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【提要】 内镜治疗是食管胃静脉曲张破裂急性出血和二级预防的首选治疗，但部分患者更能从

介入治疗中获益。本文简要综述了介入诊疗的相关技术，并对介入治疗的适宜人群进行了分类总结，

以期为临床医师选择合理的诊疗手段提供参考。
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食管胃静脉曲张破裂出血（esophageal and
gastric variceal bleeding，EGVB）是各种原因门静脉

高压的常见并发症，也是临床常见的急症之一，若

处理不当或不及时，死亡率较高。各种病因导致的

肝硬化是引起门静脉高压的最主要原因［1‑2］。此

外，还有多种病因导致的非肝硬化性门静脉高压以

及左侧门静脉高压，均可引起EGVB［1‑2］。不论病因

如何，处理 EGVB的策略基本相似，在维持生命体

征稳定的前提下，内镜下治疗是 EGVB治疗的首

选［3］。虽然介入治疗不是EGVB的首选治疗方式，

但对于内镜不能控制的急性出血、反复内镜治疗后

仍出血的患者，以及合并门静脉血栓、胃肾分流及

腹水的患者，介入治疗有其独特的优势。下面简要

介绍常见的介入技术在EGVB中的选择和应用。

多种介入诊疗技术可应用于食管胃静脉曲张，

主 要 包 括 ：肝 静 脉 压 力 梯 度（hepatic venous
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pressure gradient，HVPG）测定、经皮经肝静脉曲张

栓 塞 术 （percutaneous transhepatic variceal
embolization，PTVE）、经颈静脉肝内门体分流术

（transjugular intrahepatic portosystemic shunt，TIPS）
及球囊阻塞下逆行曲张静脉栓塞术（balloon‑occluded
retrograde transvenous obliteration，BRTO）。HVPG
是诊断门静脉高压的金标准，可评估门静脉高压的

严重程度及疾病预后，在指导EGVB治疗方式的选

择中有一定意义。但是，其是一种创伤性检查，仅

在少数有经验的肝病中心开展［4‑5］。PTVE技术要

求不高，其主要缺陷是治疗后静脉曲张复发率较

高，目前已较少采用［6］。TIPS出现在 20世纪 80年
代，因手术风险大、支架闭塞和术后肝性脑病而限

制了其在临床中的广泛应用。随着覆膜支架的出

现，以及 TIPS专用支架（Viatorr支架）的推广，TIPS
手术安全性得到显著提高的同时，支架闭塞这一弊

端也基本得到解决。随着可调控直径的专用支架

的应用，TIPS术后肝性脑病也预期在不久的将来得

到解决。可以预见的是，TIPS的应用将越来越广

泛［7］。BRTO的主要适应证是伴有胃肾分流的孤立

性胃静脉曲张者，此技术在日韩较为推崇。这种治

疗方式不仅未降低门静脉压力，还促使门静脉压力

升高，术后有出现腹水或腹水增加、门静脉血栓形

成及食管静脉曲张形成的潜在并发症风险［8］。脾

脏栓塞也被一些学者作为治疗EGVB的手段，但尚

未得到公认，本文不做探讨。

急性 EGVB是门静脉高压的严重并发症和临

床急症。24 h内的急诊内镜不仅可明确诊断，还可

实施内镜下治疗。介入治疗的时机多在内镜检查

和治疗后。内镜检查过程中，若患者有活动性出

血，同时患者肝功能为B级，或虽没有活动性出血，

但患者肝功能 C级，Child‑Pugh评分<14分，根据

Baveno Ⅵ的建议，在药物联合内镜下治疗后，应尽

快实施 TIPS（24 h内，通常不超过 72 h）［9‑11］。若药

物联合内镜治疗后 5 d内再次出血，Baveno Ⅴ认

为，可选择再次内镜下治疗或行 TIPS，Baveno Ⅵ则

建议行 TIPS［9‑11］。对于存在明显胃肾分流的急性

EGVB患者，药物联合三腔二囊管压迫止血是首

选，若止血失败或压迫时间超过 24 h，或放松气囊

后再次出血，通常建议 TIPS联合顺行栓塞曲张血

管，或TIPS联合BRTO［8］。

一旦急性出血得到控制便转入二级预防。标

准的二级预防是非选择性 β受体阻滞剂联合规律

的内镜下治疗（2~4周 1次），直至内镜下可见的静

脉曲张完全消失，随后每半年到 1年内镜随访 1次。

若通过标准治疗，食管胃静脉曲张消失，在随访过

程中无出血，则定期随访［10‑11］。若随访过程中，新

的曲张静脉形成，则再次内镜下治疗。

随着对HVPG研究的深入，有研究发现，若肝

硬 化 EGVB 患 者 的 HVPG 水 平 高 于 20 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa），即使是标准的二级预防，也

容易在治疗间隙或随访期间再出血，对这部分患

者，建议优先选择TIPS治疗［4］。对于未行HVPG测

定的患者，若在标准治疗的间歇期，或在静脉曲张

消失后定期随访的间歇期，患者发生 EGVB，也建

议尽早行TIPS治疗［7］。

腹水是门静脉高压患者的另一常见并发症，对

于需要行二级预防的EGVB患者，若同时合并需要

服用利尿剂治疗的腹水，TIPS不仅可控制出血，避

免定期内镜检查，还可有效控制腹水［7］。对于二级

预防的患者，若合并存在胃肾分流或脾肾分流，行

TIPS治疗的时候同时顺行栓塞胃肾/脾肾分流道，

或联合BRTO封堵分流道至关重要［7］。

门静脉血栓不仅见于肝硬化门静脉高压，也

见于非肝硬化门静脉高压患者，在我国，更多见的

是各种病因脾脏切除术后的门静脉系统血栓。血

栓的存在对 EGVB患者治疗方案的选择有较大影

响。对这部分患者治疗方案的选择，尚未形成统

一意见［12］。内镜下治疗有增加门静脉系统血栓形

成的风险，对于已经存在门静脉系统血栓的EGVB
患者，应根据血栓的多少、部位及血栓进展的情况

综合判断，决定进一步治疗方案［12］。我们的经验

是，若血栓仅分布于门静脉左右支分支，则可按照

常规的二级预防方案进行治疗；若血栓位于门静

脉主干，但未超过管腔的 50%，仍可尝试标准的二

级预防治疗，但必须密切随访观察血栓进展情况。

上述两种情况，可在内镜治疗后给予低分子肝素

治疗，部分患者血栓可减少甚至消失。若在随访

过程中发现血栓明显进展，或虽血栓不进展，但患

者再次出现 EGVB，及早行 TIPS更能获益。若血

栓超过门静脉主干的 50%，甚至血栓蔓延至肠系

膜上静脉及脾静脉，TIPS不仅可有效控制出血，还

可改善血栓，不建议反复内镜下治疗。对于各种

原因导致的门静脉系统完全血栓，不论是急性还

是慢性，或已经形成门静脉海绵样变性的患者，即

使是初次出血，在技术允许的情况下，及时行 TIPS
不仅可控制出血，还可减少肠道淤血、缺血性坏死

及肠梗阻的风险。我国门静脉血栓多见于肝硬化
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EGVB外科切脾断流术后的患者，这些患者手术后

血小板显著升高，在脾静脉残端形成血栓并迅速

蔓延至门静脉和肠系膜上静脉，引发再次出血，若

仍反复内镜下止血，不仅会加重血栓更耽误最佳

治疗时机。

对于孤立性胃静脉曲张，首先需要明确是否为

左侧门静脉高压，若为左侧门静脉高压，则要进一

步确定病因，并针对病因进行治疗。多数左侧门静

脉高压可通过外科手术治疗。对于不能外科手术

或不具备外科手术条件的患者，可实施脾脏栓塞

术，或行脾静脉开通术，都可以达到减少出血的目

的，但多数情况下并不能根治原发病。非左侧门静

脉高压的孤立性胃静脉曲张患者，往往存在胃肾分

流或脾肾分流，即自发性门体分流（spontaneous
portosystemic shunts，SPSS）。这类患者的门静脉压

力和HVPG可以不高，但出血风险更大，更难以控

制，一旦出血死亡率更高［8，13］。针对这类患者的治

疗，目前尚无统一的意见。内镜下组织胶注射治疗

有较高的异位栓塞风险，且组织胶在有些国家尚未

被批准用于胃底静脉曲张的注射治疗。因此，合并

SPSS的胃静脉曲张，多数不主张传统内镜下治疗。

BRTO是这类患者的经典治疗手段，由于其可导致

门静脉压力升高，有学者认为宜联合 TIPS，在封堵

SPSS的同时，植入TIPS支架给门静脉减压，达到既

封堵曲张血管减少出血风险，又不增加腹水和食管

静脉曲张形成风险的目的［8，13］。

虽然介入技术在上述食管胃静脉曲张的各种

诊疗中发挥着重要作用，但目前并不主张将 TIPS
用于一级预防，内镜和药物（非选择性 β受体阻滞

剂）治疗是 EGVB一级预防的首选，HVPG测定则

可预估初次出血的风险，并为出血后的治疗决策

提供依据。门静脉系统的各种动静脉瘘，以及肝

内的动-门静脉瘘，均可导致较为严重的门静脉高

压及 EGVB。介入封堵瘘是治疗这类患者的首

选［5］。 一旦瘘被封堵，门静脉压力显著下降，极少

数患者再需要内镜下治疗。若没有意识到瘘的存

在，即使反复多次内镜下治疗，效果往往并不理

想［5］。门静脉高压不仅会导致食管胃静脉曲张，还

可引起异位静脉曲张，较常见的是十二指肠静脉

曲张、直肠静脉曲张、小肠静脉曲张和胆道静脉曲

张。针对异位静脉曲张的治疗尚无共识，但若食

管胃静脉曲张合并异位静脉曲张，或内镜难以控

制的异位静脉曲张破裂出血，TIPS支架植入降低

门静脉压力，联合介入栓塞曲张血管，是一种更值

得推荐的治疗选择［14］。食管胃静脉曲张合并门静

脉高压性胃病或肠病引起的出血时，单纯内镜下

治疗虽可控制EGVB，但会加重门静脉高压性胃病

或肠病的出血，TIPS可能是更优的选择［15］。若

EGVB合并胃窦血管扩张症，TIPS术后胃窦血管扩

张症出血往往会加重，这类患者适宜内镜联合非

选择性β受体阻滞剂治疗［15］。

介入治疗虽然不是大部分 EGVB患者的首选

治疗方式，但在上述特定情况下，合适的介入治疗

手段和时机，不仅可迅速控制 EGVB，挽救患者生

命，还可节约治疗费用。随着介入诊疗技术的不断

进步，介入治疗在 EGVB中的应用将会越来越多，

治疗效果和安全性也将大大提高。
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门静脉压力测定的常用方法与前景
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【提要】 门静脉高压症是指各种原因引起门静脉系统压力升高所导致的一组临床综合征。准确
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门静脉高压症是指各种原因引起门静脉系统

压力升高所导致的一组临床综合征［1］。肝内血管

结构破坏和肝窦梗阻引起肝内血管阻力病理性增

加是门静脉高压症发展的主要因素，并且随着门静

脉血流的反常增加而加剧［2］，导致侧支循环、异常

分流道开放。其临床表现主要为食管胃底静脉曲

张及破裂出血、腹水、肝性脑病、脾功能亢进等［3］，

根据病因的解剖位置可分为窦前性、窦性、窦后性，

其最常见的原因是肝硬化。临床上常用肝静脉楔入

压与游离压之差，即肝静脉压力梯度（hepatic venous
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pressure gradient，HVPG）间接反应门静脉压力［4‑5］。

HVPG是目前反应门静脉压力的“金标准”，HVPG在

5~10 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）之间为亚临床门

静脉高压，HVPG≥10 mmHg是诊断临床显著性门

静脉高压症（clinical significant portal hypertension，
CSPH）的金标准［6］。对于HVPG≥10 mmHg的患者，

发生肝癌的风险是<10 mmHg患者的 6倍［7］，且发生

静脉曲张和进入肝硬化失代偿期的概率显著增

加［8］。使用 β受体阻滞剂使HVPG<12 mmHg或较

基线下降至少 10%，可明显减少首次静脉曲张出血

发生率［9］，亦可降低腹水发生率［10］。 2005 年，

Baveno Ⅳ国际共识中首次提出，监测 HVPG 使非

选择性 β受体阻滞剂使用人群获益［11］。准确测量

门静脉压力，可为肝脏疾病的诊断、鉴别诊断、治疗

方式选择及预后提供有力证据。

自 1937年Thompson发明在手术时直接测定肠

系膜上静脉压力推测门静脉压力来，对门静脉压力

检测的探索就未曾停止。目前，门静脉压力测定的

方法分为有创测压法和无创测压法，无创测压法包

括彩色多普勒超声，螺旋CT门静脉成像，磁共振血

管造影，放射性核素显像测压法；有创测压法包括

经典的门静脉导管术（手术中直接穿刺门静脉系统

测压），超声内镜引导穿刺门静脉测压及超声定位

下经皮经肝门静脉穿刺测压法。

一、无创测压法

1.超声：腹部超声检测是临床常用的影像学检

测手段。多普勒模式可实时观察门静脉高压症患

者的血管形态，监测血流动力学及形态学异常。门

静脉主干内径≥13 mm、脾静脉内径≥10 mm即可怀

疑为门静脉高压症［12］。门静脉流速是门静脉高压

症患者临床分期的重要指标，慢性肝病患者门静脉

主干流速<12.8 cm/s，标志着疾病向失代偿期进展，

失代偿期监测到门静脉逆向血流标志着预后不

良［12］。但单纯的彩色多普勒超声预测 CSPH的能

力有限［13］。

超声弹性成像可用于定量检测肝硬度和脾硬

度。Baveno Ⅳ共识表明肝硬度 20～25 kPa提示

CSPH发生［11］。

肝 硬 度 与 HVPG 在 轻 、中 度 门 静 脉 高 压

（HVPG<12 mmHg）中有很好的相关性，但HVPG>
12 mmHg时，其相关性较差［14‑17］。相比肝脏弹性成

像，脾脏弹性成像不受肝脏血流和肝功能影响，脾

硬度较肝硬度与HVPG水平更具显著相关性，其截

断值 40 kPa、53 kPa可使灵敏度及特异度达到 97%
以上，可作为HVPG的有效替代指标［18‑19］。超声瞬

时弹性成像不适用于肥胖、腹水、肋间隙狭窄的患

者，且脾硬度检测仅限于脾脏显著增大患者。

随着安全性的增加，超声造影检查已广泛应用

于肝脏疾病的检查，利用造影剂到达肝血管时间及

肝内渡越时间可有效评估门静脉压力。静脉注射

超声微泡造影剂，计算造影剂的肝静脉到达时间和

肝动脉到达时间的差值，即为肝动静脉渡越时间。

有研究显示肝动静脉渡越时间与门静脉压力密切

相关（r=-0.804，P=0.009）［20］，而另一项研究中肝静

脉到达时间预测 CSPH的敏感度及特异度分别为

92.7%和86.7%［21］。

2.螺旋CT门静脉成像：CT门静脉成像通过静

脉注射造影剂，在门静脉期扫描，可更直观地检测

到脏器和血管形态学改变，获得门静脉主干、脾静

脉、肠系膜上静脉等血管内径精确值，估计门静脉

压力，并可筛查肝脏病变，观察侧支循环、异常分流

道等情况，易于临床推广。中国门静脉高压诊断与

监测研究组（CHESS）的一项前瞻性多中心研究显

示，基于腹部增强CT图像开发的无创放射组学诊

断模型，即基于放射组学的肝静脉压力梯度

（radiomics‑based HVPG，rHVPG），显示出对HVPG
的良好诊断性能（C指数 0.849）［22］。基于CT血管造

影和多普勒超声得到虚拟门静脉压力梯度值评估

CSPH的受试者工作特征曲线下面积（area under
the receiver operating characteristic，AUROC）可 达

到 0.98。该团队另一基于 CT血管造影图像预测

HVPG的计算模型发现，CSPH预测中虚拟门静脉

压力梯度值的AUROC为0.83［23‑24］。
3.磁共振门静脉血管造影：磁共振门静脉血管

造影通过注射造影剂，可从不同角度显示门静脉系

统的血管、侧支循环及异常分流道以评估门静脉压

力，不受视野限制，且对肥胖及肠道积气患者无影

响。而磁共振弹性成像相比于超声弹性超声技术，

可更大范围获取图像。相关研究发现肝脏T1弛豫

时间和脾动脉血流与 CSPH显著相关［25‑26］，晚期肝

纤维化及肝硬化患者的脾动脉血流、肝脏纵向松弛

时间与HVPG和CSPH显著相关（相关系数 r分别为

0.9、0.85）［26］。CHESS团队通过深度卷积神经网络

（convolutional neural networks，CNN）分析，对接受

增强MRI或增强CT检查的肝硬化患者分别进行以

MRI或CT为基础的CNN分析，结果显示两者均对
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CSPH诊断有极高的预测效能（试验组及验证组的

AUROC均>0.900）［27］

4.血清学检测：肝脏纤维化、肝窦毛细血管化

是门静脉高压症的重要病理生理改变，因此，炎症

性血清标志物、内皮损伤因子、血管舒张活性物质

以及肝脏纤维化指标被广泛用于门静脉高压症的

无创评估研究。外周血清标志物无创评估门静脉

高压症具有简单、可重复和连续评估疗效的优点，

但血清学检测易受患者机体多方面影响，其敏感度

和特异度存在较大争议，通过联合检测多种血清学

标志物建立模型或血清学联合影像学指标综合评

估可能有助于提高其准确性。

5.放射性核素：正常人直肠上端给予 99m锝-甲
氧基异丁基异腈（99mTc‑MIBI）后被直肠黏膜吸收，

绝大部分经直肠上静脉、肠系膜下静脉、门静脉到

达肝脏，而门静脉高压症患者 99mTc‑MIBI可通过侧

支循环分布至全身，进行放射性核素显像测定门静

脉高压症患者心脏与肝脏的放射性比值，与术中测

定门静脉压力相关［28］。但该检测方法具体操作复

杂，易受肠道准备等因素影响，价格昂贵，推算出的

门静脉压力未见大样本报道。

二、有创测压法

1.门静脉导管术：HVPG测定是目前诊断门静

脉高压症的“金标准”，操作时可选择经颈内静脉、

锁骨下静脉、肘静脉或股静脉穿刺，利用导丝推送

造影导管至下腔静脉后插管至肝静脉；先进行肝静

脉造影，确认肝静脉通畅、无狭窄、无明显的静

脉-静脉侧支分流，再更换为球囊导管后测定肝静

脉自由压，并充盈球囊，阻断肝静脉血流，测定肝静

脉楔压，两者的差值可计算出HVPG［29］。但HVPG
仅代表门静脉灌注压，实际上反应的是肝窦压力，

而不是门静脉直接压力，对窦前性门静脉高压如特

发性肝纤维化、门静脉血栓等，窦后性门静脉高压

如布加综合征等测量的准确性欠佳［4］。HVPG测定

影响因素颇多，体位、呼吸、活动、导管位置等均可

影响测量的准确性，有时因存在肝内分流［30］、导管

未进入楔入位、球囊阻断不完全等因素，导致

HVPG结果不准确，低于实际门静脉压力。另外，

对操作者有较高要求，技术难度大，若缺乏标准化

的培训，检测结果的误差较大，且有形成血栓、误入

颈总静脉等风险［8］。CHESS等于2018年提出的《中

国肝静脉压力梯度临床应用专家共识（2018版）》［5］

就此诸多问题，提出了标准化、规范化操作流程，规

范 HVPG测定流程，以期获得准确、一致的测量

结果。

2.手术直接测压：进行腹部手术时，术中解剖

门静脉主干、胃网膜右静脉、脐静脉，穿刺针刺入血

管，另一侧连接压力换能器或玻璃测压管，可获得

直接、可靠的门静脉自由压［31］，并可动态监测，其中

门静脉压力≥22 mmHg的情况下有可能发生静脉曲

张破裂出血，这对于手术当中的术式选择至关重

要［32］。术中阻断门静脉主干后测定肝侧门静脉闭

锁压、脏侧门静脉闭锁压，二者分别反应了肝窦压

力及侧支循环压力，其差值即门静脉最大灌注

压［33］。门静脉灌注压可粗略估计患者的血流动力

学，术中结合门静脉自由压，可指导手术方式的选

择，减少术后再出血及肝性脑病的发生。但手术直

接测压仅局限于术中进行，术中穿刺门静脉系统出

血风险高，其准确性易受麻醉、手术应激的影响，且

无法随访压力变化。

3.超声内镜引导穿刺门静脉测压：超声内镜引

导门静脉压力梯度（endoscopic ultrasound‑guided
portal pressure gradient，EUS‑PPG）测定是指在线阵

超声内镜的引导下，穿刺针经消化道腔道分别进入

门静脉系统、肝静脉或下腔静脉系统，另一侧连接

压力换能器，获得门静脉自由压、肝静脉游离压，可

动态反应门静脉压力变化，是可靠、直接的方法［34］，

操作同时可完成门静脉取血，门静脉造影，灌注化

疗等。该技术在动物［35‑36］及人体［37‑38］试验中均验证

了可行性及准确性，一项前瞻性研究也验证了

EUS‑PPG与HVPG的一致性［39］，但该研究纳入的病

例为肝小静脉闭塞及布加综合征，主要为窦后性门

静脉高压，限制了其临床代表性。

食管胃底静脉曲张是门静脉高压症的常见并

发症，内镜检查为侵入性，检查过程中可能引起食

管胃底静脉曲张破裂出血。线阵超声内镜操作准

入门槛较高，测压过程十分考验操作者经验，穿刺

费用高昂，需要有经验的大型中心方可进行。此外

门静脉压力的准确性易受术中麻醉影响，限制其临

床推广。

4.超声引导穿刺门静脉测压：超声引导门静脉

压力测定是在超声引导下，经皮经肝穿刺至门静

脉，拔除穿刺针枕芯后直接连接肝素生理盐水预充

的测压管，并连接压力换能器，直接测得门静脉压

力。常向云等［40］采用 23 G穿刺针，成功测定了

20例肝硬化患者［（3.3±0.95）kPa］及 20例正常人门

静脉压力［（1.47±0.20）kPa］。此法可获得门静脉直
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接、动态压力，数据准确，与HVPG测定相比，技术

门槛低，无需接触射线，避免了手术应激、麻醉对门

静脉压力的影响。可在经皮肝穿胃冠状静脉栓塞

术、脾栓塞术等操作时，同期完成门静脉压力测定，

比较栓塞前后门静脉压力变化，预测再出血风险及

预后，但有待研究进一步证实。对于失代偿期肝硬

化患者，大部分合并血小板下降，凝血功能异常，腹

水等，该操作因经皮、经肝脏的有创性，理论上易引

起肝包膜损伤、腹腔出血、肝动静脉瘘、胆道损伤等

风险，但既往报道局限［40］。另由于通常采用局部麻

醉，部分受试者在操作过程中心率、血压急骤变化，

肝包膜刺激可引起不适反应，对结果亦存在较大

影响。

单纯的门静脉压力测定易受腹腔内压力、压力

调零水平点的影响，故笔者所在的中心提出了“超

声引导门静脉压力梯度（ultrasound‑guided portal
pressure gradient，UPPG）”测定的方式，经皮经肝分

别穿刺门静脉（图 1）、肝静脉或下腔静脉肝段，测

定门静脉自由压、肝静脉游离压或下腔静脉游离

压，获得门静脉压力差，消除腹腔压力、水平调定

点、人为操作等对门静脉压力的影响。自 2020年
10月正式开展工作以来，获得患者知情同意并纳

入肝硬化失代偿期伴食管胃底静脉曲张或破裂出

血患者共 56例，完成门静脉压力测定 56例，操作成

功率 100%，纳入的 56例患者中，男 43例、女 13例，

年龄（54.9±10.0）岁（29~76岁），其中乙型肝炎肝硬

化 35例、酒精性肝硬化 13例、丙型肝炎肝硬化

1例、自身免疫性肝炎肝硬化 1例、药物性肝硬化

1例、不明原因肝硬化 5例，血小板计数（72±20.5）×
109/L，凝血酶原时间（18.3±5.2）s，所有患者采用局

部浸润麻醉，术中监测心率、血压、呼吸变化，操作

时间（25.3±10.5）min，获得的门静脉压力（29.8±
7.7）mmHg，肝静脉压力（9.0±3.8）mmHg，门静脉压

力梯度（20.9±6.3）mmHg，术中或术后疼痛 8例（其

中 1例需止痛治疗），操作中低血压 1例（补液后缓

解），一过性胸闷不适 10例，术后 2个月复查超声提

示肝动静脉瘘 1例，无其他术中、术后并发症。此

法操作风险低，成功率高，可重复性高，在临床操作

中有巨大前景。

三、我国应用现状与展望

2019年我国发布的《肝硬化门静脉高压症食

管 、胃 底 静 脉 曲 张 破 裂 出 血 诊 治 专 家 共 识

（2019版）》推荐将HVPG作为评估门静脉压力变化

的主要手段［41］，同时建议根据肝硬化分期和门静脉

压力梯度对门静脉高压症患者进行危险程度分级。

门静脉压力测定在门静脉高压症的诊断、治疗方案

选择和治疗效果评估中的作用极为重要，临床上旨

在选择一种准确、安全性好且利于随访的测定

方法。

无创检测准确预测门静脉压力是我们“终极目

标”，对于门静脉高压患者，定期影像学检查在临床

工作中较为常见，适用面广，患者依从性好，其中超

声最为普遍，可重复、连续动态观察，易被患者和临

床医师接受，但易受多种因素影响，如呼吸、体位、

肠腔气体等，同时与操作者的主观判断有关；而CT
和磁共振的图像更为客观，CHESS团队提出的放射

组学 rHVPG、增强CT或磁共振造影的CNN分析准

确性高，为无创检测HVPG提供了可行方案，横向

比较了影像学与HVPG的一致性，准确性佳，形成

分析软件后，可大范围推广应用，若能纵向比较影

像学变化，可能有更好的预测效果。

有创或微创检测目前仍是临床可选择的门静

脉压力测定的最佳手段，其中HVPG为间接门静脉

压力测定的代表［5］。HVPG测定作为经典的测压方

法，易被临床医师接受，并发症少，多个指南均推荐

HVPG应用临床，但 HVPG检测过程中干扰因素

多，适用人群有明显的限制，致部分患者被排除。

而无创测压方式的研究大部分基于HVPG检测，限

制了HVPG相关的经典研究的临床代表性。门静

脉直接穿刺测压技术直接获得门静脉压力及肝静

脉或下腔静脉压力，同时可完成门静脉操作，适用

于各种类型的门静脉高压症患者，可作为各种研究

的理想手段，包括了EUS‑PPG、超声引导门静脉压

力测定和UPPG测定，其中UPPG测定操作门槛低，

可操控性强，可获得更清晰的超声图像，可探及的

肝叶范围更广。但是对于常合并食管胃底静脉曲

注：HV指肝静脉；PV指门静脉；IVC指下腔静脉

图1 超声定位下穿刺针经皮经肝穿刺进入门静脉
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张、肝功能减退、血小板减少、凝血功能异常的门静

脉高压症患者，穿刺的风险不言而喻，有经验的操

作者可明显减少肝包膜、胆道、血管损伤引起的并

发症。笔者所在单位纳入了肝硬化伴食管胃底静

脉曲张或伴出血的病例，大部分合并血小板下降及

凝血功能异常，笔者采用 23 G穿刺针，共完成 56例
UPPG测定，无Ⅰ级以上并发症。证明该方法的安

全性，但由于样本量过小，其短、中、远期并发症仍

有待考究，其与经典的HVPG测量的相关性、临床

症状的相关性有待进一步研究验证，但这并不影响

门静脉穿刺测压法成为最有临床推广意义的检测

手段。
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ERCP（经内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（内镜超声检查术）

EUS‑FNA（内镜超声引导下细针抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

MRCP（磁共振胰胆管成像术）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

NO（一氧化氮）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）
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