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摘要：目的：本研究旨在探讨脾切除、选择性断流术后门静脉血栓（portalvein thrombosis，PVT）形成的独立危险因素，构建预测

术后PVT形成的列线图模型，明确中西医结合治疗方式干预术后PVT形成的临床疗效。 方法：回顾性分析陕西中医药大学附

属医院住院部 2014 年 8 月至 2022 年 12 月因肝硬化行脾切除、选择性断流术患者的临床资料。 具体研究内容分两部分进行：

根据患者术后是否形成PVT分为PVT组与非 PVT组，对两组患者的一般情况、术前指标、术后指标进行单因素分析、LASSO

回归分析、二元 Logistic回归分析，并构建列线图预测模型，采用ROC曲线、校准曲线对模型进行评价。 根据患者术后是否服

用活血化瘀类中药将接受西医干预治疗的患者分为对照组与治疗组，分析干预时间、干预方式对术后 PVT形成的影响，并比

较两组患者血常规及凝血指标，对中西医结合干预组患者服用的具体药物组成进行统计分析。 结果：术后PVT形成的独立危

险因素分析及列线图模型建立：该部分研究最终纳入 227 例患者，其中 112 例患者术后形成PVT，115 例患者未形成PVT。 与

非PVT组比较，PVT组患者年龄、门静脉内径（portalvein diameter，PVD）、术后第 1 天白细胞（whiteblood cell，WBC）、血小板

（platelet，PLT）、PLT增加值，术后第 3、7 天PLT、PLT增加值均存在差异，且差异具有统计学意义（P＜0.05）；经 LASSO及 Lo-

gistic回归分析，PVD、术后第 7 天PLT增加值为术后PVT形成的独立危险因素，当PVD≥15.1 mm、术后第 7 天PLT增加值≥

278.5 ×109 L-1时，PVT发生率显著增加。 基于 Logistic回归分析结果构建列线图预测模型，其 AUC值为 0.756，95%CI

（0.693，0.820），且校准曲线拟合度较高，表明模型预测度良好。 中西医结合干预术后PVT形成的疗效评估：该部分研究共纳

入 127 例患者，其中 60 例患者术后形成PVT，67 例患者未形成PVT。 与非PVT组比较，PVT组患者启动干预时间更晚，差异

有统计学意义（P＜0.05）；与西医干预组比较，中西医结合干预组患者术后PVT发生率更低，差异有统计学意义（P＜0.05）；

与西医干预组比较，中西医结合干预组患者治疗后WBC、PLT、D-二聚体（D-Dimer，D-D）、纤维蛋白原降解产物（fibrin deg-

radation products，FDP）水平更低，差异有统计学意义（P＜0.05）。 结论：PVD和术后第 7 天 PLT增加值为术后 PVT形成的独

立危险因素，当PVD≥15.1 mm、术后第 7 天PLT增加值≥278.5 ×109 L-1时，PVT发生率将显著增加；中西医结合干预方式可

以抑制患者术后PLT增长，降低WBC、D-D、FDP水平，减少PVT的发生。
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Abstract:Objective:Thisstudyaimstoexploretheindependentrisk factorsforportalvein thrombosis（PVT） formation aftersplenecto-

myand selectiveshuntsurgery，toconstructanomogrammodelpredictingpostoperativePVT，and toclarifytheclinicalefficacyofinte-
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grativemedicineinterventionsin preventingpostoperativePVT.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconducted on clinicaldataofinpa-

tientsundergoingsplenectomyorselectiveshuntsurgeryforlivercirrhosisattheaffiliated hospitalofShaanxiUniversityofChinese

MedicinefromAugust2014 toDecember2022.Thestudywasdivided intotwoparts:Patientsweregrouped intoPVTand non -PVT

groupsbased on thepresenceofpostoperativePVT.Univariateanalysis，LASSOregression，and binarylogisticregression wereperformed

on generalpatientcharacteristics，preoperativeand postoperativeindicators.Anomogramprediction modelwasthen constructed，with

modelevaluation usingROCand calibration curves.Forpatientswhoreceived Western medicalintervention，theywerefurtherdivided

intoacontrolgroup and atreatmentgroup based on whethertheytook traditionalChinesemedicinepromotingblood circulation and re-

movingblood stasis.Theeffectsofintervention timingand methodson postoperativePVTformation wereanalyzed，alongwith compari-

sonsofblood routineand coagulation indicesbetween thetwogroups.Additionally，thecomposition ofspecifictraditionalChinesemedi-

cinesused in theintegrated intervention group wasstatisticallyanalyzed.Results:Analysisofindependentrisk factorsforpostoperative

PVTformation and theestablishmentofanomogrammodel:Thispartofthestudyultimatelyincluded 227 patients，ofwhich 112 devel-

oped PVTpostoperatively，and 115 did not.Compared with thenon -PVTgroup，patientsin thePVTgroup had differencesin age，portal

vein diameter（PVD），whiteblood cellcount（WBC） on postoperativeday1，plateletcount（PLT），PLTincrease，and PLTand PLT

increaseon postoperativedays3 and 7，allofwhich werestatisticallysignificant（P＜0.05）.AccordingtoLASSO-Logisticregression

analysis，PVDand PLTincreaseon postoperativeday7 wereindependentrisk factorsforpostoperativePVTformation.When PVD≥

15.1 mmand PLTincreaseon postoperativeday7 ≥278.5 ×109 L-1，theincidenceofPVTsignificantlyincreased.Based on theLo-

gisticregression analysis，anomogramprediction modelwasconstructed with an AUCvalueof0.756，95% CI（0.693 -0.820），and

thecalibration curveshowed good fit，indicatinggood predictiveperformance.Evaluation ofpostoperativePVTformation with integrated

Chineseand Western medicineintervention:Thispartofthestudyincluded 127 patients，ofwhom60 developed PVTpostoperatively，

and 67 did not.Compared with thenon -PVTgroup，patientsin thePVTgroup -initiated intervention later，with statisticallysignificant

differences（P＜0.05）.Compared with theWestern medicineintervention group，theintegrated Chineseand Western medicineinter-

vention group had alowerpostoperativePVTincidence，with statisticallysignificantdifferences（P＜0.05）.Aftertreatment，theinte-

grated group alsohad lowerlevelsofWBC，PLT，D-dimer（D-D），and fibrin degradation products（FDP），with statisticallysignifi-

cantdifferences（P＜0.05）.Conclusion:PVDand PLTincreaseon postoperativeday7 areindependentrisk factorsforpostoperative

PVTformation.When PVD≥15.1 mmand PLTincreaseon postoperativeday7 ≥278.5 ×109 L-1，theincidenceofPVTsignificant-

lyincreases.Integrated Chineseand Western medicineintervention can inhibitpostoperativePLTelevation，reduceWBC，D-D，and

FDPlevels，and decreasetheoccurrenceofPVT.

Key words:portalvein thrombosis；splenectomyand selectiveshuntsurgery；livercirrhosis；blood stasissyndrome；integrativemedicine；

portalvein diameter；platelet

  门静脉血栓（portalvein thrombosis，PVT）是指

门静脉主干、肝内门静脉分支、脾静脉、肠系膜静脉

内部分或完全血栓形成[1] 。 肝硬化、腹部恶性肿

瘤、先天性基因突变、腹部感染、外科手术等多种因

素均可导致PVT的形成，其中以肝硬化和脾切除术

最为常见[2 -3] 。 脾切除术后，血小板清除速度降低，

机体内的血小板可增多正常的 2 ～6 倍，PVT的发病

率会显著提升[4] 。 因此，合理的干预术后 PVT是临

床治疗的重点与难点。

中医文献并无关于PVT的记载，但究其根本应

属“血瘀证”范畴。 中医认为，本病主要由于病程日

久，肝气不疏，耗气伤血，加之手术创伤，导致气血双

亏所致。 气滞则血行不畅，脉络瘀阻；气虚则血行无

力，加重血瘀之象[5] 。 中医治疗当以益气补血、化

瘀通络为主，具有安全有效、不良反应少的优势。

本研究采用单中心回顾性研究的方法，探讨影

响术后PVT形成的危险因素，建立预测术后PVT形

成的列线图模型，并观察中西医结合干预术后 PVT

的临床疗效，为临床进行脾切除、选择性断流术后

PVT的及时有效干预提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2014 年 8 月至 2022

年 12 月在陕西中医药大学附属医院住院部因肝硬

化行脾切除、选择性断流术患者的临床资料。 本研

究已通过陕西中医药大学附属医院伦理审查委员会

审批，批号:SZFYIEC-PJ-2023 年第 24 号。

1.2 病例诊断与纳入、排除标准

1.2.1 诊断标准 肝硬化诊断标准参考《肝硬化

诊治指南》 [6] 。 （1）组织学符合肝硬化诊断。 （2）内

镜显示食管胃静脉曲张或消化道异位静脉曲张，除

外非肝硬化性门静脉高压。 （3）B超、LSM或 CT等
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影像学检查提示肝硬化或门静脉高压特征:如脾大、

门静脉≥1.3 cm，LSM测定符合不同病因的肝硬化

诊断界值。 （4）无组织学、内镜或影像学检查者，以

下检查指标异常提示存在肝硬化（需符合 4 条中 2

条）:①PLT＜100 ×109 L-1，且无其他原因可以解

释；②人血白蛋白 ＜35 g·L-1，排除营养不良或肾

脏疾病等其他原因；③国际标准化比值（international

normalized ratio，INR） ＞1.3 或PT延长（停用溶栓或

抗凝药 7 d以上）；④天门冬氨酸氨基转移酶（aspar-

tateaminotransferase，AST）/PLT比率指数（APRI）:

成人APRI评分＞2 分。

以上 4 条满足 1 条即可确诊。

PVT诊断标准参考《肝硬化门静脉血栓管理专

家共识（2020 年，上海）》 [7] :具有典型的影像学表

现即可确诊为PVT。 超声表现为静脉管腔内高回声

或等回声填充物；CT或 MRI表现为门静脉管腔内

充盈缺损。

1.2.2 病例纳入标准 （1）符合西医肝硬化诊断

标准；（2）住院期间行脾切除、选择性断流术。

1.2.3 病例排除标准 （1）合并有恶性肿瘤、血

液、免疫系统疾病患者；（2）术前存在门静脉血栓患

者；（3）长期服用抗凝药物患者；（4）围手术期死亡

患者；（5）行二次手术患者；（6）临床资料不完整、残

缺过多患者。

1.3 术后PVT形成的独立危险因素分析及列线图

模型建立

1.3.1 分组依据 根据患者术后并发 PVT与否分

为PVT组与非PVT组。

1.3.2 观察指标 （1）一般情况:性别、年龄、上消

化道出血病史、内镜治疗病史、基础疾病（高血压、

糖尿病、冠心病）、手术方式。 （2）术前指标:白细胞

（whiteblood cell，WBC）、红细胞 （red blood cell，

RBC）、红细胞比容 （ hematokrit，HCT）、血红蛋白

（hemoglobin，HGB）、血小板（blood platelet，PLT）、丙

氨酸氨基转氨酶 （alanineaminotransferase，ALT）、

AST、白蛋白（albumin，ALB）、总胆红素（totalbiliru-

bin，TBIL）、肌酐（creatinine，Cr）、血浆凝血酶原时间

（prothrombin time，PT）、凝血酶原活动度（prothrom-

bin activity，PTA）、凝血酶原时间比率（ prethrombin

timeratio，PTR）、国际标准化比值（internationalnor-

malized ratio，INR）、活化部分凝血活酶时间（activa-

ted partialthromboplastin time，APTT）、凝血酶时间

（thrombin time，TT）、纤维蛋白原（fibrinogen，FIB）、

D-二聚体（D-dimer，D-D）、纤维蛋白原降解物

（fibrinogen degradation products，FDP）、门静脉内径

（ partalvein diameter，PVD）、Child -Pigh 分级、

MELD评分、DIC评分。 所有术前实验室指标均为

患者手术前最近一次检查指标。 （3）术后指标:

WBC、PLT、PLT增加值（PLT增加值为术后 PLT与

术前PLT差值）。 所有术后实验室指标均为患者术

后第 1、3、7 天检查指标。

1.4 中西医结合干预术后PVT形成的疗效评估

1.4.1 分组依据 将术后进行干预治疗患者根据

是否口服活血化瘀类中药分为西医干预组与中西医

结合干预组。 西医干预组给予西医抗凝治疗；中西

医结合干预组在西医干预基础上给予活血化瘀类中

药。

1.4.2 观察指标 （1）疗效指标:PVT发生率；（2）

血常规指标:WBC、RBC、HCT、PLT、CRP；（3）凝血指

标:PT、PTA、PTR、INR、APTT、TT、FIB、D-D、FDP；

（4）中药药物使用频次统计。

1.5 统计学方法 采用 Excel2019 软件进行数据

收集和整理，构建脾切除、选择性断流术患者资料数

据库。 运用 SPSS 26.0 软件进行数据分析。 对计量

资料进行正态性检验，符合正态分布的计量资料采

用均数±标准差（-x±s）表示，组间比较采用t检验；

不符合正态分布的计量资料采用中位数（四分位

数） [M（Q25，Q75 ）] 表示，组间比较采用非参数

Mann-WhitneyU检验；计数资料采用卡方检验；采

用R4.3.1 进行 LASSO回归筛选变量，二元 Logistic

回归分析筛选独立危险因素，并建立列线图预测模

型，使用ROC曲线和校准曲线对列线图进行评价。

2 结果

2.1 术后PVT形成的独立危险因素分析及列线图

模型建立

2.1.1 一般情况分析 本研究符合纳入标准患者

304 例，共排除 77 例，其中 21 例术前存在 PVT，22

例患有肝恶性肿瘤，18 例临床资料缺失过多，10 例

围手术期死亡，4 例二次手术，2 例患有系统性红斑

狼疮，最终纳入 227 例患者，术后形成 PVT共 112

例，占 49.3%，未形成PVT共 115 例，占 50.7%。 两

组患者性别、出血史、内镜治疗史、高血压、糖尿病、

冠心病、手术方式等一般资料比较，差异无统计学意

义 （ P＞0.05 ）， 见表 1。 PVT组患者年龄为

（46.64 ±10.82）岁，非PVT组患者年龄为（51.10 ±

12.21）岁，两组患者年龄比较，差异有统计学意义

（P＜0.05）。

·7862·



2025 年 12 月 10 日 第 12 期

No.12  10 December2025
         

中 医 学 报
ACTACHINESEMEDICINE

         
第 40 卷 总第 331 期

Vol.40   No.331

表 1 两组患者一般资料比较

一般资料 总数（n=227） 非PVT组（n=115） PVT组（n=112） t/χ2 值 P值
性别/例（%） 0.740 0.39
  女 115（50.7） 62（53.9） 53（47.3）
  男 112（49.3） 53（46.1） 59（52.7）
年龄/岁 48.9 ±11.74 51.1 ±12.21 46.64 ±10.82 2.904 0.004
出血史/例（%） 0.054 0.816
  无 131（57.7） 65（56.5） 66（58.9）
  有 96（42.3） 50（43.5） 46（41.1）
内镜治疗史/例（%） 3.596 0.058
  无 206（90.7） 109（94.8） 97（86.6）
  有 21（9.3） 6（5.2） 15（13.4）
高血压/例（%） 0.710 0.399
  无 215（94.7） 107（93.0） 108（96.4）
  有 12（5.3） 8（7.0） 4（3.6）
糖尿病/例（%） 1.542 0.214
  无 211（93.0） 104（90.4） 107（95.5）
  有 16（7.0） 11（9.6） 5（4.5）
冠心病/例（%） 0.632 0.683
  无 221（97.4） 111（96.4） 110（98.2）
  有 6（2.6） 4（3.5） 2（1.8）
手术方式/例（%） 1.631 0.202
  开腹 121（53.3） 56（48.7） 65（58.0）
  腔镜 106（46.7） 59（51.3） 47（42.0）

2.1.2 两组患者术前指标分析 两组患者 WBC、

RBC、HCT、HGB、PLT、ALT、AST、ALB、TBIL、Cr、PT、

PTA、PTR、INR、APTT、TT、FIB、D-D、FDP、Child -

Pigh分级、MELD评分、DIC评分比较，差异无统计

学意义（P＞0.05）。 PVT组患者 PVD为 16 （15，

19）mm，非PVT组患者 PVD为 15（14，16）mm，PVT

组患者PVD宽于非PVT组患者，且差异具有统计学

意义（P＜0.001），见表 2。
表 2 两组患者术前指标比较 [M（Q25，Q75）或（-x±s）]

指标  总数（n=227） 非PVT组（n=115） PVT组（n=112） T/Z/χ2 值 P值
WBC/×109 L-1 2.3（1.6，3.2） 2.1（1.5，3.1） 2.4（1.7，3.2） -1.518 0.129
RBC/×1012 L-1 3.39 ±0.59 3.36 ±0.60 3.43 ±0.58 -0.860 0.391
HCT/% 29.6（26.7，32.8） 29.5（26.2，33.2） 29.8（27.1，32.0） -0.161 0.873
HGB（ρ/g·L-1） 93（84，105） 92（83，106） 94（85，103） -0.120 0.905
PLT/×109 L-1 43（32，60） 41（28，60） 44（33，57） -1.104 0.311
ALT/U·L-1 24（17，36） 23（17，35） 25（18，37） -0.601 0.549
AST/U·L-1 30（23，40） 30（23，42） 30（23，40） -0.443 0.659
ALB（ρ/g·L-1） 36.89 ±4.32 36.90 ±4.46 36.88 ±4.20 0.026 0.979
TBIL（c/μmol·L-1） 23.3（17.4，33.1） 22.9（17.4，33.4） 23.6（17.2，33.1） -0.845 0.399
Cr（c/μmol·L-1） 53（44，63） 53（45，61） 53（44，64） -0.173 0.864
PT（t/d） 13.7（12.4，14.9） 13.6（12.35，14.8） 13.85（12.5，15.0） -1.025 0.306
PTA/% 66.9（55.8，82.2） 66.9（56.8，82.2） 66.8（55.3，81.8） -0.392 0.696
PTR 1.2（1.1，1.3） 1.18（1.1，1.3） 1.21（1.1，1.3） -1.040 0.299
INR 1.19（1.08，1.31） 1.17（1.08，1.29） 1.21（1.09，1.32） -1.198 0.231
APTT（t/s） 38.1（33.1，45.0） 37.5（32.6，45.7） 38.7（33.3，43.5） -0.127 0.899
TT（t/t） 18.8（17.1，20.2） 18.9（17.4，20.4） 18.7（16.9，19.6） -1.852 0.064
FIB（ρ/g·L-1） 1.7（1.3，2.0） 1.8（1.4，2.1） 1.6（1.3，1.9） -1.826 0.068
D-D（ρ/mg·L-1） 0.9（0.5，2.0） 0.8（0.5，2.0） 1（0.6，2.0） -1.157 0.248
FDP（ρ/g·L-1） 2.5（1.5，5.6） 2.2（1.5，5.6） 3.4（1.6，5.6） -1.515 0.130
PVD（d/mm） 15 （14，17） 15 （14，16） 16（15，19） -5.308 ＜0.001
Child分级/例（%） 0.007 0.932
  A级 103（45.4） 53（46.1） 50（44.6）
  B级 124（54.6） 62（53.9） 62（55.4）
MELD评分/分 9（8，11） 9（7，11） 10（8，11） -1.163 0.245
DIC评分/分 2（2，4） 2（2，4） 3 （2，4） -1.160 0.246
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2.1.3 两组患者术后指标分析 两组患者术后第

3、7 天 WBC比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。

PVT组患者术后第 1 天WBC、PLT、PLT增加值 ＞非

PVT组患者，且差异具有统计学意义（P＜0.05）；

PVT组患者术后第 3 天 PLT、PLT增加值 ＞非 PVT

组患者，且差异具有统计学意义（P＜0.001）；PVT

组患者术后第 7 天WBC、PLT、PLT增加值 ＞非 PVT

组患者，且差异具有统计学意义（P＜0.001），见表

3。

表 3 两组患者术后指标比较 [M（Q25，Q75）或（-x±s）]

指标   总数（n=227） 非PVT组（n=115） PVT组（n=112） Z/χ2 值 P值

术后第 1 天

  WBC/×109 L-1 14.49（11.61，17.34） 13.38（10.60，16.58） 15.43（11.97，17.36） -2.145 0.032

  PLT/×109 L-1 73（52，94） 62（48，85） 82（60，108） -3.414 ＜0.001

PLT增加值/×109 L-1 28（14，43） 23（9，39） 32（19，51） -3.825 ＜0.001

术后第 3 天

  WBC/×109 L-1 13.73（11.03，16.48） 13.72（11.03，16.42） 13.82（11.11，16.76） -0.342 0.733

  PLT/×109 L-1 129（92，184） 112（76，147） 152（112，216） -4.82 ＜0.001

PLT增加值/×109 L-1 80（48，132） 68（38，94） 106（65，154） -5.062 ＜0.001

术后第 7 天

  WBC/×109 L-1 8.72（7.43，10.25） 8.64（7.31，9.86） 8.91（7.63，10.75） -1.268 0.205

  PLT/×109 L-1 258（185，384） 226（166，297） 338（216，423） -4.736 ＜0.001

PLT增加值/×109 L-1 219（142，342） 180（121，236） 293（167，378） -4.82 ＜0.001

2.1.4 影响术后PVT形成的危险因素筛选 分析

各变量间相关性并绘制相关性热图，见图 1。 WBC、

RBC、PLT、HGB、ALB、PT、FIB等多个变量间存在较

强相关性。 为筛除相关性较小的因素，提高模型预

测效能，选用 LASSO回归进行后续分析。 以PVT发

生与否为自变量，以患者一般情况、术前指标、术后

指标为因变量进行统计分析，见图 2。 随着惩戒系

数λ增加，筛选得到的变量越少。 通过交叉验证确

定最佳 λ值并划线，即 λ.min 值和 λ.1se值，见图

3。 本研究选用λ.1se值为最佳值进行后续分析，筛

选得到的变量分别为:PVD、术后第 7 天 PLT增加

值。

图 1 各变量相关性热图

2.1.5 影响术后PVT形成的多因素分析 以PVT

发生与否为自变量，PVD、术后第 7 天PLT增加值为

因变量进行二元 Logistic回归分析，见表 4。 PVD、术

后第 7 天PLT增加值为术后 PVT形成的独立危险

因素（P＜0.001）。

图 2 LASSO回归系数路径

图 3 LASSO回归交叉验证

·9862·



2025 年 12 月 10 日 第 12 期

No.12  10 December2025
         

中 医 学 报
ACTACHINESEMEDICINE

         
第 40 卷 总第 331 期

Vol.40   No.331

表 4 影响术后PVT形成的多因素分析

因素 B SE Wald P OR 95%CI

门静脉内径 0.281 0.064 19.359 ＜0.001 1.325 1.169，1.502

术后第 7 天PLT增加值 0.005 0.001 17.070 ＜0.001 1.005 1.003，1.007

常量 -5.625 1.042 29.130 ＜0.001 0.004 -

2.1.6 PVD、术后第 7 天 PLT增加值分析 对

PVD与术后 PVT形成关系进行进一步分析，绘制

ROC曲线，见图 4。 ROC结果显示:AUC值为 0.702

[95%CI（0.634，0.770）]，约登指数为 0.302，灵敏

度为 58%，特异度为 72.2%，PVD最佳临界值为

15.1 mm。

对术后第 7 天 PLT增加值与术后 PVT形成关

系进行分析，绘制 ROC曲线，见图 5。 ROC结果显

示:AUC值为 0.685[95%CI（0.615，0.755）]，约登

指数为 0.379，灵敏度为 52.7%，特异度为 85.2%，

术后第 7 天 PLT增加值最佳临界值为 278.5 ×

109 L-1。

图 4 PVD预测术后PVT形成的ROC曲线

2.1.7 列线图预测模型的建立及评价 根据 Lo-

gistic回归分析结果构建 PVD与术后第 7 天 PLT增

加值联合预测术后 PVT的列线图，见图 6。 使用

ROC曲线及校准曲线对列线图模型进行评价见图

7、图 8。 ROC分析结果显示:AUC值为 0.757[95%

CI（ 0.693， 0.820 ）]，灵敏度为 75%，特异度为

67.8%。 校准曲线结果显示:平均误差值为 0.009，

列线图预测曲线与实际曲线高度拟合，说明列线图

模型预测效能良好。

2.2 中西医结合干预术后PVT形成的疗效评估

2.2.1 启动干预时间比较 最终纳入的 227 例患

者中共有 127 例患者术后接受西医干预治疗，其中

PVT组 60 例，占比 47.2%；非 PVT组 67 例，占比

52.8%。 PVT组患者启动干预时间为术后第 7（4，

9）天，非PVT组患者启动干预时间为术后第 5（2，

8）天，PVT组患者术后启动干预时间晚于非 PVT组

患者，差异具有统计学意义（P＜0.05）。

图 5 术后第 7 天PLT增加值预测术后PVT

形成的ROC曲线

图 6 术后PVT形成的列线图预测模型

2.2.2 不同干预方式术后 PVT发生率比较 127

例患者根据不同的干预方式分为西医干预组 83 例，

中西医结合干预组 44 例。 两组患者术后 PVT发生

率比较见表 5。 西医干预组未形成PVT的共 38 例，

占比 45.8%，形成 PVT的共 45 例，占比 54.2%；中

西医结合干预组未形成 PVT的共 29 例，占比

65.9%，形成 PVT的共 15 例，占比 34.1%，中西医

结合干预组患者术后PVT发生率低于西医干预组，

且差异具有统计学意义（P＜0.05）。

2.2.3 不同干预方式治疗前指标分析 两组患者

干预前血常规及凝血六项分析见表 6。 两组患者干
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预前 WBC、RBC、HCT、PLT、CRP、PT、PTA、PTR、

INR、APTT、TT、FIB、D-D、FDP比较，差异无统计学

意义（P＞0.05）。

表 5 不同干预方式术后PVT发生率比较 例（%）

组别 总数（n=127） 未发生PVT（n=67） 发生PVT（n=60） Z值 P值

西医干预组 83（65.4） 38（45.8） 45（54.2）
4.673 0.031

中西医结合干预组 44（34.6） 29（65.9） 15（34.1）

表 6 不同干预方式治疗前指标比较 [M（Q25，Q75）或（-x±s）]

指标 总数（n=127） 西医干预组（n=83） 中西医结合干预组（n=44） T/Z值 P值

WBC/×109 L-1 10.25（7.49，13.36） 9.67（7.43，13.36） 11.17（7.57，13.56） -0.595 0.552

RBC/×1012 L-1 3.79 ±0.56 3.77 ±0.57 3.83 ±0.55 -0.659 0.511

HCT/% 33.84 ±4.52 33.51 ±4.41 34.47 ±4.69 -1.144 0.255

PLT/×109 L-1 232（117，381） 231（127，335） 242（103，340） -0.431 0.667

CRP（ρ/mg·L-1） 41.0（23.1，64.8） 41.0（24.8，62.6） 42.6（20.9，76.8） -0.291 0.771

PT（t/s） 13.78 ±1.46 13.77 ±1.53 13.80 ±1.33 -0.132 0.895

PTA/% 71.1（62.8，78.4） 71.7（63.7，81.3） 68.4（57.6，76.8） -1.583 0.113

PTR 1.16（1.11，1.21） 1.16（1.09，1.21） 1.15（1.11，1.25） -0.710 0.478

INR 1.16（1.11，1.23） 1.16（1.09，1.21） 1.16（1.11，1.26） -0.748 0.454

APTT（t/s） 38.4（33.5，42.5） 38.4（33.5，42.5） 38.6（35.0，43.0） -0.499 0.618

TT（t/s） 17.7（16.6，18.6） 17.6（16.4，18.6） 17.7（16.7，18.5） -0.329 0.742

FIB（ρ/g·L-1） 2.6（2.0，3.0） 2.5（2.1，3.0） 2.8（2.0，3.1） -0.870 0.385

D-D（ρ/g·L-1） 16.1（10.6，22.0） 16.5（10.0，22.7） 16.0（11.0，20.8） -0.418 0.676

FDP（ρ/g·L-1） 40.1 （29.1，50.5） 40.1 （29.5，52.6） 40.5 （24.7，49.9） -1.074 0.283

2.2.4 不同干预方式治疗后指标分析 两组患者

干预后血常规及凝血六项分析见表 7。 两组患者干

预后RBC、HCT、CRP、PT、PTA、PTR、INR、APTT、TT、

FIB比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 西医干预

组患者WBC为 6.52（5.08，7.73） ×109 L-1、PLT为

439（ 318， 593 ） ×109 L-1、D-D为 8.7 （ 6.2，

12.5）μg·L-1、FDP为 18.6（12.8，30.0）mg·L-1，

中西医结合干预组患者WBC为 5.26（4.75，76.94） ×

109 L-1、PLT为 354（235，465） ×109 L-1、D-D为

5.1 （63.48，6.67 ） μg·L-1、FDP为 11.6 （6.9，

15.4）mg·L-1。 中西医结合干预组患者治疗后

WBC、PLT、D-D、FDP低于西医干预组患者，且差

异具有统计学意义（P＜0.05）。

表 7 不同干预方式治疗后指标比较 [M（Q25，Q75）或（-x±s）]

指标 总数（n=127） 西医干预组（n=83） 中西医结合干预组（n=44） T/Z值 P值

WBC/×109 L-1 5.96（4.91，7.49） 6.52（5.08，7.73） 5.26（4.75，6.94） -2.326 0.020

RBC/×1012 L-1 3.88 ±0.55 3.84 ±0.54 3.96 ±0.58 -1.160 0.248

HCT/% 34.3（31.2，38.4） 34.3（31，38.1） 35.0（31.4，39.0） -0.727 0.467

PLT（ρ/g·L-1） 398（296，565） 439（318，593） 354（235，465） -2.404 0.016

CRP（ρ/mg·L-1） 7.9（5.0，13.2） 8.1（5.0，16.9） 7.8（5.0，10.0） -0.782 0.434

PT（t/s） 13.1（12.3，13.8） 13.2（12.3，13.8） 12.9（12.2，13.6） -0.646 0.518

PTA/% 77.1（70.4，83.0） 77.1（70.4，83.2） 77.4（70.2，82.4） -0.628 0.530

PTR 1.12（1.06，1.18） 1.13（1.06，1.18） 1.12（1.06，1.16） -0.393 0.694

INR 1.13（1.06，1.19） 1.13（1.06，1.20） 1.12（1.06，1.18） -0.352 0.725

APTT（t/s） 34.8（32.1，37.7） 34.1（31.8，37.1） 36.0（32.2，38.2） -1.264 0.206

TT（t/s） 18.4（17.1，19.5） 18.5（17.1，19.5） 18.35（17.1，19.05） -0.895 0.371

FIB（ρ/g·L-1） 2.69 ±0.76 2.63 ±0.77 2.79 ±0.75 -1.157 0.249

D-D（ρ/g·L-1） 7.0（5.0，11.3） 8.7（6.2，12.5） 5.1（3.5，6.7） -0.493 ＜0.001

FDP（ρ/g·L-1） 15.7 （10.2，25.0） 18.6 （12.8，30.0） 11.6 （6.9，15.4） -4.426 ＜0.001
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图 7 联合预测术后PVT形成的 ROC曲线

图 8 校准曲线

2.2.5 中药分析 对中西医结合干预组 44 例患者

口服中药组方药物频次进行统计见图 9。 在使用频

率排名前 15 位的中药中，共有活血化瘀类中药 3

味，分别是川芎、当归、丹参。

图 9 中药药物频次统计表

3 讨论

PVT是脾切除术后常见并发症之一，血栓主要

位于门静脉管腔内，也可蔓延至肝内外静脉分支，其

病因多归结于Virchow三联征:血流速度减慢、血液

高凝状态和细胞内皮功能损伤[8] 。 大多数 PVT患

者缺乏典型临床表现，在诊治过程中易被忽视。 研

究表明，PVT的形成与门静脉高压严重程度、肝硬化

腹水、食管胃底静脉曲张破裂出血等密切相关[9] 。

本研究回顾性分析陕西中医药大学附属医院

2014 年 8 月至 2022 年 12 月脾切除、选择性断流术

患者临床资料，选用 LASSO及 Logistic回归对患者

一般情况、术前指标、术后指标进行筛选，研究结果

表明，PVD和术后第 7 天 PLT增加值为术后并发

PVT的独立危险因素。

研究指出，过宽的PVD是术后PVT形成的危险

因素[10] 。 PVD是反映门静脉系统血流动力学的重

要指标，PVD增宽则血流速度减慢，术前PVD越宽，

术后门静脉压力下降越大，血液流速越慢，则 PVT

发生概率越大[11 -12] 。 PVD增宽的同时扩大了内皮

细胞空间，导致内膜下胶原纤维暴露，激活内源性凝

血途径，增加血栓形成的风险[13] 。 本研究发现，

PVD≥15.1 mm术后 PVT的发生风险将显著增加，

表明过宽的PVD是术后 PVT产生的危险因素。 因

此，在临床中应关注患者术前 PVD，必要时术后早

期给予干预治疗。

PLT增加是术后并发 PVT的另一重要危险因

素。 肝硬化脾功能亢进时，肿大的脾脏内瘀滞大量

血液，且脾脏破坏能力增强，导致血小板减少，脾切

除后，失去脾脏灭活功能的限制，血小板在短时间内

大量增加，最终导致 PVT的形成。 研究均表明，高

PLT可以预测术后 PVT的形成[14 -15] 。 本研究发

现，PLT增加值≥278.5 ×109 L-1时，PVT发生率将

显著提高。 除 PLT外，有研究表明，血小板功能与

PVT的形成密切相关[16] 。 相较于血常规、凝血六

项，血栓弹力图可以更好地反映血小板功能及凝血

状态。 研究发现，血栓弹力图对 PVT具有良好的预

测效果[17 -18] 。 因此，在临床中除血常规、凝血六项

外，术后定期复查血栓弹力图对 PVT形成也具有良

好的预测作用。

及时有效地干预是治疗术后 PVT形成的首选
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方式。 本研究发现，非PVT组患者开始干预时间为

术后第 5（2，8）天，早于 PVT组患者术后第 7（4，9）

天，提示早期干预可以防止 PVT的产生。 预防术后

PVT形成的干预方式多为抗凝治疗，然而关于术后

早期使用抗凝药物一直存在些许争议，其争议焦点

主要集中在出血风险与收益情况方面。 有研究认

为，术后过早使用抗凝药物会加重内源性凝血障碍，

使患者出血风险增大[11] 。 有研究表明，术后预防性

抗凝治疗安全有效[19] 。 Wang等[20]对 300 例脾切

除、贲门周围血管离断术患者进行回顾性研究，经长

期随访发现，术后抗凝治疗安全有效，能够降低PVT

发生率和再出血率，延长患者总体生存期。 术后早

期应用LMWH等抗凝药物具有良好的安全性和有

效性[21 -22] 。

桃红四物汤、补阳还五汤等中药经方已被证实

可以预防术后 PVT的形成[5] 。 本研究中中西医结

合干预组患者PVT共 15 例，占比 34.1%，西医干预

组患者PVT共 45 例，占比 54.2%，中西医结合干预

组PVT发生率明显低于西医干预组（P＜0.05），说

明中西医结合干预方式能够减少术后 PVT的发生。

进一步分析发现，中西医结合干预组患者治疗后

WBC、PLT、D-D、FDP水平低于西医抗凝组（P＜

0.05）。 PLT为第一部分研究中术后 PVT形成的独

立危险因素，说明中西医结合干预治疗可以通过改

善危险因素降低 PVT的发生率。 WBC虽然不是影

响术后PVT形成的危险因素，但在单因素分析中，

PVT组与非 PVT组患者术后第 1 天 WBC比较，差

异有统计学意义（P＜0.05）。 WBC是机体炎症反

应的重要指标。 有研究指出，机体炎症指标失调可

以激活全身凝血系统，导致血栓形成[23] 。 此外，局

部炎症反应可能会导致血管内皮细胞进一步受损，

促进 PVT的产生[24] 。 D-D作为纤维蛋白原降解

产物，是反映机体纤溶系统激活的准确标志物[25] 。

D-D表达水平升高代表血液呈高凝状态，提示机

体血栓形成的概率较大[26] 。 Dai等[27]对 21 项研究

进行Meta分析发现，D-D水平升高是肝硬化 PVT

形成的重要指标，且可用于预测术后 PVT的形成。

Zheng等[9]研究发现，PVT组与非 PVT组患者术后

第 7、14 天 D-D表达水平比较，差异有统计学意

义，且术后第 14 天 D-D水平达到最大值，是预测

PVT的重要指标。 FDP为机体纤溶抗凝产物，是反

映机体凝血功能的主要指标。 Huang等[28]研究表

明，FDP是脾切除术后 PVT形成的危险因素，当

FDP≥38.6 mg·L-1时，PVT发生率将显著增加。

综上所述，D-D、FDP与 PVT的形成密切相关。 本

研究表明，中西医结合干预治疗可以通过抑制

D-D、FDP水平，降低术后 PVT的发生率。 因此，

中西医结合干预治疗方式可以通过改善影响 PVT

形成的危险因素，进而降低PVT的发生率。

PVT属中医“血瘀证”范畴。 肝硬化患者肝病

日久，肝失条达，气机不畅，加之手术创伤、气血亏

虚，气虚则血行无力，气滞则血行不畅，日久终成气

虚、血虚、气滞、血瘀的虚实夹杂之象。 治疗时应益

气补血、化瘀通络。 本研究对中西医结合干预组患

者口服中药进行统计分析，排名前 15 位的药物中共

有 3 味活血化瘀中药，分别是川芎、当归、丹参。 川

芎能够活血行气止痛，其主要成分川芎嗪可以降低

P2Y12、CD26p、PAC-1 的表达水平，抑制血小板聚

集及炎症介质的释放，发挥抗血小板、保护血管内皮

细胞的功能[29] ，并且川芎嗪可以通过 PI3K/AKT通

路降低 Ca2+及血栓素 A2 的表达发挥抗血小板作

用[30] 。 体外实验研究证明，川芎嗪还可以通过降低

p38MAPK和 NF-κB信号通路活性抑制血小板黏

附[31] 。 当归具有补血活血的作用功效。 其主要成

分阿魏酸可以延长 PT、APTT、TT时间，抑制血栓形

成[32] 。 Hong等[33]研究指出，阿魏酸可以激活细胞

内环核苷酸通路抑制血小板聚集，从而发挥抗血栓

作用。 丹参具有祛瘀通络、凉血止痛的作用功效。

丹参素可以降低线粒体DNA和活性氧的表达，有效

抑制血小板活化，预防血栓形成且不增加机体出血

风险[34] 。 此外，丹参的另一有效成分咖啡酸能够降

低P-选择素及ATP的表达，发挥抗血小板聚集的

功效[35] 。 这些研究均表明，活血化瘀类中药具有良

好的抗血栓作用，其临床应用有待进一步发掘。

本研究基于陕西中医药大学附属医院单中心临

床经验构建了适用于本中心的列线图预测模型，为

临床医师及时有效干预术后 PVT提供了基础。 但

本研究仍有不足:列线图预测模型的建立以回顾性

数据为基础，未进行巢式病例对照分析，今后可以对

列线图模型进行临床应用，通过前瞻性试验检验列

线图模型的临床适用性；中药川芎、当归、丹参治疗

PVT的具体作用机制有待进一步研究，下一步研究
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可以通过网络药理学研究及动物实验深入探讨川

芎、当归、丹参治疗PVT的具体作用分子机制。

4 结语

本研究回顾性分析了陕西中医药大学附属医院

住院部因肝硬化行脾切除、选择性断流术患者的临

床资料，第一部分研究探讨影响术后 PVT形成的危

险因素，并构建列线图预测模型，结果表明 PVD和

术后第 7 天PLT增加值为术后 PVT形成的独立危

险因素，当 PVD≥15.1mm、术后第 7 天 PLT增加

值≥278.5 ×109 L-1时，PVT发生率显著增加；该部

分研究为临床医师在脾切除、选择性断流术后干预

PVT的时机选择上提供了准确的数据依据。 第二部

分研究评估中西医结合方式干预术后 PVT的临床

疗效，研究发现中西医结合干预方式可以抑制患者

术后PLT增长，降低 WBC、D-D、FDP水平，减少

PVT的发生。 该部分研究为临床医师干预术后PVT

提供了更多治疗方案，并挖掘了川芎、当归、丹参 3

味常用中药，为临床医师的中药配伍选择提供了依

据。

参考文献：

[1]XINGYY，TIANZB，JIANGYP，etal.Apracticalnomo-

grambased on systemicinflammatorymarkersforpredicting

portalvein thrombosisin patientswith livercirrhosis[J].

Ann Med，2022，54（1）:302 -309.

[2]PANJH，WANGL，GAOFB，etal.Epidemiologyofportal

vein thrombosisin livercirrhosis:asystematicreviewand

meta-analysis[J].EurJIntern Med，2022，104:21 -32.

[3]GALANTEA，DEGOTTARDIA.Portalvein thrombosis:an

overviewofcurrenttreatmentoptions[J].ActaGastroenterol

Belg，2021，84（2）:327 -332.

[4]王树洪，田银，王瑞烈，等.无原发疾病创伤性脾破裂行

脾切除术后血小板计数的变化情况 [J].当代医学，

2020，26（36）:129 -131.

[5]朱晓彬.补阳还五汤联合阿司匹林治疗脾切除术后慢性

门静脉血栓临床及作用机制研究[D].南京:南京中医药

大学，2019.

[6]中华医学会肝病学分会.肝硬化诊治指南[J].现代医药

卫生，2020，36（2）:320，插 1 -插 18.

[7]祁兴顺，杨玲.肝硬化门静脉血栓管理专家共识（2020

年，上海）[J].临床肝胆病杂志，2020，36（12）:2667 -

2674.

[8]NORONHAFERREIRAC，MARINHORT，CORTEZ-PIN-

TOH，etal.Incidence，predictivefactorsand clinicalsignifi-

canceofdevelopmentofportalvein thrombosisin cirrhosis:a

prospectivestudy[J].LiverInt，2019，39（8）:1459 -1467.

[9]ZHENGZ，YUQS，PENGH，etal.Research on portalve-

noushemodynamicsand influencingfactorsofportalvein

systemthrombosisforWilson'sdiseaseaftersplenectomy

[J].FrontSurg，2022，9:834466.

[10]胡京涛.腹腔镜脾脏切除术后门静脉系统血栓形成的

危险因素及抗凝治疗:系统综述与 Meta分析[J].腹腔

镜外科杂志，2021，26（6）:408 -414.

[11]LIYN，FUXQ，LIY，etal.Earlyprevention and risk fac-

torsanalysisofportalvein systemthrombosisafterlaparo-

scopicsplenectomyand pericardialdevascularization[J].

SurgEndosc，2022，36（12）:8918 -8926.

[12]王俊，童荣亮，周杰，等.肝硬化患者脾切除术后急性期

门静脉血栓形成预测模型建立及验证[J].浙江创伤外

科，2023，28（8）:1406 -1411.

[13]HUANGD，TAOM，CAOL，etal.Risk factorsand antico-

agulation effectsofportalvein systemthrombosisafterlapa-

roscopicsplenectomyin patientswith orwithoutcirrhosis

[J].SurgLaparoscEndoscPercutan Tech，2019，29（6）:

498 -502.

[14]LINYK，CAIXR，HONGHJ，etal.Risk factorsofportal

vein systemthrombosisaftersplenectomy:ameta-analysis

[J].ANZJSurg，2023，93（12）:2806 -2819.

[15]汪功理，郑少华.腹腔镜脾切除后门静脉系统血栓形成

早期预防与治疗对策[J].血栓与止血学，2022，28（1）:

95 -97.

[16]张溥，沈雄山.血小板功能对脾切除术后门静脉血栓的

影响[J].中国现代普通外科进展，2023，26（10）:810 -

811.

[17]徐君茹，陈科利，高建.血栓弹力图对肝硬化伴门静脉

血栓预测价值的研究[J].重庆医学，2022，51 （17）:

2955 -2960.

[18]胡勇，余昌林，张健.血栓弹力图对肝硬化门静脉高压

脾切除后PVT预测意义[J].临床血液学杂志，2021，34

（10）:718 -723.

[19]BAIDS，XIABL，ZHANGC，etal.Warfarin versusaspi-

rin preventsportalvein thrombosisafterlaparoscopicsple-

nectomyand azygoportaldisconnection:arandomized clini-

caltrial[J].IntJSurg，2019，64:16 -23.

[20]WANGD，CHENX，LVL，etal.Theearlyinitiation of

perioperativeanticoagulation therapyin cirrhoticpatients

with portalhypertension afterlaparoscopicsplenectomyplus

·4962·



2025 年 12 月 10 日 第 12 期

No.12  10 December2025
         

中 医 学 报
ACTACHINESEMEDICINE

         
第 40 卷 总第 331 期

Vol.40   No.331

esophagogastricdevascularization:a10 -yearsingle-cen-

terexperience[J].JLaparoendoscAdvSurgTech A，

2023，33（11）:1064 -1073.

[21]YANGM，LIUJL.Low-molecularweightheparin pre-

ventsportalvein systemthrombosisaftersplenectomy:a

systematicreviewand meta-analysis[J].ANZJSurg，

2020，90（12）:2420 -2424.

[22]YAOW，FENGYA，LIUT，etal.Rivaroxaban versuslow-

molecularweightheparin pluswarfarin preventsportalvein

systemthrombosisaftersplenectomyand pericardialdevas-

cularization:arandomized clinicaltrial[J].EXCLIJ，

2021，20:537 -549.

[23]DIMINNOMND，CALCATERRAI，LUPOLIR，etal.He-

mostaticchangesin patientswith COVID-19:ameta-a-

nalysiswith meta-regressions[J].JClin Med，2020，9

（7）:2244.

[24]SENZOLOM，GARCIA-TSAOG，GARCIA-PAGANJ

C.Currentknowledgeand managementofportalvein

thrombosisin cirrhosis[J].JHepatol，2021，75（2）:442 -

453.

[25]METAWEAM，ELWAZZAND，EL-SHENDIDIA.Signifi-

canceofaltered anticoagulantproteinsand D-dimerin cir-

rhoticportalvein thrombosis:relation tothedegreeofliver

dysfunction[J].Clin Exp Hepatol，2022，8（3）:233 -242.

[26]HUANGY，ZHOUWW，LIYX，etal.TheuseofD-di-

merin thediagnosisand risk assessmentofintracardiac

thrombusamongpatientswith dilated cardiomyopathy[J].

SciRep，2023，13（1）:18075.

[27]DAIJN，QIXS，LIHY，etal.RoleofD-dimerin the

developmentofportalvein thrombosisin livercirrhosis:a

meta-analysis[J].SaudiJGastroenterol，2015，21 （3）:

165 -174.

[28]HUANGL，YUQS，PENGH.Hemorheologicalalteration

in patientswith cirrhosisclinicallydiagnosed with portal

vein system thrombosisaftersplenectomy[J].Med Sci

Monit，2021，27:e931157.

[29]官宝怡.川芎嗪通过 P2Y12 受体信号通路抗血小板活

化的作用机制研究[D].北京:中国中医科学院，2020.

[30]LIL，CHENHW，SHENAL，etal.Ligustrazineinhibits

plateletactivation viasuppression oftheAktpathway[J].

IntJMolMed，2019，43（1）:575 -582.

[31] ZHANGH，TANGW W，WANG S，etal.Tetrameth-

ylpyrazineinhibitsplateletadhesion and inflammatoryre-

sponsein vascularendothelialcellsbyinhibitingP38

MAPKand NF-κBsignalingpathways[J].Inflammation，

2020，43（1）:286 -297.

[32]刘海云，林倩霞，纪玉龙，等.中药活性成分阿魏酸抗血

小板活性和抗血栓作用的研究[J].江西中医药，2020，

51（11）:63 -66.

[33]HONGQ，MAZC，HUANGH，etal.Antithromboticactivi-

tiesofferulicacid viaintracellularcyclicnucleotidesigna-

ling[J].EurJPharmacol，2016，777:1 -8.

[34]XUEYJ，ZHANGLY，ZHANGLS，etal.Danshensu pre-

ventsthrombosis by inhibiting plateletactivation via

SIRT1/ROS/mtDNApathwayswithoutincreasingbleeding

risk[J].Phytomedicine，2022，104:154271.

[35]WANGJ，XUJP，GONGX，etal.Biosynthesis，chemistry，

and pharmacologyofpolyphenolsfromChineseSalviaSpe-

cies:areview[J].Molecules，2019，24（1）:155.

收稿日期：2025 -07 -11

作者简介：于世杰（1999 -），男，陕西渭南人，硕士研究生，

研究方向:中西医结合防治肝胆外科疾病。

通信作者：雷霆，教授。 E-mail:554631847@qq.com

编辑:秦小川

·5962·




