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　　[摘要]　2021年10月召开的BavenoⅦ专家共识会,总结了门静脉高压的主要进展及待解决的问题,介入

诊疗是其重要内容,如:肝静脉压力梯度对门静脉高压的评估作用、危险分层指导治疗,经颈静脉肝内门体分流术

在急性静脉曲张出血、静脉曲张出血二级预防、复发性腹水以及布加综合征、门静脉血栓等方面的应用。为了更

好地规范和推动介入诊疗在门静脉高压诊治的临床及科研领域的应用,该文对其相关重点内容进行解读。
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Abstract　TheexpertconsensusmeetingofBavenoⅦ heldinOctober2021summarizedthemainprogress
andproblemstobesolvedinportalhypertension,partofwhichinvolvedinterventionaldiagnosisandtreatment.
Forexample,hepaticveinpressuregradient(HVPG)hasobviousadvantagesintheevaluationofportalhyperten-
sion,riskstratificationguidancetreatmentandotherfields.Transjugularintrahepaticportosystemicshunt(TIPS)

playsanimportantroleinacutevaricosehemorrhage,secondarypreventionofvaricosehemorrhage,recurrentas-
cus,aswellasthetreatmentofBudd-Chiarisyndromeandportalthrombosis.Inordertobetterstandardizeand
promotetheapplicationofinterventionaldiagnosisandtreatmentintheclinicalandscientificresearchfieldofthe
diagnosisandtreatmentofportalhypertension,therelevantkeycontentswereinterpretedinthispaper.

Keywords　BavenoⅦ consensus;cirrhoticportalhypertension;interventionaldiagnosisandtreatment;in-
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　　门静脉高压是影响肝硬化患者临床预后的重

要因素,其严重程度决定了肝硬化并发症的发生与

发展,可引起食管胃曲张静脉破裂出血、腹水及肝

性脑病等严重并发症。对于门静脉高压症及其并

发症相关诊断方法的评估以及高质量临床试验的

设计和实施一直存在困难。为此,近30余年来举

办了一系列Baveno共识会议,其目的是定义门静

脉高压的相关重要事件,总结关于门静脉高压自然

史、诊断和治疗方法的现有证据,为开展临床试验

及患者管理提供循证依据,并给予推荐。
最近一次会议是2021年10月召开的Baveno

Ⅶ专家共识会,其主题是“门静脉高压的个体化治

疗”。此次会议讨论了9个主题:肝静脉压力梯度

(hepaticveinpressuregradient,HVPG)作为金标

准、非侵入性方法诊断肝硬化临床显著性门静脉高

压 (clinically significant portal hypertension,
CSPH)、代偿期进展性慢性肝病(compensatedad-
vancedchronicliverdisease,cACLD)、病因和非病

因治疗对肝硬化病程的影响、预防首次失代偿事

件、急性曲张静脉破裂出血的处理、预防进一步失

代偿、内脏静脉血栓形成及其他肝脏血管性疾病的

诊断和治疗[1],其中 HVPG的测定、急性曲张静脉

破裂出血的处理、预防进一步失代偿、内脏静脉血

栓形成及其他肝脏血管性疾病的诊断和治疗的部

分内容涉及到介入诊疗手段,现对其涉及介入诊疗

领域的要点内容进行介绍和解读如下。
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1　HVPG作为金标准

1.1　HVPG测量

使用端孔顺应性球囊导管以减少肝静脉楔入

压(wedgedhepaticvenouspressure,WHVP)测量

的随机误差(证据等级及推荐强度:A1)。球囊导

管到位后,需要确认闭塞位置准确,并排除肝静脉-
肝静脉交通,因为肝静脉间交通可能会低估 WH-
VP,必须记录(A1)。深度镇静可导致 HVPG测量

值不准确,可使用低剂量咪达唑仑(0.02mg/kg)
轻度镇静,且不会影响 HVPG 测量(B1)。建议采

用低速(最大7.5mm/s)的走纸速度,用纸质或以

电子方式持续记录压力并保存,不建议使用数字屏

幕的瞬时读数(A1)。为了能准确反映门静脉压

力,测量 WHVP需要持续稳定时间,WHVP的记

录至少需要1min,应注意最后20~30s的稳定

性,测量3次并记录(D1)。WHVP与肝静脉自由

压(freehepaticvenouspressure,FHVP)的梯度差

比 WHVP与右心房压的梯度差具有更好的临床

预后价值,应作为参考标准,测量右心房压力以排

除肝后性门静脉高压(B1)。FHVP须在距肝静脉-
下腔静脉汇合处2~3cm 内的肝静脉内测量,肝静

脉开口水平测量下腔静脉压力,测量结果作为内部

参 考,如 果 FHVP 比下腔静脉压力高2mmHg
(1mmHg=0.133kPa)以上,应注射造影剂排除

肝静 脉 流 出 道 阻 塞 (A1)。上 述 推 荐 主 要 针 对

HVPG测量操作过程、方法及注意事项进行描述

及规范,以提高 HVPG 在评估门静脉压力中的精

确性。
1.2　CSPH

HVPG>5mmHg提示存在窦性门静脉高压

(A1)。在病毒性肝硬化和酒精性肝硬化患者中,
HVPG是评估 CSPH 的金标准,CSPH 的定义为

HVPG≥10mmHg(A1)。因为原发性胆汁性胆管

炎患者门静脉高压可能叠加窦前性门静脉高压因

素,HVPG 可 能 会 低 估 其 门 静 脉 压 力 的 严 重

程度(B1)。
非酒精性脂肪性肝炎(nonalcoholicsteatohep-

atitis,NASH)相 关 肝 硬 化患者,尽管 HVPG≥
10mmHg与其门静脉高压临床表现密切相关,但
这些临床表现也可以出现在一小部分 HVPG<
10mmHg的患者中(C2)。存在门静脉高压症临

床表现(胃食管静脉曲张、腹水、门体侧支血管)的
慢性肝病患者,如 HVPG<10mmHg,则须排除门

静脉 肝 窦 血 管 性 疾 病 (porto-sinusoidalvascular
disease,PSVD)(B1)。在酒精性或病毒性肝硬化

中,非选择性β受体阻滞剂(non-selectiveβrecep-
torblocker,NSBB)应答者,HVPG 降低与静脉曲

张出血或其他失代偿事件的风险显著降低相关

(A1)。CSPH 是肝硬化门静脉高压患者病程进展

中的关键阶段。国际门静脉高压协作组的前瞻性、
多 中 心、随 机 双 盲 研 究结果提示:HVPG≥
10mmHg提示静脉曲张和失代偿事件(静脉曲张

破裂 出 血、腹 水、肝 性 脑 病)的 发 生[2-3]。针 对

HVPG在不同病因引起的门静脉高压中的应用,
相关注意事项也做了说明,需要引起重视。
1.3　经颈静脉肝内门体分流术

经颈静脉肝内门体分流术(transjugularintra-
hepaticportosystemicshunt,TIPS)中门静脉压力

梯度(portalpressuregradient,PPG),TIPS术后

患者即刻血流动力学不稳定,即刻 PPG 可能受麻

醉方式、血管活性药等影响,因此推荐在血流动力

学稳定且未镇静时测量PPG,可更好反映 TIPS术

后PPG 的真实值[4](B1)。对于静脉曲张出血行

TIPS治疗的患者,术后PPG降低至<12mmHg[5]

或者PPG比基线水平降低50%以上[6]能显著降低

曲张静脉再出血的风险,是 TIPS血流动力学成功

的首选目标(B2)。
2　预防首次失代偿

目前不推荐采用球囊导管阻塞下逆行静脉曲

张栓塞术(BRTO)/球囊导管阻塞下顺行静脉曲张

栓塞术(BATO)/球囊导管阻塞下顺行+逆行静脉

曲张栓塞术(BARTO)/TIPS作为代偿期患者胃底

静脉曲张出血的一级预防(D1)。既往研究显示,
TIPS用于此类患者会导致肝性脑病发生率升高,
病死率增加[7]。因此,现在证据及相关共识均未将

TIPS用于曲张静脉出血的一级预防。
3　急性静脉曲张破裂出血的处理

符合以下任何标准的食管静脉曲张(EV)、胃
食管静脉曲张(GOV1和 GOV2)出血的患者应在

72h内(理想情况下<24h)行优先TIPS(pTIPS):
Child-PughC 级<14分,或 Child-PughB 级>7
分初次内镜下有活动性出血,或 HVPG>20mm-
Hg(A1)。满足pTIPS标准的患者,慢加急性肝衰

竭(acute-on-chronicliverfailure,ACLF)、入院时

发生肝性脑病和高胆红素血症不应视为pTIPS的

禁忌证(B1)。对于顽固性静脉曲张出血,应使用三

腔两囊管(BT)或自膨式金属支架(SEMS)作为

TIPS的过渡治疗,SEMS与BT一样有效,是一种

更安全的选择(B1)。药物联合内镜仍未能控制静

脉曲 张 出 血,最 好 行 挽 救 性 TIPS(B1)。对 于

Child-Pugh≥14 分 或 MELD 评 分 >30 分 且

乳酸>12mmol/L的肝硬化患者,TIPS可能是无

效的,除非短期内考虑肝移植,否则对此类患者实

施 TIPS应谨慎且视具体情况而定(D1)。Mon-
escillo等[8]较早提出静脉曲张早期减压的观点,根
据 HVPG值将急性静脉曲张出血患者分为两组:
高危组(HVPG≥20mmHg)和低危组(HVPG<
20mmHg),对高危组早期(24h内)实施 TIPS,较
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药物联合内镜治疗的出血控制失败率(分别为

12%和 50%)以及 6 周病死率 (分 别 为 35% 和

62%)显著降低。García-Pagán等[9]报道了9个欧

洲医疗中心的研究数据,共纳入63例具有治疗失

败“高危因素”患者,“高危因素”的定义为:ChildB
级伴有活动性出血、ChildC 级(≤13分),Early
TIPS(出血后72h内行覆膜支架 TIPS)与采用药

物联合内镜治疗相比,中位随访16个月期间,药物

联合内镜治疗组有14例再次出血或止血失败,而
EarlyTIPS组有1例发生再出血或出血控制失败

(P=0.001);药物联合内镜治疗组1年累计生存

率为61%,EarlyTIPS组为86%(P<0.001)。中

国的Lv等[10]报道了EarlyTIPS与采用药物联合

内镜治疗相比,无肝移植生存率、无再出血率、无腹

水新发或进展生存率存在优势,无显性肝性脑病,
生存率差异无统计学意义。Nicoara-Farcau等[11]

发表的 meta分析共纳入3项随机对照研究及4项

观察性研究,对 Child-PughB伴活动性出血患者

进行分层分析,结果提示 Child-PughB8~9分伴

有活动性出血患者行EarlyTIPS较药物联合内镜

治疗有生存获益,而Child-PughB7分伴有活动性

出血患者行EarlyTIPS较药物联合内镜治疗无生

存获益。在 GOV2、孤立性胃底静脉曲张(IGV1)
和异位静脉曲张患者中,BRTO可被视为内镜治疗

或 TIPS的替代方案,已证实是安全有效的,前提

是分流道的类型和直径是可行且当地有治疗经验

的专业介入医生(D2)。异位静脉曲张应考虑血管

内治疗或内镜治疗(D1)。TIPS联合栓塞可控制

出血,降低胃或异位静脉曲张引起的再出血风险,
尤其是在 HVPG 已降低,门静脉侧支仍存在的情

况(D2)。Sabri等[12]的 研 究 共 纳 入 50 例 采 用

TIPS或BRTO治疗的胃静脉曲张出血患者进行

单中心回顾比较,结果显示技术成功率、主要并发

症发生率、肝性脑病的发生率及12个月再出血的

发生率均差异无统计学意义。Lee等[13]回顾性研

究2005-2012 年间在两个中心接受 BRTO 或

TIPS的142例胃静脉曲张破裂出血患者,结果提

示BRTO对胃静脉曲张破裂出血患者在止血方面

较 TIPS组更有效,再次出血的风险减低。
4　预防进一步失代偿

4.1　预防腹水患者进一步失代偿

无论有无静脉曲张或静脉曲张出血史,复发性

腹水患者(定义为1年内需大量抽腹水≥3次)都
应考虑 TIPS(A1)。上述推荐的内容较 BavenoⅥ
相应推荐(限钠、限水加利尿剂不耐受或用到极

量),更进了一步。Bureau等[14]报道了一项多中心

随机对照研究,共纳入62例复发性腹水患者(3周

内至少接受2次或以上大量放腹水加输注白蛋白

治疗),TIPS治疗组(29例)较大量放腹水加白蛋

白输注治疗组(33例),其1年无移植生存率具有

明显优势。
4.2　预防静脉曲张再出血(二级预防)

TIPS是 NSBB或卡维地洛联合内镜下静脉曲

张套扎术(endoscopicvaricealligation,EVL)治疗

后再次出血的治疗方法选择(B1)。Qi等[15]发表

的 meta分析共纳入3项随机对照研究,对330例

需要预防静脉曲张破裂出血再次发生者行覆膜支

架TIPS(164例)或者药物联合内镜(166例)治疗,
结果提示覆膜支架 TIPS组较药物联合内镜组无

出血生存率高、再出血风险低,而致死风险及发生

肝性脑病的风险两组间差异无统计学意义。
4.3　预防门静脉高压性胃病引起的再出血

对于 NSBB或卡维地洛联合内镜治疗仍需输

血的门静脉高压性胃病(portalhypertensivegas-
tropathy,PHG)患者,应考虑 TIPS(C1)。Mezawa
等[16]报道了16例肝硬化合并 PHG 患者行 TIPS
治疗的研究数据,结论为 TIPS在短时间内可能对

PHG的改善有益,PHG改善的机制可能与肝硬化

PHG患者胃血流灌注损伤的改善密切相关。
4.4　肌少症和虚弱在进一步失代偿中的作用

虽然 TIPS术后部分患者的肌少症有所改善,
但术前肌少症也与不良预后(如肝性脑病、腹水消

退较慢)和较高的病死率有关(C2)。因此,肌少症

本身不是行 TIPS手术的指征。Liu等[17]的一项

回顾性研究共纳入224例患者行 TIPS治疗,其中

患肌少症145例,研究结果显示肌少症(95%CI:
1.2~7.8)被确定为 TIPS术后死亡的独立危险因

素,从肌少症转变为非肌少症的患者累积生存率高

于未转变的患者(96.4% vs82.1%;log-rankP=
0.04)。

内脏静脉血栓形成:布加综合征(Budd-Chiari
syndrome,BCS)的治疗应采用阶梯式治疗策略,包
括抗凝、血管成形术/支架植入术/取栓术/溶栓术、
TIPS以及肝移植(B1)。应积极对适合于行经皮血

管成形术/支架置入术的肝静脉流出道狭窄(短段

狭窄)的BCS患者治疗(B1)。当不宜行血管成形

术/支架植入术/取栓术/溶栓术,且抗凝等药物治

疗没有改善时,应由具有 BCS诊治经验的中心行

TIPS(B1)。BCS-TIPS预后指数评分可用于预测

行 TIPS手术患者的预后(B1)。对于已采用阶梯

式治疗策略但临床症状不能控制,或 TIPS术前

BCS-TIPS预后指数评分 >7 分,应考虑肝移植

(C1)。表现为急性肝衰竭的 BCS患者,应考虑紧

急肝移植。如能行急诊 TIPS,无需考虑患者是否

为肝移植等待者(C1)。Han等[18]回顾性研究168
例中国原发性 BCS患者成功行经皮血管再通术

(其中51例采用PTA治疗,117例采用PTA 加支

架置入治疗组)后的资料,1、5和10年的累积一期
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通畅率分别为95%、77%和58%,1、5和10年的累

积二期通畅率分别为97%、90%和86%,累积1、5
和10年的生存率分别为96%、83%和73%,研究

结果显示在大多数中国 BCS患者中,经皮血管再

通可获得良好的长期通畅性和生存率,并建议采用

PTA联合支架置入术以降低再闭塞的概率及其相

关病死率。Garcia-Pagán 等[19]回顾性研究了51
例接受 TIPS治疗的 BCS患者,结果显示术后1、
2、3 年 累 积 生 存 率 分 别 为 83.82%、81.20%、
76.93%,BCS-TIPS评分可预测生存,年龄、总胆红

素和下腔静脉血栓形成也与总生存率显著相关,早
期和转换后的 TIPS组生存率相似。研究认为,对
于经皮再通无效或不合适的患者,TIPS可以获得

良好的生存,BCS-TIPS评分能有效预测这些患者

的生存期[20]。
5　其他肝脏血管性疾病

抗凝治疗未能开通的门静脉血栓(portalvein
thrombosis,PVT)患者,推荐行 TIPS,尤其是等待

肝移植患者(C2)。TIPS可用于治疗门静脉高压严

重并发症,但在个体化决策时需考虑基础疾病对

TIPS预后产生的不利影响(C2)。Luo等[21]发表

了一项随机对照研究,共纳入73例具有一次或以

上消化道出血史的PVT患者(37例接受覆膜支架

TIPS、36例接受内镜联合药物治疗),平均随访

22.8个月,结果显示覆膜支架 TIPS组2年无再出

血率明显高于内镜联合药物治疗组。Lv等[22]发表

了一项随机对照研究,共纳入52例具有一次或以

上消化道出血史的肝硬化合并 PVT(血栓累及超

过50%管腔)患者,结果显示覆膜支架 TIPS组全

因无再出血生存期、无静脉曲张破裂出血生存期及

门静脉再通率均较内镜联合药物治疗组有优势。
6　总结

随着设备和相关材料研发的进步,以及相关循

证医学证据越来越多,介入诊疗在门静脉高压诊治

领域的地位越来越凸显,如:HVPG 对门静脉高压

的评估作用、危险分层指导治疗等领域优势明显,
TIPS在急性静脉曲张出血、静脉曲张出血二级预

防、复发性腹水以及BCS、PVT等治疗领域均有重

要地位。BavenoⅦ共识对我国门静脉高压相关领

域的临床实践和研究具有重要参考价值。
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操作性、实践性,也强调个体化的策略,让患者避免

失代偿事件而最终获益。
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