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　　[摘要]　目的:探讨急诊行经颈静脉肝内门体分流术(TIPS)治疗门静脉高压症急性上消化道出血的可行

性、有效性及安全性,评估其临床应用价值。方法:选择2015-04—2017-03期间潍坊市人民医院收治的肝硬化门

脉高压症合并上消化道出血的患者共78例,使用随机数字表法将病例随机分为观察组及对照组,每组39例。观

察组接受 TIPS手术治疗,对照组行脾切除、贲门周围血管离断术。随访1年,观察并比较两组手术前后的血流

动力学指标、肝功能、凝血功能指标,比较两组患者术后1年内再出血率、围手术期及术后并发症发生率。结果:
两组患者均顺利接受相应手术,观察组无围手术期死亡病例,对照组围手术期死亡1例,为术后门静脉血栓形成

导致小肠大面积坏死;观察组患者较对照组术后门静脉内径(PVD)显著变细,门静脉压力(PVP)明显下降,门静

脉血流量(PVF)明显减少,而门静脉流速(PVV)较对照组明显加快,差异均具有统计学意义(P<0.05);观察组

术后 AST、ALT、TBIL水平均低于对照组(P<0.05),而 PT、APTT 指标较对照组差异无统计学意义(P>
0.05)。观察组术后1年内再出血病例3例,分别为术后第4、6、11个月出现再出血,其中1例行内镜下套扎术,
另2例行内科保守治疗后治愈;6例患者术后1年内出现Ⅱ级以上的肝性脑病,2例患者出现肝功能衰竭而死亡,
分别为术后第3、8个月。对照组术后1年内再出血病例2例,分别为术后2、5个月,均行内镜下套扎术后治愈;5
例患者术后1年内出现Ⅱ级以上的肝性脑病,1例患者出现肝功能衰竭而死亡,为术后第5个月。两组在术后1
年内再出血率、围手术期及术后并发症发生率比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。结论:TIPS可明显改善患

者的血流动力学指标及肝功能,治疗门静脉高压症上消化道出血与传统手术方式相比,创伤小,效果显著,安全性

高,值得临床进一步推广应用。
[关键词]　肝硬化;门静脉高压症;经颈静脉肝内门体分流术;血流动力学;消化道出血

doi:10.13201/j.issn.1009-5918.2020.10.004
[中图分类号]　R657.3　　[文献标志码]　A

Clinicalstudyoftransjugularintrahepaticportosystemicshuntinthetreatment
ofacuteuppergastrointestinalbleedinginducedbyportalhypertension

MAYongbiao　LINLi　DINGWei　ZHAOXuelin　WANGYuxu
(Departmentof Hepatobiliary Surgery,Weifang People's Hospital,Weifang,Shandong,

261041,China)

Correspondenceauthor:MAYongbiao,E-mail:qinghao1980@sohu.com
Abstract　Objective:Toinvestigatethefeasibility,efficacy,andsafetyoftransjugularintrahepaticportosys-

temicshunt(TIPS)inthetreatmentofacuteuppergastrointestinalbleedinginducedbyportalhypertensionande-
valuateitsclinicalapplicationvalue.Method:Seventy-eightpatientswiththediagnosisofuppergastrointestinal
bleedinginducedbycirrhoticportalhypertensionintheWeifangPeople'sHospitalfromApril2015toMarch2017
wereincluded.Thepatientswererandomizeddividedintotheobservationgroupandthecontrolgroupbyusingthe
randomnumbertable,with39casesineachgroup.TheobservationgroupreceivedTIPSsurgery,whilethecon-
trolgroupunderwentsplenectomyandpericardialdevascularization.Followupfor1year,thepreoperativeand

postoperativehemodynamicindexes,liverfunctionandcoagulationfunctionindexesofthetwogroupswerecom-

pared.Therebleedingratewithin1yearafteroperation,andtheperioperativeandpostoperativecomplication
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rateswerecomparedbetweenthetwogroups.Result:Thepatientsinbothgroupsreceivedthecorrespondingop-
eration.Therewasnoperioperativedeathintheobservationgroup,1patientofthecontrolgroupdiedbecauseof
massivenecrosisofthesmallintestineinducedbyportalveinthrombosis.Theportalveindiameter(PVD)ofthe
observationgroupwassignificantlysmallerthanthatofthecontrolgroup,theportalveinpressure(PVP)andthe

portalvenousbloodflowweresignificantlydecreasedcomparedwiththecontrolgroup(P<0.05).andtheportal
veinvelocity(PVV)wassignificantlyfasterthanthatofthecontrolgroup(P<0.05).ThelevelsofAST,ALT
andTBILintheobservationgroupwerelowerthanthoseinthecontrolgroup(P<0.05),whilethePTand
APTTintheobservationgroupwerenotsignificantlydifferentfromthoseinthecontrolgroup(P>0.05).Inthe
observationgroup,rebleedingoccurredin3patients,respectivelyinthe4,6,11monthsafteroperation.1patient
wascuredbyendoscopicligationandtheother2patientswerecuredbyconservativetreatment;6patientsdevel-
opedhepaticencephalopathyofgradeIIorabovewithin1yearafteroperation;2patientsdiedbecauseofliverfail-
urerespectivelyinthe3,8monthsafteroperation.Inthecontrolgroup,rebleedingoccurredin2patients,re-
spectivelyinthe2,5monthsafteroperation.Bothofthem werecuredbyendoscopicligation;Hepaticencepha-
lopathyofgradeIIoraboveoccurredin5patientsafteroperation;1patientdiedbecauseofliverfailureinthe5
monthafteroperation.Therewasnosignificantdifferenceinrebleedingrate,perioperativeandpostoperativecom-

plicationsbetweenthetwogroups(P>0.05).Conclusion:TIPScansignificantlyimprovethehemodynamicinde-
xesandliverfunctionofpatients.Comparedwiththetraditionaloperationmethod,TIPSmakeslesstrauma,pos-
sessessignificanteffectandhighsafety,whichisworthyofthefurtherclinicalapplication.

Keywords　 cirrhosis;portalhypertension;transjugularintrahepaticportosystemicshunt;hemodynamics;

gastrointestinalbleeding

　　门静脉高压导致的食管胃底静脉曲张破裂出

血(esophagogastricvaricesbleeding)是肝硬化门

脉高压患者的最主要的致死性并发症之一,治疗难

度大,病死率高〔1〕。患者一般有长期慢性肝病病

史,肝功能及凝血功能差,如不能迅速有效的控制

出血,高达80%的患者可在短时间内出现失血性

休克,甚至死亡〔2〕。传统的治疗方法主要有内镜治

疗、药物治疗、外科断流、分流手术等。但对于一些

危重、高龄患者,尤其是肝功能Child-PughB、C级

的患者,上述治疗方法尤其是手术治疗,风险大,疗
效差〔3〕。经颈静脉肝内门体分流术(transjugular
intrahepaticportosystemicshunt,TIPS)是一种方

兴未艾的微创介入技术,通过颈静脉穿刺,在肝内

肝静脉系统及门静脉系统之间建立分流通道,使部

分门静脉血流分流入肝静脉以降低门脉压力及控

制出血,其创伤小、并发症少,正由一种挽救性的治

疗方式逐渐过渡为一种常规选择的一线治疗方式,
越来越受到临床重视〔4-5〕。本研究收集我院近年来

接受 TIPS手术治疗的门静脉高压症急性上消化

道出血患者作为研究对象,并与接受脾切除、贲门

周围血管离断术治疗的患者资料作比较,以探讨急

诊行 TIPS治疗门静脉高压症急性上消化道出血

的可行性、有效性及安全性,并进一步评估其临床

应用价值。

1　资料与方法

1.1　一般资料

以2015-04—2017-03期间潍坊市人民医院收

治的肝硬化门脉高压症合并上消化道出血的78例

患者为研究对象,使用随机数字表法将病例随机分

为观察组及对照组,每组39例。观察组接受 TIPS
治疗,对照组行脾切除、贲门周围血管离断术。患

者入组标准:①临床表现和至少两种影像学检查

(超声、CT、MRI)符合肝硬化门脉高压症;②胃镜

检查提示存在中-重度食管胃底静脉曲张;③有至

少1次呕血或黑便等上消化道出血病史,且已排除

其他疾病引起的消化道出血。排除标准:①严重

心、肺、肾等疾病以及出血性疾病;②恶病质、多器

官功能衰竭、合并恶性肿瘤;③Ⅲ~Ⅳ期肝性脑病

或合并胆道梗阻。本研究经我院医学伦理委员会

批准(编号:2016伦审批第005号),患者均知情同

意并签署知情同意书。

1.2　治疗方法

观察组行 TIPS手术治疗,麻醉方式采取静脉

复合麻醉,术前完善血常规、大生化、凝血常规、心
电图等常规检查,行胃镜检查明确食管胃底静脉曲

张程度,行强化 CT 及门静脉重建检查明确门静

脉、肝静脉走行情况,术前根据病情给予护肝、利尿

消腹水、改善凝血等对症支持治疗。手术步骤如

下:①应用Seldinger法穿刺右侧股动脉,留置导管

于肠系膜上动脉,行门静脉造影,明确门静脉主干

及分支走行情况;②穿刺右侧颈内静脉,建立通道,
行下腔静脉、肝静脉造影,置入 RUPS-100穿刺系

统(Cook,USA)至肝右静脉或肝中静脉,穿刺门静

脉右支或左支主干,造影证实已成功穿刺门静脉肝
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内段;③置导丝,循导丝置入5F猪尾导管至脾静

脉主干,行门静脉造影、测压并计算门静脉压力梯

度;④用直径(6~8)mm×40mm Advance球囊

(Cook,USA)扩张肝静脉-门静脉间肝实质以建立

分流通道,依据球囊压迹测量肝实质通道长度,撤
除球囊导管,引入支架释放系统,释放支架后再次

行门静脉造影并测量门静脉压力,明确支架位置、
释放形态及评估分流情况。我们前期使用裸支架

(ev3,USA)叠加覆膜支架(Bard,USA),Viatorr自

膨式覆膜支架(Gore,USA)上市以后,我们均使用

Viatorr支架。术后行心电监护12h,注意观察有

无穿刺点出血、心包填塞、腹腔出血等情况,确认无

活动性出血风险后给予低分子肝素抗凝治疗,后逐

渐过渡到口服阿司匹林、华法林治疗,维持国际标

准化比值(INR)2.0~2.5。术后早期限制蛋白饮

食以预防肝性脑病。
对照组行脾切除、贲门周围血管离断术,麻醉

方式采取气管插管全身麻醉,术前检查及常规术前

准备措施同观察组,但应严格评估手术风险及患者

肝功能储备。手术步骤如下:取左上腹肋缘下切口

入腹,找到结肠中静脉右侧支,置入测量导管至门

静脉,测量门静脉压力,然后离断脾胃韧带、胃结肠

韧带,解剖并结扎、切断脾动脉,可见脾脏体积缩

小,离断脾膈韧带,切除脾脏。离断并结扎胃后静

脉、胃左静脉、胃右静脉,打开食管前浆膜,离断食

管下段6~8cm 内的高位食管支、异位高位食管

支、食管旁穿支静脉,使食管下段骨骼化,完成切脾

及断流步骤后再次测量门静脉压力并记录,使胃

大、小弯腹膜化,于脾窝处置引流管,术中自体血收

集、回输。术后预防性应用抗生素。术后早期应用

低分子肝素抗凝治疗以预防门静脉血栓形成,术后

注意动态检测血小板水平,必要时给予双嘧达莫抗

血小板治疗。

1.3　观察指标及随访

两组患者均在手术过程中分别完成术前及术

后门静脉压力(PVP)的测压及记录工作,分别于术

前1d和术后1周用彩色多普勒行血流动力学指

标的动态监测,包括门静脉直径(PVD)、门静脉血

流量(PVF)、门静脉流速(PVV),并详细记录。分

别于术前1d和术后1周采集空腹静脉血,检测两

组患者手术前后的肝功能及凝血功能,包括谷丙转

氨酶 (ALT)、谷 草 转 氨 酶 (AST)、总 胆 红 素

(TBIL)、凝血酶原时间(PT)、活化部分凝血活酶

时间(APTT)。术后为入组患者建立随访数据库,
每例患者随访12个月,采取电话及门诊随访相结

合方式,随访主要观察指标为术后再出血情况、肝
性脑病及肝功能衰竭,记录两组患者不良事件发生

情况,随访终点为患者死亡或失访。

1.4　统计学方法

采用SPSS19.0统计学软件进行数据分析,符
合正态分布的计量资料以■x±s表示,组内手术前

后计量资料比较采用配对样本t检验,组间比较采

用独立样本t检验。计数资料以例数及百分率表

示,采用χ2 检验。以P<0.05表示差异有统计学

意义。

2　结果

2.1　手术情况及疗效概况

两组患者的年龄、性别、肝功能分级等一般资

料比较差异无统计学意义(P>0.05),具有可比

性,见表1。两组患者均顺利完成相应手术,观察

组无围手术期死亡病例,对照组围手术期死亡1
例,术后第11天死于因门静脉及肠系膜上静脉广

泛血栓形成导致的小肠大面积坏死。观察组术后

1年内再出血病例3例,分别发生于术后第4、6、11
个月,1例行内镜下套扎术,另2例行内科保守治

疗后治愈;对照组术后1年内再出血病例2例,分
别发生于术后第2、5个月,均接受内镜下套扎术,
术后治愈。观察组6例患者术后1年内出现Ⅱ级

以上的肝性脑病,2例患者出现肝功能衰竭而死

亡,分别为术后第3、8个月;对照组5例患者术后1
年内出现Ⅱ级以上的肝性脑病,1例患者出现肝功

能衰竭而死亡,为术后第5个月。

表1　观察组与对照组基线资料比较 例

组别 例数 年龄/岁 性别(男/女)
Child-Pugh分级

A B C

观察组 39 51.7±14.6 27/12 19 14 6

对照组 39 52.9±11.3 29/10 22 14 3

t/χ2 1.124 1.076 0.577

P 0.415 0.357 0.386
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2.2　手术前后两组患者血流动力学指标比较

两组患者手术前各项血流动力学指标比较差

异无统计学意义(P>0.05),术后两组患者的血流

动力学指标较术前均有明显改善(P<0.05),并且

观察组患者术后 PVD 显著变细,PVP明显下降,

PVF明显减少,而 PVV 较对照组明显加快,差异

均具有统计学意义(P<0.05),见表2。

2.3　手术前后两组患者肝功能指标及凝血功能指

标比较

两组患者手术前肝功能及凝血功能指标比较

差异无统计学意义(P>0.05),术后两组患者的肝

功能指标、凝血功能较术前均有明显改善(P<
0.05),观察组术后肝功能指标明显好于对照组,

AST、ALT、TBIL水平均低于对照组(P<0.05),
而PT、APTT 指标较对照组差异无统计学意义

(P>0.05),见表3。

2.4　两组患者随访过程中不良事件发生率比较

两组患者在术后1年内再出血率、围手术期及

术后并发症发生率比较差异均无统计学意义(P>
0.05),见表4。

表2　两组患者手术前后血流动力学指标比较情况 ■x±s

组别 PVP/cmH2O PVD/cm PVV/(cm·s-1) PVF/mL

观察组(n=39)

　术前 39.7±4.3 1.83±0.27 13.79±2.94
959.46±106.35

　术后 22.4±3.8 1.27±0.22 47.83±4.77
695.27±73.37

　t 16.364 8.347 19.663 7.077

　P 0.000 0.000 0.000 0.000

对照组(n=39)

　术前 41.6±5.2 1.79±0.28 14.35±3.19 968.74±116.39

　术后 27.8±2.3 1.51±0.23 38.42±5.57 852.18±95.13

　t 13.447 4.412 11.385 4.479

　P 0.000 0.000 0.000 0.000

ta) 1.456 1.663 1.227 1.893

Pa) 0.167 0.175 0.116 0.184

tb) 8.237 6.248 4.493 3.968

Pb) 0.000 0.000 0.000 0.000

　　a)术前观察组与对照组比较,差异无统计学意义;b)术后观察组与对照组比较,差异有统计学意义。1cmH2O=0.098
kPa。

表3　两组患者手术前后肝功能、凝血功能指标比较情况 ■x±s

组别 ALT/(U·L-1) AST/(U·L-1) TBIL/(μmol·L-1) PT/s APTT/s

观察组(n=39)

　术前 86.83±14.17 62.37±9.13 55.47±5.36 17.23±3.15 48.82±6.57

　术后 37.76±5.731)2) 38.86±5.291)2) 26.72±4.651)2) 13.76±1.971) 31.44±4.191)

对照组(n=39)

　术前 82.31±11.73 63.77±8.72 57.72±6.19 16.87±2.93 46.49±5.89

　术后 47.26±8.181) 49.39±7.171) 36.49±5.871) 13.99±2.161) 30.87±4.311)

　　组内与术前比较,1)P<0.05;与对照组术后比较,2)P<0.05。
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表4　两组患者随访过程中不良事件发生率比较情况

例(%)

不良事件
观察组

(n=39)
对照组

(n=39) χ2 P

肝性脑病 6(15.38) 5(12.82) 1.476 0.232

再出血 3(7.69) 2(5.13) 1.728 0.194

死亡 2(5.13) 1(2.56) 0.377 0.517

3　讨论

食管胃底静脉曲张破裂导致的上消化道大出

血是肝硬化门脉高压症患者常见的危重并发症之

一,首次出血病死率即可高达35%~45%,如首次

出血后未能接受有效治疗,1~2年内复发出血率

可高达60%以上,且反复消化道出血会使患者的

肝功能及凝血功能进一步恶化,导致继发性肝功能

衰竭甚至危及生命〔6〕。传统治疗方式主要有药物

保守治疗、内镜下套扎加小剂量硬化剂注射治疗和

外科手术治疗等,但以上几种治疗方式均难以切实

降低门静脉压力,使患者接受相应治疗后短期内发

生再出血的概率居高不下。Colapinto等于1982
年提出在肝实质内建立门静脉和肝静脉的旁路通

道,分流门静脉血流并改善门静脉高压所致的并发

症。TIPS开始作为一种新兴治疗手段逐步应用于

临床,尤其20世纪90年代以后,随着肝移植技术

的临床应用和飞速发展,TIPS曾经被称为“通向肝

移植的桥梁”,被越来越多应用于等待肝移植的良

性终末期肝病患者,并发挥了巨大的作用〔7〕。对门

脉高压症食管胃底静脉曲张破裂出血的患者施行

TIPS,其止血率可高达95%〔8〕。新近的国际共识

认为,对于门脉高压导致上消化道大出血估计内镜

治疗难以成功的患者应在72h内行 TIPS〔9-10〕。但

对于 TIPS的具体应用指征,学术界目前尚无统一

定论及指南。中华医学会消化病学分会消化介入

学组《TIPS治疗肝硬化门静脉高压共识意见》认为

TIPS是急性食管胃静脉曲张破裂出血药物联合内

镜治疗失败的推荐方案,也是恢复期防治再出血的

二级预防措施〔11〕。

TIPS应用于临床实践近40年,随着介入操作

技术和器械耗材的发展,因其疗效确切、创伤较小、
并发症较少而越来越多地应用于门脉高压症合并

上消化道出血患者的治疗。并且随着技术水平的

进步,手术安全性较初期有了极大的提高。在本研

究中,39例患者全部顺利接受 TIPS手术,手术成

功率100%,患者术后24h内止血率为100%,未出

现急性心包填塞、腹腔及胆道出血、胆漏等严重并

发症,未出现围手术期死亡病例,充分论证了在熟

练掌握手术操作技巧的前提下,TIPS是安全、可行

的。观察组患者术后门静脉压力、门静脉内径、门
静脉流速等血流动力学指标明显改善,有效地降低

了再出血风险,并且肝功及凝血功能指标较术前明

显改善,也促进了患者全身状况的改善。但 TIPS
技术在发展过程中,始终面临两个主要的并发症:
术后肝性脑病和支架狭窄,这些并发症曾经极大程

度上限制了 TIPS手术的进一步临床推广,即使到

介入技术及材料已经有了长足发展的今天,分流道

狭窄或堵塞仍然是影响 TIPS中远期疗效的主要

因素。分流道狭窄可能与支架生物相容性、假性内

膜增生、血栓形成等诸多因素相关〔12〕,我们在该研

究后期均使用 Viatorr自膨式四氟乙烯覆膜支架,
与传统裸支架相比,该支架生物相容性好,可在很

大程度上减少分流道失功能的发生。另外,为了降

低肝性脑病的发生率,我们应用直径8mm 支架实

行限制性分流,尽可能选择穿刺门静脉左支主干,
尽量达到控制肝性脑病和降低门脉压力之间的平

衡。
脾切除、贲门周围血管离断术是一种经典的治

疗门脉高压上消化道出血的传统手术方式,行脾切

除,同时阻断门奇静脉之间的反常血流,可确切止

血,并改善脾功能亢进,目前仍被广泛应用于门脉

高压外科实践中。随着微创技术的进展,目前已有

多家单位报道开展腹腔镜下脾切除、贲门周围血管

离断术,并取得了不错的临床疗效〔13〕。但对于一

些急性上消化道大出血合并失血性休克的患者,尤
其是肝功能失代偿及凝血功能差的患者,循环不稳

定,行脾切除、贲门周围血管离断术麻醉风险极高,
围手术期病死率较高,而对于此类患者,药物及内

镜治疗效果亦差强人意,客观上要求我们发展一种

行之有效的可确切降低门脉压力和控制出血的微

创治疗方式。本研究的最终结果显示,无论是观察

组还是对照组,均实现了快速而确切的止血,两组

患者在术后1年内再出血率、围手术期及术后并发

症发生率比较,差异均无统计学意义,提示两种手

术方式的临床治疗效果相当,均可应用于门脉高压

患者的临床实践。而在血流动力学方面,TIPS手

术体现出其对脾切除、贲门周围血管离断术的优

势,观察组较对照组术后门静脉内径显著变细,门
静脉压力明显下降,门静脉血流量明显减少,而门

静脉流速较对照组明显加快,差异均具有统计学意

义。除此之外,观察组术后 AST、ALT、TBIL水平

均明显低于对照组,差异具有统计学意义,提示

TIPS手术近期内可明显改善肝功能,较传统的脾
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切除、贲门周围血管离断术在肝功能的保护和恢复

方面,具有一定的优势。
综上所述,TIPS作为一种微创介入术式,可显

著降低门脉高压上消化道出血患者的门静脉压力,
可确切止血并预防再出血,是药物联合内镜治疗失

败的推荐方案,并可以显著改善患者的血流动力学

指标、肝功能指标,术后不良事件发生率低,与传统

的脾切除、贲门周围血管离断术相比,其创伤小,效
果明显,安全性高,值得临床进一步推广应用。当

然,该研究的随访时间为 12 个月,主要关注了

TIPS手术的近期临床效果,在后续的研究中,可增

加病例数量并适当延长随访时间,对 TIPS术后的

生存率、止血率及并发症发生率进行中远期随访。
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