
第１７卷第１期
２００８年１月

中国普通外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ
Ｖｏｌ．１７　Ｎｏ．１
Ｊａｎ．　２００８

收稿日期：２００７－０９－２８；　修订日期：２００７－０１－０２。
作者简介：胡虞乾，男，广西壮族自治区南溪山医院副教授，主

要从事肝胆疾病的发病机制与临床循证治疗方面的研究。

通讯作者：胡虞乾　Ｅｍａｉｌ：ｇｕｉｌｉｎｈｕｙｕｑｉａｎ＠１２６．ｃｏｍ

　　文章编号：１００５－６９４７（２００８）０１－００９８－０２
·简要论著·

脾部分切除加门腔分流术治疗门静脉高压症

胡虞乾，陈延林，莫瑞祥，何德云，曾屈波

（广西壮族自治区南溪山医院 普通外科，广西 桂林 ５４１００２）

　　摘要：目的　评价脾部分切除加限制性小口径门腔分流术对乙型肝炎后肝硬化门静高压症
（ＰＨＴ）患者术后的免疫功能和门脉血流动力学的影响。方法　２０例乙型肝炎后肝硬化 ＰＨＴ肝功能
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ，Ｂ级的患者随机分为两组，每组 １０例。治疗组实施脾部分切除加限制性小口径门
腔分流术。对照组实施单纯脾切除术。两组术前、后检测患者血清中 ｔｕｆｔｓｉｎ和 ＩｇＭ，三维动态增强磁共
振血管显像测量门静脉主干（ＭＰＶ）的管腔横截面积的变化。结果　对照组术后血清 ｔｕｆｔｓｉｎ和 ＩｇＭ水
平明显降低 （Ｐ＜０．００１，Ｐ＝０．００４）。治疗组术后血清 ｔｕｆｔｓｉｎ和 ＩｇＭ 水平保持稳定 （Ｐ＝０．２５，
Ｐ＝０．１２）。ＭＰＶ的管腔横截面积：术前两组差异无显著性（Ｐ＞０．０５）；两组术后较术前明显减小，且
治疗组比对照组减小更明显，差异有显著性（Ｐ＜０．０５）。结论　脾部分切除加限制性小口径门腔分
流术治疗肝硬化 ＰＨＴ，具有维持脾脏的免疫功能及降门静脉压力的双重作用。对乙型肝炎后肝硬化
ＰＨＴ肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ，Ｂ级的患者是一种合理的外科治疗方案。
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　　笔者对 １０例乙型肝炎后肝硬化门静脉高压
症（ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨＴ）患者实施脾部分切除
加限制性小口径门腔分流术，经检测血清中 ｔｕｆｔｓｉｎ
和 ＩｇＭ 水平及三维动态增强磁共振血管成像
（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｄｙｎａｍｉｃｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄｍａｇｍｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，３ＤＤＣＥＭＲＡ）检查，了解手
术前后脾脏免疫功能、门静脉系统血流动力学参

数的变化，并与行单纯脾切除的 ＰＨＴ患者进行比
较，旨在评价该术式的价值。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组为 ２００１年 １２月 １日—２００４年 １１月

３０日住我院的 ２０例乙型肝炎后肝硬化 ＰＨＴ患
者。男 １２例，女 ８例；年龄 ３２～６４岁，中位年龄
４５岁。肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级 １２例，Ｂ级 ８例。
２０例术前均行胃镜检查提示有食管胃底静脉中
－－重度曲张，无红色征。实施治疗方案及术后
随访的方法均对患者及家属说明，征得同意后随

机（数字表法）分为两组，每组 １０例。治疗组实
施脾部分切除加限制性小口径门腔分流术；对照组

实施单纯脾切除术。两组患者在性别、年龄构成无

统计学差异，且均无严重合并症，具有可比性。

１．２　手术要点
对照组均在全麻下按常规实施单纯脾切除

术。治疗组在全麻下常规进腹后，首先显露脾胃

韧带并离断，在胰腺上沿靠近脾门解剖脾动脉，细

胶带暂时阻断，脾血自动回输。分离脾膈、脾肾韧

带，保留脾结肠韧带，小心托出脾脏于切口处直视

下操作；仔细解剖胰尾及脾门部血管，结扎、切断

脾上叶、中叶动静脉。在脾最下部切迹处以钳夹

法行脾大部分切除术，保留脾脏大小约 １０ｃｍ×
７ｃｍ×３ｃｍ，脾断面用 ４号丝线∞字缝合。然后松
开脾动脉阻断带，检查创面无活动性出血后，分离

脾窝后腹膜，将残脾置于后腹腔，缝线固定 ３针，
注意勿使脾蒂扭转。切开十二指肠降段外侧处腹

膜，游离下腔静脉，阻断门静脉血流；下腔静脉置

心耳钳，用宽 ０．８ｃｍ，长 ３ｃｍ的 Ｇｏｒｅｔｅｘ人造血管
置于门静脉与下腔静脉之间，２个吻合口均采用
４０无创血管缝线连续缝合。
１．３　检测指标

术前、术后 ２周检测外周血细胞；术前、术后
２个月采用放免方法检测血清免疫球蛋白 Ｍ（ＩｇＭ）
水平；采用反相高效液相色谱法检测血清 ｔｕｆｔｓｉｎ水
平；采用３ＤＤＣＥＭＲＡ测量术前、术后２个月门静脉
主干（ｍａｉｎｐｏｒｔａｌｖｅｉｎＭＰＶ）管腔横截面积。
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１．４　统计学处理
手术前后数据进行配对 ｔ检验；以单因素方差

分析，最小显著性方法（ｌｅａｓｔｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，
ＬＳＤ）作组间统计学处理。

２　结　果

２．１　一般情况
两组均无围手术期死亡，且达到临床治愈标

准。术前、术后 ２周两组的外周血细胞计数差异
无显著性（Ｐ＞０．０５）；术后 ２个月复查肝功能指
标，与术前比较差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。
２．２　两组免疫指标的变化

术后 ２个月对照组 ｔｕｆｔｓｉｎ和 ＩｇＭ水平明显下
降（Ｐ＜０．０５）；而治疗组两指标的术前后水平几乎
不变（Ｐ＞０．０５）。术后 ２个月治疗组 ｔｕｆｔｓｉｎ和 ＩｇＭ
水平均显著高于对照组（Ｐ＜０．００１）（表 １）。

表１　血清ｔｕｆｔｓｉｎ和ＩｇＭ水平的变化（ｎｇ／ｍＬ）

组别
ｔｕｆｔｓｉｎ

术前 术后２个月
Ｐ值

ＩｇＭ
术前 术后２个月

Ｐ值

治疗组 ２７４±１２．６０ ２７２±６．３３ ０．２５ ２．３２±１．０８ ２．６０±０．８０ ０．１２

对照组 ２７７±１２．１０ １１３．４０±１１．９０ ＜０．００１ ２．８０±１．０２ １．６５±０．８８ ０．０４

２．３　两组门脉血流动力学指标的变化
两组 术 前 ＭＰＶ 横 截 面 积 差 异 无 显 著 性

（Ｐ＞０．０５）。两组术后 ＭＰＶ横截面积均较术前缩
小，且治疗组比对照组减小更明显，差异有显著性

（Ｐ＜０．０５）；术前术后两组分别相比，ＭＰＶ变化
差异均无显著性（Ｐ＞０．０５）（表 ２）。

表２　ＭＰＶ管腔横截面积的变化（ｃｍ２，ｘ±ｓ）

组别 术前 术后２个月 ｔ值 Ｐ值

实验组 １．８０±０．５９ １．２０±０．７０ １３．９０ ０．０２

对照组 １．７０±０．４０ １．２９±０．５７ １１．３０ ０．０４

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５

２．４　随访
２０例均得到随访，时间６个月至２．５年，平均

１８个月。两组均无 １例发生严重感染。肝功能
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级 １４例，Ｂ级 ６例。２０例术后均行
胃镜检查提示有食管胃底静脉轻 －中度曲张，无
红色征。两组比较差异无显著性（表 ３）。

表３　两组肝功能分级与食管胃底静脉曲张术前、后的变化

组别
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级
术前 术后

Ｐ值
食管胃底静脉曲张

术前 术后
Ｐ值

治疗组 Ａ６　Ｂ４ Ａ７　Ｂ３ ＞０．０５ 轻度４，中度６ 轻度５，中度５ ＞０．０５
对照组 Ａ６　Ｂ４ Ａ７　Ｂ３ ＞０．０５ 轻度４，中度６ 轻度５，中度５ ＞０．０５
Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

３　讨　论

脾切除加断流术或分流术是目前治疗 ＰＨＴ的
主要外科手术之一，限制性门腔静脉分流术使曲

张静脉消失或减轻率达到 ９２．９％［１］。研究发现，

肝硬化时切脾比无肝硬化情况下切脾的患者更易

发生感染，而且增加了手术的危险性［２］。因此，有

学者［３－４］尝试对 ＰＨＴ行保脾术。脾部分切除术加
限制性小口径门腔分流术的优点是保留了部分

病理脾脏。脾的大小、功能是评价该术式价值的

关键。

如何准确评价残脾组织的免疫功能是目前的

一个难点：ｔｕｆｔｓｉｎ被认为是一个敏感的指标，其在
体外可增强对细菌的吞噬作用，在体内可促进对

细菌的清除和杀灭［５］。本研究显示，对照组术后

２个月血清 ｔｕｆｔｓｉｎ水平明显下降（Ｐ＜０．０５）；而治
疗组水平却几乎保持不变（Ｐ＞０．０５）。提示残脾
在保护 ｔｕｆｔｓｉｎ活性方面起了决定性作用。

脾脏是产生 ＩｇＭ的场所，脾切除会导致外周
血 ＩｇＭ的减少［６］。本研究显示，治疗组术后 ＩｇＭ
水平维持正常，而对照组术后明显下降。说明残

脾有助于维持正常的体液免疫功能。

对病理脾脏的保留有争议的另一焦点是保留

脾是否会加重肝脏的纤维化。从手术前后肝功能

指标和影像学资料看，两组肝硬化的病程并无进

一步恶化迹象，残脾能发挥正常的免疫功能。此

术式成为 ＰＨＴ肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 Ａ，Ｂ级患者
的一种合理术式。但本组临床病例数较少，尚难

作出肯定的结论，尚需大宗病例进一步研究。
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