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　　[摘要]　目的:研究不同术式治疗危险性食管胃底静脉曲张破裂出血(esophageal-gastricvaricesbleeding,

EGVB)患者远期生存状况比较及其影响因素分析。方法:回顾性研究选取2019年3月—2022年9月期间邢台

医学高等专科学校第二附属医院收治的135例肝硬化合并EGVB患者,均行手术治疗,其中42例套扎术(套扎术

组)、54例分流术(Tips组)和39例套扎术及分流术(联合组),随访至2023年3月,比较3种手术方式患者的临

床疗效、肝功能指标、再出血率和远期生存率期。采集肝硬化并发 EGVB患者基线资料,根据患者随访结果,将
患者分成死亡组(62例)和存活组(73例),单因素分析和 Cox回归分析确定 EGVB患者远期死亡的影响因素。
结果:联合组患者临床总效率为92.31%,明显高于套扎术组的78.57%和Tips组的70.37%,但套扎术组和Tips
组患者临床总有效率差异无统计学意义。Tips组和联合组患者术后1个月 TBiL和 ALT数值明显高于套扎术

组,Tips组和联合组患者术后6个月 ALT明显高于套扎术组。3组患者均发生切口感染、肺部感染、吞咽困难、
腹腔积液等并发症,差异无统计学意义。套扎术组患者术后1个月再出血发生率为14.29%,高于 Tips组的

7.41%和联合组的5.13%;套扎术组患者术后6个月再出血发生率为19.05%,高于 Tips组的12.96%和联合组

的7.69%,差异无统计学意义(P>0.05)。联合组患者远期生存率为66.67%,明显高于 Tips组的57.41%和套

扎术组的38.10%,差异有统计学意义(χ2=4.626,P=0.032)。死亡组和存活组患者在年龄、6个月内再出血、
消化道出血史、Child-pugh分级、中性粒细胞、白细胞计数、终末期肝病模型(Modelforend-stageliverdisease,

MELD)评分总分及治疗方式等指标差异有统计学意义(P<0.05)。Cox回归分析结果显示,6个月内再出血

(OR=2.028,95%CI:1.289~3.189)、Child-Pugh分级(OR=1.505,95%CI:1.041~2.176)、白细胞计数(OR=
1.721,95%CI:1.379~2.148)、MELD 总分(OR=6.135,95%CI:3.296~11.419)和治疗方式(OR=5.058,

95%CI:1.779~14.378)是影响EGVB患者死亡的影响因素。结论:分流术应用于肝硬化合并危险性 EGVB疾

病可有效提高临床疗效,且联合套扎术可延长远期生存,且6个月内再出血、Child-Pugh分级、白细胞计数、

MELD总分及治疗方式可应用于预测EGVB患者死亡,临床应根据其指标水平积极制定干预措施,以降低患者

死亡率。
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Abstract　Objective:Toexplorethecomparisonoflong-termsurvivalinpatientswithriskyesophageal-gas-
tricvaricesbleedingtreatedbydifferentsurgicalmethodsandtheinfluencingfactors.Methods:Inaretrospective
study,135patientswithlivercirrhosisandesophageal-gastricvaricesbleedingadmittedtoahospitalbetween
March2019andSeptember2022wereincluded,allofwhomunderwentsurgicaltreatment.Amongthem,42pa-
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tientsunderwentligation,54underwentshuntsurgery,and39underwentbothligationandshuntsurgery.Fol-
low-upwasconducteduntilMarch2023,comparingtheclinicalefficacy,liverfunctionindicators,rebleedingrate,

andlong-termsurvivalofpatientsundergoingthethreesurgicalmethods.Baselinedataofpatientswithlivercir-
rhosiscomplicatedbyesophageal-gastricvaricesbleedingwerecollected,andpatientsweredividedintoadeceased
group(n=62)andasurvivalgroup(n=73)basedonfollow-upresults.UnivariateanalysisandCoxregressiona-
nalysiswereemployedtodeterminetheinfluencingfactorsoflong-term mortalityinesophageal-gastricvarices
bleedingpatients.Results:Inthisstudy,thecombinedtreatmentgroup(ligationandshunt)demonstratedanota-
blyhigheroverallclinicalefficacyrateof92.31%comparedtotheligationgroup(78.57%)andtheshuntgroup
(70.37%).However,nostatisticallysignificantdifferencewasobservedbetweentheclinicalefficacyratesofthe
ligationandshuntgroups(P>0.05).Thetotalbilirubin(TBiL)andalanineaminotransferase(ALT)levelsin
boththeshuntandcombinedgroupsweresignificantlyelevatedcomparedtotheligationgrouponemonthafter
surgery.Additionally,theALTlevelsintheshuntandcombinedgroupsremainedsignificantlyhigherthanthe
ligationgroupsixmonthsaftersurgery.Incisioninfection,lunginfection,dysphagia,peritonealeffusionandoth-
ercomplicationsoccurredinallthreegroups,andthedifferenceswerenotstatisticallysignificant.Theone-month
postoperativerebleedingratewashigherintheligationgroup(14.29%)comparedtotheshuntgroup(7.41%)and
thecombinedgroup(5.13%).Similarly,thesix-monthpostoperativerebleedingratewashigherintheligation
group(19.05%)comparedtotheshuntgroup(12.96%)andthecombinedgroup(7.69%),althoughthesediffer-
enceswerenotstatisticallysignificant(P>0.05).Thelong-termsurvivalrateforthecombinedtreatmentgroup
was66.67%,whichwassignificantlyhigherthantheshuntgroup(57.41%)andtheligationgroup(38.10%),

withastatisticallysignificantdifference(χ2=4.626,P=0.032).Significantstatisticaldifferenceswerefoundbe-
tweenthedeceasedgroupandthesurvivalgroupintermsofage,rebleedingwithin6months,historyofgastroin-
testinalbleeding,Child-Pughclassification,neutrophils,whitebloodcellcount,Modelforend-stageliverdisease
(MELD)totalscore,andtreatmentmethods(P<0.05).Coxregressionanalysisresultsshowedthatrebleeding
within6months(OR=2.028,95%CI:1.289-3.189),Child-Pughclassification(OR=1.505,95%CI:1.041-
2.176),whitebloodcellcount(OR=1.721,95%CI:1.379-2.148),MELDtotalscore(OR=6.135,95%CI:

3.296-11.419),andtreatmentmethods(OR=5.058,95%CI:1.779-14.378)wereinfluencingfactorsforthe
mortalityofesophageal-gastricvaricesbleedingpatients.Conclusion:Inpatientswithcirrhosisandhigh-riske-
sophagealandgastricvaricealbleeding,shuntsurgerysignificantlyimprovesclinicaloutcomesand,whencom-
binedwithbandingligation,prolongslong-termsurvival.Additionally,factorssuchasrebleeding withinsix
months,Child-Pughclassification,leukocytecount,MELDtotalscore,andtreatmentapproachescanbeutilized
topredictmortalityinesophageal-gastricvaricesbleedingpatients.Consequently,itiscrucialforclinicianstode-
veloppersonalizedinterventionstrategiesbasedontheseprognosticindicatorstoreducepatientmortality.

Keywords　esophageal-gastricvaricesbleeding;livercirrhosis;treatmentmethods;long-termsurvival;in-
fluencingfactors

　　食管胃静脉曲张出血(esophagealandgastric
varicealbleeding,EGVB)是一种严重的消化道疾

病并发症,通常与肝硬化和门静脉高压等相关疾病

密切关联[1-2]。在全球范围内,由于肝硬化的发病

率逐年上升,导致食管胃静脉曲张出血的患者数量

也随之增加。根据世界卫生组织(WHO)的数据,
每年约有100万人因肝硬化死亡,其中 EGVB导

致的死亡患者占10%~15%,此类疾病并发症的

严重性以及对全球公共卫生的影响,使得对其研究

和治疗具有重要意义[3-4]。目前针对 EGVB常采

用断流术、分流术和内镜止血等方式,可有效降低

疾病病死率,改善患者生活质量,但仍存在一定再

出血和病死率[5-6]。Liu等[7]研究表明,对 EGVB
预后不良及时干预,并针对性干预危险因素可改善

患者生活质量,但目前临床关于 EGVB生存状况

和影响因素尚无定论,因而本文探讨不同术式治疗

危险性EGVB患者远期生存状况比较及其影响因

素分析,为临床提供依据。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性研究选取2019年3月—2022年10月

期间邢台医学高等专科学校第二附属医院收治的

135例肝硬化合并 EGVB患者,均行手术治疗,其
中42例内镜下曲张静脉套扎术(套扎术组)、54例

经颈静脉肝内门体分流术(Tips组)和39例联合套

扎术及分流术(联合组)。
纳入标准:①确诊为肝硬化,且出现呕血、黑便

等消化道症状,并经过内镜证实[8-9];②年龄>18
岁,在我院行套扎术或分流术;③未见其他风险,具
备手术条件,生存期超过6个月;④临床病例资料

齐全、完整,接受随访,至少随访6个月。
排除标准:①有严重心脏、肺部、肾脏等其他脏

器功能不全的患者;②严重凝血功能障碍的患者;
③孕妇或哺乳期妇女;④既往并发 EGVB者;⑤并

发肿瘤、自身免疫疾病或全身炎症者;⑥近3个月

有重大手术者;⑦肝功能分级 Child-pugh分级评
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分超过13分。
1.2　方法

本研究所有患者手术均由同一团队进行,手术

前禁饮禁食8h以上。
套扎术组:患者在治疗前需进行口咽部麻醉,

并实时监测其生命体征;首先观察患者胃部和十二

指肠黏膜情况,退镜至胃底,从胃底观察是否有静

脉曲张,逐渐退镜到贲门口,观察食道静脉的曲张

程度、颜色和范围等,确定套扎部位,每条曲张静脉

套扎的间距为1.0~2.5cm,直至所有视野范围内

的曲张静脉均被结扎,手术才结束,术后24h禁

饮、禁食,密切关注患者生命特征,在无呕血、黑便

等并发症后可进流食,术后给予抗凝药物。Tips
组:患者行仰卧体姿,消毒铺巾,予2%利多卡因局

部麻醉,采用经颈静脉通路在肝内建立分流通道,
并放置8mm 直径的BARD覆膜支架或裸支架联

合覆膜支架,若覆膜支架门静脉处或肝静脉端出现

盖帽现象,则需放置裸支架以调整支架形态,术后

给予抗凝药物。联合组:患者同时行套扎术和分

流术。
麻醉和准备:患者在手术前接受口咽部麻醉,

并进行全身麻醉以确保手术过程中的舒适和安全。
医生会监测患者的生命体征,并做好手术准备。

套扎术:在套扎术的部分,医生会使用内镜来

观察胃部和食道静脉的情况,确定套扎部位。类似

于套扎术组的操作,医生会使用结扎器具将食道静

脉进行结扎,以减少其曲张和破裂的风险。在联合

组中,套扎术的操作与套扎术组中的操作方法

相同。
分流术:在分流术的部分,患者仍然处于全身

麻醉状态。医生使用经颈静脉通路,在肝内建立分

流通道。可能会放置8mm 直径的BARD覆膜支

架或裸支架联合覆膜支架来帮助保持分流通道的

通畅。如果在覆膜支架的门静脉处或肝静脉端出

现盖帽现象,则需要放置裸支架以调整支架形态,
以确保分流通道的正常功能。分流术的具体操作

与 Tips组中的操作方法相似。
术后护理和观察:手术结束后,患者会接受术

后的护理和观察。医生会密切关注患者的生命特

征,包括血压、心率、呼吸等,并及时处理任何并发

症。根据患者的具体情况,可能会在术后给予抗凝

药物以预防血栓形成。
1.3　观察指标

1.3.1　临床疗效　于术后1个月评估3组患者的

临床疗效,参考《肝硬化门静脉高压食管静脉曲张

出血的防治指南》制定评估标准[9]。①显效:食管

曲张静脉形态的分型小于中度,且红色征消失,胃
底曲张静脉团呈现索条状,并缩小至少50%;②有

效:食管曲张静脉形态的分型小于中度,且红色征

消失,胃底曲张静脉团块缩小范围在25%~50%;
③无效:未达到以上标准,临床有效率为显效和有

效占比。
1.3.2　肝功能指标　于治疗前、术后1个月和术

后6个月评估3组患者肝功能指标,使用无抗凝管

采集患者的静脉血,通常取2~5mL,采血后,让血

液在室温下静置30min,使血液凝固。将凝固后的

血液样本放入离心机,离心速度约为3000rpm,离
心时间为10min。离心后,血液将分为上层清亮的

血清和下层的红细胞凝块。取上层血清进行生化

分析,将血清样本放入 HITACHI7600生化分析

仪中,按照仪器的操作规程设置检测参数,添加相

应的试剂,并输出结果,酶促法进行测定总胆红素

(totalbilirubin,TBiL)、酶动力学法进行测定谷丙

转氨酶(alanineaminotransferase,ALT)和布氏蓝

比色法进行测定白蛋白(albumin,ALB),每组数据

检测3次,取平均值,相对标准偏差(RSD)不得超

过5%。
1.3.3　术后并发症　记录患者术后切口感染、肺
部感染、吞咽困难、腹腔积液等并发症发生情况。
1.3.4　再出血率　记录患者术后1个月和6个月

食管胃静脉曲张再次出现活动性出血的情况。
1.3.5　远期生存期　患者随访至2023年3月,以
死亡或截止日期为研究终点,比较3组患者远期生

存期。
1.4　临床特征资料收集

根据 患 者 随 访 结 果,将 135 例 肝 硬 化 合 并

EGVB患者分成死亡组(62例)和存活组(73例)。
采集患者入院时的临床特征资料,内容包括性别、
年龄、6个月内再出血情况、肝硬化病因、并发肝性

脑病、糖尿病、高血压、消化道出血史、Child-pugh
分级、中性粒细胞、白细胞计数及终末期肝病模型

评分(modelforend-stageliverdisease,MELD),
该评分系统包括肝硬化病因、国际标准化比值、肌
酐和胆红素等[10]。
1.5　统计学方法

SPSS25.0软件,计量资料以■X±S 表示,3组

及以上行单因素方差分析,两两比较行 Lsd-t 检

验;计数资料以例(%)表示,行χ2 检验,两两比较

行分割χ2 检测;不同组别生存期行 Log-rank法,
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　3组患者临床疗效比较

联合组患者临床总效率为92.31%,明显高于

套扎术组(78.57%)和 Tips组(70.37%),差异有

统计学意义(P<0.05);但套扎术组和 Tips组患

者临床总有效率比较差异无统计学 意 义 (P >
0.05)。见表1。
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表1　3组患者临床疗效比较

组别
显效

/例

有效

/例

无效

/例

临床总有效率

/例(%)

套扎术组(42例) 21 12 9 33(78.57)1)

Tips组(54例) 17 21 16 38(70.37)1)

联合组(39例) 25 11 3 36(92.31)

χ2 6.647

P 0.036

　　与联合组比较,1)P<0.05。

2.2　3组患者肝功能比较

Tips组和联合组患者术后 1 个月 TBiL 和

ALT数值明显高于套扎术组,差异有统计学意义

(P<0.01);Tips组和联合组患者术后 6 个月

ALT明显高于套扎术组,差异有统计学意义(P<
0.01)。见表2~4。

表2　3组患者肝功能TBiL比较

μmol/L,■X±S

组别 治疗前 术后1个月 术后6个月

套扎术组(42例)28.87±4.23 27.81±3.91 28.01±4.52

Tips组(54例) 28.50±5.15 34.12±4.871)30.21±4.33

联合组(39例) 28.41±4.88 34.58±5.031)29.03±5.09

F 0.108 28.493 2.710

P 0.897 <0.001 0.070

　　与套扎术组比较,1)P<0.01。

表3　3组患者肝功能ALT比较

U/L,■X±S

组别 治疗前 术后1个月 术后6个月

套扎术组(42例)37.88±5.35 45.02±6.17 40.02±4.22

Tips组(54例) 37.56±4.77 62.87±8.011)45.42±3.431)

联合组(39例) 38.10±5.02 63.00±7.851)46.87±4.081)

F 0.136 83.827 36.286

P 0.873 <0.001 <0.001

　　与套扎术组比较,1)P<0.01。

表4　3组患者肝功能ALB比较

g/L,■X±S

组别 治疗前 术后1个月 术后6个月

套扎术组(42例)32.81±4.34 31.86±4.18 31.23±5.01

Tips组(54例) 31.76±5.00 32.09±5.02 31.89±6.17

联合组(39例) 32.59±4.87 30.87±4.76 31.54±5.24

F 0.657 0.816 0.167

P 0.520 0.445 0.846

2.3　3组患者术后并发症

3组患者均发生切口感染、肺部感染、吞咽困

难、腹腔积液等并发症,差异无统计学意义(P>
0.05)。见表5。

表5　3组患者术后并发症比较 例

组别
切口

感染

肺部

感染

吞咽

困难

腹腔

积液

套扎术组(42例) 2 3 5 9

Tips组(54例) 3 2 3 8

联合组(39例) 3 4 2 8

χ2 0.334 1.585 1.804 0.829

P 0.846 0.453 0.406 0.661

2.4　3组患者再出血发生率

套扎术组患者术后1个月再出血发生率为

14.29%,高 于 Tips 组 (7.41%)和 联 合 组

(5.13%);套扎术组患者术后6个月再出血发生率

为 19.05%,高 于 Tips 组 (12.96%)和 联 合 组

(7.69%),但差异无统计学意义(P>0.05)。见

表6。

表6　3组患者再出血发生率比较 例(%)

组别 术后1个月 术后6个月

套扎术组(42例) 6(14.29) 8(19.05)

Tips组(54例) 4(7.41) 7(12.96)

联合组(39例) 2(5.13) 3(7.69)

χ2 2.338 2.267

P 0.311 0.322

2.5　3组患者远期生存期比较

联合组患者远期生存率为66.67%(26/39),
明显高于Tips组的57.41%(31/54)和套扎术组的

38.10%(16/42),差异有统计学意义(χ2=4.626,
P=0.032)。见图1。

图1　3组患者远期生存期比较

2.6　肝硬化合并EGVB死亡患者单因素分析

死亡组和存活组患者在年龄、6个月内再出
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血、消化道出血史、Child-pugh分级、中性粒细胞、
白细胞计数、MELD总分及治疗方式等指标差异有

统计学意义(P<0.05),见表7。

表7　肝硬化合并EGVB患者死亡的单因素分析 例

基线资料 例数
死亡组

(62例)
存活组

(73例) χ2/t P 基线资料 例数
死亡组

(62例)
存活组

(73例) χ2/t P

性别 3.682 0.055 肝性脑病 1.814 0.178

　男 91 47 44 　有 34 19 15

　女 44 15 29 　无 101 43 58

年龄/岁 8.855 0.012 消化道出血史 4.910 0.027

　<35 37 12 25 　有 109 45 64

　35~65 54 22 32 　无 26 17 9

　>65 44 28 16 Child-pugh分级 10.309 0.006

6个月内再出血 11.703 0.001 　A 8 1 7

　有 18 15 3 　B 34 10 24

　无 117 47 70 　C 93 51 42

肝硬化病因 5.679 0.059 中性粒细胞/% 135 78.35± 76.23± 2.060 0.041

　酒精性 51 17 34 6.41 5.55

　病毒性 59 33 26
白 细 胞 计 数/(×
109/L) 135 8.67± 5.79± 22.162<0.001

　酒精性和病毒性 25 12 13 0.81 0.70

糖尿病 0.121 0.728 MELD总分/分 135 65.79± 61.17± 4.200<0.001

　有 16 8 8 7.22 5.19

　无 119 54 65 治疗方式 7.050 0.030

高血压 0.139 0.710 　套扎术 42 26 16

　有 18 9 9 　分流术 54 23 31

　无 117 53 64 　套扎术+分流术 39 13 26

2.7　Cox回归分析

以基线资料为自变量,以随访结束后是否死亡

为因变量,行Cox回归分析,结果显示,6个月内再

出血(OR=2.028,95%CI:1.289~3.189)、Child-
Pugh分级(OR=1.505,95%CI:1.041~2.176)、

白细胞计数(OR=1.721,95%CI:1.379~2.148)、
MELD 总 分 (OR =6.135,95%CI:3.296~
11.419)和治疗方式(OR=5.058,95%CI:1.779~
14.378)是影响EGVB患者死亡的影响因素,赋值

见表8,Cox回归分析见表9。

表8　变量赋值

因素 变量 赋值

随访结束是否死亡 Y “存活”=0,“死亡”=1

年龄 X1 “<35岁”=1;“35~65岁”=2;“>65岁”=3

6个月内再出血 X2 “否”=1,“是”=2

消化道出血史 X3 “否”=1,“是”=2

Child-Pugh分级 X4 “A”=1;“B”=2;“C”=3

中性粒细胞 X5 连续变量

白细胞计数 X6 连续变量

MELD总分 X7 连续变量

治疗方式 X8 “联合治疗”=1;“分流术”=2;“套扎术”=3
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表9　肝硬化合并EGVB死亡患者Cox分析结果

因素 β SE Wald P OR 95%CI

6个月内再出血 0.707 0.231 9.367 0.002 2.028 1.289~3.189

Child-Pugh分级 0.409 0.188 4.733 0.030 1.505 1.041~2.176

白细胞计数 0.543 0.113 23.091 <0.001 1.721 1.379~2.148

MELD总分 1.814 0.317 32.746 <0.001 6.135 3.296~11.419

治疗方式 1.621 0.533 9.249 <0.001 5.058 1.779~14.378

常数项 -0.762 0.102 55.810 <0.001

3　讨论

EGVB是一种严重的临床紧急状况,主要发生

在食管静脉曲张和胃底静脉曲张患者,病理研究显

示,肝组织纤维化导致肝内血流受阻,升高门静脉

压力,建立侧支循环,形成静脉曲张,血流通过静脉

回流至心脏,随着时间推移,静脉曲张压力的增加

可使得静脉壁变薄,在剧烈咳嗽、过量进食或胃溃

疡等因素下破裂出血,增加肝硬化患者休克、贫血

甚至死亡风险[11-12]。目前临床治疗 EGVB分为药

物和手术治疗,药物为利胆药、抑酸药,其易于使

用,但仅限于早期 EGVB,且止血效果差,极易复

发[13]。套扎术是目前医院和指南首选治疗方式,
可在内镜下结扎食管静脉的根部,进而阻断曲张静

脉的血流,减少血供,降低组织坏死区域,手术技术

成熟,但仍存在再出血风险;随着聚四氟乙烯覆膜

支架的发展和推广,分流术已被临床应用于一线治

疗,并已取得较好的临床疗效[14-15],本文对比分流

术和套扎术对患者临床疗效、肝功能、再出血率及

远期生存的影响,并探讨 EGVB患者存活的影响

因素,为临床提供依据。
本文结 果 表 明,联 合 组 患 者 临 床 总 效 率 为

92.31%,明显高于套扎术组的78.57%和 Tips组

的70.37%;且 Tips组和联合组患者术后1个月

TBiL和 ALT数值明显高于套扎术组,Tips组和

联合组患者术后6个月 ALT明显高于套扎术组,
提示联合手术疗效佳,而分流术可能会损伤肝功

能。进一步比较3组患者再出血率和远期生存期,
套扎术组患者术后1个月和6个月再出血发生率

为14.29% 和 19.05%,高 于 Tips组 的 7.41%、
12.96%和联合组的5.13%、7.69%,且联合组患

者远期生存率为 69.67%,明显高于 Tips组的

57.41%和套扎术组的38.10%(χ2=4.626,P=
0.032),提示分流术可有效延长生存期,且联合套

扎术效果更佳。分析认为,套扎术通常在内镜下进

行,通过在食管静脉曲张上套扎橡皮圈,使其坏死

并脱落,从而减少出血,疗效高;外科分流术可能会

导致部分门静脉血流绕过肝脏,进而影响肝脏的代

谢功能[16-17]。研究表明分流术有助于改善循环系

统的功能,通过创建新的血流通路,分流术能够减

轻原有血管压力,降低出血风险,缓解症状和提高

生活质量[18-19]。此外,分流术有助于预防并发症,
如腹水、食管静脉曲张破裂出血等,从而提高患者

的远期生存率;而套扎术通过阻断异常血管或组织

的血流,有助于防止出血、减轻疼痛和改善局部症

状,二者联合作用可延长生存期,即联合应用分流

术和套扎术可以综合利用它们各自的优势,从不同

的角度同时处理食管胃底静脉曲张破裂出血的问

题,提高治疗效果;分流术可以减轻门静脉高压,降
低曲张血管的张力,减少破裂的风险。套扎术则可

以直接压迫闭塞曲张血管,迅速止血;联合治疗可

以在短时间内迅速止血,并长期改善门静脉高压状

态,减少再出血的可能性。患者在6个月内再次出

血可能会对预后产生不良影响,增加死亡风险,在
出血后采取相应的治疗措施以降低再出血的风

险[20];Child-Pugh分级是评估慢性肝病患者肝功

能的 一 个 重 要 指 标,分 级 越 高,肝 功 能 越 差。
EGVB患者的 Child-Pugh分级较高,表明肝功能

较差,可能导致预后不良[21]。白细胞计数反映了

患者的免疫状态及感染情况,高白细胞计数可能提

示 患 者 存 在 感 染 或 炎 症,从 而 影 响 预 后[22]。
MELD总分是评估肝病末期患者病情严重程度及

预后的一个指标,MELD总分越高,预示着患者病

情越严重,死亡风险越高对于EGVB患者,选择合

适的治疗方式对预后至关重要。治疗方法包括药

物治疗(如使用β受体拮抗剂)、内镜治疗(如内镜

下曲张静脉套扎术)、手术干预(如分流术)等,患者

的病情、并发症以及治疗风险需综合评估,以选择

最佳治疗方案,密切关注这些因素并采取相应措施

以改善患者的预后[23]。
综上所述,分流术应用于肝硬化合并危险性

EGVB疾病可有效提高临床疗效,且联合套扎术可

延长远期生存,且6个月内再出血、Child-Pugh分

级、白细胞计数、MELD总分及治疗方式可应用于

预测EGVB患者死亡,临床应根据其指标水平积

极制定干预措施,以降低患者死亡率。
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