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ＳＥＰＳ联合 ＥＶＬＴ治疗下肢重度慢性静脉功能
不全
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　　摘要：回顾性分析笔者 １年余采用内镜筋膜下穿通静脉离断术（ＳＥＰＳ）联合静脉腔内激光术
（ＥＶＬＴ）治疗２０例下肢重度慢性静脉功能不全（ＣＶＩ）（ＣＥＡＰ分级：Ｃ４～Ｃ６）患者的临床资料。结果示，

联合手术成功率 １００％。手术后 ２周患者的临床症状明显缓解，患肢症状完全消失者占 ８５．７％；１２例

足靴区活动性溃疡经换药后均愈合，愈合时间 ７～４５ｄ，平均 １６ｄ。住院时间 ７～３５ｄ。随访 １～１５个

月，疗效满意。提示 ＳＥＰＳ联合 ＥＶＬＴ治疗重度慢性静脉功能不全是一种微创性的、安全有效的方法，能

有效避免足靴区手术切口并发症，创伤小，术后恢复快。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（６）：５９２－５９５］
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　　下肢慢性静脉功能不全（ｃｈｒｏｎｉｃｖｅｎｏｕｓｉｎｓｕｆｆｉ
ｃｉｅｎｃｙ，ＣＶＩ）是一种常见病、多发病，重症患者往往
合并严重的足靴区皮肤静脉营养性障碍。传统手

术治疗的切口多愈合不良，术后恢复慢，给患者带

来很大的不便和痛苦。我院血管外科自 ２００５年
２月—２００６年 ６月期间收治 ２０例重度 ＣＶＩ患者，
治疗采用内镜筋膜下穿通静脉离断术（ｓｕｂｆａｓｃｉａｌ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｐｅｒｆｏｒａｔｏｒｖｅｉｎｓｕｒｇｅｒｙ，ＳＥＰＳ）联合静脉腔
内激光术（ｅｎｄｏｖｅｎｏｕｓｌａｓｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＶＬＴ）的治疗
方法，近期疗效满意，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男１３例，女７例；年龄２９～５８（平均４５）

岁。左下肢 １３例，右下肢 ６例，双下肢 １例，共
２１条患肢。病程３～４０年，平均 １８年。均为重度
ＣＶＩ，ＣＥＡＰ临床分级：Ｃ４２条，Ｃ５７条，Ｃ６１２条。患
者有不同程度的小腿酸胀沉重感 １８条（８５．７％）、
疼痛 １３条（６１．９％）和瘙痒 ９条（４２．８％）等临
床症状。１２条肢体伴发足靴区活动性溃疡，溃疡
直径 １～８ｃｍ；其中 １条肢体足靴区有多发溃疡，

　　收稿日期：２００６－１１－０６；　修订日期：２００７－０６－１１。

　　作者简介：董典宁，男，阳谷人，山东省立医院主治医师，主要从
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溃疡直径最大者为 ８ｃｍ。经静脉彩超和／或静脉
造影证实全组患者均存在穿通支静脉功能不全、

浅静脉曲张，伴或不伴有隐股静脉瓣膜功能不全。

其中 １０例为深静 脉血 栓形成 后综 合征 （ｄｅｅｐ
ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＤＶＴＳ）患者，均为深静
脉再通型；另１０例伴有不同程度的Ⅰ ～Ⅲ级深静
脉瓣膜关闭功能不全（Ⅰ级３例，Ⅱ级 ５例，Ⅲ级
２例）。本组活动性溃疡患者的踝肱指数均大于
０．８，可排除动脉缺血性溃疡。
１．２　治疗方法
１．２．１　手术方案的选择　２０例患者均行联合手
术治疗。采用 ＳＥＰＳ方法处理功能不全的穿通静
脉；采用 ＥＶＬＴ方法处理患肢浅静脉曲张；对于年
龄小于 ４５岁、临床症状较重、Ⅱ级以上深静脉瓣
膜关闭功能不全的 ３例患者加行股浅静脉第一对
瓣膜环缩术。

１．２．２　ＳＥＰＳ　术前彩超或静脉造影精确定位穿
通静脉，以便于术中寻找，避免遗漏。手术选用硬

膜外阻滞麻醉，深筋膜下穿通静脉离断在内镜下

进行。患肢大腿根部放置电子空气止血带，驱血

带 驱 血 后 止 血 带 加 压 至 ６０ｋＰａ（１ｋＰａ ＝
７．５ｍｍＨｇ），使内镜手术野呈“无血”状态。在胫骨
中段内侧 ３～４ｃｍ作 １～２ｃｍ横切口达筋膜下，用
手指及剥离棒轻柔的钝性分离筋膜下间隙，尽量
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接近内踝；触及条索样组织时不宜盲目剥离，以避

免损伤穿通支静脉。从切口置入外径 １０ｍｍ的内
镜于筋膜下间隙，向足端插入达内踝；筋膜下灌注

ＣＯ２气体，维持压力 ２～４ｋＰａ（１５～３０ｍｍＨｇ）。电
视屏幕上能清晰见到粗大的穿通静脉。操作孔插

入剪刀及电凝钩，分离筋膜下间隙组织，用钛夹夹

闭粗大的穿通静脉并切断，直至小腿筋膜下所见

穿通支静脉全部离断。本组每例术中均可见到穿

通静脉 ２～５条。
１．２．３　ＥＶＬＴ　１０例 ＤＶＴＳ患者仅行小腿段浅静
脉 ＥＶＬＴ，其余患者行大／小隐静脉及浅静脉 ＥＶ
ＬＴ。患者术前取站立位，在皮肤表面标记出曲张
的大、小隐静脉主干及其曲张的静脉属支。手术

时亦行硬膜外麻醉。手术分上、下两组医生同时

进行（上组高位结扎大隐静脉，下组行 ＥＶＬＴ）。
先作腹股沟横弧形 ２～３ｃｍ小切口，行大隐静脉
高位结扎，然后下组 ＥＶＬＴ。使用英国 ＤＩＯＭＥＤ公
司生产的二极管激光仪。治疗时激光功率为

１２～１４Ｗ，激光脉冲持续时间为 １ｓ，间隔时间为
１ｓ。经内踝处穿刺大隐静脉，在导丝导管引导下
置入光导纤维至腹股沟处的大隐静脉残端。若小

腿段大隐静脉曲张严重，有时不能直接经内踝处

置入激光纤维至大腿上段大隐静脉内，此时可先

治疗小腿段大隐静脉，再经腹股沟切口处大隐静

脉残端向下插入激光光导纤维。当小隐静脉曲张

时，则在外踝后方穿刺小隐静脉，在导管导丝引导

下向上置入激光光导纤维。曲张的大、小隐静脉

主干行腔内治疗后，曲张的属支行多处分点穿刺，

置入激光纤维行多方向治疗。治疗时术者以每

１脉冲回撤激光光纤２～３ｍｍ的速度行 ＥＶＬＴ。治
疗时用手指压迫激光光导纤维头所在处的皮肤，

以排空局部静脉腔内的血液，使血管腔闭合；助手

同时对已行激光治疗的静脉持续压迫 ５ｍｉｎ。
１．２．４　股浅静脉第一对瓣膜环缩术　取腹股沟
韧带下方纵形 ５～７ｃｍ切口行股静脉第一对瓣膜
环缩术。环缩材料选用自体大隐静脉补片或人

工血管补片或涤纶补片。深静脉瓣膜环缩大约

１／３（宁少勿多，避免出现深静脉回流障碍）。
１．２．５　术后处理　术后弹力绷带加压包扎；抬
高患肢，合并患肢溃疡者卧床休息至少 １周；深静
脉瓣膜手术后 ３ｄ内行气压循环驱动仪治疗，并
给予预防性抗凝治疗；溃疡处定期换药、理疗，

促其早日愈合；病人出院后使用循序减压弹力袜

治疗至少 ３个月，建议 ＤＶＴＳ患者终生使用弹力
袜治疗。

２　结　果

ＳＥＰＳ联合 ＥＶＬＴ治疗重度 ＣＶＩ的手术成功率：

为 １００％，本组 ３例同时行股浅静脉第一对瓣膜

环缩术。术后出现皮下气肿 １例，发生小腿内侧

皮肤麻木、感觉减退１例，胫前皮肤轻微灼伤１例，

穿刺点皮肤硬结１例。未发现筋膜下血肿或感

染，无手术切口并发症，无患肢深静脉血栓形成。

住院时间 ７～３５ｄ，平均 １０ｄ。

手术后 ２周小腿酸胀沉重、瘙痒、疼痛等临床

症状 有 明 显 缓 解，患 肢 不 适 症 状 完 全 消 失 者

８５．７％（１８条／２１条），不 同 程 度 的 缓 解 率 为
１４．３％（３条／２１条）。术 后 浅 静 脉 曲 张 消 失。

１２例足靴区活动性溃疡经换药后愈合，愈合时间

７～４５ｄ，平均 １６ｄ，溃疡愈合率 １００％；其中 １例

巨大 溃 疡 （直 径 达 ８ｃｍ）经 植 皮 后 顺 利 愈 合。

ＤＶＴＳ与原发性静脉功能不全相比较，溃疡愈合率

无差异，３条 临 床 症 状 部 分 缓 解 的 患 肢 均 为

ＤＶＴＳ。

术后门诊或电话随访 １～１５个月，随访率

１００％。随访结果提示近期疗效满意，临床症状逐

渐减轻；１例外踝部位溃疡复发经非手术治疗后

愈合。无浅静脉曲张复发，部分患者的足靴区色

素沉着有明显减轻（４７．６％）。

３　讨　论

下肢静脉高压是引起下肢静脉性溃疡的病理

生理学基础。穿通静脉功能不全是足靴区溃疡形

成和复发的关键因素［１］。过去对于穿通静脉的处

理往往需要在溃疡内侧作一很长的纵行切口来完

成，手术创伤较大，术后切口感染、皮肤坏死等并

发症较多，愈合时间较长。１９８５年 Ｈａｕｅｒ［２］首次

报道应用内镜技术在深筋膜下方结扎功能不全的

穿通静脉。该项技术可选择在远离病变部位的皮

肤上作切口，减少了切口并发症，离断穿通静脉彻

底、准确、可靠，术后恢复快。实践证明，ＳＥＰＳ手

术能有效治疗由于穿通静脉功能不全引起的下肢

溃疡，减少溃疡的复发［３－５］。本组 ２０例均经术前

彩超或静脉造影精确定位穿通静脉，便于术中寻

找，避免了遗漏。术中应仔细关闭深筋膜切口，避

免漏气导致筋膜下间隙扩张不充分，同时避免严

３９５



中国普通外科杂志 第１６卷

重的皮下气肿，本组仅 １例出现皮下气肿。对于
ＤＶＴＳ患者的静脉性溃疡能否用 ＳＥＰＳ治疗尚有一
定争议。Ｃｉｏｓｔｅｋ等［６］报道 ２２４例 ２５４条肢体的
ＳＥＰＳ，在有完全随访资料的１３０例中有６５．３％的
患者被诊为 ＤＶＴＳ。本组有 １０条肢体为 ＤＶＴＳ合
并溃疡，给予 ＳＥＰＳ及 ＥＶＬＴ治疗，取得较好的效
果，溃疡均愈合。但 ＳＥＰＳ并不能改善小腿肌泵功
能［７］。超声引导下硬化剂注射疗法 （ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄｅｄｓｃｌｅｒｏｔｈｅｒａｐｙ，ＵＧＳ）是处理穿通静脉功能不
全的另一种治疗手段，但目前仍缺乏 ＳＥＰＳ与 ＵＧＳ
疗效对比的报道［８］。Ｍａｓｕｄａ等［９］研究表明，ＵＧＳ
是一种更加微创和安全有效的治疗方法，可以作

为除 ＳＥＰＳ以外治疗穿通静脉功能不全的另一微
创治疗方案。ＳＥＰＳ治疗重度 ＣＶＩ合并的穿通静
脉功能不全有明显的优势，已经成为目前最流行

的微创手术治疗方案［８］。但传统开放手术、ＳＥＰＳ
及 ＵＧＳ等治疗方案处理穿通静脉功能不全的远期
结果有待更多的前瞻性随机对照试验来验证。

早在 ２０世纪 ７０年代，激光已开始应用于治
疗毛细血管扩张症［１０］。１９９８年，Ｃａｒｌｏｓ等首次报
道应用静脉腔内激光治疗下肢大隐静脉曲张，随

后 多 个 学 者 对 ＥＶＬＴ进 行 了 大 量 研 究 和 报
道［１１－１４］。Ｐｒｏｅｂｓｔｌｅ等［１５］证实，ＥＶＬＴ治疗下肢曲张
大隐静脉的作用机制是激光的热能效应使静脉腔

内血液沸腾产生蒸气发泡，使血管内皮细胞、内膜

广泛损伤，诱导静脉全程血栓形成，静脉闭塞。

Ｍｅｋａｋｏ等［１６］研究表明 ＥＶＬＴ术后 ６周内患者生活
质量优于传统手术治疗，６周后生活质量指标无
差异。尽管目前的研究资料表明大隐静脉是否高

位结扎并不影响 ＥＶＬＴ的疗效和并发症，但也有
学者［１７－１８］报道，ＥＶＬＴ后浅静脉血栓延伸至深静
脉，有发生致命性肺栓塞的危险。Ｐｕｇｇｉｏｎｉ等［１８］对

７７条肢体行 ＥＶＬＴ治疗，术后 ３例出现大隐静脉
血栓延伸至股浅静脉的并发症。因此，Ｐｕｇｇｉｏｎｉ建
议，ＥＶＬＴ术后常规行下肢静脉超声检查，而且对
大于 ５０岁的患者行预防性抗凝治疗。本组病例
使用 ＥＶＬＴ治疗大隐静脉曲张时均行大隐静脉高
位结扎，有效地避免了浅静脉血栓延伸至深静脉

的可能性，未发现深静脉血栓形成。

重度 ＣＶＩ往往合并存在穿通静脉功能不全、
浅深静脉瓣膜功能不全，足靴区皮肤存在静脉营

养性障碍，如静脉淤积性皮炎、湿疹、色素沉着、

皮下脂质硬化及活动性溃疡等，皮肤愈合能力差。

ＳＥＰＳ可有效解决穿通静脉功能不全。传统手术
治疗足靴区浅表静脉曲张有一定困难，手术切口

愈合多不良，而 ＥＶＬＴ可以有效克服传统手术的
缺点，避免足靴区手术切口并发症。ＥＶＬＴ和射频
消融术（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）均属于腔内治
疗静脉曲张的范畴，目前研究表明两者的近中期

疗效均较显著，但缺乏两者的对比研究报告。

我科采用 ＳＥＰＳ联合 ＥＶＬＴ的方法治疗重度
ＣＶＩ，临床疗效明显，实现了微创、安全、简单有效
的目的，近期随访结果满意，但远期疗效尚有待观

察。当然，本组病例除行 ＳＥＰＳ＋ＥＶＬＴ外，部分病
例还进行了深静脉瓣膜环缩术，这些术式有机地

结合起来可有效地纠治深、浅、交通静脉 ３个系统
的功能不全，对于提高重度 ＣＶＩ的疗效是非常有
利的。尽管 ＥＶＬＴ，ＲＦＡ，硬化剂注射及开放手术
治疗静脉曲张的远期结果有待更多的前瞻性随机

对照试验来确证［１９－２０］，但联合多种微创方法治疗

重度 ＣＶＩ的优势是明显的。
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肠外营养支持与相关性胆汁淤积的临床研究

张陵武，李金明，钟先荣

（广西医科大学第九附属医院 普通外科，广西 北海 ５３６０００）

　　摘要：为研究肠外营养（ＰＮ）相关性胆汁淤积（ＰＮＡＣ）的发生率及其影响因素及敏感指标。笔者
回顾分析在外科和 ＩＣＵ应用 ＰＮ支持治疗 ５～２８ｄ的 １０８例危重病例的临床资料。结果示 ＰＮＡＣ发生

率为 ３３．３％，ＰＮＡＣ组所有肝功能、胆红素等相关指标的异常率均高于无 ＰＮＡＣ组，两组间差异有显著

性（Ｐ＜０．０５）。原有肝功能损害或合并低蛋白血症、感染，或 ＰＮ成分的含量过大者 ＰＮＡＣ发生率显著

增高（Ｐ＜０．０５）；尤其全肠外营养（ＴＰＮ）天数过长对其发生具有非常显著意义（Ｐ＜０．０１）。提示原有

肝功能损害或合并低蛋白血症、感染、ＰＮ持久（特别是 ＴＰＮ过长）或 ＰＮ所含能量过大为其影响因素；

动态监测血清 ＴＢＡ及部分肝功能、胆红素代谢指标有利于早期发现 ＰＮＡＣ。

［中国普通外科杂志，２００７，１６（６）：５９５－５９７］

关键词：胃肠肠外营养／副作用；胆汁淤积／继发性；影响因素

中图分类号：Ｒ１５１．４；Ｒ６５６．６　　　　文献标识码：Ｂ

　　肠外营养（ＰＮ）作为营养支持的重要手段，
在外科乃至危重症患者救治中所发挥的作用已成

共识，但 其 并 发 的 相 关 性 胆 汁 淤 积 （ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄｃｈｏｌｅｓｔａｓｉｓＰＮＡＣ）也日益受到重
视。现将我院应用 ＰＮ支持治疗的患者 １０８例的
临床资料进行回顾性分析，以探讨其与 ＰＮＡＣ发
生有关的影响因素及敏感诊断指标，为预防和及

　　收稿日期：２００７－０３－０５；　修订日期：２００７－０６－０１。
　　作者简介：张陵武，男，江苏泗洪人，广西医科大学第九附属医
院副主任医师，主要从事胃肠、肝胆外科方面的研究。

　　通讯作者：张陵武　Ｅｍａｉｌ：ｗｌｉｎｇ５６＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ

时诊治提供依据。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男６１例，女 ４７例；年龄 ２３～８８（５６．３±

３２．２）岁，胃肠疾患并发肠瘘、吻合口瘘 ２６例，肝
胆胰疾患术后 ５１例，其他恶性肿瘤致衰竭者 １９
例，心血管疾患危重症 １２例。对所有患者的原
发病给予相应处理。有阻塞性黄疸者先作胆道有

效引流，生命体征平稳后开始 ＰＮ支持，其中 ３２
例患者 ＴＰＮ超过 １３ｄ以上。
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