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　　摘　要：目的　系统评价肝硬化门脉高压症脾功能亢进患者行腹腔镜脾切除术（ＬＳ）与开腹脾切除术（ＯＳ）术后并发症的比

较。方法　检索ＰｕｂＭｅｄ数据库、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、Ｅｍｂａｓｅ数据库、ＣＮＫＩ及ＣＢＭ数据库，查找２０００～２０１３年发表的关于肝硬

化门脉高压脾功能亢进患者行ＬＳ及ＯＳ术后并发症对比的文献资料，进行 Ｍｅｔａ分析。结果　共纳入６篇文献，合计４５６例患

者。Ｍｅｔａ分析结果显示，ＬＳ与ＯＳ在术后出血发生率（犗犚＝０．５２，９５％犆犐０．２５～１．０６，犘＝０．０７）及术后胰瘘发生率（犗犚＝１．０９，

９５％犆犐０．３３～３．６０，犘＝０．８９）上差异无统计学意义，但ＬＳ术后感染率明显低于ＯＳ（犗犚＝０．１７，９５％犆犐０．０７～０．３８，犘＜０．０１），

ＬＳ相较ＯＳ更易发生术后门脉系统血栓（犗犚＝２．１４，９５％犆犐１．２３～３．７３，犘＝０．００）。结论　ＬＳ与ＯＳ在术后出血及胰瘘发生率

上相同，但ＬＳ术后感染率低于ＯＳ，术后门脉系统血栓形成风险高于ＯＳ。
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ｇｒｏｕｐ（犗犚＝２．１４，９５％犆犐１．２３－３．７３，犘＝０．００）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＬＳａｎｄＯＳｏｗｎｔｈｅｓａｍｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇａｎｄ
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　　腹腔镜脾切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ，ＬＳ）开展至今

已有２０余年历史，随着科学技术的日益更新及腹腔镜手术经

验的日积月累，ＬＳ现已成为除门脉高压症等巨脾之外的脾切

除术金标准［１］。相较于传统开腹脾切除术（ｏｐｅｎｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ，

ＯＳ），ＬＳ有诸多优点：（１）切口小，切口感染率及切口疝发生率

较低；（２）手术视野开阔，操作空间大，避免误伤毗邻的重要脏

器及血管；（３）术后患者疼痛较轻，胃肠功能恢复快，腹腔感染、

肠粘连及肠梗阻等并发症发生概率低；（４）住院时间明显缩短，

而治疗费用并无明显增加。同时ＬＳ也存在一些局限性：（１）

腹腔镜手术大多通过器械操作完成，对术者的操作技术、临床

经验及心理素质要求较高，对手术设备及器械依赖性较大，导

致很难在经济不发达的基层医院推广实行；（２）对于门脉高压

症或患有血液疾病的患者，术中大出血的风险性较大，且一旦

发生不易及时采取止血抢救措施，增加了手术的危险性。肝硬

化门脉高压症脾功能亢进患者，由于疾病本身导致胃底食管静

脉曲张、侧支循环建立、凝血功能下降，全身营养状况差等，患

者行脾切除术后易发生各种并发症，常见的有术后感染、术后

出血、胰瘘、门脉系统血栓形成等，但不同术式术后并发症的发

生概率各不相同，因此本研究收集相关文献资料，对ＬＳ与ＯＳ

术后并发症进行 Ｍｅｔａ分析，为临床工作提供最佳的循证医学

证据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　初检出相关文献４２２篇，阅读文题和摘要后

排除无关文献和重复发表文献，余下２０篇对全文进行仔细阅

读，最终纳入６个研究
［２７］。

１．２　纳入标准

１．２．１　纳入研究类型　纳入文献的研究类型为临床对照试验

及队列研究。纳入研究的文献语种限制为符合纳入标准的所

有中文及英文文献。

１．２．２　研究对象　术前诊断为肝硬化门脉高压症脾功能亢

进，无其他系统疾病，无肝脾恶性肿瘤，既往无上腹部手术史

患者。

１．２．３　干预试措施　肝硬化门脉高压症脾功能亢进患者行脾

切除术，ＬＳ为试验组，ＯＳ为对照组。
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表１　　纳入的文献

纳入研究
例数

（ＬＳ／ＯＳ）

术中失血量

（ＬＳ／ＯＳ，ｍＬ）

脾大

（ＬＳ／ＯＳ，ｃｍ）
术前肝功能

手术时间

（ＬＳ／ＯＳ，ｍｉｎ）

Ｆｅｌｄｍａｎ等［２］２００８ １８／１１ １６３～７５０／１００～８６３ １８～２２／１８～２３ Ａ～Ｂ级 １１６～１４５／９０～１４０

Ｊｉａｎｇ等
［３］２００９ ２６／２６ ２００±３０／４２０±５０ １４～２１／１４～２１ Ａ～Ｃ级 ２３５±３６／１７８±４７

Ｗｕ等［４］２００９ ３０／２９ １１９．２±２４．２／２２３．８±２０９．２ ３０．０±５．９／２１．５±４．９ Ａ～Ｂ级 ２０９．２±０．９／１７７．６±６９．５

Ｚｈｏｕ等［５］２０１２ ３４／２９ １５０．０±１４６．１／４１５．５±１９０．９ ２３．９±３．９／２５．６±３．９ Ａ～Ｃ级 ２１０．２±４８．６／１８０．０±６６．２

Ｚｈｅ等［６］２０１３ ８０／７３ １９１．２±１６３．２／２４１．２±２０９．２ ２１．１±５．８／２２．４±６．９ Ａ～Ｂ级 ２５４．４±６５．２／２３４．５±６８．８

Ｂａｉ等［７］２０１４ ３０／７０ １５０±１００／３００±２１３ １７．３±３．２／１８．４±５．１ Ａ～Ｂ级 ２１０±６０／１７５±４０

表２　　病例对照研究的质量评价

纳入研究
病例描

述充分

病例

代表性

对照组的

选择方法

对照描

述充分

组间

可比性

暴露确

定方法

两组间暴露确定

方法是否相同

无反应率

相关问题
总分

Ｆｅｌｄｍａｎ等［２］２００８ １ １ １ １ １ １ １ ０ ７

Ｊｉａｎｇ等
［３］２００９ １ １ １ ０ ２ １ １ １ ８

Ｗｕ等［４］２０１２ １ １ １ １ ２ １ １ ０ ８

Ｚｈｏｕ等［５］２０１２ １ １ １ ０ ２ １ １ ０ ７

Ｚｈｅ等［６］２０１３ １ １ １ １ １ １ １ １ ８

Ｂａｉ等［７］２０１４ １ １ １ １ １ １ １ １ ８

１．２．４　观察指标　术后并发症包括术后感染、术后出血、胰

瘘、门脉系统血栓形成。

１．３　排除标准　（１）观察指标及干预措施与纳入标准不相符

的研究；（２）研究对象为非肝硬化门脉高压症脾功能亢进患者；

（３）数据资料不完整，无法提取有效数据的研究；（４）文献质量

较差者；（５）重复发表的研究。

１．４　检索策略　检索ＰｕｂＭｅｄ数据库、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、Ｅｍ

ｂａｓｅ数据库、ＣＮＫＩ及ＣＢＭ 数据库，查找２０００～２０１３年发表

的关于肝硬化门脉高压症患者行ＬＳ及ＯＳ术后并发症对比的

文献资料。文献检索无语种限制，检索方式采用主题词与自由

词相结合，英文检索词包括：ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ、ｏｐｅｎ

ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙ、ｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓ等。中文检索词包括：肝硬化、脾

功能亢进、腹腔镜脾切除术、开腹脾切除术等。为保证文献查

全率，同时查阅已纳入的研究所引用的参考文献，依据相关标

准予以纳入或排除。

１．５　资料提取　由两位参评人员依据共同制作的检索策略，

分别单独进行文献筛选、质量评价和资料提取，并对所提取的

数据进行相互核对，如有分歧处则通过讨论达成共识或征询第

三方研究者观点。对纳入的文献质量依据纽卡斯尔渥太华量

表（ｎｅｗｃａｓｔｌｅｏｔｔａｗａｓｃａｌｅ，ＮＯＳ）进行评价，它由３大块共８个

条目组成，评价内容包括人群选择、可比性、暴露、评价或结局

评价。除了可比性为２颗星外，其余项目下的每条标准均为１

颗星，满分为９颗星。

１．６　统计学处理　采用系统评价专用软件ＲｅｖＭａｎ５．２软件

进行统计分析。若连续性变量，则采用加权均数差值（ｗｅｉｇｈ

ｔｅｄｍｅａｎｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＷＭＤ）及９５％可信区间（９５％犆犐）表示，计

数资料则采用优势比值（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，犗犚）及９５％犆犐表示。异

质性检验使用犐２ 检验，当犐２≤５０％，犘≥０．１时，提示纳入分析

的各研究结果间无差异性，采用固定效应模型进行分析；若

犐２＞５０％，犘＜０．１时，提示纳入分析的各研究结果间有异质

性，采用随机效应模型进行分析，必要时进行敏感性分析寻找

异质性。当出现异质性时，应排除低质量的文献，重新进行

Ｍｅｔａ分析，再与排除前的结果进行比较，了解该文献对合并效

应的影响程度。若排除前后合并结果未发生较大的改变，则提

示敏感性低，结果较稳定；反之，说明敏感性较高，该结果的稳

定性较低。

２　结　　果

２．１　文献检索结果　初检出相关文献４２２篇，阅读文题和摘

要后排除无关文献和重复发表文献，余下２０篇对全文进行仔

细阅读，最终纳入６个研究
［２７］，最终纳入６篇文献均为回顾性

研究，共计４５６例患者，其中ＬＳ组２１８例，ＯＳ组２３８例。见

表１。

２．２　纳入研究的质量评价　依据 ＮＯＳ对纳入的每篇文献资

料进行质量评价，结果显示纳入研究的得分均在７分以上，质

量较高，论证度较强，见表２。

２．３　Ｍｅｔａ分析结果

２．３．１　术后感染　异质性检验结果提示纳入的研究无统计学

异质性（犘＝０．９６，犐２＝０），因而采用固定效应模型进行 Ｍｅｔａ

分析，结果提示两组差异有统计学意义（犗犚＝０．１７，９５％犆犐

０．０７～０．３８，犘＜０．０１），可认为ＬＳ组术后感染小于ＯＳ组。见

图１。

图１　　两种手术术后感染发生率的比较

２．３．２　术后出血　异质性检验结果提示纳入的研究无统计学

异质性（犘＝０．９７，犐２＝０），因而采用固定效应模型进行 Ｍｅｔａ

分析，结果显示两组差异无统计学意义（犗犚＝０．５２，９５％犆犐

０．２５～１．０６，犘＝０．０７），见图２。

２．３．３　胰瘘　异质性检验结果提示纳入的研究无统计学异质

性（犘＝０．８７，犐２＝０），因而采用固定效应模型进行 Ｍｅｔａ分析，

结果显示两组差异无统计学意义（犗犚＝１．０９，９５％犆犐０．３３～

３．６０，犘＝０．８９），见图３。
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２．３．４　门脉系统血栓　异质性检验结果提示纳入的研究无统

计学异质性（犘＝０．９６，犐２＝０），因而采用固定效应模型进行

Ｍｅｔａ分析，结果显示两组差异有统计学意义（犗犚＝２．１４，９５％

犆犐１．２３～３．７３，犘＝０．００），见图４。

图２　　两种手术术后出血发生率的比较

图３　　两种手术术后胰瘘发生率的比较

图４　　两种手术术后门静脉系统血栓形成发生率的比较

２．４　敏感性分析　将所有结果采用随机效应模型再次分析，

统计学结果均无差异，本次 Ｍｅｔａ分析的结果稳定性较好。

３　讨　　论

由于肝硬化门脉高压症的脾脏增大变形，脾周广泛粘连，

脾门与贲门周围静脉曲张，血管压力升高，血管壁脆薄，因此，

ＬＳ是高风险高难度的手术
［８］，肝硬化门静脉高压症一度被认

为是ＬＳ的禁忌证或相对禁忌证
［９］。Ｃｏｂｂ等

［１０］通过对５０例

肝硬化门脉高压症患者行腹腔镜手术的回顾性分析，认为肝硬

化并非腹腔镜外科手术的绝对禁忌证。随着临床医师腹腔镜

手术的经验积累，以及手术器械的不断更新发展，降低了ＬＳ

的难度，使复杂手术可顺利完成，大大提高了手术安全性，但应

时刻警惕术后相关并发症，了解并掌握术后常见并发症的发生

概率及治疗原则，有助于提高手术质量，改善患者术后恢复

情况。根据术后感染分析结果显示 ＯＳ组术后感染率大于ＬＳ

组，其差异有统计学意义（犗犚＝０．１７，９５％犆犐０．０７～０．３８，犘＜

０．０１）。可能由于：（１）ＯＳ损伤和暴露的组织范围远远大于

ＬＳ，增加了患者术后受感染的概率；（２）ＬＳ组患者术后疼痛较

轻，营养状况良好，机体免疫力恢复较快，减少感染风险。

ＬＳ组术后出血概率小于 ＯＳ组，但其差异无统计学意义

（犗犚＝０．５２，９５％犆犐０．２５～１．０６，犘＝０．０７）。目前ＬＳ常用脾

蒂处理方法：（１）内镜切割吻合器（ＥｎｄｏＧＩＡ）离断
［１１］；（２）钛夹

钳闭血管后离断。这些不同的处理方法随着医疗器械的不断

更新，减少了术中及术后易出血的问题［１２］，其次，ＬＳ操作过程

中解剖分离组织的范围、对机体的损失程度等因素均较ＯＳ组

小，术中渗血量故而较少，所以术后出血风险降低。此外，更有

研究表明［１３］，术前选择性脾血管栓塞，有助于减少术中及术后

出血风险。

两组术式术后胰瘘分析结果显示其差异无统计学意义

（犗犚＝１．０９，９５％犆犐０．３３～３．６０，犘＝０．８９）。ＬＳ术中由于腹

腔镜的放大作用，可获得更好的手术视野，清晰暴露操作部位

及邻近的组织脏器，对脾蒂进行精细解剖，靠近脾脏仔细结扎

血管，避免了损伤胰体尾，减少术后胰瘘及胰腺炎发生的可能

性。然而ＬＳ术中借助器械操作，相较于ＯＳ灵活性差，缺乏手

感，加之锐性器械对脏器损伤的风险较大，因此也增加了ＬＳ

术中误伤胰腺的概率。综合以上因素故认为ＬＳ与ＯＳ术后胰

瘘风险相同。

分析结果显示ＯＳ术后门脉血栓形成概率明显小于ＬＳ，

其差异具有统计学意义（犗犚＝２．１４，９５％犆犐１．２３～３．７３，犘＝

０．００）。由于ＬＳ术中气腹高压环境，并且手术时间较长，阻碍

了门脉系统的血流，使得血液淤积，血流滞慢，增加患者术后血

栓形成的危险性［１４１５］。腹腔镜手术常对脾蒂行闭合器切割，

用钛夹钳闭血管，对血管内膜造成机械损伤，导致胶原纤维暴

露，凝血系统激活，更易促进术后血栓的形成。目前的研究一

般认为腹腔镜手术会使人体术后处于血液高凝状态，Ｖｅｃｃｈｉｏ

等［１６］报道称腹腔镜手术可以诱导凝血活性，血小板活化。患

者术后凝血系统激活，血液处于高凝状态，加之脾切除术后血

小板的快速反弹升高，故而易发生血栓形成。门脉血栓一旦发

现形成，将带来严重后果，因此临床上可采用物理方法及药物

治疗来预防血栓形成。嘱患者尽早下床活动或在床上翻动，多

做深呼吸和咳嗽，每日行肢体气压治疗，必要时采用低分子肝

素、华法林、阿司匹林等药物防治血栓形成。

综上所述，本研究比较ＬＳ与ＯＳ常见并发症的发生概率，

两组在术后胰瘘危险性上相同，但ＬＳ术后感染率明显低于

ＯＳ，ＬＳ发生术后门脉系统血栓的风险性较ＯＳ大。术后出血

发生率方面，有ＬＳ低于ＯＳ的趋向，但无统计学意义，有待更

深入的研究。然而，本研究同时存在一定的局限性，例如缺乏

随机对照试验研究，样本量偏少，可能存在相关偏倚。因此，需

谨慎采纳本分析结果，在今后有待更深入及高质量的研究，为

临床工作提供更确切的循证医学证据。
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较Ａ／Ｈ具有明显优势，而且不良反应发生率也较低。所以，

以氢氯噻嗪为基础的联合用药应首选缬沙坦。

本研究还显示，Ａ／Ｈ 对诊室血压的降低值及控制率，与

Ｖ／Ｈ相比无显著性差异。诊室血压为白天安静状态下某时间

点测得的血压值，由于研究方案的欠缺，受检测者、受检者、检

测环境等主、客观因素的影响较大。２４ｈ动态血压受主、客观

因素影响较小，比诊室血压有更好的重复性，其判断疗效的准

确性高于诊室血压［１１］，并且２４ｈ动态血压比诊室血压与心血

管事件发生的关系更为密切［１２］。因此，不能仅凭血压控制率

无差异，就认定 Ａ／Ｈ 与 Ｖ／Ｈ 对于原发性高血压具有同等

疗效。

本研究存在一定的不足。纳入研究ＲＣＴｓ的试验周期较

短，缺乏远期结局指标如心脑血管事件的观测。因此，需要纳

入随访时间更长且以临床事件为主要结局指标的随机对照试

验作进一步评价。
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