
门静脉高压症病人的护理

门静脉高压症是指门静脉血流受阻、血液淤滞，造成门静脉压力持续增高所引起的病症，临

床表现为脾大、脾功能亢进，食管胃底静脉曲张，腹腔积液（腹水）以及呕血和黑粪等。

门静脉主干是由肠系膜上静脉和脾静脉汇合而成，经肝静脉流入下腔静脉。门静脉无静脉瓣，

位于胃、肠、脾、胰的毛细血管和肝小叶内的肝窦两个毛细血管网之间。

图 29-1 门静脉与腔静脉之间的交通支

１.胃短静脉；　２.胃冠状动脉；　3.奇静脉；　4.直肠上静脉；　5.直肠下静脉、肛管静脉；

　6.脐旁静脉；　7.腹上深静脉；　8.腹下深静脉；　9.胃底、食管下段交通支；　10.直肠

下端、肛管交通支；　11.前腹壁交通支；　12.腹膜后交通支

门静脉和腔静脉之间存在 4 个交通支：①胃底、食管下段交通支；②直肠下端、肛管交通支；

③前腹壁交通支；④腹膜后交通支。当门静脉压力增高时，可通过这些交通支将门静脉血分

流到腔静脉。其中最主要的是胃底、食管下段交通支（图 29-1）。

【病因及病理生理】

门静脉高压症按门静脉受阻部位分为肝前、肝内和肝后三型，以肝内型最常见。肝内型又可

分为窦前、窦后和窦型。在我国，肝炎后肝硬化是引起肝窦和窦后阻塞性门静脉高压症的常

见原因。常见的肝内窦前阻塞原因是血吸虫病。肝前型门静脉高压的原因是门静脉血栓形成、

先天性畸形等。肝后型门静脉高压的原因包括 Budd-Chiari 综合征、缩窄性心包炎等。

正常门静脉压力为 13～24 cmH2O，平均为 18 cmH2O。门静脉高压症形成后，可发生下列病

理变化：①脾大、脾功能亢进。首先出现脾充血性肿大，脾窦长期充血使脾内纤维组织和脾

髓细胞增生，造成脾破坏血细胞的功能增加，引起脾功能亢进。②交通支扩张。临床上最重

要的是胃底、食管下段交通支，此处离门静脉及腔静脉主干最近、两端静脉压力差大，因而

受门静脉高压的影响最早、也最显著，容易导致胃底、食管静脉曲张破裂出血。前腹壁交通支

扩张可出现前腹壁静脉曲张。直肠下端、肛管交通支扩张可形成继发性痔。③腹腔积液。门静

脉压力升高，使门静脉系统毛细血管床的滤过压增加，同时肝硬化引起的低蛋白血症，使

血浆胶体渗透压降低及淋巴液生成增加，促使液体从肝及肠浆膜面漏入腹腔形成腹腔积液。

肝功能不全时，醛固酮和抗利尿激素在体内增多，导致钠、水潴留而加剧腹腔积液形成。

【临床表现】 



病情发展缓慢，多见中年男性，部分病人有肝炎或血吸虫病史。

1.脾肿大、脾功能亢进早期为充血性脾肿大，质软、活动。晚期因脾内纤维组织增生而变硬，

活动度减少。常伴脾功能亢进，表现为全血细胞计数减少，以白细胞和血小板计数减少为明

显，病人出现贫血和出血倾向。

2.呕血或黑粪曲张的食管下段、胃底静脉一旦破裂，立刻发生急性大出血，呕吐鲜红色血液，

可伴柏油样大便，出血不易自止。病人可因出血量过多而发生失血性休克和肝性脑病。首次

大出血死亡率可高达 25％，在第 1次出血后 1～2 年，约半数病人可再次大出血。

3.腹腔积液是肝功能严重损害的表现，大出血后可引起或加重腹腔积液，顽固性腹腔积液

提示病人肝功能极差。常伴腹胀、食欲减退和下肢水肿。

其他表现可有慢性肝病的征象，如蜘蛛痣、肝掌、男性乳房发育、黄疸等。
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【辅助检查】

1.实验室检查①血常规检查：红细胞、白细胞、血小板、血红蛋白和血细胞比容可反映脾功能

亢进及贫血的程度。②肝功能检查：常见血清白蛋白降低而球蛋白增高，白、球蛋白比例倒

置，凝血酶原时间延长。肝病活动期可有血清转氨酶和胆红素升高等，还应做乙型肝炎病原

免疫学和甲胎蛋白检查。

2.影像学检查①食管吞钡 X线检查：钡剂充盈时，食管黏膜呈虫蚀状改变；排空时，则表

现为蚯蚓样或串珠状负影。② B超检查：可了解肝硬化、脾肿大、门静脉直径、腹腔积液等情

况。③下腔静脉和肝静脉造影：使门静脉系统和肝静脉显影，可确定静脉受阻部位及侧支回

流情况，是诊断 Budd-Chiari 综合征的最佳方法。

3.内镜检查较吞钡检查结果更准确和全面。急性出血时内镜检查，除可以明确曲张静脉出血

情况外，还可对正在出血的静脉做硬化剂治疗或行套扎治疗等。

【处理原则】

根据肝炎或血吸虫病史，以及脾肿大、脾功能亢进、呕血或黑粪、腹腔积液等主要临床表现，

一般诊断并不困难。实验室及其他辅助检查有助于确定诊断。门静脉高压症的外科治疗，主

要是针对门静脉高压症的并发症进行。

1.食管胃底曲张静脉破裂出血的治疗

（1）非手术治疗：食管胃底曲张静脉破裂出血，尤其是对肝功能储备差的病人，尽可能采

用非手术治疗。主要措施包括：①防治休克。迅速建立有效的静脉通道，输液、输血扩充血容

量，严密监测病人生命体征。②药物止血。应用血管升压素、图 29-2 三腔管压迫止血法生长

抑素等使内脏小动脉收缩，可使门静脉血流减少，降低门静脉压力，达到止血目的。③内镜

治疗。经内镜将硬化剂直接注入曲张静脉或行曲张静脉套扎术，达到治疗食管静脉曲张出血

和预防再出血的目的。主要并发症是食管溃疡、狭窄或穿孔。④三腔管压迫止血。利用充气的

气囊分别压迫胃底和食管下段的曲张静脉，以达到止血目的（图 29-2）。常用于对血管升压

素或内镜治疗无效的食管胃底曲张静脉出血病人。⑤经颈静脉肝内门体分流术（TIPS）。经

颈静脉途径在肝内肝静脉与门静脉主要分支间建立通道，并置入支架，实现门体静脉分流



适用于食管胃底曲张静脉出血经药物、内镜治疗无效，肝功能失代偿，或等待肝移植的病人。

（2）手术治疗：对于没有黄疸及明显腹腔积液的病人，可在曲张静脉破裂出血时施行急诊

手术，也可为预防再出血择期手术。手术方式有：①断流术。脾切除，同时结扎、切断胃冠状

静脉，以阻断门奇静脉间的反常血流。临床上应用较多的是贲门周围血管离断术，也最有效。

②分流术。通过手术吻合的方法，使压力较高的门静脉血直接分流到腔静脉中去，从而降低

门静脉压力达到止血目的（图 29-3）。

图 29-3贲门周围血管局部解剖及离断术示意图

1. 胃支 2.食管支 3.高位食管支 4.异位高位食管支 5.胃短静脉 6.胃后静脉 7.左膈下静脉

分流术示意图



2.严重脾肿大合并明显脾功能亢进的治疗多见于晚期血吸虫病，因肝功能较好，这类病人

单纯行脾切除术效果良好。

3.肝硬化引起的顽固性腹腔积液治疗有效的治疗方法是肝移植，其他方法包括 TIPS 和腹腔-
颈静脉转流术。



【护理诊断和医护合作性问题】

1.焦虑或恐惧与呕血、黑粪及担心手术治疗效果和预后有关。

2.组织灌注不足与上消化道大量出血、手术创伤有关。

3.营养失调，低于机体需要量与肝功能减退、蛋白摄入不足、消化吸收功能障碍有关。

4.体液过多与低蛋白血症、血浆胶体渗透压降低、醛固酮分泌增加有关。

5.潜在并发症消化道出血、低血容量休克、肝性脑病。

【护理措施】

1.非手术治疗病人的护理

（1）一般护理：绝对卧床休息，稳定病人情绪，必要时给予镇静药，以免因情绪紧张而加

重出血；头偏向一侧，及时清理血迹和呕吐物，保持口腔清洁，以防误吸；给予吸氧；严

密观察生命体征及中心静脉压的变化，准确记录出血量、尿量，维持水、电解质及酸碱平衡。

（2）补充血容量：建立有效的静脉通道，快速输液、输血，恢复血容量。宜输新鲜血。

（3）止血：①遵医嘱应用止血药；②冰盐水或冰盐水加血管收缩药口服或做胃内灌洗；③

应用三腔管压迫止血。

（4）三腔管的护理

①插管前准备：向病人说明置管的目的、方法和注意事项，以取得病人的配合；检查三腔管

气囊是否膨胀均匀、弹性良好，有无漏气，三腔管分别做好标记备用。

②插管方法：管壁涂液状石蜡，经一侧鼻孔轻轻插入 50～60cm抽出胃液后，先向胃囊注

气 150～200ml，向外提拉至感到轻度阻力时，利用滑车装置在管尾端悬以 0.5kg 重物做牵

引压迫；如仍出血，再向食管囊注气 100～150ml。放置三腔管后应抽除胃液，用生理盐水

反复灌洗，以观察胃内有无继续出血。

③插管后护理：病人平卧，头部侧转，随时清除口腔、咽喉部分泌物，防止吸入性肺炎。观

察、记录胃肠减压引流液的量、颜色，以判断出血是否停止，如无鲜血，同时脉搏、血压渐稳

定，说明出血已基本控制。床边备剪刀，若出现气囊上滑堵塞咽喉引起窒息，应立即剪断三

腔管，以恢复呼吸道通畅。三腔管一般放置 24h，如出血停止，先排空食管囊，后排空胃囊，

继续观察 12～24h 无出血后，让病人口服液状石蜡 30～50ml，缓慢拔出三腔管。压迫时间

不宜超过 3～5d，为防止压迫过久引起食管或胃底黏膜溃烂、坏死，每隔 12h 将气囊放空 20
～30min，如有出血即再充气压迫。压迫 48h 后，胃管仍有鲜红色血液流出，说明压迫无效，

应紧急手术止血。

（5）心理护理：理解病人的感受，多给予关心和鼓励，以减轻焦虑和恐惧，增强战胜疾病

的信心。有针对性地做好解释及思想工作，使之积极配合，以保证各项治疗和护理计划的顺

利实施。

2.手术治疗病人的护理

（1）术前护理：改善病人全身营养状况，纠正贫血、低蛋白血症和保肝治疗，以提高手术

耐受力。术前 2～3d口服新霉素或链霉素等肠道不吸收的抗生素，减少肠道氨的产生，以预

防术后肝性脑病。术前 1d晚清洁灌肠。脾-肾静脉分流术前应明确肾功能是否正常。

（2）术后护理：①仔细观察病人病情，严密监测病人神志和生命体征变化。②脾切除病人

血压平稳后取半卧位，以利呼吸、减轻切口疼痛和预防膈下感染；分流术病人术后 48h 内，

取平卧或 15°低坡卧位，翻身动作要轻柔，手术后 1周内不宜下床活动，以防血管吻合口破

裂出血。③指导病人合理饮食，从流质开始逐渐过渡到正常饮食，保证热量供给，应限制蛋

白质和肉类摄入，忌食粗糙、过热食物，禁烟、酒。④给予吸氧、保肝治疗，禁用或慎用吗啡

等对肝有损害的药物。⑤观察胃肠减压和腹腔引流管引流液的性质、量，若引流出新鲜血液

量较多，应立即进行处理。



（3）预防并发症

①肝性脑病：分流术后部分门静脉血未经肝脏解毒直接进入体循环，以及手术应激造成肝

脏解毒功能下降，使血氨含量升高，极易诱发肝性脑病。应限制蛋白质摄入，以减少氨的来

源；给予导泻或用生理盐水灌肠，忌用肥皂水灌肠，以减少氨的吸收；动态监测血氨浓度

应用谷氨酸制剂降低血氨水平；若病人出现神志淡漠、嗜睡、谵妄等，应立即通知医师及时

处理。

②静脉血栓形成：脾切除后血小板迅速升高，易诱发静脉血栓形成，故术后勿用维生素 K
和其他止血药物；动态监测凝血酶原时间变化；若血小板计数超过 600×109／L，需采用抗

凝治疗。

3.健康教育
（1）饮食：进食高热量、富含维生素食物，肝功能严重损害病人应限制蛋白质摄入；避免

粗糙、干硬、过热和辛辣的食物，戒烟、酒，以免损伤胃、食管黏膜，诱发出血。

（2）休息与活动：合理休息、适当运动；避免剧烈咳嗽、打喷嚏、用力排便等腹压增高的因

素，防止诱发曲张静脉破裂出血。

（3）指导：指导病人认识门静脉高压症的表现和严重程度，遵医嘱服药，定期到医院复查。


