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肝硬化合并门静脉血栓管理:国内首份专家共识解读 (2020)



门静脉血栓 (Portal Vein Thrombosis, PVT) 

• 门静脉主干或其左、右分支发生的血栓
(可以伴或不伴有肠系膜静脉和脾静脉的血栓形成)

临床抗凝需求大

国内缺乏指南

PVT定义

• 中国肝硬化患病人数约700万，
估计其中70万为肝硬化合并PVT患者

• 既往认为肝硬化是一种出血性疾病，当合并PVT
时，会使患者同时面临出血和血栓形成的风险

• 国内无相应指南，国外指南推荐的抗凝治疗时机、
疗程不一。
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国內首份針对肝硬化合并PVT的专家共识

• 2020年11月，中华医学会消化病学分会肝胆疾病学组发表了国内首份针对肝硬化门静脉血栓管理的专家共识，

以规范临床诊治。

➢ 制定初步治疗流程指引, 提示在启动抗凝治疗时机。

➢ 肯定抗凝治疗是肝硬化PVT最重要的治疗手段之一，
也探讨了抗凝药物的选择。



一、肝硬化PVT的流行病学

二、PVT对肝硬化预后的影响
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一、肝硬化PVT的流行病学

共识意见1：PVT是肝硬化的常见并发症之一，且与肝功能损害严重程度相关。

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

肝硬化患者PVT： → 患病率： 5%~20% [1-2]

→ 年发病率： 3%~17% [3-6]

2项以Child-Pugh A级患者为主的队列研究： PVT的1年累积发病率： 分别为4.6%和3.7% [3-4]

PVT的3年累积发病率： 分别为8.2%和7.6% [3-4]

2项以Child-Pugh B或C级患者为主的队列研究： PVT的1年累积发病率： 分别为16.4%和17.9%[5-6]

1項国内多中心、回顾性研究 (n=2826): PVT患病率: 伴有急性失代偿事件的肝硬化患者: 9.36% (n=243) [7]

无急性失代偿事件的肝硬化患者: 5.24% (n=12) [7]



• 影响肝硬化患者预后的潜在因素: PVT和肝功能不全的严重程度

• 需结合PVT分期、严重程度和范围评价其对肝硬化患者预后的影响。

二、 PVT对肝硬化预后的影响

共识意见2：PVT影响肝硬化患者预后。

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

• Senzolo等 [10] 发现抗凝治疗后未再通的PVT仅增高Child Pugh B和C级患者的病死率；
•

纳入Child Pugh A和B级患者的研究显示，PVT并不会增加肝硬化失代偿事件和死亡的风险 [3]。

• 因此，PVT可能主要影响肝功能较差的肝硬化患者的预后。



三、肝硬化PVT的危险因素

共识意见3-6：

脾切除术是我国肝硬化PVT最常见的局部血管损伤因素。

门静脉流速降低与肝硬化PVT风险密切相关。

遗传性易栓症 → 可能不是我国肝硬化PVT的主要危险因素。

获得性易栓症 → 可能是部分肝硬化患者发生PVT的潜在危险因素。

门静脉、腹腔和肠道炎症可能是肝硬化PVT的重要危险因素。

(1) 门静脉血流速度降低

(2) 局部血管损伤

(3) 易栓症

(4) 炎症

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

菲尔绍（Virchow）静脉血栓形成的三要素包括: 血流缓慢、局部血管损伤和血液高凝状态，
也适用于解释肝硬化PVT的形成机制。



四、肝硬化PVT的影像学检查
共识意见7：多普勒超声是诊断肝硬化PVT的初筛影像学检查方法，增强CT和MRI检查有助于明确诊断。

五、肝硬化PVT的诊断和病情评估
共识意见8-12：

• 根据慢性肝病病史和典型的影像学表现，可诊断肝硬化PVT。

• 对影像学检查发现有PVT，但肝硬化诊断证据不足者，肝脏穿刺活组织检查是肝硬化最重要的诊断方法。

• 需结合生物化学指标、血清甲胎蛋白水平、影像学特征和病理结果等，

• 注意与非肝硬化PVT和门静脉癌栓进行鉴别。

诊断

病情评估
• 分期: 主要包括急性症状性和非急性症状性。

肝硬化患者发生急性腹痛，无论有无发热或肠梗阻，均应考虑急性症状性PVT可能。

• 严重程度: 包括附壁、部分性、阻塞性和条索化。

• 转归评判: 主要包括新发、部分再通、完全再通、进展、稳定和复发。

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)



六、肝硬化PVT的治疗流程

➢ 肝硬化非急性症状性PVT，可根据PVT的严重程度、

范围和动态演变，酌情考虑是否采取抗凝药物治疗。

➢ 肝硬化急性症状性PVT，应尽早启用抗凝药物治疗，

经抗凝治疗无效且出现肠缺血或肠坏死表现，应及

时联系外科医师商讨手术的必要性。

共识意见13-14：

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)



七、肝硬化PVT的治疗方法

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

(一) 抗凝治疗

(二) 溶栓治疗

(三) 经颈静脉肝内门体分流术
(TIPS) 

包括: → 维生素K拮抗剂 (华法林)
→ 肝素类药物 (普通肝素、低分子肝素)
→ 新型直接口服抗凝药物:

直接Xa因子抑制剂 (利伐沙班）
直接IIa因子抑制剂（达比加群）

包括: → 全身溶栓
→ 局部溶栓

TIPS: → 在肝静脉与肝内门静脉之间置入人工支架



• 肝硬化PVT患者在抗凝治疗前, 应进行内镜和血液学检查，充分评估出血风险。

• 針对GEV高危出血風險或既往有GEV破裂出血的肝硬化PVT患者, 启动抗凝治疗前，需要先实施上消化道出血预防措施。

1) 抗凝治疗的主要适应证: 急性症状性PVT

等待肝移植

合并肠系膜静脉血栓形成

2) 抗凝治疗的禁忌症: 近期出血史

重度食管胃静脉曲张 (GEV)

严重血小板减少症

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

七、肝硬化PVT的治疗方法

(一) 抗凝治疗

共识意见15-22:



3) 抗凝药物类型的选择, 包括:

(一) 抗凝治疗

肝素类药物 新型直接口服抗凝药物维生素K拮抗剂

• 华法林需密切监测INR, 但终末期

肝病患者本身INR已较高, 难以准

确监控华法林的用量。

• 普通肝素可引起血小板减少症, 需监测血小板计数。

• 低分子肝素发生肝素诱导血小板减少症和出血风险低

于普通肝素，无需监测血小板计数，但肾功能不全者

慎用。由于以皮下注射方式給药，对依从性差的患者，

可采取低分子肝素-口服抗凝药物序贯治疗。

• 此类药物的安全性和有效性优于传统抗凝药物。

• 直接Xa因子抑制可用于轻、中度肾功能不全者。

• 利伐沙班主要通过肝脏代谢，适用于Child Pugh 

A级患者，慎用于Child Pugh B或C级患者。

包括：
直接Xa因子抑制剂 (如利伐沙班）和
直接IIa因子抑制剂（如达比加群）

• 低分子肝素和直接口服抗凝药物对代偿期肝硬化伴PVT患者相对安全、有效。

• 直接口服抗凝药物对于Child-Pugh C级肝硬化患者的安全性和疗效需进一步评估。

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

七、肝硬化PVT的治疗方法



4) 抗凝药物剂量的选择： • 引述指南推薦的低分子肝素剂量为100 U/kg，1次/12h, 其他研究報道的剂量为那屈肝素 85 U·kg-

1· 12h-1 和依诺肝素钠 200 U·kg-1·d-1

5) 抗凝治疗疗程： • 国外指南推荐抗凝治疗疗程常为6个月以上

• 对于肠系膜静脉血栓形成或既往有肠缺血、肠坏死、等待肝移植、存在遗传性血栓形成倾向的患者，

可考虑长期抗凝治疗。

6) 抗凝治疗过程中出血事件: • 建议根据出血严重程度延缓使用或停用抗凝药物

• 发生消化道出血时，应及早行内镜检查和治疗

• 发生致命性大出血时，及时使用拮抗剂，并进行红细胞、新鲜冰冻血浆、血小板输注等替代治疗。

7) 抗凝治疗后的监测和随访: • 抗凝治疗成功后定期监测门静脉通畅性，以评估血栓是否复发。

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

七、肝硬化PVT的治疗方法

(一) 抗凝治疗



七、肝硬化PVT的治疗方法

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

(二) 溶栓治疗

共识意见23：鉴于溶栓治疗導致的出血风险高，溶栓治疗肝硬化PVT的疗效和安全性需要更多高质量研究证实。

• 溶栓治疗的最佳适应证:

急性症状性PVT， 伴有血浆D-二聚体水平升高，且门静脉高压症状轻，无门静脉海绵样变性

• 溶栓治疗方式: 全身溶栓和局部溶栓

→ 局部溶栓方式中, 经皮肝穿刺具潜在出血风险，应谨慎选择

→ 溶栓治疗期间，需密切动态监测血浆D-二聚体水平和凝血功能



七、肝硬化PVT的治疗方法

(二) 溶栓治疗

• 9例近期PVT的肝硬化患者连续静脉泵入0.25 mg·kg-1·d-1 

重组组织型纤溶酶原激活物联合皮下注射低分子肝素 (疗程最长7天)

• 结果: 门静脉完全再通: 4例
门静脉部分再通: 4例
PVT稳定: 1例
无临床显着的不良事件发生

• 比较溶栓组 (经肠系膜上动脉持续泵入15000 Ｕ·kg-1·d-1尿激酶), 与TIPS组在治疗肝硬化PVT的
疗效差异［60］ 。

• 结果: 门静脉主干血栓的再通率: 两组相近
肠系膜上静脉和脾静脉血栓的再通率: 溶栓组显着高于TIPS组，且肝性脑病发生率更低

一项随机对照试验: [60]

(n=20)

一项意大利单中心研究: [58]

(n=9)

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

鉴于溶栓治疗导致出血的潜在风险高，未来仍需更多高质量研究探讨溶栓治疗肝硬化PVT的安全性。



TIPS 
经颈静脉肝内门体分流术

(三) TIPS

共识意见24：

人工支架

肝静脉

门静脉

肝硬化PVT患者行TIPS的主要适应证包括：

• 抗凝治疗效果欠佳

• 存在抗凝治疗禁忌证

• 合并GEV出血但常规内科止血疗效不佳

• 急性症状性PVT合并GEV出血

• 在肝内门静脉闭塞和门静脉海绵变性侧支血管管径细小的患者中，TIPS技术难度仍非常高

• TIPS术后需警惕发生腹腔内出血和肺栓塞的可能

• TIPS支架将增加未来肝移植手术难度

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

七、肝硬化PVT的治疗方法



八、有待解决的问题

《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 (2020年11月)

待解决的问题 专家共识建议

➢ 目前尚缺少可以准确预测肝硬化PVT风险的模型。 ➢ 应进一步探讨旋转式血栓弹力测定、血栓弹力图
和凝血酶生成测定等在预测肝硬化PVT风险方面
的价值

➢ 及早启动治疗可增加肝硬化PVT的再通率，但一部分患者可能无需任何抗
凝治疗即可达到门静脉再通。

➢ 应进一步明确肝硬化PVT启动治疗的最佳时机

➢ 抗凝治疗是肝硬化PVT最重要的治疗手段之一，但抗凝药物的种类、剂量、
疗程都可能影响治疗结果。

➢ 应进一步优化肝硬化PVT抗凝治疗方案

➢ 出血是抗凝治疗期间最常见的不良反应之一。肝硬化患者常存在消化道出
血风险，且伴有血小板减少症。

➢ 目前缺乏特异方法预测早期的出血风险, 以及在治疗期間进行有效监测。

➢ 应明确严重血小板减少症的界值, 以预判启动抗凝
治疗的出血风险

➢ 需探讨如何监测抗凝治疗过程中的出血风险





附录: 《肝硬化门静脉血栓管理专家共识 》 相关的参考文献
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