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王友顺 et al 报道肝吸虫病合并胆管癌 29 例 认为肝吸

虫病合并胆管癌发生率明显高于非感染人群 因此

积极防治肝吸虫病尤为重要[14].
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摘要

目的: 探讨特发性门脉高压症(IPH)的临床特征及诊治方法.

方法: 回顾性分析我院收治的20例特发性门脉高压患者的

临床资料.

结果: 本组患者中男 11 例 女 9 例 发病年龄为 1-65

(15.1 12.6 岁) 病程 27 d-23 a 不等; 临床表现主要为

反复呕血 黑便(18/20) 脾大(20/20); HBsAg 阳性 1 例

所有患者肝功能各项指标基本正常; 电子胃镜/食管吞钡检

查食管(胃底)静脉曲张18例; 彩超检查发现门静脉结构变化

19 例(其中门静脉及其分支海绵样变12例 门静脉内径狭

窄 管壁增厚 正常结构消失 10 例 门静脉主要分支闭

塞或缺如 5 例); 2 例患者行门静脉造影术检查 均发现门

静脉结构变化 与彩超检查结果吻合; 14例患者行外科手术

治疗 (分流和 / 或断流术 13 例 肝移植 1 例) 术中发

现所有患者肝脏形态 大小基本正常 14例病理检查发现

所有患者均存在门脉显微结构的改变 除1例有假小叶形

成外 其余均无肝硬化表现. 20 例患者均随访 回访 15

例 回访率 75% 回访结果显示 手术治疗的 9 例患者

中 术后再出血 2 例 再出血率为 22.2% 保守治疗的

6 例患者 出院后 5 例再出血 再出血率为 83.3% 明

显高于手术组(χ2 =6.482 P <0.05).

结论: 同国外相比 本组 IPH 患者男性多于女性 且发病

年龄较小; 临床上凡发现年龄小 以反复呕血 黑便 脾

功能亢进 食管胃底静脉曲张 而肝功能基本正常的原因

不明的门脉高压患者 要高度怀疑本病的可能 彩超检查

对本病的诊断具有重要意义 针对上消化道出血行胃镜治

疗术 门体分流和 / 或断流术可明显降低再出血的机率.

张志辉, 杨仕明, 贾树蓉, 陈陵, 房殿春. 特发性门脉高压症 20 例. 世界华人

消化杂志  2004;12(6):1489-1492

http://www.wjgnet.com/1009-3079/12/1489.asp

0   引言

特发性门脉高压症(idiopathic portal hypertension IPH)

是一种原因不明的 且多不伴有肝硬化的门脉高压性

疾病 主要表现为反复上消化道出血和脾亢. 迄今关于

我国 IPH 的发病特点所见报道不多.因 IPH 在我国目前

仍属少见病 临床上重视不够且较易误诊 应该不断提

高对该病诊治的认识. 现对我院 1993/2003 年收治的 20

例 IPH 患者特点进行回顾性分析.

1   材料和方法
1.1 材料  1993-05/2003-11 我院 IPH 住院患者 20 例
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诊断参考日本卫生福利部 IPH 研究委员会制订的 IPH

诊断标准 [1].

1.2 方法  回顾性分析患者的性别 年龄 病程 临

床症状 体征 肝功能 肝炎标志物 电子胃镜 /

食管吞钡 彩超检查结果 术中所见肝脏情况 肝

脾组织活检行病理学检查以及治疗方式等临床资料.

        统计学处理  对数据进行 χ2 检验 P <0.05 为有显

著性差异.

2   结果

2.1 一般资料及临床表现  本组 20 例患者中 男 11 例

女 9 例; 发病年龄为 1-65 (15.1 12.6 岁) 病程 27 d-23 a

不等; 90.0 的患者因 反复呕血 黑便 入院.体检

均见贫血貌 皮肤 巩膜无黄染 无皮疹 肝掌及蜘蛛

痣 无腹壁静脉曲张 无双下肢水肿 肝肋下未及 均

有脾肿大 脾肋下 4-11(7.3 2.5 cm) 质中 无压痛.

2.2 实验室及特殊检查  19 例患者肝炎标志物为阴性

(95.0 ) 1 例为乙肝小三阳(5.0 ); 肝功能指标 ALT
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本正常. 15/17例电子胃镜检查发现有食管(胃底)静脉曲

张(88.2 ) 3/3 例食管吞钡检查示食管(胃底)静脉曲张

(100 ) 且均以中重度曲张为主; 彩超检查 20 例均发

现脾大 脾静脉管腔增粗(100 ); 肝脏大小及形态正

常 其中 19 例发现门静脉结构变化(95.0 ) 12 例报

告门静脉及其分支海绵样变(63.2 ) 10 例发现门静

脉内径狭窄 管壁增厚 正常结构消失(52.6 ) 3

例发生门静脉分支闭塞(15.8 ) 2 例门静脉分支缺如

(10.5 ); 2 例 B 超发现少量至中量腹水(10.5 ).

2.3 治疗  20 例患者中有 14 例行外科手术治疗(70.0 )

1 例术前曾行内镜套扎治疗. 其中行脾切加断流术 3

例 脾切加分流术 3 例 脾切加分流和断流 7 例 1 例

患者单纯脾切后仍反复出血 最终行肝移植治疗 其余

6 例内科保守治疗. 20 例患者均随访 回访 15 例 回访

率 75% 回访结果显示 手术治疗的 9 例患者中 术后

再出血 2 例 再出血率为 22.2% 保守治疗的 6 例患者

出院后 5 例再出血 再出血率为 83.3% 明显高于手术

组(χ2 =6.482 P <0.05).

      14 例手术患者 术中见肝脏大小 形态 质地及

颜色基本正常 表面无纤维化 结节及包块. 肝脏病

理检查见门静脉主干及其肝内大分支有显著的血管周

围纤维化改变 血管内膜增厚 并伴中层平滑肌过度

增生 肝窦 肝内门静脉扩张 管壁增厚 除 1 例

有假小叶形成诊断为结节性肝硬化 均无肝硬化表现.

脾脏呈慢性淤血性脾肿大.主要指标(见表 1).

表 1  20 例 IPH 主要指标

序号        性别         发病           病程        上消化         胃镜/食               肝脏彩超 术中所见肝脏情况

              年龄(岁)                道出血          道吞钡

  1 男 6 5 a 有 食管静脉中度曲张 门静脉海绵样变, 右后支缺如 质软 色泽正常 表面无结节样改变

  2 男 8 5 a 有 食管静脉中度曲张 门静脉海绵样变 质地 大小 颜色均正常

  3 男 2               10 a 有 食管静脉中度曲张 肝门部门静脉海绵样变

  4 男             34 4 a 有 食管 胃底静脉重度曲张 门静脉管壁增厚, 管腔狭窄, 小分支闭塞 大小 形态 质地 颜色均正常

  5 男 5 2 a 有 食管静脉轻度曲张 肝门部门静脉海绵样变 质地 大小 颜色均正常

  6 男             11               23 a 有 食管静脉中度曲张 肝门部及胰头处海绵样变 质软, 色泽正常, 表面无结节样改变

  7 男             12 4 a 有 食管静脉曲张破裂出血 门静脉海绵样变 色泽和大小均正常

  8 男 6               27 d 有 食管静脉重度曲张 门静脉海绵样变 左 右支二级分支狭窄 质软 色红 无结节及硬化

 9 男 9 2 a 有 食管静脉曲张 胃体 门静脉右支及右后支管壁毛糙, 管腔闭塞,

胃底黏膜活动性出血  左支内 工 字形管腔闭塞

10 男             24 1 a 有 食管静脉中度曲张 肝硬化 色泽及质地均未见异常

11 男             11 1 a 有 食管 胃底静脉中度曲张 门静脉管壁增厚 色泽红 质地软无结节样硬块

门静脉 工 字形结构消失

12 女             16             2 mo 有 食管静脉中度曲张 门静脉管腔狭窄 右后支闭塞

13 女               1              11 a 有 食管静脉中度曲张 肝门部海绵样变

14 女             21              1 mo 有 食管静脉重度曲张 门静脉右支内径变窄 结构紊乱 色泽浅红 质韧

15 女               3 5 a 有 食管静脉重度曲张 肝门静脉海绵样变 右后支缺如

16 女             23 1 a 有 食管静脉中度曲张 门静脉变细显示不清 色泽软 质略硬 但无结节

17 女            32              12 a 无 慢性胃窦炎 门静脉海绵样变 内径狭窄 质地 大小及颜色均正常

18 女               3               5 a 有 食管下段静脉轻度曲张 门静脉海绵样变 质地 大小及颜色均正常

19 女            45              20 a 有 食管下段静脉中重度曲张 门静脉主干及左右主分支管壁增厚 肝表面纤维化 右肝萎缩 左肝增大 质地略硬

20 女 30 1mo 无 慢性胃窦炎 门静脉海绵样变
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3   讨论

IPH 的发病与地区经济 卫生事业发展水平联系较紧

密 发展中国家发病率明显高于发达国家 印度 伊朗

较为多见. 印度 IPH 男性发病率明显高于女性 男女之

比为 2 1 - 4 1 且主要累及青年男性 发病年龄

为 30-35 岁. 日本 IPH 患者男女之比为 1 3 平均年

龄男性为(44.5 15.8 岁) 女性为(51.8 11.0 岁) 30

岁以下患者仅 52 例(占 7.7%) 男女发病高峰年龄均为

(50-69 岁). 美国报道的 19 例女性 IPH 患者的平均年龄

为 48.7 岁 17 例男性患者的平均年龄则为 41.9 岁 较

女性为低[2-4]. 本组研究发现 我国 IPH 的发病特点为:

(1)男性患者居多 占总发病人数的 55.0 ; (2)发病年龄

同国外相比明显偏低 平均为(15.1 12.6 岁). 该特点

既不同于印度等发展中国家 也不同于美国 日本等发

达国家. 各地 IPH 患者在性别和年龄上的差异目前尚不

十分清楚 可能与社会经济状态 生活卫生条件 寿命

长短以及种族不同有关.

        传统上认为 IPH 不会发展为肝硬化 这一点从 IPH

一直沿用下来的定义即可看出.但是 Bernard et al [5]却在

1995年报道了1例发展为不完全分隔性肝硬化的IPH病

例 推测随着肝纤维化的程度进行性加重和肝供血的

减少 IPH 最终可导致肝硬化. Ludwig et al [6]对 26 例日

本 IPH 患者的肝脏标本进行组织病理学研究的结果

也支持 IPH 的终末期可发展为不完全分隔性肝硬化的

观点. 西班牙的 Ibarrola et al [7]研究了 9 例非硬化性门静

脉高压症患者的肝脏标本 发现有1例出现了不完全性

分隔性肝硬化. 本组中亦有1例男性患者(序号6)肝脏表

面未见硬化结节 但病理结果提示为不完全性结节状

肝硬化 说明东西方IPH患者终末期均有发展为肝硬化

的可能.

       用于 IPH 诊断的各种辅助检查 除电子胃镜 核

素扫描 CT 血管成像 门静脉造影及测压外 高分

辨力的彩色多普勒不仅能清晰动态地观察门静脉及其

分支在形态学上的细小变化 而且能观察门脉及其侧

支的血流动力学情况 评估门静脉高压的程度 并与其

他疾病所致的门脉高压作出鉴别[8-13]. 本组 20 例患者均

经彩超检查 19 例直接发现门静脉结构改变 高度提

示 IPH 诊断 其中 14 例进一步经手术证实为 IPH. 另

有 2 例患者行间接门静脉造影检查 也支持 IPH 的诊

断. 我们认为: 彩超检查简单易行 检出率高 且具有

经济 无创的优点 临床应用价值大 较之间接门静脉

造影检查术 具有更好的诊断及应用价值.

         IPH患者的治疗主要是针对反复上消化道出血和脾

功能亢进.目前针对出血的治疗首选曲张静脉硬化或套

扎 其有效率可达 90-95 再出血率约为 3 需

行外科分流术者文献报道不足5 . 不适宜行内镜治疗

术或治疗失败而需行外科手术者 以选择性分流术(如

远端脾肾分流术)为首选 可以减少分流术后脑病的发

生[14-17]. 对于脾功能亢进的患者 一般都采取脾切除术

治疗 疗效确切. 本组 IPH 中接受内镜套扎治疗患者仅

1 例 而施行外科手术者占 70.0 手术率高于国外

与患者就医较晚以及临床医生对本病的认识不足有关.

对于部分门脉病变严重闭塞较多的患者 肝移植也是

一种较好的选择[5, 18]. 本组结果显示 经手术治疗的患

者中 术后再出血率明显低于未手术组 说明手术治疗

对预防再出血率具有重要作用. 因肝脏功能基本正常

I P H 患者预后一般较好 文献报道有效控制出血后

IPH 患者 5 a 生存率可达 95-100 [19].

       总之 IPH 是一类少见的疾病 与国外报道相比

我国本病发病年龄偏低 临床上凡反复呕血 黑便

脾大 食管胃底静脉曲张 而肝功能正常的不明原因

的门脉高压患者 要考虑此病的可能 彩色多普勒检

查对诊断该病具有重要意义 内镜下套扎 门体分流

和 / 或断流术可明显降低再出血率.
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廖山婴, 刘思纯, 胡品津

廖山婴, 刘思纯, 胡品津, 中山大学附属第一医院消化内科
广东省广州市  510080
项目负责人: 刘思纯, 510080, 广东省广州市中山二路 58 号, 中山大学附属
第一医院消化内科.  liaosy@gzsums.edu.cn
电话: 020-87755766-8195    传真: 020-87755766-8172
收稿日期: 2003-12-10    接受日期: 2004-02-03

摘要

目的: 比较血清-腹水白蛋白梯度(SAAG)在腹水病因诊断时

是否优于传统的渗漏出液指标.

方法: 67例腹水患者按最终诊断结果及腹水的发生机制分为

门脉高压组和非门脉高压组 同日内测定血清及腹水中总

蛋白 白蛋白 SAAG=当日血清白蛋白-腹水白蛋白. 诊断

标准为: 腹水总蛋白(AFTP) 25 g/L 腹水血清总蛋白比

值 0.5诊断为渗出性 反之为漏出性; SAAG 11 g/L诊

断为门脉高压性 反之为非门脉高压性.

结果: 门脉高压组的 SAAG AFTP 腹水血清总蛋白比值

分别为 19.67 6.34 g/L 11.26 8.76 g/L 0.17 0.14;

门脉高压组分别为 9.66 5.01 g/L 30.87 9.58 g/L

0.45 0.13 两组相比差异均有显著性(P<0.01). SAAG

11 g/L 诊断门脉高压性腹水的敏感性为 94% 特异性为

84% 阳性预测值为 87% 阴性预测值为 93% 准确性

为 90%; 以 AFTP<25 g/L 为界值 分别为 92% 52%

69% 84% 73%; 以腹水血清总蛋白比值<0.5 为界值

分别为 97% 48% 69% 94% 75%. 部分肝硬化患

者治疗前后的 AFTP 及 SAAG 检测显示 治疗前 后 AFTP

差别有显著性(7.71 3.60 vs 12.65 6.83 g/L P <0.05) 而

SAAG 之间无显著性差异(22.04 4.43 vs 22.10 5.11 g/L

P  >0.05).

结论: SAAG在腹水病因诊断时优于传统的渗漏出液指标

具有重要价值. SAAG 受治疗影响较小 输注白蛋白 使

用利尿剂或治疗性放腹水不影响其水平.

廖山婴, 刘思纯, 胡品津. 血清 - 腹水白蛋白梯度与渗漏出液指标对腹水病因

诊断价值的比较. 世界华人消化杂志  2004;12(6):1492-1494

http://www.wjgnet.com/1009-3079/12/1492.asp

0   引言

腹水是临床上的常见征象 其病因多样. 在我国 失

代偿期慢性肝病是其最常见病因 其他包括腹腔肿瘤

心功能不全 结核性腹膜炎等[1]. 由于不同病因腹水的

治疗及预后不尽相同 故临床上鉴别至关重要.传统的

渗漏出液指标腹水总蛋白(AFTP) 腹水血清总蛋白比值

等的诊断敏感性及准确性均不甚理想[1-5]. 近年 有学者

提出血清-腹水白蛋白梯度(SAAG)在腹水病因诊断中具

有重要作用. 本研究对 6 7 例腹水患者测定 S A A G

AFTP 腹水血清总蛋白比值 探讨其对腹水病因鉴

别的意义.

1   材料和方法

1.1 材料  2002-10/2003-3于我院住院治疗的腹水患者67

例 其中男 33 例 女 34 例 平均年龄(52.19 14.85 岁).

按其最终诊断结果及腹水的发生机制分为 2 组: 门脉高

压组 36 例 包括肝硬化 22 例(肝炎肝硬化 15 例 酒精

性肝硬化 4 例 胆汁性肝硬化 肝豆状核变性及隐源性

各 1 例) 肝硬化并原发性肝癌 11 例和肝转移瘤 3 例(分

别为转移性印戒细胞癌 转移性腺癌 胃窦癌肝转移).

非门脉高压组 31 例 包括腹膜转移性肿瘤 26 例(子宫

内膜癌 7 例 卵巢癌 6 例 乳腺癌 2 例 胃癌 2 例 直

肠癌 2 例 肺癌 食管癌 结肠类癌 胃非何杰金淋巴

瘤各1例 原发灶不明者3例)和其他原因腹水者5例(结

核性腹膜炎 2 例 系统性红斑狼疮及药物性肝病 胆




