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２种方法在治疗特发性血小板减少性紫癜长期疗效的对比

郑方荣，简乾洪，唐培渊，宋俊峰，秦克乐，阎　雄△

（重庆医科大学附属第一医院肝胆外科　４０００１６）

　　摘　要：目的　对比分析腹腔镜脾切除术与开腹脾切除术治疗特发性血小板减少性紫癜的围手术期结果及长期疗效。

方法　回顾性分析２０１１年１月至２０１５年１月该院肝胆外科１２４例特发性血小板减少性紫癜患者行脾切除术治疗（其中腹腔镜

脾切除术６８例，开腹脾切除术５６例）的临床资料与随访结果。结果　腹腔镜脾切除术组手术时间较开腹脾切除术组长，住院时

间短，术中失血量少，术后疼痛轻，术后拔出引流管时间短，术后并发症发生率低。腹腔镜脾切除术组术后无下肢深静脉血栓

（ＤＶＴ）发生；开腹脾切除术组术后１例发生ＤＶＴ。腹腔镜脾切除术组术后１例死于肺部感染。腹腔镜脾切除术组平均随访时间

（３３±１１．８）个月，开腹脾切除术组平均随访时间（３２±１２．９）个月，腹腔镜脾切除术组中术后长期有效率为７３．５％，开腹脾切除术

组中术后长期有效率为７６．７％（犘＞０．０５）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析显示，２组无复发生存率差异无统计学意义（犘＝０．６９７）。结论　

腹腔镜脾切除术治疗特发性血小板减少性紫癜的长期疗效与开腹脾切除术相当，但具有非常明显的微创优势。
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　　特发性血小板减少性紫癜是１种自身免疫性疾病，虽然首

选内科治疗，但对于难治性特发性血小板减少性紫癜而言，脾

切除术似乎是将患者转换为“无病生存状态”的单一最佳选

择［１］。近年来，腹腔镜脾切除术已被认为是治疗难治性特发性

血小板减少性紫癜的金标准［２］。有报道比较腹腔镜脾切除术

与开腹脾切除术的围手术期疗效，显示出相似的结果［２５］。最

近美国血液协会制订的特发性血小板减少性紫癜治疗指南中

认为，腹腔镜脾切除术能够达到与开腹脾切除术相似的手术效

果，但腹腔镜脾切除术治疗特发性血小板减少性紫癜的长期疗

效还不确定。笔者对２０１１年１月至２０１５年１月本院肝胆外

科１２４例特发性血小板减少性紫癜患者行脾切除术的临床资

料及术后长期随访结果进行了回顾性分析，比较腹腔镜脾切除

术与开腹脾切除术的围手术期结果及长期疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１１年１月至２０１５年１月本院肝胆外

科特发性血小板减少性紫癜患者行脾切除术的临床资料及术

后长期随访结果，纳入标准：符合特发性血小板减少性紫癜诊

断标准；标准内科药物治疗无效或不耐受者，有脾切除术指征；

排除标准：术后随访不到１年；临床资料、随访资料不全或

失访。

最终，纳入本研究的患者共１２４例，其中腹腔镜脾切除术

组６８例，开腹脾切除术组５６例，对比的临床数据包括手术时

间、术中出血量、术中是否输注血小板、术后拔除腹腔引流管时

间、术后住院天数、术后并发症等。手术疗效的评估根据美国

血液学协会特发性血小板减少性紫癜疗效判定的最新标准，术

后反应包括：２次血小板计数≥１００×１０９／Ｌ，或者２次血小板

计数≥３０×１０
９／Ｌ，且比基础血小板计数增加２倍以上，均没有

出血表现。

１．２　手术方法　开腹脾切除术组均采取仰卧位，取肋缘下切

口。而腹腔镜脾切除术组均取右侧卧位，采用四孔法，进腹后

探查腹盆腔，查看是否存在副脾，若发现副脾，先行切除。超声

刀依次分离脾周韧带，根据脾蒂血管的具体解剖类型酌情行一
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级脾蒂离断法、二级脾蒂离断法切除脾脏。术后常规留置腹腔

引流管，标本送病理检查。

１．３　随访及数据处理　通过查阅病历资料、门诊及电话随访，

对本研究１２４例患者进行回顾性分析，随访截止日期为２０１６

年１月。通过查阅国外相关文献，对腹腔镜脾切除术、开腹脾

切除术及两者的对比进行收集、整理、分析。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行统计学分

析。呈正态分布的计量资料用狓±狊表示；计量资料组间的比

较采用独立样本狋检验；计数资料组间的比较采用χ
２ 检验。

犘＜０．０５表示差异有统计学意义。通过绘制 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ无

复发生存曲线，比较２组术后长期缓解率。

２　结　　果

２．１　２组围手术期基本情况　见表１。表１显示，腹腔镜脾切

除术和开腹脾切除术在年龄、术前血小板计数、术后血小板峰

值等数据是相似的。腹腔镜脾切除术组的手术时间明显长于

开腹脾切除术组（犘＜０．０５）。２组术后血小板峰值显著高于术

前（犘＜０．０５）。开腹脾切除术组术中失血量显著高于腹腔镜

脾切除术组（犘＜０．０５）。腹腔镜脾切除术组中３例发现副脾，

开腹脾切除术组２例，术中均予以切除。

表１　　２组围手术期基本情况（狓±狊）

项目 腹腔镜脾切除术 开腹脾切除术 犘

年龄（岁） ４６．２１±１３．５２７ ４７．１３±１４．７３５ ０．７１８

术前血小板计数（×１０９／Ｌ） ５０．５９±４２．８２６ ５１．８４±４０．５１０ ０．８６９

术后血小板峰值（×１０９／Ｌ） ３６７．４０±２６１．１７８４０２．１６±２９５．２９４ ０．４９３

手术时间（ｍｉｎ） １６３．１６±４２．８４６ １０９．４１±２７．９７４ ０．０００

术中失血量（ｍＬ） １９３．２１±１５９．９３０３８５．８９±２７４．６５５ ０．０００

引流管拔出（ｄ） ３．４３±１．４８９ ５．７３±１．４４６ ０．０００

术后住院（ｄ） ６．６０±２．９４８ １０．８６±１．８３３ ０．０００

术中输血小板［狀（％）］ ５（７．４０） ８（１４．３０） ０．２１０

　　腹腔镜脾切除术与开腹脾切除术组围手术期基本情况比

较显示，手术时间、术中失血量、引流管拔除天数和术后住院天

数等指标比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），说明腹腔镜脾

切除术组手术时间显著长于开腹脾切除术组，术中失血量、引

流管拔除天数和术后住院天数显著低于开腹脾切除术组，其余

各项指标比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　２组术后并发症发生情况　见表２。２组术后引流管拔

出时间、术后住院天数存在显著差异，腹腔镜脾切除术组短于

开腹脾切除术组（犘＜０．０５）。腹腔镜脾切除术组术后切口感

染发生率低于开腹脾切除术组，差异具有统计学意义（犘＜

０．０５）。腹腔镜脾切除术组１例术后１周出现肺部感染系多重

耐药菌加真菌，长时间抗感染治疗无效，死于多器官功能衰竭。

开腹脾切除术组无病死患者。

肺炎、膈下积液、术后出血、下肢深静脉血栓形成（ＤＶＴ）、

肺栓塞（ＰＥ）等术后并发症发生率比较，开腹脾切除术组高于

腹腔镜脾切除术组，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。开腹脾切

除术组肺部感染３例，术后经抗感染治疗治愈。腹腔镜脾切除

术组左膈下积液３例，开腹脾切除术组５例，术后Ｂ超定位穿

刺引流治愈。腹腔镜脾切除术组胰瘘１例，开腹脾切除术组１

例，经引流、抗菌药物等对症治疗痊愈。开腹脾切除术组发生

ＤＶＴ、ＰＥ各１例，腹腔镜脾切除术组无ＤＶＴ发生。

　　腹腔镜脾切除术与开腹脾切除术组术后并发症发生情况

比较，切口感染差异有统计学意义（犘＜０．０５），说明腹腔镜脾

切除术组切口感染发生率显著低于开腹脾切除术组，其余各项

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

腹腔镜脾切除术组术后有反应患者（参照美国血液学协会

特发性血小板减少性紫癜疗效判定的最新标准）５０ 例

（７３．５％），开腹脾切除术组４３例（７６．７％）。腹腔镜脾切除术

组平均随访时间（３３±１１．８）个月，开腹脾切除术组平均随访时

间（３２±１２．９）个月。腹腔镜脾切除术组总缓解率７３．５％，开

腹脾切除术组总缓解率７６．７％，２组比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ分析显示，２组患者无复发存活率

差异无统计学意义（犘＝０．６９７），见图１。

表２　　２组术后并发症发生情况［狀（％）］

组别 腹腔镜脾切除术 开腹脾切除术 犘

切口感染 １（１．５） ６（１０．７） ０．００６

膈下积液 ３（４．４） ５（１４．３） ０．０５４

术后出血 １（１．４） ２（３．５） ０．０６５

肺炎 １（１．４） ３（５．３） ０．３２７

ＰＥ ０（０） １（１．８） ０．４５２

胰瘘 １（１．４） １（１．８） １．０００

ＤＶＴ ０（０） １（１．８） ０．３２７

死亡 １（１．５） ０（０） １．０００

图１　　ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制２组术后无复

发生存率曲线（犘＝０．６７９）

３　讨　　论

　　自２０世纪９０年代初期，腹腔镜脾切除术开始用于治疗部

分脾脏疾病，目前已经成为大部分脾脏外科疾病的标准治疗方

式，特别适用于难治性特发性血小板减少性紫癜。与开腹脾切

除术组相比，腹腔镜脾切除术组患者感受疼痛小，恢复快，术后

住院时间短［６７］。回顾性研究显示，腹腔镜脾切除术组的术中

失血量、术后住院天数、引流管拔除天数均小于开腹脾切除术

组。有学者认为，腹腔镜脾切除术比开腹脾切除术需要的手术

时间更长［２，４］；也有学者认为，医生通过不断地增加手术经验

可以大幅度缩短手术时间，总之，目前腹腔镜脾切除术已成为

和开腹脾切除术一样安全的手术［８１１］。本研究也表明，腹腔镜

脾切除术和开腹脾切除术治疗特发性血小板减少性紫癜患者

后的长期无复发存活率无明显差异，术后血小板峰值均较术前

明显增高。

Ｋｏｊｏｕｒｉ等
［１２］报道，脾切除术治疗特发性血小板减少性紫

癜患者的ｍｅｔａ分析中指出，腹腔镜脾切除术术后并发症发生

率更低。本研究中腹腔镜脾切除术组术后并发症发生率低于

开腹脾切除术组，虽只有切口感染差异有统计学意义（犘＜

０．０５），但不能否定腹腔镜脾切除术的优势。术后肺部感染方

面，腹腔镜脾切除术组与开腹脾切除术组无明显差异，腹腔镜

脾切除术组中１例因术后肺部感染死亡，开腹脾切除术组３例

·２９１· 国际检验医学杂志２０１７年１月第３８卷第２期　ＩｎｔＪＬａｂＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．２



经抗感染治疗治愈。腹腔镜脾切除术组中肺部感染死亡原因，

可能与患者长期使用激素、免疫抑制剂，造成免疫力低下，感染

难以控制有关。因此，在腹腔镜脾切除术术后更应加强患者的

肺部护理，常规复查胸线片，尽早鼓励患者下床活动，且建议患

者术前接种多效价肺炎疫苗及流感疫苗，对预防肺部感染有一

定作用［１３］。

本文提到，腹腔镜脾切除术组的术中失血量明显小于开腹

脾切除术组，差异具有统计学意义（犘＜０．０５），充分显示了腹

腔镜脾切除术在术中止血的优势。为了控制术中出血，建议术

前可行脾脏的计算机断层扫描血管造影，了解脾血管的分布情

况，术中采用内镜下直线切割闭合器处理脾蒂，相对于开腹脾

切除术来说，可以使止血更加安全，避免繁琐的外科缝合［１４］。

脾切除术治疗特发性血小板减少性紫癜长期总缓解率

５５％～７６％，本研究通过绘制无复发生存曲线显示腹腔镜脾切

除术组１、３、５年总缓解率约８０．８％、７６．３％、７３．３％；开腹脾

切除术组１、３、５年总缓解率约８５．７％、８０．３％、７６．７％，２组均

与文献［１５１６］报道的５年缓解率相似，无复发生存曲线说明２

组患者无复发存活率差异无统计学意义（犘＞０．０５），也就是

说，在长期总缓解率方面，腹腔镜脾切除术与开腹脾切除术治

疗效果相当。

综上所述，腹腔镜脾切除术治疗难治性特发性血小板减少

性紫癜较开腹脾切除术创伤小，恢复快，术后住院时间短，术后

并发症发生率低，术后长期无复发存活率与开腹脾切除术相

当。腹腔镜脾切除术已经成为外科治疗难治性特发性血小板

减少性紫癜的金标准，而且更加微创化［１７１９］。本研究的不足

在于样本量小，仍然需要大样本量的随机对照研究支持上述结

果。在以后的研究中可以继续探讨腹腔镜脾切除微创技术的

进展及腹腔镜脾切除术治疗特发性血小板减少性紫癜无效与

病死的原因，严格掌握手术适应证。
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