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肝硬化门静脉高压的影像学研究新进展

李睿 综述　　陈天武，李春平 审校
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　　肝硬化是临床常见的慢性进行性肝病，由一种或多种病因

长期反复作用而形成的弥漫性肝损害。在我国，大部分肝硬化

与乙肝病毒感染有关，最常见的类型为肝炎后肝硬化，以２０～

５０岁多见，男女比例为４∶１
［１］。肝炎后肝硬化最常见并发症

是门静脉高压症，指门静脉压力大于２００ｍｍＨ２Ｏ，即１４．７ｍｍ

Ｈｇ。门静脉高压后，门静脉内的部分血液通过主要属支肠系膜

上静脉、脾静脉、肠系膜下静脉及主要分支（左支及右支）、胃左

静脉经门体静脉吻合的侧支血管回流入体循环，由此形成了多

条离肝性的侧支循环通道，其中以食管、胃底静脉曲张最为常

见，破裂后导致的致命性上消化道大出血，病死率高达３０％以

上［２］。在临床对肝硬化合并门静脉高压患者实施手术或介入

治疗时必须要考虑到这些血管的情况。目前常用的影像学检

查方法主要包括ＤＳＡ（数字血管减影）门静脉造影等介入类检

查和以超声、ＣＴ、ＭＲＩ为代表的非介入性检查。现就肝硬化门

静脉高压的影像学研究进展予以综述。

ＤＳＡ门静脉造影

ＤＳＡ门静脉造影是门静脉系统及其侧支血管检测的金标

准，分为直接门静脉造影和间接门静脉造影，直接门静脉造影

通过直接经肝脾穿刺后或使用导丝经颈静脉或腹腔门静脉属

支等血管将导管置入门静脉内，高剂量（６０ｍｌ左右）、高流率（６

～８ｍｌ／ｓ）注入对比剂后进行图像采集。间接门静脉造影则通

过肠系膜上动脉、脾动脉及腹腔动脉等注入对比剂，通过血液

循环后，延迟采集图像。图像采集完成后，经过数字化处理，删

除相邻组织影像，只保留门静脉系血管影像，其图像有着其他

检查方式无法比拟的空间分辨力，能在有限视野范围内准确显

示门静脉系统并测量其侧支血管。此外，直接门静脉造影的检

查过程中还能估算门静脉血液动力学以及通过检测门体循环

压力梯度诊断门静脉压，经球囊导管测量肝静脉压力梯度（ｈｅ

ｐａｔｉｃｖｅｉｎｐｒｅｓｓｕｒｅｇｒａｄｉｅｎｔ，ＨＶＰＧ）可直观而准确地显示门静

脉高压的严重程度，具体方法为从颈内静脉将导管插入至肝静

脉后，向球囊注水扩张阻塞肝静脉回流以测得肝静脉嵌压

（ｗｅｄｇｅｄｈｅｐａｔｉｃｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＷＨＶＰ），然后抽出球囊内的

水以恢复肝静脉回流，测得自由肝静脉压（ｆｒｅｅｈｅｐａｔｉｃｖｅｎｏｕｓ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＦＨＶＰ），ＦＨＶＰ与 ＷＨＶＰ之差即为肝静脉压力梯

度。当 ＨＶＰＧ小于１０ｍｍＨｇ时，９０％以上的患者不会出现肝

硬化失代偿改变［３］；当 ＨＶＰＧ大于１０ｍｍＨｇ，可出现有临床意

义的 门 静 脉 高 压 （ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，

ＣＳＰＨ），此时会形成门体循环侧支血管
［４］；当门静脉压力进一

步升高后可发生出血等更为严重的并发症。因此理论上ＤＳＡ

门静脉造影适用于动态监测肝硬化患者门静脉系情况，但因其

为有创检查，检查费用较昂贵，且对对比剂过敏、严重高血压、

肝肾功能损害、凝血功能障碍及心脏功能不全的患者在进行

ＤＳＡ门静脉造影检查时，可能发生严重并发症，因此不适于

ＤＳＡ门静脉造影检查。

超声多普勒检查

超声成像有着实时显像和非介入性的优点，在诊断门静脉

高压时起着重要作用。肝硬化门静脉高压，在形态学上表现为

门静脉系统直径的改变，然而既往研究显示，门静脉直径变化

并非诊断门静脉高压的可靠超声学依据。门静脉高压发生时，

门静脉和脾静脉管径增大，呼气及吸气时脾静脉和肠系膜上静

脉的管径变化不明显，但这项检查对测量的精确性要求较高，

未能广泛用于临床。

肝硬化门静脉高压超声影像还表现为门静脉血流动力学

变化，主要包括门静脉血流速度变慢，充血指数（断面门静脉面

积和门静脉血流率的比值）增加，肝静脉波形改变及肝血流逆

向流动［５］，这些指标均可作为多普勒超声诊断门静脉高压的重

要依据。此外，多普勒超声诊断门静脉高压最可靠及最常使用

的途径为探测门体循环侧支血管，最常见的为胃左静脉和脐静

脉；此外，一项研究表明，多普勒超声探测到的腹部新生门体侧

支血管可作为预测静脉曲张发生发展的一项依据［６］。内镜超

声能了解发生于门静脉系的复杂血管变化，分辨位于食管、胃

底及结肠壁内外的血管结构情况，有助于检测胃周、十二指肠

和结肠的静脉曲张，尽管本检测方法尚处于试验阶段［７］，但已

表现出良好的临床应用前景。

弹性超声成像（也称纤维性扫描）作为无创性的肝脏硬度

检查手段，也用于门静脉高压及并发的食管静脉曲张的诊断。

研究表明，弹性超声成像测得的肝脏硬度同肝静脉压力相关。

Ｋａｚｅｍｉ等
［８］通过对不同原因引起的慢性肝损伤食管静脉曲张

和肝脏硬度间的关系的研究，证明了肝脏硬度同食管静脉曲张

分级有关。一项诊断性研究表明［９］，弹性超声成像诊断食管静

脉曲张的敏感度和特异度分别为７６％和７８％。

然而，传统超声影像的视野有限，图像分辨力不高，检查时

容易受到诸如腹水、肥胖、肠内气体等外部因素的干扰，会进一

步影响门静脉系血管直径测量的准确性。

ＭＳＣＴ检查

随着多层螺旋ＣＴ的发展，特别是６４层螺旋ＣＴ提供了更

窄的准直器宽度、更快的容积扫描速度、更高的时间分辨力和

空间分辨力，可覆盖胸腹部解剖范围，能清晰、完整地显示门静

脉高压及其侧支血管开放的部位、范围及程度。

多层螺旋ＣＴ检查能直观地观察门静脉系血管管径的变

化，并可对门静脉系统直径进行测量［１０］。门静脉高压症门静脉
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主干、脾静脉、肠系膜上静脉和胃左静脉管径显著大于正常，而

脾肾、胃肾静脉分流对门静脉直径也有影响。胃左静脉直径达

６．５ｍｍ以上、胃底脾门区域血管断面数量临界值为４根以上、

脾门胃底区域血管断面总面积临界值为１．５０ｃｍ２ 以上，可预

测肝硬化门静脉高压导致上消化道出血。

ＣＴ门静脉成像（ＣＴｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＰＶ）能准确显

示静脉曲张及其输入、输出静脉，输入静脉包括胃左静脉、胃后

／胃短静脉等，输出静脉包括膈下静脉、左心包膈静脉、脾肾分

流等［１１］。经过最大密度投影法（ＭＩＰ）后处理，ＣＴ门静脉成像

的图像质量同传统门静脉血管造影相近，可用于评价胃底及食

管静脉曲张的全貌。

同传统的血管造影相比，现今的 ＭＳＣＴ血管成像术（ＣＴ

ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）采用多探头ＣＴ组件、更高的Ｘ线球管热容

量、更快的螺旋旋转时间以及更先进的重建算法，是一种可供

选择的无创性检查方法。ＭＳＣＴＡ能清晰显示曲张静脉的走

行，临床中可据此制订手术方案、决定是否对曲张静脉进行结

扎或术前介入栓塞治疗。有学者对１０２名胃食管静脉曲张患

者同时行ＣＴ扫描及内镜检查，对比研究后发现ＣＴ血管成像

诊断重度食管静脉曲张及胃底静脉曲张的敏感度分别为９０％

和８７％；同时，ＣＴ血管成像还能检测到内镜不能观察的黏膜下

和胃底、食管周围曲张静脉及腔外的病理变化［１２］。

ＣＴ扫描还能对食管静脉曲张程度进行分级。有研究表

明［１３］，ＭＳＣＴ门静脉成像对胃曲张静脉的显示和胃镜有着很好

的一致性。Ｋｉｍ等研究发现，ＭＳＣＴ所观察静脉曲张分级同内

镜下所见静脉曲张分级有着高度的一致性，在ＣＴ上将曲张静

脉直径３ｍｍ作为阈值，区分重度静脉曲张、轻度静脉曲张以及

无静脉曲张的敏感度、特异度和诊断符合率分别达９２％、８４％

以及８５％
［１４］。ＭＳＣＴ扫描能更全面、客观地显示静脉曲张，并

能多角度观察，提供了一种风险更小的无创性检查方法，易于

被患者接受。

静脉肝内门体分流术（ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒｔｏｓｙｓ

ｔｅｍｉｃｓｈｕｎｔ，ＴＩＰＳ）是治疗肝硬化门静脉高压及并发症的微创

介入技术，近年来正逐渐成为临床治疗门脉高压及其并发症的

主要手段。血栓形成、假性内膜组织过度增生、肝组织向分流

道内生长、支架过长、成角以及胆汁渗漏等因素均会引起支架

狭窄，从而影响ＴＩＰＳ治疗效果。Ｊｕｎｇ等
［１５］报道，ＴＩＰＳ术后１

年的初次通畅率为８０％～８４％；Ｂｕｒｅａｕ等
［１６］使用最新的覆膜

支架组对患者进行ＴＩＰＳ治疗，其术后２年的通畅率为７６％，因

此在临床上需要对支架的通畅情况进行随访监测。多层螺旋

ＣＴ门静脉成像能有效地评价ＴＩＰＳ治疗后食管胃底静脉曲张

的改变情况［１７］，对病变处形态学变化进行动态监测，评价其疗

效，为进一步治疗提供影像信息。

多层螺旋ＣＴ从门静脉系血管的改变及侧支血管的形成等

形态学改变诊断门静脉高压，但不能对肝硬化门静脉高压患者

的门静脉血流动力学信息进行评价，在综合判断门静脉高压患

者门静脉系形态学及血流动力学变化方面，尚存在不足。

ＭＲＩ检查

随着高场强 ＭＲＩ（３．０Ｔ以上）及其新的扫描序列的不断开

发，大大提高了图像时间和空间分辨力。ＣＴ或 ＭＲ三维血管

重组技术，有利于清晰显示侧支静脉的起止、行径和毗邻关系，

是较好的无创性门脉检查方法［１８，１９］。

磁共振门静脉成像（ＭＲＡ）可分为非增强门静脉成像及增

强门静脉成像。相比较于非增强门静脉成像，对比增强 ＭＲ门

静脉成像技术不仅能清晰显示门静脉解剖结构及门静脉周围

的侧支血管，其成像质量优于间接门静脉造影、传统血管造影

和多普勒超声成像［２０，２１］，还能精确辨认门静脉海绵样变结构和

脾周血管，并可不同角度准确显示脾周血管和左肾静脉间的脾

肾分流、胃短静脉、腹膜后静脉丛以及左胃网膜静脉［２２］。

有研究表明，二维 ＭＲ血管成像技术获得的门静脉血流参

数同２年内曲张静脉出血的发病率呈正相关
［２３］，而对比增强三

维 ＭＲ血管成像所显示的门静脉系统解剖结构，效果更优于二

维 ＭＲ血管成像及传统的门静脉成像
［２４］。

Ａｎｎｅｔ等
［２４］通过三维 ＭＲ血管成像术检测的 ＭＲ血流参

数和门静脉压呈明显的正相关，且门静脉分数、表观门静脉灌

注、表观动脉灌注和平均通过时间这４项 ＭＲ 血流参数同

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分期亦有联系。

Ｌｉｕ等
［２１］使用三维动态对比增强 ＭＲ血管成像以及二维

相位对比 ＭＲ检查研究门静脉系统解剖以及血液动力学，并将

结果同间接门静脉造影以及超声多普勒成像进行对比，结果显

示，９４．７％患者的门静脉主干能清晰显示；其次，三维动态对比

增强 ＭＲ血管成像的脾静脉以及肠系膜上静脉的显示率分别

为８９．５％和８４．２％。而二维相位对比 ＭＲ和多普勒超声测量

的门静脉血流参数并无明显差别。同间接门静脉造影相比，

ＭＲＡ视野受限相对较少，且对肠道的气体不敏感，成像质量好

于间接门静脉造影。

此外，门静脉系和奇静脉的血流速度、血流量等门静脉的

血液动力学信息的采集还可通过相位对比 ＭＲ成像技术和电

影技术等完成［２５，２６］。通过 ＭＲＩ相位图亦可判断门静脉血流方

向，即向肝血流为低信号，离肝血流为高信号［２７］。Ａｎｎｅｔ等
［２８］

对４２例患者开展经食管 ＭＲＩ检查后发现，本技术能显示绝大

多数食管周围静脉曲张，同时也能采集曲张静脉血液动力学信

息，如最大径、最小径及食管静脉曲张表面积等。

然而，ＭＲＩ检查成像时间较长，不能对胸腹部进行一次性

大范围扫描，从而不能显示侧支循环的全貌；ＭＲＡ对脾静脉显

示不佳；邻近血管信号及邻近器官（肾、胰腺及小肠）强化亦有

可能对门静脉侧支血管的显示产生一定的影响；部分体内安装

有金属部件（如心脏起搏器，ＴＩＰＳ术后，部分胆囊切除术后等）

的患者，不适于进行 ＭＲＩ检查。

展望

影像学检查在肝硬化门静脉高压的诊断、随访观察及预后

判断方面发挥着重要的作用。随着ＣＴ、ＭＲ门静脉成像技术的

不断发展，特别是ＣＴ、ＭＲ门静脉成像有着成像质量好、一次图

像采集获得信息量大、可全程准确显示门静脉系和侧支血管管

径、较少受到体内及体外因素影响、患者耐受性好等优点，适用

于绝大部分的门静脉高压患者，其有机结合，是有效检测门静

脉高压的重要手段，有着广阔的发展前景。
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［２６］　ＮｇＷＨ，ＣｈａｎＹＬ，ＳｕｎｇＪＹ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂｒｅａｔｈｈｏｌｄ２Ｄ

ｐｈａｓｅｃｏｎｔｒａｓｔｗｉｔｈｎｏｎｂｒｅａｔｈｈｏｌｄｃｉｎｅｐｈａｓｅｃｏｎｔｒａｓｔＭＲＡｉｎ

ｔｈｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆａｚｙｇｏｓｖｅｎｏｕｓｂｌｏｏｄｆｌｏｗｉｎｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎ

ｓｉｏｎ［Ｊ］．ＭＡＧＭＡ，２００４，１６（５）：２１１２１７．

［２７］　刘骅，徐曙光，吴志勇，等．门静脉高压症诊治中磁共振血管成像

与间接门静脉造影和多普勒超声对照研究［Ｊ］．外科理论与实践，

２００４，９（５）：４００４０３．

［２８］　ＡｎｎｅｔＬ，ＰｅｅｔｅｒｓＦ，ＨｏｒｓｍａｎｓＹ，ｅｔａｌ．Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｖａｒｉｃｅｓ：ｅｖａ

ｌｕａｔｉｏｎｗｉｔｈｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌＭＲｉｍａｇｉｎｇｉｎｉｔｉａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．

Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，２３８（１）：１６７１７５．

（收稿日期：２０１００５１０　修回日期：２０１００８３０）
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