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左侧门脉高压症并上消化道出血的诊断与治疗（附 14例临床分析）
潘一明 谢 敏△ 殷 凯 包善华 常晓松 余仔军
（南京大学医学院附属鼓楼医院普通外科 江苏南京 210008）

摘要目的：探讨左侧门脉高压症合并上消化道出血的诊断和治疗方法。方法：回顾分析我院近 10年来收治的 14例左侧门脉高压
症合并上消化道出血患者的诊治措施和随访结果。结果：14例患者均有呕血或（和）黑便史，无肝硬化、腹水及肝功能异常等表现。
14例患者中胰体尾占位 6例，胰腺假性囊肿 4例，慢性胰腺炎 4例。14例患者均采用手术治疗。9例患者获得随访，定期内镜复
查，曲张静脉明显改善或消失，随访 5月～8年均无再出血。结论：胰腺疾病病史、无肝硬化和肝功能正常、孤立性胃底静脉曲张
和脾肿大及脾亢是诊断左侧门脉高压症的基本要点。该疾病可通过脾切除术或联合胃底周围血管离断术结合原发胰腺疾病的治
疗来获得治愈。
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ABSTRACT Objective: To explore the diagnosis and treatment of left-sided portal hypertension with upper gastrointestinal
bleeding. Methods: 14 cases of left-sided portal hypertension with upper gastrointestinal bleeding in our hospital were retrospectively
analyzed. Results: All patients had history of upper gastrointestinal bleeding, but they had no cirrhosis, ascites and abnormal hepatic
function. The underlying pancreatic diseases were pancreatic mass (n=6), pancreatic pseudocyst (n=4) and chronic pancreatitis (n=4).
Nine patients were followed up for 5 months to 8 years, and there were no rebleeding. Conclusion: Pancreatic disease history, isolated
gastric varices, splenomegalia and normal liver function could help to diagnose; left-sided portal hypertension could be cured by
splenectomy or together with extensive devascularization around the cardia, but treatment to primary pancreas disease should be
combined with.
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前言

左侧门脉高压症又称区域性门脉高压症、局限性门脉高压
症等,是引起上消化道出血的少见原因,约占肝外门脉高压症的
5-10%[1，2]。由于左侧门脉高压症是唯一可以治愈的门脉高压
症，因此准确的诊断和及时的治疗尤为重要。作者近 10年来共
收治左侧门脉高压症合并上消化道出血 14例,分析报道如下。

1 临床资料

1.1 一般资料
14例患者中男 8例，女 6例，年龄 31～75岁, 平均年龄

54.8岁，均有呕血或（和）黑便史。12例患者有不同程度腹痛，
7例患者可及腹部包块。8例患者有脾肿大和脾功能亢进表
现。14例患者均无肝硬化、腹水及肝功能异常等表现。纤维胃
镜、钡餐和超声内镜提示 14例患者均有胃底静脉曲张，2例患

者同时伴有食管下段静脉曲张。B超、CT、MRI和超声内镜等
检查提示胰体尾占位 6例，胰腺假性囊肿 4例，慢性胰腺炎 4
例。慢性胰腺炎和胰腺假性囊肿患者从发病到出现门脉高压症
的时间为 6月～2年，多普勒超声扫描、肠系膜上动脉数字减
影造影（DSA）和 CT门静脉成像提示 6例患者有脾静脉栓塞
或不同程度的狭窄。
1.2 治疗

4例患者有失血性休克表现，经输血等抗休克治疗后病情
稳定。14例患者均行手术治疗。术中见脾脏不同程度瘀血性肿
大,脾门区及上半胃周围可见不同程度扩张、迂曲的静脉血管，
以胃网膜静脉血管尤为明显。肝脏形态质地正常，肠系膜上静
脉和门静脉主干引流区域无扩张迂曲的静脉血管。术中测近脾
门处网膜静脉压明显升高，自由门静脉压测定值均在正常范

围。
12例患者行脾切术，切脾前先结扎脾动脉以减少术中出

血，术中发现 4例患者脾静脉内有血栓形成。所有患者行胃底
及贲门周围血管离断术。4例慢性胰腺炎患者中 3例胰腺未予
特殊处理，1例同时行胰管空肠吻合。4例胰腺假性囊肿患者中
同时行囊肿切除 1例，囊肿外引流 2例，囊肿空肠 Roux-en-y
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图 1左侧门脉高压症患者孤立性胃底静脉曲张
Fig.1 The formation of isolated gastric varices in left-sided portal

hypertension patients

内引流 1例。6例胰体尾占位患者中同时行胰体尾切除术 4
例，微波固化术 2例，术后病理示神经内分泌肿瘤 2例，胰腺癌
4例。

2 结果

4例胰腺癌患者术后 3月～6月死亡，9例患者获得随访。
定期内镜复查，曲张静脉明显改善或消失，随访 5月～8年均
无再出血。

3 讨论

3.1 病因及发病机理
1939年 Greenwald和Wasch等首次描述了左侧门脉高压
症的病理生理过程[3]。左侧门脉高压症的根本原因是脾静脉的
梗阻或栓塞。肠系膜上静脉和脾静脉在胰颈后方汇成门静脉主
干。脾静脉走行于胰腺上后方,多种胰腺病包括慢性胰腺炎、胰
腺假性囊肿、胰体尾肿瘤等既可因为水肿、细胞浸润及纤维化
等压迫脾静脉，又可直接造成脾静脉内膜受损致脾静脉管腔变

窄[4,5]。胰腺疾病是引起左侧门脉高压症的主要病因，还有许多
其他原因包括医源性脾静脉损伤、游走脾、结肠肿瘤浸润、肾周
脓肿及自发性脾静脉血栓形成等[6]。这些均可影响脾静脉回流,
脾胃区静脉压增高，导致脾脏肿大和脾门侧枝循环形成[1，7]。门
脉高压仅限于左侧门静脉系统，80%患者出现孤立性胃底静脉
曲张，20%患者脾静脉和奇静脉侧枝循环的形成可同时出现食
管静脉曲张[8]。本组病因全部是由胰腺疾病引起，12例患者出
现典型的孤立性胃底静脉曲张 (见下图)，2例患者同时有食管
和胃底静脉曲张。

3.2 诊断
左侧门脉高压症的主要表现为胰腺疾病和门脉高压两组

症候群,本症的主要特点有: (1)有胰腺疾病; (2)伴或不伴上消
化道出血的胃底或 /和食管下段静脉曲张; (3)脾肿大和脾功
能亢进; (4)无肝脏疾病或肝功能治标正常[9]。没有肝病病史、肝
功能检查正常或基本正常的胃底 -食管静脉曲张应考虑左侧
门脉高压症可能。如果同时有明确的原发性胰腺疾病更应考虑
该病。胃镜对胃底静脉曲张有一定困难，超声内镜和气钡双重
造影有助于提高诊断的准确性，确诊需依靠门静脉造影或 /和

术中所见[10]。随着影像技术的发展，无创的 CT门静脉成像技术
能显示脾静脉管腔狭窄或伴血栓形成[11]。本组 14例患者术前
均确诊，其中 6例患者多普勒超声扫描、肠系膜上动脉数字减
影造影（DSA）和 CT血管成像发现有脾静脉栓塞或狭窄表现。
3.3 治疗
左侧门静脉高压症是门静脉高压症中唯一能通过手术治

愈的疾病。治疗的关键是阻断脾动脉供血,对于胃、食管曲张静
脉破裂出血者，行脾切除术及胃体、食管周围血管离断术，治疗
上还需要特别考虑原先胰腺疾病的治疗。对无脾功能亢进及消
化道出血患者是否行预防性手术颇有争议[12]。对于不能耐受手
术或胰腺原发疾病不可能去除时, 也考虑行脾动脉栓塞术，但
有脾梗塞、脾脓肿、血管再通或再出血等危险[13]。
左侧门静脉高压症治疗的重点是胰腺疾病的处理。一般来

说胰体尾病变引起的门静脉高压症由于脾脏粘连可以同时进

行胰体尾切除 +脾切除术即可;对胰头部病变引起的门静脉高
压症病人,在切除病变胰头后可以恢复门静脉血流, 多数不需
要切除脾脏[14]。本组 14例患者中胰腺良性疾病（慢性胰腺炎、
胰腺假性囊肿和胰腺良性肿瘤）手术效果较好，而胰腺癌患者

由于疾病本身的特点疗效较差，与文献报道类似[15]。因此对胰
腺癌引起的门脉高压症手术治疗要慎重。
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高，且可发生 RMS。糖尿病合并 RMS最早由 Rainey报道[3]，有

研究显示[4]，DKA和 HHS并发横纹肌溶解的机率可高达 50%，
但绝大多数为亚临床性横纹肌溶解。

RMS是指各种原因引起横纹肌损伤，导致大量肌红蛋白，
CK和乳酸脱氢酶进入外周血的一种临床综合征。其主要临床
特征为肌肉肿痛及茶色尿等，实验室检查以 CK升高及血、尿
肌红蛋白阳性为主要特征。CK的升高是肌细胞膜破坏的重要
标记，也是诊断 RMS最特异的指标[5]。目前，将 CK≥1000U/L
作为 RMS的诊断标准[6,7]。
目前，临床上对 DKA及 HHS合并存在 RMS认识不足，
据文献报道 [8]，DKA及 HHS合并 RMS住院期间诊断率仅为
2.7%。本研究中仅有 1/3DKA及 HHS患者行肌酶学检查，这可
能是合并横纹肌溶解患者漏诊的原因之一。但在行肌酶学检查
的 DKA及 HHS患者中 CK升高者约为 1/4，合并 RMS患者占
7.7%，提示 DKA及 HHS易合并横纹肌溶解。且合并 CK升高
患者血清尿素氮及肌酐升高，可能更易发生急性肾功能不全，

与国内外研究[8-11]结果相似。同时，本研究结果还显示，合并 CK
升高的 DKA及 HHS患者住院时间更长，但出院时每公斤体重
胰岛素剂量减少，其中 1例患者出院后未用任何降糖药亦可良
好控制血糖，CK可作为衡量病情严重程度的指标之一，合并横
纹肌溶解时患者病情更重，需住院时间更长，但是合并 CK升
高患者经治疗后每公斤体重胰岛素剂量更少。

DKA及 HHS引起横纹肌溶解的具体机制不详，可能与能
量和代谢等改变导致骨骼肌细胞的完整性被破坏有关，如血浆

渗透压改变、酸中毒、胰岛素抵抗和（或）胰岛素缺乏致碳水化
合物的利用下降及应激状态下胰高血糖素、肾上腺素、皮质醇
和生长激素等升高有关。上述多种因素联合可能促使并加重横
纹肌溶解的发生,但其确切机制仍有待于进一步证实。

DKA和 HHS是糖尿病严重的急性并发症，易合并 CK升
高，其中一部分为 RMS，而合并 CK升高患者住院时间更长，
易发生急性肾功能不全，病情更危重，但是经治疗后胰岛素用

量更少。因此，DKA及 HHS 患者应常规检测肌酶谱，提高
RMS的诊断率，预防急性肾功能不全发生，保护肾脏，改善患
者胰岛 β细胞功能，缩短住院时间。
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