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·临床研究·

益气活血法联合低分子肝素和尿激酶治疗

脾切除术后门静脉系统血栓临床观察
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［摘要］目的　观察益气活血法联合低分子肝素及尿激酶治疗脾切除术后门静脉系统血栓的疗效。方法　将

５３例脾切除术后门静脉系统血栓患者随机分为治疗组（２６例）和对照组（２７例），对照组给予常规治疗及西

药抗凝、溶栓治疗，治疗组除给予同对照组治疗方法外，还给予益气活血中药辨证加减治疗。观察两组治疗

前后血小板（ｂｌｏｏｄｐｌａｔｅｌｅｔ，ＰＬＴ）计数、凝血酶原时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ，ＰＴ）、国际标准化比率（ｉｎｔｅｒｎａ

ｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）、活化部分凝血激酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄｐａｒｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）、Ｄ二

聚体水平以及两组临床疗效。结果　与对照组比较，治疗组ＰＴ、ＩＮＲ、ＡＰＴＴ差值差异均无统计学意义

（犘＞０．０５）；治疗组在降低Ｄ二聚体水平方面优于对照组（犘＜０．０５）；两组临床疗效比较，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。结论　益气活血中药联合低分子肝素及尿激酶治疗脾切除术后门静脉系统血栓具有明显的

作用和优势。
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　　门静脉高压症是肝硬化晚期的常见临床表现，

临床上常出现脾大伴脾功能亢进、上消化道出血等

表现。临床实践证明，脾切除术或脾切除联合断流

术是治疗肝硬化门静脉高压、脾功能亢进的基本术

式，这种术式能有效消除脾功能亢进，改善肝功能，

降低门静脉压力，已被国内外学者广泛认可［１］。然

而，近年来众多临床学者发现在脾切除术后，门静脉

系统血栓（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｓｙｓｔｅｍｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＰＶＳＴ）的

发生率非常高，轻者出现发热、腹痛腹胀、低蛋白血

症、腹水等症状，重者可以发展为小肠系膜血栓致小

肠坏死，严重影响患者术后的预后，受到临床广泛重

视。目前临床上对脾切除术后ＰＶＳＴ的治疗，西医

主要采用抗凝、溶栓、介入及手术等方法。近年来，

笔者在中医理论的指导下，采用中医益气活血法联

合西药抗凝、溶栓治疗脾切除术后ＰＶＳＴ取得良好

疗效，现报道如下。

１　临床资料

１．１　诊断标准

１．１．１　门静脉高压症并发脾大、脾功能亢进诊断标

准　按照文献［２］制定门静脉高压症并发脾大、脾功

能亢进症诊断标准：①脾脏肿大；②外周血细胞减
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少，红细胞、白细胞或血小板单独或同时减少；③骨

髓检查呈造血细胞增生象。

１．１．２　ＰＶＳＴ的诊断及分型标准　ＰＶＳＴ诊断标

准主要参照美国肝病学会肝脏血管疾病指南推荐意

见，其中影像学诊断优先选择多普勒超声检查，可用

于确诊及评估血栓的范围［３］。分型主要参照中国医

科大学附属盛京医院提出的脾切除术后ＰＶＳＴ盛

京分型［４］。Ⅰ级：血栓局限于脾静脉；Ⅰａ级：范围

不足脾静脉远侧１／２；Ⅰｂ级：血栓扩延至脾静脉近

侧１／２；Ⅱ级：血栓范围至门静脉但尚未完全阻塞；

Ⅱａ级：范围不足门静脉主干１／２和（或）门静脉左

或右分支血栓形成；Ⅱｂ级：范围超过门静脉主干

１／２和（或）门静脉左或右分支血栓形成，但尚未完全

阻塞；Ⅲ级：血栓范围累及肠系膜上静脉，但尚未完

全阻塞；Ⅳ级：门静脉系统（门静脉主干或左右分支

或肠系膜上静脉）完全阻塞。

１．２　纳入标准　①术前彩超、血液检查和骨髓穿刺

等诊断为门静脉高压症并发脾大、脾功能亢进；②手

术均行脾切除术或脾切除联合贲门周围血管离断

术；③术后经彩超确诊为ＰＶＳＴ。

１．３　排除标准　①合并严重心、肺、肝、肾功能异常

或障碍不能耐受手术者；②术前经彩超检查存在

ＰＶＳＴ者。

１．４　一般资料　选择２０１８年１月至２０１９年１２月

安徽中医药大学第一附属医院收治的门静脉高压症
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脾切除术后ＰＶＳＴ患者，随机分为治疗组和对照

组。治疗组２６例，男２０例，女６例；年龄１１～５４

岁，平均年龄（３４．５０±１２．６９）岁；其中肝炎肝硬化９

例，肝豆状核变性１６例，特发性门脉高压症１例；行

脾切除术２０例，行脾切除联合贲门周围血管离断术

６例。对照组２７例，男１４例，女１３例；年龄１４～６３

岁，平均年龄（３１．８５±１１．７７）岁；其中肝炎肝硬化３

例，肝豆状核变性２３例，特发性门脉高压症１例；行

脾切除术２２例，行脾切除联合贲门周围血管离断术

５例。两组患者性别、年龄、病种及手术方式比较，

差异均无统计学意义（性别：χ
２＝３．６２０，犘＝０．０５７；

年龄：狋＝０．７８９，犘＝０．４３４；病种：χ
２＝４．２３９，犘＝

０．１２０；手术方式：χ
２＝０．１６７，犘＝０．６８２）。

１．４　伦理学审查　本研究通过安徽中医药大学第

一附属医院伦理学委员会审批（批文编号２０１９ＡＨ

３２），并符合《赫尔辛基宣言》的要求，所有患者均签

署知情同意书。

２　方法

２．１　术前准备方法

２．１．１　保护肝功能　①驱铜疗法：常规应用青霉胺

和二巯基丙磺酸钠强力驱铜。②基础护肝疗法：应

用极化液、支链氨基酸等保肝药物，根据肝功能情况

再酌情应用其他保肝药物。

２．１．２　调节凝血功能　术前１周补充维生素Ｋ１，

酌情应用血浆，调节凝血功能至正常或接近正常

水平。

２．２　手术方法　手术采取精准脾切除术，即进腹后

首先分离胃结肠韧带和下极胃脾韧带，常规显露和

结扎脾动脉，使脾血充分回输。托出脾脏，无血状态

下逐一分束解剖、结扎脾脏２～３级血管，锐性游离

脾肾韧带背叶，钝性分离出胰腺尾部。锐性游离脾

肾韧带前叶，切除脾脏。合并食管胃底静脉破裂出

血，则行脾切除术加贲门周围血管离断术，离断结扎

冠状静脉（胃支、食管支、高位食管支）、胃短静脉、胃

后静脉、左膈下静脉，同时结扎切断与上述静脉伴行

的同名动脉。

２．３　术后治疗方法

２．３．１　对照组　脾切除术后给予常规补液、止血、

保护肝功能、抗感染、营养支持等治疗，术后经彩色

超声检查证实存在ＰＶＳＴ后立即给予治疗，疗程为

１周。①低分子肝素钙注射液（河北常山生化药业，

生产批号 Ｆ４０２１９１０１９）４１００ＩＵ皮下注射，每日１

次。②注射用尿激酶（武汉人福药业，生产批号

２２６１９０４６２）２０万Ｕ，静脉滴注，每日１次。

２．３．２　治疗组　术后常规治疗同对照组，术后经彩

超证实存在ＰＶＳＴ后西医治疗同对照组，疗程为１

周，同时辅助中药治疗。药物组成：黄芪３０ｇ，当归、

桃仁、红花、川芎、丹参、党参、茯苓各１５ｇ，白术２０

ｇ。有便秘、大便难解或腹胀者，加大黄（后下）、枳

实、厚朴各１０ｇ；有发热、舌红、苔黄之热象者，加黄

芩、金银花、连翘各１５ｇ；腹痛重者，加延胡索１５ｇ。

将每剂中药用水煎煮成２００ｍＬ，早晚各１００ｍＬ，或

者将每剂中药制成颗粒，早晚各１次，１００ｍＬ温开

水冲服。

２．４　观察指标

２．４．１　血常规　血小板（ｂｌｏｏｄｐｌａｔｅｌｅｔ，ＰＬＴ）计

数，治疗ＰＶＳＴ的前１日、治疗ＰＶＳＴ１周后清晨

６：００空腹抽取周围静脉血２ｍＬ，采用全自动血细

胞分析仪（ＸＴ２０００ｉ型）检测ＰＬＴ。

２．４．２　凝血功能　检测凝血酶原时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ

ｔｉｍｅ，ＰＴ）、国际标准化比率（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ

ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）和活化部分凝血激酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄｐａｒｔｉａｌ

ｔｈｒｏｍｂｏｐｌａｓｔｉｎｔｉｍｅ，ＡＰＴＴ）。治疗ＰＶＳＴ的前１日、

治疗ＰＶＳＴ１周后清晨６：００空腹抽取周围静脉血４

ｍＬ，全自动血凝仪（ＳＹＳＭＥＸＣＳ５１００型）检测，采用

ＰＴ试剂盒（德国ＳＩＥＭＥＮＳ公司，批号５６５６１３）和

ＡＰＴＴ试剂盒（德国ＳＩＥＭＥＮＳ公司，批号５５６９６５）检

测。检测方法：凝固法。

２．４．３　Ｄ二聚体水平　治疗ＰＶＳＴ的前１日、治

疗ＰＶＳＴ１周后清晨６：００空腹抽取周围静脉血４

ｍＬ，全自动血凝仪（ＳＹＳＭＥＸＣＳ５１００型）检测，试

剂是ＩｎｎｏｖａｎｃｅＤＤｉｍｅｒ（德国ＳＩＥＭＥＮＳ公司，批

号４９１３８）。检测方法：免疫法。

２．４．４　ＰＶＳＴ　治疗ＰＶＳＴ的前１日，治疗ＰＶＳＴ

１周后分别采用西门子彩色多普勒超声（ＡＣＵＳＯＮ

Ａｎｔａｒｅｓ）检查，由专科彩超医师检测门静脉主干及

分支、肠系膜上下静脉、脾静脉是否有血栓形成，详

细测量并记录门静脉主干内径，血栓范围、大小、形

态、回声强度及门静脉系统血流状态等。

２．５　疗效判定标准　结合诊断标准中脾切除术后

ＰＶＳＴ盛京分型
［４］和本研究的临床资料，制定脾切

除术后ＰＶＳＴ的疗效判定标准。痊愈：经治疗后

ＰＶＳＴ完全溶解；有效：经治疗后ＰＶＳＴ分型上升１

个等级；无效：经治疗后ＰＶＳＴ分型不变。

２．６　统计学方法　采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行

数据分析。连续型变量采用“均数±标准差（珚狓±狊）”

进行统计学描述。同组治疗前后数据比较采用配对

狋检验；两组治疗前后差值及两组临床疗效比较，采

用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验；名义分类资料采用χ
２ 检

验。犘＜０．０５为差异有统计学意义。
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３　结果

３．１　两组患者治疗前后ＰＬＴ计数和Ｄ二聚体水

平比较　治疗前两组患者Ｄ二聚体水平和ＰＬＴ计

数比较，差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。与治疗

前比较，两组患者治疗后Ｄ二聚体水平均显著降低

（犘＜０．０５），ＰＬＴ计数均升高（犘＜０．０５）；治疗组Ｄ

二聚体降低程度与对照组比较，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。见表１。

３．２　两组患者治疗前后凝血功能比较　两组患者

治疗前ＰＴ、ＩＮＲ、ＡＰＴＴ比较，差异均无统计学意义

（犘＞０．０５）；与治疗前比较，两组患者治疗后ＰＴ、

ＩＮＲ、ＡＰＴＴ均无明显变化（犘＞０．０５）；两组患者治

疗前后ＰＴ、ＩＮＲ、ＡＰＴＴ差值比较，差异均无统计学

意义（犘＞０．０５）。见表２。

表１　两组患者治疗前后ＰＬＴ计数和Ｄ二聚体水平比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＰＬＴ／（１０９／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

Ｄ二聚体／（μｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 差值

对照 ２７ ３８６．１１±５３．９１ ５２９．９３±７３．５９ １４３．８１±８９．７７ １６．５２±５．９９ ９．３９±５．０７ ７．１３±４．９５

治疗 ２６ ３８２．７７±６０．５１ ５１９．２７±６０．１２ １３６．５０±６９．６４＃ １６．８９±６．３４ ６．４８±２．５１ １０．４１±６．７０＃

　　注：与治疗前比较，犘＜０．０５；与对照组比较，＃犘＜０．０５

表２　两组患者治疗前后凝血功能比较（珚狓±狊）

组别 狀
ＡＰＴＴ／ｓ

治疗前 治疗后 差值

ＰＴ／ｓ

治疗前 治疗后 差值

ＩＮＲ

治疗前 治疗后 差值

对照 ２７ ４０．０４± ７．１８ ３７．６３±４．４０ ２．４１±６．５８ １４．７６±２．３２ １４．１４±２．５２ ０．６２±２．０９ １．３７±０．２３ １．２０±０．４２ ０．１７±０．１９

治疗 ２６ ４１．２０±１０．６６ ３８．０９±６．００ ３．１１±９．８６ １５．９５±３．４６ １５．１５±３．８５ ０．８１±４．５６ １．３９±０．３１ １．３１±０．２３ ０．０８±０．５３

３．３　两组临床疗效比较　两组脾切除术后ＰＶＳＴ

的疗效比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），结合平

均秩次可以认为治疗组疗效优于对照组。见表３。

表３　两组患者脾切除术后ＰＶＳＴ疗效比较

组别 狀
痊愈／

例

有效／

例

无效／

例

平均

秩次
犣值 犘值

对照 ２７ ４ ３ ２０ ３２．４６

治疗 ２６ ９ ９ ８ ２１．３３
－２．８８７０．００４

４　讨论

脾切除术是治疗门静脉高压症的一种重要治疗

手段，而ＰＶＳＴ最常见于肝硬化脾切除术后，但其

发生率的临床报道数据不一致。有研究［５６］显示，脾

切除术后ＰＶＳＴ的发生率为１８．９％～５７％。一般

情况下，脾切除术后２～３ｄ内ＰＬＴ计数明显增加，

后７～１４ｄ内达到最高峰
［７］。因此，脾切除术后

ＰＶＳＴ并发症不容忽视，早期发现并及时处理

ＰＶＳＴ显得尤其重要。有研究
［８］显示，脾切除术后

ＰＶＳＴ早期（第１周）采取抗凝治疗，其血管再通率

约为７０％，第２周血管再通率仅有２５％，因此笔者

在脾切除术后７ｄ左右开始检查有无ＰＶＳＴ，一旦

发现就及时干预。治疗ＰＶＳＴ西医主要采用抗凝

和溶栓。抗凝药物主要应用低分子肝素，其通过与

抗凝血酶Ⅲ结合，显著抑制凝血因子Ⅹａ的活性，促

进纤维蛋白溶解，从而起到防治血栓的作用。溶栓

药物选用尿激酶，是通过激活纤溶酶原，使之转变为

纤溶酶来溶解血栓。

中医理论中无术后ＰＶＳＴ的相关描述，根据其

病理特点，可将其归属中医“血瘀证”范畴。中医认

为本病主要由于肝病日久，正气渐虚，正虚邪恋，肝

络受损，加之脾切除手术耗气伤血，气血双亏，气虚

则血行缓慢而致血瘀，出现气虚瘀血阻络之证；另手

术麻醉后易导致脾胃功能受损，脾虚气弱，脾损则化

生气血不足，脾虚则统血受阻，血运不畅则血瘀，故

术后易形成脾虚血瘀之象。本病的病机可归纳为气

血亏虚、脾虚、血瘀，为虚实夹杂的病理状态，应以健

脾益气、活血化瘀为治疗大法，以补中益气汤和桃红

四物汤为基础方加减，组方为益气活血方。方中重

用黄芪，为君药，大补脾胃之气，以资化源，使气旺血

行，瘀去络通。当归为臣药，养血活血、化瘀通络；配

以党参、白术和茯苓共奏补中益气、健脾之功效。川

芎、桃仁、红花、丹参共奏活血化瘀之功。全方中补

气药和活血药相配，气旺则血行，有“补气而不壅滞，

化瘀而不伤正”之效。现代药理研究［９］证实，黄芪总

提物（主要成分为黄芪总苷和黄芪多糖）有抑制体内

血栓形成和体外直接溶解血凝块作用。当归中阿魏

酸能对抗血栓素 Ａ２的生物活性，增加前列环素的

生物活性，从而抑制血小板凝聚［１０］。桃仁、红花和

川芎可有效改善全血黏度，抑制血栓形成［１１１２］。丹

参素是丹参的主要药理成分，丹参素可调控血小板

ＥＲｐ５７与αⅡｂβ３蛋白质的相互作用，抑制凝血因

子７的活性，进而可抑制血小板的聚集及血栓的形

成［１３］。

近年来，笔者在门静脉高压症脾切除术后早期

通过彩超检测ＰＶＳＴ
［１４］，发现血栓形成后及时溶

栓，并辅助益气健脾活血中药。通过对５３例脾切除

术后ＰＶＳＴ患者的临床资料对比分析发现：一方面

２１
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辅助益气活血中药在降低Ｄ二聚体水平和ＰＬＴ升

高幅度方面优于单纯西药。有研究［１５］表明，Ｄ二聚

体是机体纤维蛋白形成及降解的一个分子标志物，

检测Ｄ二聚体含量可以辅助诊断ＰＶＳＴ，也可以动

态监测溶栓治疗效果。另一方面，益气活血中药在

溶解 ＰＶＳＴ 方面发挥明显作用，辅助中药治疗

ＰＶＳＴ溶解和显效的例数高于对照组。柳吉玲
［１６］

探讨和阐明了丹参、红花、黄芪等活血化瘀药物在抑

制ＰＬＴ活化、抗血栓形成和溶解血栓中疗效确切。

这说明益气活血中药在溶栓方面有一定的优势，本

临床研究也进一步验证了中药治疗ＰＶＳＴ的效果。

总之，辅助益气活血中药在治疗脾切除术后

ＰＶＳＴ方面安全有效，具有明显的作用和优势。对

脾切除术后ＰＶＳＴ治疗１周后仍未完全溶解的后

续治疗，笔者的经验是继续治疗１周，然后复查血常

规、凝血常规、Ｄ二聚体及门静脉系统彩超，经综合

评估，若ＰＶＳＴ仍未溶解，并且较前未见加重，实验

室检查无高危指标，临床症状未见发热、腹痛腹胀、

腹水等表现，即停止西药溶栓治疗，予以出院，出院

后给予口服益气活血中药１～２周。出院期间建立

随访体系，每周一次随访，根据血栓形成的危险因素

是否存在，决定是否停止口服中药。因此，下一步临

床研究方面，笔者将继续扩大样本量，加大随访力度

和随访期限，进一步观察益气活血中药对脾切除术

后ＰＶＳＴ的远期疗效。
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柴胡消瘿汤联合小剂量泼尼松治疗

亚急性甲状腺炎３０例

李　玲，陈晓雯，刘怀珍

（安徽中医药大学第一附属医院，安徽 合肥　２３００３１）

［摘要］目的　观察柴胡消瘿汤联合小剂量泼尼松治疗亚急性甲状腺炎（ｓｕｂａｃｕｔｅｔｈｙｒｏｉｄｉｔｉｓ，ＳＡＴ）患者的临床

疗效以及对甲状腺功能和炎症因子水平的影响。方法　将６０例ＳＡＴ毒热炽盛证患者随机分成对照组与治疗

组，每组３０例。对照组患者口服泼尼松，每次１０ｍｇ，每日３次，服药２周后，每周递减５ｍｇ，待血沉降至正常，

热退痛减后再减量至５ｍｇ，每日１次；治疗组患者口服加减柴胡消瘿汤，每日１剂，同时口服泼尼松５ｍｇ，每日

２次，服药２周后，改为每日５ｍｇ。两组疗程均为８周。观察并比较两组临床疗效及退热时间、疼痛消退时间、

肿胀消退时间，治疗前后分别检测血清游离三碘甲状腺原氨酸（ｆｒｅｅｔｒｉｉｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅ，ＦＴ３）、游离甲状腺素（ｆｒｅｅ

ｔｈｙｒｏｘｉｎｅ，ＦＴ４）、促甲状腺激素（ｔｈｙｒｏｉｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＴＳＨ）、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、白细

胞介素６（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ６，ＩＬ６）、血沉（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＥＳＲ）水平及不良反应发生率。结果　治疗

组临床疗效明显优于对照组（犘＜０．０５）；治疗组退热时间，甲状腺疼痛、肿胀消退时间较对照组明显缩短（犘＜

０．０５）；治疗组在降低ＥＳＲ，血清ＦＴ３、ＦＴ４、ＣＲＰ、ＩＬ６水平及升高血清ＴＳＨ水平方面明显优于对照组（犘＜

０．０５）。两组不良反应发生率比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　中药联合小剂量泼尼松治疗ＳＡＴ的

临床疗效明显，能有效改善患者甲状腺功能，同时可以下调患者炎症因子水平。

［关键词］柴胡消瘿汤；泼尼松；亚急性甲状腺炎；炎症因子

［中图分类号］Ｒ５８１．４　［ＤＯＩ］１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５７２４６．２０２０．０３．０００５

　　亚急性甲状腺炎（ｓｕｂａｃｕｔｅｔｈｙｒｏｉｄｉｔｉｓ，ＳＡＴ）是

内分泌系统中最常见的甲状腺疼痛性疾病，本病发

病迅速，好发于３０～５０岁女性，临床以发热、颈区疼

痛伴耳后头面放射痛及甲状腺肿大等为主要特征。
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目前认为本病的发生与病毒感染，以及病毒感染后

诱发的免疫炎症相关［１］。现代医学对于本病的治疗

仅限于对症治疗，糖皮质激素及非甾体药物虽然可

以迅速缓解患者疼痛症状，但是长期使用则增加了

不良反应的发生风险，尤其是增加了患者消化系统

的负担，而且在减药过程中以及停药后的复发率高，

甚至还会出现病情的反跳［２］。中医药在ＳＡＴ治疗

方面有着良好的疗效［３］。研究表明，中西医结合治

疗ＳＡＴ的疗效优于单用西药
［４］。在ＳＡＴ的诊断过
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