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· 共识与指南 ·
经颈静脉肝内门体静脉分流术治疗

门静脉高压专家共识*#

中华医学会消化病学分会消化微创介入协作组

摘要　经颈静脉肝内门体静脉分流术（TIPS）广泛应用于门静脉高压及其并发症的治疗。近年来，TIPS的适应

证、手术方式、术后管理等相关研究都有了新的进展。中华医学会消化病学分会消化微创介入协作组邀请TIPS领

域（包括消化科、肝病科、介入放射科、肝胆外科）的相关专家，以循证医学为依据，更新TIPS治疗门静脉高压共识意

见，旨在规范和推进TIPS技术在门静脉高压治疗中的临床应用和术后管理。
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Abstract　Transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is widely used in the treatment of portal hypertension 
and its complications. In recent years, massive progress has been made with further research of TIPS on its indications, 
technology, and postoperative management. On behalf of the Digestive Minimally Invasive Intervention Collaborative Group 
of the Chinese Society of Gastroenterology, Chinese Medical Association, we invited experts relevant to TIPS (including 
gastroenterologists, hepatologists, interventional radiologists, and hepatobiliary surgeons) to discuss and update the 
consensus on TIPS in portal hypertension basing on current evidence. It aims to standardize and promote the clinical 
application and postoperative management of TIPS technology in the treatment of portal hypertension.
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经颈静脉肝内门体静脉分流术（transjugular 
intrahepatic portosystemic shunt, TIPS）是通过介入途

径在肝静脉与门静脉之间建立肝内分流道，旨在降

低门静脉压力[1]。自 TIPS成功治疗第 1例门静脉高

压静脉曲张出血患者起[2]，经过 30余年的探索和改

进（图 1），该技术目前已广泛应用于药物治疗无效

的门静脉高压及其并发症。

2014 年中华医学会消化病学分会消化介入学

组联合介入放射学、肝病学专家制定了《经颈静脉

肝内门体静脉分流术治疗肝硬化门静脉高压共识

意见》[3]。近 10年来，尤其是专用覆膜支架在国内应

用后，TIPS的适应证、手术方式、术后管理等都有了

新的进展[4⁃6]（图 1）。中华医学会消化病学分会消化

微创介入协作组于 2022 年 12 月邀请相关专家就

TIPS治疗肝硬化门静脉高压更新共识意见，旨在介

绍国内外最新进展，规范并推进TIPS技术在肝硬化

门静脉高压治疗中的临床应用和术后管理。

本共识依据推荐等级的评估、制定与评价

（grading of recommendations assessment, development, 
and evaluation; GRADE）系统评估证据和推荐等级

（表 1），证据等级分为高质量（A）、中等质量（B）和

低质量（C），推荐等级分为强推荐（1）和弱推荐（2）。

一、TIPS适应证

1. 急性食管胃静脉曲张出血（acute esophago⁃
gastric variceal bleeding, AVB）

推荐意见 1：经药物和内镜治疗不能控制的食

管胃静脉曲张活动性出血、再出血者，均应尽早行
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挽救性 TIPS。

证据和推荐等级：B1
表 1　证据依据推荐等级的评估、制定与评价分级修订标准

级别

证据等级

高质量（A）

中等质量（B）

低质量（C）

推荐等级

强推荐（1）

弱推荐（2）

定义

进一步研究非常不可能改变对效应估计值的确信
程度

进一步研究有可能对效应估计值的确信程度造成
重要影响，且可能改变该估计值

进一步研究有可能对效应估计值的确信程度造成
重要影响，且很可能改变该估计值；任何效应估计
值都非常不确定

充分考虑到证据的质量、患者可能的预后以及预
防、诊断和治疗效果，有较高的成本效益比

证据质量参差不齐，推荐意见存在不确定性，或推
荐意见可能会有较低的成本效益比等，更倾向于
较低等级的推荐

推荐意见 2：食管胃静脉曲张（食管静脉曲张、

胃食管静脉曲张 1 型和 2 型）急性出血患者，初次内

镜治疗止血后，具有以下任一高危因素：①Child⁃
Pugh C 级（评分为 10~13 分）或终末期肝病模型

（model for end⁃stage liver disease, MELD）评分≥
19 分，②Child⁃Pugh B 级（评分为 8 或 9 分）且内镜

下 有 活 动 性 出 血 ，③ 肝 静 脉 压 力 梯 度（hepatic 
venous pressure gradient, HVPG）≥20 mmHg

（1 mmHg=0.133 kPa；图 2），均应行早期（72 h 内，

最好 24 h 内）TIPS。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 3：符合早期 TIPS 适应证的患者，因

出 血 导 致 的 慢 加 急 性 肝 衰 竭（acute ⁃on ⁃chronic 
liver failure, ACLF）、入院时发生的肝性脑病和高

胆红素血症均不作为 TIPS 的禁忌证。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 4：对于 Child⁃Pugh 评分≥14 分的肝

硬化患者，或 MELD 评分≥30 分且乳酸≥12 mmol/L
的急性静脉曲张出血患者，行 TIPS 治疗无临床获

益，但如果是短期内有肝移植计划者，可根据个体

情况考虑 TIPS 治疗。

证据和推荐等级：C1
食管胃静脉曲张破裂出血是肝硬化门静脉高

压的严重并发症，AVB 患者发病后 6 周病死率为

15%~20%，6周内再出血率为 30%~40%。其基础治

疗措施包括液体复苏、使用血管活性药物（特利加

压素或生长抑素及其类似物）、及早（建议 12 h 内）

内镜下治疗，以及必要的预防性抗菌药物应用。经

上述治疗后，仍有约 20% 的患者反复出血，其病死

率高达 30%~50%。对于经药物和内镜治疗不能控

制的活动性出血或治疗后 5 d 内再出血患者，无论

三腔二囊管或覆膜支架压迫止血成功与否，均推荐

及时行挽救性 TIPS[7]，内镜治疗失败的患者 TIPS 治

疗止血成功率可高达 90%[8]。欧洲 3项队列研究表

明，标准治疗失败后接受挽救性TIPS的患者预后较

差，特别是 Child⁃Pugh 评分为 14 或 15 分，或 MELD

注：TIPS为经颈静脉肝内门体静脉分流术

A ：TIPS技术示意图；B：TIPS技术发展历程

图 1　TIPS 技术的发端及其在中国 30 余年的发展历程
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评分≥30分伴有乳酸≥12 mmol/L的患者，6周病死率

高达 90%~100%[9⁃11]。但如果这些患者在接受挽救

性TIPS控制出血后短期内接受肝移植治疗，则预后

可显著改善[12]。一项英国研究[13]显示，标准治疗失

败者ACLF发生风险较高，且在标准治疗失败者中，

ACLF 患者的病死率显著高于无 ACLF 者；挽救性

TIPS 治疗可降低 ACLF 患者的 42 d 内病死率，但不

能提高无ACLF患者的生存率。

早在 2004 年，Monescillo 等 [14] 采用 HVPG≥
20 mmHg定义高危出血患者，研究结果显示，HVPG≥
20 mmHg 的急性静脉曲张出血患者在出血后 24 h
内行TIPS，生存率高于采用标准治疗的患者。2010
年，García⁃Pagán 等[15]的一项关于早期 TIPS 的随机

对照试验（randomized controlled trial, RCT）显示，对

肝功能 Child⁃Pugh C 级或 Child⁃Pugh B 级伴有内镜

下活动性出血的患者，在出血后 72 h内行覆膜支架

TIPS，不仅能降低再出血率，还能提高生存率，且未

显著增加肝性脑病发生风险。国内一项多中心观察

性研究[16]显示，早期TIPS治疗可提高MELD评分≥19
分或Child⁃Pugh C级患者的6周和1年生存率，但对

MELD评分≤11分或Child⁃Pugh A级患者的生存率无

影响。近期一项meta分析证实了早期TIPS的疗效，

对出现急性静脉曲张出血的肝硬化患者、Child⁃Pugh 
C级（评分为10~13分）或B级（评分为8或9分）伴有

活动性出血的患者，早期TIPS能显著提高出血控制

率、降低再出血率和提高生存率，而Child⁃Pugh评分

为7分亚组的患者没有生存获益[17]。
欧洲一项多中心、大样本、真实世界研究[18]发

现，ACLF可增高AVB患者的再出血率和病死率，而

早期TIPS可提高AVB合并ACLF患者的 42 d和 1年

生存率。鉴于早期 TIPS 的主要目的是降低早期再

出血率和改善生存率，推荐AVB患者在发生出血的

72 h内尽早（最好24 h内）行TIPS（图2）。

2. 预防食管胃静脉曲张再出血

推荐意见 5：TIPS 是预防食管胃静脉曲张再出

血 的 二 线 方 案 ，非 选 择 性 β 受 体 阻 滞 剂（non ⁃
selective beta⁃blockers, NSBB）联合内镜治疗失

败后应推荐 TIPS 治疗（图 2）。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 6：在下列情况下，TIPS 可推荐为预

防再出血的优选方案：①伴有复发性腹水（证据和

推荐等级：A1）；②不能采用 NSBB 联合内镜治疗进

行出血二级预防的患者，可采用 NSBB 或内镜治疗

中的一种方法进行治疗，如仍有再出血，应推荐

TIPS（证据和推荐等级：A1）；③HVPG≥20 mmHg
（证据和推荐等级：B1）；④门静脉主干血栓占管腔

面积的 50% 以上，且影响门静脉血流动力学，导致

门静脉高压出血（证据和推荐等级：B1）；⑤合并粗

大胃⁃肾分流的胃食管静脉曲张 2 型和孤立性胃静

脉曲张 1 型，具有较低的提示出血风险的门静脉压

力梯度（portal pressure gradient, PPG）阈值，推荐

采用 TIPS 联合栓塞或球囊阻断逆行经静脉栓塞术

（balloon⁃occluded retrograde transvenous obliter ⁃
ation, BRTO）治疗该类胃静脉曲张（证据和推荐等

级：B1；图 2）。

AVB稳定后，如果不采取预防措施，患者 1年再

出血率高达 60%，病死率约为 33%[19⁃20]，因此，对于

已稳定的急性静脉曲张出血患者，应采取预防再出

血的治疗措施。一篇纳入 12项RCT的meta分析显

示，TIPS 组再出血率低于药物联合内镜标准治疗

组，但其肝性脑病发生率高于标准治疗组，两组生

存获益相当[21]。因此，在预防食管胃静脉曲张再出

血时，目前TIPS仍作为药物联合内镜治疗失败后的

备选方案[21⁃23]。
下列情况下，TIPS在降低再出血率和改善生存

率方面显示出一定优势，可考虑优先推荐，但仍需

高质量研究证实。①TIPS 可改善肝硬化复发性腹

水患者的生存率[24]，因此，对于伴有复发性腹水的食

管胃静脉曲张出血史患者，应优先考虑采用TIPS预

防再出血。②在进行二级预防的患者中，NSBB 是

药物联合内镜预防肝硬化静脉曲张再出血的基

础[7]，对NSBB有应答（HVPG降至 12 mmHg以下，或

HVPG 较基线值至少下降 20%）的患者再出血率低

于其他治疗方案[25⁃26]；对于不能采用NSBB联合内镜

治疗进行出血二级预防的患者，可采用 NSBB 或内

镜单独治疗，如仍有再出血，应推荐TIPS。③HVPG
在肝硬化门静脉高压的危险分层、疗效评估中具有

重要意义[27⁃29]，HVPG≥20 mmHg 的肝硬化患者采用

TIPS 治疗进行二级预防，1 年未出血率明显高于

NSBB 联合内镜治疗（85% 对 54%）[30]。④门静脉主

干血栓占管腔面积 50% 以上的肝硬化患者采用

TIPS 治疗后，再出血率低于药物联合内镜治疗者，

且不增高肝性脑病发生率[31]。⑤胃食管静脉曲张 2
型和孤立性胃静脉曲张 1型患者的胃底静脉曲张出

血发生率低于食管静脉曲张出血，但胃底静脉曲张

出血更严重，治疗失败率和病死率均更高[19,32]。对
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于行内镜止血失败或发生早期再出血的胃静脉曲

张出血患者，应紧急实施挽救性 TIPS 或 BRTO 治

疗。美国肝病研究学会和英国胃肠病学会的 TIPS
指南推荐对于伴有粗大分流道或多支胃静脉曲张

的患者，TIPS可作为预防再出血的一线治疗[33⁃34]；由
于胃食管静脉曲张 2型和孤立性胃静脉曲张 1型的

血流动力学特征与胃食管静脉曲张 1 型有差异[35]，
应在采用 TIPS 治疗的同时联合曲张静脉或自发性

分流道栓塞治疗[36]；对于存在较大自发性胃肾分流

道或有 TIPS 禁忌证如高龄、顽固性肝性脑病、肝功

能较差等的患者，可考虑行BRTO[36]。
3. 门静脉高压性胃病（portal hypertensive gastro⁃

pathy, PHG）
推荐意见 7：TIPS 可用于经 NSBB、内镜和（或）

补铁治疗后仍需输血的 PHG 出血的治疗。

证据和推荐等级：C1
TIPS 用于治疗 PHG 的证据目前仅限于病例报

告[37⁃39]。日本学者对 12例伴有门静脉高压并发症的

患者行 TIPS 治疗，10 例 PHG 患者中 9 例在 TIPS 治

疗后得到改善[39]。一项纳入 16 例肝硬化 PHG 合并

静脉曲张出血、顽固性腹水患者的 RCT 显示，TIPS
能通过改善胃黏膜血流灌注改善肝硬化 PHG[38]。
因此，英国 TIPS指南推荐 NSBB和（或）补铁治疗效

果不佳的PHG患者可采用TIPS治疗[34]（图2）。

4. 预防异位静脉曲张再出血

推荐意见 8：对于内镜治疗无效或部位不可及

的异位静脉曲张出血患者，推荐采用 TIPS 联合曲

张静脉栓塞治疗。

证据和推荐等级：C1
异位静脉曲张指发生在除食管、胃外（如十二

指肠、结直肠、小肠、胆道、阴道、膀胱等）的消化道

静脉曲张[40⁃41]，仅占静脉曲张出血的 2%~5%。与食

管静脉曲张相比，异位静脉曲张的出血风险增加 4
倍，病死率高达 40%[40]。对于内镜治疗无效或部位

不可及的患者，TIPS治疗可有效防止异位静脉曲张

再出血（图 2）。然而，尽管异位静脉曲张患者在

TIPS治疗后PPG可降至 12 mmHg以下，但仍会发生

再出血[42]。因此，对异位静脉曲张出血患者进行

TIPS治疗的同时，应联合曲张静脉栓塞治疗[34,43]。
5. 肝硬化腹水

推荐意见 9：TIPS 治疗腹水的最佳窗口期是肝

硬化复发性腹水，即经药物控制后 1 年内需大量抽

放 腹 水（large volume paracentesis, LVP）至 少 3
次者。无论是否合并静脉曲张或静脉曲张出血史，

肝硬化复发性腹水患者均应推荐 TIPS 治疗（图 3）。

证据和推荐等级：A1

注：TIPS为经颈静脉肝内门体静脉分流术；EV为食管静脉曲张；GOV1为胃食管静脉曲张1型；GOV2为胃食管静脉曲张2型；GV为胃静脉

曲张；IGV1为孤立性胃静脉曲张 1型；IGV2为孤立性胃静脉曲张 2型；NSBB为非选择性β受体阻滞剂；MELD为终末期肝病模型；HVPG为肝

静脉压力梯度；EVL为内镜下曲张静脉套扎术；1 mmHg=0.133 kPa
图 2　TIPS 治疗门静脉高压出血时机与选择
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推荐意见 10：TIPS 可作为 LVP 联合白蛋白输

注治疗肝硬化顽固性腹水的替代治疗方案。尽早

行 TIPS 治疗可改善临床预后（图 3）。

证据和推荐等级：A2
推荐意见 11：对于 Child⁃Pugh 评分<11 分、总

胆红素<50 μmol/L 和血肌酐<168 μmol/L 的肝硬化

顽固性腹水患者，优先推荐 TIPS 治疗。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 12：目前，对于腹水患者，早期 TIPS

治疗的临床获益尚不明确，“早期 TIPS”的概念亦有

待进一步验证和界定。因此，对于早期腹水患者，尤

其是药物控制良好的患者不推荐TIPS治疗（图3）。

证据和推荐等级：C1

注：TIPS为经颈静脉肝内门体静脉分流术；LVP为大量抽放腹水

图 3　TIPS 治疗门静脉高压腹水时机与选择

难治性或复发性腹水是肝硬化的严重并发症，

患者 1年生存率平均值为 50%。门静脉高压是腹水

的主要决定因素，通过TIPS治疗降低门静脉压力已

被证实可缓解腹水[44]。LVP联合白蛋白输注是在使

用大剂量利尿剂和限盐的情况下仍无法控制的复

发性或顽固性腹水的重要治疗方法[45]。欧洲一项

RCT 表明，TIPS 组 1 年无肝移植生存率显著高于

LVP+白蛋白组（93% 对 53%），且 LVP+白蛋白组门

静脉高压相关性出血发生率和腹壁疝发生率明显

高于TIPS组，两组肝性脑病发生率比较差异无统计

学意义[24]。这些数据支持 TIPS 可作为肝硬化复发

性腹水患者的一线治疗方案。

对于肝硬化顽固性腹水，LVP联合白蛋白输注

仍是目前临床应用的一线选择。对于肝肾功能良

好（Child⁃Pugh评分<11分、总胆红素<50 μmol/L、血
肌酐<168 μmol/L）的顽固性腹水患者，TIPS 治疗无

论是在腹水控制还是患者生存率方面，均优于 LVP
联合白蛋白输注[46]。然而，频繁的 LVP和血肌酐水

平升高均与 TIPS 术后疗效不佳显著相关[47]。这提

示，一旦顽固性腹水进展至需频繁LVP或血肌酐升

高，将失去进行TIPS治疗的时机。肝硬化腹水TIPS
治疗的最佳窗口期是复发性腹水，腹水病史较长的

患者生存率降低。

6. 肝硬化胸腔积液

推荐意见 13：对于药物治疗无效、需反复胸腔

引流缓解症状的顽固性肝性胸腔积液患者，推荐

TIPS 治疗。

证据和推荐等级：B1
肝性胸腔积液是肝硬化患者预后不良的严重

并发症。5%~10%的肝硬化患者会发生肝性胸腔积

液，其中 20%~25%为顽固性肝性胸腔积液[48⁃49]。顽

固性肝性胸腔积液对 TIPS 治疗的反应率为 59%~
81%[50⁃51]。未经 TIPS治疗的顽固性肝性胸腔积液患

者生存率低于顽固性腹水患者；经TIPS治疗的顽固

性肝性胸腔积液与腹水患者的生存率比较，差异无

统计学意义[52]，这提示 TIPS治疗可能会改善顽固性

肝性胸腔积液患者的生存率。即使如此，顽固性肝

性胸腔积液患者在 TIPS 治疗后 1 年病死率仍高达

50%[53⁃54]。
7. 肝肾综合征（hepatorenal syndrome, HRS）
推荐意见 14：当白蛋白联合血管活性药物治疗

HRS 无效时，可考虑 TIPS 作为替代治疗；由于临床

证据不足，不推荐 TIPS 作为治疗 1 型或 2 型 HRS
的常规选择。

证据和推荐等级：B2
HRS是失代偿期肝硬化的严重并发症之一，在

肝硬化住院患者中的发生率为 27%~53%，病死率高

达 46%[55]。2018年，欧洲肝病研究学会建议以HRS⁃
急性肾损伤和 HRS⁃非急性肾损伤取代原 1 型 HRS
和 2 型 HRS[19]。HRS⁃非急性肾损伤又可分为 HRS⁃
急性肾病和 HRS⁃慢性肾病。白蛋白联合血管活性

药物是HRS的主要治疗选择，TIPS是预防急性肾损

伤和逆转HRS的潜在治疗方法[56⁃59]。目前缺乏大样

本和高质量临床数据，尚不推荐TIPS作为HRS的常

规治疗方法。

8. Budd ⁃ Chiari 综合征（Budd ⁃ Chiari syndrome, 
BCS）

推荐意见 15：对于 BCS 合并门静脉高压的患

者，因肝静脉病变范围广泛或继发肝静脉广泛血栓

形成而无法再通时，TIPS 是有效的治疗方法。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 16：经多次介入治疗后仍反复再狭窄
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或治疗无效的 BCS 合并门静脉高压等并发症者，

TIPS 可有效降低门静脉压力，并改善门体静脉压力

梯度和临床症状。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 17：肝静脉完全闭塞或导管选择性

插入困难者，可经肝后段下腔静脉行直接肝内门腔

静脉分流术（direct intrahepatic portocaval shunt, 
DIPS）。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 18：BCS 患者如表现为急性肝衰竭，

可行急诊 TIPS，并同时评估肝移植的必要性和可

行性。

证据和推荐等级：C1
西方和亚太指南推荐 BCS 的“升阶梯”治疗模

式[57⁃59]，即一线治疗为抗凝药物治疗，二线治疗为血

管成形术（球囊扩张或支架置入），经以上治疗无效

或失败，TIPS 可作为进一步的治疗方法，上述方法

均失败者应考虑行肝移植。国内 BCS 多以纤维隔

膜或节段性阻塞为主，抗凝治疗疗效不确切，故血

管再通介入治疗（球囊扩张或支架置入）是国内BCS
的首选治疗方式[57⁃59]。

对于不适合血管开通术治疗或治疗效果不佳

的肝静脉型 BCS，或已伴有失代偿期肝硬化和严重

门静脉高压的患者，即使行血管开通术后，门静脉

高压并发症仍不能纠正，应考虑行 TIPS 治疗[60⁃62]。
BCS患者的门静脉高压多表现为腹水，其次为静脉

曲张出血[62⁃63]。在这些患者中，TIPS 可明显降低门

静脉压力，改善门静脉高压表现[63⁃64]。回顾性和前

瞻性研究均发现，BCS患者经TIPS治疗后具有良好

的症状缓解和长期生存率[65⁃66]；对肝静脉广泛闭塞

的 BCS 患者，肝静脉插管难以实现，可经肝段下腔

静脉穿刺行DIPS[67]。有研究发现，早期TIPS可降低

BCS患者由慢性缺血性肝损伤进展为肝纤维化和肝

衰竭的风险[68⁃69]，但仍需更多研究证明。

9. 特殊类型门静脉高压

推荐意见 19：对于吡咯里西啶生物碱相关肝窦

阻 塞 综 合 征（pyrrolizidine alkaloid ⁃ hepatic sinu ⁃
soidal obstruction syndrome, PA⁃HSOS）患者，当

抗凝药物治疗无效时，可推荐 TIPS 治疗。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 20：对于门静脉肝窦血管病（porto⁃

sinusoidal vascular disease, PSVD）患者，建议多

学科讨论，参照肝硬化门静脉高压推荐意见集体决

策，经标准治疗无效的门静脉高压并发症可推荐

TIPS 治疗。

证据和推荐等级：B1
肝窦阻塞综合征（hepatic sinusoidal obstruction 

syndrome, HSOS）是由各种原因导致的肝血窦、肝小

静脉和小叶间静脉内皮细胞水肿、坏死，形成微血

栓堵塞血窦，引起肝内淤血、肝损伤和门静脉高压

的一种血管性肝脏疾病[58]。国内以服用含吡咯里西

啶生物碱所致 HSOS 为主，其中土三七所致最为多

见[70]。PA⁃HSOS 患者的治疗策略为抗凝⁃TIPS 阶梯

疗法[71]，一项纳入 108例患者的回顾性研究显示，该

疗法有效率高达 91%[72⁃73]。保肝、抗凝治疗无效的

PA⁃HSOS 患者可转换为 TIPS 治疗，从而快速缓解

腹水和门静脉高压症状。有研究[73]表明，TIPS术后

PA⁃HSOS患者的 1年和 5年生存率分别为 86.2%和

82.1%。

特发性门静脉高压（idiopathic portal hyperten⁃
sion, IPH）指具有门静脉高压表现，但无肝硬化、肝

外门静脉或肝静脉和（或）下腔静脉梗阻等其他已

知病因导致的非肝硬化性门静脉高压。近年来，有

以 PSVD 替代 IPH 的倾向，但其含义更广泛，包括

IPH 早期尚未形成门静脉高压的阶段[74⁃75]。目前仅

有少量研究探讨 IPH患者接受TIPS治疗的预后，且

结果并不一致[75⁃76]。国内一项回顾性研究[76]表明，接

受 TIPS 治疗的 IPH 患者 5 年生存率高于接受 TIPS
治疗的肝硬化患者（36%对 11%），显性肝性脑病发

生率则显著降低（16% 对 33%）。基于目前的证据

和临床经验，建议该类患者采取多学科讨论，选择

包括TIPS在内的个体化治疗方案。

10. 门静脉血栓（portal vein thrombosis, PVT）
推荐意见 21：TIPS 治疗成功后，由于门静脉血

流动力学的改善，PVT 中部分新近形成的血栓可自

发溶解，且 TIPS 可与机械取栓或药物溶栓联合使

用，从而尽可能维持门静脉通畅。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 22：TIPS 可用于抗凝治疗 6 个月后

无反应的 PVT 患者，如存在门静脉高压的严重并发

症（如难治性腹水、静脉曲张出血）、移植候选者的

陈旧性血栓或抗凝治疗禁忌证，则考虑推荐 TIPS
作为一线治疗（图 4）。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 23：在门静脉完全闭塞性血栓形成

（包括门静脉海绵样变）患者中，可通过经皮经肝穿

··349



Chin J Gastroenterol, 2023, Vol. 28， No. 6

刺或经脾穿刺插管辅助途径，提高 TIPS 操作成功

率（图 4）。

证据和推荐等级：B2
PVT 以门静脉系统急性或慢性血栓性闭塞为

特征（图 4）。PVT 最常见的原因是肝硬化，也可见

于涉及高凝状态的疾病（易栓症）、系统和局部炎症

等。无论是否合并慢性肝病，PVT均可引发门静脉

高压并发症，如静脉曲张出血和腹水，并加重其临

床后果。PVT可延伸至脾静脉和肠系膜上静脉，急

性PVT可导致缺血性肠病，慢性进展则导致门静脉

海绵样变。

TIPS 通常适用于合并以下并发症的肝硬化

PVT患者：①血栓范围占据门静脉管腔面积的 50%
以上，尽管使用足量的抗凝治疗，但血栓无改善或

进展，导致显著门静脉高压[77]；②有抗凝治疗禁忌

证，PVT 累及肠系膜上静脉；③伴有食管胃静脉曲

张出血或难治性腹水等严重并发症[61]。2项RCT表

明，在预防 PVT 患者再出血方面，TIPS 优于内镜套

扎联合普萘洛尔和抗凝治疗，且能消除血栓而不增

加肝性脑病发生风险[31,78]。TIPS术后部分近期形成

的血栓能自发溶解，术中可与机械取栓或药物溶栓

联合使用，以减少血栓形成[79]。对于存在抗凝治疗

的绝对禁忌证或抗凝治疗 6个月后无反应的患者，

可考虑采用 TIPS治疗 PVT[80]。有研究表明，TIPS术

后多数患者可保持门静脉通畅，术后抗凝治疗不会

提高门静脉通畅率[77,81]，因此，TIPS治疗后是否应进

行抗凝治疗仍有争议。对于脾静脉和肠系膜上静

脉广泛血栓的患者，由于流入支架血流不足可能导

致支架短期闭塞[82]，需监测支架通畅情况，或可联合

长期抗凝治疗，但缺乏研究依据[77]。
TIPS 操作成功率与 PVT 的形成时间和范围直

接相关[83]。在部分闭塞性 PVT患者中，TIPS多可顺

利完成[84⁃85]，但对于慢性血栓完全闭塞和严重门静

脉海绵样变患者，TIPS 的难度较大[86]；联合超声引

导经皮经肝、经皮经脾穿刺途径，可提高操作成

功率[83,87]。
二、TIPS 禁忌证

推荐意见 24：应重视 TIPS 术后血流动力学变

化对患者心肺功能的影响，建议在择期 TIPS 术前

完善心脏多普勒超声检查和肝性脑病评估，将严重

右心衰竭、充血性心力衰竭（左心室射血分数<
40%）、重度瓣膜性心功能不全、重度肺动脉高压

（平均肺动脉压>45 mmHg）、Ⅲ级及以上肝性脑病

均列为 TIPS 的绝对禁忌证。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 25：重视肝肾功能、凝血状态等因素

对 TIPS 治疗预后的影响，Child⁃Pugh 评分≥14 分、

MELD 评分>30 分、器质性肾病且估算肾小球滤过

率<90 mL·min-1·(1.73 m2)-1的患者术后生存率低，

应列为 TIPS 的相对禁忌证。

注：TIPS为经颈静脉肝内门体静脉分流术；CTA为CT血管成像

图 4　TIPS 治疗门静脉血栓时机与选择
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证据和推荐等级：B1
1. 绝对禁忌证

TIPS 的绝对禁忌证包括：①严重右心衰竭、充

血性心力衰竭（左心室射血分数<40%）或重度瓣膜

性心功能不全；②治疗后仍存在的重度肺动脉高压

（平均肺动脉压>45 mmHg）；③难以控制的全身感

染或炎症；④Ⅲ~Ⅳ级肝性脑病。

2. 相对禁忌证

TIPS的相对禁忌证包括：①Child⁃Pugh评分≥14
分或 MELD 评分>30分；②肾功能不全[估算肾小球

滤过率<90 mL·min-1·(1.73 m2)-1]；③严重凝血功能障

碍（国际标准化比值>5，或血小板计数<20×109/L）；

④未控制的肝内或全身感染；⑤胆道梗阻；⑥多囊

肝；⑦Ⅲb期及以上肝脏恶性肿瘤；⑧门静脉海绵样

变合并肠系膜上静脉栓塞；⑨肝硬化性心肌病；⑩中

度肺动脉高压（平均肺动脉压为35~45 mmHg）。
三、TIPS操作流程

推荐意见 26：如病情允许，所有拟行 TIPS 治疗

的患者术前均应行腹部影像学检查，最好选择腹部

增强 CT 或 MRI 门静脉血管重建（图 5A），了解门静

脉与肝静脉的解剖关系，评估门静脉系统是否通

畅、是否合并良恶性肿瘤，观察门体侧支循环等情

况，以指导方案选择。

证据和推荐等级：C1
推荐意见 27：TIPS 分流道部位应根据患者血

管解剖等因素综合考虑，推荐建立在肝右静脉与门

静脉分叉部，或距分叉部 2 cm 内的门静脉左、右支

主干（图 5B）；也可选择肝中静脉与门静脉左支或分

叉建立分流道；但应尽量避免在门静脉主干穿刺。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 28：对于肝静脉变异、闭塞或寻找困

难的门静脉高压患者，可行经肝后段 DIPS。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 29：所有 TIPS 均应使用聚四氟乙烯

覆膜支架，优先推荐 TIPS 专用覆膜支架；推荐采用

直径为 8 mm 的覆膜支架实施 TIPS。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 30：旨在控制和预防出血的 TIPS，均

推荐联合栓塞食管胃曲张静脉，栓塞材料以弹簧圈

和组织黏合剂为主（图 5C）。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 31：放置支架时不宜伸入门静脉过

深，以远端覆膜部伸入门静脉穿刺点 5 mm 左右为

宜；支架近心端应超越肝静脉入口延至下腔静脉

1 cm 左右（图 5D），避免支架近心端发生肝静脉“盖

帽”或顶至下腔静脉对侧壁，影响支架远期通畅或

术后肝移植。

证据和推荐等级：C1
推荐意见 32：评估 TIPS 技术成功的血流动力

学指标包括术后数字减影血管造影（digital sub⁃
traction angiography, DSA）显示支架通畅，曲张静

脉血流消失；以控制出血为目的的 TIPS，要求术后

PPG<12 mmHg 或较术前 PPG 下降 50% 以上；对

于肝硬化腹水等其他适应证，最佳 PPG 阈值有待进

一步明确，但应平衡疗效与肝性脑病风险。

证据和推荐等级：A1
1. 术前准备

血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能等为术前

基础检查。腹部增强CT或MRI门静脉血管重建是

了解肝脏、门静脉和肝静脉解剖结构的重要检查方

法，有助于评估门静脉侧支循环开放程度，了解有

无血栓或门静脉海绵样变等。对肝硬化病因的检

测，有利于 TIPS 术前、术后的对因治疗。对重度贫

血、严重血小板减少或凝血功能障碍的患者，应尽

可能予以改善。择期 TIPS 应行超声心动图评估心

脏结构和功能，以排除禁忌证。

尚无证据证明何种麻醉方式更有优势，可根据

医疗中心条件、操作者经验和患者状态决定。国内

多在局部麻醉下进行TIPS操作。

2. TIPS常规操作技术

①TIPS穿刺套件：Ring和 Rösch⁃Uchida 是目前

最常用的 2种 TIPS穿刺套件，其部件和操作方法相

似，主要区别在于配套的穿刺针。2 种穿刺套件手

术成功率和并发症发生率差异均无统计学意义，国

产穿刺套件已上市，将为临床提供更多选择。

②血管入路：TIPS操作入路一般选择右侧颈内

静脉，可提供较直顺的路径，有利于操作。如右侧

颈内静脉阻塞或穿刺不顺利，也可选择左侧颈内静

脉、右侧颈外静脉或锁骨下静脉入路。

③肝静脉选择：将 TIPS 套件引入肝静脉，一般

选择肝右或肝中静脉，肝左静脉较细小且几乎与下

腔静脉垂直，不宜选用。肝静脉穿刺点一般选择距

下腔静脉入口1~2 cm处。

④门静脉穿刺：门静脉右支多位于肝右静脉前

方、肝中静脉后方；门静脉左支则位于肝中静脉前

方、肝左静脉后方。依据术前影像学资料、间接门
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静脉造影或实时超声引导等穿刺标识，目标穿刺靶

点宜选择在肝右静脉与门静脉分叉部，或距分叉部

2 cm以内的门静脉左、右支主干。门静脉靶点穿刺

后，回抽见血，注入少许造影剂，明确穿刺位置。如

出现穿刺肝外门静脉主干，应尽量重新选择穿刺点。

辅助引导穿刺手段，如 CTA 与 MR 血管成像融

合导航、血管内超声、二氧化碳造影等辅助手段，可

提高穿刺成功率。

⑤门静脉造影和曲张静脉栓塞：门静脉穿刺成

功后，引入导丝并交换导管，分别测定门静脉主干

和肝静脉入口处下腔静脉压力，计算 PPG。之后将

导管选插至脾静脉起始部，行直接门静脉造影，全

面了解静脉曲张程度、曲张静脉供血血管和回流血

管。对于伴有重度静脉曲张和粗大供血血管的患

者，在行TIPS前应先行曲张静脉和供血血管栓塞治

疗，栓塞材料以弹簧圈和组织黏合剂为主。

⑥支架置入：曲张静脉栓塞后，根据门静脉造

影或球囊导管（扩张肝内分流道时球囊上的 2个切

迹分别代表肝静脉和门静脉距离）测量的分流道长

度置入覆膜支架。TIPS 建立应尽可能顺应门静脉

主干走行，支架远端覆膜部伸入门静脉约 5 mm 为

宜，不宜过深，以免影响门静脉血流；支架近心端应

超越肝静脉入口并伸入下腔静脉约 1 cm，避免肝静

脉“盖帽”，同时避免支架过度进入下腔静脉或右心

房，以免增加日后肝移植手术的难度。对于术中支

架两端位置欠佳者，可再叠放支架予以矫正，无扭

曲和明显成角，以保证支架走行顺畅。支架释放

后，采用球囊导管进行后扩张。

支架展开后再次行门静脉造影并测量 TIPS 术

后 PPG 以评估疗效。一般建议将术后 PPG 降至

12 mmHg以下或较基线值下降50%。

3. TIPS 技术相关问题

①TIPS辅以曲张静脉血管栓塞：国际上对TIPS
是否联合曲张静脉栓塞尚有争议，但国内主张TIPS
常规联合曲张静脉和供血侧支血管栓塞。一项

RCT发现，TIPS联合食管胃曲张静脉血管内栓塞较

单独 TIPS 可明显改善 6 个月内支架通畅率（96.2%
对 82.0%），降低 2 年再出血率（29% 对 47%）[88]。一

篇纳入 6项研究的meta分析显示，TIPS术中联合曲

张静脉栓塞较单独TIPS可降低再出血率，两种治疗

方法的支架狭窄、肝性脑病发生率比较，差异均无

统计学意义[89]。国内一项回顾性研究[90]提示，联合

胃冠状静脉栓塞较单纯TIPS更有助于改善肝功能。

近期一项RCT提示，在行TIPS的同时对粗大（>门静

脉主干直径的 1/2）的门体侧支血管进行栓塞，可降

低术后显性肝性脑病发生率[91]。国内以弹簧圈和组

织黏合剂为主要栓塞材料。

②DIPS：经颈静脉将穿刺针送入肝段下腔静

脉，经肝段下腔静脉直接穿刺，经肝尾状叶实质穿

刺至门静脉，将支架置于尾状叶实质内，建立贯通

尾状叶的侧⁃侧门腔分流道。该技术适用于肝静脉

萎缩、闭塞或寻找困难的门静脉高压患者。

③支架的选择：多项研究证明，聚四氟乙烯覆

膜支架在通畅率、腹水和再出血方面均较裸支架有

明显优势[92⁃94]。TIPS专用支架的通畅率高于组合支

架[95]。国外研究[96]提示，在治疗难治性腹水方面，使

用直径为 10 mm 的支架在控制腹水方面优于使用

直径为 8 mm 的支架（术后需腹腔穿刺率分别为

31% 和 58%），两者肝性脑病发生率近似。而国内

RCT 表明，在预防静脉曲张再出血方面，使用直径

为 8 mm的支架较直径为 10 mm的支架能明显降低

TIPS术后患者显性肝性脑病发生率（27%对 43%），

注：TIPS为经颈静脉肝内门体静脉分流术

A：术前腹部增强CT扫描和门静脉血管成像，了解门静脉属支全貌；B：选择门静脉穿刺点或距分叉部 2 cm内的门静脉左支，数字减影血

管造影显示门静脉属支；C：导管超选胃冠状静脉，充分栓塞曲张静脉，可采用弹簧圈或组织黏合剂或两者联合栓塞；D：TIPS专用支架的覆膜

部伸入门静脉内约5 mm、伸入下腔静脉约1 cm，造影显示支架通畅，曲张静脉血流消失

图 5　TIPS 操作流程
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且不增加静脉曲张出血、支架失效的患者比例和死

亡风险[97]。2019 年德国一项回顾性研究[98]提示，使

用直径8 mm支架的患者生存期长于使用直径10 mm
支架者[(34±26)个月对(18±19)个月]。

④TIPS 术后技术指标：TIPS 术后复查 DSA，显

示支架管腔通畅，曲张静脉以及供血侧支血管栓塞

彻底、血流消失；PPG 降低至 12 mmHg 以下或较基

线值降低 50% 以上是目前预防曲张静脉再出血

的血流动力学技术标准。针对肝硬化腹水患者的

TIPS术后 PPG阈值尚需进一步研究，有研究[99]提示

PPG <10 mmHg 或较基线值下降> 60% 可有效控制

腹水。目前作为评估 TIPS 降压标准的 PPG 阈值沿

用的是应用裸支架时代的数据，在覆膜支架时代，

尤其是在联合曲张静脉栓塞时，有必要进一步探讨

适合中国国情的PPG阈值。

⑤门静脉左、右支的选择：经典的 TIPS 多推荐

肝静脉右支与门静脉右支穿刺分流。国内专家经

验以及早期研究认为，穿刺门静脉左支的TIPS术后

患者肝性脑病发生率较低[100]，但也有研究得出不同

结果[101]。近年一项以中国数据为主的 meta 分析显

示，门静脉左支分流能降低术后肝性脑病发生率和

支架失功率[102]。
四、TIPS围手术期并发症及其管理

推荐意见 33：TIPS 术中并发症主要有腹腔出

血、肝动脉和（或）胆管损伤等，完善的术前肝脏血

管解剖影像学评估和采用辅助引导穿刺技术，有助

于减少该类并发症的发生。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 34：TIPS 操作中出现腹腔出血时，应

及时行 DSA 检查寻找出血部位，对动脉损伤出血应

首选介入栓塞止血，无法介入止血者应及早行外科

手术治疗。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 35：TIPS 支架分流显著加重体循环

负荷，可导致急性右心衰竭和肺功能衰竭，术前应

重视心肺功能评估，术后重视心肺功能监护。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 36：术前应重视肝肾功能评估，需警

惕术后短期出现肝衰竭和急性肾损伤，密切监测术

后肝功能、尿量、血肌酐和肾小球滤过率。

证据和推荐等级：C1
推荐意见 37：常规 TIPS 治疗不推荐预防性应

用抗菌药物；对于操作时间长、操作复杂（如 PVT、

联合经皮经脾或肝脏穿刺途径、多枚支架、术中发

生出血等）的患者，术后应预防性应用抗菌药物；如

患者有术后发热等感染症状，应立即给予抗菌药物

治疗。

证据和推荐等级：C1
1. 术中出血

①腹腔出血：腹腔出血总发生率约为 2.1%[103]，
出血原因多为穿刺损伤肝外门静脉、肝动脉或肝包

膜，可通过迅速置入覆膜支架或选择性血管栓塞进

行止血[104⁃105]，如无法止血，应及早进行外科手术。

术前充分的影像学评估（腹部增强 CT 或 MRI 门静

脉血管重建）和精准穿刺门静脉是减少穿刺相关并

发症发生的关键[103]。
②胆管出血：TIPS 术中可能损伤胆囊或胆管，

引起胆管出血、胆管⁃血管瘘、化脓性胆管炎等并发

症[106]。存在胆管扩张或门静脉性胆道病的患者，

TIPS术中胆管损伤风险较高[105]，术前解除胆道梗阻

（经皮经肝胆管引流术或内镜逆行胰胆管成像术）

有利于降低胆管损伤风险。

2. 术后脏器功能损害和衰竭

①肝功能减退和衰竭：TIPS术后患者肝脏血供

相对减少，可能进一步导致肝衰竭。TIPS术后肝衰

竭定义为术后 30 d内出现总胆红素升高 3倍以上，

伴或不伴国际标准化比值升高 2 倍以上，合并住

院时间延长、需要肝移植或缩窄支架，甚至出现

死亡[107]。术前肝功能较差（Child⁃Pugh 评分>10 分

或 MELD 评分>14 分）和分流量过大（术后 PPG<
5 mmHg）是术后 3个月内发生肝衰竭或难治性肝性

脑病的重要危险因素[108]。
②肺动脉高压和心力衰竭：TIPS术后心脏前负

荷和肺动脉压增高。研究提示 TIPS 术后心输出量

增加约 22%，右心房压力和平均肺动脉压（右心导

管测压）分别增加 50% 和 40%，而术前右心房压力

增高与术后发生心力衰竭密切相关[109⁃110]。因此，对

于择期行 TIPS 的患者，术前应充分评估循环系统，

包括心脏病史、临床症状、心电图、超声心动图和 N
端脑钠肽前体检查[34]。严重右心衰竭或肺动脉高压

（超声心动图检测肺动脉压>45 mmHg）应视为 TIPS
手术禁忌证[80]。

③急性肾损伤：TIPS 能缓解门静脉高压，改善

肾脏灌注，是 HRS 的治疗手段之一[111]。然而，一项

纳入 402 例患者的回顾性研究[112]显示，7%~8% 的

TIPS术后患者在短期内出现肾功能受损，且需要透

··353



Chin J Gastroenterol, 2023, Vol. 28， No. 6

析治疗。此外，术中使用造影剂也可能导致急性肾

损伤[113]。急性肾损伤常在TIPS术后 48 h内发生，并

与造影剂的使用剂量和患者的基础肾功能相关。

因此，国外指南并不推荐存在严重慢性肾脏病的患

者行 TIPS 手术[34]。TIPS 手术前后均应通过血肌酐

和肾小球滤过率的变化监测肾功能[114⁃115]。
④术后抗菌药物应用：目前尚无足够证据表明

围手术期常规使用抗菌药物会减少 TIPS 术后感染

性并发症发生[116⁃118]。对于操作时间长、操作复杂

（如联合经皮经脾或肝脏穿刺途径、多枚支架）的患

者，如出现 PVT、术中出血等，术后应预防性给予抗

菌药物治疗，如患者有术后发热等感染症状，应立

即给予抗菌药物治疗[80]。
五、TIPS术后并发症及其管理

推荐意见 38：尽管 TIPS 已进入专用覆膜支架

时代，但肝性脑病仍是 TIPS 的重要并发症，其中

Ⅲ~Ⅳ级肝性脑病发生率为 3%~8%，是限制 TIPS
临床推广的主要因素。

证据和推荐等级：A1
推荐意见 39：TIPS 术后发生显性肝性脑病的

危险因素包括高龄（>65 岁）、合并糖尿病、既往肝性

脑病病史、晚期肝功能不全（Child⁃Pugh 评分≥10 分

或 MELD 评分>18 分）、分流量过大（术后 PPG 过

低）、低钠血症、肾功能不全和肌少症，术前应充分

评估。

证据和推荐等级：A2
推荐意见 40：TIPS 术后，尤其是既往有肝性脑

病病史的患者，推荐乳果糖和（或）利福昔明预防术

后肝性脑病，并接受营养状况评估和指导，适量的

能量和蛋白质摄入配合支链氨基酸的补充有助于

预防术后肝性脑病发生。

证据和推荐等级：A2
推荐意见 41：TIPS 术后新发肝性脑病或既往

肝性脑病复发的患者应控制蛋白质摄入，同时给予

乳果糖和（或）利福昔明、鸟氨酸天冬氨酸等药物治

疗。术后反复发作的Ⅲ~Ⅳ级肝性脑病经药物治疗

无效时，应考虑支架限流、栓塞或闭塞术。

证据和推荐等级：B2
推荐意见 42：覆膜支架 TIPS 术后早期支架堵

塞的发生率<5%，早期支架堵塞通常与血液高凝状

态、支架位置不当或血栓形成有关；术前存在高凝

状态（如 BCS、脾切除病史、出现 PVT 等）的患者，推

荐早期预防性抗凝治疗。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 43：TIPS 术后 1 个月内复查多普勒

超声评估支架通畅情况，以后每间隔 6 个月进行 1
次超声评估。如超声提示支架失功，或无诱因再发

出血和（或）腹水，应行增强 CT 检查评估有无支架

堵塞、门静脉高压症候群等，必要时经 TIPS 分流道

行直接门静脉造影和压力测定；一旦明确支架失

功，需行支架修复再通。

证据和推荐等级：B1
推荐意见 44：肝性脊髓病是 TIPS 术后的少见

并发症，多呈持续性进展，应重视早期发现和早期

干预。药物治疗和支架封堵效果不佳时，及早进行

肝移植是控制肝性脊髓病进展的有效方法。

证据和推荐等级：C1
推荐意见 45：TIPS 术后仍应重视病因治疗，积

极进行抗病毒等病因治疗可缓解肝纤维化、肝硬化

进展，并能延长患者生存期。

证据和推荐等级：B1
1. TIPS术后并发症

①肝性脑病：肝性脑病是TIPS术后最常见和最

主要的并发症，半年内发生率为 35%~50%[34,119]，发
病机制主要为肠源性神经毒素进入体循环、肝功能

下降、血脑屏障通透性增加等因素的综合作用。高

龄（>65岁）、合并糖尿病、既往肝性脑病病史、肝功

能储备差（Child⁃Pugh 评分≥10 分或 MELD 评分>18
分）、分流量过大（术后 PPG 过低）、低钠血症、肌少

症是 TIPS 术后肝性脑病的主要危险因素[120⁃122]。大

多数TIPS术后肝性脑病通过药物治疗易于纠正，但

有 3%~7%的患者术后肝性脑病难以纠正或反复发

作，极大地影响患者生活质量和预后[123]。
②支架失功：当前普遍使用的 TIPS 专用支架，

术后早期支架堵塞发生率<5%，1 年支架通畅率可

高达 91.5%，2年内通畅率为 74.0%~89.2%，4年内通

畅率为 62.0%~86.2%[124⁃125]。TIPS 术后早期支架堵

塞通常与血液高凝状态或支架位置不当（“盖帽”、

折角、顺应性不佳）有关[126]。存在高凝状态（如

BCS、脾切除病史、出现PVT等）的患者，推荐预防性

抗凝治疗以降低支架血栓堵塞风险[127]。支架移位

是早期支架堵塞的另一原因，文献报道TIPS术后支

架移位最晚可能发生于术后 3 周[128]。TIPS 术后支

架远期再狭窄的原因包括支架位置不佳、高凝状

态、内膜增殖等[113,129]。
③肝性脊髓病：肝性脊髓病是肝硬化少见的严
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重神经系统并发症，TIPS术可诱发或加重肝性脊髓

病，与肝功能减退和自发门体静脉分流有关。其主

要特征为缓慢进行性双下肢痉挛性截瘫，以脊髓侧

索和后索脱髓鞘病变为主[130⁃131]，发病机制尚不明

确[132⁃133]。肝性脊髓病的诊断依据如下：双侧下肢痉

挛性麻痹，伴低蛋白血症；血氨显著升高；肌电图呈

上运动神经元损伤；除外其他原因所致的脊髓病

变[132,134]。TIPS术后肝性脊髓病持续进展，采用药物

保守治疗或介入封堵分流道、限流均不能阻止疾病

进展，尽早行肝移植是控制病情的有效方法[135]。
④其他少见并发症

支架相关溶血：TIPS术后溶血可表现为网织红

细胞升高、间接胆红素升高和血红蛋白降低。其具

体原因尚不明确，可能与支架内血流速度过快，较

大的剪切力导致红细胞直接破裂，或受损后被脾脏

以及循环中的巨噬细胞清除有关[136]。尚无特殊治

疗方法，严重时需考虑支架封堵或肝移植。

腹外疝嵌顿：难治性腹水合并腹外疝患者行

TIPS 术后，随着腹水的消除，腹膜内各脏器位置改

变，可能增加腹外疝嵌顿风险。一项回顾性研究[137]

发现，25%合并腹外疝的肝硬化患者在术后出现疝

相关并发症，其中 93% 需行外科手术干预，并发症

平均发生时间（范围）为术后 62 d（2~588 d）。此类

患者应考虑在TIPS术后提前行外科手术修补疝。

支架感染：支架感染是TIPS术后少见但严重的

并发症，发生率约为 1%[138]。其诊断标准包括持续

的畏寒高热、菌血症、支架堵塞（细菌赘生物或血

栓），并排除其他来源的感染[139]。支架感染的治疗

可能需终身抗感染或肝移植。对于围手术期内预

防性抗感染是否有利于降低支架感染发生率，目前

尚无明确研究结论。

2. 术后并发症管理

①肝性脑病的评估、预防和治疗

肝性脑病的评估：肝性脑病根据West Haven标

准分为Ⅰ~Ⅳ级，其中Ⅱ~Ⅳ级为显性肝性脑病，伴

有神经心理相关检查异常的Ⅱ级以下肝性脑病患

者可诊断为隐性肝性脑病[140]。对于隐性肝性脑病

患者的诊断，除作为金标准的肝性脑病心理学评分

（psychometric hepatic encephalopathy score, PHES）
外，目前许多更简便、快捷的方式已被发现具有较

高诊断效能，其中 PHES 和 Stroop 试验在中国人群

中已有相应诊断界值供参考[141⁃142]。当前研究已发

现，TIPS术前隐性肝性脑病是TIPS术后发生显性肝

性脑病的重要危险因素[121,143]，但TIPS术后患者神经

心理检测及其与术前的对比是否对患者预后有预

测价值尚未可知。

肝性脑病的预防：既往认为限制蛋白质饮食可

通过降低血氨预防肝性脑病，但相关研究并未证实

低蛋白饮食的益处，这可能与营养不良和肌少症对

肝性脑病的作用相关[144]。适量的能量和蛋白质摄

入配合补充支链氨基酸，可能有助于降低肝性脑病

发生率[145]。建议患者保持足够[35~40 kcal·kg-1·d-1 
(1 kcal=4.184 kJ)]的热量摄入；蛋白质摄入量应为

1.2~1.5 g·kg-1·d-1，以植物性蛋白质为主[146]；同时保

持排便通畅，减少氨的吸收。乳果糖和利福昔明是

治疗肝性脑病的重要药物，最新 RCT 表明，利福昔

明较安慰剂可明显降低 TIPS 术后显性肝性脑病发

生率（34%对 53%），获益主要来源于既往有肝性脑

病病史的亚组[147⁃148]。因此，对于既往有肝性脑病病

史的患者，推荐TIPS术后使用利福昔明和乳果糖预

防肝性脑病。

肝性脑病的治疗：TIPS术后肝性脑病的治疗同

一般肝性脑病，以乳果糖为一线药物，有研究[147]表
明联合利福昔明具有协同作用。此外，静脉使用鸟

氨酸天冬氨酸可缩短严重肝性脑病患者的苏醒时

间。对于反复发作、难以控制的肝性脑病，需考虑

缩窄或封堵支架治疗[34]，值得注意的是，支架缩窄可

引起再出血等并发症，应谨慎评估[149]。
②支架通畅功能评估和管理

TIPS术后抗凝管理：TIPS术后抗凝的必要性仍

有争议，目前尚无证据表明TIPS术后抗凝有显著获

益[150]。有研究表明，TIPS术后抗凝治疗不会增加消

化道再出血率、病死率和肝性脑病发生率，亦未能

进一步提高支架通畅率[151]。如合并高凝状态（如

BCS、脾切除病史或出现 PVT），术后常规抗凝可能

获益，应依据患者具体情况进行选择。

支架通畅功能检测：如患者无明显门静脉高压

相关并发症复发或加重的表现，目前推荐术后 1~6
个月内行腹部多普勒超声检查评估支架通畅状态，

以后每间隔 6~12 个月复查 1 次[118]。对于因门静脉

高压出血行TIPS的患者，在支架失功后一段时间内

可能无明显临床症状，因此，复查评估支架通畅的

时间间隔应更短[152]。如超声检查提示支架血流异

常、复发静脉曲张出血或术后 6周胸腔积液和腹水

无明显好转或复发，应怀疑支架狭窄，此时应及时

完善腹部增强CT检查以明确支架是否失功及其原
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因，必要时行门静脉造影检查、压力测定，并进行支

架修复。根据支架堵塞的位置和原因，支架修复方

式包括球囊血管成形、机械取栓或药物溶栓、在

原支架狭窄处放置新的支架或重新置入平行 TIPS
支架[153]。

营养状态评估：肝硬化患者由于蛋白质⁃能量摄

入和吸收减少、分解代谢增加、合成代谢减弱等原

因，普遍存在营养不良和肌少症[154]。目前肌少症已

被确认是影响肝硬化患者生存的重要因素，肝硬化

患者应常规接受营养状况评估和指导[23,155]。近期一

项针对中国人群的前瞻性、多中心研究 [156]共纳入

1 391例肝硬化患者，确立了腹部 CT检测第三腰椎

（L3）骨骼肌指数对于我国肝硬化肌少症患者的诊

断界值，并发现其能提示肝硬化腹水、肝性脑病、静

脉曲张出血、自发性腹膜炎以及患者生存期。近年

研究发现，TIPS 可改善肌少症，其原因可能与门静

脉高压缓解后胃肠道营养吸收增加有关[152]。
积极治疗原发病：TIPS不能改善原发疾病引起

的肝脏损伤，TIPS术后仍应针对原发疾病进行积极

治疗，以延缓肝硬化进展，从而与 TIPS 疗效起协同

作用。肝硬化的病因包括病毒性肝炎、酒精、脂肪

性肝病、胆汁淤积、自身免疫、遗传代谢、药物性肝

病、寄生虫病等，其中乙型肝炎是我国肝硬化的主

要病因，抗病毒治疗可减轻肝纤维化，且可减少终

末期肝病和肝癌的发生[157]。
TIPS 术后预后评估：一些预测模型，如 Child⁃

Pugh评分、MELD 评分或终末期肝病模型联合血清

钠（model for end ⁃ stage live disease ⁃ serum sodium, 
MELD⁃Na）评分等，已被提出用于 TIPS 术后患者的

预后评估[158⁃160]。然而，近年随着 TIPS 技术的改进，

以及覆膜支架、可控直径支架的应用，TIPS 的适应

证和患者选择发生了变化。因此，基于早期数据的

预后评估模型不完全适用于当前。针对 TIPS 术后

生存期的预测，2021 年 Bettinger 等[161]的研究将年

龄、胆红素、白蛋白和肌酐纳入一个新的风险评分，

该评分命名为Freiburg术后生存指数。研究结果显

示，与 MELD 评分、MELD⁃Na 评分、Child⁃Pugh 评分

和胆红素⁃血小板评分相比，Freiburg术后生存指数

对 TIPS 治疗肝硬化门静脉高压患者的生存评估有

一定优势，能筛选出预后较差的高风险患者，但仍

需进一步临床验证[162]。
六、门静脉高压多学科团队诊断和治疗模式的

建立和推广

推荐意见 46：建议有条件的医院建立门静脉高

压多学科诊疗团队，优化 TIPS 最佳适宜人群和干

预时机。

证据和推荐等级：C1
门静脉高压及其并发症的诊断和治疗涉及消

化科、介入放射科、肝病科、普通外科、器官移植科、

放射影像科等多个学科。不同于西方国家和地区，

我国门静脉高压患者多数具有乙型肝炎病毒感染

和由此引起的肝硬化背景，多学科团队的介入可充

分利用各科室特点和优势，综合考虑门静脉高压症

的病因、病程、肝功能分级、合并症、多器官功能等

情况，甄别门静脉高压不同时期 TIPS 的适宜人群，

从而制订更为高效、合理的诊疗流程和患者利益最

大化的个体化治疗方案。
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