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　 　 【摘要】 　 门脉高压性胃病（ｐｏｒｔａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｐａｔｈｙ，ＰＨＧ）是各种原因引起门静脉高压导致

的胃黏膜非炎性病变，常见于肝硬化门脉高压症，可并发消化道出血，是肝脏疾病中除食管胃底静脉

曲张引起消化道出血的第二大原因，严重者可危及生命。 近年来，国内外对有关 ＰＨＧ 的发病机制、诊
断和治疗进行了相关研究，本文对研究进展进行了综述。
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　 　 门脉高压性胃病（ｐｏｒｔａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ ｇａｓｔｒｏｐａｔｈｙ，ＰＨＧ）
和食管胃底静脉曲张是门静脉高压的常见并发症。 ＰＨＧ 主

要继发于肝硬化门脉高压症，也可见于非肝硬化门静脉高

压。 ＰＨＧ 在肝硬化患者中发病率为 ２０％ ～８０％，其中 １０％ ～
１５％可并发消化道出血［１］ ，急性消化道出血可出现呕血、黑
便，严重者危及生命；慢性消化道出血常表现为缺铁性贫

血［２］ 。 内镜是诊断 ＰＨＧ 的主要方法，其特征表现为马赛克

征或蛇皮样外观［３］ 。 ＰＨＧ 组织学特征为胃黏膜及黏膜下毛

细血管、静脉扩张充血，无明显炎症浸润。 发病机制多认为

与门静脉高压、胃黏膜屏障功能削弱等有关，幽门螺杆菌

（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｏｒ ｐｙｌｏｒｉ，ＨＰ）感染及肝功能分级在 ＰＨＧ 发生、发
展中的作用仍存争议。 此外，食管胃底静脉曲张患者进行内

镜下治疗，ＰＨＧ 会加重［２］ 。 降低门静脉压力是 ＰＨＧ 的主要

治疗目的，首选药物治疗。 药物治疗失败后，可采取经颈静

脉 肝 内 门 腔 静 脉 分 流 术 （ ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒ ｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃ
ｐｏｒｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃ ｓｈｕｎｔ，ＴＩＰＳ）、外科手术及内镜治疗等作为补救

性措施。 肝移植可控制 ＰＨＧ 难治性出血，逆转肝功能［４］ 。
近年来发现，内镜下止血措施在 ＰＨＧ 治疗中有一定疗效。

一、ＰＨＧ 的发病机制

１．门静脉高压：ＰＨＧ 发病机制尚无定论，但大多学者认

为门静脉高压是 ＰＨＧ 发生的必要条件。 门静脉压力升高

时，静脉回流受阻，胃黏膜下毛细血管充血扩张，血管通透性

增加，血浆外渗，导致大量动静脉短路开放，动脉血氧饱和度

降低，引起胃黏膜缺血、缺氧，局部胃黏膜损伤［５］ 。 研究发

现，通过药物、ＴＩＰＳ 或手术治疗降低门静脉压力后，ＰＨＧ 可

得到改善，提示门静脉高压在 ＰＨＧ 发生、发展中起着重要作

用［６］ 。 另外，研究发现食管胃底静脉曲张患者行内镜治疗，
如套扎及硬化剂注射等后，ＰＨＧ 可加重，这可能与血流重新

分布导致门静脉血流增加、压力升高有关［２］ 。
２．胃黏膜屏障功能削弱：ＰＨＧ 患者多存在有不同程度肝

功能受损，灭活门静脉血流中的有毒物质能力下降，导致内

毒素血症。 内毒素激活激肽系统，使组织缺血、缺氧，细胞代

谢障碍，胃黏膜屏障功能削弱。 前列腺素（ＰＧ）可促进胃黏

膜黏液分泌，改善胃黏膜微循环，增强胃黏膜屏障保护功能。
前列腺素 Ｅ２（ＰＧＥ２）是胃黏膜重要的保护因子，研究发现

ＰＨＧ 患者胃黏膜 ＰＧＥ２含量明显低于非 ＰＨＧ 组［６］ 。 ＰＨＧ 患

者血中肿瘤坏死因子⁃α（ＴＮＦ⁃α）升高，刺激一氧化氮（ＮＯ）、
前列环素（ＰＧＩ２）大量释放，胃部血管扩张更为明显，进而加

重胃黏膜充血，破坏胃黏膜上皮细胞的完整［７］ 。
３．ＨＰ 感染：ＰＨＧ 与 ＨＰ 感染的关系仍存在较大争议，不

少学者研究了 ＨＰ 感染在 ＰＨＧ 发生、发展中的作用，但是有

关 ＰＨＧ 对 ＨＰ 定植、增殖及其对胃黏膜的毒性作用，即其自

身和代谢产物易位的研究甚少［８］ 。 研究发现肝硬化患者 ＨＰ
感染率低于普通人群，ＰＨＧ 患者胃黏膜肠上皮化生高于对

照组，基于此有学者提出 ＰＨＧ 胃黏膜环境的改变是 ＨＰ 增

殖的不利因素［９］ 。 但是有研究发现，ＰＨＧ 患者 ＨＰ 感染率高

于对照组（４４􀆰 ３％比 ２７􀆰 １％），且 ＨＰ 感染与 ＰＨＧ 严重程度

相关，因此认为 ＰＨＧ 患者抗 ＨＰ 治疗是必要的［１０］ 。 一项国

内研究表明，ＨＰ 与 ＰＨＧ 在肝硬化和 ＰＨＧ 严重程度上显著

相关，根除 ＨＰ 有利于延缓 ＰＨＧ 进展［１１］ 。 目前，需要更多的

研究来阐明 ＨＰ 与 ＰＨＧ 间的相互作用。
二、ＰＨＧ 的危险因素

有关 ＰＨＧ 危险因素分析发现，肝硬化 ＰＨＧ 患者发病率

及严重程度随食管静脉曲张严重程度及肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ
分级升高而增加，且食管静脉曲张是 ＰＨＧ 的独立危险因素。
大量研究表明，肝硬化门静脉高压患者食管胃静脉曲张套扎

及组织胶注射术后 ＰＨＧ 发病率及严重程度也相应增加，这
可能与血流重新分布导致门静脉血流增加、压力升高

有关［２，１２］ 。
三、ＰＨＧ 的诊断

（一）内镜检查

１．白光内镜：内镜是诊断 ＰＨＧ 的主要方法，多数 ＰＨＧ
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患者无明显特异性症状，多在内镜检查时发现。 目前临床上

ＰＨＧ 常用的内镜诊断标准有 ４ 种：ＭｃＣｏｒｍａｃｋ 法、ＮＩＥＣ 法

（ ｔｈｅ Ｎｅｗ Ｉｔａｌｉａｎ Ｅｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ）、Ｂａｖｅｎｏ Ⅱ评分系统

以及 Ｔａｎｏｕｅ 分类法。 １９８５ 年，ＭｃＣｏｒｍａｃｋ 等［１３］ 首次根据

ＰＨＧ 的内镜下表现将其分为轻、重 ２ 型，提出病变主要位于

胃体、胃底部。 轻者表现为细小粉红色斑点或猩红热样疹，
条纹状胃黏膜皱襞上出现表浅红斑，红色或粉红色水肿多边

形区域被白色网格状结构间隔，即蛇皮样变或马赛克征；重
度表现为散在的樱桃红斑点和弥漫出血性融合病变。 １９９２
年，ＮＩＥＣ 将 ＰＨＧ 内镜下胃黏膜表现分为 ４ 种，即马赛克征、
红点状病变、樱桃红斑、黑褐色斑点，该分类方法将出现马赛

克征者归为轻度，红斑或黑棕色斑归为重度［１４］ 。 按 Ｂａｖｅｎｏ
Ⅱ评分系统，轻度马赛克型为 １ 分，重度马赛克型为 ２ 分；孤
立红斑为 １ 分，融合红斑为 ２ 分；并存胃窦血管扩张为 ２ 分；
轻度 ＰＨＧ 评分≤３ 分，重度评分≥４ 分，该评分系统能够准

确预测 ＰＨＧ 相关出血风险，可重复性好［１５］ 。 Ｔａｎｏｕｅ 分类法

将 ＰＨＧ 分为轻、中、重度，轻度为黏膜轻度充血水肿，无马赛

克征；中度为黏膜高度充血水肿，有马赛克征；重度为在中度

基础上出现出血点。
２．胶囊内镜：胶囊内镜主要用于小肠疾病诊断，对 ＰＨＧ

诊断也有一定价值。 研究发现，胶囊内镜对 ＰＨＧ 诊断率为

６９％，受病变部位影响较大，胃体病变诊断率达 １００％，而胃

底部仅有 ４８％，同时胶囊内镜对胃弥漫性病变诊断的敏感度

高［１６］ 。 有研究显示胶囊内镜对于 ＰＨＧ 诊断与内镜诊断一

致率达 ９０􀆰 ６％ ［１７］ ，但该研究样本量较小，仍需进一步证实其

诊断价值。
３．染色内镜：随着电子染色内镜技术的广泛应用，通过改

善图像质量，进一步提高了 ＰＨＧ 诊断的准确性。 一项前瞻性

研究对比了高清智能电子染色内镜（ Ｉ⁃ｓｃａｎ）与白光内镜对

ＰＨＧ 的诊断价值，结果显示 Ｉ⁃ｓｃａｎ 技术更能准确辨别马赛克

征及红斑等特征性病变，对 ＰＨＧ 诊断的敏感度高［１８］。
（二）影像学检查

近年来，越来越多研究关注 ＰＨＧ 的非侵入性诊断方法。 有

研究发现，ＰＨＧ 患者行动态 ＣＴ 检查时胃黏膜出现一过性灌流

缺陷征，即在肝动脉期出现一过性胃体或胃底的瞬时段或亚段

黏膜低密度改变，在静脉期或平衡期恢复正常密度，提出了胃灌

注缺陷征的诊断标准，该方法对 ＰＨＧ 诊断的敏感度、特异度、阳
性预测值、阴性预测值分别为 ７５％、８８􀆰 ６％、９０％、７２􀆰 １％［１９］，但目

前仍需更多的研究来证实该方法的可靠性。
（三）血清学检查

血氨与严重的肝病、门腔分流有关，血氨升高可导致血

管扩张，影响内质网氧化应激进而激活肝星状细胞，产生内

皮素，增加肝脏血管阻力，导致并加重门静脉高压。 研究发

现，血氨与 ＰＨＧ 发病率和严重程度有关，对于重度 ＰＨＧ 伴

出血风险的患者鼓励降血氨治疗［２０］ 。
（四）血小板 ／脾长径比值

通过对可能参与 ＰＨＧ 的影响因素进行了多变量分析，

并研究血小板 ／脾长径和右肝叶直径 ／白蛋白对 ＰＨＧ 的诊断

价值，结果提示与右肝叶直径 ／白蛋白相比，血小板 ／脾长径

对 ＰＨＧ 诊断的敏感度和准确率高，能更好地预测 ＰＨＧ［２１］ 。
四、ＰＨＧ 的鉴别

ＰＨＧ 与胃窦血管扩张症（ ｇａｓｔｒｉｃ ａｎｔｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｃｔａｓｉａ，
ＧＡＶＥ）均可并发急、慢性消化道出血，但急性出血少见，
ＰＨＧ 主要见于肝硬化门静脉高压患者，７０％的 ＧＡＶＥ 发生于

结缔组织病患者，多见于中老年女性，也可见于肝硬化患者。
内镜是鉴别两者主要方法，ＰＨＧ 内镜呈现特征性马赛克征，
病变多位于胃体、胃底部；ＧＡＶＥ 内镜特点为胃窦部出现纵

行条纹状红斑，病变主要发生在胃窦部，俗称“西瓜胃”； 肝

硬化合并 ＧＡＶＥ 患者内镜表现为弥漫性病变，与 ＰＨＧ 患者

鉴别困难，可进行组织活检加以区分。 ＰＨＧ 组织学特点：胃
黏膜层毛细血管、黏膜下层小静脉迂曲扩张，无炎症浸润或

轻度炎症浸润； ＧＡＶＥ 组织学特点主要表现为胃窦部血管

扩张，纤维性血栓形成，梭形细胞增殖及纤维玻璃样变［２２］ 。
ＰＨＧ 首选药物治疗以降低门静脉压力；降门静脉压力治疗

对 ＧＡＶＥ 无效，可行内镜下治疗如氩离子凝固术 （ ａｒｇｏｎ
ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）等［２３］ 。

五、ＰＨＧ 的治疗

降低门静脉压力是 ＰＨＧ 的基本治疗方法，以药物治疗

为主，近年来亦有 ＡＰＣ、洒止血粉等治疗方法的报道。
（一）药物治疗

１．无症状的 ＰＨＧ：无症状 ＰＨＧ 患者一般不推荐预防性

治疗，对于 ＰＨＧ 合并食管胃底静脉曲张患者，若无禁忌可使

用非 选 择 性 β 受 体 阻 滞 剂 （ ｎｏｎ⁃ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｂｅｔａ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｂｌｏｃｋｅｒｓ，ＮＳＢＢｓ）。

２．急性消化道出血：限制性扩容，保持呼吸道通畅，血红

蛋白低于 ７ ｇ ／ ｄＬ 应予以输血，严格的输血指征可使患者受

益［２］ 。 奥曲肽及血管加压素可用于治疗 ＰＨＧ 并发的消化道

出血。 有研究评估了奥曲肽、垂体后叶素、奥美拉唑对 ＰＨＧ
急性出血患者的疗效，４８ ｈ 止血成功率分别为 １００％、６４％、
５９％，不良反应发生率分别为 １０％、４０％、３􀆰 ３３％，提示奥曲肽

兼具显著疗效性及安全性，奥美拉唑疗效可且安全性高，奥
曲肽联合奥美拉唑疗效显著［２４］ 。

３．慢性消化道出血：ＮＳＢＢｓ 可降低门静脉压力，控制慢

性消化道出血，有效预防复发。 一项随机对照研究显示，相
对于安慰剂组，普萘洛尔组内镜表现明显缓解［２５］ 。 有关普

萘洛尔对 ＰＨＧ 并急、慢性消化道出血二级预防作用的随机

对照试验显示，普萘洛尔组 ＰＨＧ 患者再出血率明显低于对

照组，推荐其用于 ＰＨＧ 所致消化道出血的二级预防［２６］ 。
ＰＨＧ 并发慢性消化道出血时，患者常表现为缺铁性贫血，一
般需要补充铁剂，血红蛋白低于 ７ ｇ ／ ｄＬ 时可酌情输血［２７］ 。

（二）内镜治疗

近年来有研究将 ＡＰＣ 用于 ＰＨＧ 相关性出血并发症治

疗。 研究发现，ＡＰＣ 治疗可改善 ＰＨＧ 患者消化道出血症状，
减少输血需求，尤其对胃体、胃底病变者效果显著，且 ＡＰＣ
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联合普萘洛尔对 ＰＨＧ 疗效更佳［２８］ 。 一项小样本前瞻性研

究发现，ＡＰＣ 具有较好的二级预防效果并明显减少输血需

求［２９］ 。 另外有研究报道，对于 ＰＨＧ 弥漫性病变，ＡＰＣ 存在

局限性，内镜下止血粉喷洒能快速形成机械屏障，达到止血

目的，适用于弥漫性病变［３０］ ，但由于此研究是个案报道，仍
需扩大样本以证实其价值。

（三）其他

当药物及内镜治疗无效时，可采用介入治疗，如 ＴＩＰＳ。
ＴＩＰＳ 通过降低门静脉压力，改善 ＰＨＧ 症状，提高生存率，减少

ＰＨＧ 再出血率和再住院率。 有文献报道，ＴＩＰＳ 术后 ９ 例 ＰＨＧ
患者胃镜下表现明显改善，且 １ 例难治性出血得到控制［３１］。
此外，球囊导管闭塞下逆行性经静脉途径栓塞术（ｂａｌｌｏｏｎ⁃
ｏｃｃｌｕｄｅｄ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｔｒａｎｓｖｅｎｏｕｓ ｏｂｌｉｔｅｒａｔｉｏｎ，ＢＲＴＯ）主要用于治

疗伴自发性分流道形成的胃底静脉曲张破裂出血，可改善肝

性脑病和肝脏血流，保护肝功能。 有报道发现 ＢＲＴＯ 治疗

ＰＨＧ 也可能有效［２２］，但缺乏相关对照研究。
（四）肝移植

其他方法无效时，肝移植可作为治疗 ＰＨＧ 难治性出血

的一个选择，需进行综合评估。 当肝功能恶化及出现严重并

发症，如腹水、肝性脑病及消化道出血，终末期肝病模型评

分≥１５ 分可考虑肝移植。
六、结语

ＰＨＧ 是由于门静脉高压引起的胃黏膜非炎性改变，主
要发生在胃体、胃底部，ＰＨＧ 患者常无明显特异性症状，多
在内镜筛查时发现；内镜是一种侵入性操作，受到一定限制，
近年来在 ＰＨＧ 的非侵入性诊断方面取得一些进展，旨在诊

断 ＰＨＧ，评估 ＰＨＧ 病情并判断预后；治疗上主要是以药物为

主，药物治疗失败后，可考虑内镜、介入、外科手术等方法；
ＡＰＣ 及内镜下止血粉喷洒治疗 ＰＨＧ 仍需进一步证实它们的

有效性和安全性。
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内镜下射频消融治疗胆道疾病的疗效
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通信作者：侯波，Ｅｍａｉｌ： １３８０３４６３９７０＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 射频消融（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）已往主要用于遏制局部肿瘤。 随着内镜成像技

术的进步和内镜下新型 ＲＦＡ 探针的出现，ＲＦＡ 用于胆管良恶性狭窄的报道层出不穷。 本文就 ＲＦＡ
治疗胆道疾病的研究进展进行了综述。

【关键词】 　 胆道疾病；　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 内镜下射频消融术

基金项目：山西省重点研发计划项目（２０１８０３Ｄ３１１５９）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９０９０５⁃００６０６

　 　 射频消融（ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）是一种将热能

传递到肿瘤内部，在局部产生高温并使其发生凝固坏死的治

疗方法，因此常被用于遏制局部肿瘤。 早期的 ＲＦＡ 导管只

能用在经皮或外科手术中，近年来，随着内镜成像技术的进

步和新的内镜下 ＲＦＡ 探头的出现，在胆道内进行 ＲＦＡ 得以

实现，通过动物实验和应用在恶性胆道狭窄患者的研究，发

现该治疗是安全有效的，并且可以增加支架的畅通时

间［１⁃２］ 。 本文就 ＲＦＡ 治疗胆管狭窄以及内镜下十二指肠乳

头切除术后胆道残留腺瘤组织的治疗效果综述如下。
一、ＲＦＡ 设备

常用的胆道射频导管有两种，一种是 ＨａｂｉｂＴＭ ＥｎｄｏＨＰＢ
（英国 ＥＭｃｉｓｉｏｎ 公司），另一种是 ＥＬＲＡＴＭ（韩国 Ｔａｅｗｏｏｎｇ 医
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