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期 全�于

入肝静脉及门静脉内 !∀ #∃ %
&

故应针对不同病人选择

合适长度的支架
&

管径大小选择目前尚无统一指标
。

参

照外科分流的方法
,

形成的分流口径在 ∋ ∀ �( % % 为好
&

但分流道的实际直径除和置人的支架直径有关外
,

还和

肝组织质地
、

支架的自张能力及术后支架内内膜的〕钱成

有关
。

)
&

支架置入后一定要分别测量门静脉沂支架内及

肝静脉内压力
&

已有研究提示
,

门静脉
,

肝静脉压差越

大
,

支架内血流越小
,

术后狭窄或阻塞的机会越大
&

∗
&

对于术后是否需要抗凝尚有不同看法
&

我们认

为应视情而定
。

如患者特别是肝病患者已存在凝血机制

障碍
,

则无需抗凝
&

因支架内血流较快
,

形成血栓的机

会不大
。

如肝功能较好无凝血障碍
,

则在术后早期应给

予肝素或潘生丁等抗凝药
+

术后 �、, 月因支架中有内

膜形成则可停用抗凝药
&

∋
&

据报道术后支架狭窄或 阻塞 的可 能性可 达

�。肠
,

也是
·

吮卜− 无效致再出血的原因
&

阻塞或狭窄可

能是血栓形成
、

肝组织向支架内生长或假性内膜过度增

生所致
&

防治狭窄或阻塞
,

除术中或术后注意相关因素

外
,

术后主个月内定期检查支架内血流情况甚为重要
,

主要手段为超声多普勒检查
。

一旦发现有狭窄或阻塞征

象
,

可再经领静脉或股静脉插管
,

置入扩张球囊扩张支

架
、

放置第二个支架或行支架内膜切削术
&

如为血栓形

成
,

则可行局部溶检治疗
&

. /0 1 作为又一新兴的介入治疗技术正在世界范围

内开展
&

只要具备血管造影设备的医院均可进行
&

但其

远期疗效有待进一步考察
,

并仍具有一定的并发症
&

已

有发生术中及术后短期内死亡的报道
&

因此
,

有必要在

国内设立一些培训中心
,

统一技术
、

手法
,

防止盲目进

行
&

同时
,

应组织大范围的前瞻性对比研究
,

客观评价

./ 0 1 的临床价值
,

特别是对比与外科分流及内镜硬化

治疗防治门脉高压及其曲张静脉出血的疗效
&

2 3 4 5 3 6 腹腔颈静脉分流术治疗顽固性腹水

叶 萍

所谓顽固性腹水是指临床上应用利尿剂 和输注白

蛋白等治疗效果不显著
,

病程在 , 月以上者
&

晚期肝硬

化
、

恶性肿瘤性腹水等常伴有 顽 固 性腹冰
&

�7 ∗� 年
835 33 4 首次应用具有单通道压力敏感活瓣的分流管

,

手术治疗顽固性腹水获成功
&

但该管易堵塞
,

临床不能

普遍应用
&

�7 ∗7 年研制出一种新型的2 34 5 36 腹腔颈静

脉分流管903 6:;< 4 朗5 3 4 < = − 1 >= 4 ;
,

0 ? 1 ≅
,

其硅胶管

经肝素化处理
,

有效防止了管腔阻塞
,

并在管道上增加

了压力泵
,

按压时可增加泵的血流
,

防止腹水返流
,

颇受

临床欢迎
&

2 3 4 5 36 分流管由多孔腹腔导管
、

压力泵和静脉导

管三部分组成
。

根据压力泵的不同分为二种类型
Α
�

&

单

瓣分流管
Α

该压力泵的特点是腹水在分流管内流速快
,

每分钟可达 � < % !以上
,

临床止适应于高粘稠度腹水或

肿瘤引起的恶性腹水
,

单瓣分流管又可分为高流速和超

高流速分流管二种
&

Β
&

双瓣分流管
Α

其特点是流速较

慢
,

一般每分钟 Β� ∀ Β) % !左右
,

比较适合于普通肝硬化

腹水以及心功能欠佳的病人选用
&

双瓣引流管又可分为

标准流速和低流速分流管二种
&

压力泵腔内有压力敏感

活瓣
,

在正压下开放
,

在负压下关闭
,

只有少量逆流
&

双

瓣中第二个活瓣可阻止液体返流
Χ

因此在临床上要合理

选用 2 3 4 536 分流管
&

Δ
&

+

适应证
Α �

&

手术分流术后无效或不适宜手术分流

的门脉高压引起的顽固性腹水
+ Β

&

恶性肿瘤引起的腹

水
+ ,

&

乳糜样腹水
+ �

&

特发性腹水
&

禁忌症
Α

�
&

感染性腹膜炎或可疑腹膜内感 染者
‘

Β
&

近期内有门脉高压出血史者
, ,

&

充血性心衰
、

急性

肝损伤
、

急性肾小管坏死或肾衰者
+ �

&

胸内高压
,

大量

胸腔积液者
+ Ε

&

反复或持续昏迷
,

而非门体分流冰后
+

)
&

高胆红素血症91 Φ Γ � % Η 肠≅
,

凝血酶原 时 间延长

90. Γ 对照组� 秒≅
,

为相对禁忌
&

术前准备
Α

�
、

反复检查腹水有无感染
, Β

&

检测凝

血机制
Α

包括血小板计数
,

出
、

凝血时间
,

凝血酶原时间
,

纤维蛋白原测定
,

硫酸鱼精蛋白试验等
Α ,

&

纠正贫血
,

纠正水电和酸碱平衡紊乱
+ �

&

检测肝‘肾功及心功能 ,

Ε
&

腹水过多酌情放腹水
,

以防术后心 衰衬亡/∃ 的发

生
,

恶性腹水可少量腹腔内往入肝素
,

以防置管后导管

血栓形成或腹水残渣凝集
&

‘ Δ 、

一

手术注意点
Α �

&

采用局麻或全麻
,

2 亡4 , 。6 分流营

放入生理盐水中浸泡片刻
,

反复挤压泵使液体充满
,

排

净空气
, Β

&

静脉导管插入右侧颈内静脉内
,

末端放置

在右心房上方上腔静脉处
,

多孔腹腔导管端放人 腹腔
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内
,

压力泵和连接导管植入皮下隧道内
+
,

&

切口仔细缝

合以防漏腹水
, �

&

术中摄片以确定导管端的位置
,

必要

时注入造影荆定位
。

术后注意点
Α �

&

入监护室
,

头高脚底平卧位9� Ε 度

为宜≅
,

每 日测尿量
、

体重
、

中心静脉压9Ι ? 0≅
, Β

&

利尿

剂使用
,

保持 Ι ? 0 ϑ � Β 3 % Κ Λ < , ,
&

监测凝血参数
+ �

&

多普勒流量测定2 34 5 36 分流管是否通畅及管径流速情

况
。

常见并发症
Α �

&

分流失败
Α

可能由于分流管闭塞
,

分流管移位及放置位置不当
,

Κ Μ6 % <4 报道当纤维蛋白

降解产物明显下降
,

超过术前 � Ν , 时
,

则高度提示 2 34
。

5 3 6分流管阻塞
,

Ο < = − −< !等用 2 34 5 3 6分流管治疗 ,)

名患者
,

分流管阻塞占 ,, 肠9�,Ν ,) ≅
,

Π Θ 4 3Ρ 等报道由

于分流无效而重新置管者 4 肠9) Ν ΕΕ≅
,

此类病人最有效

的解决办法是更换新管或挤压泵腔以冲开阻 塞 物
。

Β
&

2 !∃ Α Π Θ讹Ρ 等研究发现行2 3 4 53 6分流术后的患者均

存在与 2 /Ι 相关的凝血参数的改变
,

有学者提出当血

小板降至原水平的 Ε∋ 肠
,

血红蛋白降至 �∋ 肠
,

第 , 因子

降至)( 肠时
,

出现真正的消耗性凝血病
,

典型或亚临床

型的 2 /Ι 症状产生
&

8 3% 36 等报道腹水中间皮细胞和

巨噬细胞具有促凝血性能
,

促使 2 !∃ 发生
,

当然肝功能

越差
,

纤维蛋白裂解产物越多
,

2 /Ι 发生串就越高
&

治

疗方法
Α

立即阻断转流
,

必要时拔除2 34 53 Α 分流管
,

输

注新鲜全血
、

血浆
、

血小板悬液和纤维蛋白原
,

也可酌情

应用小剂盆肝素治疗
。

,
&

食道静脉 曲张破 裂出血
Α

1Μ % Μ4 ;Μ 报导约有 , 肠∀ Β) 肠木后病人出现出血
,

这与术

后血容且突然增加
,

导致门静脉压力突然增高有关
,

因

此近期有食道静脉曲张出血史的患者不宜行2 34 5 36 管

分流术
&

�
&

发热
Α

术后均有发热
,

,∗
&

Ε、,7 ℃不等
,

一

般一周内消退
,

一般给予预防性抗生素治疗
&

Ε
&

肿瘤栓

塞和种植
Α

有学者提出腹水细胞学中发现肿瘤细胞应作

为2 34 5 36 分流术的禁忌症
,

但国外大多数学者仍认为

恶性肿瘤性腹水
,

作为改善患者的生活质量
,

缓解症状
,

仍不失为可选择的有效方法
&

2 姐5 36 腹腔颈静脉分流术能有效地缓解大部分患

者的腹水症状
,

避免了临床上对顽固性腹水反复穿刺放

腹水导致大量蛋白丢失的弊端
,

且手术危险性低
&

并发

症少
&

虽然 Σ < = Η > 等对 ∋1 名恶性腹水患者中进行0 ? 1

组和非 0 ? 1 组对照
,

存活时间无差异
,

但 0? 1 组 “帕

患者住院天数减少
,

能步行回家
,

与家人共同生活
,

这无

疑说明了 2 34 5 36 分流术能显著提高患者的生活质量
,

因此2 3 4 53 6 分流术治疗顽固性腹水是一种新型有效的

方法
,

值得临床上广泛应用
。

食管狭窄的介入治疗

邹多式 许国铭

食管狭窄是消化道常见病症之一
,

常致患者吞咽困

难
,

甚至危及生命
,

传统的治疗方法为外科手木切除病

灶或重新再造吻合口
&

近年来随着医学科学技术和医用

材料的发展
,

食管狭窄的介入治疗有了较大的进步
,

现

介绍如下
&

一
、

食管狭窄的放射介入治疗

主要为在Τ 光透视下经扩张器治疗
,

适用于炎症性

食管狭窄及吻合口狭窄
、

食管责门失弛缓症和责门癌等

患者
&

方法有
Α

经气囊扩张
,

在 Τ 光下插入导丝使导丝

通过狭窄部
,

再经导丝插入气囊
,

待气囊里于最狭窄部

后
,

注气
、

注水
,

压力维持在 �( ∀ !−0− :
,

持续扩张 ,“ Ε

分钟
,

可反复数次 , 经非气囊扩张器治疗
,

有可塑性塑料

扩张器
,

金属橄榄球及硅胶扩张探条等
。

先经导丝插入

扩张器
,

扩张原则为
,

选择直径由小至大的不同类型连

续扩张
,

当扩张器通过有较大阻力或患者疼痛明显时
,

中止扩张
。

应用各种扩张器治疗食管狭窄
,

近期疗效尚可
,

但

时间稍长
,

或组织再修复时可出现再狭窄
,

远期疗效不

满意
,

需要反复
、

多次扩张治疗
。

二
、

食管狭窄的经内镜介入治疗

�
,

食管狭窄的内镜下扩张器扩张术

此法与放射介入治疗类似
,

只是插入导丝是经内镜

活检孔道进行的
,

因而更加准确
、

方便
。

此外尚有经内

镜活检孔道擂入的气囊和附在内镜端部的气囊
&

用此两

种气囊扩张
,

术中无须退出内镜
,

在六镜直视下操作
,

更简便易行
。

扩张器治疗必须在Τ 光监视下进行
&

Β
&

食管狭窄的激光治疗

主要采用 Υ Μ 一ς Ω Σ 激光
,

经内镜活检孔道插入光

纤
,

选择功率 ,( ∀ � �( Ξ
,

将光纤直接接触狭窄部位及

肿瘤组织或距离 Ψ %
,

治疗后组织碳化
、

汽化
、

坏死
、

脱
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