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· 门静脉高压症专题研究·

肠系膜上 －下腔静脉吻合联合脾动脉结扎、食
管胃底周围血管离断治疗 ＩＩ型布 －加综合征
张福林１，王斌１，许永健１，陈亚莉１，许培钦２

（１．河南省现代医学研究院医院 外科，河南 郑州 ４５００５２；２．郑州大学第一附属医院 外科，河南 郑州
４５００５２）

　　摘要：目的　探讨一种新的治疗下腔静脉无病变或长节段狭窄、肝静脉闭塞的手术方法。方法
　采用肠系膜上静脉 －下腔静脉联合脾动脉结扎、食管胃底周围血管离断术治疗 ４４例下腔静脉无
病变或长节段狭窄、肝静脉闭塞型布 －加综合征患者。结果　４４例均顺利完成手术。分流前平均门
静脉压为 ３６ｃｍＨ２Ｏ（３１～４５ｃｍＨ２Ｏ，１ｃｍＨ２Ｏ＝０．００９８ｋＰａ），分流后门静脉压力 ２６ｃｍＨ２Ｏ（２１～３３
ｃｍＨ２Ｏ），平均下降 １０ｃｍＨ２Ｏ。术后 １例死于肝衰竭；１例死于多脏器衰竭；２例有轻度肝性脑病，经
对症治疗后好转；４例发生乳糜漏，分别于术后 ７ｄ至 ３．５个月自行消失。３９例（８８．６％），随访 ０．５
～７年。无再出血及肝性脑病发生。腹水消失 ３１例，明显减少 ７例。经彩色多普勒检查，３９例人造
血管均通畅。结论　此手术方式是治疗下腔静脉无病变或长节段狭窄、肝静脉闭塞型布 －加综合征
较简单而有效的术式。
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　　布 －加综合征（ＢＣＳ）是一种复杂的血管病变

及肝后型门静脉高压症。按郑州大学第一附属医

院的分类方案［１］，ＢＣＳ分为 ４种类型。Ｉ型分 ２个

亚型，Ｉａ型为下腔静脉膜性阻塞，主肝静脉通畅或

部分通畅；Ｉｂ型系 Ｉａ型伴有膜下血栓形成者。ＩＩ

型为下腔静脉无病变或长节段狭窄，主肝静脉节段

性闭塞。ＩＩＩ型分 ２个亚型，ＩＩＩａ型为下腔静脉短节

段（＜２ｃｍ）闭塞，主肝静脉部分通畅或肝短静脉代

偿性扩张；ＩＩＩｂ型为下腔静脉长节段（≥２ｃｍ）闭塞，

主肝静脉闭塞，无肝短静脉代偿性扩张。ＩＶ型为

下腔静脉病变伴上腔静脉阻塞者。

本院自 １９９６年 ～２００４年 ２月，采用人工血管

行肠系膜上静脉 －下腔静脉（肠 －腔）架桥术（肠

－腔 Ｈ型吻合术）联合食管胃底周围血管离断、脾

动脉结扎或脾大部切除术，治疗 ＩＩ型 ＢＣＳ患者 ４４

例，效果满意，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ２５例，女 １９例；年 龄 １８～６３（平 均

４０．５）岁。所有患者均有腹水，最多者达１２０００ｍＬ。

２例并发胸水。３１例发生过食管静脉曲张破裂出

血，７例并发腹腔室间隔综合征。６例术前曾行下

腔静脉球囊扩张附加内支架，术后肝静脉阻塞复

发。

１．２　辅助检查及诊断

术前均行 Ｂ超或彩色多普勒、下腔静脉造影、

经皮肝穿刺肝静脉造影、经皮脾穿刺门静脉造影以

及肝功能检查等，以了解各相关静脉的通畅情况、

血流方向及肝功能状态。术前均诊断为 ＩＩ型 Ｂ

ＣＳ，其下腔静脉无病变者 ２８例，长段狭窄者１６例。

１．３　手术方法

患者平卧，对下腔静脉无病变患者取左旁正中

绕脐到右旁正中切口，长约 ２５ｃｍ；对下腔静脉长节

段狭窄患者取上腹部弧形切口，长约 ２５ｃｍ。将大

网膜自横结肠上缘分离后连同胃向上翻起，经胃网

膜右静脉测定自由门静脉压力后，在胰腺上缘分离

出脾动脉后用 １０号丝线双重结扎。对于脾肿大伴

有明显脾功能亢进者，切除下极部分脾脏。结扎胃

冠状静脉的食管支和胃支。在胰胃皱襞中，游离胃

后静脉并予切断、结扎。在胰腺颈部下方分离出肠

系膜上静脉外科干，在十二指肠水平部下方分离出

下腔静脉。取直径 １ｃｍ的带环人造血管（美国 Ｇｏｒｅ

公司生产），在肠系膜上静脉和下腔静脉间行 Ｃ型
架桥。人造血管与自体血管的吻合，采用间断褥式

外翻缝合；人造血管与自体血管的交角小于 ４５°

（附图）。分流手术完成后再次测定胃网膜右静脉

压力。

附图　手术示意图

１．４　术后处理
术后前７ｄ，除各种营养支持、保肝、抗生素治疗

外，每日给予低分子右旋糖肝 ５００ｍＬ和支链氨基
酸 ５００ｍＬ，以防止人造血管血栓形成和肝功衰竭。

以后持续口服肠溶阿司匹林（５０ｍｇ／ｄ）和其他抗凝
药物 ６个月以上。

２　结　果

２．１　手术并发症及死亡
４４例均顺利完成手术。１例死于术后肝衰竭；

１例死于术后多脏器衰竭；２例有轻度肝性脑病，经
对症治疗后好转；４例发生乳糜漏，分别于术后 ７ｄ
至 ３．５个月自行消失。

２．２　门静脉压力变化
分流 前 平 均 门 静 脉 压 为 ３６ｃｍＨ２Ｏ（３１～

４５ｃｍＨ２Ｏ，１ｃｍＨ２Ｏ ＝０．００９８ｋＰａ），分 流 后 为

２６ｃｍＨ２Ｏ（２１～３３ｃｍＨ２Ｏ），平均下降 １０ｃｍＨ２Ｏ。

２．３　随访
３９例获随访 ６个月至 ７年，随访率 ８８．６％。

随访期间无再出血及肝性脑病发生；腹水消失 ３１

例，明显减少 ７例；肝功能均有改善。经彩色多普
勒检查，３９例人造血管均通畅，食管静脉曲张消
失。３１例患者恢复一般劳动，７例患者能正常生
活。１６例下腔静脉狭窄程度无明显变化。

３　讨　论

肝脏是人体惟一同时接受肝动脉和门静脉双

８０４
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重血供的器官，其血液流出道只有肝静脉。当肝静

脉阻塞时，肝内血液淤滞、肝窦扩张，肝动脉和门静

脉血供均明显减少，肝细胞处于高度缺血缺氧状

态。由于肝动脉压力明显高于门静脉压力，持续的

肝静脉阻塞将导致肝内动脉血直接通过交通支注

入门静脉，门静脉压力进一步升高；随着门体侧支

循环的建立，门静脉则变成肝血液的流出道。ＩＩ型

ＢＣＳ的临床特征是肝脏明显肿大，部分脾脏肿大，

大量顽固性腹水，病史较久者常因胃底食管静脉曲

张出现消化道出血。大量顽固性腹水产生的主要

原因是肝窦压力升高，肝淋巴液生成增多，门静脉

高压，使门静脉系统毛细血管床的滤过压增加；其

次是肝细胞因缺血、缺氧导致肝功能障碍所形成的

低蛋白血症，血浆胶体渗透压下降。内科治疗包括

利尿、抗凝、溶栓、保肝，但多无效果。

动物实验和临床实践已证明，Ａｋｉｔａ等［２］创用

的脾 －肺固定术对 ＢＣＳ有一定疗效，但仅适用于

腹水较少或无腹水的患者。而 ＩＩ型 ＢＣＳ多伴有大

量顽固性腹水。故 Ａｋｉｔａ提出的手术方式无法实

施，即使采用该手术治疗，患者腹水消失缓慢，症状

缓解也不理想。最理想的治疗 ＩＩ型 ＢＣＳ的方法是

疏通已闭塞的肝静脉。影像学检查发现，部分患者

肝右静脉（主肝静脉）开口闭塞，通过常规手术或

介入扩张肝右静脉使其通畅，肝脏肿大和大量腹水

也随之缓解。另一部分患者主肝静脉呈长节段闭

塞，又无其他代偿扩张的肝静脉进入下腔静脉，介

入治疗进行困难。动物实验和临床实践证明，任何

有效的门体分流术，即将门静脉转变为肝血流流出

道的术式，对 ＩＩ型 ＢＣＳ均有良好的治疗作用；它

可缓解顽固性腹水，肝功能恢复。临床上应用最多

的是门腔侧侧分流术和肠 －腔分流术。Ｏｒｌｏｆｆ等［３］

采用门腔侧侧分流术治疗单纯肝静脉闭塞型布 －

加综合征 ３２例，除 １例死亡外，其余 ３１例均取得

腹水 消 失 和 肝 功 能 恢 复 的 满 意 效 果。ＭｃＤｅｒｍｏｔｔ

等［４］及 Ｃａｍｅｒｏｎ等［５］则认为，由于 ＢＣＳ患者几乎

均有肝淤血肿大，多数患者门腔侧侧直接吻合术在

技术上难以实现，而肠 －腔人造血管架桥通常不存

在这一难题。笔者在手术中也发现肝静脉阻塞型

ＢＣＳ，其肝脏明显肿大，表面呈蓝紫色，尤其尾状

叶肿大更明显，直径可达 ５～８ｃｍ；加之肝十二指肠

韧带常水肿缩短，无法行门 －腔侧侧吻合。肠系膜

虽有明显水肿，但手术分离出肠系膜上静脉多无困

难，肠系膜上静脉与下腔静脉人造血管 Ｃ型架桥术

不存在技术问题；手术成功率高，附加脾动脉结扎

或脾部分切除和食管胃底周围血管离断，对消除脾

功能亢进和胃底食管静脉曲张及破裂出血均有积

极意义［６］。经长期的临床观察，笔者发现此联合术

式对缓解肝脏大、大量顽固性腹水、改善肝功能、防

治食管静脉破裂出血均具有良好效果。

ＢＣＳ病变多样，手术治疗方法各有不同［７，８］。

肠 －腔人造血管架桥联合脾动脉结扎、食管胃底周

围血管离断仅适用于治疗 ＩＩ型 ＢＣＳ病例。某些

ＩＩＩ型 ＢＣＳ患者，经下腔静脉扩张或附加金属支架

置入术后，也可采用本文所用的手术方法［９，１０］。
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