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·经验交流·

术前纠正凝血功能障碍对门脉高压症患者
术后腹腔大出血的影响

张楠 邱新光 王东强

门脉高压合并肝硬化患者的肝功能多有明显异常，肝脏

凝血机制均有不同程度的障碍，此类患者合并有脾功能亢进

和食管 - 胃底静脉曲张，是导致上消化道出血的主要原因，

外科治疗的主要目的是预防和治疗食管 - 胃底静脉破裂出

血，解除脾功能亢进，提高生存率和生存质量。上消化道大出

血主要术式包括分流术、断流术、肝移植术，抑制脾功能亢进

主要采用脾切除［1-2］。 因断流术的创伤比较小，术式易于推

广，近期止血率相对较高，术后并发肝性脑病的概率较低，且

贲门周围血管离断术治疗门脉高压症的食管 - 胃底静脉曲

张更符合解剖生理特点，已成为我国治疗门脉高压症出血的

主流［3-4］。门脉高压症合并凝血功能障碍及腹腔内丰富的侧支

血管，易导致术后创面出血或者大面积渗血，部分患者出

血量多达 2 000 mL 以上，而致命性的大出血处理起来相对

较为棘手。总结近年来本院治疗的门脉高压症行脾脏切除并

贲门周围血管离断术术后大出血患者的情况，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料：选取 2009 年 9 月至 2013 年 9 月本院普外科

门脉高压症合并肝硬化行脾切除并贲门周围血管离断术的

患者 41 例，其中男性 28 例，女性 13 例；平均年龄（52.1±

12.1）岁；乙型肝炎肝硬化 31 例，丙型肝炎肝硬化6 例，酒精

肝后肝硬化 4 例。肝硬化 Child 分级：A 级 10 例（占 24.4%），

B 级 27 例（占 65.8%），C 级 4 例（占 9.8%）。肝炎、肝硬化的诊

断参考中华医学会肝病学分会及中华医学会感染病学分会

编写的“慢性乙型肝炎防治指南”［5］。所有患者均确诊为脾脏

功能亢进和食管 - 胃底静脉重度曲张，伴少量腹水 14 例、

中量腹水 18 例、多量腹水 9 例；术后出血量约 1 950～

2 750 mL，平均（2 436.0±670.2）mL。

1.2 手术方法：所有患者有明确的脾脏切除并贲门周围血管

离断术指征；全部患者均在全身麻醉下进行手术。采用左肋

缘下切口，进腹后在胃网膜左、右静脉交界无血管区切开，沿

胃大弯游离大网膜至胃网膜右动脉处，在胰腺上缘找到脾动

脉并进行结扎，之后逐步沿胃大弯左侧切开胃脾韧带，并结

扎胃网膜左动静脉及胃右动静脉，切除脾脏，并妥善处理脾

蒂及脾床出血点。参考杨镇［6］介绍的选择性贲门周围血管离

断术，由胃小弯角切迹向上依次切断结扎肝胃韧带及胃底贲

门部的血管（包括胃后壁的血管直至贲门部位），继续游离食

管下段 6～8 cm，缝扎周围所有穿支血管，使近端胃及贲门食

管下端完全游离，行创面浆膜化，术毕清理术野，左膈下置管

引流，逐层缝合切口。41 例患者中 20 例术前纠正凝血功能障

碍并择期行脾切除及断流术，18 例择期行脾切除及断流术，

3 例急诊行脾切除及断流术。

1.3 分组及治疗方法：41 例门脉高压症患者术前均存在肝

功能及凝血功能轻度至中度异常，按术前是否纠正凝血功能

障碍分为对照组（23 例）和干预组（18 例）。两组术前均参考

门脉高压症治疗指南给予常规治疗；干预组在按指南常规治

疗基础上术前输注新鲜冰冻血浆、冷沉淀、补充血小板、维生

素 K 以纠正凝血功能障碍。

1.4 观察指标：分别观察术后腹腔大出血发生率、术后并发

症发生率及平均住院时间。

1.5 统计学方法：所有数据采用 SPSS 19.0 软件处理分析。

首先进行正态性检验和方差齐性检验，服从正态分布的数据

采用均数±标准差（x±s）进行统计描述，两组间比较采用独

立样本 t 检验或 t ' 检验；非正态分布或不明分布的数据则用

中位数（四分位数间距）〔M（QR）〕进行统计描述，两组间比较

采用非参数检验，配对资料用 Wilcoxon 秩和检验。计数资料

采用 字

2 检验。P＜0.05 为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 手术结果：干预组患者均顺利完成手术，止血成功并康

复出院，无手术死亡病例。对照组 18 例取得良好止血效果，

术后恢复顺利；5 例患者在术后短期内引流出大量新鲜血，经

再次手术干预止血、术后积极纠正凝血，4 例患者顺利恢复，

1 例因肝功能衰竭死亡。干预组共有 2 例出现并发症，发生率

为 11.1%，其中吻合口瘘 1 例，顽固性腹水 1 例。对照组共有

7 例发生并发症，发生率为 30.4%，其中上消道出血 1 例，肝

功能衰竭 1 例，肝性脑病 1 例，吻合口瘘 1 例，顽固性腹水

1 例，应激性溃疡 1 例，呼吸道感染 1 例。两组术后腹腔大出

血及并发症发生率比较差异均有统计学意义（字1
2＝6.488，

P1＝0.041；字2
2＝37.805，P2＝0.000）。

2.2 两组住院时间比较：干预组住院时间为 19～40 d，平均

（23.26±1.34）d；对照组住院时间为 24～45 d，平均（36.16±

3.67）d。两组住院时间比较差异具有统计学意义（t＝6.311，

P＝0.046）。

3 讨 论

门脉高压症上消化道大出血患者的病死率很高，首次出
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血病死率为 15%～50%，平均为 30%［7］，尤其在门静脉压力＞

30 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）时，食管 - 胃底静脉曲张破

裂出血的概率明显增加［8］。临床上治疗门脉高压症的最主要

方法是消除脾功能亢进及预防和抑制因胃底 - 食管下部静

脉曲张破裂导致的出血。针对消化道出血的手术治疗方法主

要为断流术［4，9-10］，在我国已经成为治疗门脉高压症的主要术

式［3，11-13］，患者术后病死率和再出血率均较低［14］。而进行介入

治疗需要一定的技术和设备，难于广泛开展，且中远期疗效

欠佳［15］。衡量手术后疗效的重要指标是术后再出血［16］，一般

认为在活动性出血得以控制的情况下，腹腔内大出血主要来

自小血管和毛细血管，由于肝功能损害和凝血机制的异常，

如果再进一步止血则非常棘手。

如果术后出现腹腔内大出血，我们认为关键是术前重视

不够，部分原因是在急诊状态下来不及补充充足的凝血因子

所致。除Ⅲ因子和Ⅴ因子外，所有凝血因子均由肝脏合成。如

果存在肝功能异常，必然导致凝血因子减少，继而引起凝血

功能障碍。术中大量失血后全凝血因子减少，术区出血非常

稀薄，不能形成有效的凝血块，是术后导致腹腔内大出血的

另一原因。肝硬化门脉高压患者均有不同程度的肝功能损

害，而且食管 - 胃底静脉曲张破裂引起急性上消化道大出血

可进一步加重肝脏损害，造成凝血功能异常，脾功能亢进引

起血小板严重减少，术中、术后更易出现弥漫性渗血。因此，

术前纠正凝血功能障碍就至关重要，具体方法有：① 必须快

速而有效地纠正存在的休克状态，包括快速输注晶体、胶体

及血液制品，纠正机体存在的低血容量状态，改善组织灌注，

为凝血因子发挥生理作用提供条件。② 应用凝血因子可以有

效地纠正凝血异常及凝血因子缺乏，同时减少免疫反应，对

于有输血史的患者则更为安全［17］。③ 输注血小板：由于患者

存在明显的脾功能亢进，血小板往往较低，而血小板的数量

和功能对于形成凝血块至关重要。如果及时输注补充血小

板，可以增强止血效果。④ 维生素 K 可以参与Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ

因子的合成，若缺乏可以影响血液凝固过程。⑤ 补充Ⅳ因子

（Ca2＋）：Ca2＋在凝血过程中扮演着极为重要的角色，它在凝血

过程中可影响多个因子活性，我们的体会是：每输血 400 mL

常规补充 1 g 钙，另外加补 2～3 g 以提高凝血活性。

总之，门脉高压症行脾切除并贲门周围血管离断术的患

者均具有不同程度的凝血功能障碍，处理这类患者时，在术

前纠正凝血功能障碍的情况下，只要患者身体条件允许，没

有明显的黄疸、肝性脑病、大量腹水，肝功能在 Child B 级以

上，行脾切除并贲门周围血管离断术可挽救患者的生命，并

能减少术后大出血及其他并发症的发生率，缩短住院时间。
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