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摘   要	 目的：分析肝硬化门静脉高压症脾切除术后门静脉血栓（PVT）形成的危险因素并建立 PVT 发生的

Logistic 回归预测模型。

方法：对符合入选标准的 236 例脾切除术患者围术期相关临床因素进行单因素及多因素 Logistic 回归

分析，根据多因素分析结果建立 Logistic 回归预测模型，计算 Logit P 并绘制各独立因素预测术后 PVT

的 ROC 曲线。

结果：多因素结果分析显示术前门静脉血流速度（VPBF）、术后平均血小板体积（MPV）、术后 D- 二

聚体（D-D）、术中门静脉自由压力差（FPPD）为术后发生 PVT 的独立危险因素，术后使用抗凝药

物（UAT）为术后发生 PVT 的独立保护因素（均 P<0.05）。根据上述指标建立 Logistic 回归预测模

型 为 Logit P=5.715-0.558×VPBF（cm/s）+0.592×MPV（fL）+0.707×D-D（mg/L）+0.573×FPPD

（cmH2O）-0.872×UAT（是 =1，否 =0），Logit P 的临界值为 -0.96，ROC 曲线下的面积为 0.898，

准确度为 86.9%，VPBF、MPV、D-D、FPPD 所对应的界值点分别为 13.85 cm/s、10.92 fL、3.54 mg/L、

6.99 cmH2O。

结 论：VPBF ≤ 13.85 cm/s、MPV ≥ 10.92 fL、D-D ≥ 3.54 mg/L、FPPD ≥ 6.99 cmH2O 可 增 加 脾 切

除术后 PVT 的发生风险，术后 UAT 可有效减少 PVT 的发生；所构建的预测模型对判断此类患者术后

PVT 形成有较高的准确度，有一定的临床参考价值。

关键词	 血栓形成；门静脉；高血压，门静脉；肝硬化；脾切除术；危险因素

中图分类号：R654.3

Risk factors for portal vein thrombosis after splenectomy for 
portal hypertension due to liver cirrhosis and establishment of its 
prediction model

HE Shasha, FAN Xiaotang, SHI Xiujiang, FENG Juan, A Liya, HE Fangping

 (Department of Hepatology, the First Affiliated Hospital, Xinjiang Medical University, Urumqi 830054, China)

Abstract	 Objective: To analyzed the risk factors for the formation of portal vein thrombosis (PVT) after splenectomy 

for portal hypertension due to liver cirrhosis, and to establish a Logistic regression model for predicting the 

·临床研究·doi:10.3978/j.issn.1005-6947.2016.12.016

http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.1005-6947.2016.12.016

Chinese Journal of General Surgery, 2016, 25(12):1766–1772.

                                                                                                     

基金项目：国家自然科学基金资助项目（81360138）；新疆维吾尔自治区科技计划基金资助项目（201141137）。

收稿日期：2016-06-16； 修订日期：2016-08-09。

作者简介：贺莎莎，新疆医科大学第一附属医院住院医师，主要从事肝癌方面的研究。

通信作者：何方平， Email: hefp@sina.com



贺莎莎，等：肝硬化门静脉高压症脾切除术后发生门静脉血栓的风险因素及其预测模型的建立第 12 期 1767

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

脾 切 除 术 作 为 治 疗 肝 硬 化 门 静 脉 高 压 脾 功 能

亢 进 、 上 消 化 道 出 血 的 常 规 手 术 之 一 广 泛 应 用 于

临 床 ， 该 类 手 术 可 明 显 改 善 患 者 预 后 ， 提 高 肝硬

化患者生存时间[1-6]，但脾切除术存在诸多并发症，

门静脉系统血栓（portal venous system thrombosis，

PVT）形成是常见而严重并发症之一[7]，无论在开腹

或 腹 腔 镜 下 行 脾 切 除 术 ， 若 门 静 脉 血 栓 不 及 时 诊

断 和 治 疗 将 严 重 影 响 患 者 的 预 后 ， 病 情 严 重 时 危

及生命。

门 静 脉 血 栓 广 泛 形 成 造 成 的 肝 前 性 阻 塞 ， 加

上 因 肝 硬 化 肝 内 纤 维 组 织 增 生 肝 细 胞 结 节 性 再 生

造 成 的 窦 性 阻 塞 和 窦 后 性 阻 塞 均 可 加 重 门 静 脉 高

压 ， 出 现 上 消 化 道 出 血 、 小 肠 缺 血 性 坏 死 、 顽 固

性腹水、黄疸、肝性脑病等严重并发症。

随着彩色多普勒超声、CT、MRI等检查在临

床实践中的应用提高了临床PVT检出率 [8]。肝硬化

患者PVT的自然发生率为6.6%，脾切除术后PVT的

发生率为18.9%~57.0%，甚至高达91.1% [9-10]，明

显 高 于 非 手 术 肝 硬 化 患 者 的 发 生 水 平 ， 提 示 脾 切

除手术患者是PVT发病高危人群。

P V T 发 病 隐 匿 ， 早 期 症 状 轻 微 且 检 出 困 难 ，

容 易 错 过 血 栓 形 成 初 期 的 最 佳 溶 栓 治 疗 阶 段 ， 临

床 出 现 严 重 并 发 症 阶 段 ， 往 往 已 经 缺 乏 理 想 的 干

预 手 段 ， 国 内 外 专 家 均 一 致 认 为 临 床 上 应 重 视 预

防PVT，虽有不少文献报道应用抗凝、溶栓治疗可

使 血 栓 溶 解 、 再 通 ， 但 大 部 分 都 是 经 验 性 报 道 ，

对 本 病 发 生 的 危 险 因 素 及 预 防 策 略 ， 目 前 缺 乏 一

个普遍接受的指南和标准[11-12]。

目 前 肝 硬 化 脾 切 除 术 后 P V T 形 成 在 临 床 上 逐

渐 被 重 视 ， 其 报 道 的 发 生 率 也 越 来 越 高 ， 然 而 对

本 病 的 病 因 、 发 病 机 制 、 诊 断 、 治 疗 并 无 大 规 模

前 瞻 性 研 究 或 基 础 实 验 研 究 ， 临 床 上 也 没 有 循 证

医 学 证 据 可 遵 循 ， 大 多 数 学 者 主 要 着 眼 于 研 究 门

静 脉 系 统 血 流 动 力 学 、 门 静 脉 内 膜 损 伤 和 血 液 状

态异常等机制,然而各方面意见并不一致，甚至有

些方面是互相矛盾的。

因 此 从 临 床 角 度 分 析 P V T 的 相 关 危 险 因 素 ，

建立围手术期预测PVT形成的Logis t ic回归预测模

型 对 于 指 导 临 床 工 作 意 义 重 大 。 根 据 以 上 理 论 和

临 床 工 作 现 状 ， 笔 者 收 集 了 2 0 0 9 年 1 月 — 2 0 1 3 年 

12月期间因肝硬化门静脉高压症导致脾功能亢进

和 / 或 食 道 胃 底 静 脉 曲 张 在 我 院 接 受 手 术 治 疗 的 

236例患者的临床资料对其进行分析。

occurrence of PVT. 

Methods: The relevant perioperative factors in 236 eligible patients undergoing splenectomy were determined by 

univariate analysis and multiple Logistic regression analysis, respectively, and Logistic regression prediction model 

was established based on the results of the multivariate analysis. Subsequently, Logit P was calculated and the 

ROC curve of each independent factor for estimating PVT was drawn. 

Results: Logistic regression analysis showed that preoperative velocity of portal venous blood flow (VPBF), 

postoperative mean platelet volume (MPV), postoperative D-dimer (D-D), and intraoperative free portal venous 

pressure difference (FPPD) were the independent risk factors while postoperative usage of anticoagulation 

therapy (UAT) was an independent protective factor for postoperative PVT (all P<0.05). According to the 

above factors, Logistic regression prediction model was established and expressed as Logit  P=–5.715–0.558×VPBF (cm/s)+ 

 0.592×MPV (f L)+0.707×D-D (mg/L)+0.573×FPPD (cmH2O)–0.872×UAT (yes=1, no=0), and the cut off 

value of Logit P was -0.96, the area under ROC (AUROC) and the accuracy were 0.898 and 86.9%, and the cut off 

value for VPBF, MPV, D-D and FPPD was 13.85 cm/s, 10.92 f L, 3.54 mg/L and 6.99 cmH2O, respectively. 

Conclusion: Factors that include VPBF≤13.85 cm/s, MPV≥10.92f L, D-D≥3.54 mg/L and FPPD≥6.99 cmH2O 

may increase the risk of postoperative PVT, while postoperative UAT may decreased the risk of postoperative 

PVT; the established prediction model has relatively high accuracy for predicting PVT in those patients, and has 

certain reference value in clinical practice.

Key words	 Thrombosis; Portal Vein; Hypertension, Portal; Liver Cirrhosis; Splenectomy; Risk Factors
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1　资料与方法

1.1  研究对象和观察指标

1.1.1  病例选择　选择新疆医科大学第一附属医

院普外科 2009 年 1 月—2013 年 12 月期间接受开

放性脾切除手术治疗的肝硬化门静脉高压患者 236

例，所有患者资料完整，术前都有不同程度的脾功

能亢进和 / 或食管胃底静脉曲张病史，所有患者经

术前彩色多普勒超声或腹部 CTA 检查均未发现门静

脉血栓，术后 1 个月内经彩色多普勒超声或腹部 CTA

检查明确是否发生 PVT 分为血栓组和非血栓组。

1.1.2  病例排除标准　肝硬化合并其他恶性肿瘤

者；肝硬化合并腹部外伤如（脾破裂、肝破裂）需

行 脾 切 除 术 防 止 失 血 性 休 克 者； 肝 硬 化 合 并 先 天

性门静脉血管畸形如门静脉内膜海绵样血管变性、

布加氏综合症者；术前检查有门静脉血栓形成者；

合 并 有 重 大 基 础 疾 病（ 心 血 管 疾 病， 呼 吸 系 统 疾

病等）；既往有肺栓塞、下肢深静脉血栓形成者；

病例资料不全者。

1.1.3  观察指标　查阅患者的病例资料，记录患

者以下资料：性别、年龄、病因、合并糖尿病、上

消化道出血史、食道胃底静脉曲张程度、术前血小

板计数、白细胞计数、总胆红素、白蛋白、凝血酶

原活动度、国际标准化比值、术前肝功能储备分级、

门静脉血流速度（VPBF）；手术方式、手术时间；

术中出血量、输血、门静脉自由压力差（FPPD）；

术后抗凝治疗（UAT）、止血药物使用情况、术后

2~7 d 期间血小板计数、平均血小板体积（MPV）

和 D- 二 聚 体（D-D）、 其 他 严 重 并 发 症 情 况（ 如

肺部并发症、腹腔出血、腹腔感染、膈下感染、胰瘘）。

1.1.4  数据收集方法　收集两组患者手术实施后

2~7 d 临床生化血样检测指标，如果期间有超过两

次检查结果则取高值为标准纳入统计。基线指标为

距离手术最近的一次检测结果，将术前血小板计数

<80×109/L 以及通过腹部 B 超、腹部 CTA 检查示脾

脏有不同程度的增大定义为脾功能亢进，定义脾功

能亢进程度：术前血小板计数 60×109/L~80×109/L

为 轻 度 脾 亢，40×109/L~60×109/L 为 中 度 脾 亢，

<40×109/L 为重度脾亢。

1.2  统计学处理

对以上采集的数据应用IBM SPSS  S ta t i s t i c s 

Version 19.0软件进行处理，计量资料以均数±标

准差（x± s）表示，计数资料以例数（n）和百分

比表示（%）。根据资料的不同，对血栓组和非血

栓组的各项指标进行 t检验和χ2检验分析，再进一

步以术后形成PVT为因变量，以围术期22个相关影

响因素为自变量采用多因素Logist ic回归进行多因

素 分 析 ， 采 用 最 大 似 然 比 前 进 法 ， 得 出 独 立 危 险

因素、独立保护因素以及O R值，根据多因素分析

结果建立Logistic回归预测模型，并计算出Logit  P

值，绘制受试者工作特征（ROC ）曲线通过 计算

曲线下面积及95%可信区间（ C I），取Youden指

数（敏感度+特异度-1）最大时所对应的最佳分界

点为界值（cut -off值），结合阳性预测值，阴性预

测值和灵敏度、特异度等评价Logit P值对术后PVT

形成风险的预测价值。

2　结　果

2.1  研究对象的一般资料

2 3 6 例 患 者 中 男 1 3 0 例 （ 5 5 . 1 % ） ， 女 1 0 6 例

（ 4 4 . 9 % ） ； 年 龄 为 3 7 ~ 6 4 岁 ， 平 均 年 龄 为 

（ 4 7 ± 7 ） 岁 ； 术 后 1 个 月 内 形 成 P V T 患 者 5 1

例 （ 2 1 . 6 % ） ， 其 中 乙 肝 肝 硬 化 患 者 1 1 8 例

（50.0%），丙 肝 肝 硬 化 患 者 3 8 例 （ 1 6 . 1 % ） ，

酒 精 性 肝 硬 化 患 者 1 0 例 （ 4 . 2 % ） ， 原 发 性 胆 汁

性 肝 硬 化 患 者 1 3 例 （ 5 . 5 % ） ， 隐 源 性 肝 硬 化 患

者 5 7 例 （ 2 4 . 2 % ） ；其 中 接 受 单 纯 脾 切 除 术 患 者 

1 8 例 （ 7 . 6 % ） ， 脾 切 术 + 门 奇 静 脉 断 流 术 患 者 

8 4 例 （ 3 5 . 6 % ） ， 脾 切 除 术 + 贲 门 周 围 血 管 离 断

术患者134例（56.8%）；术后发生其他严重并发

症情况：肺部并发症173例（73.3%），腹腔出血 

130例（55.1%），膈下感染21例（8.9%），腹腔

感染85例（36.0%），胰瘘5例（2.1%）。

2.2  单因素分析 

单因素分析结果显示，术前门静脉直径、术前

VPBF、术中输血、FPPD、MPV、D-D、UAT 7个

指 标 在 血 栓 组 和 非 血 栓 组 之 间 差 异 有 统 计 学 意 义

（均P<0.05）（表1）。

2.3  多因素 Logistic 回归分析

将 围 术 期 2 2 个 相 关 影 响 因 素 代 入 多 因 素

Log i s t i c回归分析结果显示VPBF、MPV、D -D、

FPPD、 UAT5个指标在血栓组与非血栓组之间差

异有统计学意义（均 P < 0 .05）（表2）；VPBF、

MPV、D -D、FPPD、为术后PVT形成的独立危险

因素，UAT为术后PVT形成的独立保护因素，其他

1 7 个 指 标 不 是 术 后 发 生 P V T 的 独 立 危 险 因 素 （ 均

P>0.05）。
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表 1　术后 PVT 影响因素的单变量分析 [n（%）]
Table 1　Univariate analysis of influential factors for postoperative PVT [n (%)]

　　因素 PVT 组（n=51）
非 PVT 组

（n=185）
P 　　因素

PVT 组

（n=51）

非 PVT 组

（n=185）
P

性别 [n（%）] 脾功能亢进程度 [n（%）]
　男 29（57） 101（55）

0.773
　轻度 28（55） 74（40）

0.071　女 22（43） 84（45） 　中度 10（20） 66（36）
年龄（岁，x±s） 47.62±7.19 47.40±6.79 0.835 　重度 13（25） 45（24）
总胆红素（μmol/L，x±s） 30.98±12.19 30.08±13.34 0.666 VPBF（cm/s，x±s） 12.45±1.54 14.38±1.87 0.000
白蛋白（g/L，x±s） 41.98±8.67 44.13±6.98 0.108 手术时间（min，x±s） 280±24 279±33 0.000
凝血酶原活动度（%，x±s） 84.47±18.67 89.12±15.92 0.109 术中出血量（mL，x±s） 489±104 479±73 0.497
国际标准化比值（x±s） 1.18±0.17 1.16±0.12 0.537 术中 FPPD（cmH2O，x±s） 7.56±1.45 6.14±1.45 0.000
肝功能储备分级 [n（%）] 术中输血 [n（%）]
　A 级 42（82） 159（86）

0.523
　是 26（51） 58（31）

0.010
　B 级 9（18） 26（14） 　否 25（49） 127（69）
上消化道出血史 [n（%）] UAT[n（%）]
　是 21（41） 88（48）

0.418
　是 16（31） 108（58）

0.001
　否 30（59） 97（52） 　否 35（69） 77（42）
合并糖尿病 [n（%）] 术后出血 [n（%）]
　是 15（29） 56（30）

0.906
　是 25（49） 105（57）

0.312
　否 36（71） 126（70） 　否 26（51） 80（43）
门静脉直径（cm，x±s） 1.63±0.29 1.42±0.20 0.000 术后使用止血药物 [n（%）]
食道胃底静脉曲张 [n（%）] 　是 27（53） 111（60）

0.365
　II 度 31（61） 129（70）

0.226
　否 24（47） 74（40）

　III 度 20（39） 56（30） 血小板计数（×1011/L，x±s） 3.31±1.27 3.33±1.17 0.917
MPV（fL，x±s） 11.21±1.04 10.41±1.29 0.000

D-D（mg/L，x±s） 3.06±1.11 2.30±0.92 0.000

表 2　术后 PVT 影响因素的单变量分析 Logistic 回归分析  
Table 2　Multivariate Logistic regression analysis of factors for postoperative PVT

变量 β SE Wald 自由度 P OR 95% CI
VPBF（cm/s） -0.558 0.119 21.93 1 0.000 0.57 0.45~0.72
MPV（fL） 0.592 0.188 9.89 1 0.002 1.81 1.25~2.61
D-D（mg/L） 0.707 0.200 12.47 1 0.000 2.03 1.37~3.00
UAT -0.872 0.437 3.98 1 0.046 0.42 0.18~0.99
术中 FPPD（cmH2O） -0.573 0.138 17.33 1 0.000 1.77 1.35~2.32
常量 -5.715 2.671 4.58 1 0.032 0.00 —

2.4  Logistic 回归预测模型以及其预测价值

根 据 多 因 素 分 析 结 果 建 立 L o g i s t i c 回 归 预

测模型：Logit  P =5.715-0.558×VPBF（cm/s）+ 

0 . 5 9 2 × M P V （ f L ） + 0 . 7 0 7 × D - D （ m g / L ） + 

0.573×FPPD（cmH2O）-0.872×UAT（是=1，否=0），

Logit  P为-6.36~2.70之间的数字，Logit  P越大，

术 后 形 成 P V T 的 风 险 越 高 ， 图 1 显 示 了 L o g i t  P 及

构 成 该 模 型 独 立 危 险 因 素 指 标 预 测 术 后 P V T 形 成

风 险 情 况 的 R O C 曲 线 ， 表 3 显 示 了 L o g i t  P 及 构 成

该 模 型 独 立 危 险 因 素 指 标 预 测 术 后 P V T 形 成 风

险情况的受试者工作下面积（the area  under  the 

receiver operating characteristic curve，AUROC），

Logit P 的AUROC为0.865，明显高于方程中各独

立 危 险 因 素 指 标 的 A U R O C ， 取 Y o u d e n 指 数 最 大

时（0.843~0.124=0.719）所对应的最佳分界点为

界值，界值为-0.96。而方程中的各独立危险因素

VPBF、MPV、D-D、FPPD所对应的界值点分别为

13.85 cm/s、10.92 fL、3.54 mg/L、6.99 cmH2O，

以Logit  P≥-0.96作为判断患者术后形成PVT的标

志，Logi t  P <-0.96作为判断患者术后未形成PVT

的标志。本研究在Logit  P≥-0.96的66例患者中有 

43例术后形成PVT，可根据Logit P正确判断出来，

阳 性 预 测 值 为 6 5 . 2 % ， 灵 敏 度 为 8 4 . 5 % ， 在 L o g i t 

P<-0.96的170例患者中有162例术后未形成PVT，

阴性预测值为95.3%，特异度为87.6%，总体准确

度为86.9%（表4）。
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图 1　各独立危险因素指标预测术后 PVT 的 ROC 曲线
Figure 1　ROC curves of the independent risk factors for postoperative 

PVT
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表 3　Logit P 以及各独立危险因素的 AUROC
Table 3　Logit P and AUROC of each predictive factors

　  预测因子 AUROC 界值
Logit P 0.898（0.847~0.949） -0.96
VPBF（cm/s） 0.795（0.736~0.854） 13.85
MPV（fL） 0.682（0.600~0.763） 10.92
术中 FPPD（cmH2O） 0.752（0.678~0.827） 6.99
D-D（mg/L） 0.699（0.612~0.786） 3.54

表 4　Logit P 预测价值的验证
Table 4　Verifi cation of predicting value of the Logit P

界值
总数

（n）

PVT

（n）

非 PVT

（n）

灵敏度

（%）

特异度

（%）

阳性预测值

（%）

阴性预测值

（%）

准确度

（%）
AUROC

≥ -0.96 66 43 23 — — — — — 0.847~0.949
＜ -0.96 170 8 162 — — — — — —

总计 236 51 185 84.5 87.6 65.2 95.3 86.9 0.898
注：灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和准确度是通过界值内各自的准确例数用相应公式计算得出，故仅有一个

总值
Note: Only one overall value for sensitivity, specifi city, positive predictive value, negative predictive value and accuracy, due to caculated by 

correspoding fomula according to the correct number within cut-off  values

3　讨　论

3.1  PVT 形成的独立预测因子

MPV在临床上被广泛使用可以有效的测量血

小 板 大 小 ， 它 是 反 应 血 小 板 的 代 谢 水 平 和 功 能 活

性 的 标 志 ， 与 炎 症 反 应 和 血 栓 事 件 的 发 生 存 在 可

能的相关性 [ 1 3 ]， 而体内所有血栓形成的凝血反应

均始于血小板的活化 [ 14]，体积大的血小板代谢和

酶 促 反 应 活 跃 ， 比 体 积 小 的 血 小 板 包 含 更 多 的 致

密 颗 粒 、 α - 颗 粒 和 活 性 高 的 蛋 白 酶 [ 1 5 - 1 7 ]， 正 常

情 况 下 脾 窦 壁 上 的 滤 孔 可 滤 除 衰 老 的 血 小 板 、 红

细 胞 ， 脾 切 除 术 后 血 小 板 会 在 短 期 内 迅 速 升 高 ，

血 液 处 于 高 凝 状 态 ， 这 种 新 生 的 大 体 积 的 血 小 板

被 活 化 后 释 放 更 多 的 趋 化 因 子 家 族 的 C - X - C / a 亚

族 β - t h r o m b o g l o b u l i n 以 及 黏 附 分 子 如 P - 选 择 素

（P -se l）基因的高表达使血小板的黏附和聚集能

力 增 强 ， 它 能 释 放 更 多 的 血 栓 形 成 前 体 物 质 如 血

栓烷等 [ 1 8 ]，故相应的形成血栓事件的危险增加。

之前有报道血小板活化的标志物P-选择素可用于

早期预测肝硬化脾切除术后PVT的形成[14]，但同样

作为血小板活化的标志的MPV其适用性更好，使

用普遍，检查方便且价格低廉。D-D是纤维蛋白单

体经活化因子XIII交联后再经纤溶酶水解所产生的

一 种 特 异 性 降 解 产 物 ， 是 一 个 特 异 性 的 纤 溶 过 程

标记物，Stamou等[19-21]报道了D-D可以作为诊断血

栓 事 件 的 非 常 重 要 及 敏 感 的 指 标 ， 但 探 讨 大 体 积

MPV与脾切断流术后PVT发生相关性，目前未见文

献报道。

在 本 次 研 究 中 术 前 门 静 脉 直 径 、 术 中 输 血 在

单 因 素 分 析 中 差 异 有 统 计 学 意 义 的 指 标 在 多 因 素

Logist ic回归中差异无统计学意义而不能成为独立

危险因素，而MPV、D-D可排除混杂因素的干扰成

为 脾 切 除 术 后 P V T 的 独 立 危 险 因 素 ， 脾 切 除 术 后

2~7 d MPV≥10.92 fL、D-D≥3.54 mg/L将明显增

加PVT发生风险，而非常值得关注的是，MPV作为

PVT的独立预测危险因素为首次报道。有研究[22]发

现联合监测P-sel和D-D对PVT有早期预测作用，在

本研究中同样为PLT活化标志的MPV与D-D也作为

独立危险因素出现在了本预测模型中。

多 因 素 分 析 显 示 术 后 使 用 抗 凝 药 物 是 术 后

PVT形成的独立保护因素，这与目前一些研究[23-26]

报道结果一致，但目前仍然缺少大规模前瞻性RCT
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研究，Vecchio等 [23]认为低分子肝素在血栓形成的

高 危 人 群 的 抗 凝 预 防 中 非 常 有 价 值 ， 低 分 子 肝 素

的 高 选 择 的 抗 凝 活 性 以 及 高 的 生 物 利 用 度 被 广 泛

应 用 于 临 床 预 防 血 栓 形 成 以 及 治 疗 血 栓 疾 病 ， 而

且 由 于 抗 凝 的 高 选 择 性 ， 其 出 血 风 险 较 普 通 肝 素

大大的降低，甚至可以不用监测其凝血功能。

术前VBPF、术中FPPD属于门静脉循环血流

动力学范畴，在多因素研究中成为PVT的独立危险

因素，术前VBPF速度越低和术中FPPD越大提示术

后血流动力学变化越显著，加上断流术离断门静脉

高压时建立的侧枝循环，使门静脉系统血流淤滞和

湍流更显著，更有利于血栓形成。Zocco等[27]发现

VBPF<15 cm/s时将促进PVT的发生，本研究发现当

术前VPBF≤13.85 cm/s、术中FPPD≥6.99 cmH2O

将显著增加术后PVT形成的风险，提示门静脉血流

动 力 学 的 骤 变 可 能 是 促 进 血 栓 形 成 的 原 因 ， 邢 谦

哲等[28-29]的研究支持本观点。

3.2  术后预防 PVT 形成的治疗措施

根 据 以 上 危 险 因 素 建 立 L o g i s t i c 回 归 预 测 模

型 显 示 ， 当 L o g i t  P ≥ - 0 . 9 6 ， 术 后 发 生 P V T 的 风

险 极 高 ， 本 研 究 团 队 认 为 对 于 此 类 患 者 术 后 应 在

伤 口 充 分 止 血 后 应 及 时 给 予 低 分 子 肝 素 抗 凝 ， 一

般认为术后大出血多发生在术后48 h内，故术后 

第3天使用抗凝药物是比较合理的，在抗凝治疗期

间应监测凝血状态，APTT应达到并维持正常值的

1.5~2.5倍，同时严密观察引流管、胃肠减压管，

仔细询问患者有无黑便、血尿、皮下出血、皮下瘀

斑、鼻腔出血、牙龈出血等情况，若怀疑有出血情

况，应及时暂停治疗，低分子肝素的预防周期常规

为1周，若有明显的血栓形成症状如不明原因的腹

痛、腹胀、发热等且CT、B超证实有门静脉系统血

栓形成，溶栓后为防止血栓复发或进一步发展，可

用肝素抗凝1周，以后口服抗凝药物3~6个月是必需

的[30-31]，AASLD指南也推荐所有急性PVT患者应当

接受至少为期3个月的抗凝治疗，使用低分子肝素治

疗病情稳定后改为使用华法林口服抗凝治疗[30-31]。

国内相关文献 [32]报道前列地尔在脾切除术后

使用可有效预防PVT的形成，前列地尔可以扩张肝

脏 小 动 脉 ， 降 低 肝 内 阻 力 ， 降 低 门 静 脉 压 力 ， 加

快 门 静 脉 血 流 速 度 ， 改 善 门 静 脉 血 流 淤 滞 和 湍 流

状 态 ， 联 合 使 用 活 血 药 物 可 以 更 加 有 效 的 预 防 脾

切除术后PVT的形成。

3.3  Logit P 模型以及预测价值

本 研 究 首 次 提 出 了 脾 切 除 术 后 P V T 形 成 风 险

的预测模型以及Logi t  P的临界值，并根据Logi t  P

的 临 界 值 评 价 了 该 模 型 的 预 测 价 值 ， 其 受 试 者 工

作 特 征 曲 线 下 的 面 积 高 达 0 . 8 9 8 ， 诊 断 水 平 达 中

等 以 上 且 显 著 高 于 方 程 中 各 独 立 危 险 因 素 指 标 的

AUROC，准确度达到86.9%，其预测价值最高，

有助于临床医生评估PVT风险，采用合理的治疗方

法降低脾切除术后PVT的发病率，而且通过建立预

测 模 型 可 以 量 化 各 危 险 因 素 对 术 后 发 生 P V T 的 影

响，为临床综合性诊疗策略提供精准判断依据。
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