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肝硬化脾功能亢进部分脾动脉栓塞术后严重并发症
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨肝硬化脾功能亢进(脾亢)患者经部分脾动脉栓塞术(ＰＳＥ)后发生严重并发

症的相关因素ꎮ 方法　 收集 ２０１０ 年 ６ 月至 ２０１５ 年 ６ 月昆明医科大学第一附属医院采用 ＰＳＥ 术治疗的

２４２ 例肝硬化脾亢患者完整临床资料ꎮ 采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型、受试者工作特征曲线(ＲＯＣ)ꎬ分析 ＰＳＥ
术后严重并发症发生相关因素ꎮ 结果　 ＰＳＥ 术后 ２４２ 例肝硬化脾亢患者中 １９ 例(７.９％)出现严重并发

症ꎮ 单因素分析显示ꎬ术前血小板水平(Ｐ＝ ０.０２５)、腹水(Ｐ ＝ ０.０４４)、Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分(Ｐ ＝ ０.００８)、术前

脾体积(Ｐ＝ ０.０１３)、栓塞体积(Ｐ＝ ０.００６)、脾栓塞率(Ｐ ＝ ０.０２５)与 ＰＳＥ 术后是否发生严重并发症相关ꎻ
多因素分析显示ꎬ栓塞体积(Ｐ＝ ０.０１２)和 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分(Ｐ ＝ ０.０１６)是 ＰＳＥ 术后发生严重并发症的独

立危险因素ꎮ ＲＯＣ 曲线分析显示ꎬ这两个因素的截断值为 ５５１.４ ｃｍ３和 １０.５ 分ꎮ 结论　 脾栓塞体积过

大和术前高 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分可能引起肝硬化脾亢患者 ＰＳＥ 术后严重并发症ꎮ
【关键词】 　 脾功能亢进ꎻ 脾栓塞ꎻ 肝硬化ꎻ 并发症

中图分类号:Ｒ５５１.１　 文献标志码:Ｂ　 文章编号:１００８￣７９４Ｘ(２０１６) ￣０７￣０６１９￣０５

Ｔｈｅｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｐａｒｔｉａｌ ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｈｙｐｅｒｓｐｌｅｎｉｓｍ ｄｕｅ ｔｏ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ: ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ 　 ＷＡＮＧ Ｔｏｎｇꎬ ＺＨＡＯ Ｗｅｉꎬ ＨＵ Ｊｉ￣ｈｏｎｇꎬ ＹＩ Ｇｅｎ￣ｆａꎬ
ＷＡＮＧ Ｔａｏꎬ ＳＵ Ｊｉｎｇ￣ｃｕｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｉｍａｇｉｎｇꎬ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｋｕｎｍｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｋｕｎｍｉｎｇꎬ Ｙｕｎｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ ６５００３２ꎬ Ｃｈｉｎａ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ: ＨＵ Ｊｉ￣ｈｏｎｇꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ８６７４０４５８６＠ｑｑ.ｃｏｍ
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ

ｐａｒｔｉａｌ ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ (ＰＳＥ) ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｓｐｌｅｎｉｓｍ ｄｕｅ ｔｏ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ. Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｄａｔａ ｏｆ ２４２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｅｒｓｐｌｅｎｉｓｍ ｄｕｅ ｔｏ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓꎬ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＰＳＥ ａｔ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｋｕｎｍｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｆｒｏｍ Ｊｕｎｅ ２０１０ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０１５ꎬ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ. Ｕｓｉｎｇ
ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ａｎｄ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅ (ＲＯＣ) ｔｈｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ＰＳＥ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｏｆ ｔｈｅ ２４２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｅｒｓｐｌｅｎｉｓｍ ａｎｄ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓꎬ
１９ ｐａｔｉｅｎｔｓ(７.９％) ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＰＳＥ. Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｌｅｖｅｌ (Ｐ＝０.０２５)ꎬ ａｓｃｉｔｅｓ (Ｐ＝０.０４４)ꎬ Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ ｓｃｏｒｅ
(Ｐ＝０.００８)ꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｌｅｎｉｃ ｖｏｌｕｍｅ (Ｐ ＝ ０. ０１３)ꎬ ｉｎｆａｒｃｔｅｄ ｓｐｌｅｎｉｃ ｖｏｌｕｍｅ (Ｐ ＝ ０.００６)ꎬ ａｎｄ ｓｐｌｅｎｉｃ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｒａｔｉｏ (Ｐ ＝ ０. ０２５). Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｉｎｆａｒｃｔｅｄ ｓｐｌｅｎｉｃ ｖｏｌｕｍｅ(Ｐ＝０.０１６) ａｎｄ Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ ｓｃｏｒｅ(Ｐ＝ ０.０１２).
ＲＯＣ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｕｔ￣ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ｆｏｒ ｉｎｆａｒｃｔｅｄ ｓｐｌｅｎｉｃ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｆｏｒ Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ ｓｃｏｒｅ ｗｅｒｅ ５５１.４ｃｍ３

ａｎｄ １０.５ ｐｏｉｎｔｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｌａｒｇｅｒ ｉｎｆａｒｃｔｅｄ ｓｐｌｅｎｉｃ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｃｈｉｌｄ￣
Ｐｕｇｈ ｓｃｏｒｅ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＰＳＥ. (Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌꎬ ２０１６ꎬ ２５: ６１９￣６２３)

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 ｈｙｐｅｒｓｐｌｅｎｉｓｍꎻ ｓｐｌｅｎｉｃ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎꎻ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓꎻ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ

　 　 部分脾动脉栓塞术(ＰＳＥ)在治疗肝硬化脾功能

亢进(脾亢)的同时保留脾脏免疫功能ꎬ已逐步取代

传统脾切除术ꎬ具有创伤小、疗效好的优点[１]ꎮ 但

ＰＳＥ 术后严重并发症不容忽视ꎮ 本研究探讨肝硬化

脾亢患者 ＰＳＥ 术后发生严重并发症相关因素ꎮ

１　 材料与方法

１.１　 临床资料

收集 ２０１０ 年 ６ 月至 ２０１５ 年 ６ 月昆明医科大学

—９１６—介入放射学杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ２５ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ ２０１６ꎬＶｏ１.２５ꎬＮｏ.７



第一附属医院采用 ＰＳＥ 术治疗的 ２４２ 例肝硬化脾

亢患者完整临床资料(表 １)ꎮ 患者入选标准:根据

文献报道相关临床诊断标准[２]ꎬ经影像学、实验室

指标、骨髓穿刺确诊为肝硬化门静脉高压症伴脾亢ꎮ
排除标准:①因其它系统疾病作 ＰＳＥ 术治疗ꎻ②肝

硬化严重感染ꎻ③心脏或肾衰竭ꎻ④骨髓穿刺提示骨

髓抑制ꎻ⑤严重凝血功能障碍ꎻ⑥伴发恶性肿瘤ꎮ 所

有患者均签署 ＰＳＥ 术知情同意书ꎬ术前、术后 ７ ｄ 接

受脾脏 ＣＴ 增强扫描检查ꎮ
表 １　 ２４２ 例肝硬化脾亢患者临床资料

　 项目 参数
年龄 / 岁 　 ４７.３±１０.７
男(女) / 例 　 １５９(８３)
病毒性肝炎 / 例 　 　 ２１８
酒精性肝炎 / 例 　 　 　 ２４
白细胞 / ( ×１０９ / Ｌ) 　 ２.９±０.８
血小板 / ( ×１０９ / Ｌ) 　 ３７.５±９.４
血红蛋白 / (ｇ / Ｌ) １１２.４±１８.９
天冬氨酸转氨酶 / (Ｕ / Ｌ) 　 ４７.８±３７.９
丙氨酸转氨酶 / (Ｕ / Ｌ) 　 ６６.５±５１.６
白蛋白 / (ｇ / Ｌ) 　 ３５.４±７.２
总胆红素 / (μｍｏｌ / Ｌ) 　 ２７.８±１３.７
胆碱酯酶 / (Ｕ / Ｌ) ３ ６４９.９±１ ６０７.７
凝血酶原活性 / ％ 　 ６９.４±１４.３
肌酐 / (μｍｏｌ / Ｌ) 　 ６４.２±１４.４
腹水无(有) / 例 　 　 １８３(５９)
Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分 　 ７.３±２.０
Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 分级 / 例
　 Ａ 级 　 　 　 ４３
　 Ｂ 级 　 　 １７３
　 Ｃ 级 　 　 　 ２６

１.２　 术后并发症评价标准

根据欧洲介入放射学会临床实践指南ꎬ对术后

并发症进行分类[３]ꎮ 轻微并发症ꎬ即栓塞后综合

征ꎬ指不会留有后遗症ꎬ经简单对症处理或短期住院

观察即可缓解的术后反应ꎬ如间歇性发热、腹痛或胀

满、恶心、呕吐、食欲丧失ꎻ严重并发症ꎬ指需要增加

护理级别、延长住院时间、会造成永久不良后遗症ꎬ
甚至死亡的病症ꎬ如肺炎、肺不张、胸腔积液、顽固性

腹水、腹膜炎、肝昏迷、脾脓肿、胰腺炎、脾￣门静脉血

栓和消化道出血等ꎬ本研究仅涉及严重并发症ꎮ

１.３　 ＰＳＥ 术

术前 ３ ｄ 口服庆大霉素和诺氟沙星ꎬ术前

３０ ｍｉｎ预防性静脉输注抗生素ꎮ 采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ 技术

穿刺股动脉ꎬ导丝导引下置入 ５ Ｆ 动脉导管至脾动脉主

干远端作造影和脾脏三维造影ꎬ动脉期计算直径 １ ｍｍ
脾动脉支数ꎬ估算所需栓塞材料数量[４]ꎻ避开胰背动

脉、胃短动脉等交通支ꎬ将直径 ７１０~１ ０００ μｍ 聚乙烯

醇(ＰＶＡ)颗粒或直径 ７００~１ ０００ μｍ 三丙烯微球与

对比剂混合ꎬ然后用低压流控技术缓慢注入ꎻ术中反

复造影并通过观察脾内 １ ｍｍ 动脉分支数减少量及

血流减慢速度ꎬ控制栓塞程度ꎮ 术后常规对症治疗

及应用抗生素ꎮ
１.４　 脾栓塞率计算

脾栓塞体积测量:术后 ７ ｄ 作脾脏增强 ＣＴ 扫

描ꎬ获取动脉期、静脉期、延迟期三期图像ꎬ可观察到

梗死区域为低密度ꎬ延迟期图像梗死区域与非梗死

区域密度对比明显ꎻ图像重建层厚为 １ ｍｍꎬ层距无

间隔ꎮ 采用 ＣＴ 后处理工作站 Ｖｏｌｕｍｅ Ｖｉｅｗｅｒ 三维

图像分析系统ꎬ通过人工描记方法逐层绘制非梗死

区边界ꎬ绘制完成后系统将自动计算出未栓塞的脾

体积ꎻ同样方法可计算出术前脾体积ꎮ 用下列公式

计算脾栓塞体积和脾栓塞率:①脾栓塞体积 ＝术前

脾体积－未栓塞脾体积ꎻ②脾栓塞率 ＝栓塞体积 /术
前脾体积×１００％ꎮ
１.５　 统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １７.０ 软件进行统计学分析ꎮ 计量资

料用均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ计数资料用百分数和

例数表示ꎻ单因素和多因素分析用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模

型ꎬ分析各变量与严重并发症发生的关系ꎻ用受试者

特征曲线(ＲＯＣ)确定危险因素临界值ꎬ并识别变量

简单性和复杂性ꎮ

２　 结果

２.１　 脾栓塞程度

２４２ 例肝硬化脾亢患者 ＰＳＥ 术前脾体积为平均

(７９４.７±３９１.８) ｃｍ３ꎬ术后脾栓塞体积、脾栓塞率分

别为平均(５１２.７±２９７.０) ｃｍ３、(６２.８±９.９)％(图 １)ꎮ

患者男ꎬ４４ 岁ꎬ丙型肝炎肝硬化脾亢　 ①ＰＳＥ 术后 ７ ｄ ＣＴ 增强扫描显示脾脏梗死区ꎻ②人工描记脾脏非梗死区ꎻ③计算出脾脏
总体积

图 １　 脾栓塞率计算相关影像
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２.２　 并发症发生情况

ＰＳＥ 术后 ２４２ 例肝硬化脾亢患者均出现不同程

度栓塞后综合征ꎬ经对症处理后缓解ꎻ其中 １９ 例

(男 １３ 例ꎬ女 ６ 例)出现严重并发症(表 ２)ꎬ发生率

为 ７.９％ꎮ ５ 例左下肺肺炎伴顽固性胸腔积液患者

经胸腔穿刺引流和抗生素治疗后好转ꎻ４ 例大量腹

水患者经抽腹水同时给予白蛋白、利尿剂后ꎬ腹水逐

渐消退ꎻ１ 例细菌性腹膜炎伴腹水患者因持续性发

热(>３９℃)和腹部疼痛ꎬ出院 ４ ｄ 后重新入院ꎬ腹腔穿

刺发现有多种细菌感染ꎬ给予联合抗生素、放腹水、白
蛋白输注和利尿剂治疗ꎬ４２ ｄ 后康复出院ꎻ４ 例脾￣门
静脉血栓患者给予抗凝处理 ３ 个月ꎬ复查结果表明血

栓溶解消失ꎻ１ 例急性胰腺炎患者给予禁食禁水、胃
肠减压、补充体液、生长抑素持续泵入治疗ꎬ１９ ｄ 后康

复出院ꎻ３ 例上消化道出血患者经内科药物和胃镜套

扎治疗后ꎬ暂时止血ꎻ１ 例脾脓肿患者ꎬ术后持续腹

痛、高热(>３９℃)ꎬ１１ ｄ 时出现左上腹膨隆ꎬ皮温增

高ꎬ ＣＴ 检查显示脾脓肿形成(图 ２)ꎬ后转入肝胆外科

作脾切除术ꎮ １９ 例严重并发症患者均无死亡ꎮ

表 ２　 　 ＰＳＥ 术后严重并发症

并发症 例
术前 Ｃｈｉｌｄ
￣Ｐｕｇｈ 评分

　 脾栓塞体
　 积 / ｃｍ３

脾栓塞
率 / ％

左下肺肺炎伴顽固性胸水 ５ １２ ７３６.２ ６９.７
１０ ８４４.８ ６７.２
９ ５６２.８ ６３.４

１０ ５４４.１ ５８.６
７ １２１１.８ ７２.８

大量腹水 ４ １１ ６１９.８ ６９.５
１１ ３９４.６ ５９.４
１０ ５７８.６ ６６.５
１２ ９８７.５ ７３.８

脾￣门静脉血栓 ４ １１ １０９８.５ ７２.３
９ ９８７.５ ６８.１
７ １４６８.４ ８０.４

１１ ５３４.９ ６３.４
上消化道出血 ３ １０ ８６２.１ ７０.８

１０ ７８８.７ ５９.１
１０ ８３３.５ ６３.６

脾脓肿 １ １１ １３７６.５ ７１.７
急性胰腺炎 １ ８ ７２１.５ ５８.４
细菌性腹膜炎 １ １０ ６４４.３ ６４.６

患者男ꎬ４６ 岁ꎬ乙型肝炎肝硬化脾亢　 ①ＰＳＥ 术前 ＤＳＡ 造影ꎻ②术后造影ꎻ③术后 １１ ｄ ＣＴ 检查显示脾脓肿形成

图 ２　 ＰＳＥ 术后并发脾脓肿

２.３　 影响 ＰＳＥ 术后严重并发症发生相关因素

单因素分析显示ꎬ术前血小板水平(Ｐ ＝ ０.０２５)、
腹水(Ｐ ＝ ０.０４４)、Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分(Ｐ ＝ ０.００８)、术前

脾体积(Ｐ＝ ０.０１３)、栓塞体积(Ｐ ＝ ０.００６)、脾栓塞率

(Ｐ＝０.０２５)与 ＰＳＥ 术后是否发生严重并发症相关ꎻ多
因素分析显示ꎬ栓塞体积(Ｐ＝ ０.０１２)和 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评

分(Ｐ＝０.０１６)是 ＰＳＥ 术后发生严重并发症的独立危

险因素(表 ３)ꎮ ＲＯＣ 曲线分析显示ꎬ这 ２ 个因素的

截断值为 ５５１.４ ｃｍ３和 １０.５ 分(图 ３、４)ꎮ

３　 讨论

自 Ｍａｄｄｉｓｏｎ[５]１９７３ 年报道采用自身血凝块经

导管栓塞脾动脉治疗脾亢获得成功以来ꎬ随着介入

放射学发展ꎬＰＳＥ 术已广泛应用于临床ꎬ逐渐成为肝

硬化脾亢首选治疗方法ꎮ 肝硬化脾亢临床特点与其

它类型脾亢不同:肝硬化患者大多存在不同程度肝

功能损伤ꎻ免疫力低下ꎬ感染风险大ꎻ由于门静脉高

压形成ꎬ多数患者存在不同程度的胃底食管静脉曲

张及腹水ꎮ 因此ꎬ肝硬化脾亢患者经 ＰＳＥ 术治疗后

更易诱发感染、大量腹水、消化道出血等严重并发

症[６]ꎬ不容忽视ꎮ
以往大量研究表明ꎬＰＳＥ 术后并发症发生与脾

栓塞程度密切相关ꎬ脾栓塞程度越大ꎬ越容易发生严

重并发症[６￣９]ꎮ 本研究中 １９ 例患者发生严重并发

症ꎬ其中左下肺肺炎伴顽固性胸腔积液 ５ 例ꎬ均为采

用脾外周栓塞法:由于栓塞体积过大ꎬ术后造影发现

脾上极动脉完全闭塞ꎻ由于左侧膈肌与脾上极紧贴

的解剖关系ꎬ脾上极梗死后易出现无菌性炎性渗液ꎬ
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表 ３　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析严重并发症相关因素

参数
单因素分析 多因素分析

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

年龄 / 岁 ０.９８７ ０.９２２~１.０５９ ０.９３１ ∗
性别 / 男(女) －２.５００ ０.３９８~１６.５４９ ０.３１６ ∗
血小板 / ×１０９ / Ｌ ０.９０３ ０.８１９~０.９７９ ０.０２５ － － ０.９５８
白细胞 / ×１０９ / Ｌ ０.４６３ ０.１５７~１.５２９ ０.２２３ ∗
血红蛋白 / ｇ / Ｌ ０.９７３ ０.９２８~１.０１６ ０.１３４ ∗
天冬氨酸转氨酶 / (Ｕ / Ｌ) ０.９８６ ０.９４９~１.０２２ ０.３５６ ∗
丙氨酸转氨酶 / (Ｕ / Ｌ) ０.９９７ ０.９６４~１.０１９ ０.５６５ ∗
白蛋白 / ｇ / Ｌ ０.９２９ ０.８１８~１.０５８ ０.２４８ ∗
总胆红素 / (μｍｏｌ / Ｌ) １.００７ ０.９５１~１.０６５ ０.８７９ ∗
胆碱酯酶 / (Ｕ / Ｌ) １.００３ ０.９９６~１.００７ ０.４４３ ∗
肌酐 / μｍｏｌ / Ｌ ０.９７１ ０.９２９~１.０３６ ０.４１３ ∗
凝血酶原活性 / ％ ０.９６３ ０.９２１~１.０１９ ０.１３７ ∗
腹水 ５.２８１ １.０６１~２６.２７８ ０.０４４ － － ０.９４８
Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分 １.９２３ １.２０９~３.０６８ ０.００８ ２.０５５ １.１１２~３.５２１ ０.０１６
术前脾脏体积 / ｃｍ３ １.００２ １.００１~１.００７ ０.０１３ － － ０.６８２
未栓塞脾体积 / ｃｍ３ １.００６ ０.９９５~１.０１１ ０.２３４ ∗
脾栓塞体积 / ｃｍ３ １.００３ １.００１~１.０１１ ０.００６ １.０２０ １.００５~１.０３５ ０.０１２
脾栓塞率 / ％ １.１３３ １.０２２~１.２７３ ０.０２５ － － ０.５７６

　 注:ＯＲ 为比值比ꎬ９５％ＣＩ 为 ９５％可信区间ꎻ单因素分析中 Ｐ<０.１ 变量纳入多因素分析ꎬ多因素分析中 Ｐ<０.０５ 视为差异有统计学意义

　 　 　 曲线下面积＝ ０.７９５ Ｐ＝ ０.００２　 ９５％ＣＩ 为 ０.６４５~０.９４５

图 ３　 变量为脾栓塞体积

　 　 　 曲线下面积＝ ０.８１２　 Ｐ＝ ０.００１　 ９５％ＣＩ 为 ０.６７１~０.９５６

图 ４　 变量为术前 Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分

脾区疼痛引起呼吸运动受限ꎬ造成支气管排痰不畅ꎬ
甚至导致左下肺肺炎ꎻ门静脉高压使得胸壁静脉回

流不畅、胸壁静脉淤血[１０]ꎬ可能导致顽固性胸水ꎮ
因此ꎬ术前给予患者口服药物降低门静脉压力ꎬ术后

鼓励患者自主呼吸、有效咳嗽ꎬ２４ ｈ 后取半卧位或坐

位等ꎬ可减少肺炎及胸水出现ꎮ 大量腹水 ４ 例ꎬ均可

能因栓塞体积过大引起ꎬ术后剧烈腹痛、持续发热可

使食欲不振、进食极少ꎬ白蛋白很快下降ꎻ门静脉高

压持续存在ꎬ易引发大量腹水ꎻ与术后肝功能一过性

损害也有关系ꎮ 因此ꎬ术前积极保肝治疗、术中根据

肝功能状态控制适当栓塞程度、术后及时补充白蛋

白ꎬ改善食欲ꎬ可预防大量腹水发生ꎮ 脾￣门静脉血

栓 ４ 例ꎬ栓塞体积过大是主要危险因素[１１]ꎮ 因此术

后应定期影像学随访ꎬ若发现脾￣门静脉血栓ꎬ在无

抗凝治疗禁忌情况下及时给予抗凝治疗[１２]ꎮ 上消

化道出血 ３ 例ꎬ术前均诊断为重度食管胃底静脉曲

张ꎬ有报道证实适度脾栓塞可有效预防上消化道出

血[１３￣１４]ꎬ但若栓塞体积过大ꎬ术后反复剧烈呕吐导致

食管贲门黏膜撕裂ꎬ易引发出血ꎻ脾￣门静脉血栓致

门静脉压力急剧增高ꎬ也可引发出血[１０]ꎮ 因此ꎬ术
前应常规作胃镜检查ꎬ对食管静脉中重度曲张先作

套扎术ꎬ对既往有出血史患者可同时作胃底食管静

脉栓塞术ꎬ以达到预防出血目的ꎮ 脾脓肿 １ 例ꎬ为巨

脾患者ꎬ栓塞体积达 １ ３７６.５ ｃｍ３ꎬ栓塞率为 ７１.７％ ꎬ
栓塞体积过大及术中无菌操作不严格应是脾脓肿发

生原因ꎬ这与以往报道的观点一致[１０ꎬ１５]ꎮ 细菌性腹

膜炎 １ 例ꎬ可能因栓塞体积过大、术后出现左上腹剧

烈疼痛和炎性渗出所致[１６]ꎮ 脾脓肿、细菌性腹膜炎

均与感染有关ꎬ术前肠道准备ꎬ术中严格无菌操作、

—２２６— 介入放射学杂志 ２０１６ 年 ７ 月第 ２５ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ ２０１６ꎬＶｏ１.２５ꎬＮｏ.７



避免过度栓塞ꎬ术中及术后加强抗炎和适当使用激

素[１７]ꎬ对预防术后感染很关键ꎮ 急性胰腺炎 １ 例ꎬ
可能是术中操作引起对比剂反流误栓胰腺动脉所

致ꎻ对比剂注射前再次造影明确导管头处于安全位

置ꎬ避免用力过猛造成对比剂反流ꎬ有助于防止误栓

胰腺动脉ꎮ 另外ꎬ有报道 ＰＳＥ 术中使用三丙烯明胶

微粒球 Ｅｍｂｏｓｐｈｅｒｅ[１８]或 ３００~５００ μｍ、５００ ~ ７００ μｍ
等粒径较小栓塞剂[１９]ꎬ也可减少术后并发症发生ꎮ

本研究结果表明ꎬ脾栓塞体积是发生严重并发

症的独立危险因素(Ｐ ＝ ０.０１２)ꎬＲＯＣ 曲线分析显示

该因素截断值为 ５５１.４ ｃｍ３ꎮ 本组 １９ 例发生严重并

发症患者中有 １６ 例栓塞体积>５５１.４ ｃｍ３ꎮ 因此ꎬ对于

１ 次 ＰＳＥ 术栓塞患者ꎬ脾栓塞率>６９.４％(５５１.４ ｃｍ３ /
７９４.７ ｃｍ３ ＝６９.４％)会增加严重并发症发生风险ꎮ 这与

多位学者观点近乎一致[２０￣２１]ꎮ 基于这一结果ꎬ对 ＰＳＥ
术前脾体积>８７８ ｃｍ３(５５１.４ ｃｍ３ / ６２.８％ ＝ ８７８ ｃｍ３)患
者ꎬ可采用少量多次栓塞方法ꎬ以预防严重并发症发生ꎮ

Ｃｈｉｌｄ￣Ｐｕｇｈ 评分≥１０.５ 分(Ｃ 级)被证实为 ＰＳＥ
术后严重并发症发生的独立危险因素(Ｐ ＝ ０.０１６)ꎮ
朱康顺等[１６]、Ｈａｙａｓｈｉ 等[２０] 的研究也得以证实ꎮ 本

组 ２４２ 例患者中有 ２６ 例 ＰＳＥ 术前肝功能为 Ｃ 级ꎬ其
中 １４ 例术后发生严重并发症ꎮ Ｓａｋａｉ 等[６] 报道 ＰＳＥ
术后未及时保肝治疗患者频繁出现并发症ꎬ原因为

肝功能 Ｃ 级患者对不良反应及并发症耐受性很差ꎮ
因此ꎬ对肝功能 Ｃ 级患者应先作保肝治疗ꎬ待肝功能

恢复后再行 ＰＳＥ 术ꎬ术中适当减少栓塞面积ꎬ必要

时选择多次栓塞ꎬ术后加强保肝治疗ꎮ
ＰＳＥ 术治疗肝硬化脾亢安全有效ꎬ但术后部分

患者仍可能出现严重并发症ꎮ 对术前肝功能差的患

者应积极保肝治疗ꎬ肝功能 Ｃ 级患者则避免 ＰＳＥ
术ꎮ １ 次栓塞患者脾栓塞率>６９.４％ꎬ会增加严重并

发症发生风险ꎮ
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