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门静脉海绵样变的临床诊治现状

闫朝岐 综述　杨维良 审校

（哈尔滨医科大学附属第二医院 普通外科，黑龙江 哈尔滨 １５００８６）

　　摘要：门静脉海绵样变是引起肝前型门静脉高压症的原因之一。笔者就门静脉海绵样变的病因、
分型、临床诊断和外科手术治疗等方面的文献进行综述。
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　　门静脉海绵样变 （ｃａｖｅｎｏｍｏｔｏｕｓ

ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｏｒｔａｌｖｅｉｎ，ＣＴＰＶ）

是由于门静脉主干部分或完全血流

受阻，门静脉压力增高所致的形态学

改变；机体为减轻门静脉高压，在肝

门区形成大量侧支循环血管丛。由

于这些血管在大体标本切面观呈海

绵状血管瘤样改变而得名。这是机

体为保证肝脏血流和正常肝功能的

一种代偿性病变，是形成肝前型门静

脉高压症的原因，约占门静脉高压症

的 ３．５％。该病首先由 Ｂａｌｆｏｕｒ等在

１８６９年报道，近年随着诊断技术的

提 高，ＣＴＰＶ 的 临 床 报 道 日 益 增

多
［１－３］

。现将 ＣＴＰＶ的临床诊治现状

加以综述。

１　病因及分型

Ｋｌｅｍｐｅｒｅｒ根据尸检和病理学检

查提出本病是一种先天性血管畸形，

其病理表现并无特殊性，实质是不规

则排列的增生小静脉。Ｏｍａｋａｗａ等

通过结扎大鼠的肝外门静脉，成功建

立了 ＣＴＰＶ的动物模型，认识到多种

原因可 以 导 致 ＣＴＰＶ。常 见 的 病 因

有
［４－６］

：（１）门静脉先天异常，儿童多

见，主要是肝门部及其分支部门静脉

管腔的缺失，结构的先天发育异常、

狭窄或闭塞所致。（２）门静脉血管

瘤。（３）门静脉栓塞，包括癌栓（约

占 ５７％，是门静脉栓塞最常见原因，

多来自肝癌、胰腺癌和胃癌等），脓

毒症性血栓（多由胰腺炎等感染所

致）。（４）肝静脉阻塞性疾病。（５）

门静脉炎。（６）手术，如脾切除、门

静脉吻合术和肝移植等。（７）血栓

症，如红细胞增多症、Ｃ蛋白缺乏、过

多使 用 Ⅶ 因 子 和 口 服 避 孕 药 等。

（８）其他如肝门周围纤维组织炎、

脐、肠系膜和肝静脉之间静脉丛异常

增生等。尽管对患者进行详细的病

史询问及完善的体检及各种辅助检

查，但仍有 ５０％ ～６０％的病例难以

查明原因
［７］
。

根据门静脉阻塞部位的不同，一

般分为以下 ３型：Ⅰ型，肝外窦前型

门静脉高压，肝门部门静脉主干狭窄

或消失，超声检查显示在肝门部和胆

囊床部形成蜂窝状管状回声；Ⅱ型和Ⅰ
型合并肝内门静脉左、右分支狭窄或

闭塞，超声检查显示管壁回声增强，

周围见蜂窝状管道回声；Ⅲ型，肝内窦

前型门静脉高压，病变仅发生于肝内

门静脉左和／或右分支，而肝外门静

脉主干未受累，内径未见增宽。

２　诊　断

ＣＴＰＶ有脾肿大、脾功能亢进、腹

水、呕血或黑便等与肝硬化门静脉高

压症的表现外。虽然患者有反复上

消化道大出血和腹水病史，但其肝功

能常正常，肝体积、质地、颜色多无

明显异常。

除典型临床表现外，以往对 ＣＴ

ＰＶ的诊断主要依靠门静脉造影检

查
［５］
。由于其属于有创性操作，可能

引起许多并发症。随着影像技术的

迅速发展，彩色多普勒超声检查的广

泛使用，使本病有了很高的确诊率，

故其已成为首选的诊断方法
［８－９］

；另

外，动态增强 ＣＴ血管成像和磁共振

（ＭＲＡ）对 ＣＴＰＶ 的 确 诊 也 有 帮

助
［１０－１１］

。Ｘ线钡餐上消化道造影检

查或纤维内镜检查，有助于发现食管

胃底静脉曲张。

３　外科治疗

由于 ＣＴＰＶ的病变部位主要在肝

外门静脉，导致肝脏血流灌注量不

足，进而引起肝功能不同程度的改

变，但一般属于 ＣｈｉｌｄＡ或 Ｂ级。因

此，经过内科治疗后部分患者能取得

较好效果；对于内科治疗无效的患

者，常需手术治疗。ＣＴＰＶ的手术治

疗主要有 ３类：通过各种不同方法降

低门静脉压力的分流手术，阻断门奇

静脉间的反常血流、防治上消化道出

血的断流手术和联合手术等。

３．１　断流手术

即脾切除同时手术阻断门奇静

脉间的反常血流。由于保存了门静

脉中的营养因子，对维持正常肝脏组

织结构和生理功能起极其重要的作
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用；同时解决了食管胃底曲张静脉破

裂引起的大出血，特别是消除了冠状

静脉的逆向高血流，故可以有效地控

制上消化道出血
［１２－１３］

。随着腔镜技

术的开展，腹腔镜下的断流术逐渐受

到重视。１９９７年，Ｚｉｌｂｅｒｓｔｅｉｎ等［１４］
运

用经腹腔镜门奇静脉断流术加脾动

脉结扎术治疗硬化疗法无效的食管

胃底曲张静脉破裂的病例，术后出血

全部停止，静脉曲张程度减轻或消

失，无再出血发生。该术式具有创伤

小、安全性高、术后恢复快等优点。

但其长期疗效还有待进一步观察。

潘万能等
［１５］
采用断流术配合脾静脉

内置入腹腔导管，术后通过导管行门

静脉球囊扩张而成功再通了门静脉。

但对于病变范围过大或术中扪及门

静脉已硬化，估计术后介入导管插入

困难或不易扩张者不宜实施，因为有

腹腔内大出血的危险。有学者认为

断流术很难将曲张静脉完全离断，同

时还会破坏向肝性交通静脉，而且断

流术后门静脉压力必然进一步升高。

虽然断流术对急性出血可以及时止

血，这对患者是有益的，但数年后必

会有新的周围侧支循环建立，再次出

血也难以避免。这是目前认为不宜

以断 流 手 术 作 为 首 选 术 式 的 主 要

原因。

３．２　分流手术

分流手术能直接降低门静脉压

力，从理论上符合机体本身的代偿机

制。但过多分流不仅造成入肝血流

的减少，还可能引起肝性脑病的发

生
［１６－１７］

。早期，ＣＴＰＶ引起的肝前型

门静脉高压症以非选择性分流为主，

因为其再出血率较高，容易并发肝性

脑病。所以目前常采用选择性门体

分流术，如远端脾 －肾静脉分流术和

限制性门 －腔静脉“桥式”（Ｈ形）分

流等术式。它们既能充分降低门静

脉压力，制止食管胃底曲张静脉出

血，又不破坏向肝性侧支静脉，保证

部分入肝血流，降低了肝性脑病的发

生率，是较理想术式。如若分流术吻

合口过小，易形成吻合口血栓；靠近

胰腺尾部，还可“虹吸”胰静脉血流，

使肝营养因子流失。由于 ＣＴＰＶ患者

肝功能往往正常，对手术的承受能力

远较肝硬化患者为好，因此在术式选

择上，Ｂａｍｂｉｎｉ等［１８－１９］
认为分流术优

于单纯脾切除和断流术。他们推崇

限制性肠系膜上静脉 －下腔静脉分

流术，认为该术式不仅组织损伤小，

操作简便，而且由于侧侧吻合的吻合

口径不受血管直径的限制，部位远离

门静脉栓塞部位，既能达到减压目的

又可保证入肝血流。对那些不需行

脾切除或脾切除、脾 －肾静脉分流术

后出血的患者，肠系膜上静脉 －下腔

静脉分流应为首选术式。

３．３　断流术联合分流术

联合手术不仅能有效地降低门

静脉压力，消除或缓解食管胃底新生

血管的形成和门静脉高压性胃病的

发生，还可以达到急性止血和控制远

期复发性出血的目的。联合手术不

仅能较完全地阻断门静脉侧支，而且

能维持较稳定的向肝性血流，从而避

免了因单纯分流术栓塞或残留冠状

静脉 侧 支 导 致 再 发 性 出 血 的 危

险
［２０］
。至于吻合口径的选择，常采

用限制性门 －腔静脉分流口径，即吻

合口直径控制在 ０．８ｃｍ左右［１９］
。另

有学者在脾切除，断流术、脾 －肾静

脉分流的基础上加作胃冠状静脉与

肝左静脉分支吻合，更直接疏导了食

管下端和胃底曲张静脉的血流；这些

方法也取得了较好的效果。

３．４　其他

对术后再出血患者，应根据原来

的手术方式及病情选择术式。如脾

切除及断流术后再出血者，脾静脉已

不能利用，同时左上腹术后粘连较

重，可考虑行肠系膜上静脉 －下腔静

脉分流或肠系膜上静脉属支与下腔

静脉端侧吻合。对肠系膜上静脉 －

下腔静脉分流术后吻合口栓塞伴有

大量腹水者，可采用胃右静脉 －肝左

静脉分支吻合等。对 ＣＴＰＶ合并胆总

管囊肿患者，由于肝十二指肠韧带处

血管弯曲成团，呈海绵状血管瘤样改

变，如果先行分离胆总管囊肿，瘤样

血管出血极多，对此类患者可先处理

门静脉高压症，再行胆道手术。另

外，国内外有些学者
［２１－２２］

采用肝移

植治疗因门静脉先天畸形伴有其他

先天畸形的 ＣＴＰＶ患者，取得了良好

的效果，也为 ＣＴＰＶ的外科治疗提供

了新思维。

总之，对于 ＣＴＰＶ引起的肝前型

门静脉高压症，采取何种术式最佳，

尚在争议之中。不同的治疗方法对

疾病不同时期的治疗都有各自的优

势和缺点。因此，必须对每一患者进

行仔细的分析检查，根据当时患者的

具体情况，结合各单位的条件和医生

的经验，针对性地选择最佳的治疗方

法实属必要。
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本刊决定采用汉语拼音姓名的新写法

编辑学报 ２００７年第 ５期刊登了我国台湾省留美学者许仲平教授提出的中国人汉语拼音姓名写法的建

议：姓在前，名在后，姓的字母全大写，名只首字母大写，双名间不加连接号，名字不缩写。

例如：“杨为民”写作“ＹＡＮＧＷｅｉｍｉｎ”，不写作“ＹａｎｇＷｅｉｍｉｎ”或“ＹＡＮＧＷｅｉｍｉｎ”或“ＹＡＮＧＷ Ｍ”或“ＹＡＮＧ

Ｗ”。这是一个有助于解决西方人对中国人姓名误解的好建议。

这一建议符合中国人的姓名习惯，与现行有效的国家标准的规范也基本一致，差别只在于建议的姓字母

全大写，而国家标准仅规定姓的首字母大写，而这样做确实便于西方人清楚区别中国人的姓和名。目前本刊

实行的是姓字母全大写，双名间加连接号。经慎重研究，决定从 ２００８年起采用姓的字母全大写、双名间不加

连接号的建议。

中国普通外科杂志编辑部
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