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【提要】 门静脉高压症患者因其全身情况差且常合并有食管胃底静脉曲张等并发症，内镜治疗

的难度及风险增加。正确的围手术期管理是减少相关并发症和改善患者预后的关键。患者全身情况

能否耐受内镜治疗、手术术式和时机的选择以及术者的操作手法是影响内镜疗效的重要因素。因此，

围手术期管理应做到全面评估、精准治疗、严格监测，以更好地改善患者的生存和预后。
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门静脉高压症是一组由多种原因导致门静脉

压力持续增高引起的综合征，肝硬化是最常见的原

因。门静脉高压症患者存在内环境紊乱，且常合并

有食管胃底静脉曲张以及凝血功能障碍等，进行外

科手术操作往往有很大的创伤与风险，伤口感染、

出血、麻醉并发症以及死亡等发生率增加，从而导

致治疗失败和预后不良［1⁃2］。随着内镜黏膜下剥离

术（endoscopic submucosal dissection，ESD）及经内

镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic retrograde
cholangiopancreatography，ERCP）等内镜技术的发
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展，内镜治疗也被逐渐应用于早期消化道肿瘤和胆

胰等疾病合并门静脉高压症的患者。对于这类需

限期或急诊治疗的消化道疾病，相较于外科手术，

内镜治疗对肝功能储备能力要求低，创伤小。但由

于门静脉高压症患者往往并发食管胃底静脉曲张

且凝血功能较差，内镜治疗出血、穿孔等风险明显

增加，此外，肝硬化合并门静脉高压症患者通常全

身情况及麻醉耐受性差，长时程的内镜治疗也可能

导致其他并发症的增加，因此患者的术前评估、内

镜治疗术式和时机的选择及术后的监测对于减少

内镜治疗风险、改善患者生存和预后具有重要

意义。

一、术前评估及准备

门静脉高压症相关并发症如食管胃底静脉曲

张出血、腹水、凝血功能障碍等是影响内镜疗效和

预后的重要因素。根据国内报道，上消化道早期肿

瘤合并门静脉高压症并发食管胃底静脉曲张的患

者在接受内镜治疗时，并发出血、穿孔的风险相对

于非食管胃底静脉曲张患者更高［3］。因此需在术

前对患者基本情况进行评估，并根据病情做好各项

准备，以改善内镜疗效及预后。

1.术前评估

（1）门静脉高压的诊断及评估：肝静脉压力梯

度（hepatic venous pressure gradient，HVPG）测量是

门静脉高压诊断及风险预估的金标准［4］。当

HVPG≥10 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）时可预测静

脉曲张的形成，HVPG≥12 mmHg容易发生静脉曲

张出血，HVPG≥20 mmHg时可能出现难以控制的

出血，死亡率高［5］。然而HVPG为侵入性检查，为

减少对患者的伤害，也可通过多普勒超声、CT及

MRI检查测量门静脉的直径，间接判断门静脉压

力，并初步评估是否合并食管胃底静脉曲张、门静

脉血栓和腹水［6］。白细胞、红细胞、血小板检查结

合CT可评估脾功能亢进的情况［7］。

（2）肝功能评估：从基础肝病情况和肝脏储备

能力两个方面评估患者肝脏情况。测定血清HBV
相关抗原抗体和血清HBV⁃DNA拷贝评估病毒性肝

炎患者术前HBV状态，检测天冬氨酸转氨酶/血小

板指数（APRI指数）评估肝硬化严重程度［7］。临床

广泛运用Child⁃Pugh评分系统反映肝脏基本情况，

是肝脏储备功能量化评估的指标，包括 3项临床指

标（腹水、精神和营养状态）及 2项肝功能指标测定

（血 清 胆 红 素 和 白 蛋 白）。 研 究 表 明 ，可 将

Child⁃Pugh评分、肝体积测定以及吲哚菁绿排泄实

验相结合，能更好地反映肝硬化门静脉高压症患者

的肝脏功能，从而判断其对内镜治疗的耐受性［8］。

（3）全身情况评估：通过体质量指数、WHO评

分及医院营养评分标准等可综合评定患者的手术

耐受能力，指导术前营养干预［9］。评估患者全身器

官功能，是否存在呼吸、心血管、内分泌等系统病

史，明确用药史尤其是抗凝药物使用史，结合病史、

体检、实验室检查等明确患者是否存在重要脏器功

能不全、全身情况差无法耐受内镜治疗等禁忌证及

肝癌病史等影响内镜治疗术后生存率的因素［10⁃11］。

门静脉高压症患者在合并食管胃底静脉曲张

时，肝功能减退及脾功能亢进所致的凝血时间延

长、血小板减少等凝血功能相关并发症，是制约患

者能够耐受有创性检查及治疗的重要因素，也是影

响顺利开展内镜治疗、减少出血并发症的关键因

素。因此，针对此类患者，对其凝血功能是否能耐

受手术的评估需更为谨慎。凝血酶原时间延长>
17 s可能导致内镜治疗的出血风险增加［12⁃13］。在血

小板计数为<50×109/L的肝硬化患者中，内镜治疗术

后延迟性出血的风险也显著增加。凝血酶原时间国

际标准化比值（INR）<1.5、血小板计数>50×109/L及

纤维蛋白原>1.0 g/L是内镜治疗的安全阈值［14⁃16］。

（4）内镜检查及治疗适应证评估：术前的内镜

检查尤为重要，通过内镜检查评估有无合并食管或

胃底静脉曲张。若患者存在食管胃底静脉曲张，需

对静脉曲张进行严重程度分级并评估有无近期出

血及再出血的风险。对于早期消化道肿瘤，常规使

用白光内镜、放大和染色内镜评估病理学类型、病

灶大小、入侵深度以及是否存在溃疡［17］，若病变毗

邻或在曲张静脉上，则需结合术者的操作经验，充

分评估病灶完整切除的可能性及出血等风险，并预

估手术时间和患者的耐受性。对于胆总管结石患

者，除了术前影像学检查明确结石的位置、大小、性

质、硬度等情况，还需内镜检查评估 ERCP插管的

难 度 、是 否 需 行 经 内 镜 乳 头 括 约 肌 切 开 术

（endoscopic sphincterotomy，EST）及 预 计 手 术 时

间［18］。对于合并胆道病变的门静脉高压症静脉曲

张患者，尽量避免行诊断性ERCP，可综合患者的身

体状况行磁共振胰胆管成像术或内镜超声检查术

（endoscopic ultrasonography，EUS）等胆胰系统无创

诊断技术进行诊断评估［19］。

2.术前准备：结合术前评估，术者应在术前做

好更完备的准备。乙型肝炎患者术前HBV⁃DNA拷

贝较高，除非急症，否则应进行抗病毒治疗至正常

—— 338



中华消化内镜杂志 2022年5月第 39卷第 5期 Chin J Dig Endosc, May 2022, Vol. 39, No. 5

范围［20］。Child⁃Pugh A级和B级患者对于内镜治疗

有较好的耐受性，对于 Child⁃Pugh评分 C级患者，

除非是急诊内镜治疗，否则应在尽量改善肝功能之

后，再择期行内镜治疗［21⁃23］。需要接受复杂内镜治

疗比如静脉曲张硬化剂组织胶注射、ESD、ERCP及
内 镜 超 声 引 导 下 细 针 抽 吸 术（EUS⁃guided
fine⁃needle aspiration，EUS⁃FNA）等的肝硬化患者，

需要预防性使用抗生素［24］。研究表明内镜前 8 h预
防性使用抗生素可降低菌血症和自发性腹膜炎的

风险［4］。凝血功能障碍患者，术前 INR>1.5~2.0、血
小板<50×109/L和纤维蛋白原<1.0 g/L的患者尽可

能纠正［15］。输注新鲜冰冻血浆纠正 INR至<1.5，输
注浓缩血小板纠正血小板至>50×109/L［2，25］。晚期

肝病患者由于胃排空时间延迟，考虑延长禁食时间

或应用一些促胃肠动力药物［11，26］。由于门静脉高

压症患者肝脏对麻醉药物的代谢减退，需与麻醉医

师沟通选择适宜的麻醉方案，调整药物种类和

剂量［11］。

二、术式和时机的优化选择及精准治疗

门静脉高压症患者的内镜治疗主要为限期或

者急诊内镜治疗，包括静脉曲张硬化剂组织胶注

射、ESD、EUS⁃FNA、ERCP、胃肠道息肉切除、内镜

下取异物等。内镜治疗术式和时机的选择以及谨

慎操作、精准治疗是提高疗效，保证安全的重要

环节。

1.治疗术式的选择：在选择内镜治疗术式时，

尽量选择简单方便的手术方法以缩短手术时间及

降低并发症风险［27］，减少非必要的内镜复查及再治

疗，以减轻对患者的伤害。消化道早期肿瘤合并门

静脉高压的患者，ESD尽可能一次性完整和治愈性

切除病变，多次内镜治疗增加风险和并发症。胆总

管结石、狭窄等其他符合ERCP治疗适应证的门静

脉高压症患者，内镜不仅具有微创的优势，而且对

于肝功能储备能力差的患者，可以采取非麻醉形

式，减少麻醉风险和对肝功能造成的影响。

2.治疗时机的选择：由于门静脉高压症常合并

有食管胃底静脉曲张，对于此类患者的内镜治疗，

要考虑处理静脉曲张和病变的治疗时机，这是减少

出血、穿孔两种并发症的关键。若食管胃底静脉曲

张严重或近期有出血及再出血风险，根据患者的具

体情况及术者的经验，决定是否对静脉曲张进行内

镜下治疗后，再行其他消化道病变的内镜下治疗。

对于消化道早期肿瘤合并门静脉高压症并发

食管胃底静脉曲张的患者，充分权衡术中静脉曲张

破裂出血风险和黏膜病变择期处理导致肿瘤进展、

转移风险等因素后，选择最佳治疗时机与方法［3］。

若早期食管癌或贲门胃底癌的病灶毗邻或位于曲

张静脉上，ESD切除风险较大，建议术前行经颈静

脉 肝 内 门 体 分 流 术（transjugular intrahepatic
portosystemic shunt，TIPS）来缓解门静脉高压，减轻

食管胃底静脉曲张程度，降低出血风险。若病灶远

离静脉曲张，仍要先评估静脉曲张的垂直深度，必

要时EUS评估病灶周围是否存在黏膜下静脉曲张。

若静脉曲张位于黏膜下层或肌层，考虑到ESD术中

需要处理到黏膜下层，也建议先行 TIPS缓解静脉

曲张，减少术中出血［28］。值得注意的是，对于早期

食管癌合并食管静脉曲张的治疗，在ESD之前通常

不采用内镜下硬化或套扎治疗食管胃底静脉曲张，

特别是病灶位于曲张静脉上时，因为有可能导致黏

膜下纤维化甚至瘢痕形成，增加了病灶完整切除的

难度，但是食管静脉曲张硬化剂注射术同时进行早

期癌 ESD是可行的［29］（图 1）。若食管胃底静脉曲

张合并其他部位的早期胃癌，且食管静脉曲张破裂

出血风险较大时，可内镜下硬化剂注射或套扎减轻

食管静脉曲张后，再限期行早期胃癌ESD治疗，也

可以同时进行内镜下静脉曲张治疗和ESD，以减少

内镜操作次数（图 2）。若早期消化道肿瘤分化程

度低，病灶不及时处理可能出现肿瘤转移或其他风

险，且食管胃底静脉曲张出血风险低时，则可优先

处理黏膜病变［3］。

胰腺肿瘤性病变需行 EUS⁃FNA明确病理性

质，若合并门静脉高压症或食管胃底静脉曲张时，

也需结合操作者的技术经验，充分权衡风险和收

益，决定EUS⁃FNA的时机［30］。

胆总管结石合并急性胆管炎或者严重黄疸的

患者，在合并门静脉高压症特别是并发食管胃底静

脉曲张时，若评估静脉曲张破裂出血属于低分险，

建议急诊 ERCP取石解除胆道梗阻。若评估静脉

曲张破裂出血属于中高风险，则仍需充分权衡风险

和收益，在与患者及家属充分沟通的基础上选择治

疗时机［31⁃32］。若门静脉高压症合并食管胃底静脉

曲张患者存在消化道尖锐异物，异物造成食管胃底

静脉曲张破裂出血风险显著增加，建议急诊内镜下

取异物［33］。

胃肠道息肉合并门静脉高压症的内镜下治疗，

需评估病变癌变的风险，增生性息肉或低危腺瘤等

良性息肉，建议观察和内镜随访；高危腺瘤或合并

早期癌变的息肉，按照早期消化道肿瘤处理原则进
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行治疗［34］。其他一些内镜下治疗，例如重度贲门失

弛缓症患者合并轻度食管静脉曲张时，也可以考虑

行 经 口 内 镜 食 管 下 括 约 肌 切 开 术（peroral
endoscopic myotomy，POEM）。

3.谨慎操作，精准治疗：早期食管癌合并门静

脉高压症并发食管静脉曲张的内镜治疗风险较大，

对操作者技术要求较高，需具备非常娴熟的ESD切

除技术及内镜下止血技术。当黏膜病变毗邻或者

位于曲张静脉上，ESD的操作难度及风险大为增

加，因此病变切除和内镜下止血要更为精准。此

类患者凝血功能差，黏膜下剥离过程中出血风险明

显增加，剥离过程中对可见血管进行预防性止血处

理，可减少术中出血。较粗血管可用止血钳钳夹后

电凝，但也要注意避免过度电灼烧或电凝，预防迟

发性穿孔。术中出血和穿孔应尝试内镜下止血和

封闭，若大出血内镜下止血失败或穿孔无法内镜下

封闭，则需请外科医师评估是否需要外科治

疗［17，35］。对于行 ERCP的患者，EST术后出血率明

显高于未行EST的患者［36］，因此应尽量减少EST的

使用。对于术中出血较多较快的患者，可注射或喷

洒肾上腺素进行止血，也可行内镜下双极电凝、钛

夹止血等治疗［37⁃38］。术中存在肝病相关并发症时，

内镜操作需更加精细、谨慎，明显腹水或心功能不

全的患者可采取仰卧位或侧卧位；肝肾综合征患者

行ERCP时应注意减少造影剂的注入和滞留；合并

有严重食管静脉曲张的患者应尽量减少留置胃管、

鼻胆管［39］。门静脉高压症患者合并胰腺肿瘤性病

变行 EUS⁃FNA时，应选择合适规格的穿刺针和穿

刺次数，减少穿刺出血的风险。门静脉高压症合并

胃肠道息肉，息肉切除后创面尽可能予以封闭，减

少出血风险（图 3）。门静脉高压症患者合并胃肠

道息肉急性出血，建议切除息肉并予以钛夹等机械

止血措施。门静脉高压症患者合并贲门失弛缓症

同时并发食管静脉曲张时，黏膜切开和隧道建立尽

量避开曲张静脉（图 4）。合并食管胃底静脉曲张

患者的内镜治疗，所有操作手法应轻柔，在镜身旋

转、倒镜观察或治疗过程中，尽可能减少镜身的张

力，减少镜身对曲张静脉的压迫和摩擦，尽量避免

图1 食管静脉曲张硬化剂注射联合早期食管癌内镜黏膜下剥离术 1A：白光内镜显示食管中段静脉曲张；1B：窄带光成像显示早期食管癌

病灶位于曲张静脉上；1C:复方碘化钾染色显示病灶呈不染区；1D：环周标记病灶，标记点少量出血；1E、1F:环周预切开黏膜，过程中血管易出

血 图 2 胃底静脉曲张组织胶注射联合早期胃窦癌内镜黏膜下剥离术 2A:胃底可见曲张静脉团；2B：曲张静脉处注射聚桂醇-组织

胶；2C：注射后静脉曲张血管质地变硬；2D：胃窦小弯侧近胃角可见Ⅱa型早期胃癌；2E:内镜黏膜下剥离术后创面；2F：术后组织标本
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发生静脉破裂出血以及穿孔等不良情况。

三、术后监测及管理

1.术后复苏及管理：采取深度镇静或麻醉的患

者应按规定予以复苏，并密切监测患者血压、脉搏、

呼吸等生命体征，术后第 1天禁食，进行相应的实

验室检查和影像检查，若无异常则逐渐恢复正常饮

食［35］。术后需注意患者的营养支持，同时注意预防

肝性脑病、腹水等相关并发症［9］。术后仍需密切监

测肝肾功能、补液量以及尿量，评估肝功能，为患者

的预后及后续治疗提供指导。

2.并发症的预防和处理：术后并发症主要是术

后出血和穿孔，及肝病相关并发症［35］。视具体情况

制定术后禁食时间，食管胃疾病术后应常规使用质

子泵抑制剂和黏膜保护剂治疗预防出血。术后延

迟性出血首选内镜下止血。术后穿孔若穿孔小、发

现早、且未出现广泛性腹膜炎，可采用禁食、胃肠减

压，给予抗生素、质子泵抑制剂、静脉营养等保守治

疗。若大出血内镜下止血失败、穿孔出现广泛性腹

膜炎，则需请外科会诊评估是否需要外科治疗［40］。

如果出现肝病或门静脉高压症相关并发症，例如术

后出现食管胃底静脉曲张破裂出血，建议内镜下尝

试硬化剂、组织胶止血。若麻醉镇静药物等诱发肝

功能不全或肝性脑病，则给予护肝及降氨等治疗

措施。

四、总结与展望

门静脉高压症患者行内镜治疗可能会增加操

作相关并发症。在内镜治疗的围手术期管理中，应

进行术前全面评估，对患者门静脉高压程度、肝脏

储备能力、凝血功能、全身情况、食管胃底静脉曲张

严重程度、病变治疗适应证等方面进行综合评估，

充分权衡风险和收益，选择合适的内镜处理时机和

手术方式，得出最优治疗策略。操作医师需具备过

硬内镜操作技术，单位需具备完备的内镜器械设备

与外科力量，术中谨慎、精准操作，术后需密切监测

患者的肝功能以及内镜治疗相关并发症，早期发现

并防止不良事件的发生，改善患者转归。

图3 肝硬化门静脉高压症合并食管静脉曲张的结肠多发高危腺瘤切除术 3A：食管中下段多发静脉曲张；3B：结肠可见多发腺瘤，直径均

大于 1.0 cm；3C：钛夹预夹闭粗蒂腺瘤的蒂部，再予圈套器电凝切除腺瘤；3D：圈套器切除腺瘤，再予钛夹夹闭创面 图 4 重度贲门失弛

缓症合并轻度静脉曲张的经口内镜食管下括约肌切开术治疗 4A：贲门失弛缓患者食管下段管腔呈乙状结肠型，见一条直线型轻度曲张静

脉；4B：倒镜观察贲门，贲门紧缩；4C：食管-胃交界上方 10 cm，避开曲张静脉，建立纵行切口；4D：黏膜下剥离过程中止血钳预处理黏膜下

血管；4E、4F：肌切开；4G：肌切开后观察贲门，贲门松弛；4H：钛夹封闭黏膜切口
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力于慢性肝病的筛查和管理、门静脉高压食管胃静脉曲张的内镜

处理与综合诊疗，提出并推广多项食管胃静脉曲张内镜治疗新技术，减少门静脉高压

患者内镜治疗后的再出血率，改善肝硬化患者的长期生存质量

【提要】 门静脉血栓是肝硬化常见的并发症，也出现在非肝硬化性门静脉高压疾病中，门静脉血

栓进一步加重门静脉高压，增加食管胃静脉曲张出血风险。对于合并食管胃静脉曲张的门静脉血栓

患者，抗凝治疗与出血风险存在矛盾。明确门静脉血栓的病因与危险因素，对门静脉血栓进行诊断分

类，对食管胃静脉曲张出血高危的血栓患者进行动态监测和个体化分层诊疗，是改善食管胃静脉曲张

出血合并门静脉血栓患者预后的关键。
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门静脉血栓（portal vein thrombosis，PVT）是门

静脉系统各级血管的部分或完全血栓形成，常常发

生在肝硬化患者中，也可能出现在非肝硬化性的系

统疾病中，包括门静脉海绵样变、骨髓增殖性疾病，

可引起或进一步加重门静脉高压食管胃静脉曲张

破裂出血［1］。肝硬化患者的PVT发病隐匿，常在肝

硬化随访检查时发现，一般无特异性临床症状。肝

硬化患者 PVT的年发生率 4.6%~12.8%，与肝硬化

进程相关。其中，31%~70%的血栓可以自行缓解

或者消失，出现急性临床症状的 PVT患者较为少

见［2］。肝硬化患者凝血系统失衡，PVT形成对肝硬

化患者预后的影响仍存在争议，对于合并PVT的食

管胃静脉曲张破裂出血患者，抗凝与止血存在矛

盾，也是临床争议的焦点。

一、PVT的病因与危险因素

PVT的形成与多种因素相关，包括局部因素和

系统因素。肝硬化患者 PVT的形成大多与门静脉

局部因素相关。肝硬化状态下，门静脉压力升高、

门静脉流速减慢，凝血功能平衡破坏等可导致PVT
形成风险明显升高［3⁃4］。脾切除、肝脏手术、内镜下

组织黏合剂注射治疗等手术操作均可能进一步加

重局部血管的损伤［3⁃4］，合并恶性肿瘤的肝硬化患

者更容易存在高凝状态，PVT的形成风险增高。肝

硬化患者在食管胃静脉曲张破裂出血后凝血系统

激活，可进一步促进 PVT形成，而 PVT形成可能进

一步增加食管胃静脉曲张破裂出血风险。内镜治

疗可能加重PVT的形成，这部分患者一般存在血液

高凝状态，有门静脉部分或附壁血栓形成的基础。

对合并大量腹水、组织胶用量较多等内镜治疗高风

险患者，治疗后出现腹痛不缓解、便血、D-二聚体

升高等，应考虑急性 PVT形成或者加重，及时诊断

并尽早开始抗凝治疗与抗炎治疗是改善预后的

关键。

非肝硬化性 PVT形成的危险因素则以系统性

因素为主，主要包括各种可引起血液高凝状态的疾

病。引起 PVT形成的获得性因素有骨髓增殖性肿

瘤（包括原发性血小板增多症、真性红细胞增多症

等）、JAK2 V617F突变、阵发性睡眠性血红蛋白尿

症、抗磷脂综合征等。遗传性因素包括凝血因子

V Leiden突变、凝血酶原基因G20210A突变、遗传

性抗凝血酶缺陷症、蛋白 C/蛋白 S缺乏等［1，5］。此

外，妊娠、口服避孕药等外界因素也可能诱发 PVT
形成［6］。对于这部分患者，积极明确原发病并针对

原发病进行治疗，辅以抗凝治疗及内镜下治疗预防

再出血是改善预后的关键。

门静脉系统炎症致内皮损伤促进PVT形成，胰

腺炎、胆囊炎、脐带感染等局部炎症也是常见的促

进PVT形成的高危因素。近年来发现，肝硬化患者

肠道菌群紊乱、肠源性内毒素水平升高以及肠道菌

群代谢物可导致门静脉系统血管损伤，增强凝血酶

生成，促进 PVT形成［7］。我们前期研究发现合并

PVT的肝硬化患者血清 IL⁃6及 TNF⁃α水平显著高

于不合并PVT的肝硬化患者［8］，肝硬化合并PVT患
者小肠细菌过生长阳性率显著高于肝硬化不合并

PVT者（51.56%比 26.23%，P=0.006）。但肠道菌群

及其代谢物，在门静脉系统炎症致PVT形成中的作

用机制有待进一步研究，抗炎治疗及干预肠道菌群

代谢物可能成为PVT治疗的新靶点。

二、PVT的诊断与分类

临床上诊断PVT主要依靠影像学检查，包括门

静脉系统超声、门静脉血管 CT以及MRI等。门静

脉系统超声可以判断患者有无 PVT，并初步探查

PVT累及的血管及阻塞程度。由于其简便无创和

可重复，也是肝硬化患者合并 PVT筛查、评估的首

选方法，但容易受到胃肠道积气等影响，定量诊断

存在一定难度。门静脉血管CT重建和MRI可以准

确判断PVT累及的血管及具体阻塞程度，也有助于

门静脉癌栓和 PVT的鉴别。目前常用的 PVT分级

分类系统主要有两类，一类是根据血栓累及部位和

范围分级，另一类根据血栓栓塞程度分级［2，5］。

Yerdel分级系统最早是为肝移植术前评估提出的，

是较为经典的根据血栓累及部分和范围分级的系

统，根据血栓累及门静脉、肠系膜上静脉的程度和

范围分为 4级［9］。1级：血栓阻塞门静脉管腔<50%，

伴或不伴肠系膜上静脉轻度血栓；2级：血栓阻塞

门静脉管腔≥50%，伴或不伴肠系膜上静脉轻度血
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栓；3级：门静脉及近端肠系膜上静脉完全血栓；

4级：门静脉、近端肠系膜上静脉、远端肠系膜上静

脉完全血栓。近年来，国内学者提出将PVT分为附

壁血栓、部分性血栓、阻塞性血栓（血栓完全阻塞，

可伴有门静脉海绵样变）和条索化血栓（血栓完全

机化，可伴有门静脉海绵样变）［10⁃11］，可更好的进行

临床决策和抗凝治疗后血栓变化的监测。PVT累

及范围与治疗效果相关，我们前期研究发现，血栓

累及门静脉主干及左右支、肠系膜上静脉显著影响

食管胃静脉曲张内镜治疗的疗效［12］。但是，目前尚

缺乏充分考虑了血栓的位置、范围、程度和功能，并

能有效指导临床PVT治疗和疗效评估的分类系统。

对于肝硬化特别是合并恶性肿瘤的患者，需要

区别门静脉癌栓和 PVT，癌栓诊断需结合患者病

史、肿瘤标志物、影像学检查结果等初步判断，癌栓

患者一般存在门静脉扩张、血栓强化、新生血管、血

栓附近肿瘤形成或血清甲胎蛋白水平超过 10 μg/L
等特征［1］。

三、急性与非急性PVT形成的监测与处理

急性血栓形成与慢性血栓形成主要通过患者

的临床表现、实验室检查及影像学检查结果鉴别。

急性 PVT多累及肠系膜静脉，患者可出现腹痛、恶

心、呕吐、发热等肠缺血及肠坏死临床表现，门静脉

超声可见低回声团块，腹部血管CT影像除了门静

脉系统腔内充盈缺损，可同时伴有肠壁增厚、肠腔

扩张积液、肠系膜间积液等表现。对于急性PVT形
成，无论是否合并肝硬化，都应该立即完善多学科

会诊，评估介入溶栓/取栓，外科手术切除坏死肠管

的必要性和可能性，评估抗凝治疗和抗生素治疗的

必要性和安全性。我们的经验，对于急性食管胃静

脉曲张破裂出血合并广泛PVT形成的患者，在急诊

内镜处理静脉曲张破裂出血后，及时进行抗凝治疗

可以改变预后。纳入4项研究共158例患者的Meta
分析提示，接受抗凝治疗的患者发生自发食管胃静

脉曲张破裂出血的风险较不治疗患者显著下降

（OR=0.232，95%CI：0.06~0.94，P=0.04）［13］。

非急性 PVT形成常常在肝硬化患者随访检查

时发现，不伴有急腹症等临床症状，影像学可见门

静脉血管充盈缺损。合并门静脉海绵样变也提示

长期慢性血栓形成。对于非肝硬化性慢性 PVT形

成的诊疗，重点在于积极寻找潜在的原发疾病并针

对原发病进行治疗，评估抗凝治疗的获益风险后进

行个体化治疗。对于合并肝硬化食管胃静脉曲张

破裂出血的PVT患者，应在内镜下食管静脉曲张套

扎联合胃静脉曲张组织黏合剂栓塞治疗预防再出

血后尽早启动抗凝治疗。对血栓栓塞程度较小，如

附壁血栓、部分血栓形成的患者，是否积极抗凝专

家观点存在争议，指南建议密切观察随访。若血栓

持续进展或出现相关临床症状，应及时进行抗凝治

疗。若抗凝治疗后血栓持续进展，应及时评估介入

下经颈静脉门体分流术或外科手术治疗指征［14］。

对存在慢性陈旧性或门静脉海绵样变性的血栓患

者进行抗凝治疗的获益尚未明确。

四、PVT患者预后与个体化处理

PVT长期存在会促进门静脉侧支循环开放、门

静脉海绵样变，增加介入治疗及肝移植的难度，增

加肝硬化患者食管胃静脉曲张出血及远期死亡的

风险［14］。但是，现有的关于PVT对患者预后影响的

研究看法不一，大部分研究提示PVT的存在对肝硬

化病程无明显影响，PVT的进展与肝硬化病情加重

无明显关联［15⁃17］。也有研究认为肝硬化合并 PVT
患者院内死亡率高，失代偿期肝硬化患者更易出现

PVT，但是血栓不影响肝硬化患者的预后［18⁃19］。评

价文献可以发现，这些研究纳入的患者肝硬化病情

严重程度不一、PVT类型及进展情况不同，仅简单

区分部分和完全性血栓，未考虑急性和慢性血栓形

成等因素，未对 PVT累及血管、范围及程度进行具

体分析。我们的研究发现合并门静脉主干及左右

支血栓和肠系膜上静脉血栓的肝硬化食管胃静脉

曲张破裂出血患者内镜治疗后 1年的再出血率显

著增加（HR=4.95，95%CI：2.05~11.95，P<0.01），血

栓组患者内镜治疗后 60 d、180 d和 1年的无出血率

显著低于无PVT组（P=0.0001），血栓是影响预后的

重要因素，单纯脾静脉血栓不影响内镜治疗后再出

血风险［12］。

对于肝硬化食管胃静脉曲张合并PVT的患者，

应进行个体化分层处理评估，同时考虑基础疾病、

PVT形成急慢、血栓累及范围、肝功能状态、凝血功

能、合并食管胃静脉曲张出血风险程度与内镜治疗

等。重度食管胃静脉曲张的 PVT患者尤其需要注

意抗凝治疗前的处理，抗凝治疗前建议应用内镜治

疗进行食管胃静脉曲张破裂出血的一级预防。

Meta分析提示，长期应用非选择性β受体阻滞剂也

会促进 PVT进展（OR=4.62，95%CI：2.50~8.53，P<
0.001）［20］。抗凝治疗应及早开始，不要推迟到β受

体阻滞剂长期应用后再开始［14］。对已经发生食管

胃静脉曲张破裂出血的PVT患者，通过评估适合进

行内镜治疗的，应尽早进行食管胃静脉曲张内镜治
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疗（二级预防），在内镜治疗评估食管胃静脉曲张破

裂出血风险较低后尽早启动抗凝治疗。

PVT治疗常用抗凝药物包括维生素K拮抗剂、

低分子肝素以及新型口服抗凝药等。维生素K拮

抗剂如华法林应用时需监测国际标准化比值

（INR）以调整用药剂量，但肝硬化患者基线 INR水

平相对较高，如何设置肝硬化患者 INR参考数值有

待研究。低分子肝素用药剂量相对固定，对肝硬化

患者来说安全性也比较高，但需要监测患者肾功

能，皮下注射也带来一定不便。新型口服抗凝药如

利伐沙班等较为方便，不需要频繁监测凝血功能，

但因存在一定肝毒性，应用于失代偿期肝硬化患者

的安全性和疗效有待进一步研究。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突

参 考 文 献

[1] Intagliata NM, Caldwell SH, Tripodi A. Diagnosis,
development, and treatment of portal vein thrombosis in
patients with and without cirrhosis[J]. Gastroenterology, 2019,
156(6):1582-1599.e1. DOI: 10.1053/j.gastro.2019.01.265.

[2] Sarin SK, Philips CA, Kamath PS, et al. Toward a
comprehensive new classification of portal vein thrombosis in
patients with cirrhosis[J]. Gastroenterology, 2016, 151(4):
574-577.e3. DOI: 10.1053/j.gastro.2016.08.033.

[3] Stine JG, Wang J, Shah PM, et al. Decreased portal vein
velocity is predictive of the development of portal vein
thrombosis: a matched case-control study[J]. Liver Int, 2018,
38(1):94-101. DOI: 10.1111/liv.13500.

[4] Tripodi A, Primignani M, Mannucci PM, et al. Changing
concepts of cirrhotic coagulopathy[J]. Am J Gastroenterol,
2017, 112(2):274-281. DOI: 10.1038/ajg.2016.498.

[5] Hernández-Gea V, De Gottardi A, Leebeek F, et al. Current
knowledge in pathophysiology and management of
Budd-Chiari syndrome and non-cirrhotic non-tumoral
splanchnic vein thrombosis[J]. J Hepatol, 2019, 71(1):
175-199. DOI: 10.1016/j.jhep.2019.02.015.

[6] Gioia S, Nardelli S, Pasquale C, et al. Natural history of
patients with non cirrhotic portal hypertension: comparison
with patients with compensated cirrhosis[J]. Dig Liver Dis,
2018, 50(8):839-844. DOI: 10.1016/j.dld.2018.01.132.

[7] Carnevale R, Raparelli V, Nocella C, et al. Gut-derived
endotoxin stimulates factor VIII secretion from endothelial
cells. Implications for hypercoagulability in cirrhosis[J]. J
Hepatol, 2017, 67(5): 950-956. DOI: 10.1016/j.
jhep.2017.07.002.

[8] Huang X, Fan X, Zhang R, et al. Systemic inflammation and

portal vein thrombosis in cirrhotic patients with
gastroesophageal varices[J]. Eur J Gastroenterol Hepatol,
2020, 32(3):401-405. DOI: 10.1097/MEG.0000000000001526.

[9] Yerdel MA, Gunson B, Mirza D, et al. Portal vein thrombosis
in adults undergoing liver transplantation: risk factors,
screening, management, and outcome[J]. Transplantation,
2000, 69(9):1873-1881. DOI: 10.1097/00007890-200005150-

00023.
[10] Ma J, Yan Z, Luo J, et al. Rational classification of portal vein

thrombosis and its clinical significance[J]. PLoS One, 2014,
9(11):e112501. DOI: 10.1371/journal.pone.0112501.

[11] Han G, Qi X, He C, et al. Transjugular intrahepatic
portosystemic shunt for portal vein thrombosis with
symptomatic portal hypertension in liver cirrhosis[J]. J
Hepatol, 2011, 54(1):78-88. DOI: 10.1016/j.jhep.2010.06.029.

[12] 黄晓铨,倪礼爰,姜思雨,等 .门静脉血栓影响内镜治疗预
防乙型肝炎肝硬化食管胃静脉曲张破裂再出血的疗效[J].
中华肝脏病杂志, 2020, 28(9):747-752. DOI: 10.3760/cma.j.
cn501113-20200616-00326.

[13] Loffredo L, Pastori D, Farcomeni A, et al. Effects of
anticoagulants in patients with cirrhosis and portal vein
thrombosis: a systematic review and meta-analysis[J].
Gastroenterology, 2017, 153(2): 480-487. e1. DOI: 10.1053/j.
gastro.2017.04.042.

[14] Northup PG, Garcia-Pagan JC, Garcia-Tsao G, et al. Vascular
liver disorders, portal vein thrombosis, and procedural
bleeding in patients with liver disease: 2020 practice guidance
by the american association for the study of liver diseases[J].
Hepatology, 2021, 73(1):366-413. DOI: 10.1002/hep.31646.

[15] Berry K, Taylor J, Liou IW, et al. Portal vein thrombosis is not
associated with increased mortality among patients with
cirrhosis[J]. Clin Gastroenterol Hepatol, 2015, 13(3):585-593.
DOI: 10.1016/j.cgh.2014.10.010.

[16] Nery F, Chevret S, Condat B, et al. Causes and consequences
of portal vein thrombosis in 1, 243 patients with cirrhosis:
results of a longitudinal study[J]. Hepatology, 2015, 61(2):
660-667. DOI: 10.1002/hep.27546.

[17] Noronha Ferreira C, Marinho RT, Cortez-Pinto H, et al.
Incidence, predictive factors and clinical significance of
development of portal vein thrombosis in cirrhosis: a
prospective study[J]. Liver Int, 2019, 39(8): 1459-1467. DOI:
10.1111/liv.14121.

[18] Zhang Y, Xu BY, Wang XB, et al. Prevalence and clinical
significance of portal vein thrombosis in patients with cirrhosis
and acute decompensation[J]. Clin Gastroenterol Hepatol,
2020, 18(11):2564-2572.e1. DOI: 10.1016/j.cgh.2020.02.037.

[19] Cool J, Rosenblatt R, Kumar S, et al. Portal vein thrombosis
prevalence and associated mortality in cirrhosis in a nationally
representative inpatient cohort[J]. J Gastroenterol Hepatol,
2019, 34(6):1088-1092. DOI: 10.1111/jgh.14501.

[20] Xu X, Guo X, De Stefano V, et al. Nonselective beta-blockers
and development of portal vein thrombosis in liver cirrhosis: a
systematic review and meta-analysis[J]. Hepatol Int, 2019,
13(4):468-481. DOI: 10.1007/s12072-019-09951-6.

—— 346


