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肝硬化性脾功能亢进的外科治疗 

Surgical therapy for hypersplenia in liver cirrhosis 
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脾功能亢进(脾亢)是肝硬化患者常见的临床综 

合征之一，表现为脾脏肿大、一种或几种血细胞(主要 

是血小板、白细胞)减少，其发生率高达 50％ 一 

64％⋯。肝硬化性脾亢的发生是多因素作用 的结 

果 ：①肝细胞功能不全被认为是血小板减少的根 

源；②脾脏对血细胞(血小板为主)的阻留和破坏；③ 

体内产生血小板抗体；④HBV或 HCV抑制骨髓造血。 

以下把当前可选择的脾亢治疗措施和射频消融治疗脾 

亢的经验作一简单介绍。 

1 脾切除术 

脾脏是体内最大的周围淋巴器官，在免疫应答和 

免疫调节中发挥关键作用，它更是预防肝硬化相关的 

肠源性感染的重要免疫屏障。此外，脾脏还具有滤血 

功能。King于 1952年提出儿童易罹患脾切除术后暴 

发性感染(OPSI)，这改变了“脾切除无害”的观点，极 

大地推动了脾脏免疫功能的研究 引。OPSI以小于 6 

岁儿童多见，死亡率高达35％一60％。脾切除术创伤 

大，并发症率为15％一61％，手术死亡率可高达5％一 
13％ [2 4。

。 脾切除并发症包括：腹腔出血、胰尾损伤和 

胰漏、腹腔积液、胸腔积液、肺不张和肝衰等，尤其是脾 

切除后出现的血小板升高和机体高凝状态，易诱导生 

门静脉血栓形成(P、 )和深静脉血栓形成。脾切除术 

后 PVT的发生率为2％ 一8％[4-5]，急性 PV1’的死亡率 

达40％ 一50％，PVT后门静脉闭塞或血管壁机化会使 

未来针对肝硬化的肝移植手术难度增大或失败。腹腔 

镜脾切除术虽具有微创优点，但术中 CO 气腹和内脏 

血流缓慢等因素会明显增加术后PVT的发生率，最高 

达55％[5]。因此，最新的肝硬化治疗模式中建议尽量 

避免脾脏切除术。 
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2 部分脾动脉栓塞术(psE) 

PSE通过梗塞大部分脾实质，削弱脾脏对血细胞 

的阻留、破坏；PSE后脾静脉血流急遽减少，相应降低 

了门静脉压力和曲张静脉破裂出血的风险；PSE后肝 

功能、TPO合成能力都有改善 J。通常需栓塞 60％ 一 

70％脾脏体积才能缓解脾亢，小于 50％时效果不明 

显；但一次栓塞体积过大易发生脾脓肿和肝衰；因此近 

年提倡对巨脾实施分次栓塞、单次栓塞体积不宜超过 
50％ [ 引

。 

总体上，PSE的并发症仍偏高，常见并发症包括发 

热、腹痛和呕吐等；严重并发症包括胸腔积液、腹水、肝 

衰、脾脓肿和 PVT等；PVT的发生率为 15％ 一50％； 

PSE的总体死亡率为 5．9％ 一7．7％ 引。PSE后一旦 

发生肝衰或脾脓肿，死亡率极高。Sakai等 报导 PSE 

的并发症 为腹痛、胸腔 积液、腹水合 并腹腔感 染 

(11．8％)和脾脓肿。因此，有学者建议 PSE不宜作为 

脾亢治疗的常规措施，其适应证仅局限于不宜手术的 

患者。 

3 脾脏射频消融术(RVA) 

RFA是利用射频电流使电极周围离子振荡、摩擦 

产热造成局部组织凝固性坏死，达到毁损病灶的目的。 

RFA主要用于治疗肝癌等实性肿瘤。作者于2002年 

开展 RFA治疗脾亢的实验和临床研究，证明 RFA治 

疗肝硬化性脾亢是安全的，能显著缓解脾亢、改善肝功 

能和延缓肝硬化进程，也能降低食管胃曲张静脉出血 

的风险，具有较好的近、中期疗效 lo-13]；同时，由于保 

留了部分脾实质，脾脏相关的免疫功能不受影响。 

3．1 RFA治疗脾亢的原理 

射频热能对富血管脾脏的作用范围包括3个逐级 

放大的区域：①中央的凝固性坏死区(不同于 PSE后 

的“湿性坏死”一吸收不及时易发生脓肿)；②周围的 
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血栓性梗死区；③热能沉积造成脾窦热损伤和弥漫性 

微血栓，可累及整个脾脏。血栓性梗死区被吸收后，仅 

残留纤维包裹的凝固性坏死。影像“正常”的残脾组 

织发生“少血管化”重塑：脾窦内皮细胞因热损伤而闭 

塞、消失，残脾间质纤维化和体积显著缩小(残脾实性 

变)。脾内沉积热量多寡决定了 RFA的毁损范围，因 

此，单次脾脏 RFA所消融的最大直径可大于 10—15 

cm，远超过肝脏 RFA的5 cm左右的直径，这和脾脏的 

富血管特性有关。从治疗原理、临床疗效可以发现，脾 

脏 RFA比PSE更安全、更能有效缩小脾脏体积 1o-13]。 

3．2 RFA治疗脾亢的临床疗效 

脾脏 RFA途径可以选择开腹下、超声引导下经皮 

穿刺或腹腔镜下操作，脾亢 和肝癌可同期 RFA治 

疗L】 。为避免引起胸腔积液，穿刺点可选择脾脏中下 

极。临床研究发现，RFA术后无出血、高热、胰腺炎、 

脾脓肿、肝衰等严重并发症和死亡率  ̈n]，轻微并发 

症有低热(15％)、可忍受的脾区疼痛(25％)和一过性 

血尿(5％)，左侧胸腔积液(28％)短时间内可自行吸 

收，很少需穿刺引流。CT体积测定显示 ，RFA消融范 

围占脾体积的(42 4-12)％；术后 1年脾体积缩小到原 

来的50％左右。在 RFA后2年随访期间，肝功能指标 

(ALT、AST、PT和白蛋白)持续正常，血小板和白细胞 

计数在术后 6个月时开始回落，但 2年时仍较术前显 

著升高，且肝功能分级明显改善；血小板计数改善和消 

融的脾脏体积相关；所有患者在 2年随访期间未发生 

消化道出血。Doppler血流动力学检查发现，脾脏 RFA 

后脾静脉和门静脉血流量显著减少，而肝动脉血流量 

显著增加，术后5 d为术前值的 2．1倍 ，和术前比较， 

RFA后的肝脏增生、体积明显增大，肝脏增生和肝动 

脉血流量增加密切相关(r=0．76，P<0．001)，研究提 

示，RFA后增加的肝动脉血流量和氧供给可诱导硬化 

肝脏再生、从而改善肝功能和脾亢  ̈。 

4 分流手术或肝移植术对脾亢的影响 

西方国家对食管静脉曲张出血的外科选择多采用 

远端脾肾分流术或经颈静脉肝内门体分流术。分流术 

后可降低门静脉压力、预防曲张静脉破裂出血，但仅能 

轻微改善脾亢。成功的肝移植能完全纠正脾亢，但肿 

大的脾脏在移植术2—4年后仍无法恢复正常大小，这 

进一步证实脾亢的根源在于肝硬化。TPO血清水平在 

肝移植后立即升高，于术后 5—6 d达峰值，血小板计 

数在肝移植后 6 d左右开始升高、于 14 d时达峰 

值  ̈。TPO水平与肝移植前血小板计数有关，只有血 
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小板减少者移植后出现 TPO水平升高。因此，肝移植 

后血小板计数是否升高也可反映移植物功能  ̈。 
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