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肝炎后肝硬化性脾动脉瘤的 ＣＴ表现与手术方式选择的相关研究
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　　［摘　要］　目的　探讨肝炎后肝硬化性脾动脉瘤的ＣＴ征象与手术方式选择的关系。方法　回顾性分析６１例肝硬化门脉高
压性脾动脉瘤的ＣＴ表现（部位、数量、大小、门静脉改变、曲张静脉团、门体分流血管网和脾脏改变）、临床特征和手术方式，并进行
统计。结果　４例主瘤体位于脾动脉远端、直径１．０～２．０ｃｍ、存在脾肾分流和脾大的患者行主瘤体旷置术＋分支小动脉瘤分期栓
塞。瘤体切除＋脾脏切除＋曲张血管团离断术１５例中，主瘤体位于脾动脉中段４例和脾动脉远端１１例，主瘤体直径大于２．０ｃｍ
的１５例和１．０～２．０ｃｍ的１３例，门静脉海绵样变４例、脾胃静脉曲张５例，食管胃底静脉曲张１５例，脾胃肾静脉分流４例，巨脾１５
例和脾梗死４例。瘤体切除＋分支小动脉瘤分期栓塞７例，主瘤体位于脾动脉近段７例，主瘤体直径１．０～２．０ｃｍ７例，食管胃底
静脉曲张２例，脾大７例。４例单发、瘤体直径１．０～２．０ｃｍ、脾大患者行瘤体切除＋重建脾动脉连续性，其中脾动脉近端１例、中段
２例和远端１例。结论　可根据脾动脉瘤的部位、数量、大小、门静脉改变、曲张静脉团、门体分流血管网和脾脏改变结合患者年龄、
性别、体重指数及病史选择手术方法。
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　　脾动脉瘤（Ｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ，ＳＡＡ）是继腹
主动脉和髂动脉之后的第三位内脏动脉瘤，肝硬化门

脉高压是 ＳＡＡ主要原因之一，其发病率为 ７．０％ ～
１３．１％，其自发破裂的致死率高达３６％ ～６５％［１］。因

此，脾动脉瘤破裂也是肝硬化患者突然死亡的原因之

一。虽然ＣＴ对脾动脉瘤的诊断价值已经多有报

道［２４］，但是在肝硬化患者的诊治实践中，脾动脉瘤的

诊断和治疗常被忽视。因此，本文就肝硬化性脾动脉

瘤的ＣＴ表现与手术方式选择的关系进行探讨。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　连续纳入我院２０１２年１月１日至２０１３年１２月３１日乙型
肝炎后肝硬化性脾动脉瘤患者６１例（女３５例，男２６例），不同
手术方式患者的年龄、性别、体重指数和乙肝病史有统计学差

·３０６·
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异（Ｐ＜０．０５），见表１。ＣＴ／ＣＴＡ检查和诊断扫描范围从膈顶至
肝下角或胰腺钩突水平，平扫的条件为：层厚１０ｍｍ，间隔１０
ｍｍ，螺距１．３７５，管电压１２０ＫＶ，电流２２０ｍＡ增强扫描参数为
１２０ｋＶ、１４０ｍＡｓ、准直２．５ｍｍ、层厚７．５ｍｍ和螺距５，数据重
建层厚２．５ｍｍ、间隔１．２５ｍｍ。由高压注射器将非离子造影剂
（优维显或欧乃振克，３００ｍｇＩ／ｍＬ）以注射速度为３．０～４．０ｍＬ／ｓ
流量９０ｍ１经前臂静脉注入。于注射对比剂后２０～２５ｓ、５０～６０ｓ
和７０ｓ扫描获得动脉期、门脉期和平衡期影像，薄层图像进行
最大密度投影、容积再现和多平面重组重建。有２名影像医生
就ＳＡＡ部位、数量、大小、门静脉改变（变细、增宽及海绵样
变）、曲张静脉团位置和数量、门体分流血管网（位置和数量）和

脾脏改变（大小及梗死）分别进行评估，意见一致纳入诊断。

１．２　手术方式选择
　　小于４０岁有生育要求的女性和年轻男性，正力型（ＢＭＩ，
１９２５），乙肝病史５～１０年，主瘤体直径在１．０～２．０ｃｍ，伴有
脾大和轻度门静脉高压患者行瘤体切除 ＋重建脾动脉连续性
以保留脾脏及其功能。乙肝病史５年以上，正力型（ＢＭＩ，１９～
２５），主瘤体直径大于１．０ｃｍ且合并多个分支小瘤体、门静脉
形态改变和门体分流的患者行主瘤体栓塞 ＋分支小动脉瘤分
期栓塞术。大于４０岁女性（１０～１５年病史）或男性（乙肝病史
大于１５年），正力型（ＢＭＩ，１９～２５），主瘤体位于脾门（无法分
离瘤体与邻近结构），且存在脾肾分流和脾大的患者行主瘤体

旷置＋分支小动脉瘤分期栓塞。大于４０岁女性和年龄稍小的
男性、乙肝病史１５年以上，超重（ＢＭＩ，２５～３０），主瘤体位于脾
动脉近端，瘤体直径约１．０～２．０ｃｍ，有食管静脉曲张及脾大患
者行瘤体切除＋分支小动脉瘤分期栓塞。大于５０岁大多数男
性，超重（ＢＭＩ，３０～３９）乙肝病史１５年以上，主瘤体位于脾动脉
中远段，直径大于１．０ｃｍ，合并门静脉海绵样变、脾胃／肾分流、
食管胃底静脉曲张、巨脾和脾梗死患者行瘤体切除 ＋脾脏切除

＋曲张血管团离断术。

１．３　统计方法
采用ＳＰＳＳ１５．０软件对数据进行统计学处理，定量资料均数 ±
标准差，不同手术组临床指标比较采用 Ｏｎｅｗａｙａｎａｌｙｓｉｓ，
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。定性指标采用百分比，不同手
术方式脾动脉瘤 ＣＴ表现发生率比较采用卡方检验，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

　　６１例ＳＡＡ中，３１例（５０．８％）行主瘤体栓塞 ＋分支小动脉
瘤分期栓术，４（６．６％）行主瘤体旷置 ＋分支小动脉分期栓塞
术，１５（２４．６％）行瘤体切除 ＋脾脏切除 ＋曲张血管团离术，
７（１１．５％）瘤体切除＋分支小动脉瘤分期栓塞术，４（６．６％）行
瘤体切除＋重建脾动脉连续性术χ２／Ｐ（１８３／．０００）。肝硬化性
ＳＡＡ的ＣＴ表现与手方式选择具体关系详见表２和图１～图５。

３　讨论

３．１　ＳＡＡ临床特点
　　肝硬化患者 ＳＡＡ的发生率为７．０％ ～１３．１％［１］，

其发生机制可能与门静脉高压导致的脾血流量增加有

关。未破裂的ＳＡＡ本身无症状，大部分患者只表现肝
硬化、门脉高压和脾功能亢进的症状和特征；在门静脉

压力突然降低，脾动脉血流量突然增加时，ＳＡＡ会突然
破裂，患者会因胃肠道或腹腔大出血而死亡，死亡率约

５６％［５］。因此，对于肝硬化门脉高压患者在进行门静

脉高压治疗前筛查并处理脾动脉瘤是非常必要的。

表１　不同手术方式的脾动脉瘤患者的临床指标对比（ｎ＝６１）

临床指标
主瘤体栓塞＋

分支小动脉分期栓塞

主瘤体旷置＋

分支小动脉分期栓塞

瘤体切除＋脾脏切除

＋曲张血管团离断

瘤体切除＋分支

小动脉瘤分期栓塞

瘤体切除＋

重建脾动脉连续性
χ２／Ｚ（Ｐ值）

例数［例（％）］　　 ３１（５０．８） ４（６．６） １５（２４．６） ７（１１．５） ４（６．６） １８３（．０００）

年龄（岁）　　　　 ４５．７±７．７ ６０．８±１０．６ ６３．３±１１．３ ６２．４±９．５ ２４．０±３．９ －４．６（．００１）

性别（女／男）　　 ２０／１１ ３／１ ４／１１ ５／２ ３／１ １０５（．０００）

体重指数（ｋｇ／ｍ２） ２５．０±４．２９ ２２．５±２．７ ３１．７±４．１ ２６．４±５．４ ２３．８±１．３ －５．２（．０３８）

乙肝病史（年）　　 １２．５±３．７ １５．５±５．２ ３１．３±１２．２ ２３．４±６．７ ７．５±２．９ －４．９（．０３２）

患者，男，５６岁，乙型肝炎５年，ＣＴ示：脾动脉起始段瘤，远段小ＳＡＡ（红箭头）和一级分支小ＳＡＡ（黄箭头），左肾静脉（蓝星）、脾静

脉（黑星）和粗脾肾分流（黄箭头）；最终行主瘤体栓塞、分支小动脉分期栓塞术

图１　典型病例１

·４０６·
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表２　６１例肝硬化性脾动脉瘤的ＣＴ表现与手术方式选择关系［例（％）］

ＣＴ征象
主瘤体栓塞＋分支

小动脉瘤分期栓塞

主瘤体旷置＋分支

小动脉分期栓塞

瘤体切除＋脾脏切除

＋曲张血管团离断

瘤体切除＋分支

小动脉瘤分期栓塞

瘤体切除＋重建

脾动脉连续性
χ２（Ｐ值）

脾动脉近端 ７（１１．５） １（１．６） ８．０（．００５）

主瘤体部位 脾动脉中段 ２０（３２．８） ４（６．６） ２（３．３） ５２（．０００）

脾动脉远端 １１（１８．０） ４（６．６） １１（１８．０） １（１．６） ５４（．０００）

数量　　　
单发 ４（６．６） －－－

多发 ３１（５０．８） ４（６．６） １５（２４．６） ７（１１．５） １７１（．０００）

＜１．０ ３１（５０．８） ４（６．６） １５（２４．６） ７（１１．５） １７１（．０００）

直径（ｃｍ）　 １．０～２．０ １３（２１．３） ４（６．６） ７（１１．５） ４（６．６） ５６（．０００）

＞２．０ １８（２９．５） １５（２４．６） ３３（．０００）

变细 ４（６．６） －－－

门静脉改变 增宽 ７（１１．５） －－－

海绵样变 ４（６．６） －－－

曲张静脉团
脾胃静脉 ５（８．２） －－－

食管胃底静脉 １９（３１．２） １５（２４．６） ２（３．３） ７２（．０００）

门体分流　

血管团　　

腹膜后吻合支 ２３（３７．７） １５（２４．６） ３８（．０００）

脾／胃肾静脉 １５（２４．６） ４（６．６） ４（６．６） １９（．０００）

脾大 ２０（３２．８） ４（６．６） ７（１１．５） ４（６．６） ７０（．０００）

脾脏改变　 巨脾 １１（１８．０） １５（２４．６） ２６（．０００）

脾梗死 １１（１８．０） ４（６．６） １５（．０００）

患者，女，４１岁，乙型肝炎１２年，ＣＴ示：脾动脉中段巨大脾动脉
瘤（１６．７ｃｍ×１１．６ｃｍ×１５．２ｃｍ）（黑星），多支脾动脉分支多发
小动脉瘤（黄箭头）；巨脾（黑三角）、脾梗死（蓝星），脾静脉、肠

系膜上静脉、门静脉曲张；最终行脾切除＋脾动脉瘤切除＋曲张
血管团离断术

图２　典型病例２

患者，女，４８岁，乙型肝炎肝硬化病史１６年，ＣＴ示脾门处主瘤
体（红箭头），脾动脉近段小ＳＡＡ（黄箭头），一级分支小ＳＡＡ（黄
箭头），巨脾（黑星），脾梗死（黄星），脾静脉和门静脉增粗（黄

箭头）；最终行主瘤体栓塞＋小ＳＡＡ分期栓塞术
图３　典型病例３

患者，男，６３岁，乙型肝炎肝硬化９年，ＣＴ示：脾动脉中段单发

小于２．０ｃｍＳＡＡ（红箭头），食管胃底静脉曲张团（黑星），脾静

脉和门静脉增粗（黑箭头），脾大（黑三角）；最终行瘤体切除 ＋

重建脾动脉连续性术

图４　典型病例４

患者，女，１９岁，乙型肝炎后肝硬化１１年，ＣＴ示：脾动脉远端小

于１．０ｃｍＳＡＡ（红箭头）＋多发分支小ＳＡＡ（黄箭头），门静脉食

管胃底静脉曲张血管团（黑星），巨脾（蓝星）；最终行瘤体切除

＋脾脏切除＋曲张血管团离断术

图５　典型病例５

·５０６·
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肝硬化性 ＳＡＡ的发生及破裂可能性与患者年龄、性
别、病史长短及门脉高压程度有关［１７］。凡是引起门静

脉压力改变因素都有可能导致 ＳＡＡ的破裂。年龄小
于４０岁有生育要求的女性 ＳＡＡ患者在生育前必须处
理ＳＡＡ［１３，６７］，并且尽可能保留脾脏和保护脾脏功能的
完整性，从而避免因妊娠内分泌因素导致门静脉压力

改变诱发ＳＡＡ破裂。男性和大于４０岁的女性，乙肝及
肝硬化病程长，门静脉高压明显，脾动脉血流量大，

ＳＡＡ常多发，且呈现出脾动脉主干瘤体较大或巨大伴
有多发分支小ＳＡＡ发生，主瘤体破裂风险增高。门静
脉压力降低会导致脾动脉血流量增加，进而导致 ＳＡＡ
破裂，所以肝硬化门脉高压 ＳＡＡ患者，在处理门脉高
压之前必须或同时处理ＳＡＡ。
３．２　ＳＡＡ的ＣＴ表现和手术方式选择关系
　　为了降低手术并发症的发生，ＳＡＡ的手术方式选
择依据ＳＡＡ的ＣＴ表现，与ＳＡＡ的部位、大小、数量、门
静脉形态改变、有无曲张静脉团、有无门体分流和脾脏

形态及密度改变有密切关系［１５，８］。单发脾动脉主干

ＳＡＡ、脾大、且无明显门脉高压和门体分流者：直径大
于２．０ｃｍ、适合瘤体切除术／旷置 ＋脾动脉连续性重
建；直径小于２．０ｃｍ适合瘤体栓塞，肝硬化患者脾脏
因有胃短动脉侧枝循环供血、可以不进行脾动脉连续

性重建，也不会引发大范围脾梗死，本研究有４例实施
了瘤体切除术 ＋脾动脉连续性重建术也证实了这一
点。多发ＳＡＡ手术方式选择比较复杂，要综合考虑主
瘤体的部位、大小、主瘤体与周围结构是否容易分离、

主瘤体周围是否有难分离的曲张血管团、分支瘤体的

数量及脾脏形态及密度改变等因素。主瘤体位于脾

门，主瘤体直径１．０～２．０ｃｍ，瘤体容易与胰头分离，脾
大、脾脏内有数个分支小ＳＡＡ，食管胃底曲张团不影响
主瘤体的剥离，适合主瘤体切除＋分支小动脉栓塞，本
研究有７例患者选择这种手术治疗方式；主瘤体位于
脾动脉中远段，主瘤体直径大于２．０ｃｍ或巨大与邻近
结构（广泛门静脉海绵样变，巨大脾胃静脉及食管胃底

静脉团）难于分离，虽然腹膜后吻合支在一定程度缓解

门脉高压，但是脾脏严重淤血性肿大和多发梗死灶已

无保留必要，且曲张静脉团血管壁薄且缺乏弹性容易

破裂出血，适用于瘤体切除 ＋脾脏切除 ＋曲张血管团
离断术，本研究有１５例患者适用这种治疗方式；主瘤
体直径１．０～２．０ｃｍ或稍大于２．０ｃｍ栓塞效果好，门
腔分流（腹膜后吻合支网和脾／胃肾静脉分流）广泛存
在缓解门脉高压（门静脉稍增宽、轻度淤血性脾肿大和

脾脏散在小梗死灶）使得保留脾脏成为可能，另外广泛

逆肝血流（Ｒｅｔｚｉｕｓ静脉增多和曲张，）致门静脉主干及
其分支变细，这类患者应该选择瘤体栓塞保守治疗方

式，本研究中有３３例患者符合这一点；主瘤体位于脾
门处、直径１．０～２．０ｃｍ不容易于脾脏分离者，门腔分
流量大、门脉高压症状轻，适用于瘤体旷置术治疗。

　　本研究显示，肝硬化性 ＳＡＡ手术方式选择存在特
殊性。既与患者的个体情况、原发疾病的严重程度有

关，又与ＳＡＡ的ＣＴ表现有关。总之，要依据ＳＡＡ的部
位、数量、大小、门静脉改变、曲张静脉团、门体分流血

管网和脾脏改变等 ＣＴ表现结合患者年龄、性别、体重
指数及病史选择手术方法。
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