
脉血流回流而相对缓解门脉高压状况, 对防止或减

少食管�胃底静脉曲张破裂出血的机率有帮助。本
组病例未发生严重后遗症及死亡,故认为慢性肝炎

肝硬化继发脾功能亢进, 采用 PSE 治疗是一种损伤

小,副反应少,安全程度高,疗效好的方法。

本组病例发热平均天数 17天,与孙大裕等报道

接近, 发热过程中患者精神状态良好, 较少出现畏

寒、乏力等征象。发热时间长短可受术前用药与否,

用药时间长短影响,对于一般发热、腹痛, 常规使用

消炎痛就能控制症状。

有人提出, 对于巨脾一次栓塞面积应控制在

40%以下较为安全, 亦可分次进行,不宜一次性大面

积栓塞, 如首次栓塞面积达 70%或 70%以上, 脾循

环血流大部分阻断后,门静脉血流可逆流至脾,将大

肠杆菌带入梗塞液化区而导致脾脓肿发生。本组 1

例首次栓塞面积达 70%以上, 在引流物培养中为大

肠杆菌生长便是一次最好的证明及教训。在 CT 表

现上脾栓塞区出现明显水样低密度区及空气影, 呈

蜂窝状改变, CT 值在 6�9Hu 左右。有作者认为在
发生脾液化脓肿后主张采用穿刺引流法完全可以治

愈。

关于栓塞面积的探讨。作者在实际工作中探索

使用不同的方法来估测栓塞面积,但均难以达到理

想的目的。作者曾对 6例栓塞患者进行 CT 扫描,

发现 CT 所测栓塞区面积明显大于术中估测栓塞面

积。因此作者认为在 PSE 术中应严格控制栓塞面

积并应有所保留, 以免使栓塞面积超过 70% , 有人

认为根据脾血流缓慢, 脾实质显影迟缓来指导栓塞

面积,另有人提出根据脾 2、3级分支栓塞术前、后数

目的比较来估测栓塞面积。

作者认为将导管尽可能超选择至脾中或和下极

支栓塞有以下优点: � 对脾中或和下极动脉的栓塞

能准确而可靠地栓塞 30%~ 60%的脾动脉分支,易

于掌握栓塞面积, � 明胶海绵微粒栓塞外周小动脉
后,短时间内不易形成侧支循环,因而血管再通和脾

功能亢进复发的可能性相对减少。  超选择插管

避免了误栓胰腺供血动脉的可能。!脾脏中、下极
与膈无接触, 术后不会刺激左侧膈肌和网膜产生反

应性炎症, 胸腔积液。∀ 脾脏中、下极与大网膜相

毗邻,梗死造成的局部腹膜炎性反应可导致大网膜

向脾游走并包裹脾脏, 以减轻局部刺激和腹痛症状。
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#病例报道#
国产带膜内支架治疗食管�支气管瘘一例

高德 ∃ 程淑霞 ∃ 边敏

∃ ∃ 患者,男, 69 岁。因左肺中心型肺癌 9 个月行 3 次介入

治疗( BA I+ BAE)后 4个月再行% 加速器&放疗后 1个月出现

呛咳呼吸困难 2 天入院。进食即呛 ,尤以流管为著, 并咯出

大量含液体食物、痰液及胃内容物。查体: 恶性体质, 神志

清,浅表淋巴结未及肿大, 左肺叩浊音, 呼吸音弱, 中下野可

闻及较多痰鸣音。右肺( - ) , 必脏听诊 ( - )。X 线检查: 先

后吞服 76%泛影葡胺 15ml、10ml透视及点片示: 大部分造

影剂顺利进入胃内,部分於食管胸段平第 7胸椎处向左侧外

溢, 瘘道显示清楚,左下支气管分支显影, 其密度与胃内造影

剂密度一致。胃镜: 距门齿 27cm~ 31cm 处见长 4cm 椭圆形

瘘口。诊断: 食管�支气管瘘。治疗: 在胃镜下, 把导丝送入

瘘道口远端,通过导丝放入支架推送系统, 国产带膜记忆合

金金属内支架一次安放成功,支架位置, 扩张正常。即饮温

水 100ml未呛咳,进流食 3 天后 X线复查:内支架位置、展开

正常, 造影剂顺利通过,无外溢。
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