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肝硬化门静脉高压症脾切除术后门静脉

血栓形成的研究进展

刘熙瑞　刘连新

　　【摘要】　门静脉血栓形成（ＰＶＴ）是肝硬化门静脉高压
症脾切除术后的一种严重并发症。它可以引起肝损害、缺血

性肠坏死和曲张静脉出血等严重后果。近年来关于 ＰＶＴ的
危险因素、诊断、预防及治疗均有大量报道。影像学检查已

经可以早期诊断门静脉血栓，这对患者的预后意义重大。
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　　门静脉血栓形成（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＰＶＴ）是肝硬化
门静脉高压症脾切除术后的一种严重并发症，如未得到及时

有效治疗可危及患者生命［１］。门静脉系统主要包括门静脉、

肠系膜上静脉和脾静脉，栓塞累及不同部位可引起不同的临

床表现。ＰＶＴ不仅加重肝损害、引起缺血性肠坏死甚至增加
曲张静脉出血的风险［１－２］。此外，ＰＶＴ会严重影响肝移植成
功率和患者预后［３］。脾切除术对肝硬化门静脉高压症有着

十分重要的意义，一方面脾切除术可以治疗全血细胞减少，

尤其是ＰＬＴ和ＷＢＣ的减少；另一方面脾切除术可以改善肝
功能和肝纤维化［４］。ＰＶＴ的发病率为９．７９％～４７．８７％，存
在较大差异［５］。ＰＶＴ的临床症状较为隐秘，多为发热、腹痛
等，较易与术后脾热、膈下感染等混淆。目前对于 ＰＶＴ的诊
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断主要依靠彩色多普勒超声、ＣＴ和 ＭＲＩ检查。随着影像学
技术的成熟，ＰＶＴ的检出率也在提高［６］。本文从 ＰＶＴ的病
理生理变化及危险因素、门静脉血栓早期预防的效果及相关

争议方面论述该疾病诊断与治疗方法的最新进展。

１　病理生理变化
　　ＰＶＴ后，相应的血液循环系统和器官发生严重的血流动
力学变化［７］。门静脉供给肝脏约７０％的血液，门静脉血流
不畅会严重影响肝功能，甚至会引起致命的肝损害。ＰＶＴ还
会进一步增加门静脉压力，引起难治性腹腔积液和曲张静脉

出血。此外，肠道静脉血液循环发生障碍，引起肠坏死等。

人体对门静脉栓塞后的代偿机制主要有两个方面：（１）通过
静脉血管的舒张增强血液的通过能力，可有效降低急性 ＰＶＴ
对肝脏等重要器官的损害。（２）建立新的侧支循环，这种方
式通常在 ＰＶＴ后几天内即开始，３～５周即可形成网状结构
的侧支循环。虽然以上两种代偿机制可部分代替门静脉功

能，增加肝脏血液供应，但仍不能避免对肝脏的进一步损害。

因此，对ＰＶＴ的预防及早期规范治疗尤为重要［８］。

　　有研究结果显示：约２０％非完全性栓塞的 ＰＶＴ患者在
长期的自然发展过程中病情好转，栓塞范围减小，这提示

ＰＶＴ存在自然消退的可能［９－１０］。研究虽未提及自然消退的

原因，但可能与随访患者病情普遍较轻，栓塞范围较小有关。

此外，样本量少、随访时间短等缺陷也制约了研究的可信度。

２　ＰＶＴ形成的危险因素
２．１　ＰＬＴ计数
　　肝硬化门静脉高压症通常伴有淤血性脾肿大。有研究
结果表明：行脾切除联合断流术患者，术前ＰＬＴ计数越少，术
后越易发生ＰＶＴ［５］。这是因为 ＰＶＴ患者由脾脏造成的血液
淤滞和ＰＬＴ破坏更严重，从而脾切除术后引起更严重的血流
动力学变化。近年来越来越多的研究者认为：ＰＶＴ不仅与迅
速回升的ＰＬＴ计数有关，而且与脾切除术后引起的ＰＬＴ功能
变化有关［１１］。

２．２　术后血液高凝状态
　　肝硬化患者行脾切除术后，凝血酶浓度升高，全血黏度
升高，抗凝血酶浓度降低，导致血液高凝状态［１２］。近年来有

研究结果显示：Ｄ二聚体的特异性升高表明有血栓形成和纤
维蛋白溶解亢进，Ｐ选择蛋白是使ＰＬＴ与内皮细胞黏附的重
要功能物质，ＰＶＴ患者血液中两者均显著升高［１３］。

２．３　门静脉血流速度及门静脉直径
　　肝硬化门静脉高压症由于门静脉压力增高，肝脏血液回
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流受阻导致肝脏淤血及门静脉血流减慢，门静脉直径增宽。

缓慢的门静脉血流和增宽的门静脉是 ＰＶＴ的危险因素［１４］。

门静脉缓慢的血流速度和脾切除术后血液高凝状态会使

ＰＶＴ更易发生。行断流或分流术后门静脉血流速度进一步
减慢，更增加了ＰＶＴ的发生风险［１５］。门静脉直径增宽增加

ＰＶＴ的发生率主要有以下原因：（１）更宽的门静脉直径常代
表着更高的门静脉压力和更缓慢的血流速度。（２）长期的门
静脉高压可能引起门静脉炎症，炎症细胞浸润对ＰＶＴ有重要
作用。李涛和杨镇［１６］的研究结果表明：长期的门静脉高压

可导致门静脉内膜平滑肌增生，肌纤维增厚，炎性细胞浸润，

引起血管内膜损害从而导致ＰＶＴ。
２．４　脾脏体积和脾静脉直径
　　肝硬化门静脉高压症患者脾脏体积越大，脾静脉直径越
宽，术后越易发生ＰＶＴ［５，１１］。原因有以下３方面：（１）增大的
脾脏往往预示着更粗的脾静脉。日本研究者Ｋｉｎｊｏ等［５］的研

究结果证实：脾脏体积和脾静脉直径成正比。脾静脉直径越

宽，术后越易引起严重血液湍流，（２）脾脏体积越大，脾切除
术后经脾静脉进入门静脉系统的血液越少，从而引起更严重

的门静脉血流减慢，导致 ＰＶＴ。（３）增宽的脾静脉不仅会引
起血管内膜平滑肌增生、玻璃样变、内膜增厚等病理变化，而

且通过免疫组织化学检测证明门静脉高压症患者脾静脉内

皮细胞黏附因子１表达显著提高，该因子被认为与 ＰＶＴ密
切相关［１７］。

２．５　手术操作及术式
　　规范标准的术中操作可以减少对血管内膜的损害，而血
管内膜的损害是局部血栓形成最主要的危险因素。此外，过

长的脾静脉残端也会引起ＰＶＴ。因此，在结扎脾静脉时应该
尽可能贴近脾静脉与肠系膜上静脉的汇合处，可有效减轻脾

静脉断端处的血液湍流，降低起源于脾静脉的血栓发生

率［１８］。目前治疗门静脉高压症的手术方式主要是断流术和

分流术［１９］。有研究结果证实：断流术比分流术更易发生

ＰＶＴ［１５］。尽管分流术后门静脉血流速度下降更明显，但断流
术形成了更多的血管残端，这对ＰＶＴ尤为重要。虽然分流术
后ＰＶＴ发生率较低，但分流术操作相对复杂，对患者基础状
态要求较高。且其他一些严重术后并发症尤其是肝性脑病

的发生率明显高于断流术。因此，对这两种术式的选择应该

进行更加全面的评估。

３　临床表现及诊断
　　ＰＶＴ患者的临床表现与门静脉栓塞程度、发病缓急和栓
塞部位有关。急性ＰＶＴ患者最多见右季肋区剧烈疼痛。累
及肠系膜上静脉时，还可出现腹胀、腹泻、恶心、呕吐等症状。

患者若较长时间无法得到有效治疗可能出现肠梗阻及肠出

血，甚至发展为肠穿孔及腹膜炎，最终可能死于脓毒血症引

起的ＭＯＤＳ［２０］。对于慢性 ＰＶＴ不完全性栓塞患者，其临床
表现并不典型，大多仅表现为腹胀、腹泻等胃肠道症状，部分

患者也可能出现腹腔积液。当侧支循环形成后临床症状可

能消失。ＰＶＴ的诊断主要依靠影像学检查，其中彩色多普勒
超声、ＣＴ和ＭＲＩ检查应用最为广泛。随着检查技术的不断

进步，ＰＶＴ大多可早发现，早治疗。彩色多普勒超声检查的
特异度和敏感度分别可达到１００％和６０％；不但可明确缺血
部位和程度，还可以测量扩张的门静脉直径和确定侧支循环

的建立。ＥＵＳ对难发现的小血栓也有较高的诊断率［２１］。当

病变累及肠系膜上静脉时，ＣＴ检查可判断肠穿孔和肠缺血。
ＭＲＩ检查不但可判断血管闭塞，且随着磁共振血管造影术的
应用，ＭＲＩ检查已被用于判断门静脉系统的血流方向，预测
血栓形成的趋势［２２］。

４　治疗
　　门静脉血栓的治疗方法主要有抗凝溶栓治疗、介入治疗
和手术治疗。虽已有很多关于门静脉血栓治疗的研究，但有

说服力的临床随机对照试验却仍是空白。ＰＶＴ治疗的目的
是使栓塞血管再通、阻止新生血栓形成和防止严重并发症发

生。有研究结果显示：发现 ＰＶＴ的第１周就接受治疗，再通
率可达６９％；随时间推移，再通率迅速降低［２３］。目前关于

ＰＶＴ首选治疗方案尚有争议，但笔者认为：抗凝溶栓治疗是
ＰＶＴ的首选治疗方式。对于肝硬化脾切除术后 ＰＶＴ患者的
抗凝治疗又有其特殊性。ＰＶＴ早期抗凝治疗应注意避免术
后出血。对长期行抗凝治疗的患者，更应考虑其安全性，以

避免曲张静脉出血。抗凝剂通常选用低分子肝素或组织纤

溶酶原复合物。ＰＶＴ复发率为６％～４０％，故研究者建议ＰＶＴ
的治疗应长期维持，最好维持３～６个月［２４］。目前尚无权威

指南指导临床进行规范化抗凝治疗，很多问题亟待解决。

　　介入治疗目前有经肠系膜上动脉、经皮肝穿刺及经颈
静脉溶栓３种途径［２５］。介入治疗可有效使栓塞门静脉再

通［２６］。但介入治疗的安全性却有很大争议。有研究者认

为：介入治疗虽然有效，但其治疗效果并不比抗凝治疗好，且

介入治疗并发症发生率及病死率明显高于抗凝治疗［２７］。因

此，笔者认为：介入治疗应在抗凝治疗失败或因某些因素无

法行抗凝治疗的情况下进行。

　　对于已经行脾切除术的肝硬化患者，手术治疗门静脉血
栓需慎重考虑其适应证，因为手术难度和手术死亡率均显著

高于抗凝治疗和介入治疗。笔者认为：ＰＶＴ的治疗应以保守
治疗为主，只有在极端情况下才考虑手术治疗。

５　预防
　　ＰＶＴ是一种威胁患者生命的严重并发症，因此早期预防
意义重大。目前ＰＶＴ预防主要有两种方式。一种是通过术
中于门静脉或脾静脉置管，术后直接将抗凝药物注入门静脉

系统。其优势为局部药物浓度高，抗凝药物对其他系统影响

较小；缺点是门静脉或脾静脉置管会引起相应并发症，增加

患者痛苦，拔除导管时可能引起二次损害。虽然目前的研究

结果表明：门静脉或脾静脉置管的给药方式可降低ＰＶＴ的发
生率，但其安全性尚需大量高质量研究来证明［２８－３０］。另一

种方式是通过早期全身抗凝来达到预防ＰＶＴ的目的，但其效
果存在很大争议。前瞻性队列研究结果表明：术后预防性应

用抗凝血酶Ⅲ可有效降低ＰＶＴ的发生率［１２］。但另一组随机

对照研究却得出相反结论：术后预防性应用低分子肝素并不

·１７１·中华消化外科杂志２０１５年２月第１４卷第２期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ．１４，Ｎｏ．２



能降低ＰＶＴ的发生率［３１］。笔者认为：术后应严密观察 ＰＬＴ
计数及凝血状态，当患者术后ＰＬＴ计数＞３００×１０９／Ｌ时应口
服阿司匹林肠溶片；当 ＰＬＴ计数 ＞５００×１０９／Ｌ时口服华法
林，直到患者ＰＬＴ计数降至正常水平。潘卫东和许瑞云［１１］

认为：不应仅根据 ＰＬＴ计数决定何时抗凝，早期（术后第
１天）应用抗凝药物可有效预防ＰＶＴ。

６　小结
　　ＰＬＴ计数、术后血液高凝状态、门静脉血流速度及门静
脉直径、脾脏体积和脾静脉直径、手术操作及术式均为 ＰＶＴ
的危险因素。ＰＶＴ患者临床表现多不典型，早期预防，及时
诊断，早期治疗是预防和治疗ＰＶＴ的有效方法。
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