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断分流联合术从理论上吸取了断流术和分流术的 

优点⋯，一方面切除脾脏及断流，从而达到止血的目 

的，且保证了肝血流量，而分流术通过降低门脉的压力 

来止血。本研究结果显示：分流后门静脉压力降低了， 

当加做断流后其压力有不同程度的上升，但总的效果 

是术后 门脉压力 (2．46±0．31)kPa，较术前 (2．93± 

0．28)kPa低。彩色多普勒的结果亦显示该术式既能 

适当降低门脉压力，又能使血流量维持在正常高值，起 

到止血的目的同时又能维持相对较多的门脉向肝血流 

灌注。从临床效果看，手术死亡率低，术后再出血 8 

例，肝性脑病 l6例，总病死率 l3．7％，5年生存率98．3 

％，l0年生存率 84．6％，总的疗效较以往单一的断流 

术或分流术好，因此，断分流联合术是治疗门脉高压症 

较理想的一种术式 j。 

现在较统一的认识是断分流联合术术后再出血率 

约9％，且肝性脑病发生率低，其既能有效控制食管曲 

张静脉破裂出血，又能保持有效的门静脉血流向肝 

脏b]。断分流联合术的分流术有多种术式，选择远端 

脾肾分流术，分流口径必须有较确定的限制和固定，否 

则轻微的口径改变会产生较大的分流量的改变，从而 

使并发症升高，影响疗效。我们的经验是选用适当的 

人造血管，自身血管或利用大网膜控制分流口径，而吻 

合口的位置应远离肝门，降低肝性脑病发生率，同时能 

保持肝灌注及肝门解剖完整不影响后续治疗如肝移植。 
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断分流术的近远期疗效满意，止血效果持久确切， 

肝性脑病发生率低，断分流术综合了断流术及分流术 

的优点，扬长避短，既保持了门脉血流的肝灌注，降低 

肝性脑病的发生率，又缓解了门静脉系统的高压状态， 

减少了再出血率及门脉高压性胃病的发生，临床疗效 

更满意，但该术式创伤大，操作较复杂，本研究认为应 

选择肝功能较好的如 Child A或 B级的患者进行手术 ， 

另外，合理的选择断流术与分流术的不同组合，以及分 

流口径的大小，部位，限制方法仍是我们今后研究的方 

向[ 。 
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高速涡轮钻拔除下颌阻生智齿方法的探讨 
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笔者应用高速涡轮钻拔除下颌阻生智齿 258例，术前常规 

拍 x线片，结合临床检查，分析智齿阻力，确定去除阻力的方法 

和步骤，取得了满意效果。现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

下颌阻生齿患者 258例，男 156例，女 102例。年龄最大 45 

岁，最小 20岁。其中低位垂直位阻生齿 99例，前倾位阻生齿 

76例，水平位阻生齿 83例。 

1．2 手术设计与操作 

1．2．1 低位垂直位阻生齿 如仅有冠部骨阻力，则用钻针 
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磨除阻力后用牙挺挺出；如根部阻力较大者，则从颊侧牙颈部 

钻沟，用三角挺撬断牙冠后再用钻针分根后用牙挺挺出；若有 

软组织阻力则需切开翻瓣后再用钻针钻除冠周最突点以上或 

根分歧间的骨阻力。 

1．2．2 前倾位阻生齿 低位前倾位阻生齿需用钻针去除冠 

周阻力，先磨除冠上部覆盖的骨质，再磨除颊侧及远中骨质，达 

牙冠外形高点下方；高位前倾位阻生齿直接用钻针置于近中颊 

沟处行颊舌向切割，斜行离断牙冠近中部分，再用增隙法挺出 

远中部分。 

1．2．3 水平位阻生齿 其远中切口的近端应偏向第二磨牙 

远中舌侧角，以扩大手术视野，并可避免钻针卷进软组织。用 

钻针环形切割覆盖在牙冠上的骨质后，用钻针贴冠面在颊、舌 

侧作适当增隙⋯。冠周阻力去除后，牙根无阻力者可直接挺出； 
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耻骨梳韧带缝合有时张力过大，很难达到有效满意的 

缝合修补。现介绍的无张力股疝修补术多主张在疝囊 

回纳后用网塞置于股环处 ，不再使用成形补片置于网 

塞的浅面。而且近年的报告主要是在这一观点的指导 

下进行的，而仍采用 McVay手术的亦不在少数。疝修 

补手术目的是阻断内脏向股管坠落的通道_l J。而无 

张力疝修补术是优于其它任何术式的手术 J。基于以 

上原则，设计了高位腹膜前无张力股疝修补术。本术 

式设计理念在于对股疝内口的部位要有一个明确的认 

识。认为股环以及股管只是股疝下降的通道，而真正 

的股疝内口是位于股环之上 ，亦 即由外侧腹横筋膜裂 

孔，上内方联合肌腱弓及下方的耻骨梳韧带构成，在此 

处修补既符合高位修补又符合腹膜前修补的原则。从 

这一认识出发，不管是经腹股沟还是经股部对股环处 

进行网塞充填都是不妥当的，因为这样修补既达不到 

修复腹壁之目的，又可能对股管内的股静脉造成压迫， 

引起下肢深静脉血栓形成。 

3．2 麻醉方法的选择 

对于麻醉的选择应注意根据具体情况加以区别对 

待。局部浸润麻醉对病人的生理状态影响小，术后病 

人恢复快，基本不影响病人术后下床排尿，故如有可能 

局麻应为首选。而硬膜外麻醉疼痛阻滞完全，在提拉 

疝囊时腹膜牵拉反应相对较轻，分离至疝囊颈部毫无 

困难【4]。具体来说局部浸润麻醉适用于以下情况I身 

体体形较瘦者；初次手术者；年老、全身状况尤其是心 

肺功能不良者；非急诊手术者。而硬膜外麻醉适用于： 

疝手术后复发、粘连较重、分离困难者；身体过于肥胖， 

预计局麻效果差者。 

3．3 术式优点及适应征 

①不压迫股静脉。过去所介绍的修补方法主要是 
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以缝闭股环为目的，而 目前文献所介绍的股疝无张力 

修补术均以聚丙烯网塞充填股环股管为主要手段，本 

文认为两者均不能最大程度地恢复腹股沟及股环区的 

正常解剖和生理功能，另外不管是缝闭还是网塞充填 

股环股管都有可能对股管内的股静脉造成压迫，引起 

下肢深静脉血栓形成，因病人股环股管内径不完全相 

同，如何裁剪网塞内花瓣不易掌握，这些均增加了手术 

后并发症出现的可能性。本术式不需充填股环股管， 

可以完全避免上述问题的出现。②避免了损伤起源异 

常的闭孔动脉。变异的闭孔动脉常在股环内侧绕行后 

进人闭孔，过去的术式几乎都提及如何避免损伤变异 

的闭孔动脉。本术式因为不对股环进行处理，所以可 

完全杜绝损伤异常起源的闭孔动脉的危险。③虽然过 

去文献不推荐使用平片，但是考虑到腹股沟管的先天 

薄弱，而且手术本身需要切开腹横筋膜，对此部位造成 
一 定的医源性损伤，将来有形成腹股沟疝的可能，我们 

还是选择性地放置平片。④适应症方面，为妥善起见， 

我们选择的病人均未发生嵌顿、绞窄；但有文献报道嵌 

顿疝如无肠坏死或局部感染，也可考虑使用聚丙烯补 

片行无张力修补术【4J，此问题有待进一步探讨。 
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若牙根阻力较大且根分歧较高者，可用钻针分根后挺出；如根 

阻力是由于融合根则用牙钻在牙颈部或近牙颈部作横向切割， 

至冠根完全断离后挺出牙冠，再挺出牙根；如牙位过低，冠周阻 

力去除后将冠挺出，再纵行切断牙根后分别挺出。 

2 结果 

本组病例术后轻微疼痛5例，轻度肿胀 2例。术后均在拔 

牙创I：1内放置碘仿海绵，所以无干槽症病例。无术后出血、开 

I：1困难、舌神经及下牙槽神经损伤等并发症。 

3 讨论 

高速涡轮钻拔除下颌阻生齿具有震动轻且准确性好的特 

点；既能清除患者对劈凿的恐惧心理，又能减少手术时间及手 

术中不必要的损伤，是临床广泛应用的一种拔牙方法。但在临 

床操作中应注意以下事项：①增隙时尽量多切割牙体，少去除 

骨组织，以防止损伤神经[2 ；②应注意翻好粘骨膜瓣并压向两 

侧，以免卷入钻头造成损伤；③切冠应 自牙颈部以上冠面中央 

处开始，逐步深入切向颊舌侧，注意邻近颊舌侧边缘时，逐渐减 

小切人深度，稍加大广度，以免伤及骨组织；④使用吸引器，保 

持术野清晰，尽量减少不必要的损伤。 
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