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部分脾栓塞治疗儿童慢性特发性
血小板减少性紫癜

冯德利　李洪娟　王桂芝

（莱芜钢铁集团有限公司医院儿科，山东 莱芜　２７１１０４）

［中图分类号］　Ｒ５５４＋．６　　［文献标识码］　Ｄ　　［文章编号］　１００８－８８３０（２０１２）０３－０２２６－０３

　　特发性血小板减少性紫癜（ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｔｈｒｏｍｂｏ
ｃｙｔｏｐｅｎｉｃｐｕｒｐｕｒａ，ＩＴＰ）又称自身免疫性血小板减少
性紫癜，是小儿最常见的出血性疾病。临床分为急

性型和慢性型，约２０％的患儿可发展为慢性。慢性
ＩＴＰ的治疗包括激素及其他免疫抑制剂等，其中不
到３０％的患儿治疗成功［１］，目前部分脾栓塞（ｐａｒｔｉａｌ
ｓｐｌｅｎｉｃｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＰＳＥ）已广泛应用于临床治
疗［２３］。但小儿ＰＳＥ治疗ＩＴＰ的文献报道不多，本研
究拟探讨小儿 ＰＳＥ治疗的特点和技术问题，以及
ＩＴＰ患儿ＰＳＥ治疗后血小板计数、免疫功能、白细胞
变化及造血功能变化等情况。

１　资料与方法

１．１　研究对象
选择我院２００３～２００９年１２例慢性 ＩＴＰ患儿，

其中男８例，女４例，平均年龄８．４±２．２岁，病程
３～５年。所有患儿术前均已接受过糖皮质激素等常
规治疗，ＰＳＥ治疗前血小板计数平均为（３４．６±
１８．９）×１０９／Ｌ。
１．２　方法
１．２．１　ＩＴＰ诊断标准　　ＩＴＰ的诊断参照文献［４］：

（１）血小板计数 ＜１００×１０９／Ｌ。（２）骨髓巨核细胞
增多或正常，有成熟障碍。成熟障碍主要表现为幼

稚型和（或）成熟型无血小板释放的巨核细胞比例

增加，巨核细胞颗粒缺乏，胞浆少。（３）有皮肤出血
点、瘀斑和（或）黏膜出血等临床表现。（４）脾脏无
肿大。（５）具有以下四项中任何一项：①肾上腺皮
质激素治疗有效；②脾切除有效；③血小板相关抗体
（ＰＡＩｇ、ＰＡＣ３）或特异性抗血小板抗体阳性；④血小
板寿命缩短。（６）排除其他可引起血小板减少的疾

病，如再生障碍性贫血、白血病、骨髓增生异常综合

征（ＭＤＳ）、其他免疫性疾病以及药物性因素等。
１．２．２　ＩＴＰ疗效评估标准　　ＩＴＰ的疗效评估参照
文献［４］：（１）治愈：出血消失，血小板计数 ＞１００×
１０９／Ｌ，持续２年以上无复发者。（２）显效：出血消
失，连续３次血小板计数 ＞５０×１０９／Ｌ，或较原水平
上升超过３０×１０９／Ｌ，持续２个月以上。（３）进步：
出血减轻，血小板有所上升，持续时间不足２个月。
（４）无效：治疗４周未达进步标准。
１．２．３　ＰＳＥ治疗指征　　参考文献中脾切除指
征［４］：（１）经正规治疗仍有危及生命的严重出血或
急需外科手术者。（２）病程 ＞１年，年龄 ＞５岁，且
反复严重出血，药物治疗无效或依赖大剂量皮质激

素维持，骨髓巨核细胞增多者。（３）病程＞３年，血小
板持续＜３０×１０９／Ｌ，有活动性出血，年龄＞１０岁，药
物治疗无效者。

１．２．４　ＰＳＥ治疗　　（１）术前准备：行常规血管造
影，并且检查肝功能、肾功能、血常规（血小板计

数）、出凝血时间；同时行常规腹部Ｘ线平片及彩色
多普勒超声检查。术前３～５ｄ口服头孢克洛以抑
制肠道菌群。

（２）栓塞方式：采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法经股动脉行脾
动脉插管造影，了解脾动脉大小及血管情况，进行栓

塞。局麻下经右股动脉穿刺插入导管，在 Ｘ线法治
疗透视下将导管送入脾动脉内，尽量靠近脾下极，使

脾动脉的微小分枝栓塞，造成部分脾实质栓塞产生

部分脾切除效应。脾栓塞面积掌握在脾脏实质的

７０％左右，若导管在脾下极动脉内，应栓塞至血流完
全停止，若导管在脾动脉主干内，栓塞掌握在血流明

显变慢，但未完全停止时注入造影剂作造影。栓塞

材料为明胶海绵，已经过高压消毒，剪成大小约
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２ｍｍ×２ｍｍ×２ｍｍ的颗粒混入 ６０％泛影葡胺
２０ｍＬ中，并加氨苄西林０．２ｇ浸泡。

（３）栓塞范围：ＩＴＰ的脾脏预期栓塞程度为
７０％～８０％。实际操作中栓塞程度的掌握，根据脾
动脉血流来判断，血流速度稍有减慢者，栓塞范围约

为 ３０％～４０％；轻度减慢者，栓塞程度约 ５０％～
６０％；中度减慢者，栓塞程度约７０％～８０％；重度减
慢者，栓塞程度已达９０％。

（４）术后处理：穿刺部位彻底止血，用弹力绷带
加压包扎。术后嘱患儿平卧２４ｈ，并注意观察穿刺
部位有无出血、血肿及足背动脉搏动情况。同时注

意补充液体和电解质，以保证机体内水和电解质的

平衡。常规应用氨苄西林每日１００ｍｇ／ｋｇ治疗３～５ｄ
以预防肠道菌沿脾静脉的逆行感染［１］。使用吗啡、

度冷丁等药物有效地控制左上腹疼痛，必要时采用

硬膜外留置导管持续麻醉止痛。术后２４～４８ｈ开
始做血常规检查以了解外周血象的变化。对于血小

板升高明显者，应给予潘生丁或阿司匹林，以防造成

高凝状态。

分别于术后第１、３、７天检查患儿血小板计数，
出院后每２周检查一次，随访时间为６个月。术后
２ｄ到４周内应定期做彩超或ＣＴ检查，观察脾栓塞
的范围以及有无脾脓肿的发生。

１．３　统计学分析
应用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行处理。所有数

据以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用配对ｔ
检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＰＳＥ治疗效果
ＩＴＰ患儿ＰＳＥ治疗后出血倾向好转。随访６个

月，治愈者２例，显效４例，进步４例，无效２例，有
效者（治愈 ＋显效）为６例。在有效者中血小板也
出现短暂的一过性下降，最低值为１０×１０９／Ｌ。

所有患儿 ＰＳＥ术后第２天血小板开始逐渐升
高，术后１周左右达最高峰，术后２周开始稳步回
落，至术后４周基本正常。血小板峰值发生在 ＰＳＥ
后３ｄ到 １个月之间，波动范围为（１００～５１０）×
１０９／Ｌ。患儿血小板计数在术后１周平均为（２００±
９７）×１０９／Ｌ，术后１个月平均为（１１４±５８）×１０９／Ｌ，
术后６个月平均为（１０１±４８）×１０９／Ｌ。应用配对 ｔ
检验，分析不同组别患儿术前及术后血小板计数的

变化，结果显示：治愈组与显效组、进步组及无效组

术前血小板计数比较差异无统计学意义（分别 ｔ＝

１．５３，１．１０，１．４１，均Ｐ＞０．０５）；治愈组与显效组、进
步组及无效组术后１个月血小板计数比较差异有统
计学意义（分别ｔ＝４．３０，６．２５，５．４０，Ｐ＜０．０５）。不
同疗效患儿不同时期血小板计数见表１。

ＰＳＥ治疗后患儿的免疫球蛋白均无明显变化，
见表２。

表１　不同疗效患儿不同时期血小板计数　（ｘ±ｓ，×１０９／Ｌ）

组别 例数 术前 峰值（术后１周） 术后１个月

无效 ２ １０±１１ ２０６±８４ ２７±１０
进步 ４ １６±１２ １９９±６５ ３６±９
显效 ４ １２±１１ ３０６±１０２ ７８±１５
治愈 ２ ２５±１８ ３２１±１１ １７９±５５ａ

　　ａ：与无效组、进步组、显效组比较，Ｐ＜０．０５

表２　ＰＳＥ治疗前后患儿免疫球蛋白水平的比较　（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

组别 例数 ＩｇＧ ＩｇＡ ＩｇＭ

术前 １２ １０．０±１．９ １．１±０．４ １．８±０．４
术后 １２ ９．６±１．９ １．１±０．４ １．８±０．３
ｔ值 １．３５８ ０．８５７ ０．１６５
Ｐ值 ０．２０２ ０．４１０ ０．８７２

２．２　ＰＳＥ治疗的常见并发症
所有患儿术后均有发热，部分患儿出现腹痛、恶

心、呕吐、穿刺点出血，无脾破裂及脾脓肿发生者。

经对症处理后好转，所有患儿均于术后１周出院。

３　讨论

糖皮质激素及其他免疫抑制剂为治疗ＩＴＰ的首
选，但半数以上患儿会出现停药后复发或发生激素

依赖［５］。手术切除脾脏（无脾状态）是治疗此病的

方法之一，但因脾切除创伤大，术后并发症多等原

因，多数患儿对脾脏切除很难接受［１］。自从１９７９年
Ｓｐｉｇｏｓ首先采用ＰＳＥ治疗脾功能亢进以来，该技术
现已广泛应用于原发性和继发性脾功能亢进的治

疗，疗效肯定。

据报道，脾切除治疗慢性 ＩＴＰ的有效率为
６７％～８４％，但是长期随访研究证实脾切除有效者
疗效不能维持较长时间，有２０％ ～２５％的患儿再次
发生血小板减少症［６］。此后先后有学者在成人

ＩＴＰ、脾亢进、骨髓增生异常综合症等疾病中进行了
脾栓塞的研究及探讨［７９］，近年来国外也进行了小儿

ＩＴＰ的 ＰＳＥ研究［６］，但目前国内相关的资料较

少［１０１１］。

本研究对慢性 ＩＴＰ经药物治疗无效，而且有严
·７２２·
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重出血倾向的患儿采用介入放射治疗的方法，对小

儿脾脏进行部分栓塞，有效提高了患儿的血小板计

数，达到了治疗目的，而且 ＰＳＥ治疗有效者，血小板
可以维持较长时间。同时，本研究显示，ＰＳＥ术后患
儿的体液免疫功能与术前比较差异无统计学意义。

本研究提示，ＰＳＥ治疗效果与患儿术前血小板
计数之间无明显相关关系。分析原因：ＩＴＰ是一种
原因未明的自身免疫性疾病，以血小板相关抗体产

生及血小板减少为特征，脾脏是血小板相关抗体产

生和血小板破坏的主要场所。ＰＳＥ治疗的主要机制
是减少血小板在体内的破坏场所，同时通过抑制脾

脏分泌功能而减少血小板相关抗体的生成，增强抑

制性Ｔ细胞活性，减少单核 －巨噬细胞系统对血小
板的破坏，从而使血小板回升。且有临床基础研究

显示ＰＳＥ范围为 ６０％ ～８０％者，其血小板上升幅
度、有效率明显增高［１２］。这与本研究结果一致，考

虑其治疗效果与ＰＳＥ的范围有关。
已有研究表明，为避免术后凶险感染，至少应保

留２５％的脾脏；保留脾脏越多，术后感染发生率越
低；也有研究证明栓塞面积过小，虽然脾脏免疫功能

得到了较好的保留，但血小板的恢复情况却不甚理

想，复发及再次栓塞的机率明显增高［１３１４］。所以把

握脾栓塞的范围，既有效地控制病情复发，又能最大

程度地保留脾脏功能，是目前及今后 ＰＳＥ治疗 ＩＴＰ
研究的主要课题。

研究发现脾动脉栓塞术后脾静脉管径缩小，血

液平均流速降低，血流量明显减少，门静脉内的血流

量亦减少，从而证实栓塞有效［１５］。但其远期疗效有

待进一步观察。

总之，ＰＳＥ治疗具有创伤小、术后反应轻及并发
症少等特点，可以最大限度地保留患儿的免疫功能。

ＰＳＥ治疗 ＩＴＰ既保留了患儿的脾脏又恢复了血小
板，消除出血倾向，改善症状，取得了显著临床效果；

同时也减少了患儿的痛苦和家长的经济负担。对不

能耐受脾切除术或不能接受脾切除术者是一个新的

选择，值得推广应用。
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