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３３６７例经颈静脉肝内门体分流术的
技术难点分析
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　　【摘要】　目的　分析经颈静脉肝内门体分流术（ＴＩＰＳ）的技术难点。方法　采用回顾性描述性研究方
法。收集１９９４年８月至２０１５年２月首都医科大学附属北京世纪坛医院收治的３３６７例行ＴＩＰＳ患者的临
床资料。观察指标：（１）ＴＩＰＳ技术无难度情况。（２）ＴＩＰＳ技术有难度情况（技术难点原因及解决方案）。
（３）再次介入术中情况。（４）手术前后门静脉压力变化。正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，比较采用 ｔ检
验。结果　（１）ＴＩＰＳ技术无难度情况：３３６７例行ＴＩＰＳ患者中，１９６３例技术无难度，其中１０３１例与间接门
静脉造影联合应用，１９例同时与间接门静脉造影和经皮肝穿刺联合应用，９１３例直接行ＴＩＰＳ。（２）ＴＩＰＳ技
术有难度情况：３３６７例行 ＴＩＰＳ患者中，１４０４例技术有难度，其中肝内门静脉主要分支直径≤５ｍｍ
４０４例、肝静脉全程完全闭塞７７例、门静脉海绵样变性１９３例、门静脉闭塞合并粗大侧支１９例、门静脉主干
及分支完全闭塞性血栓或癌栓１４２例、肝静脉或下腔静脉与肝内门静脉主要分支空间关系不合理１７６例、
肝内门静脉主要分支在肝外（肝裂增宽、肝部分切除后等）２５１例、肝内胆管扩张７８例、其他情况６４例
（肝脏明显小、肝囊肿、多囊肝、肝硬化严重、肝巨大肿瘤、肝静脉段下腔静脉完全闭塞等）。其中８９６例患
者与间接门静脉造影检查联合应用，４８０例同时与间接门静脉造影检查和与经皮肝穿刺联合应用，７例与
间接门静脉造影检查和经皮脾穿刺联合应用，９例与间接门静脉造影检查和经股静脉穿刺联合应用，１２例
与间接门静脉造影检查和经皮肝穿刺、经皮脾穿刺联合应用。（３）再次介入术中情况：３３６７例患者中，
１０３５例行再次介入治疗，其中１２６例技术有难度。１２６例患者中支架上端“盖帽”３２例，应用ＲＵＰＳ１００穿
刺针穿刺支架上端；支架开口部位与下腔静脉形成的角度较大５６例，其中２７例应用导引导管辅助，１８例
应用ＲＵＰＳ１００的金属导向管辅助，１１例应用 ＲＵＰＳ１００穿刺针穿刺支架上端；支架上端开口部位完全闭
塞并与右心房距离较近１７例，２例应用ＲＵＰＳ１００的金属导向管辅助，１５例应用 ＲＵＰＳ１００穿刺针穿刺支
架上端；支架远端部分嵌入门静脉壁内２例，应用ＲＵＰＳ１００的金属导向管辅助；支架内全程闭塞１９例，应
用ＲＵＰＳ１００穿刺针穿刺支架内增生组织。（４）ＴＩＰＳ手术前后门静脉压力变化：技术无难度患者术前门静
脉压力由（３９±０７）ｋＰａ降至术后的（２５±０４）ｋＰａ，手术前后比较，差异有统计学意义（ｔ＝１５４，Ｐ＜
００５）；技术有难度患者术前门静脉压力由（４０±０９）ｋＰａ降至术后的（２５±０４）ｋＰａ，手术前后比较，差
异有统计学意义（ｔ＝１５９，Ｐ＜００５）。结论　ＴＩＰＳ可有效降低门静脉压力。肝内门静脉较细、门静脉海绵
样变性、门静脉闭塞合并粗大侧支、门静脉主干及分支完全闭塞性血栓（或癌栓）、肝静脉或下腔静脉与肝

内门静脉主要分支空间关系不合理、肝内门静脉主要分支在肝外、肝静脉全程完全闭塞、肝内胆管扩张等

是行ＴＩＰＳ的技术难点，需要联合应用多种技术提高成功率。再次开通闭塞的ＴＩＰＳ分流道可在特殊导管、
穿刺等辅助下完成。

　　【关键词】　肝硬化；　门静脉高压症；　经颈静脉肝内门体分流术
　　基金项目：北京市医院管理局临床技术创新项目（ＸＭＬＸ２０１５０９）
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ｗｅｒｅａｓｓｉｓｔｅｄｂｙｇｕｉｄｉｎｇｃａｔｈｅｔｅｒ，１８ｗｅｒｅａｓｓｉｓｔｅｄｂｙＲＵＰＳ１００ｍｅｔａｌｌｉｃｇｕｉｄｅｔｕｂｅａｎｄ１１ｗｅｒｅｐｕｎｃｔｕｒｅｄｈｅａｄ
ｏｆｓｔｅｎｔｂｙＲＵＰＳ１００ｐｕｎｃｔｕｒｅｎｅｅｄｌｅ．Ｓｅｖｅｎｔｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄｃｏｍｐｌｅｔｅｏｃｃｌｕｓｉｏｎａｔｏｐｅｎｉｎｇｐｏｓｉｔｉｏｎｏｆｓｔｅｎｔｈｅａｄ
ａｎｄｃｌｏｓｅｄｉｓｔａｎｃｅｆｒｏｍｒｉｇｈｔａｔｒｉｕｍ，２ｏｆｗｈｉｃｈｗｅｒｅａｓｓｉｓｔｅｄｂｙＲＵＰＳ１００ｍｅｔａｌｌｉｃｇｕｉｄｅｔｕｂｅａｎｄ１５ｗｅｒｅ
ｐｕｎｃｔｕｒｅｄｈｅａｄｏｆｓｔｅｎｔｂｙＲＵＰＳ１００ｐｕｎｃｔｕｒｅｎｅｅｄｌｅ．Ｔｗｏｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｓｔａｌｅｎｄｏｆｓｔｅｎｔｅｍｂｅｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅｗａｌｌ
ｏｆｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｗｅｒｅａｓｓｉｓｔｅｄｂｙＲＵＰＳ１００ｍｅｔａｌｌｉｃｇｕｉｄｅｔｕｂｅ．Ｎｉｎｅｔｅｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｎｔｒａｓｔｅｎｔｏｃｃｌｕｓｉｏｎｗｅｒｅ
ｐｕｎｃｔｕｒｅｄｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｎｇｔｉｓｓｕｅｕｓｉｎｇＲＵＰＳ１００ｐｕｎｃｔｕｒｅｎｅｅｄｌｅ．（４）Ｐｒｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｃｈａｎｇｅｓ：ｔｈｅｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔｔｅｃｈｎｉｃａｌｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓｗａｓｃｈａｎｇｅｄｆｒｏｍ（３９±
０７）ｋＰａｂｅｆｏｒｅＴＩＰＳｔｏ（２５±０４）ｋＰａａｆｔｅｒＴＩＰＳ，ｗｉｔｈａｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（ｔ＝１５４，Ｐ＜
００５）．Ｔｈｅｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｅｃｈｎｉｃａｌｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓｗａｓｃｈａｎｇｅｄｆｒｏｍ（４０±０９）ｋＰａｂｅｆｏｒｅ
ＴＩＰｔｏ（２５±０４）ｋＰａａｆｔｅｒＴＩＰＳ，ｗｉｔｈａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（ｔ＝１５９，Ｐ＜００５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＴＩＰＳｃｏｕｌｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｄｕｃｅｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｐｒｅｓｓｕｒｅ．Ｔｈｉｎｎｅｒｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔａｌｖｅｉｎ，ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｃａｖｅｒｎｏｕｓｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ，
ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｏｃｃｌｕｓｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｔｈｉｃｋｃｏｌｌａｔｅｒａｌｖｅｓｓｅｌｓ，ｃｏｍｐｌｅｔｅｏｃｃｌｕｓｉｖｅｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｏｒｔｕｍｏｒｔｈｒｏｍｂｕｓｏｆ
ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎａｎｄｉｔｓｂｒａｎｃｈｅｓ，ｓｐａｔｉａｌｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓｄｉｓｏｒｄｅｒｂｅｔｗｅｅｎｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎｏｒｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａａｎｄｐｏｒｔａｌ
ｖｅｉｎｍａｉｎｂｒａｎｃｈｓ，ｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｍａｉｎｂｒａｎｃｈｅｓｏｆｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔａｌｖｅｉｎ，ｃｏｍｐｌｅｔｅｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆ
ｈｅｐａｔｉｃｖｅｉｎｓ，ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｂｉｌｅｄｕｃｔｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｒｅｔｅｃｈｎｉｃａｌｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓｏｆＴＩＰＳ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄｕｓｅｏｆｖａｒｉｏｕｓ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｃｏｕｌｄｉｎｃｒｅａｓｅｔｅｃｈｎｉｃａｌｓｕｃｃｅｓｓｒａｔｅ．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ，ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆｏｃｃｌｕｄｅｄＴＩＰＳｓｈｕｎｔ
ｍａｙｂｅｓｏｌｖｅｄｂｙａｐｐｌｙｉｎｇｔｈｅｇｕｉｄｉｎｇｃａｔｈｅｔｅｒａｎｄ／ｏｒｐｕｎｃｔｕｒｅ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓ；　Ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ；　Ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃｓｈｕｎｔ
　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＢｅｉｊｉｎｇＨｏｓｐｉｔａｌＡｕｔｈｏｒｉｔｙＣｌｉｎｉｃａｌＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＩｎｎｏｖａｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔ（ＸＭＬＸ２０１５０９）

　　经颈静脉肝内门体分流术（ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎｔｒａｈｅ
ｐａｔｉｃｐｏｒｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃｓｈｕｎｔ，ＴＩＰＳ）临床应用已有２０多
年，手术成功率高［１－４］。但随着ＴＩＰＳ适应证的扩大，
患者复杂性增加，部分患者已不适合直接行ＴＩＰＳ或
单纯与间接门静脉造影联合应用，而针对 ＴＩＰＳ的系
统分析，文献报道甚少［５－６］。本研究回顾性分析

１９９４年８月至２０１５年２月首都医科大学附属北京
世纪坛医院收治的３３６７例行 ＴＩＰＳ患者的临床资
料，旨在探讨ＴＩＰＳ治疗过程中的技术难点。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性描述性研究方法。收集３３６７例行
ＴＩＰＳ患者的临床资料，其中男２１８９例，女１１７８例；
年龄１７０～７９０岁，平均年龄４７７岁。３３６７例患
者中，乙型病毒性肝炎后肝硬化２５９６例、丙型病毒
性肝炎后肝硬化１８２例、乙型病毒性肝炎 ＋丙型病
毒性肝炎２３例、酒精性肝硬化１４５例、布加综合征
３０６例、其他原因 １１５例（包括原发性胆汁性肝硬
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化、药物性肝硬化、自身免疫性肝硬化、隐源性肝硬

化、肝小静脉闭塞症、特发性门静脉高压症等）。

３３６７例患者中，合并消化道出血２９８６例，难治性
腹腔积液或胸腔积液４８２例，门静脉血栓、海绵状变
性及癌栓９６４例，中重度黄疸２１５例，肝肾综合征及
肝肺综合征１６７例，肝癌３６９例（同一患者合并多种
疾病）。３３６７例患者中，术前肝功能 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ
级１０６７例、Ｂ级１４３４例、Ｃ级８６６例。３５７例患者
既往有脾切除断流术史，９５８例术前已施行硬化或
套扎治疗。本研究通过我院伦理委员会审批，患者

及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　参照文献［７－９］的标准，纳入标准：（１）各种原
因肝硬化门静脉高压症或门静脉高压引起的急性消

化道出血。（２）预防各种原因肝硬化门静脉高压症
或门静脉高压引起静脉曲张出血。（３）各种原因肝
硬化门静脉高压症或门静脉高压引起的难治性胸腔

积液和（或）腹腔积液（包括乳糜性）。（４）进展性
门静脉血栓或癌栓。（５）门静脉主干完全闭塞性血
栓或癌栓。（６）门静脉海绵样变性引起的消化道出
血后预防再出血或难治性胸腔积液和（或）腹腔积

液（包括乳糜性）。（７）肝静脉全程完全闭塞性布加
综合征。（８）布加综合征合并门静脉高压症。（９）
顽固性肝性脑病。（１０）肝肾综合征。（１１）肝肺综
合征。（１２）进展性肝静脉血栓形成。
　　排除标准：（１）严重肝肾功能损害。（２）调整凝
血功能后，仍然存在全身出血风险。（３）严重感染、
肺炎、腹膜炎等。（４）严重心脑血管疾病。（５）心源
性门静脉高压症。（６）肝脏多发转移肿瘤或肿瘤晚
期。（７）全身恶病质状态。（８）恶性肿瘤转移引起
胸腔积液和腹腔积液。

１．３　治疗方法
１．３．１　术前准备：术前患者行肝功能、凝血功能、血
常规、血型、心电图、ＣＴ和（或）ＭＲＩ检查、彩色多普
勒超声检查、胃镜检查、钡餐检查。择期手术的患者

进行适当调整凝血功能、ＰＬＴ、减轻黄疸等，以适应
行ＴＩＰＳ。
１．３．２　主要操作步骤：（１）建立肝静脉或下腔静脉
与门静脉间分流技术：选定穿刺部位，局部消毒，应用

１％利多卡因局部麻醉后，穿刺颈静脉。经ＲＵＰＳ１００
外鞘送入造影导管，显示肝静脉及下腔静脉情况。

将ＲＵＰＳ１００肝穿刺套装置入肝静脉或肝段下腔静
脉，选择合适位置和角度穿刺肝内门静脉分支，经导

管手推造影剂或造影证实在门静脉内，将套装置入

门静脉内（套装无法进入时，门静脉造影后，直接球

囊扩张，置入支架）；应用猪尾导管进行门静脉造影

及测量门静脉压力后，在分流前（绝大部分）或分流

后用钢圈和（或）明胶海绵栓塞和（或）无水乙醇栓

塞曲张静脉后，再次测量门静脉压力；再沿导丝引入

球囊（直径１０ｍｍ或８ｍｍ或７ｍｍ或６ｍｍ）进行
扩张分流通道，在球囊扩张前后部分患者用活检钳

获取分流通道病理学组织；然后置入支架（直径为

７、８、１０ｍｍ），再次测量门静脉压力及行造影检查。
　　（２）联合技术：术前估计行 ＴＩＰＳ时穿刺门静脉
有难度或术前直接行 ＴＩＰＳ风险较大或术中反复穿
刺门静脉失败的患者，与间接门静脉造影、经皮肝穿

刺、经皮脾穿刺、经股静脉下腔静脉穿刺门静脉等技

术联合应用。

１．３．３　术后常规观察及治疗：（１）术后卧床２４ｈ，
穿刺处加压包扎及沙袋压迫，监测生命体征。（２）
预防性使用抗生素。（３）根据病情，一般术后第
２天起低分子肝素５０００Ｕ２次／ｄ皮下注射，应用
５～７ｄ，改用华法林长期抗凝。（４）常规预防肝性脑
病。（５）继续加强保肝治疗。（６）其他特殊治疗，如
败血症，根据血培养及药敏实验的结果进行治疗。

１．４　观察指标和评价标准
　　观察指标：（１）ＴＩＰＳ技术无难度情况。（２）ＴＩＰＳ
技术有难度情况（技术难点原因及解决方案）。（３）
再次介入术中情况。（４）手术前后门静脉压力变化。
　　评价标准：技术上有难度：术前影像学检查示肝
脏血管解剖结构异常、肝组织结构不合理或合并其

他异常，估计行 ＴＩＰＳ时穿刺困难；术中影像学检查
示门静脉系统显影不良；术中反复穿刺门静脉失败。

无上述特征为技术上无难度。

１．５　统计学分析
　　应用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。正态分布
的计量资料以珋ｘ±ｓ表示，比较采用ｔ检验。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　ＴＩＰＳ技术无难度情况
　　３３６７例行 ＴＩＰＳ患者中，技术上无难度的患者
１９６３例，其中 １０３１例与间接门静脉造影联合应
用，１９例同时与间接门静脉造影和经皮肝穿刺联合
应用，９１３例直接行ＴＩＰＳ。
２．２　ＴＩＰＳ技术有难度情况
　　３３６７例行 ＴＩＰＳ患者中，１４０４例技术有难度，
其中肝内门静脉主要分支直径≤５ｍｍ４０４例、肝静

·１９６·中华消化外科杂志２０１６年７月第１５卷第７期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊｕｌｙ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．７



脉全程完全闭塞 ７７例（图 １）、门静脉海绵样变性
１９３例（图２）、门静脉闭塞合并粗大侧支１９例（图３）、
门静脉主干及分支完全闭塞性血栓或癌栓 １４２例
（图４）、肝静脉或下腔静脉与肝内门静脉主要分支空
间关系不合理１７６例（图５）、肝内门静脉主要分支在
肝外（肝裂增宽、肝部分切除后等）２５１例（图６）、肝
内胆管扩张７８例（图７）、其他情况６４例（肝脏明显
小、肝囊肿、多囊肝、肝硬化严重、肝巨大肿瘤、肝静脉

段下腔静脉完全闭塞等）。其中８９６例患者与间接门
静脉造影检查联合应用，４８０例同时与间接门静脉造
影检查和与经皮肝穿刺联合应用，７例与间接门静脉
造影检查和经皮脾穿刺联合应用，９例与间接门静脉
造影检查和经股静脉穿刺联合应用，１２例与间接门
静脉造影检查和经皮肝穿刺、经皮脾穿刺联合应用。

２．３　再次介入术中情况
　　３３６７例患者中，１０３５例行再次介入治疗，其中
１２６例患者再次开通闭塞的 ＴＩＰＳ分流道具有一定
技术难度。１２６例患者中支架上端“盖帽”３２例，应
用ＲＵＰＳ１００穿刺针穿刺支架上端；支架开口部位
与下腔静脉形成的角度较大５６例，其中２７例应用
导引导管辅助，１８例应用 ＲＵＰＳ１００的金属导向管
辅助，１１例应用ＲＵＰＳ１００穿刺针穿刺支架上端；支
架上端开口部位完全闭塞并与右心房距离较近１７例，
其中２例应用 ＲＵＰＳ１００的金属导向管辅助，１５例
应用ＲＵＰＳ１００穿刺针穿刺支架上端；支架远端部分
嵌入门静脉壁内２例，应用 ＲＵＰＳ１００的金属导向
管辅助；支架内全程闭塞１９例，应用 ＲＵＰＳ１００穿
刺针穿刺支架内增生组织。

图１　肝静脉闭塞造影检查和治疗结果　１Ａ：ＤＳＡ造影检查示肝静脉闭塞；门静脉纤细，主干直径４ｍｍ（），肝内主要分支直径２ｍｍ，可

见异常曲张静脉；肠系膜上静脉闭塞，有大的侧支形成；１Ｂ：腔静脉直接与门静脉建立分流通道（）　　图２　门静脉海绵样变性造影检

查和治疗结果　２Ａ：经皮脾静脉穿刺脾静脉ＤＳＡ造影检查示门静脉主干和肝内分支未显影，门静脉完全性海绵样变性，可见多条门静脉

侧支显影（）；２Ｂ：经脾静脉近端，球囊开通门静脉主干及肝内门静脉分支，并作为定位标记（）；２Ｃ：ＴＩＰＳ联合经肝静脉穿刺球囊开通

的肝内门静脉通道，建立下腔静脉肝静脉肝实质脾静脉分流通道（），侧支血管完全消失　　图３　侧支血管建立分流治疗门静脉完

全闭塞合并粗大侧支　３Ａ：ＤＳＡ造影检查示门静脉主干和肝内分支未显影，门静脉完全闭塞，可见粗大门静脉侧支显影（）；３Ｂ：通过门

静脉侧支血管建立分流通道（）　　图４　门静脉主干及分支完全闭塞性血栓造影检查和治疗结果　４Ａ：经皮经肝穿刺进入门静脉主干

远心端造影检查示门静脉主干和肝内分支完全闭塞（），脾静脉和肠系膜上静脉显示血流通过；４Ｂ：建立门体分流通道（）
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图５　肝静脉或下腔静脉与肝内门静脉主要分支空间关系不合理造影检查和治疗结果　５Ａ：ＤＳＡ造影检查示肝静脉与肝内门静脉主要分

支空间关系严重不合理（）；５Ｂ：经股静脉途径通过下腔静脉穿刺肝内门静脉造影检查示门静脉管腔不宽，内部充盈缺损，异常曲张静脉

及侧支显影（）；５Ｃ：成功建立门静脉和下腔静脉分流通道，异常曲张静脉及侧支血管完全消失（）　　图６　肝内门静脉主要分支在

肝外ＣＴ及造影检查和治疗结果　６Ａ：腹部ＣＴ检查示肝内门静脉主要分支在肝外（）；６Ｂ：术中穿刺造影检查示造影剂在腹腔弥散，提

示腹腔出血（）；６Ｃ：快速建立分流通道，造影检查未见造影剂外溢（）　　图７　肝内胆管扩张检查和治疗结果　７Ａ：术前腹部ＭＲ检

查示肝内外胆管扩张，门静脉主干和肝内分支不显示（），侧支血管形成；７Ｂ：经皮经肝穿刺侧支血管，经侧支血管进入脾静脉造影检查

示门静脉主干和肝内正常分支消失，见大量侧支血管及曲张静脉（）；７Ｃ：ＴＩＰＳ联合经肝静脉穿刺侧支血管，建立下腔静脉肝静脉肝实

质侧支血管脾静脉分流通道（），栓塞曲张静脉，造影检查示曲张静脉及侧支血管完全消失

２．４　ＴＩＰＳ手术前后门静脉压力变化
　　技术无难度患者术前门静脉压力由（３９±
０７）ｋＰａ降至术后的（２５±０４）ｋＰａ，手术前后比
较，差异有统计学意义（ｔ＝１５４，Ｐ＜０．０５）；技术有
难度患者术前门静脉压力由（４０±０９）ｋＰａ降至术
后的（２５±０４）ｋＰａ，手术前后比较，差异有统计学
意义（ｔ＝１５９，Ｐ＜００５）。

３　讨论
　　肝硬化是严重危害我国人民健康的慢性疾病。
肝硬化进程中，由于门静脉系统阻力增加和门静脉

血流增多，失代偿患者均存在门静脉高压症。脾大、

腹腔积液、侧支循环开放引起的食管胃底静脉曲张

破裂出血是门静脉高压症的主要临床表现。部分患

者伴发感染，甚至出现肝性脑病、肝肾综合征等。门

静脉高压所致的食管、胃底静脉曲张破裂出血居上

消化道出血各种原因之首，初次出血的病死率为

４５％～５０％，急诊患者的手术死亡率高达５０％［１０］。

因此，肝硬化患者有效控制门静脉高压症至关重要。

３．１　ＴＩＰＳ的有效性和应用时机
　　ＴＩＰＳ是控制肝硬化门静脉高压症最有效的微创
介入手术，其原理为经颈静脉途径，用支架在肝静脉

或下腔静脉与肝内门静脉之间建立一条有效的分流

通道，使部分门静脉血流直接汇入体循环，从而降低

门静脉压力。ＴＩＰＳ对肝硬化门静脉高压导致的食管
胃底静脉曲张破裂出血、顽固性腹腔积液、肝肺综合
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征、肝肾综合征、门静脉系统血栓形成等有显著控制

效果。对食管胃底静脉曲张破裂出血短期出血控制

率达９０％以上，顽固性腹腔积液有效控制率达５０％～
９２％，而手术相关死亡率仅为 ０．７％～１．０％［１－２］。

ＧａｒｃíａＰａｇáｎ等［８］的随机对照试验分层临床研究结

果发现：采用ＴＩＰＳ和非选择性β受体阻断剂治疗门
静脉高压症的患者 １年不出血率分别为 ９７％和
５０％，１年生存率分别为８６％和６１％，据此该研究
建议对于部分特定患者ＴＩＰＳ应该为一线治疗措施。
而２０１５年 ｄｅＦｒａｎｃｈｉｓ和 ＢａｖｅｎｏⅣ Ｆａｃｕｌｔｙ［９］着重
介绍了ＴＩＰＳ推荐应用的时机：（１）早期 ＴＩＰＳ：对于
食管静脉曲张和Ｉ型或２型孤立性胃静脉曲张引起
上消化道出血的患者，初次药物联合内镜治疗后，若

存在治疗失败的高危因素（ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＣ级 ＜１４分
或ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＢ级有活动性出血），应在７２ｈ内（理
想为≤２４ｈ）早期行覆膜支架ＴＩＰＳ治疗。（２）补救
性ＴＩＰＳ：对于已行内镜联合药物治疗，在术后５ｄ内
再出血的患者可再次尝试内镜治疗，如果再出血非

常严重，ＴＩＰＳ或许更佳。
３．２　ＴＩＰＳ的技术难点
　　尽管ＴＩＰＳ手术成功率较高，可达９５％～１００％，
但仍然仅限于大型医院，没有广泛普及，其重要原因

是技术的复杂性［１－２］。ＴＩＰＳ核心技术是由肝静脉
（或下腔静脉）穿刺肝内门静脉的过程，该过程中可

能无法穿中肝内门静脉，穿至肝外（包括穿至肝外

门静脉、穿通肝外门静脉、穿至肝裂、穿至腹腔等）、

穿至胆道、穿至肝动脉、反复穿刺肝实质等，导致腹

腔出血、胆道出血、肝内出血、胆汁性腹膜炎等，由心

房穿出导致心包出血等［１１－１４］。另外，随着 ＴＩＰＳ适
应证的扩大，对技术的要求越来越高，如门静脉血

栓、门静脉海绵样变性的治疗等，给 ＴＩＰＳ增加了难
度［１５－１８］。上述情况与患者病情密切相关，不但需要

术者具备丰富的临床经验，而且具有扎实的影像识

别空间思维能力。术前需要详细分析临床情况及影

像学检查结果，基本明确 ＴＩＰＳ的难易程度，确定技
术方案。术中遇到问题应随机应变地解决，从而提

高技术成功率，降低技术风险。有关ＴＩＰＳ技术问题
的探索从未停止，然而，研究多集中在特定的临床病

例或技术无难度的病例，针对大组病例系统性分

析和研究甚少［１９－２１］。本研究通过对成功行 ＴＩＰＳ的
３３６７例患者的技术问题进行系统分析和研究，将
ＴＩＰＳ分为技术无难度和技术有难度两类。前者包
括肝静脉、门静脉及肝组织分布、结构、空间关系良

好，肝静脉及门静脉血流通畅，肝内门静脉直径适

宜，患者直接行 ＴＩＰＳ或与间接门静脉造影联合应
用，仅有少数患者需要与经皮肝穿刺插管定位联合

应用。本研究中技术无难度的患者１９６３例，其中
１０３１例与间接门静脉造影联合应用，１９例同时与
间接门静脉造影和经皮肝穿刺联合应用，９１３例直
接行ＴＩＰＳ。后者包括肝静脉、门静脉及肝组织分
布、结构、空间关系不合理，肝静脉或门静脉血流不

通，肝内门静脉直径较细，合并肝内其他病变等。本

研究中技术有难度的患者１４０４例，主要难点包括
肝内门静脉主要分支直径≤５ｍｍ、门静脉海绵样变
性、门静脉闭塞合并粗大侧支、门静脉主干及分支完

全闭塞性血栓、肝静脉或下腔静脉与肝内门静脉主

要分支空间关系不合理、肝内门静脉主要分支在肝

外、肝静脉全程完全闭塞、肝内胆管扩张、肝脏明显

小、肝囊肿、多囊肝、肝硬化严重、肝巨大肿瘤、肝静

脉段下腔静脉完全闭塞等。联合应用技术主要包括

与间接门静脉造影检查联合应用，与经皮肝穿刺联

合应用，与经皮脾穿刺联合应用，与经股静脉穿刺联

合应用等。

３．３　ＴＩＰＳ术后分流道闭塞的再通
　　ＴＩＰＳ不但涉及初次技术，同时由于 ＴＩＰＳ的分
流道再狭窄或闭塞，还涉及分流道的再通技术。相

关文献报道主要应用裸支架建立 ＴＩＰＳ分流道后，
１年分流道再狭窄率达３１％～８０％［２２－２３］。分流道

再狭窄可导致门静脉压力再次升高、消化道出血、腹

腔积液及肝功能恶化等。近年来 ＴＩＰＳ应用聚四氟
乙烯覆膜支架后显著降低了分流道再狭窄率，但

１年再狭窄率仍有８％～２０％。部分患者需要对分
流道进行再开通，尽管再开通分流道技术，远比初次

建立分流道简单，但较少患者仍然有一定难度。本

研究中１０３５例患者再次开通分流道，其中１２６例
技术有难度。分流道完全闭塞时间长，再开通分流

道就更加困难。

　　综上，ＴＩＰＳ可有效降低门静脉压力。肝静脉、
门静脉及肝组织分布、结构、空间关系良好，肝静脉

及门静脉血流通畅，肝内门静脉直径适宜的患者，直

接行ＴＩＰＳ或与间接门静脉造影检查联合应用，成功
率高，技术风险低；而肝内门静脉较细、门静脉海绵

样变性、门静脉闭塞合并粗大侧支、门静脉主干及分

支完全闭塞性血栓（或癌栓）、肝静脉或下腔静脉与

肝内门静脉主要分支空间关系不合理、肝内门静脉

主要分支在肝外、肝静脉全程完全闭塞、肝内胆管扩
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张等患者，需要多种技术联合应用提高成功率，降低

技术风险［２４］。此外，再次开通闭塞的 ＴＩＰＳ分流道
有难度时，需要应用导引管和（或）ＲＵＰＳ１００穿刺
套装辅助下完成。
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