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  【摘要】 目的 探讨肝脏移植治疗门静脉高压症所致上消化道出血的可行性及安全性，并与传统手术的疗效

进行比较。方法 回顾性分析 2009年 2月至 2012年 2月期间浙江大学附属第一医院肝胆胰诊治中心收治的 303

例门静脉高压症合并上消化道出血患者的临床资料。其中 101例患者接受肝移植治疗（肝移植组），202例患者

接受常规手术治疗（常规手术组），术后随访 8～ 44个月，平均 26个月。结果 常规手术组患者术前肝功能明显

优于肝移植组（P＜0.01），2组患者总体死亡率比较差异无统计学意义〔7.4% （14/189） 比 3.0% （3/101），P=1.00〕 。

肝移植组术后再出血率为 2.0% （2/101），低于常规手术组的 9.5% （18/189），P＜ 0.05。肝移植组术后内镜下曲张

静脉消失率为 86.1% （87/101），高于常规手术组的 54.5% （86/189），P＜ 0.01。结论 肝移植治疗门静脉高压症所

致上消化道出血是安全可靠的。有出血史但术前肝功能尚好的患者，接受常规手术后能维持较好的肝脏功能和生

活质量。终末期肝病门静脉高压症患者，肝移植是唯一的治愈方案。
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  【Abstract】 Objective To explore the feasibility and safety of liver transplantation （LT） in treatment of upper 

gastrointestinal hemorrhage in patients with portal hypertension， and to compare the therapeutic effects with conven-

tional operation （CO）.  Methods The clinical data of 303 patients with bleeding portal hypertension from Feb.  2009 

to Feb.  2012 in the department of hepatobiliary and pancreatic surgery of First Affi liated Hospital of Zhejiang University 

were retrospectively analyzed.  One hundred and one patients received LT procedure （LT group）， whereas the other 202 

patients received CO procedure （CO group）.  Postoperative follow-up period was 8-44 months （average 26 months）.  

Results Liver function before operation in CO group was signifi cantly better than that in LT group （P＜ 0.01）.  The 

mortality of CO group and LT group were 7.4% （14/189） and 3.0% （3/101， P=1.00）， respectively.  The rebleeding rate 

of patients underwent LT was 2.0% （2/101）， signifi cantly lower than that of CO group 〔9.5% （18/189）， P＜ 0.05〕.  

The vanish rate of esophagogastric varice in patients underwent LT was 86.1% （87/101）， signifi cantly lower than that 

of CO group 〔54.5% （86/189）， P＜0.01〕.  Conclusions LT treatment for bleeding portal hypertension is feasible and

safe.  Patients with good liver function despite hemorrhage history may be managed satisfactorily with conventional 

surgery.  LT is the only curative treatment for patients with portal hypertension in end-stage liver disease. 
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门静脉高压症的外科治疗

肝移植治疗门静脉高压上消化道出血的疗效分析△
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门静脉高压（portal hypertension，PHT）是肝
病的必然结果，可导致腹水、肝肾综合征、曲张静脉

破裂等并发症［1-3］。伴随着 PHT的进展，曲张静脉
破裂所致的上消化道出血将严重威胁患者的生命

安全，甚至超过原发疾病而成为患者的主要致死原

因［4］。肝功能处于代偿期内的肝病 PHT患者 30%
可发生曲张静脉破裂出血，而失代偿期患者曲张静

脉破裂出血可高达 80%［5,6］。为此，针对 PHT所致
的上消化道出血的常规治疗手段在几十年来不断

涌现，使其预后得到较大的改善［7,8］。但是曲张静脉

出血的死亡率仍达到 20%，未干预治疗的患者 1年
内再发出血率高达 70%［9］。肝移植技术的出现极

大地改变了 PHT导致上消化道出血的治疗格局，已
成为治疗终末期肝病的最有效手段［10-12］。现回顾性

分析浙江大学附属第一医院肝胆胰诊治中心收治

的 303例 PHT所致上消化道出血患者治疗情况，报
道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象
本研究对象的入选标准：①中国汉族人群；②

实验室及影像学检查证实为肝硬变并发 PHT；③内
镜检查证实为胃食管静脉曲张，排除消化道溃疡出

血；④均有近期胃食管静脉曲张破裂出血史，包括

呕血或黑便史；⑤影像学及术后病理学检查排除了

肝脏恶性肿瘤。

1.2 一般资料
选取 2009年 2月至 2012年 2月间浙江大学

附属第一医院肝胆胰诊治中心所收治的 303例肝病
PHT患者，男 230例，女 73例，年龄 9～ 75岁，平
均 47岁。按手术方式分为常规手术组（n=202）及
肝移植组（n=101）。所有病例入院时均有不同程度
的门静脉高压症表现，如脾脏肿大、脾功能亢进（外

周血白细胞及血小板计数减少等）、食管胃底静脉

曲张及伴有近期上消化道出血史。2组患者术前肝
功能数据比较，常规手术组明显优于肝移植组（P ＜ 
0.01）。表 1为本组患者的一般资料。
1.3 手术方式

常规手术组共 202例，均采用脾脏切除＋贲门
周围血管离断术。行择期手术 190例，其中联合术
中内镜治疗 3例，联合胰体尾部切除 2例；行急诊
手术 12例，其中联合术中内镜治疗 2例。肝移植
组共 101例，其中择期手术行改良背驮式肝移植 82
例，活体肝移植 13例；行急诊肝移植 6例，其中改

良背驮式肝移植 4例，活体肝移植 2例。

表 1 2组患者的临床资料比较
Table 1 Comparison of clinical data between conventional surgey 

group and liver transplantation group

临床资料
Clinical data

   常规手术组
Conventional

        surgery group
n=202

肝移植组
Liver transplan-

    tation group
n=101

P 值
P value

年龄 〔岁， x±s  （范围）〕
Age 〔year， x±s  （range）〕 47±10 （16～ 75） 47±11 （9～ 66） 0.773

性别（例） 
Gender  （case）
男（Male） 143 87

＜0.01
女（Female） 59 14

病因
Etiology
肝炎后肝硬变
Posthepatitic cirrhosis 166 79

0.375

乙醇性肝硬变
Alcoholic cirrhosis of
   liver

 24*  13△

胆管结石
Calculus of bile duct 6 3

血吸虫肝病
Hepatic schistosomiasis 3 1

其他原因
Other causes 8 10

Child-Pugh分级
Child-Pugh grading

A 145 6
＜0.01B 53 22

C 4 73

  *：24例中并发肝炎后肝硬变 5例；△：13例中并发肝炎后肝硬

变 5例
  *：Complicated with posthepatitic cirrhosis of 5 patients in 24 

patients；△：Complicated with posthepatitic cirrhosis of 5 patients in 13 

patients

1.4 随访
患者术后获随访 8～ 44个月，平均 26个月。

随访方式为门诊随访、住院复查及电话随访，观察

再出血率、围手术期死亡率、静脉曲张消失率和总

体死亡率。

1.5 统计学方法 
应用 SPSS 16.0统计软件进行分析，采用 t检

验及 χ2检验。检验水准 α=0.05。

2 结果

2.1 常规手术组
行急诊手术 12例（5.9%，12/202），死亡 1例，

急诊手术死亡率为 8.3%。Child-Pugh  C级者共 4
例，其中急诊手术死亡 1例，常规手术组 Child-Pugh 
C级者手术死亡率为 25.0%。术后获随访 189例，
随访时间 8～ 44个月，平均 26个月，失访 13例，随
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访率为 93.6% （189/202）。术后 161例患者肝功能
较术前有好转（P ＜0.05），其中 134例患者劳动力
和生活质量恢复较为满意。常规手术组术后共死

亡 14例，其中 Child-Pugh  A 级 2例，Child-Pugh B 
级 11例，Child-Pugh C 级 1例，总体死亡率为 7.4%
（14/189）。术后曲张静脉破裂再出血 18例，其中 2
例发生于术后 3个月内，4例发生于术后 3～ 12个
月，4例发生于术后 12～ 24个月，8例发生于术后
24～ 40个月，再出血率为 9.5% （18/189）。常规手
术组术后 3个月内镜下曲张静脉消失率为 45.5%
（86/189）。

2.2 肝移植组
行急诊手术 6例（5.9%，6/101），无死亡，急诊

手术死亡率为 0。择期手术的 95例患者在等待肝
源行肝移植过程中予以护肝、降低门静脉压力等治

疗。术后 101例均获随访，随访率为 100%，随访时
间 9～ 42个月，平均 25个月。术后 87例患者肝功
能恢复正常，患者劳动力和生活质量恢复较为满意。

术后共死亡 3例，均为 Child-Pugh C 级患者，总体死
亡率为 3.0% （3/101）。肝移植组术后曲张静脉破裂
再出血 2例，其中 1例发生于术后 1个月，1例发生
于术后 30个月，再出血率为 2.0% （2/101）；术后 3
个月内镜下曲张静脉消失率为 86.1% （87/101）。

2组患者的急诊手术死亡率和总体死亡率差异
均无统计学意义（P＞0.05）。常规手术组术后再出
血率高于肝移植组（P ＜ 0.05），且术后内镜下曲张
静脉消失率低于肝移植组（P ＜ 0.01）。见表 2。

表 2 2组患者围手术期及术后观察指标比较
Table 2 Comparison of perioperative and postoperative observation

indexes between 2 groups

             指标
             Index

 常规手术组
Conventional
   surgery group
       n=202

     肝移植组
Liver transplan-
   tation group
        n=101

 P 值 
P value

急诊手术比率〔% （例/例）〕
Rate of emergency operation

 〔% 〔case/case）〕
5.9 （12/202） 5.9 （6/101） 1.00

急诊手术死亡率 〔% （例/例）〕
Mortality of emergency 
    operation  〔% （case/case）〕

8.3 （1/12） 0 （0/6） 1.00

术后再出血率 % （例/例）〕
Rate of rebleeding after
    operation  〔% （case/case）〕

9.5 （18/189） 2.0 （2/101） ＜0.05

总体死亡率 〔% （例/例）〕
The total mortality
    〔% （case/case）〕

7.4 （14/189） 3.0 （3/101） 0.19

内镜下曲张静脉消失率
    〔% （例/例）〕
Rate of esophagogastric varice 
    vanished  〔% （case/case）〕

54.5 （86/189） 86.1 （87/101）  ＜0.01

3 讨论 

食管胃底静脉曲张破裂导致上消化道出血在

肝硬变 PHT患者中较为常见，是终末期肝病患者的
主要死亡原因之一［13］。国外最早在 1840年报道了
曲张静脉出血，于 1900年明确曲张静脉破裂出血与
肝硬变的关系［14］。PHT患者一旦出现大出血，肝功
能将随即迅速恶化，可直接危及患者生命。为此，

PHT导致上消化道出血的治疗手段近几十年来的
发展迅速，涌现了贲门周围血管断流手术、门静脉-
腔静脉系统分流术、药物、内窥镜、介入血管栓塞等

治疗方法［15-17］。有出血史但肝功能属 Child-Pugh A
或 B级患者，经综合治疗后部分能维持较好的肝脏
功能和生活质量。但是，药物及常规手术治疗只是

局部对症治疗方法，都无法纠正 PHT患者肝硬变的
病理改变。随着肝病的进展，不可避免地将再次发

生曲张静脉破裂出血而危及患者生命［18］。

1963年，Starzl开展了全球首例肝移植手术，
给终末期肝病 PHT患者的治疗带来了希望的曙
光［10,11］。肝移植术不仅使肝硬变 PHT患者肝脏生
理功能和血流动力学得以恢复正常，而且彻底去除

了产生肝硬变 PHT的根本病因，这是肝硬变 PHT
治疗格局的根本性变革。与其他治疗手段相比，肝

移植是目前唯一能“标本兼治”且“疗效出众”的治

疗方案，其适应证囊括绝大部分导致 PHT的肝病。
国外有较多成功实施肝移植治疗 PHT所致上消化
道出血的报道［14,19,20］。国内较早由严律南［21］在 2001
年报道了15例肝移植治疗肝硬变PHT的临床经验。

浙江大学附属第一医院肝胆胰诊治中心近 3
年来手术治疗的 303例肝病 PHT病例，其中 202例
接受脾脏切除＋贲门周围血管离断术的常规手术

治疗，101例患者接受肝移植手术治疗。2组患者
在年龄及病因构成方面的差异无统计学意义（P＞
0.05），但在男女比例上 2组间的差异有统计学意义
（P＜0.01），考虑这可能系我国传统思想、卫生资源
有限及肝移植的高额费用所致。2组病例术前肝功
能分析，常规手术组 Child-Pugh A 级和 B级的病例
构成比高于肝移植组，即常规手术组术前患者肝功

能状态优于肝移植组（P＜0.01）。从手术风险分析，
2组病例急诊手术死亡率和总体死亡率比较差异均
无统计学意义（均 P=1.00），提示肝移植不仅适用于
肝硬变失代偿期择期手术患者，而且对 PHT所致上
消化道出血的急诊患者依然适用。从术后疗效分

析，肝移植组患者术后曲张静脉破裂再次出血率为
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2.0%，低于常规手术组的术后再次出血率（9.5%，
P＜0.05），且术后内镜下曲张静脉消失率高于常规
手术组（P＜0.01）。由此，笔者认为，肝移植是治疗
PHT所致上消化道出血的最佳治疗手段。

随着肝移植技术开展的普及，器官短缺的问

题很快摆上了外科医师的桌面。尽管近年来包括

活体肝移植、劈裂式肝移植、多米诺肝移植等移植

新技术的不断涌现，但器官短缺问题仍日益严重。

1998～ 2007年间美国肝移植受者接受移植的平均
等待时间为 361 d，英国为 149 d，很多患者则在等
待器官的过程中死亡［22,23］。中国是乙肝病毒高发

国家，所面临的问题同样严峻。本组病例的数据显

示，肝功能 Child-Pugh A级和 B级患者接受常规断
流手术，术后效果较好。因此笔者认为，在器官短

缺的今日，对于合并有上消化道出血病史但肝功能

尚处于 Child-Pugh A级和 B级的 PHT患者，常规
手术仍具有重要的实用价值［20］。综合器官短缺的

现状，根据浙江大学附属第一医院肝胆胰诊治中心

的经验，笔者认为，肝移植手术时机的确定有必要

进一步规范。

肝移植手术时机的选择是肝脏内、外科学临床

研究的重要课题。国外有文献［24］报道，针对肝硬

变 PHT患者，不论是否存在出血，肝移植都是值得
考虑的治疗方案。但 Bismuth等［25］研究认为，肝

移植前有曲张静脉出血及肝功能分级对肝移植预

后无不良影响。结合本组病例的数据分析，笔者认

为，对于肝功能尚处于代偿期内而有出血病史的肝

病 PHT患者，可以采用分步治疗方案。常规手术、
药物、内镜介入等方法可作为肝移植治疗的过渡举

措，从而将有限的供肝资源留给末期危重肝功能衰

竭患者。肝功能失代偿的 PHT患者在出现以下情
况之一时可考虑行肝移植手术：①无法纠正的凝血

功能障碍；②肝性脑病反复发作；③顽固性腹水；

④无法纠正的肾功能异常；⑤自身免疫性疾病导致

的终末期肝病；⑥经药物、内镜、分流或断流手术等

常规治疗无效者。

肝移植是治疗终末期肝病所致 PHT上消化道出
血的最终及最有效的手段。考虑到器官供应，在正

确的时机选择正确的治疗方案具有决定性的意义。
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病例报告

病例资料 结直肠良恶性疾病病灶切除手术中使用吻

合器进行肠吻合来取代手工吻合，对减少吻合口漏等严重并

发症的发生及缩短手术时间有一定的作用。笔者所在医院

2007年 1月至 2012年 1月期间在对 352例结直肠良恶性

疾病患者进行手术时采用一次性吻合器行肠吻合，取得较好

效果。男251例，女101例；年龄23～89岁，平均年龄56岁。

直肠上段癌 133例，直肠中段癌 79例，直肠下段癌 63例，结

肠癌 57例，溃疡性结肠炎及结肠息肉病 20例。手术前均经

钡剂造影及纤维结肠镜检查及病理学检查证实。方法： 对于

直肠癌和溃疡性结肠炎及结肠息肉病的手术，笔者多采用双

吻合器行直肠-结肠端端吻合，其手术操作如游离、病灶切除、

淋巴结的清扫、吻合等步骤均按手术规范要求进行。为防止

吻合口狭窄，尽量使用 33号或 34号吻合器； 骶前吻合口旁

置双套管引流，缝合盆腔腹膜以防小肠内疝。在结肠癌手术

中，笔者多采用管状吻合器行近端与远端结肠的端侧吻合，

如在右半结肠切除术中，25号或 28号吻合器的抵钉座置于

切断处回肠内，从横结肠切断处插入吻合器机身，距横结肠

切断处 3～ 5 cm行回肠横结肠端侧吻合。结果：全组无手

术死亡。术后发生吻合口漏 20例，发生率为 5.7%，吻合口狭

窄 4例，均经对症、扩肛等处理后好转，未再行手术； 发生吻

合口出血 3例，经应用止血药物保守治疗后均痊愈。

讨论 吻合口漏是结直肠手术中最严重的并发症之

一。应用吻合器吻合可减少吻合口漏发生的主要原因是：

①吻合器可以排除个人因素，吻合方法容易掌握，其两排钽

钉以准确、均匀和无挤压的方式吻合。②应用吻合器吻合加

浆肌层包埋可以使吻合更牢靠，以减少吻合口漏的发生。应

用吻合器能缩短手术时间，减少吻合口组织的暴露，从而减

轻局部的污染；同时应用吻合器后肠黏膜对合整齐，组织反

应轻，有利于吻合口愈合。吻合口狭窄是结直肠手术中另一

主要并发症，应用吻合器吻合吻合口狭窄发生率较手工吻合

低，其原因是用吻合器吻合的吻合口质量好，缝合均匀严密，

吻合口内外规整光滑，可以达到内通外不粘，瘢痕形成较小。

但应用吻合器吻合吻合口狭窄仍有一定的发生率。其主要

原因可能与吻合器型号大小的选择、吻合的宽度、吻合口是

否包埋、黏膜对合不良、肉芽过度增生等因素有关。因此选

择吻合器时，以选偏大号为宜。引起吻合口出血的原因主要

有：①吻合口小血管切割后回缩出血；② 残端小血管没有

被压紧而致出血；③吻合口组织切割不全；④吻合口钉合不

全或漏钉。因此，在吻合时应尽量避开小血管，吻合后应直

视下检查吻合口有无出血，及时处理。
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