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肝硬化伴中重度食管胃底静脉曲张患者套扎术后
早期再出血危险因素分析及预测模型构建*
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  【摘要】 目的 探讨肝硬化伴中重度食管胃底静脉曲张(EGV)患者行内镜下曲张静脉套扎术(EVL)术后早期再

出血发生率及相关危险因素,并建立预测模型以评估预测EVL术后早期再出血的效能。方法 选取2019年5月—

2023年12月在安徽理工大学第一附属医院(淮南市第一人民医院)消化内镜中心施行EVL的肝硬化伴中重度EGV患

者177例的临床资料,筛选符合本研究的患者并将其纳入后续分析,并进行随访6周。根据EVL术后6周内是否发生

再出血,将其分为出血组(n=18)及未出血组(n=159),对两组患者的临床资料进行单因素分析,将有意义的指标纳入多

因素Logistic回归分析,筛选肝硬化伴中重度EGV患者EVL术后早期再出血的独立影响因素,并运用R软件构建列线

图预测模型,通过受试者工作特征(ROC)曲线对列线图预测模型的预测能力予以评估。采用Bootstrap法进行模型内

部验证,并计算一致性指数(C-index)来评估模型区分度,绘制校准曲线用以评估模型的校准度。结果 共纳入177例

患者,其中18例患者EVL术后6周内再出血(占10.2%);套扎曲张静脉点数(OR=1.405,95%CI:1.087~1.817,P=
0.009)、白蛋白(ALB)(OR=0.818,95%CI:0.700~0.957,P=0.012)、活化部分凝血活酶时间(APTT)(OR=1.188,

95%CI:1.041~1.356,P=0.01)、Child-Pugh分级(OR=8.119,95%CI:1.205~54.689,P=0.031)是中重度EGV患者

EVL术后发生早期再出血独立影响因素。构建的列线图预测模型预测肝硬化伴中重度EGV患者EVL术后发生早期

再出血的ROC曲线下面积(AUC)为0.932(95%CI:0.882~0.981);经内部验证,该模型的C-index为0.925;校准曲线

显示该模型预测结果与实际结果的一致性良好。结论 套扎曲张静脉点数、ALB、APTT、Child-Pugh分级为EVL术后

引发早期再出血的独立影响因素,其中套扎曲张静脉点数、APTT和Child-Pugh分级为危险因素,ALB为保护因素,在
临床上应受到充分关注,并且基于本研究构建的列线图模型可以个体化预测肝硬化伴中重度EGV患者EVL术后早期

再出血的发生率。
【关键词】 肝硬化;食管胃底静脉曲张;内镜下套扎;早期再出血;列线图

【中图分类号】 R657.3+1  【文献标志码】 A  DOI:10.3969/j.issn.1672-3511.2025.11.016

  基金项目:淮南市科技计划项目(2021143)

通信作者:徐斌,教授,主任医师,E-mail:xubin-1996@163.com
引用本文:李静,代雅婷,徐斌.肝硬化伴中重度食管胃底静脉曲张患者套扎术后早期再出血危险因素分析及预测模型构建[J].西部医学,2025,

37(11):1657-1662,1667.DOI:10.3969/j.issn.1672-3511.2025.11.016

Riskfactorsanalysisandpredictionmodelconstructionofearlyrebleedingin
patientswithcirrhosisandmoderate-to-severeesophagealvaricesafterligation
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  【Abstract】 Objective Toinvestigatetheincidenceandriskfactorsofearlyrebleedingafterendoscopicligation
(EVL)incirrhoticpatientswithmoderate-to-severeesophagogastricvarices(EGV),andestablishapredictionmodelto
evaluatetheefficacyofearlyrebleedingafterEVL.Methods ClinicaldataofpatientswhounderwentEVLintheDiges-
tiveEndoscopyCenteroftheFirstAffiliatedHospitalofAnhuiUniversityofScienceandTechnology(HuainanFirst
People'sHospital)fromMay2019toDecember2023wereselected,andthepatientseligibleforthisstudywerescreened
andincludedinthefollow-upanalysis,andfollowedupfor6weeks.Thepatientsweredividedintobleedinggroup(n=
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18)andnon-bleedinggroup(n=159)accordingtowhetherrebleedingoccurredwithin6weeksafterligation.Univariate
analysiswasperformedontheclinicaldataofthetwogroups,andmeaningfulindicatorswereincludedinmultivariateLo-
gisticregressionanalysistofiltertheindependentinfluencingfactorsofearlyrebleedingaftercirrhosiswithmoderate-to-
severeesophagealvaricesligation.ThenRsoftwarewasusedtoconstructanomogrampredictionmodel,andthepredic-
tiveabilityofnomogrampredictionmodelwasevaluatedbyreceiveroperatingcharacteristic(ROC)curve.Bootstrap
methodwasusedforinternalverificationofthemodel,C-indexwascalculatedtoevaluatethemodeldifferentiation,and
calibrationcurvewasdrawntoevaluatethecalibrationdegreeofthemodel.Results Atotalof177patientswereinclud-
ed,ofwhich18patientshadrebleedingwithin6weeksafterEVLsurgery(10.2%),thenumberofvaricoseveinligation
points(OR=1.405,95%CI:1.087~1.817,P=0.009),ALB(OR=0.818,95%CI:0.700~0.957,P=0.012),and
APTT(OR=1.188,95%CI:1.041~1.356,P=0.01),Child-Pughclassification(OR=8.119,95%CI:1.205~
54.689,P=0.031)wereindependentfactorsaffectingearlyrebleedingafterEVLinpatientswithmoderate-to-severe
EGV.TheareaunderROCcurvewas0.932(95%CI:0.882~0.981))forearlyrebleedingafterEVLincirrhoticpa-
tientswithmoderate-to-severeEGV.Afterinternalverification,theC-indexofthemodelwas0.925.Thecalibration
curveshowedthatthepredictedresultsofthemodelwereingoodagreementwiththeactualresults.Conclusion The
numberofvaricoseveinsligation,ALB,APTTandChild-Pughgradesareindependentfactorsthatcauseearlyrebleeding
afterEVL.Thenumberofvaricoseveinsligation,APTTandChild-Pughgradesareriskfactors,andALBisprotective
factor,whichshouldbepaidfullattentioninclinicalpractice.Moreover,thenomogrammodelconstructedbasedonthis
studycanindividuallypredicttheincidenceofearlyrebleedingafterEVLincirrhoticpatientswith moderate-to-
severeEGV.

【Keywords】 Cirrhosis;Esophagogastricvarices;Endoscopicligation;Earlyrebleeding;Nomogram

  肝硬化是一种肝脏疾病,通常是由于长期的肝脏

损伤和炎症引起的,可能由多种原因导致,如肝炎病

毒感染、酒精滥用、脂肪肝、药物或毒物损伤等。在肝

硬化的过程中,肝脏逐渐失去其正常的结构和功能,
导致肝脏功能受损。失代偿期患者常伴严重肝功能

损伤,常需终身服用抗病毒药物,但仍会引起多种器

官功能障碍,如出现门静脉高压(Portalhypertension,

PH)、黄疸、腹水、肝性脑病等并发症,其中食管胃底

静脉曲张(Esophagealgastricvariceal,EGV)是肝硬

化PH最常见的临床表现之一,食管胃底静脉曲张破

裂出血(Esophagealgastricvaricealbleeding,EGVB)
病死率高达40%。目前,内镜技术是诊断EGV以及

破裂后出血的最主要方法[1],而且由于其安全、高效

等优点已经被国内外指南推荐为一线治疗手段[2-3]。
但是,科学研究已经证实,尽管在内窥镜下止血有效,
但术后再出血依然是难以解决的挑战,而且一旦出现

将极大危及到病人的生命安全[4]。基于此,本研究拟

探讨肝硬化伴中重度EGV患者内镜下曲张静脉套扎

术(Endoscopicvaricealligation,EVL)术后的早期再

出血率及相关危险因素,以期为改善患者预后提供有

效依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象 选取2019年5月—2023年12月于

安徽理工大学第一附属医院(淮南市第一人民医院)
消化内镜中心行内镜检查和/或治疗的肝硬化伴中重

度EGV患者177例进行回顾性分析,筛选符合本研

究目的的患者并纳入后续分析。根据EVL术后6周

内是否发生再出血分为出血组(n=18)及未出血组

(n=159)。纳入标准:①符合肝硬化诊断标准。②根

据EGV 相 关 诊 断 标 准[5],经 内 镜 确 诊 为 中、重 度

EGV,伴或不伴既往出血。③无手术禁忌症。④年龄

>18周岁。⑤临床资料完整。排除标准:①非肝硬化

性EGVB。②出现严重心、肺、肾疾病,或窒息、晕厥

等危重情况,或合并严重的基础疾病无法耐受EVL。

③合并肝癌或其他癌症患者。④资料不全及失访的

患者。本研究经淮南市第一人民医院医学伦理委员

会审核通过(伦理号:2021-伦审-024)。

1.2 治疗方案

1.2.1 术前准备 ①术前完善血常规、肝功能、纤溶

凝血全套、心电图、术前检查等相关检查。②根据患

者病情给予抑酸、补液、降低门静脉压力等对症处理,
必要时予以输血。③术前向患者及家属交代注意事

项并签署知情同意书。

1.2.2 内镜治疗 所有患者的EVL术均由我院消

化内科经验丰富的主任医师完成,均接受丙泊酚、依
托咪酯及芬太尼混合液静脉镇静,在全身静脉麻醉下

行胃镜检查(电子胃镜型号 GIF-Q260J奥林巴斯公

司,日本),在进镜过程中,要明确曲张静脉的数量、位
置、曲张程度以及是否存在红色征等情况,根据观察

患者曲张静脉程度,再对其实施套扎措施。退出胃镜

之后安装套扎器(型号 MBLS-6,南微医学科技股份有

限公司)。组装完成后再次进镜,对于活动性出血患
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者,在胃底翻转后将出血部位血管及其周围黏膜吸入

透明帽内,使用橡胶圈套扎透明帽内的曲张静脉;对
非出血患者首先套扎接近贲门的曲张静脉,顺时针依

次套扎可见的胃底曲张静脉,再顺时针套扎远离贲门

的胃底曲张静脉,随后,从食管、胃结合部开始,螺旋

形向口侧食管移动进行套扎食管曲张静脉。

1.2.3 术后处理 术后需密切观察患者的生命体

征,常规给予禁食、抑酸[艾司奥美拉唑(耐信)40mg
静推,bid]、降低门静脉压力(奥曲肽0.6mg或生长抑

素6mg24h持续泵入)、维持水电解质平衡补液治

疗,嘱咐患者卧床休息,禁食水24~48h,之后逐渐从

流质饮食过渡到半流质饮食(进食时间据患者具体情

况可适当延迟)。还需根据患者的具体病情,考虑预

防性使用抗生素,一般用药时长控制在2~3d。同时,
应避免剧烈咳嗽、运动和重体力劳动、进食生硬和辛

辣油腻食物等,还需注意观察患者是否出现胸骨后疼

痛、呕血、黑便及发热等症状。

1.3 观察指标 通过电子病历系统收集肝硬化伴中

重度EGV患者的临床资料:包括性别、年龄、肝硬化

病因、既往出血情况、基础疾病(高血压、糖尿病)、腹
水、静脉曲张严重程度、曲张静脉条数、套扎点数等,
入院初始实验室检查包括血红蛋白(Hb)、血小板

(PLT)、白 蛋 白(ALB)、球 蛋 白(GLO)、总 胆 红 素

(TBIL)、直 接 胆 红 素(DBIL)、丙 氨 酸 氨 基 转 移 酶

(ALT)、天冬氨酸氨基转移酶(AST)、γ谷氨酸转肽

酶(GGT)、凝 血 酶 原 时 间(PT)、国 际 标 准 化 比 值

(INR)、纤维蛋白原(FIB)、活化部分凝血活酶时间

(APTT)、血清钠(Na+)、血清钙(Ca2+)、入院初始肝

功能Child-Pugh分级等。

1.4 随访 建立电话随访及门诊预约的随访方式。
静脉曲张早期再出血诊断标准[2]:出血控制后120h~
6周出现活动性出血(如呕血、黑便或便血等),在未输

血的情况下 Hb下降30g/L以上;或收缩压下降

20mmHg以上或者心率增加≥20次/min,并内镜检

查后证实。

1.5 统计学分析 采用SPSS27.0统计软件分析数

据,若数据呈非正态分布,采用秩和检验;若数据呈正

态分布,采用t检验。计数资料以n(%)表示,采用χ2

检验。利用二元Logistic回归法筛选患者EGVB的

独立影响因素,使用R4.4.0软件构建列线图预测模

型、绘制受试者工作曲线(ROC)、校正曲线、临床决策

曲线,并计算 ROC曲线下面积(AUC),采用 Boot-
strap法对列线图预测模型进行内部验证,计算一致性

指数(C-index)以评估列线图预测模型的区分度,并绘

制校准曲线以评估列线图预测模型的校准度。以P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者临床资料单因素分析 在177例中重

度肝硬化EGV患者中,发生EVL术后早期再出血患

者占比10.2%,未发生早期再出血患者占比89.8%,
并对两组患者临床资料行单因素分析。结果显示两

组套扎曲张静脉点数、腹水、ALB、TBIL、APTT、Na+、

Child-Pugh分级比较,差异均有统计学意义(P<0.05),
其余指标均无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1 两组患者临床资料单因素分析[M(P25,P75),n(×10-2),n,(􀭵x±s)]

Table1 Univariateanalysisofclinicaldatabetweenthetwogroups

因素
未出血组
(n=159)

出血组
(n=18)t/χ2/Z P 因素

未出血组
(n=159)

出血组
(n=18) t/χ2/Z P

年龄(岁) 55(46,64)59(47,73)0.993 0.321

性别 2.810 0.119

 男 101(63.5)15(83.3)

 女 58(36.5) 3(16.7)

肝硬化病因 2.055 0.358

 乙肝 105(66.0) 9(50.0)

 酒精性 20(12.6) 4(22.2)

 其他 34(21.4) 5(27.8)

糖尿病(有/无) 123/36 13/5 0.240 0.768

高血压(有/无) 130/29 14/4 0.169 0.749

既往出血(有/无) 80/79 12/6 1.732 0.220

曲张静脉条数(条) 4(3,5) 4(4,5) 0.844 0.399

套扎曲张静脉点数(个)6(6,8) 11(6,12)2.260 0.024

红色征(有/无) 92/67 14/4 2.670 0.102

腹水(有/无) 57/102 11/7 4.362 0.037

ALT(U/L) 28.0(21.0,39.0) 27.5(19.0,41.0) 0.289 0.773
AST(U/L) 33.0(27.0,46.0) 33.5(21.8,59.0) 0.291 0.771
GGT(g/L) 34.0(18.0,71.0) 42.5(25.0,126.3) 1.160 0.246
GLO(g/L) 23.9(19.8,29.0) 21.6(16.2,26.0) 1.444 0.149
ALB(g/L) 33.3±5.5 26.1±3.5 5.400<0.001
TBIL(μmol/L) 20.0(15.4,28.0) 37.0(32.5,52.0) 3.501<0.001
DBIL(μmol/L) 8.8(6.6,12.0) 10.9(7.7,22.6) 1.603 0.109
PT(s) 14.0(13.0,15.5) 14.6(13.6,17.3) 1.714 0.087
APTT(s) 29.7(27.0,32.5) 35.0(33.1,36.4) 2.245 0.025
INR 1.2(1.1,1.3) 1.2(1.1,1.5) 1.347 0.178
FIB(g/L) 1.8(1.5,2.2) 1.8(1.2,2.0) 0.917 0.359
Na+(mmol/L) 139.0(137.0,142.0)137.0(135.8,138.3) 2.611 0.009
Ca2+(mmol/L) 2.08±0.19 2.05±0.18 0.470 0.639
PLT(×109/L) 80.0(59.0,107.0) 68.5(49.0,106.8) 0.980 0.327
Hb(g/L) 80.0(63.0,104.0) 70.0(56.0,85.3) 1.784 0.074
Child-Pugh分级 53.574<0.001
 A、B级 155(97.5) 9(50.0)

 C级 4(2.5) 9(50.0)

〛
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2.2 EVL术后早期再出血多因素Logistic回归分析

 以表1中具有统计学意义的因素为自变量,是否发

生早期再出血为因变量,将其纳入到Logistic回归模

型进行分析(赋值情况见表2)。结果显示,套扎曲张

静脉点数、ALB、APTT、Child-Pugh分级是EVL术

后早期再出血的独立影响因素(均P<0.05),其中套

扎曲张静脉点数、APTT和Child-Pugh分级为危险因

素,ALB为保护因素,见表3。

表2 变量赋值表

Table2 Variableassignmenttable

变量 赋值
套扎曲张静脉点数 实测值

ALB 实测值

TBIL 实测值

APTT 实测值

Na+ 实测值
腹水 0=无,1=有

Child-Pugh分级 0=A、B级,1=C级

表3 出血组与未出血组多因素Logistic分析

Table3 MultivariateLogisticanalysisofbleedinggroupandnon-bleed-

inggroup

变量 B SE Waldχ2 P OR 95%CI

套扎曲张静脉点数 0.340 0.1316.7320.0091.405 1.087~1.817
腹水 0.003 0.7220.0000.9961.003 0.244~4.127
ALB 0.200 0.0806.3000.0120.818 0.700~0.957
TBIL 0.023 0.0211.2590.2621.023 0.983~1.066
APTT 0.172 0.0676.5660.0101.188 1.041~1.356
Na+ 0.025 0.0970.0690.7930.975 0.806~1.179
Child-Pugh分级 2.094 0.9734.6310.0318.1191.205~54.689

2.3 各独立影响因素预测患者发生术后早期再出血

的效能 套扎曲张静脉点数、ALB、APTT、Child-
Pugh分级绘制ROC曲线(图1),结果显示,四个变量

预测EVL术后早期再出血的AUC值分别为0.672、

0.867、0.845、0.863,灵 敏 度 分 别 为 61.11%、

94.44%、88.89%、100%,特 异 度 分 别 为 76.10%、

66.04%、72.33%、55.35%,P 值均<0.05,见表4。
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图1 各独立影响因素预测早期再出血的ROC曲线图

Figure1 ROCcurveforpredictionofearlyrebleedingbyindependentin-

fluencingfactors

表4 各独立影响因素预测患者早期再出血的价值

Table4 Valueofindependentinfluencingfactorsinpredictingearlyre-

bleeding

变量 AUC SE 95%CI
敏感性

(%)

特异性

(%)
P

套扎曲张静脉点数 0.672 0.060 0.598~0.741 61.11 76.10 0.0038
ALB 0.867 0.037 0.808~0.913 94.44 66.04 <0.001
APTT 0.845 0.035 0.783~0.895 88.89 72.33 <0.001
Child-Pugh分级 0.863 0.030 0.804~0.910100.00 55.35 <0.001

2.4 构建列线图预测模型并进行内部验证 根据二

元Logistic回归分析结果,将套扎曲张静脉点数、

ALB、APTT、Child-Pugh分级作为构建预测肝硬化并

发中重度EGV患者套扎术后早期再出血的列线图指

标(图2)。模型的 AUC为0.932(95%CI:0.882~
0.981,P<0.001)(图3)。内部验证结果显示C-index
高达0.925,校正曲线与理想曲线相仿,表明列线图模

型准确度好(图4)。Hosmer-Lemeshow检验结果显

示χ2=5.999,P=0.647,表明本模型拟合优度较高。
决策曲线显示在3%~96%预测范围内,用模型辅助

临床决策能够净获益,表明模型的临床实用性良好,
见图5。
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图2 基于Logistic回归模型绘制的列线图

Figure2 AnomogramcolumnchartbasedonaLogisticregressionmodel

注:Child:0=A级,1=B级,2=C级。
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图3 列线图模型的ROC曲线

Figure3 Thereceiveroperatingcharacteristic(ROC)curveofthemodel
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图4 列线图模型校准曲线

Figure4 Thecalibrationcurveofthenomogrammodel
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图5 列线图模型临床决策曲线

Figure5 Thedecisioncurveanalysiscurveofthenomogrammodel

3 讨论

EGVB是肝硬化失代偿阶段的一种常见及严重

的并发症,有非常高的死亡率,指南推荐EGVB的治

疗方法包括药物止血、内镜下止血、介入治疗以及外

科手术治疗[6]。其中内镜对于EGV患者的筛查、急
诊止血、预防首次出血及再次出血等诊治中处于至关

重要的地位。EVL是治疗消化道出血常用的一种方

法,其通过套扎曲张静脉使其闭塞、坏死、形成纤维瘢

痕,进而阻断血液流动,达到止血和预防出血的目的,
具有创伤小、定位准确等优点,其和非选择性β-受体

阻滞剂的联合使用通常被称为 EGVB的“标准疗

法”[7]。黄淼[8]的一项研究将100例肝硬化合并EGV
患者随机分为观察组和对照组,两组分别采取保守治

疗和胃镜套扎治疗,研究结果显示采用胃镜套扎方法

治疗效果更佳,且其并发症发生率低。但较多患者因

食管胃曲张静脉管壁薄弱、血管弹性收缩、易复发且

EVL并不能去除病因等原因,在经EVL治疗后会出

现再出血现象。吴冲等[9]一项研究发现,122例食管

静脉曲张出血患者套扎后早期再出血率为27.0%,略
高于相关研究报道[10]。单纯的内镜下套扎术会导致

患者的门脉压力升高,加重患者的胃底静脉曲张,增
加患者门脉压力性胃病的发生率[11],且存在套扎环脱

落的情况,导致未能有效改善静脉血流状况,从而导

致疗效欠佳。本研究结果显示,纳入的177例患者,
其中18例为套扎术后早期再出血者,占10.2%,未发

生早期再出血者为159例,占89.8%。
关于肝硬化EGV内镜治疗后早期再出血的危险

因素报道较多,国内有研究表明,静脉曲张的严重程

度、门静脉内径、腹水、感染、肝性脑病是肝硬化EGV
患者EVL治疗后再出血的危险因素[9]。为减少EVL
术后再出血,需强化对男性患者的健康教育,术后早

期禁食硬质食物,同时严格把控手术适应症和禁忌

症[12]。国外有研究表明,再出血还与肝硬化的严重程

度、静脉曲张的分级和柱数、结扎带的数量以及红威

尔士征的发现有关,年龄的增加和肝硬化持续时间的

增加是再出血风险增加的预测因素[13]。而本研究结

果表 明 177 例 EGV 患 者 术 后 早 期 再 出 血 率 为

10.2%,其 中,套 扎 曲 张 静 脉 点 数、ALB、APTT、

Child-Pugh分级是EVL术后早期再出血的独立影响

因素。
肝素酶是一种酶类物质,主要由肝细胞合成和分

泌,肝硬化患者的肝脏细胞受损后,其代谢和合成功

能可能会受到影响,肝素酶的合成和分泌减少,从而

导致体内肝素和类肝素样物质增加,同时清除凝血活

酶的能力也降低[14],APTT是反映内源性凝血途径的

指标,当受到肝素影响时,APTT的时间会延长,此类

患者经内镜下治疗术后其套扎静脉内血栓形成较困

难,易形成溃疡,套圈易脱离,因此内镜下治疗术后早

期再出血风险明显升高[15]。
在先前的研究中,Child-Pugh分级也已经被证实

是早期治疗失败的不良预后指标[16]。在本研究中出

血组C级出血率明显高于未出血组,该结果证实了

Blasi等[17]得出的EVL术后出血与ChildC分级有关

的研究结论。对于患有肝硬化EGV患者,应严密监

测其肝功能,积极预防腹水的发生,降低术后再出血

发生率。Child-Pugh评分作为一种被广泛应用了半

个世纪的肝功能评分标准[18],在临床实践中具有重要

意义,然而其评估腹水和肝性脑病等主观因素仍存在

一些疑问。
已有研究表明,血小板计数与门静脉压力呈负相

关,并与有创手术后的出血有关[19],但本研究并未观

察到EVL术后血小板计数和上消化道出血之间存在

关联,这一结果也与美国肝病研究协会的最新指南相

符[20]。这可能是因为几乎所有的EVL患者都有门静

脉高压的迹象,血小板计数普遍较低。因此,本研究
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对患者的选择可能限制了研究中对血小板计数范围

的评估。近期也有研究表明,在接受预防性EVL的

患者中,术后1月内出血组的FIB水平更低[21],但在

本研究中两组差异无统计学意义。

EVL是通过内镜将一个特制的橡皮筋圈套在曲

张的静脉上,通过橡皮筋的收缩来阻断血流,从而达

到止血的目的,套扎后溃疡面完全愈合需要2~3周的

时间[22],因此术中套扎的曲张静脉点数越多,术后溃

疡面也会越多,从而增加了早期再出血的风险。因

此,本研究建议减少静脉套扎点数,以降低术后早期

再出血的发生率。这也得到了Ramirez等[23]的支持,
他们表明每次套扎6点以上无益于降低再出血、静脉

曲张复发或死亡的风险。
当机体ALB处于较低水平时,会使得患者住院

时间延长,伤口愈合能力也明显减弱,导致出血率升

高。本研究也证实 ALB与患者再出血有关,ALB升

高是套扎后再出血的保护性因素,ALB升高有助于改

善肝脏功能和营养状态,增强患者的免疫力和抵抗

力,从而减轻疾病的严重程度,降低再出血的风险。
综上所述,肝硬化患者EVL术后早期再出血发

生率较低,证实了该手术的安全性。套扎曲张静脉点

数、ALB、APTT、Child-Pugh分级是EVL术后早期

再出血的独立影响因素,其中套扎曲张静脉点数、

APTT和Child-Pugh分级为危险因素,ALB为保护

因素,临床上应引起足够重视。本研究基于套扎曲张

静脉点数、ALB、APTT、Child-Pugh分级构建的肝硬

化中重度EGV患者的列线图,并对其加以验证,结果

表明,该模型有良好的临床实用价值,有利于临床医

生更加直观地评估肝硬化伴中重 度EGV患者EVL
术后早期再出血的风险,这既能使高危患者早期被识

别,改善预后,又能使得低危人群避免频繁的且无意

义的侵入性检查。但是,该研究仍存在一些不足之

处:①是一项回顾性分析,未对EVL术后的不良事件

进行前瞻性和更长期的评估。②由于PH的测量是一

项有创操作,本研究患者没有常规进行这项检查。③
根据最近的一份病例报告[24],术后饮食管理可能会影

响再出血,然而本研究并没有评估患者术后饮食情

况。④内镜随访对于肝硬化EGV患者是非常有必要

的,本研究未研究患者内镜随访依从性与术后早期再

出血的关系。

4 结论

套扎曲张静脉点数、ALB、APTT、Child-Pugh分

级为EVL术后引发早期再出血的独立影响因素,其
中套扎曲张静脉点数、APTT和Child-Pugh分级为危

险因素,ALB为保护因素,在临床上应充分关注,并且

基于本研究构建的列线图模型可以个体化预测肝硬

化伴中重度 EGV 患者 EVL术后早期再出血的发

生率。
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