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肝动脉-门静脉瘘（hepatic arterioportal fistula，
HAPF）是指在先天性或后天性瘘因素作用下，肝动

脉和门静脉 2 个系统的血流通过瘘口相互交通，其主

要临床表现为门脉高压症[1]。创伤性和医源性有创检

查导致的 HAPF 多为个案报告或散发病例报告[2-5]，

鲜有对 HAPF 进行系统分析的文献报道。本研究通

过高分辨率计算机断层扫描（computed tomography，
CT）及血管三维重建技术对 1 例 HAPF 患者进行诊

断，以清晰展现瘘口情况并分析 HAPF 发病原因。此

外，本研究通过 PubMed 和中国知网（CNKI）进行

关键词检索，收集并回顾性分析 1970－2017 年创伤

性或医源性 HAPF 病例资料并总结其临床表现。

1　资料和方法

1.1　病例资料　患者女，29 岁，因“中上腹疼痛 3 d，
腹泻 20 d”于 2017 年 3 月 14 日入住海军军医大学（第

二军医大学）东方肝胆外科医院。患者 1999 年 7 月  
14 日因车祸致肝右叶挫裂伤，于外院急诊行“肝破裂修

补术”，术中未输血，术后恢复良好。2012 年 8 月 29 日
剖宫产顺利诞下一男婴，否认肝炎病史及药物服用史。

患者 20 d 前无明显诱因出现腹泻，6～8 次/d，大便成

形，无里急后重，无稀水样及洗肉样便，无血便及黑

便；3 d 前中上腹持续性隐痛明显，疼痛未向他处放

射，腹泻后腹痛缓解不明显，无畏寒、发热，无恶心、

呕吐，无反酸、嗳气等。入院体格检查：贫血貌，精神

较差，巩膜无黄染；心肺未见异常；全腹膨隆，腹壁浅

静脉明显，以脐为中心向四周伸展，中上腹压痛，无反

跳痛，肝肋下未及，脾肋下 4 cm，移动性浊音阳性、有

液波震颤、可闻及右上腹收缩期血管杂音，未向他处

传导。入院后行 CT 平扫＋增强检查示：肝右前叶见

片状高密度影，门静脉明显扩张，肝内胆管扩张，肝脏

及腹腔内见积液，增强后动脉期门静脉早显，腹腔干

增粗；多平面重建可见肠系膜上静脉充盈缺损，系膜

静脉血管显示不清，空肠及结肠壁明显水肿、增厚，脾

脏体积明显增大，未见明显异常密度影。胆囊体积明

显增大，囊内未见明显异常密度影。肠系膜根部纠集。
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影像学诊断：肝脏破裂术后改变，HAPF，门静脉高

压、脾大、腹腔积液，空肠及结肠壁水肿、增厚，肠

系膜上静脉血栓形成（图 1）。胃镜检查示重度食管

胃底静脉曲张。进一步行血管三维成像检查示：肠系

膜上静脉充盈缺损，肝右前叶见片状高密度影，门静

脉明显扩张，可见门静脉与肝动脉异常沟通，腹腔干

增粗。肠系膜上动脉起源及走行正常，管腔未见明显

狭窄。诊断同前。 

图 1　计算机断层扫描检查结果

A: 肝动脉-门静脉瘘及瘘口所在位置 (黑色箭头示瘘口所在位置, 白色箭头示增宽的肝动脉与门静脉); B: 肝动脉在肝内完整

走行; C: 计算机断层扫描增强检查动脉期示门脉系统提前显影 

CBA

1.2　文献检索　以中文关键词“肝动脉-门静脉

瘘”“肝动脉-静脉瘘”“创伤性”“医源性”和

英文关键词“hepatic arterioportal fistula”“hepatic 
arteriovenous fistula”“traumatic”“iatrogenic”在 
CNKI 及 PubMed 数据库系统检索 1970—2017 年的

相关数据，筛选诊断为创伤性或医源性 HAPF、肝动

脉-肝静脉瘘的病例并对其临床表现、诊断、治疗情

况进行分析。纳入标准：（1）临床和影像学明确诊

断为肝动脉-门静脉瘘、肝动脉-肝静脉瘘；（2）有 
明确肝脏外伤史或肝脏穿刺史；（3）病例资料完

整。排除由肝脏原发性或继发性恶性肿瘤引起的 

HAPF、肝动脉-肝静脉瘘。

2　结　果

2.1　患者治疗结果与预后　根据患者临床表现、

既往病史及各项辅助检查结果，该患者入院诊断为 
HAPF、门静脉高压症（失代偿期）、肠系膜上静脉

血栓形成、肝脏破裂修补术后。患者临床表现、血液

学检查结果及治疗情况见表 1。
2.2　文献分析 筛选文献 55 篇，加上本研究报道

病例，共 73 例创伤性及医源性 HAPF 患者纳入分

析，男 34 例、女 37 例、2 例性别不详，年龄范围

为 17 个月至 77 岁，瘘口的产生至出现典型临床症

状的时间范围为 1 h 至 50 年。73 例 HAPF 患者中  
9 例无明显临床表现，余 64 例患者中较常见临床表现

为腹痛（34 例，53.13%）、上消化道出血（29 例，

45.31%）、腹腔积液（28 例，43.75%）、腹部血管杂

音（21 例，32.81%）、脾脏肿大（11 例，17.19%）、

腹泻（8 例，12.50%），而急性肝功能衰竭（5 例，

7.81%）、急性肾功能衰竭（5 例，7.81%）、腹部

震颤（4 例，6.25%）、肝脏肿大（3 例，4.69%）、

心力衰竭（2 例，3.12%）、下消化道出血（2 例，

3.12%）是 HAPF 较少见的临床表现。

在病因方面，73 例 HAPF 患者中 34 例患者

（4 6 . 5 8 %）因肝脏闭合性或开放性创伤导致； 
39 例（53.42%）患者为医源性损伤因素导致，其中  
25 例（34.24%）接受单纯肝脏穿刺活组织检查，6 例
（8.22%）在肝移植术前、术后接受肝脏穿刺活组织

检查，4 例（5.48%）接受肝脏部分切除手术，3 例
（4.11%）在肝移植术后接受经皮肝胆管造影，1 例
（1.37%）在肝脏穿刺活组织检查术后接受同期放

射、化学治疗。

在诊断方面，血管造影检查明确诊断 HAPF 患
者 58 例，腹部超声检查明确诊断 9 例，上腹部 CT 
增强检查明确诊断 2 例，腹部超声联合血管造影检查

明确诊断 2 例，CT 增强联合血管造影检查明确诊断 
1 例（本研究报道病例），1 例患者文献中未说明诊

断方法。

在治疗方面，50 例 HAPF 患者仅接受肝脏血管

介入栓塞术，12 例仅接受包含瘘口在内的肝脏部分

切除术，1 例接受肝移植术，2 例接受肝移植联合肝

脏血管介入栓塞术，2 例接受肝移植联合肝脏部分切

除术。以上 67 例患者行手术治疗后，HAPF 症状完

全缓解达到治愈。2 例患者未接受任何有创治疗，仅

动态监测瘘口大小，最终因瘘口无继续扩大（1 例）

及瘘口自行封闭（1 例）而自愈。包括本研究报道病

例在内 4 例患者因放弃治疗最终死亡。
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3　讨　论

3.1　创伤及医源性操作对 Glisson 系统解剖结构的

影响 Kayser 等[4]研究认为，只要经由肝脏的有创介

入性治疗都可能导致 HAPF，只是绝大部分患者并

不会表现出相应的临床症状。由于 Glisson 系统中肝

动脉与门静脉特殊的解剖关系，手术中用缝合针将 
Glisson 鞘内肝动脉及门静脉分支刺破，或缝合线捆

扎肝动脉及门静脉分支都可造成 HAPF[5-6]。此外，肝

动脉损伤后破口与血肿相通，动脉血持续喷入血肿腔

内则形成肝动脉假性动脉瘤，局部出血、感染及胆汁

溶解血凝块则被认为导致血管壁坏死，直接或间接参

与了 HAPF 的发生过程[7]。通过文献复习发现，创伤

性或医源性 HAPF 易发生于：（1）肝脏创伤后修补

时仅进行肝脏表面伤口的修补缝合，对深部血管损伤

无明确探查或无牢固缝扎，未清除深部坏死组织；

（2）手术操作时细针（缝合针或穿刺针）直接扎破

肝动脉，或缝合线捆扎肝动脉及门静脉分支，但未发

现及处理；（3）肝移植或肝硬化等常因病情需要行

肝脏活组织检查的患者，随着穿刺次数的增多，因操

作误伤肝动脉的风险也相应增加。

3.2　HAPF 的病理生理学改变 HAPF 的病理生理

学改变相当复杂，但“分流效应”有助于理解其对

门静脉、肝动脉及体循环的影响：（1）随着血液在 
HAPF 瘘口中心区域处高速反流而不断冲击，导致瘘

口逐渐扩大，大的瘘口可引发连续血管收缩期杂音及

腹部震颤。当高压血流从肝动脉通过瘘口进入到低压

的门静脉时，压力差会使后者出现“动脉化”现象，

而当门静脉压力上升到一定程度时则会出现门静脉高

压表现，从而导致门静脉系统的毛细血管床滤过压升

表 1　本例患者临床表现、各项辅助检查结果及治疗情况

时间 临床表现 主要血液学检查结果 主要治疗和疗效

2017 年 3 月 
14 日

腹痛、腹泻 白细胞计数 8.19×109/L、中性粒细胞

比例 0.91、血红蛋白 96 g/L、血小板计

数 163×109/L、血肌酐 102 μmol/L、血

尿素氮 8.7 mmol/L、谷氨酸转氨酶 32 
U/L、总蛋白 16 μmol/L、白蛋白 26 g/L，
电解质无异常

头孢哌酮钠舒巴坦钠 2.0 g 静脉滴

注 1 次/12 h 抗感染，奥美拉唑钠 
40 mg 静脉滴注 1 次/12 h 抑酸护

胃，普萘洛尔 10 mg 口服 3 次/d、
间苯三酚 40 mg 静脉滴注 1 次/d、
前列地尔 10 μg 静脉滴注 1 次/d 改
善微循环，人血白蛋白 50 mL 静脉

滴注 2 次/d。经治疗后症状缓解

2017 年 3 月 
15 日

呕鲜血 2 次，含血凝块，量约 
400 mL，伴头晕，23 h 尿量  
1 000 mL

白细胞计数 11.30×109/L、中性粒细胞

比例 0.90、血红蛋白 87 g/L、血小板

计数 163×109/L、血肌酐 187 μmol/L、
血尿素氮 9.8 mmol/L、谷氨酸转氨酶  
33 U/L、总蛋白 16.1 μmol/L、白蛋白 
28 g/L，电解质无异常

密切监测血红蛋白、尿量变化，

禁食，胃肠减压、加用生长抑素 
250 μg/h 持续静脉滴注。经治疗后

症状缓解

2017 年 3 月 
15 日

频发呕血，量约 600 mL，考

虑食管胃底静脉曲张破裂可

能。血压 113/80 mmHg、心率  
117 次/min、呼吸 22 次/min、
体温 36.4 ℃。10 h 尿量 300 mL

白细胞计数 5.19×109/L、中性粒细胞

比例 0.92、血红蛋白 67 g/L、血小板

计数 112×109/L、血肌酐 356 μmol/L、
血尿素氮 13.2 mmol/L、谷氨酸转氨酶 
40 U/L、总蛋白 17.3 μmol/L、白蛋白 
33 g/L、钾 4.9 mmol/L

三腔二囊管压迫止血，输同型去

白细胞红细胞悬液 4 U。经治疗后

无继续出血

2017 年 3 月 
15 日

黑便 2 次，每次量约 50 g，腹

痛、腹胀明显。5 h 无尿。血压 
86/49 mmHg、心率 132 次/min、
呼吸 26 次/min、体温 37.4 ℃。

全腹压痛、反跳痛明显，移动

性浊音阳性，考虑腹水压迫肠

系膜静脉回流受阻

白细胞计数 15.57×109/L、中性粒细胞

比例 0.93、血红蛋白 61 g/L、血小板

计数 115×109/L、血肌酐 402 μmol/L、 
血尿素氮 14 mmol/L、谷氨酸转氨酶 
38 U/L、总蛋白 15 μmol/L、白蛋白  
35 g/L、钾 5.2 mmol/L

腹腔穿刺置管，引流腹腔积液 
800 mL。经治疗后腹胀缓解明

显，无尿

2017 年 3 月 
16 日

无尿 血肌酐 556 μmol/L、血尿素氮 22.7  
mmol/L、钾 5.4 mmol/L、活化部分凝血

活酶时间 50.9 s、凝血酶原时间 14.7 s，
D-二聚体＞16，纤维蛋白降解产物 77.19

紧急会诊考虑急性肾功能衰竭。

家属放弃治疗，电话随访获知患

者于 2017 年 3 月 16 日死亡

1 mmHg＝0.133 kPa
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高而形成腹腔积液，严重者可能会出现胃底静脉曲张

和破裂从而引起上消化道出血。（2）HAPF 患者门

静脉压力的增高是肝血流增加所致，这与通常见到的

肝性门静脉高压存在一定差异。因此，在没有其他肝

脏疾病的情况下，患者肝功能基本正常。（3）HAPF 
对患者心血管系统的损害较小。重新出现的毛细血管

床和肝血窦能够对体内的回心血量及血流阻力增加起

到一定的缓冲作用，但是依然会有少数患者会因回心

血量增加使其右心输出量增多，从而导致肺动脉压增

高发生右心衰竭。（4）因患者体内肝动脉血流阻力

降低使其血流量增加，腹腔血流重新进行分布，肠系

膜血供减少，此时会出现“动脉窃血”现象而使患者

出现小肠疼痛感，这种疼痛是因缺血所致，经解痉、引

流腹腔积液等处理后多无明显缓解。（5）肝动脉-门静

脉直接交通可使部分动脉血未流经灌注组织的毛细血

管而直接流入门静脉，造成无灌注组织缺血坏死，甚

至发生急性肝功能衰竭。（6）由于门静脉高压，交

感神经张力增高和肾血流量减少时肾血管强力收缩使

肾皮质的血流明显减少，导致肾小球滤过率降低，而

肾髓质血流相对增多，使髓襻浓缩和重吸收增加，患

者可表现出少尿或无尿及水、钠潴留等急性肾功能衰

竭症状。

3.3　HAPF 的诊断 创伤性及医源性 HAPF 在临床

上十分少见，其临床表现与其他肝脏疾病相似。本研

究通过对国内外文献进行分析、对比和总结发现，即

使是创伤性或医源性 HAPF 诊断明确的患者，在就

诊之初其自身亦多伴有肝血管瘤、肝炎病毒感染、肝

硬化等肝脏或其他脏器疾病，因此，在初次作出诊断

时往往需要仔细斟酌。我们认为从以下几方面考虑有

助于提高 HAPF 的初次确诊率：（1）患者如出现不

明原因的腹痛、肝脾肿大、腹腔积液、上消化道出血

等门静脉高压表现时，应详细询问既往病史，如有

外伤史、腹部手术史或有创检查史，应警惕创伤性及

医源性 HAPF 的可能；（2）体格检查时应注意腹部

听诊和触诊，有无腹部震颤和连续收缩期血管杂音；

（3）HAPF 的确诊有赖于完善的影像学检查。

血管造影对于诊断血管疾病如 HAPF 具有重要

价值，其基本表现为：（1）静脉显影相对较其他显

影技术早；（2）能显示出“窃血现象”；（3）能清

晰显示侧支血管。因此血管造影不仅是国际公认的诊

断 HAPF“金标准”，还能够明确瘘口数目、部位甚

至瘘口周围血管的病变程度，从而进行介入手术以达

到封堵瘘口、根治 HAPF 的目的。

本例患者确诊 HAPF 依赖上腹部 CT 平扫＋增强＋

血管三维重建，清晰显示了瘘口所在位置及周围血管

情况。结合患者的临床表现、既往病史、体格检查及

各项辅助检查结果综合分析后考虑：此瘘口是 19 年
前行肝脏修补术所在位置，可能是修补术中手术针刺

破肝动脉、门静脉或缝合线将二者缝扎所致。在 CT 
图像中，HAPF 的特征主要是“门静脉提前显影”，

具体表现在：（1）患者的门静脉与肝动脉在动脉期

可同时显影；而在静脉期，门静脉主干的显影密度大

于肠系膜上静脉和脾静脉，甚至接近主动脉的密度。

（2）因为患者的动脉血代偿性增加，当造影剂从高

压进入到低压时会造成肝实质区域型强化现象，导致

动脉期短暂的、周边的、楔形的肝实质强化，并且边

界平直，而门静脉期肝脏密度正常或接近正常。

血管三维重建安全性高，通过重建得到的二维

和三维血管图像能够从多角度、多方向进行观察和测

量，还有助于了解周围组织和血管的解剖关系，耗费

的时间较短，能够满足在多期显示动脉血管成像和静

脉血管成像的需求。

3.4　HAPF 的治疗 介入手术因具有创伤小、风险

低、能够重复进行栓塞及治疗费用低等优点，应作为

治疗 HAPF 的首选。当栓塞失败或多次栓塞治疗导致

患者有出血现象且病情未见明显好转时，可考虑肝动

脉结扎、半肝切除及肝移植术等外科手术方法[8]。
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