
介入放射学杂志 2023 年 1 月第 32 卷第 1 期 J Intervent Radiol 2023, Vol.32, No.1

·血管介入 Vascular intervention·
个体化经颈静脉肝内门体分流术血流动力学
模拟研究

曹俊杰， 姚志超， 刘占鳌， 汤 尧， 黄 剑， 陈旻昕， 周大勇， 沈利明

【摘要】 目的 建立个体化肝硬化门静脉高压模型，比较经颈静脉肝内门体分流术（TIPS）不同分流

方案的差异。方法 选取1例肝硬化门静脉高压患者并测量数据。采用MIMIC软件建立9种分流方案

模型，通过Fluent软件计算后导入计算流体力学（CFD）-Post软件行后处理。比较不同分流方案中门静脉

压下降比、门静脉入肝血流比、分流道内来自肠系膜上静脉血流比，采用综合评价系数G进行优劣性评

价。结果 分流道位置相同时，分流道直径越大，门静脉压下降越多、门静脉入肝血流越少，其中分流道

直径为6 mm时不能充分降压。分流道直径相同时，分流道内来自肠系膜上静脉血流比为门静脉右支分

流＞主干分流＞左支分流。G值在门静脉左支8 mm直径分流方案中最高。结论 TIPS术经门静脉左支

构建直径为8 mm分流道方案的预期效果最佳。
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【Abstract】 Objective To establish an individualized cirrhotic portal hypertension model, and to

compare different shunting schemes in transjugular intrahepatic portosystemic shunt（TIPS）. Methods One
cirrhotic patient with portal hypertension was selected and the relevant data were collected. The software
MIMIC was used to establish 9 models of different shunting schemes, then, after the calculation by Fluent
software all models data were input into computer for processing by CFD-Post software. The portal vein
pressure drop ratio, flow ratio from portal vein to liver, and flow ratio from the superior mesenteric vein in
the shunt tract were compared between the different shunting schemes. The coefficient G was adopted to
evaluate the pros and cons. Results When the location of the shunt was same, the larger the diameter of
the shunt was, the lower the portal vein pressure and the less the hepatic blood perfusion from portal vein
would be. When the diameter of shunt was 6mm, the drop of portal vein pressure was insufficient. When the
shunt diameter was same, the flow ratios from superior mesenteric vein in the shunt were characterized by
the following order: right branch shunt of portal vein >trunk shunt >left shunt. The highest G value was seen
in 8mm-diameter shunting scheme through the left branch of portal vein. Conclusion In TIPS treatment,
an 8mm-diameter shunting scheme through the left branch of portal vein carries the best expected effect.
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经 颈 静 脉 肝 内 门 体 分 流 术（transjugular
intrahepatic portosystemic shunt，TIPS）是治疗肝硬化

门静脉高压症的重要方法，覆膜支架应用明显改善

了分流道通畅性，但术后肝性脑病等并发症制约其

广泛应用［1-2］。如何在有效降低门静脉压力、确保止

血的基础上通过优化TIPS手术方案减少肝性脑病

发生，目前尚无定论。本研究采用计算流体力学

（computational fluid dynamics，CFD）技术构建肝硬

化门静脉高压患者术前门静脉系统模型，比较TIPS
术不同分流方案（分流道位置及直径）对分流效果

的影响，为个体化分流方案的优化提供指导。

1 材料与方法

1.1 三维模型构建

1例拟行TIPS术肝硬化上消化道出血患者（男，

62岁，突发呕血 800 mL，慢性活动性乙型肝炎病史

20年，确诊肝硬化8年，无门静脉血栓史、外伤史、脾

切除等手术史，无高血压、糖尿病等慢性病史）入院

后肝功能 Child-Pugh 评分 9 分，终末期肝病模型

（MELD）评分 12分。取仰卧位，采用 128层螺旋CT
（Optima CT660，美国GE公司）行增强扫描（碘普罗

胺 370 剂量 1.0 mL/kg，速率 3.0 mL/s），SmartPrep 软

件测腹主动脉腹腔干水平，动脉期启动阈值设置为

120 HU，延迟8 s触发扫描，门静脉期与动脉期间隔

16 s，门静脉期与肝静脉期间隔20～30 s。将医学数

字成像和通信（DICOM）格式CT数据导入医学影像

交互式控制系统（MIMIC）软件，通过分割、区域增

长、冗余删除等方法得出门静脉系统模型，输出STL
格式文件后导入 3-Matic 软件行表面光滑、模型切

割等再处理，再以各血管中心线为基准作裁剪得到

垂直于中心线的出入口平面［3］（见图1）。
1.2 有限元模型

使用 3-Matic 软件中 Remesh 功能画出门静脉

系统模型体表网格，保存的 STL文件导入Fluent软

件中行网格划分（为保证计算精度，边界层以 6 层

加密，网格类型为四面体网格并进行网格独立性

验证），得出门静脉系统面网格、体网格及边界层

网格。共生成 509 441 个网格及 170 552 个节点。

①血液参数设定：将血液类型定义为绝热、均匀、不

可压缩的牛顿力学流体，密度 1 060 kg/m3，黏度系

数 0.0035 Pa/s［4］。由于血管内压力较小，计算其雷

诺数 RE=1 322＜2 300，故流动方式定义为层流。

②计算方程设定：

连续性方程：Δ·U→=0

动量方程：

式中：

Δ

为 Hamilton 算子，U 为流体速度矢量，

P 为流体压强，ρ为流体密度，μ为运动黏性系数。

③边界条件设定：设定模型类型为稳态流，血管壁

为不可压缩的刚性壁，不考虑重力对血流的影响；

入口边界条件为速度入口，由术前超声测量，出口

边界条件为自由流出出口。为计算各出口内血流

成分占比情况，采用 Eulerian 液-液双相流力学模

型。脾静脉入口血流为第一相，设定为 blood 1；肠
系膜上静脉入口血流为第二相，设定为 blood 2。
计算设置：使用 Fluent 求解，选用 Coupled 算法，设

置迭代次数1 000次，时间步长取0.002 s，残差设置

为10-4。
1.3 分流方案设计

①分流道部位：设定肝静脉端位于肝静脉与下

腔静脉交界处，门静脉端分别位于门静脉左支距

左右支交汇处 2 cm（左支分流）、门静脉左右支交

汇处（主干分流）、门静脉右支距左右支交汇处2 cm
（右支分流）。②分流道直径：分别为 6 mm、8 mm、

10 mm。使用3-Matic软件中Cylinder模块模拟分流

道，将其与患者门静脉系统模型进行布尔运算后结

合，共得到9种分流方案模型（图2）。

①MIMICS软件掩膜后的横断位CT图像；②根据阈值提取的门静脉主干及重要分支重建；③3-Matic
软件优化后的门静脉系统

图1 静脉系统模型构建

ρ +ρ（U· Δ

）U＝- ΔP+μ Δ2Uut
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1.4 评价指标

①门静脉压下降比：分流术后门静脉压（P1）较

术前下降值（△P）与术前门静脉压（P2）之比；②门静

脉入肝血流比：分流术后门静脉入肝血流量（R1）与

门静脉总血流量（R总）之比；③分流道内来自肠系膜

上静脉血流比：分流道内来自肠系膜上静脉血流量

（Q1）与分流道总血流量（Q总）之比。建立评价系数

G及相关方程，G值越大说明分流的综合效果越好。

G= × /△P
P2

R1
R总

Q1
Q总

2 结果

2.1 不同分流方案对门静脉压的影响

门静脉压力取值为垂直于门静脉主干中心线

最靠近门静脉左右支分叉部位截面的压力平均值

（图 3）。分流道直径相同、分流部位为门静脉主干

时门静脉压下降最大；分流部位相同、分流道直径

越大，门静脉压下降越大（表1）。

2.2 对肝脏血流灌注的影响

门静脉入肝血流比通过计算两入口处单位时

间内血流量比值并转化为等比血流流线后计数得

出（图 4）。分流道直径相同时，分流部位为门静脉

主干时门静脉入肝血流比最小；分流部位相同、分

流道直径越大，门静脉入肝血流比越小。门静脉入

肝血流比与门静脉压下降值呈负相关（表2）。

2.3 对来自肠系膜上静脉血流比的影响

分流道内来自肠系膜上静脉的血流比通过对

分流道内来自两入口的血流进行质量分数计算后

转化得出（图 5）。支架直径相同时，支架内来自肠

系膜上静脉血流比均为右支分流＞主干分流＞左

支分流；分流部位相同时，支架直径越大，支架内来

自肠系膜上静脉血流比越大（表3）。

纵坐标为分流道部位，横坐标为分流道直径。A：门静脉主干；B：脾
静脉；C：肠系膜上静脉；D：门静脉右支；E：门静脉左支；F：分流支架

图2 9种分流方案模型图示

以门静脉左支6 mm支架分流方案为例：①血管壁压力图；②取门静

脉主干截面（箭头）；③所取截面压力图

图3 门静脉压力图

表1 9种分流的门静脉压下降比（%）

分流部位

左支
主干
右支

支架直径

6 mm
25
28
24

8 mm
44
47
39

10 mm
56
60
55

以门静脉左支 6 mm支架分流方案为例：①门静脉内来自脾静脉的

血流流线；②来自肠系膜上静脉的血流流线；③门静脉总血流流线

图4 血流流线图

表2 9种分流的门静脉入肝血流比（%）

分流部位

左支
主干
右支

支架直径

6 mm
83
79
82

8 mm
70
68
72

10 mm
52
47
53

以门静脉左支6 mm支架分流方案为例：①门静脉内来自脾静脉的

血流分布；②门静脉内来自肠系膜上静脉的血流分布；③分流道内

血流来源分布（蓝色为脾静脉血流，红色为肠系膜上静脉血流）

图5 血流分布图
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2.4 对评价系数G的影响

分流道直径相同时，评价系数G值均为左支分

流＞主干分流＞右支分流；分流道部位相同时，评

价系数G值均为支架直径8 mm处最大（表4）。

3 讨论

TIPS 已广泛应用于治疗肝硬化门静脉高压相

关并发症，但如何在技术层面减少术后肝性脑病等

发生尚需进一步研究。本研究通过CT图像成功建

立肝硬化门静脉高压模型，在此基础上应用CFD技

术模拟TIPS术的不同分流方案，比较门静脉压、肝

脏血流灌注量及分流道内来自肠系膜上静脉血流

比的差异情况，并通过评价系数G值初步证实TIPS
术在门静脉左支应用8 mm支架分流方案的预期效

果最佳。

CFD技术最早于2003年由Petkova等应用于门

静脉高压患者血流动力学研究，由此开创了新领

域。之后2010年Botar等研究验证了CFD技术在肝

硬化门静脉高压患者中应用的可行性和可靠性，

2015年Wang等［5］首次将CFD技术用于门静脉高压

患者临床术前、术后对比研究，这也为门静脉高压

患者TIPS术前评估提供了思路。本研究中为了能

直接观测管壁内三维血流情况并获得局部壁面切

应力、压强、流速等动力学参数，尝试应用CFD技术

对患者血流情况进行计算机模拟；为了排除血液压

缩性、血管壁弹性、血管内涡流等对模型构建、计算

的影响，将血液定义为不可压缩的牛顿力学流体，

将血管壁定义为刚性壁，将血管内流动定义为单向

流动［6-7］，从而在误差允许范围内简化了研究模型。

为了能直观比较TIPS不同分流方案的优劣，本

研究首次应用评价系数G的概念，直接联系CFD计

算中的压力、血流质量分数等，G值越大表明预期分

流效果越好。理想的TIPS分流效果应充分降低门

静脉压力以确保止血效果，同时尽可能保留肝脏门

静脉血流灌注，延缓肝衰竭和肝性脑病发生，并减

少分流道内血液来自于肠系膜上静脉的比例（脾静

脉与肠系膜上静脉比较，为“相对洁净血”）［8-9］。因

此，理论上分流效果与手术技术相关的因素包括门

静脉压下降值、肝脏血流灌注及分流道内来自肠系

膜上静脉血流比。G值综合考量了以下因素［10-12］：

①门静脉高压是造成肝硬化患者上消化道出血的

主要原因，TIPS术原理是通过降低门静脉-腔静脉

系统压力梯度进行有效止血，压力梯度降低越大，

再出血风险越小；②TIPS术后肝脏血流灌注减少过

多是引起肝衰竭和肝性脑病的重要原因，术后肝脏

血流灌注保留越多，肝性脑病发生率越低；③分流

道血液中富含未经肝脏分解代谢的“毒素”是造成

TIPS术后肝性脑病的重要原因，收集肠道血的肠系

膜上静脉内“毒素”较脾静脉多。由此，分流效果与

门静脉压下降值、肝脏血流灌注量呈正相关，与支

架内肠系膜上静脉血流比呈负相关。本研究得出

的最优分流方案结果，与既往临床研究相符［12-13］，说

明G值具有合理性。

TIPS远期疗效与术者技术水平、支架选择、手

术理念等密切相关。就术中如何选择合适的分流

部位和支架直径问题，国内外诸多学者曾激烈讨

论。关于门静脉左右支分流之争，在经过多年临床

研究论证后，门静脉左支分流被证明在临床疗效、

并发症方面有显著优势，但在支架直径选择方面

仍存有较大争议，焦点集中在直径8 mm和10 mm支

架［14-16］。支持选择8 mm直径支架的主要观点为8 mm
支架组 TIPS 术后肝性脑病发生率低、肝功能损伤

小、生存时间长，而支持 10 mm直径支架的主要观

点则强调其降低门静脉压、预防再出血的优势。

本研究设计不同分流部位（门静脉左支、右支、

主干）和不同分流直径（6 mm、8 mm、10 mm）共 9种

分流方案，旨在解决TIPS手术技术层面问题。门静

脉压下降幅度是基础因素，压力下降不够会影响止

血效果。临床研究表明，门静脉压下降＞25%或肝

静脉压梯度＜12 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）即可有

效治疗并预防再次消化道出血［17］。本研究结果证

实，直径6 mm支架不能达到降低门静脉压、预防再

出血的阀值。肝内血流灌注和分流道内肠系膜上

静脉血流比是优化因素，即在达到降压阈值基础上

减少并发症。需要特别指出的是，本模型成立的前

提是脾脏未切除，否则分流道血流分层的现象就不

存在。本研究得出经门静脉左支、直径 8 mm支架

表3 9种分流的来自肠系膜上静脉

分流部位

左支
主干
右支

支架直径

6 mm
29
42
44

8 mm
33
45
50

10 mm
38
53
62

表4 9种分流评价系数G值 ×10-1

分流部位

左支
主干
右支

支架直径

6 mm
7.16
5.27
4.47

8 mm
9.33
7.10
5.62

10 mm
7.66
5.32
4.70
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分流为最优分流方案的结论，也与既往临床实践相

符［18-20］。

本研究不足：①仅选取 1例具代表性肝硬化门

静脉高压患者门静脉形态（肝脏萎缩不明显，脾肿

大且未切除）作为研究对象，未纳入其他类型门静

脉形态；②搭建血流动力学模型时门静脉及支架模

型使用固定模块，忽略了支架延展性、血管壁弹性

及血流可压缩性，对真实血液系统形态可能产生影

响；③实际测量时受到心动周期、血容量不足等相

关因素影响，数据存在一定误差；④评价系数G及

其方程在构建中各因素的权重仍需进一步验证。

后续研究将优化模型、进行更多样本分析，并

进行临床随访结果加以证实。
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