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仍强调尽可能吻合神经。 

(二)单蒂多个足趾小关节移植 

足趾小关节移植是显微外科中的比较精细和有一定难度 

的手术，目前报道的多为单个关节移植，少数报告双关节移植， 

多用于2—5指中的两个相邻的掌指关节的修复 或是两套血 

供系统分别进行血管吻合，这样限制了其应用和延长了手术时 

间。顾玉东【l训报道 ，在切取第二跖趾关节和近侧趾间关节进行 

移植时，为增加手术的灵活性和减少血管的吻合，用足背动脉 

— 第一跖背动脉携带跖趾关节，用足背动脉—第一跖底穿支动 

脉一跖底动脉一趾固有动脉携带趾间关节，但是跖底动脉位置 

较深，解剖复杂，对足损伤较重，有必要进一步对足趾及足趾关 

节的血供特点进行更深入的研究，充分利用其广泛的侧枝血循 

环，设计合理的单蒂多关节移植，以进一步扩大手术适应证。 

(三)足趾关节移植于受区后固定方法的选择 

关节移植于受区后固定的好坏，直接影响着重建关节的功 

能，因为截取的趾骨较短 ，交叉克 氏针 固定不牢固，贯穿克 氏针 

固定影响早期功能锻炼，其它复杂方法易破坏血循环。顾剑辉 

等n 对趾关节关于移植重建手指关节，不同内固定方法进行了 

生物学 比较 ，认 为可吸收内固定棒加 U型钉和钢板 固定两种方 

法对骨断端的成角移位和扭转移位控制效果较好，钢丝和克氏 

针固定较差，但是前两种方法操作复杂，容易破坏血循环，在儿 

童钢板及钢棒容易引起骨骺的损伤，影响移植骨的发育，因此 

对内固定方法应进一步探讨 。 
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门静脉 高压症外科治疗 的新进展 

魏云巍。 张伟辉’ 

门静脉高压症(附 r)是一组由门静脉系统血流动力学异常 

和压力持久增高而引起的综合证，是涉及全身多脏器，多系统 

· 作者单位：150001 哈尔滨医科大学第一附属医院普外 

三科 

的疾病。外科治疗的主要 目的是针对其最危险的并发症食管 

胃底曲张静脉破裂出血(EⅦ )。EVB来势迅猛，病死率高，其治 
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疗方法是非手术治疗，还是手术治疗 ，手术治疗采用哪一种术 

式，是断流术、分流术、还是断流加分流联合手术等争论甚多， 

说明没有哪一种方法令人全部满意。不能否认的是今后相当 

长的时间内，门静脉高压症仍是我国的常见病，仍有大批病人 

要接受手术治疗。除肝移植外，门静脉高压症的外科治疗均是 

治“标”而非治“本”，到目前为止，尚无一种理想的术式既能有 

效地控制出血，防止肝性脑病的发生，又从根本上改善肝脏功 

能，这是外科医生亟待解决的问题。 
一

、外科治疗门静脉高压症(PI-rr)的历史 

综观 PHT外科的发展和演变历史，近代外科治疗始于 2o 

世纪 5o年代，随着各学者的经验积累，PHT的治疗已可以看出 

其趋势和框架n】。西方国家优先采用各种有效的非手术治疗， 

如不能止血，则手术治疗，以远端脾肾分流术(DsIlS)为主，肝功 

能极差的病人用经颈内静脉肝内门体静脉分流术(Tips)进行过 

渡，等待肝移植。概括起来治疗策略为：非手术疗法 一Tips 

(m RS)一肝移植L2】。而 13本崇 尚断流术。我 国 PHI'外科治疗 

始于20世纪50年代，兰锡纯、黄萃庭、董方中等先后报告了脾 

肾分流术、门腔分流术，1959年裘法祖推荐用胃底曲张静脉结 

扎术治疗食管胃底静脉曲张破裂出血。8o年代他又推荐用贲 

门周围血管离断术治疗 E、rB。回顾 历史 ，PHT的外科治疗大致 

可分为三个 阶段L3]：(1)2o世 纪 2o～6o年代为不 同手术 的创 

始、定型及积累临床资料的阶段。(2)70～8o年代，主要为分流 

及断流两大类手术孰优孰劣之争，在我国则推荐断流术。(3) 

自8o年代以后 ，可 以说是进入 了较理性 的时代 。外科 医师 已 

认识到无论是断流或分流均仅能治标，而且都有难 以克服 的缺 

点，术后的远期疗效均不理想，因此对 PHT的外科治疗感到不 

足。更主要的是以内镜注射及套扎为主的非手术疗法及介入 

治疗等取得 了长足 的进步。对 PHT的治疗 已逐 渐形成新 的模 

式，即在急症出血时应尽量采取非手术疗法止血，此后仍争取 

用各种非手术疗法防止再出血及改善病人生活质量，符合条件 

时行肝移植，仅在非手术疗法无效时才采取手术治疗。 

上述演变过程既是医学科学技术不断进步的反映，也是大 

量临床实践和经验的总结，这标志着门静脉高压症的外科治疗 

巳进入理性化阶段。 

二、在研究各术式的合理性和可行性时，首先要探讨术式 

的优缺点。 

1．门奇断流术：是手术阻断门奇静脉间的反常血流，以达 

到预防和阻止门静脉高压症所引起食管胃底曲张静脉破裂大 

出血。在断流术中以贲门周围血管离断术的疗效最为满意。 

其他断流术由于阻断门奇静脉问的反常血流不够彻底 ，或由于 

手术范围大，术后并发症多，效果均不理想 。 

断流术的合理性主要表现在两个方面：①维持门静脉的向 

肝血流。断流术后门静脉压不是降低，而是增高了，从而保证 

了入肝门静脉血的增加。门静脉血中含有营养因子，尤其是胰 

腺血流中的胰岛素和胰高血糖素，对维持正常肝脏组织结构和 

生理功能起到了极其重要的作用，从而有利于肝细胞再生及其 

功能的改善，术后无肝性脑病发生，患者的生存率和劳动的恢 
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复率均优于分流术。②断流术直接针对可造成曲张静脉破裂 

出血的胃低贲门区的侧支血管，手术目的明确 ，可即刻确切止 

血。门静脉循环系统在功能上有分区现象，也就是肠系膜区和 

胃脾区的功能区分，胃脾区的压力高于肠系膜区的压力，而胃 

脾区的代表血管是胃左静脉，门静脉高压后期是形成食管胃底 

静脉曲张的根本原因。因此，处理上针对胃脾区的这个高压力 

部位，即贲门周围血管离断，才是控制食管胃底曲张静脉破裂 

出血的关键所在。 

基于这两个基本观点，门奇静脉断流术的理论依据主要是 

既保持了肝脏门静脉的血供，又确切地止住食管胃底曲张静脉 

破裂出血。在肝硬变未获彻底纠正前，门静脉高压症的治疗显 

然是对症性的，虽然外科治疗的主要目的是针对食管胃底曲张 

静脉破裂大出血，并不是纠正肝硬变本身病变，但为了不加重 

肝脏的损伤和提高患者术后的生活质量，手术不应减少门静脉 

的血流量，需保持门静脉的向肝血流灌注。另外，断流术术式 

目的明确，可即刻止血，并且不对门静脉系统和全身血流动力 

学造成影响 J。 

断流术也存在一些缺点 ：①某些情况下断流不易彻底 ：断 

流术的成败关键是要离断胃冠状静脉的高位食管支和异位高 

位食管支。重度门静脉高压症患者胃底贲门区组织明显增厚、 

水肿、曲张的静脉蜿蜒迂曲，密布于食管下段和胃底贲门区，并 

在腹膜后壁形成静脉瘤或血管池，强行离断这些血管可能造成 

大出血，因而可能遗漏曲张的血管，尤其是高位食管支，而造成 

复发出血I 。如果断流术能达到完全和彻底的要求，术后再出 

血率并不高，约 10％左右，而且多数以便血为主，出血量不大， 

经非手术治疗大多可控制出血 ]。②如何降低断流术后的复 

发出血率：(1)吴志勇等指出 ]，肝硬化门静脉高压时除冠状静 

脉、胃短静脉两处反常血管外，还有胃壁肌层和粘膜下层静脉 

内的反常血流，约为胃脾区反常血流的 118，贲门周围血管离断 

术主要离断了食管贲门周围的静脉，而胃壁肌层和粘膜下层的 

静脉曲张未予处理，断流术后胃远端的静脉压升高，可促使肌 

层和粘膜下层的静脉曲张破裂，这是断流术后再出血的另一重 

要原因。(2)门静脉高压性胃病(PUG)： IG只发生于有肝硬化 

的病人，胃底和胃体是其好发部位。PU G所致的急性出血率占 

所有肝硬化病人急性出血总数的4％～38 引。胃粘膜处于 

缺血、缺氧状态是其发病的病理基础。(3)术后门静脉系统血 

栓形成：PHT术后门静脉系统血栓形成的发生率可高达 22．2 

％～37．5％[1 。脾切除断流术后的病人，几乎不可避免地发 

生脾静脉血栓形成，并向门静脉主干蔓延。(4)胃窦部血管扩 

张症(GAVE )：GAVE被认为是一种独立的不同于 PUG的胃粘 

膜病变，其病变几乎均发生于胃窦部，组织学检查为粘膜血管 

扩张伴纤维蛋白血栓，玻璃样变及梭形细胞增生，GAVE的出血 

的合并症发生比PUG更常见I“ 。根据现有的研究认为 GAVE 

的发生与肝硬化时胃窦部在进餐时发生的异常动力反应及局 

部释放的血管活性物质如胰高血糖素，一氧化氮，5一HT等有 

关 · 。 

2．分流术 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


 

中国局解手术学杂志 2OO3年第 l2卷第 l期 

Chin JRegionalAnat＆ Operative ，2OO3，Ⅷ ．12，No．1 

门体分流术为门静脉向腔静脉进行血流分流，降低门静脉 

压力的一类术式，最终达到的目的为制止食管曲张静脉发生破 

裂出血，其控制出血率达到85％一100％。门体分流术分三大 

类：即全门体分流、部分门体分流术和选择性门体分流术。(1) 

全门体分流术是一种非选择性门体分流术，手术从肝脏转流了 

全部或大部分门静脉血流，使门静脉系统压力下降，止血效果 

肯定，复发出血率低，但缺点是会加剧肝功能障碍和肝性脑病 

的发生，肝性脑病的发生率可达 40％一50％，且易发生吻合口 

栓塞。(2)部分门体分流术，亦称限制性门体分流术，目的是通 

过限制吻合口的直径，在降低门静脉压力的同时保持一定的向 

肝门静脉血流，以降低术后肝性脑病的发生率，Satfeb研究表 

明 ，当吻合口直径≥12 mm时为全门体分流，等于 10 mm时 

50％有向肝血流，8 mm时有 8o％向肝血 流，Sarfeh提出的“门 

槛压”概念已被广泛 接受，即只需将 门脉压长期维持在此压以 

下 ，即可防止出血，此 时血管 的吻合 口直径 为 8 toni。Zervos 

等观察到，限制性分流术后，门静脉压力的下降远大于门静脉 

血流量和有效向肝血流量的减少 ，这一点对于保证分流的效果 

和降低术后肝性脑病的发生率显然是有利的。(3)选择性分流 

术的概念由Warren于 1967年提出，基于门静脉系统存在脾胃 

区和肠区的功能性分区的理论，Warren等提出通过远端脾肾分 

流术选择性分流脾胃区的血流而保留肠区的血流，在降低门静 

脉压力的同时，保持门静脉向肝的血流灌注和肠系膜静脉压力 

和肝营养因子，以达到在控制曲张静脉出血的同时，减轻对肝 

细胞功能的损害和减少术后肝性脑病发生的目的。据报道其 

术后再 出血发生率为 3％ ～4％ 。 

综观以上三种类型的门体分流术 ，以选择性门体分流术较 

为理想，选择性门体分流术不但能选择性地分流了食管胃底曲 

张静脉的血流，降低胃脾区门静脉循环的压力，而且能维持来 

自肠系膜区门静脉的向肝血流量，防止术后发生肝功能衰竭和 

肝性脑病，是一种比较理想的治疗 PHT的分流手术。 

3．门奇断流和门体分流联合手术 

分流加断流联合手术作为一种术式，由我国首先提出，至 

今国外尚无报道，可以说是我国所特有 。断流加分流联合手 

术有其一定的价值 ：①直接去除食管和胃底出血区域的曲张侧 

支。②缓解去除主要侧支后增加门静脉系统高动力循环，但又 

避免单纯门体分流术后所造成的门静脉血流的大幅度减少，以 

致影响供肝血流。③减轻或防止门静脉高压性胃病。④保持 

脾静脉血流不中断，避免脾静脉血栓形成并蔓延至门静脉，导 

致 门静脉栓塞 。 

分流加断流术在集合分流术与断流术优点的同时，理论上 

讲手术合并症也有相加作用，因此还需要随机、前瞻性临床试 

验结果来证实其合理性 。 

三、门静脉高压症外科治疗的展望 

无论何种术式应把注意力从单纯降压控制出血转移到对 

肝功能的保护和术后长期生存率的综合评价上来。对上述某 

一 个具体术式的争论认识很难统一 ，根据手术 医生个人喜好和 

经验进行治疗 ，难以取得满意的临床治疗效果。需要综合分析 
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病人的周身情况、肝功能、门静脉压力、脾脏大小、脾功能亢进 

程度及各种术式的利弊等多种因素，制定出正确的个体化的治 

疗程序。 、 

从根本上讲，关于门静脉高压症所涉及的问题至今没有颠 

扑不破的理论，也没有完美无缺的治疗。上述三种术式没有一 

种术式本身会真正彻底改善肝功能，占门脉高压症发病原因 

95％以上的肝硬变本身并未解决，而且肝脏还会因手术而受到 

进一步损害。近年来，有些学者基于对门静脉高压症的“本”在 

于肝硬化的认识，提出应注意增加肝动脉血流，提高肝脏供氧 

量以达到保护肝脏的目的，为门静脉高压症术后保护肝功能提 

供了一种新的思路n ，门腔静脉侧侧分流加肝动脉强化灌注术 

就是一个很好的开端 J。·陈永亮 ，黄志强等人的研究表明，部 

分门静脉动脉化术后尽管可能造成门静脉压力的增高和门静 

脉扩张 ，但在 6个月内尚不会引起肝脏结构的明显变化。所 以 

可认为部分门静脉动脉化的手术方法在短期内是较为安全的， 

这为临床应用提供了依据 J。张伟辉证实 】肝动脉阻断门静 

脉部分动脉化法，在动物 实验 阶段是 可行 的，它对保护肝功能 

是有效的，为临床肝动脉阻断后再建困难的病例提供了一种解 

决方法，其在临床上有一定的可行性和应用前景。有鉴于此，我 

们是否可以研究出一种在断流术式基础上的新术式，既控制了 

临床上的门脉高压症引起的食管胃底静脉曲张破裂出血，又能 

保证门静脉的向肝血流，提高门静脉血氧含量，增加肝脏的供氧 

及血液量，从根本上部分改善肝的功能。使肝内尚处于纤维化 

的肝组织逆转不发展为硬化，从而在根本上改善肝的功能。 

四、反思与前瞻 

回顾近百年肝硬化门静脉高压症的外科治疗，已取得一定 

成效，但由于肝硬化门静脉高压发病机制十分复杂，只能把出 

血这一并发症突出于临床治疗工作中。随着人们对细胞机制 

和肝纤维化、肝硬化病理生理的深入了解，许多致纤维化的关 

键环节及相应 的调节基因逐渐被发现 ，针对这些环节进行手术 

或药物治疗，必将为门静脉高压症的防治带来新的希望。肝硬 

化门静脉高压的形成是复杂的，需要内、外科及基础学科相互 

协作，综合考虑，急则治其标 ，但不忘本，标本兼治方能从本质 

上达到门静脉高压症治疗 的目的。 
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神经营养素与脾脏免疫 

王 林’ 郭光金 。 蒋登金 。 

神经营养因子是神经系统赖以发育和存活的一类重要的 

细胞因子，其主要功能是促进神经系统的生长发育，维持神经 

元的存活，促进神经元的生长和分化。近年来，对神经营养因 

子的研究受到广泛关注并取得了较大的进展，其中发现最早、 

研究最深入的神经营养因子是以神经生长因子为代表的神经 

营养素(N )。本文就神经营养素及其与脾脏免疫的关系作一 

综述。 

1．神经营养素概述 

神经营养素家族包括：神经生长因子(NGF)，脑源性神经营 

养因子(BOt~)、神经营养素 一3(bit一3)、神经营养素4／5(yr一 

4／5)、神经营养素一6(NT一6)“ 等。它们主要由神经细胞、神经 

胶质细胞和靶细胞分泌。在结构上，它们在氨基酸序列上具有 

同源性，在基因结构上也具有类似的特征。神经营养素家族的 

成熟蛋白均为碱性蛋白质，人类 NGF、BDNF、NT一3、NT一4分别 

由118、119和 130个氨基酸组成，实验表明，四者几乎 50％的氨 

· 作者单位：400038 重庆市第三军医大学外科应用解剖 

与手术学教研室 

基酸相同。 

神经营养素分子通过与其受体结合后引起生物学作用。 

神经营养素的受体分为两种，一种是非特异性低亲和力受体一 

P'／5。它是一种 75lcd的跨膜糖蛋 白，与 NGF、BDNF、NT一3等的 

亲和力均相同，这种结合不起介导信号的作用，只对信号传递 

起协同作用；另一种的高亲和力的特异性受体，是一种为原癌 

基因Trk编码的酪氨酸蛋白激酶受体。NGF、BDNF、NT一3的特 

异性受体分别为 TrkA、TrkB、TrkC【2】。神经营养素只有在与特异 

性受体结合并在非特异性结合受体的协同下，才能发挥其生物 

学作用。 

神经营养素的作用主要包括促进神经系统的生长和发育， 

保护神经元，促进受损神经纤维的再生等。NGF主要是对周围 

神经系统的感觉和运动神经元起营养作用，在脑中则对基底前 

脑的胆碱能神经元的发育和存活起营养作用，BDNF则主要促 

进感觉神经节与细胞的存活和生长，NT一3则对结节状神经元 
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