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才旨 导

长 明来
,

人们认为脐静脉随着胎盘循环

的停止 而 闭 塞
。

G o n z a l e s 一 C a r !〕 a l h a e s 和

B a 少与
` ’ “ 、

却证实了脐静脉 的 遗 迹一肝园

韧带并未闭塞
,

静脉壁腔尚残留着一层内皮

细胞
,

插入导管可使其再通
。

脐静脉导管术即

是指用外科手术将管壁塌陷
、

管腔不通畅的

胎儿朔遗留灼脐静脉插入导管
,

用于诊断
、

治疗
、

研究消化道尤其是肝脏疾病的方法
。

找院 自1 9 7 8生 通月以来开展了 15 例脐静

脉导管不
:

到毯绪合 6 例尸 沐脐静脉解剖观察

报道如下
。

临 床 资 料

自1 9 7 8年 4 月以来对 15 例成年病人作了

脐静脉导管术
。

年龄自31 一 60 岁
,

平均 47 岁
。

男性 13 例
,

女性 2 例
。

其中 3 例为肝硬化患

者 ( 1 例因食道静脉曲张出血曾作脾切除 )
,

12 例为原发性肝癌患者 ( 附表 )
。

在腹膜外脂肪组织中找到肝园韧带
,

游

离 2 ~ 3 厘米
,

使能用拇指
、

食指握持肝园

附表表 15 例脐静脉导管术检查
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脐旁静脉造影

满 意

结合进行

直视下插管 5 F
u

直视下插管

直视下插管

辛

万理止勺
产

扮
,

经挤 夕纬称插管
、

造影
、

测压



]0 8 9年 蓖 9卷 第2 期

韧带之近侧端
,

剪断肝园韧带 ( 或仅将肝园

韧带横切 l ,z/ )
,

远侧端子以结扎
,

近侧端用

2 ~ 3 把蚊式血管钳夹住小腔之边缘
,

先用

小探条扩张小腔
,

随即导入最小 号 B a k es 胆

道扩张器 <亦可用外科小探针 )边扩张边向上

推进
。

一般深达 10 ~ 15 厘米 左 右 时 就遇阻

力
,

示已达脐一门静脉交接处
,

稍加压力即

有
“
脱空 ”

感觉
,

表示扩张 器 巳 进 入门静

脉
,

退出探条可见回血
。

改 插 C 。
盯

n a 二 d g

号心导管或其他塑料管
,

边插边抽吸
,

调节

导管于最容易抽到回血的位置
,

即将导管结

扎固定在肝园韧带上
。

导管末端立即接上含

肝素 2 , 5 0 0单位的 5 % 葡葡糖液滴注
,

并测门

脉压力
。

腹壁用丝线逐层缝合
。

导管固定于

腹壁
,

套一结扎线
,

线头引出皮外
,

供拔管

后 结扎止血用
,

术毕即可作脐一门静脉肝造

影
。

结 果

1 5例脐静脉导管术中
,

n 例插管成功
,

其中 3 例原发性肝癌
,

因腹膜外插管未成功

而切开腹膜
,

术中发现这 3 例脐一门静脉交

接处因癌肿占位而移 位
,

插管是在进腹腔直

视下进行
。

通例插管未成功
,

其中 2 例为肝硬化
,

2 例为原发性肝癌
。

肝硬化患者中 1例因右

肝叶明显萎缩
,

左肝叶代偿增生
,

使肝园韧

带 明显右移
,

造成肝园韧带扭曲
,

脐一门静

脉交接处被增生肝叶挡住
,

致导管术失败
;

另 1 例因扩张器方向未掌握好而形成假道
,

该例脐旁静脉扩张
,

改行 脐 旁 静 脉插管
。

肝癌患者中 1例 因肝园韧带被左肝叶巨大癌

块推向右前方致脐一 门处弯曲成角使导管无

法插入 ; 另 1 例术前脐孔为一 疤 痕 组 织取

代
,

切开腹 白线后发现肝园韧带萎缩退化
,

直径不到 l 毫米
,

自脐部向上追踪
,

全长均

呈纤维条状结构
,

使导管术无法进行
。

经脐静脉测门静脉压力

n 例脐静脉导管术成功者
, 5 例作了门

脉测压
,

其中 1 例肝硬化者门脉压力为 38 厘

米水柱
,

其后作 了脾肾分流术
,

术中经大网

膜测压为 40 厘米水柱
;
余 5 例肝癌患者门脉

压力见附表
。

1 例经脐旁静脉测压
,

门脉压

力为 32 厘米水柱
,

术中经肠系膜上静脉测得

门脉压为 33 厘米水柱
。

经脐一门静脉肝造影

8 例原发性肝癌患者作了脐一门静脉肝

造影
,
以 3 一 5 公斤 /平方厘米的压力

,

注入

7 6 %泛影葡胺 4 0毫升
,

要求在扮秒钟内摄片

6 张
,

即每秒 1 张 x Z 秒
,

每 2秒 1 张
又 8秒

,

共摄 6 张上腹部片
,

摄片可单相亦可双相
。

造影过程 造影前在电视屏上调节导管

尖端位置在第 1 2 胸椎体上缘水平
,

然后注

入造影剂数毫升
,

若造影剂向左右两侧门脉

分散
,

则说明导管尖端位置恰当
,

即可进行

造影
。

注入造影剂后 5 秒钟内所 摄 之 片为
“ 血管相

” ,

肝脏正常时此期能显示门脉主

支直至其第 8 级直径小于 1 毫米的分支
,

分

布均匀
,

管壁光整
,

走向与其分布的肝叶相

应
。

5 秒钟之后为
“
实质相

” ,

示造影剂进

入肝血窦
,

表现为均匀
、

致密阴影
,

其轮廓

与肝脏外形完全一致
。

通常 1 5秒钟左右造影

剂应从肝脏排尽
,

如消失时间延长示门静脉

流出道受阻
。

正常时下腔静脉不显影
,

这是

由于进入肝血窦的造影剂被大量门脉血稀释

所致
。

8 例原发性肝癌患者共作脐一门静脉肝

造影 9 次
, 6 例 ( 7 次 ) 造影满意

。

原发性

肝癌主要造影表现
,

在
“ 血管相

” 可见到
:

一
、

血管移位
,

无血管区形成
。

本文有 5 例
。

肿瘤越大越靠近肿瘤的血管移位越明显
,

而

肿瘤所在区形成无血管区 ( 图 1 )
。

二
、

血

管中断
,

是肿瘤或癌栓阻塞 门脉 分 枝 的表

现
,

本文有 2 例
,

其残端可不规则
,

也可呈

杯 口状 ( 图 2 )
。

三
、

血管 壁 不 规 则
,

是

肿瘤浸润血管壁之表现
,

本文有 1 例
,

显示

管壁狭窄
、

不光整
、

僵直 ( 图 3 )
。

在
“
实

质相
” 可见 到

:

一
、

充盈缺损
, 6例肝癌都

有这种表现
,

因肿瘤部位 缺 少门 脉血 供所
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致 ( 图 4 )
, 1 例右肝叶近肝 表 面 1

.

5厘米

直径的癌结节亦被显示 出 来
,

并为 剖 腹探

查所证实 ( 图 5 )
。

二
、

异常血管出现
,

本

文有 1 例在充盈缺损的边缘 见 到 一 些杂乱

的
、

斗且细不均匀的血管
,

可能为提前显影的

小叶静脉 ( 图 4 )
。

此外
,

这 6例 中尚有 1

例仅肝脏中问区域门脉分支显影
,

左右门脉

主枝均未显出
。

2 例原发性肝癌作脐一门静脉肝造影不

满意
。

该 2 例插管经过顺利
,

造影时仅见一

粗导管向后
_

_

仁方行走直达肠下
,

门脉左
、

右

主支及其属枝均未显出
。

除此 8 例外
,

另 1 例经脐旁静脉插管的

肝硬化患者亦作了造影
。

结果仅见右肝叶外
_

{几方部分区段门脉分支显影
。

经脐静脉化学疗法

1 例左肝叶原发性肝癌伴右叶有散在结

节癌灶的病例在造影后作了经脐静脉插管化

疗
。

方法为造影术后第 2 天开始用 5 氟脉咳

吮 1 克加 5 % 葡萄糖液 5 00 毫升 经 脐静脉滴

注
, 2 小时内注毕

,

隔天 1 次
。

化疗间歇期

中用肝素溶液维持
,

保持导管通畅
。

总量 5

克
。

最后一次滴注时因化疗液体 自导管插入

处外溢引起
_ _

匕腹痛
,

被迫拔 除 导 管 停止化

疗
。

10 天后
,

患者黄疽及腹水消退
,

剑突下

肿大肝脏由化疗前的 6 厘米缩小至 3 厘米
,

症状明显改善出院
。

门诊随访 4 个月
,

患者

能 自理生活
,

症状及体征均无进一步恶化
。

脐静脉导管术与小剖腹探查术

本文 15 例 中
,

有 4 例原发性肝癌患者
,

均

因腹膜外插管未成功
,

改作小剖腹探查术
。

进腹腔后明确了诊断
,

其中 3例在直视下将

导管经脐静脉插入门静脉
。

导管留置时 间及并发症

本文 n 例脐静脉导管术成功者中
,

导管

留置时间最短 1天
,

最长 16 天
。

术后除 1 例

有上腹牵吊胀痛感
,

1例化疗液体外渗外
,

未发生其他并发症
。

拔除导管时均采用前述

留置缝线结扎法
,

无 1例发生拔管后 出血
。

讨 论

在胚胎期第 4 周末
,

脐静脉是成对的
,

位于体侧壁中
。

当脐静脉一旦与肝血管相通

即失去其成对的情况
,

所有的胎盘血经位于

脐带中的左脐静脉回流
,

而右脐静脉继续引

流体壁的血液 ( ’ )
。

随着脐带血容量增加
,

在

肝实质内形成一重要通道
,

即静脉导管
。

胎

盘血经脐静脉至门脉左主支后
,

有 50 一 60 %

的血液 自门脉左支相连的静脉导管分流
,

直

接入下腔静脉 ( 图 6 )
。

图 6 肝圆韧带及静脉导管的解剖示意图 ( 1 3 )

出生后脐孔逐渐愈合
,

脐静脉内膜下粗

胶元纤维增生
,

使管壁塌陷
、

管腔萎瘪
。

静

脉导管在出生后 18 ~ 25 天完全闭合
。

根据 6 例尸体解剖观察
,

脐静脉全长 18

~ 2 5厘米
,

平均 2 1
.

3厘米
。

由腹膜外段及腹

膜 内段两部分组成
。

腹膜外段位于脐上正中

线
,

腹白线后之腹膜外间隙内
。

近脐部呈一

扁平或由多股纤维组成的柔软索带
。

在向上

向深部行走过程中其外观逐渐增粗变园
,

进

入镰状韧带游离缘
,

移行于腹膜内段
,

并逐

渐偏向中线右侧于肝方叶与尾状叶间进入肝

脏
。

脐静脉入肝后以端对侧形式与左门静脉

主支的前下侧壁直接相接
。

6 例尸解脐静脉

中
, 4 例脐一门静脉交接处之脐静脉壁增厚
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纤维化
,

外观极像纤维性狭窄的尿道
, 2 例

该处为一层白色光滑无孔之薄膜所阻隔
。

对

这两种类型的脐一门静脉 交接处稍加压力
,

扩张器均能顺利通过
。

观察 6 例尸解脐静脉在不同水平的横断

面
,

在近脐孔部断面上均看不到静脉小腔
,

在中
、

下 1 / 3交界处横断面上均可 见 针孔样

小腔
,

腔内无血液
,

越近肝脏侧
,

该小腔越

明显
。

小腔内壁肉眼可见 白色上皮相衬
,

可

用探条伸入小腔并 能 用 B a k e s扩 张 器 扩大

之
。

这些观察证实脐静脉是一管腔
,

其管壁

仅发生塌陷而非管腔闭塞
。

脐静脉导管术 的成功率 各家报告不一
,

W h ￡t e
等报告 3 0例

,

成功率 为 为了3 % ( 3 ) ;

W
a t t s报告 2 6例

,

仅 1 2例插管成功 ( 5 4 % ) ( 戒 ) ;

K e s s l e r
等报告 4 0 0例

, 3 6 0例成功 ( 9 0 % ) ( ” ) ;

国内报告 22 例
,

成功率 s6 % ( “ )
。

分析这些报

告
,

大多数插管不成功病例均发生在开展导

管术的早期
。

本文系初步开展脐静脉导管术

的总结
,

巧例中11 例插管 成 功
,

成 功 率为

7 4 %
。

导管术不成功的另一常见原因是肝 园韧

带中的静脉原始小腔辨别困难 或 辨 别 不准

确
。

切 口过于靠近脐部或韧带找到后横断的

都位过于靠近脐部
,

均可造成脐静脉残腔辨

别困难
。

根据本文尸解及临床察观
,

脐静脉

的下 1 / 3仅由数股纤维组成
,

此段脐 静 脉腔

往往难以识别或不存在
。

最近在作其他上腹

部手术时观察到 2 例脐静脉近脐端约 3 厘米

长度仅为一条细纤维结构
,

而向上追踪时
,

脐静脉突然变粗的病例
。

故腹部切口 的选择

以剑突至脐连线的中下 1邝交界处以上为宜
,

肝园韧带亦在此水平游离为好
。

但切 口亦不

宜过高
,

因该处肝园韧带向深部进入镰状韧

带游离缘
,

不但寻找及操作困难而且易分破

腹膜进入腹腔
。

脐静脉残腔甚小
,

探条易插入假道
,

使

插管失败
,

最好用手指按压横 断 的 肝 园韧

带近端数分钟
,

以免脐静脉管壁上小营养血

管出血使残腔辨别不清
; 并强调用放大镜仔

细辨别残腔后再插入探条
。

根据本文有限经

验
,

此点为导管术成功的要点之一
。

脐静脉导管术另一成功要点是充分估计

脐一门静脉交接处的情况
:

若该处因肝脏病

变受压
、

移位或被肿瘤 浸犯
,

则导管虽插入

脐静脉 也无法通过脐一门静脉交接处进入门

静脉
。

P i c c o n e
等报告肝硬化患者脐静 脉导

管术的成功可能性是非肝 病 患 者 的 60 % 左

右 ( 7 ) ,

原因即在此
。

如遇上述 情 况
,

可将

腹膜切开一小孔
,

用手指伸入探摸脐一门静

脉交接处情况 ( “ ) 或在直视下看清 肝 脏病变

情况再行插管
,

切忌盲目强行插管
,

否则可

造成
一

导管刺破静脉 壁
,

损伤内脏
。

本文 4 例

插管未成功者中就有 2 例属此情况
。

插管不成功的再一个原因是脐静脉本身

萎缩成细纤维条状
。

据 R a m尸解观察
,

47 例

中有 2例脐静脉完全萎缩纤维化
,

占4 % ( “ )
。

K e s s l e r在 4 0 0例中遇到 4 例
,

占 z % ( ” )
。

本

文 15 例中遇到 1例
,

该患者脐孔为一疤痕
,

可能出生时脐部曾发生感染而导致脐静脉炎

症闭塞
。

值得提出的是 B r a as t a d等报 道 逐 步升

高门静脉内静水压的实验
,

使门脉 内压高达

3 00 毫米汞柱
,

向未经扩张的脐静脉 内 加压

也不会使脐一门处开放
。

压力达 70 毫米汞柱

虽能使静脉管腔扩大 3 ~ 5 毫米
,

但压力达
1 30 毫米汞柱时管壁就发生破裂 ( “ )

。

可见对

任何脐一门静脉交接处未经扩大的病例
,

企

图用加压注射液体使脐一门静脉交接处扩大

是无效的
。

一般文献记载脐静脉与门静脉左主支相

接
,

但亦有报告脐静脉与门静脉右主支或门

脉左右主文分叉处或门脉右主支的前段分支

相接者 ( ` ” ’ “ )
。

本文 8例脐一门静脉肝造影

中
,

有 1 例仅肝脏中央部分的门脉小分支显

影
,

可能由于肝静脉与供应肝内侧叶的门脉

二级分枝相接所致
。

关于静脉导管
,

文献报道有于成人作脐
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静脉导管术时由于扩张器通过脐一门静脉交

接处后
,

推撞门脉左主支对 侧 壁 之 静脉导

管
,

而使静脉导管开放
、

显影 `。 ’ ` 2 )
。

本文

亦遇 2 例脐一门静脉肝造影时发现 , 管道与

脐静脉相通
,

向后向上达幅下 : 推测亦为显

影之静脉导管
。

总 结

本文结合 6例脐静脉尸解观察
,

报告 15 例

肝病患者脐静脉导管术初步临床应用经验
。

15 例脐静脉导管术中
:

n 例插管成功
,

另 1

例经脐旁静脉插管
。

插管成功率虽不很高
,

但符合初期开展导管术的规律
,

脐静脉导管术成功的关键是准确辨别静

脉残腔
,

充分估计脐一门静脉交接处因肝脏

病变所引起的变化
。

如导管无法通过脐一门

静脉交接处或有其他指征
,

可进腹腔或结合

小剖腹探查术在直视卞插管
。

本文无 1 例发生并发症
,

方 法 尚 属 安

全
。

脐一门静脉肝造影对原 发 性肝癌的诊

断
,

肿瘤定位范围及判断
,

了解门静脉受侵

犯情况及指导手术有特殊价值
,

它能检出直

径小至 1
。

5厘米的肿瘤
。

本文病例数虽少
,
但却遇到了各种变化

情况
。

包括 ; 脐静脉全长萎缩纤维化 ; 脐一

门静脉交接处解剖异常 , 经脐旁静脉播管 ,

静脉导管开放等变化
,

为今后进一步开展脐

静脉导管术积累了经验
。

( 图 1 ~ 5见

插页 5 )
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消失
,

但仍感无力 重 着
,

原方 加威灵仙 12

克
、

乌梢蛇 15 克
,
继服 10 剂

,

诸症消失
。

三
、

体会

颈肩综合征临床上是常见的
,

可由颈椎

疾病或肩部疾病如肩关节周围炎
、

肩峰下滑

囊炎
、

脓二头肌长头健鞘炎等引起
。

致病原

因尚未十分清楚
。

现代医学认为由于局部急

性损伤或慢性劳损引起肌肉
、

肌健
、
筋膜

、

韧带
、

关节囊等组织附着处或椎间盘的无菌

性炎症反应
,

或这些组织附着处的神经末梢

受到无菌性炎症反应的化学刺激而产生疼痛

等症状
,

根据祖国医学理论来认识
,

导致颈肩

桨合征的主要原因是年老体弱
,

肝肾不足
。

内经云
: “

肝主筋
、

肝之合筋也
。

七八肝气

衰
,

肝不贮血
,

血不养筋
,

筋不转动
。 ” 因

此
,

全身虚弱
,

肝肾阴亏
,
筋脉失于荣养

,

导致筋脉拘急不松
,

关节失用
,

是颈肩综合

征的根本原因
。 “

治病必求其本
” ,

其本就

是 “ 内虚
” ,

因此
,

在辨证的基础上
,

确立 了

补歼肾养血
,

柔肝敛阴之法
,

为治疗颈肩综

合征的主要法则
, 因而收到 了满意的效果

。

我们发现有的病人虽然有过外伤血察
、

复受寒湿之邪引起颈肩综合征
,

究其原因亦

是在于素体虚弱
,

特别是中气不足
,

卫阳虚

弱
,

以致寒湿之邪 乘 虚 侵 袭
,

进而耗伤气

血
。

寒湿之邪阻于筋脉
,

导致筋脉不通而疼

痛
,

治疗上虽然用散寒祛湿之法
,

但仍应从
`
本虚

”
出发

,

采用温补气血
、
散寒祛湿之

法
,

亦能获效
。




