患者治愈率具有重
要意义。以往的分型多注重解剖或病因等单一因

素，不能全面对病人进行评估。笔者参照美国“静

脉论坛 （Ａｍｅｒｉｃａｎｖｅｎｏｕｓｆｏｒｕｍ，ＡＶＦ）”应用 ＣＥＡＰ
分类方法即：临床表现（ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎ）、病因（ｅｔｉｏｌｏ
ｇｙ）、解剖（ａｎａｔｏｍｙ）、病理生理（ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ）的综
合分类法，结合 ＰＨ的实际情况，从上述几方面对
ＰＨ进行综合诊断并指导临床进行治疗，目前已经
积累数例经验，尚待进一步总结完善。

２　ＰＨ的治疗选择

外科治疗 ＰＨ的主要目的是控制或预防食管胃
底曲张静脉破裂所致的大出血，解除脾亢，控制或

减少腹水。ＰＨ的手术类型有多种，临床上要根据
ＰＨ的病因、肝脏的储备功能、ＰＶ系统主要血管的
可利用情况以及医师的操作技能和经验选择具体

的手术方法。

不同类型的 ＰＨ，外科手术方式、手术时机的选
择有原则性不同。有的一旦确立诊断，即使无消化

道出血，应尽早手术，如 ＢＣＳ。而罕见的 ＨＶＯＤ，诊
断确立后，应以内科疗法为主，因半数以上病例，在

急性期妥善治疗后有望治愈。少数病例，至病程晚

期发生消化道出血时才考虑手术治疗。同属肝前

型 ＰＨ，若系门静脉主干性（如门静脉海绵样变）应
做门体或门肺分流术，而不宜单纯做断流术，这种

观点已被断流术后再出血所证实。而区域性 ＰＨ
（如脾静脉阻塞）引起消化道大出血仅做单纯脾切

除多可获得满意的止血效果。迄今，对肝内型 ＰＨ
伴有消化道出血或复发出血者，也多优先选择内窥

镜下的硬化剂注射或套扎术，附加药物的综合疗

法，多可获得满意效果。对以上措施未能达到止血

目的者，常规手术仍有其临床价值，但单纯脾切除

术是不宜采取的。现就不同类型 ＰＨ的手术方式的
选择浅谈个人意见，仅供参考。

３　ＰＨ手术方式的选择

不论哪一型 ＰＨ，门静脉血流受阻及血流量增
加，是不争的事实，病理过程中形成的自然侧支循

环分流是机体代偿机制的体现。自然分流可发生

在多处的广大区域，如：最重要、最常见的门奇静脉

分流，其他门 －体分流还有附脐静脉、直肠静脉与
腹膜后静脉之间的侧支，门肺分流中尚有脾 －膈 －
肺、肝 －膈 －肺以及肝 －膈 －心包间的分流现象，
有了这些自然分流通道，不少 ＰＨ患者，终生未曾发

生过消化道出血。在这些自然分流中，门 －奇静脉
之间形成的侧支循环，发生食管、胃底曲张静脉破

裂出血的机率最高，出血量最大，常威胁患者生命。

半个多世纪以来，全球医界虽付出巨大代价，迄今

尚未找出理想的相应对策。

肝脏血流动力学检测对 ＰＨ的术式选择具有重
要意义：（１）ＰＶ血流灌注接近正常者，不宜行分流
性手术（易发生肝性脑病）；（２）ＰＶ血流灌注减少，
分流手术效果较好；（３）ＰＶ成为流出道时，不能施
行门 －腔静脉端侧分流术（肝窦压升高→肝损害加
重），也不能施行肠系膜上 －腔静脉端侧分流术
（内脏侧压力升高→出血），也不能施行选择性远
侧端脾 －肾分流术（营养因子不入肝、违背该术式
的原理）；（４）ＰＶ成为流出道时，可施行门 －腔静
脉、肠 －腔静脉侧侧分流术或架桥术等。
３．１　断流术

此类手术是针对自然形成的分流侧支血管采

取阻断、结扎的方法制止出血，但这种看来似乎简

单的方法，出血复发率较高，更担忧的是脾切除术

后脾静脉血栓形成和不明原因的高热。有学者指

出“彻底断流”的观点，冷希圣强调提出要“精确断

流”，致于采用何种断流术，应依“个体化”原则由

施术者的决定。应明确指出对术中见到的非导致

出血的侧支（如腹前后壁、盆腔等部位）不应阻断，

作者主张断流后如测得 ＦＰＰ高于断流前，说明自然
分流不充分，提示有联合分流术的必要。否则，术

后可能很快再形成新的侧支循环导致再出血，但

ＦＰＰ要高出多少才附加分流术，还要深入研究和观
察。

３．２　分流术
各种分流术是以降低门静脉压力达到止血的

目的，显然有效的门体分流必将导致向肝血流的锐

减，从而引起肝功能的进一步恶化。门 －体静脉分
流术方式繁多，但因门静脉系统缺乏瓣膜，尽管有

选择性分流术的设计，而实践证明，术后最终将失

去选择性。所以不论何种分流术，都将可能导致向

肝血流减少。值得注意的是：术前肝功能储备良好

的病例为何在分流术后发生肝性脑病？作者认为

可能是自然的侧支分流建立不充分、不广泛所致，

因此分流前后测定 ＦＰＰ，对评估预后是有意义的。
３．３　分流与断流术的联合应用

近年来，断流加分流的联合手术在临床上应用

日渐增多。本来两种手术方案都可视为片面的，如

果有人从开始就全面设计一种手术：为了制止特殊

２８８
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部位的自然分流导致的出血而断流，又为了适当缓

解门静脉的压力过高而分流作为一个完整的方案，

用于肝内型 ＰＨ导致的消化道出血，是合理而可行
的。至于过份强调增加了手术创伤和手术难度为

由，排斥这种手术是否有益，建议进一步靠实践证

明。

笔者曾在 １９７８年开展的首例切脾、断流联合
分流术治疗的病人仍健在，虽可能是一种例外，但

近年来笔者将联合术用于肝内和肝后型 ＰＨ２００余
例，其中：肠 －腔 Ｃ型架桥联合贲门周围血管离断、
脾动脉结扎或脾脏大部分切除术 １３２例，脾切除、
脾 －腔人工血管架桥联合贲门周围血管离断术
１１６例，效果良好。

至于采用哪种分流术，又和哪种断流术联合并

不重要，对青少年患者，若脾纤维化较轻，脾功能亢

进不严重者，仅做脾动脉结扎或脾大部切除联合贲

门周围离断及肠系膜上静脉 －下腔静脉分流术（肠
－腔分流）为宜；对行全脾切除者，为预防术后脾
静脉残留血栓形成或术后发热，应首选脾静脉 －下
腔静脉或脾肾分流术较好。至于远端脾 －肾静脉
分流或冠 －腔静脉分流术不必作为首选或推崇的
术式，其恒久的选择性和优越性早已受到怀疑。近

年来，西方国家采用门 －腔端侧分流术。笔者认
为：它比门 －腔侧侧分流术的优点在于增加了肝动
脉血的向肝灌注，且不必附加任何形式的断流术，

手术并不复杂，但不是所有病例都可采用。

３．４　关于门 －肺分流术
郑州大学一附院普外科自 １９８３年引用并改进

了脾 －肺固定术以来，已用临床 ２６０余例，其中 ６８
例为肝硬化所引起的 ＰＨ，其余病例为 ＢＣＳ，因多
种原因不能做常规分流或联合手术的患者，脾 －肺
固定术可适用于各种类型的 ＰＨ，它具有简便、有
效、安全、经济，易推广，且并发症较少等优点，尤

以对儿童病例，更为适宜。Ａｋｉｔａ曾认为本手术对
肺总功能无影响，但笔者的随访病例中，１２例出现
杵状指，说明对肺的功能是有影响的，这是该手术

的弊端。

３．５　肝后型 ＰＨ（ＢＣＳ）的术式选择
ＢＣＳ类型繁多，Ｉａ型以介入行球囊扩张破膜为

首选，Ｉｂ型以采用常温、直视下病变隔膜切除术为
宜；ＩＩ型病例可选用肠 －腔或脾 －腔分流术；ＩＩＩａ及
Ｉａ型破膜后复发的病例可再次球囊扩张，或病变隔
膜切除术，而 ＩＶＣ缺损严重不宜做根治性病变切除
者，可行下腔旁路术（腔 －腔架桥术或腔 －房转流
术）；ＩＩＩｂ型病例则以脾 －房或脾静脉 －颈内静脉
分流术为宜，对下腔静脉高压症状明显的病例，则

选用肠 －腔 －腔、肠 －腔 －房或脾 －腔 －房联合手
术。而 ＩＶ型病例可行颈静脉 －右心房转流联合其
他Ⅲ型所采用的相应手术。
３．６　ＴＩＰＳ及肝移植

对综合治疗无效或不能耐受常规手术的病人，

可选用经颈静脉肝内门体分流术（ＴＩＰＳ）也同时可
作为肝移植的过渡和临床措施。肝功能极差的 ＰＨ
病人，结合其经济状况，及时实施肝移植为明智选

择。

本刊２００７年各期重点内容安排

本刊２００７年各期重点内容安排如下，欢迎赐稿。

第１期 乳腺、甲状腺外科 第７期 胆道外科

第２期 胆道外科 第８期 肝脏外科

第３期 肝脏外科 第９期 胃肠道外科

第４期 胃肠道外科 第１０期 胰腺外科

第５期 胰腺外科 第１１期 甲状腺、乳腺外科

第６期 血管、腔镜外科 第１２期 腔镜外科及其他
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