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脾切除后经脾静脉冠肾静脉分流术

治疗门静脉高压症

田明国　杨勇　杜鹏　丁洋　辛国军　詹晶

　　【摘要】　目的　探讨脾切除后经脾静脉冠肾静脉分流术治疗门静脉高压症的临床疗效。方法　采用
回顾性描述性研究方法。收集２０１２年８月至２０１５年４月宁夏回族自治区人民医院收治的５例门静脉高
压症患者的临床资料。手术方法：紧贴脾门完成原位脾切除术后采用两种方法进行经脾静脉冠肾静脉吻

合。手术开展早期采用方法１：从脾静脉残端向右游离脾静脉５～６ｃｍ，与左肾静脉行端侧吻合，在胰颈部
下方显露肠系膜上静脉前壁并向胰腺后上方分离，显露脾静脉上缘及胃左静脉汇入脾静脉处。于胃左静

脉和门静脉之间夹闭脾静脉，使胃左静脉血液经全程脾静脉流入左肾静脉。方法２：沿胰腺下缘切开后腹
膜，分离显露脾静脉汇入肠系膜上静脉处及胃左静脉汇入脾静脉处，结扎切断肠系膜下静脉，向左游离脾

静脉３～４ｃｍ后离断，结扎远断端，近断端与左肾静脉端侧吻合。于胃左静脉和门静脉之间夹闭脾静脉。
两种方法均于胃体胃窦交界处结扎胃网膜右血管及胃右血管，并于该处向上离断肝胃韧带，向下离断大网

膜以彻底隔开肝肠区及胃区的静脉血流。术后患者口服肠溶阿司匹林和华法林治疗。观察指标：（１）术中
情况：手术方式、手术时间、术中出血量及门静脉自由压力（ＦＰＰ）。（２）术后情况：一般情况的恢复、肛门排
气时间、进食时间、腹腔引流时间、术后住院时间、术后并发症。（３）随访情况：采用电话及门诊方式进行随
访。随访内容包括患者ＰＬＴ变化、门静脉血栓发生情况、脾肾静脉吻合口通畅情况、口服抗凝药物的指导、
胃食管静脉曲张情况，随访时间截至２０１５年１０月。偏态分布的计量资料采用Ｍ（范围）表示。结果　（１）
术中情况：５例患者均成功完成脾切除后经脾静脉冠肾静脉分流手术，２例患者采用方法１行脾肾静脉吻合，
３例患者采用方法２行脾肾静脉吻合。５例患者手术时间为２２６ｍｉｎ（１９５～２９８ｍｉｎ），术中出血量为４２５ｍＬ
（２３５～８２０ｍＬ）。患者ＦＰＰ：脾切除前、脾切除后、脾肾静脉吻合后分别为３．４６ｋＰａ（２．６９～４．６１ｋＰａ）、
２．６９ｋＰａ（２．１１～３．０７ｋＰａ）、２．９８ｋＰａ（２．３０～３．３６ｋＰａ）。（２）术后情况：５例患者术后恢复顺利，术后３ｄ
（２～４ｄ）肛门排气，术后３ｄ（２～４ｄ）经口进食流质饮食，术后５ｄ（４～９ｄ）拔除腹腔引流管，术后住院时
间为１４ｄ（１０～１７ｄ）。５例患者术后发生胸腔积液及肺不张１例、切口血清肿１例。（３）随访情况：５例患
者获得随访，中位随访时间为１８个月（６～３６个月）。５例患者术后ＰＬＴ持续回升，根据ＰＬＴ升高程度增减
华法林口服量。２例采用方法１行脾肾静脉吻合患者随访结果：１例患者术后随访３６个月，术后６个月复
查时发现脾静脉血栓，术后１２个月诊断为原发性肝癌，行ＴＡＣＥ治疗，术后３６个月脾静脉闭塞，食管静脉
重度曲张，无红色征及出血，未作特殊处理；１例患者随访２４个月，术后３个月时出现轻度肝性脑病，血氨
７６μｍｏｌ／Ｌ，未作特殊处理；术后１８个月ＣＴ和胃镜检查均示轻度食管静脉曲张。３例采用方法２行脾肾静
脉吻合患者分别随访６、１２、１８个月，术后体质量均较术前增加，无腹腔积液及肝性脑病发生。３例患者均
于术后６个月复查ＣＴ血管成像及胃镜，其结果示胃底食管静脉轻度曲张。结论　脾切除后经脾静脉冠肾
静脉分流术治疗门静脉高压症，可达到同时纠正脾功能亢进和选择性胃食管曲张静脉减压的目的。

　　【关键词】　门静脉高压症；　冠肾静脉分流术；　经脾静脉；　脾切除术；　选择性分流术
　　基金项目：宁夏回族自治区对外科技合作项目（２０１４．２０）
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８２０ｍＬ）．ＦＰＰｗａｓ３．４６ｋＰａ（ｒａｎｇｅ，２．６９－４．６１ｋＰａ）ｂｅｆｏｒｅｓｐｌｅｅｎｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，２．６９ｋＰａ（ｒａｎｇｅ，２．１１－
３．０７ｋＰａ）ａｆｔｅｒｓｐｌｅｅｎｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，２．９８ｋＰａ（ｒａｎｇｅ，２．３０－３．３６ｋＰａ）ａｆｔｅｒｓｐｌｅｎｏｒｅｎａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．（２）Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ：５ｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｇｏｏｄｒｅｃｏｖｅｒｙ，ａｎｄｔｉｍｅｔｏａｎａｌｅｘｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ，
ｔｉｍｅｆｏｒｆｌｕｉｄｄｉｅｔｉｎｔａｋｅ，ｔｉｍｅｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｄｒａｉｎａｇｅｒｅｍｏｖａｌａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｓｔａｙｗｅｒｅｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ３ｄａｙｓ
（ｒａｎｇｅ，２－４ｄａｙｓ），３ｄａｙｓ（ｒａｎｇｅ，２－４ｄａｙｓ），５ｄａｙｓ（ｒａｎｇｅ，４－９ｄａｙｓ）ａｎｄ１４ｄａｙｓ（ｒａｎｇｅ，１０－１７ｄａｙｓ）．
Ｏｆ５ｐａｔｉｅｎｔｓ，１ｗａｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｐｌｅｕｒａｌｅｆｆｕｓｉｏｎａｎｄａｔｅｌｅｃｔａｓｉｓａｎｄ１ｗｉｔｈｓｅｒｕｍｔｕｍｅｓｃｅｎｃｅｏｆｉｎｃｉｓｉｏｎ．
（３）Ｆｏｌｌｏｗｕｐｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ：５ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒａｍｅｄｉａｎｔｉｍｅｏｆ１８ｍｏｎｔｈｓ（ｒａｎｇｅ，６－３６ｍｏｎｔｈｓ）．Ｔｈｅ
ｌｅｖｅｌｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＰＬＴｗａｓｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｌｙｇｒｏｗｉｎｇ，ａｎｄｔｈｅｄｏｓｅｏｆｏｒａｌｗａｒｆａｒｉｎｗａｓｉｎｃｒｅａｓｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅ
ｌｅｖｅｌｏｆｇｒｏｗｉｎｇＰＬＴ．Ｔｈｅｆｏｌｌｏｗｕｐｒｅｓｕｌｔｓｏｆｐｒｏｃｅｄｕｒｅ１ｉｎ２ｐａｔｉｅｎｔｓ：１ｐａｔｉｅｎｔｗａｓｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ３６ｍｏｎｔｈｓ
ａｎｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｓｐｌｅｎｉｃｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ６，ａｎｄｕｎｄｅｒｗｅｎｔｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｈｅｐａｔｉｃ
ａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ（ＴＡＣＥ）ｄｕｅｔｏｐｒｉｍａｒｙｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ１２，ａｎｄｔｈｅｎｎｏｓｐｅｃｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｗａｓｃｏｎｄｕｃｔｅｄｄｕｅｔｏｓｐｌｅｎｉｃｖｅｉｎｏｃｃｌｕｓｉｏｎａｎｄｓｅｖｅｒｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓｗｉｔｈｏｕｔｒｅｄｃｏｌｏｒｓｉｇｎｏｒ
ｂｌｅｅｄｉｎｇａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ３６．Ｔｈｅｏｔｈｅｒｐａｔｉｅｎｔｗａｓｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｆｏｒ２４ｍｏｎｔｈｓ，ａｎｄｄｉｄｎ′ｔｕｎｄｅｒｇｏｓｐｅｃｉａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｄｕｅｔｏｍｉｌｄｈｅｐａｔｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙｗｉｔｈａｌｅｖｅｌｏｆｂｌｏｏｄａｍｍｏｎｉａｏｆ７６μｍｏｌ／Ｌａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ
３，ａｎｄｔｈｅｎｗａｓｆｏｕｎｄｔｏｈａｖｅｍｉｌｄｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ１８ｂｙｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ（ＣＴ）
ａｎｄｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙ．Ｔｈｒｅｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｓｉｎｇｐｒｏｃｅｄｕｒｅ２ｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐａｔｍｏｎｔｈ６，１２，１８，ｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄｂｏｄｙｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘ（ＢＭＩ）ａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｅｆｆｕｓｉｏｎａｎｄｈｅｐａｔｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ａｎｄｔｈｅｙｗｅｒｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ
ｗｉｔｈｍｉｌｄｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓｂｙｒｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｏｆＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｇａｓｔｒｏｓｃｏｐｙａｔｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｍｏｎｔｈ６．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＣｏｒｏｎａｒｙｒｅｎａｌｓｈｕｎｔｖｉａｓｐｌｅｎｉｃｖｅｉｎｆｏｒＰＨＴａｆｔｅｒｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙｃｏｕｌｄｒｅｌｉｅｖｅｈｙｐｅｒｓｐｌｅｎｉｓｍａｎｄ
ｒｅｄｕｃｅｓｅｌｅｃｔｉｖｅｌｙｖｅｉｎｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ；　Ｃｏｒｏｎａｒｙｒｅｎａｌｓｈｕｎｔ；　Ｔｒａｎｓｓｐｌｅｎｉｃｖｅｉｎ；　Ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ；　

Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｓｈｕｎｔ
　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌＣｏｏｐｅｒａｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｓｏｆＮｉｎｇＸｉａＨｕｉＡｕｔｏｎｏｍｏｕｓ

Ｒｅｇｉｏｎ（２０１４．２０）

　　目前，门静脉高压症主要有以下４种治疗方式：
药物治疗、内镜套扎或硬化剂注射、放射介入以及手

术治疗。手术治疗虽然不再是治疗门静脉高压症的

唯一选择，但其止血彻底、复发率低的优势尤为突

出［１－３］。近年来，传统手术方式得到不断改进和创

新，如选择性断流术、脾肾静脉分流联合断流术、门

腔限制性分流术、远端脾肾分流术及肝脏移植等，均

在有效防治出血和保护肝功能方面发挥了重要作

用［４－９］。各种治疗方式虽然都取得巨大进步，但均

有其局限性。因此，上述单一手术方式无法解决门

静脉高压症的全部临床问题。为了进一步提高疗

效，笔者团队改进分流手术方式，即脾切除后经脾静

脉冠肾静脉分流术。本研究回顾性分析 ２０１２年
８月至２０１５年４月我科收治的 ５例门静脉高压症
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患者的临床资料，旨在探讨脾切除后经脾静脉冠肾

静脉分流术的操作要点及其临床疗效。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性描述性研究方法。收集５例肝硬化
并门静脉高压症患者的临床资料，其中男 ４例，女
１例；年龄３８～６５岁，平均年龄５２岁。２例患者有
上消化道出血病史，入院时病情稳定。５例患者均
有重度脾大、脾功能亢进，经胃镜检查均有食管重度

静脉曲张伴红色征；肝功能为 ＣｈｉｌｄＡ级或 Ｂ级。
ＣＴ门静脉血管成像检查发现５例患者胃左静脉均
汇入脾静脉（图１）。本研究通过我院伦理委员会审
批，批号为２０１４００２８。患者及家属术前均签署手术
知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）有胃底或食管曲张静脉出血病
史。（２）有重度脾大及重度脾功能亢进，胃镜检查
示胃底或食管重度静脉曲张伴有红色征。（３）门静
脉ＣＴ血管成像示胃左静脉汇入脾静脉且距离门静
脉＞３ｍｍ。（４）胃左静脉直径 ＞５ｍｍ，是胃底食管
曲张静脉的主要供血血管。（５）左肾静脉无畸形。
（６）可完成充分术前准备行择期手术。
　　排除标准：（１）美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级
为Ⅳ～Ⅴ级。（２）肝功能 Ｃｈｉｌｄ分级为 Ｃ级，有重
度腹腔积液。（３）ＣＴ检查示门腔静脉间已形成充
分的自然分流。（４）合并原发性肝癌或其他恶性
肿瘤。

１．３　治疗方法
　　经左季肋区 Ｌ形切口入腹腔，经胃网膜右静脉
插管测定门静脉自由压力（ｆｒｅｅｐｏｒｔａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＦＰＰ），
离断胃结肠韧带，于胰腺上缘结扎脾动脉。以原位

脾切除的方式从前向后、从下向上紧贴脾脏离断脾

周韧带及脾蒂血管，移除脾脏标本，再次测定 ＦＰＰ。
然后采取两种方法游离脾静脉并进行脾肾静脉吻

合，手术开展早期采用方法１。
　　（１）方法１手术示意图见图２：从脾静脉残端向
右游离５～６ｃｍ，结扎切断从胰尾部汇入的血管，在
胰尾部后下方与左肾静脉行端侧吻合（该步骤与传

统的脾肾静脉分流术相同［１０］）。于胰腺颈部下方显

露肠系膜上静脉前壁并向胰颈后上方及左方分离，

在脾静脉下方结扎离断肠系膜下静脉，显露肠系膜

上静脉与脾静脉汇合部及胃左静脉汇入脾静脉处。

在门静脉与胃左静脉之间，应用 Ｈｅｍｏｌｏｋ闭合夹

与门静脉纵轴平行方向上紧贴门静脉夹闭脾静脉，

使胃左静脉血液经全程脾静脉流入左肾静脉。

　　（２）方法２手术示意图见图３：沿胰颈部和胰体
部下缘切开后腹膜，将胰腺下缘用细丝线间断“８”
字缝合并向上牵引以便显露胰腺背面的脾静脉。结

扎离断肠系膜下静脉后先分离出脾静脉的下面和后

面。在脾静脉上缘仔细分离门静脉和胃左静脉间的

疏松组织，将分离钳在脾静脉后面向上向前经门静

脉与胃左静脉间隙穿出（图４），将血管吊带经此间
隙绕过脾静脉并向右前方牵引，紧贴胃左静脉左侧

分离脾静脉并将血管吊带绕过脾静脉（图５）。继续
向左分离脾静脉，对来自胰腺的分支血管先紧贴脾

静脉用３０丝线结扎，胰腺侧分支血管用钛夹夹闭
（图６），于线结和钛夹间离断血管。自胃左静脉左
侧壁向左游离脾静脉３～４ｃｍ后，于脾静脉下方及
肠系膜上动脉搏动处左侧切开后腹膜，寻找左肾静

脉前壁，结扎切断左肾上腺静脉，游离左肾静脉周径

的前２／３，长度为２～３ｃｍ（图７）。评估已游离的脾
静脉长度与胃左静脉间的距离，必要时继续向左游

离脾静脉或切除部分后腹膜组织，以防脾肾静脉吻

合口有张力。在已游离脾静脉左侧紧贴胰腺切断脾

静脉，远心断端结扎，近心断端拟与左肾静脉行端侧

吻合术（图８）。修剪脾静脉断端，使其呈椭圆斜面。
用无损伤血管钳纵行夹闭左肾静脉前半周径并于其

前壁纵行切开，切开长度取决于脾静脉口径。吻合

时用５０Ｐｒｏｌｅｎｅ线将脾静脉断端的后上缘与左肾
静脉切口的上缘连续缝合，再连续缝合脾静脉断端

的前下缘和左肾静脉切口的下缘（图９）。完成脾肾
静脉端侧吻合后，在脾静脉与胃左静脉间应用Ｈｅｍ
ｏｌｏｋ闭合夹在与门静脉纵轴平行方向紧贴门静脉
夹闭脾静脉（图１０）。
　　以上两种方法完成脾肾静脉吻合后均于胃体胃
窦交界处结扎胃网膜右血管及胃右血管，并以此点

向上用超声刀切开肝胃韧带至肝下缘，向下切开大

网膜至游离缘，从而将门静脉的肝肠区与胃区彻底

隔开。术者再次测定ＦＰＰ。
　　术后患者ＰＬＴ升至７０×１０９／Ｌ时给予肠溶阿司
匹林口服，ＰＬＴ继续升高至１０×１０９／Ｌ以上时给予
华法林口服，使国际标准化比值保持在１．８～２．５。
１．４　观察指标
　　（１）术中情况：手术方式、手术时间、术中出血
量及ＦＰＰ。（２）术后情况：一般情况的恢复、肛门排
气时间、进食时间、腹腔引流时间、术后住院时间、术

后并发症。（３）随访情况。
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１．５　随访
　　采用电话及门诊方式进行随访。随访内容：患
者ＰＬＴ变化、门静脉血栓发生情况、脾肾静脉吻合
口通畅情况、口服抗凝药物的指导、胃食管静脉曲张

情况，随访时间截至２０１５年１０月。
１．６　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行分析。偏态分布
的计量资料采用Ｍ（范围）表示。

２　结果
２．１　术中情况
　　５例患者均成功完成脾切除后经脾静脉冠肾静
脉分流手术，２例患者采用方法１行脾肾静脉吻合，
３例患者采用方法２行脾肾静脉吻合。５例患者手
术时间为２２６ｍｉｎ（１９５～２９８ｍｉｎ），术中出血量为
４２５ｍＬ（２３５～８２０ｍＬ）。患者 ＦＰＰ：脾切除前、脾
切除后、脾肾静脉吻合后分别为３４６ｋＰａ（２６９～
４６１ｋＰａ）、２６９ｋＰａ（２１１～３０７ｋＰａ）、２９８ｋＰａ
（２３０～３３６ｋＰａ）。
２．２　术后情况
　　５例患者术后恢复顺利，术后３ｄ（２～４ｄ）肛门
排气，术后３ｄ（２～４ｄ）经口进食流质饮食。５例患
者术后均有腹腔积液引出，给予利尿剂及胶体溶液

后逐渐减少，术后５ｄ（４～９ｄ）拔除腹腔引流管。患
者术后住院时间为１４ｄ（１０～１７ｄ）。５例患者术后
近期无肝性脑病、无消化道及腹腔内出血，发生胸腔

积液及肺不张１例、切口血清肿１例。
２．３　随访情况
　　５例患者获得随访，中位随访时间为 １８个月
（６～３６个月）。５例患者术后 ＰＬＴ持续回升，根据
ＰＬＴ升高程度增减华法林口服量。２例采用方法１
行脾肾静脉吻合患者随访结果：１例患者术后随访
３６个月，术后６个月复查时发现脾静脉血栓，术后
１２个月诊断为原发性肝癌，行 ＴＡＣＥ治疗，术后
３６个月脾静脉闭塞，食管静脉重度曲张，无红色征
及出血，未作特殊处理。１例患者随访２４个月，术
后３个月时出现轻度肝性脑病，血氨７６μｍｏｌ／Ｌ，进
食高蛋白食物后加重，口服乳果糖可缓解症状，未特

殊处理；术后１８个月复查 ＣＴ血管成像示吻合口通
畅，脾静脉冗长迂曲，胰腺与脾静脉间存在广泛交通

静脉并增粗（图１１）；ＣＴ和胃镜检查均示轻度食管
静脉曲张。３例采用方法２行脾肾静脉吻合患者随
访６、１２、１８个月，术后体质量均较术前增加，无腹腔
积液及肝性脑病发生。３例患者均于术后６个月复

查ＣＴ血管成像及胃镜，ＣＴ血管成像检查显示脾肾
静脉吻合口通畅，无静脉血栓形成，在胃左静脉和左

肾静脉之间的脾静脉短而直（图１２）。胃镜检查显
示胃底食管静脉轻度曲张。

３　讨论
３．１　传统手术方式的局限性
　　肝移植可使肝硬化并门静脉高压症的血流动力
学紊乱状态得到彻底纠正，因而目前被认为是治疗

门静脉高压症最有效的方法。但由于供肝短缺及费

用过高等问题而无法广泛用于该病的治疗［１１］。大

多数患者仍然依赖非移植手术。在非移植手术中，

非选择性贲门周围血管离断术因术后门静脉压力下

降不明显甚至升高以及术后复发率较高等缺点逐渐

被选择性贲门周围血管离断术替代。选择性贲门周

围血管离断术强调了食管旁静脉的保护，从而缓解

了术后门静脉压力过高的问题；但该手术方式仍存

在门静脉血栓发生率较高以及食管旁静脉分流作用

不足的问题。脾肾静脉分流联合断流术以及门腔限

制性分流术属于非选择性门腔分流术，理论上可以

既改善门静脉系统的高动力循环，同时又保障其供

肝血流［６－９］；但因将富含营养及氨类物质的门静脉

血液直接分流进入体循环，且随着肝脏纤维化的加

重及门静脉阻力的增加，术后远期仍有发生肝性脑

病及加重肝脏萎缩的可能。因此，近年来临床上倾

向采用选择性分流术。

　　Ｗａｒｒｅｎ等［８］在１９６７年报道了远端脾肾分流术
治疗门静脉高压症。该手术方式在有效降低胃食管

静脉压力的同时，不分流门静脉的入肝血流，在该技

术基础上增加了脾胰断流后，防止了门静脉血经脾

胰间侧支血管“虹吸”经分流口进入肾静脉，可明显

降低术后肝性脑病的发病率［１１－１２］。因此，该手术方

式很快成为欧美国家门静脉高压症手术治疗的首选

方法。但远端脾肾分流术在我国并未得到普遍推

广，除该手术方式操作较复杂外，还与国内门静脉高

压症患者多伴有巨脾和重度脾功能亢进有关，术后

脾功能亢进不易纠正且有致左肾静脉高压的可

能［１３－１４］。为此，国内学者提出了远端脾腔分流术治

疗门静脉高压症［１４］。该手术方式克服了远端脾肾

分流术受左肾静脉解剖变异的限制和术后可能引发

左肾静脉高压及早期再出血的危险，术后脾静脉压

力可降至正常范围。但远端脾腔分流术除了需要全

程游离脾静脉外，为防止吻合口有张力，有时还需游

离下腔静脉甚至自体静脉架桥手术，手术较复杂，操
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图１　术前ＣＴ门静脉血管成像检查示胃左静脉汇入脾静脉（），食管静脉曲张（）　ＰＶ：门静脉；ＳＶ：脾静脉；ＬＧＶ：胃左静脉　　图２　采

用方法１行脾肾静脉吻合手术示意图　１：胃左静脉；２：脾静脉夹闭处；３：脾肾静脉吻合口；４：脾静脉　　图３　采用方法２行脾肾静脉吻

合手术示意图　１：胃左静脉；２：脾静脉夹闭处；３：脾肾静脉吻合口；４：脾静脉；５：残余脾静脉　　图４　游离脾静脉远端：分离钳从脾静脉

后面经门静脉和胃左静脉间隙（）穿出　Ｐ：胰腺背面　　图５　紧贴胃左静脉（）左侧游离脾静脉　　图６　钛夹钳夹闭胰腺侧的分

支血管（）　　图７　游离后待吻合的近心端脾静脉及左肾静脉　ＬＧＶ：胃左静脉；ＳＶ：脾静脉；ＬＲＶ：左肾静脉　　图８　脾静脉离断后

远心端结扎，近心端拟与肾静脉（）行端侧吻合术　　图９　完成脾肾静脉端侧吻合　　图１０　脾肾静脉吻合后在门静脉和胃左静脉间

夹闭脾静脉（）　　图１１　采用方法１行脾肾静脉吻合术后患者ＣＴ血管成像检查示吻合口通畅，脾静脉冗长迂曲，胰腺与脾静脉间存

在广泛交通静脉并增粗（）　ＬＧＶ：胃左静脉；ＬＲＶ：左肾静脉；ＳＶ：脾静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ａ：脾肾静脉吻合口；：脾静脉夹闭处

图１２　采用方法２行脾肾静脉吻合术后患者ＣＴ血管成像检查示脾肾静脉吻合口通畅，无门静脉血栓，在胃左静脉和左肾静脉之间的脾

静脉短而直（）　ＬＧＶ：胃左静脉；ＬＲＶ：左肾静脉；ＳＶ：脾静脉；ＳＭＶ：肠系膜上静脉；ａ：脾肾静脉吻合口；：脾静脉夹闭处

作难度较大。上述两种选择性分流术均通过胃短静

脉引流来达到降低胃食管曲张静脉压力的目的，因

大多数门静脉高压症患者胃食管曲张静脉由胃左静

脉供血［１５－１６］。对该类患者经胃短血管引流可能达

不到理想的减压效果。Ｉｎｏｋｕｃｈｉ等［１７］在１９７０年报
道了胃左静脉与下腔静脉间以自身颈内静脉搭桥分

流手术即冠腔静脉分流术。因胃左静脉与食管曲张

静脉侧支交通较胃短血管丰富，可更加有效分流压
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力较高的贲门周围区的门静脉血流，降低食管胃底

曲张静脉的压力。但胃左静脉迂曲壁薄，血管游离

困难，且有管径较细及血管搭桥的因素，限制了该手

术方法的推广。

３．２　经脾静脉冠肾静脉分流术的优势
　　已有的研究结果显示：人群５０．０％（４２．７％～
５４．５％）的胃左静脉汇入脾静脉［１８－１９］。Ｃｈｉｕ等［２０］

曾在脾切除后采用脾静脉架桥进行肠系膜上静脉
门静脉左支转流术治疗肝前门静脉梗阻获得成功。

因此，笔者团队认为：在脾切除后可运用脾静脉将胃

左静脉血液引流到左肾静脉，在胃左静脉汇入点的

右侧结扎脾静脉及汇入脾静脉的肠系膜下静脉就可

达到选择性分流的目的。本研究结果显示：笔者团

队早期采用方法１治疗的２例患者中，采用了全程
脾静脉作为引流通道，该操作相对简单，只在传统的

脾肾静脉分流的基础上加做脾静脉近心端及肠系膜

下静脉的结扎。结扎切断肠系膜下静脉是远端脾肾

分流术的常规操作，不会造成左半结肠的血运障碍，

既有利于显露脾静脉，也可防止从左半结肠吸收的

氨类物质快速进入体循环［２１］。术后１例患者发生
脾静脉血栓并最终闭塞，食管重度静脉曲张。脾静

脉血栓发生原因除该例患者术前 ＣＴ检查发现胃左
静脉较细（直径＜５ｍｍ）外，迂曲增粗的脾静脉本身
也是血栓形成的原因。１例患者发生肝性脑病，术
后ＣＴ检查显示胰腺内静脉迂曲增粗，说明脾静脉
与门静脉间在胰腺内形成广泛侧支，即所谓“虹吸

现象”。虽然方法 １存在引流段脾静脉过长的缺
点，但患者如有较粗胃后静脉汇入脾静脉时，仍可考

虑选择该手术方式。运用方法１时除保留胃左静脉
及胃后静脉外应全程游离脾静脉，以离断与胰腺间

的交通支。对于胃后静脉汇入位置偏左甚至汇入脾

上极支时，还可考虑行脾肾静脉侧侧吻合。

　　笔者团队近期采用方法２治疗的３例患者中，
随访结果发现患者的食管静脉曲张程度明显改善，

无肝性脑病发生，吻合口通畅。采用方法２行脾肾
静脉吻合时，作为引流的脾静脉仅为３～４ｃｍ，因此
不易形成血栓，且因引流段脾静脉与胰腺间的血管

被全部离断，避免了“虹吸现象”从而有效防止术后

肝性脑病的发生。

　　笔者总结该手术的操作要点包括：（１）脾静脉
近心端的游离与夹闭需充分显露脾静脉上方的门静

脉与胃左静脉间隙，沿门静脉纵轴方向紧贴门静脉

夹闭脾静脉，可避免以锐角汇入脾静脉的胃左静脉

出口狭窄或闭塞。（２）在胰腺后方游离脾静脉时先

分离血管较少的下面和后面，再分离前面和上面寻

找进入脾静脉的胰腺静脉分支。（３）脾静脉游离长
度取决于距离左肾静脉的长度，在游离出左肾静脉

后再决定离断已游离的脾静脉。（４）脾肾静脉吻合
时为防止脾静脉扭曲，可在脾静脉壁上做一缝线标

记，脾静脉断端修剪成椭圆斜面。

　　总之，脾切除后经残余脾静脉架桥冠肾静脉分
流术能达到选择性胃食管曲张静脉减压的目的。只

要严格掌握适应证，具备血管分离和吻合的操作器

械与技术，该手术方式可作为部分门静脉高压症手

术治疗的选择。
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ｓｈｕｎｔ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，１９６７，１６６（３）：４３７４５５．

［９］　宋继勇，杜国盛，索龙龙，等．肝移植术中脾动脉结扎治疗脾功
能亢进的疗效观察［Ｊ］．中华器官移植杂志，２０１５，３６（４）：１９３
１９６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４１７８５．２０１４．０４．００１．

［１０］黎介寿，吴孟超，黄志强．普通外科手术学［Ｍ］．２版．北京：人
民军医出版社，２００７：１００４１００７．

［１１］ＳｐｉｎａＧＰ，ＳａｎｔａｍｂｒｏｇｉｏＲ，ＯｐｏｃｈｅｒＥ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ
ｃｈａｎｇｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｅｌｅｃｔｉｖｅｄｉｓｔａｌｓｐｌｅｎｏｒｅｎａｌｓｈｕｎｔｆｏｒｐｏｒｔａｌｈｙ
ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，
１９９０，１４（１）：１１５１２２．

［１２］ＮｉｓｈｉｏｋａＡ，ＡｓｈｉｄａＨ，ＮｉｓｈｉｗａｋｉＭ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆ
ｓｐｌｅｎｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｉｓｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎａｓａｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｌｓｐｌｅ
ｎｏｒｅｎａｌｓｈｕｎｔ，ｓｔｕｄｉｅｄｉｎｎｏｎａｌｃｏｈｏｌｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｂｙｓｅｑｕｅｎｔｉａｌａｎｇｉｏ
ｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＴｏｄａｙ，１９９７，２７（１１）：１０１５１０２１．

［１３］田明国，杨立玲．远端脾肾分流术后无吻合口梗阻的重度脾功
能亢进一例［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１３，４（４）：３１４．ＤＯＩ：Ｉ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１３．０４．０２０．

［１４］董家鸿，刘吉奎，蔡景修．选择性远端脾腔分流术的评价［Ｊ］．
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中国实用外科杂志，２００２，２２（４）：２１２２１４．
［１５］孔德帅，叶荣强，伍天崇，等．食管胃底静脉曲张的 ＣＴ分型及

临床价值［Ｊ］．山东医药，２０１３，５３（３７）：８８９０．ＤＯＩ：１０．３９６９／
ｊ．ｉｓｓｎ．１００２２６６Ｘ．２０１３．３７．０３５．

［１６］ＳｈａｒｍａＭ，ＲａｍｅｓｈｂａｂｕＣＳ．Ｃｏｌｌａｔｅｒａｌｐａｔｈｗａｙｓｉｎｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒ
ｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｘｐＨｅｐａｔｏｌ，２０１２，２（４）：３３８３５２．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｊｃｅｈ．２０１２．０８．００１．

［１７］ＩｎｏｋｕｃｈｉＫ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＭ，ＫｕｓａｂａＡ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗｓｅｌｅｃｔｉｖｅｄｅ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓ．Ｂｙａｌｅｆｔｇａｓｔｒｉｃｖｅｎｏｕｓｃａｖａｌ
ｓｈｕｎｔ［Ｊ］．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，１９７０，１００（２）：１５７１６２．ＤＯＩ：１０．１００１／
ａｒｃｈｓｕｒｇ．１９７０．０１３４０２０００４５０１１．

［１８］姜均本，韩景茹，周庭永，等．胃底、贲门及食管区静脉的应用
解剖［Ｊ］．中国临床解剖杂志，１９９４，１２（２）：８８９１．ＤＯＩ：１０．

１３４１８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１１６５ｘ．１９９４．０２．００４．
［１９］夏建国，董胜翔，李凤华．正常人胃左静脉的声象图及血流动

力学特征［Ｊ］．世界华人消化杂志，２００３，１１（４）：４９１４９３．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９３０７９．２００３．０４．０３４．

［２０］ＣｈｉｕＢ，ＰｉｌｌａｉＳＢ，ＳａｎｄｌｅｒＡＤ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈａｌｔｅｒｎａｔｅ
ｓｏｕｒｃｅｓｏｆｖｅｎｏｕｓｉｎｆｌｏｗｉｎｔｈｅｍｅｓｏＲｅｘｂｙｐａｓｓｏｐｅｒａｔｉｏｎ：ｔｈｅ
ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｄｓｐｌｅｎｉｃｖｅｉｎｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００７，４２（７）：
１１９９１２０２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２００７．０２．０３３．

［２１］ＢｅｌｌＲＨＪｒ，ＲｉｋｋｅｒｓＬＦ，ＭｕｌｈｏｌｌａｎｄＭＷ．Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅｔｒａｃｔｓｕｒｇｅｒｙ：
ａｔｅｘｔａｎｄａｔｌａｓ［Ｍ］．Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ：ＬｉｐｐｉｎｃｏｔｔＲａｖｅｎＰｕｂｌｉｓｈｅｒｓ，
１９９６：７８１７８９．

（收稿日期：２０１６０４０３）
（本文编辑：赵蕾）

·读者·作者·编者·

本刊可直接使用英文缩写词的常用词汇

　　本刊将允许作者对下列比较熟悉的常用词汇直接使用英文缩写词，即在论文中第１次出现时，可以不标注中文全称。

　　ＡＦＰ　　 甲胎蛋白

　　Ａｌｂ　 白蛋白

　　ＡＬＰ　 碱性磷酸酶

　　ＡＬＴ　 丙氨酸氨基转移酶

　　ＡＳＴ　 天冬氨酸氨基转移酶

　　ＡＭＰ　 腺苷一磷酸

　　ＡＤＰ　 腺苷二磷酸

　　ＡＴＰ　 腺苷三磷酸

　　ＡＲＤＳ　 急性呼吸窘迫综合征

　　βａｃｔｉｎ β肌动蛋白

　　ＢＭＩ　 体质量指数

　　ＢＵＮ　 血尿素氮

　　ＣＥＡ　 癌胚抗原

　　Ｃｒ　 肌酐

　　ＣＴ　 Ｘ线计算机体层摄影术

　　ＤＡＢ　 二氨基联苯胺

　　ＤＡＰＩ　 ４，６二脒基２苯基吲哚

二盐酸

　　ＤＢｉｌ　 直接胆红素

　　ＤＭＳＯ 二甲基亚砜

　　ＤＳＡ 数字减影血管造影术

　　ＥＣＭ 细胞外基质

　　ＥＬＩＳＡ　 酶联免疫吸附试验

　　ＥＲＣＰ　 内镜逆行胰胆管造影

　　ＥＵＳ　 内镜超声

　　ＦＩＴＣ　 异硫氰酸荧光素

　　ＧＡＰＤＨ ３磷酸甘油醛脱氢酶

　　ＧＧＴ　　 γ谷氨酰转移酶

　　ＨＡＶ　 甲型肝炎病毒

　　Ｈｂ　 血红蛋白

　　ＨＢＶ　 乙型肝炎病毒

　　ＨＢｅＡｇ　 乙型肝炎ｅ抗原

　　ＨＢｓＡｇ　 乙型肝炎表面抗原

　　ＨＣＶ　 丙型肝炎病毒

　　ＨＥ　 苏木素伊红

　　ＨＥＶ　 戊型肝炎病毒

　　ＨＩＦＵ　 高强度聚焦超声

　　ＩＢｉｌ　 间接胆红素

　　ＩＣＧＲ１５ 吲哚菁绿１５ｍｉｎ滞留率

　　ＩＦＮ　 干扰素

　　Ｉｇ　 免疫球蛋白

　　ＩＬ　 白细胞介素

　　抗ＨＢｃ　 乙型肝炎核心抗体

　　抗ＨＢｅ　 乙型肝炎ｅ抗体

　　抗ＨＢｓ　 乙型肝炎表面抗体

　　ＬＣ　 腹腔镜胆囊切除术

　　ＬＤＨ　 乳酸脱氢酶

　　ＭＭＰｓ　 基质金属蛋白酶

　　ＭＲＣＰ　 磁共振胰胆管成像

　　ＭＲＩ　 磁共振成像

　　ＭＯＤＳ　 多器官功能障碍综合征

　　ＭＴＴ　 四甲基偶氮唑蓝

　　ＮＫ细胞　自然杀伤细胞

　　ＰａＣＯ２　　动脉血二氧化碳分压

　　ＰａＯ２　 动脉血氧分压

　　ＰＢＳ　 磷酸盐缓冲液

　　ＰＣＲ　 聚合酶链反应

　　ＰＥＴ　 正电子发射断层显像术

　　ＰＬＴ　 血小板

　　ＰＴ　 凝血酶原时间

　　ＰＴＣ　 经皮肝穿刺胆道造影

　　ＰＴＣＤ　 经皮经肝胆管引流

　　ＲＢＣ　 红细胞

　　ＲＦＡ　 射频消融术

　　ＲＴＰＣＲ　 逆转录聚合酶链反应

　　ＴＡＣＥ　 经导管动脉内化疗栓塞术

　　ＴＢｉｌ　 总胆红素

　　ＴＣ　 总胆固醇

　　ＴＧ　 甘油三酯

　　ＴＧＦ　 转化生长因子

　　ＴＮＦ　 肿瘤坏死因子

　　ＴＰ　 总蛋白

　　ＷＢＣ　 白细胞

　　ＶＥＧＦ　 血管内皮生长因子
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