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［摘要］　目的　评估胃肾分流道（ＧＲＳ）直径对合并 ＧＲＳ胃静脉曲张患者二级预防疗效的影
响。方法　回顾性收集２０１５年１月～２０２２年６月采用非选择性β受体阻滞剂联合内镜治疗进行
二级预防的合并ＧＲＳ胃静脉曲张患者３０６例，按照７∶３比例将其随机分为训练组（２１４例）和验证
组（９２例）。收集所有患者一般临床资料、实验室检查指标、内镜检查和影像学检查结果并分组进
行比较。采用Ｃｏｘ回归分析评估再出血的预测因素；采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估ＧＲＳ直
径的最佳截断值；采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析评估 ＧＲＳ直径与胃静脉曲张直径的相关性；采用 Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ曲线分析结局事件的累积发生率。结果　训练组和验证组患者一般临床资料比较差异均无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。多因素 Ｃｏｘ回归分析结果显示，门静脉血栓、ＧＲＳ直径、门静脉直径和
ＰＬＴ计数均是合并ＧＲＳ胃静脉曲张患者再出血的独立预测因素（Ｐ＜０．０５）。Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析结
果显示，训练组及验证组患者ＧＲＳ直径与胃静脉曲张直径均呈正相关（Ｐ＜０．００１）。ＧＲＳ直径预
测２年再出血率的最佳截断值为０．６ｃｍ，据此将训练组和验证组患者分别分为 ＳＧＲＳ亚组（ＧＲＳ
直径＜０．６ｃｍ）和ＬＧＲＳ亚组（ＧＲＳ直径≥０．６ｃｍ）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析结果显示，训练组和验
证组ＬＧＲＳ亚组再出血、肝性脑病及死亡的累积发生率均显著高于同组ＳＧＲＳ亚组（Ｐ均＜０．０５）。
结论　ＧＲＳ直径是预测合并ＧＲＳ胃静脉曲张患者二级预防疗效的重要指标，ＧＲＳ直径≥０．６ｃｍ
的患者发生再出血、肝性脑病和死亡的风险显著升高，可能更适合血管介入治疗。

［关键词］　胃肾分流道；　胃静脉曲张；　二级预防；　再出血
［中图分类号］　Ｒ５７３．２　　　　［文献标识码］　Ａ

Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｔｈｅｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｇａｓｔｒｏｒｅｎａｌｓｈｕｎｔｏｎｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｅｃｏｎｄａｒｙｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｇａｓｔｒｉｃ
ｖａｒｉｃｅｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｏｒｅｎａｌｓｈｕｎｔ　　ＷａｎｇＨａｎｙｕ，ＺｈａｎｇＨａｉｄｏｎｇ，ＣｈｅｎＭｉｎｇｋａｉ，ＸｉａｏＹｏｎｇ，
ＹｕＢａｏｐｉｎｇ．Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，ＲｅｎｍｉｎＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＷｕｈａｎＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｗｕｈａｎ４３００６０，Ｃｈｉｎａ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｔｈｅｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｇａｓｔｒｏｒｅｎａｌｓｈｕｎｔ（ＧＲＳ）ｏｎ
ｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｅｃｏｎｄａｒｙｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＧＲＳ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ３０６ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈＧＲＳｗｈｏｒｅｃｅｉｖｅｄｎｏｎｓｅｌｅｃｔｉｖｅβｂｌｏｃｋｅｒｓｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｓｅｃｏｎｄａｒｙｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｆｒｏｍＪａｎｕａｒｙ２０１５ｔｏＪｕｎｅ２０２２ｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙｃｏｌｌｅｃｔｅｄ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ
ｔｏｔｈｅｒａｔｉｏｏｆ７∶３，ｔｈｅｙｗｅｒｅｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｒａｉｎｉｎｇｇｒｏｕｐ（２１４ｃａｓｅｓ）ａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ
（９２ｃａｓｅｓ）．Ｇｅｎｅｒａｌｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａ，ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘｅｓ，ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎａｎｄｉｍａｇｉｎｇ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｎｄｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｇｒｏｕｐｓ．Ｃｏｘｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ
ｗａｓｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ，ａｎｄｔｈｅｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅｗａｓ
ｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｏｆＧＲＳｄｉａｍｅｔｅｒ．Ｐｅａｒｓｏｎｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｕｓｅｄｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎＧＲＳｄｉａｍｅｔｅｒａｎｄｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅｓｄｉａｍｅｔｅｒ．ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒｃｕｒｖｅｗａｓｕｓｅｄ
ｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｏｕｔｃｏｍｅｅｖｅｎｔｓ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎ
ｇｅｎｅｒａｌｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｒａｉｎｉｎｇｇｒｏｕｐａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（Ｐ＞０．０５）．ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＣｏｘｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＧＲＳｄｉａｍｅｔｅｒ，ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｄｉａｍｅｔｅｒａｎｄＰＬＴｃｏｕｎｔｗｅｒｅ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈＧＲＳ（Ｐ＜０．０５）．
ＰｅａｒｓｏｎｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｄｉａｍｅｔｅｒｏｆＧＲＳｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｄｉａｍｅｔｅｒｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅｓｉｎｔｒａｉｎｉｎｇｇｒｏｕｐａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．００１）．ＴｈｅｏｐｔｉｍａｌｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅｏｆＧＲＳ
ｄｉａｍｅｔｅｒｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ２ｙｅａｒｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇｒａｔｅｗａｓ０．６ｃｍ．Ｂａｓｅｄｏｎｔｈｉｓ，ｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｒａｉｎｉｎｇｇｒｏｕｐａｎｄ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏＳＧＲＳｓｕｂｇｒｏｕｐ（ＧＲＳｄｉａｍｅｔｅｒ＜０．６ｃｍ）ａｎｄＬＧＲＳｓｕｂｇｒｏｕｐ（ＧＲＳ
ｄｉａｍｅｔｅｒ≥０．６ｃｍ）ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ

·１２２·临床内科杂志２０２５年３月第４２卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２５，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．３



ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ，ｈｅｐａｔｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙａｎｄｄｅａｔｈｉｎＬＧＲＳｓｕｂｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅｉｎＳＧＲＳｓｕｂｇｒｏｕｐｉｎｂｏｔｈｔｒａｉｎｉｎｇｇｒｏｕｐａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ａｌｌＰ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＧＲＳ
ｄｉａｍｅｔｅｒｉｓａｎｉｍｐｏｒｔａｎｔｉｎｄｉｃａｔｏｒｔｏｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｅｃｏｎｄａｒｙｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓｉｎｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅｓ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＧＲＳ．ＰａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＧＲＳｄｉａｍｅｔｅｒ≥０．６ｃｍｈａｖｅａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｒｉｓｋｏｆｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ，
ｈｅｐａｔｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙａｎｄｄｅａｔｈ，ａｎｄｍａｙｂｅｍｏｒｅｓｕｉｔａｂｌｅｆｏｒｖａｓｃｕｌａｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｇａｓｔｒｏｒｅｎａｌｓｈｕｎｔ；　Ｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅｓ；　Ｓｅｃｏｎｄａｒｙｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ；　Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｂｌｅｅｄｉｎｇ

　　食管胃静脉曲张破裂出血是临床常见的危急重
症，其中胃静脉曲张出血相较于食管静脉曲张更加严

重，致死率更高［１２］。当胃静脉曲张合并胃肾分流道

（ＧＲＳ）后，内镜下组织胶注射导致的异位栓塞风险增
加，胃静脉曲张的复发率和再出血率也会升高，因此治

疗上面临更大挑战［３５］。目前，胃静脉曲张的二级预防

方法主要包括药物治疗［如非选择性 β受体阻滞剂
（ＮＳＢＢｓ）］、内镜治疗（如套扎、硬化剂注射和组织胶
注射等）、血管介入治疗［如经颈静脉肝内门体分流术

（ＴＩＰＳ）和球囊阻塞逆行经静脉闭塞术（ＢＲＴＯ）］［６７］。
对于合并ＧＲＳ的胃静脉曲张［多为食管胃底静脉曲张
（ＧＯＶ）２型和孤立性胃静脉曲张（ＩＧＶ）１型］患者，由
于缺乏足够的循证医学证据，内镜治疗和介入治疗均

是可选方案［８］。然而，由于目前缺乏有效的分层工具，

内镜与介入治疗的转换时机尚不明确。ＧＲＳ是胃静
脉曲张患者中一种十分常见的自发性门体分流道，流

行率高达８０％［１，９］。自发性门体分流道是机体为降低

门脉压力而自发产生的代偿通路［１０１１］。然而，随着门

脉压力的升高及肝功能储备的下降，分流道的直径逐

渐增大，导致门脉系统的离肝血流增加，肝脏的血液灌

注减少，最终引发肝硬化失代偿事件和肝功能衰

竭［１２１４］。本研究以ＧＲＳ直径为切入点，旨在评估其对
合并ＧＲＳ的胃静脉曲张患者二级预防疗效的影响，探
讨ＧＲＳ直径是否可作为此类患者在内镜治疗与介入
治疗之间转换的分层工具。

对象与方法

１．对象：回顾性选取２０１５年１月～２０２２年６月在
我院接受二级预防的合并ＧＲＳ胃静脉曲张患者３３２例。
纳入标准：（１）年龄≥１８岁；（２）经临床、放射学或组
织学诊断为肝硬化［１５］；（３）胃镜检查结果提示存在胃
静脉曲张，且均采用ＮＳＢＢｓ＋内镜治疗进行二级预防；
（４）影像学检查结果提示存在ＧＲＳ。排除标准：（１）既
往接受ＴＩＰＳ、ＢＲＴＯ或外科分流手术治疗；（２）超出米
兰标准的肝细胞癌；（３）存在预计生存期＜６个月的终
末期疾病；（４）缺乏关键信息。最终纳入患者３０６例，
其中男２０２例、女 １０４例，年龄 ２０～８７岁，平均年龄
（５８±１２）岁。按照７∶３比例将所有患者随机分为训练
组（２１４例）和验证组（９２例）。本研究经我院伦理委

员会审核批准（ＷＤＲＹ２０２４ＫＫ０２３）。
２．方法
（１）治疗方案：静脉曲张出血的二级预防方案选

择口服ＮＳＢＢｓ（卡维地洛，起始剂量６．２５ｍｇ／ｄ，如耐
受可１周后增至１２．５ｍｇ／ｄ）联合内镜治疗（内镜下组
织胶注射、内镜下曲张静脉套扎术）。

（２）资料收集：收集所有患者一般临床资料（性
别、年龄、肝硬化病因、肝硬化并发症）、实验室检查指

标［ＷＢＣ计数、ＰＬＴ计数、ＡＬＴ、ＡＳＴ、总胆红素、白蛋
白、肌酐、血钠、国际标准化比值（ＩＮＲ）、凝血酶原时间
（ＰＴ）］、内镜检查结果（胃静脉曲张直径）和影像学检
查结果（门静脉血栓、门静脉直径、ＧＲＳ直径）。计算
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分和分级、终末期肝病模型（ＭＥＬＤ）评
分。按照超声腹腔积液深度不同，分为无、少量（＜
３ｃｍ）、中等（３～１０ｃｍ）及大量（＞１０ｃｍ）［１６］。

（３）随访：对所有患者进行至少２年的标准随访，
随访截至２０２４年６月３１日。主要结局事件为再出
血，定义为呕血、黑便或内镜发现静脉曲张破裂出血。

次要结局事件包括肝性脑病、腹腔积液和死亡。

３．统计学处理：应用 Ｒ４．３．１软件进行统计分析。
符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用
ｔ检验；不符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表
示，组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料以
例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。采用单因
素及多因素Ｃｏｘ回归分析评估再出血的预测因素；采
用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估 ＧＲＳ的最佳截断
值；采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析评估 ＧＲＳ直径与胃静脉曲
张直径的相关性；采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析结局事
件的累积发生率，组间比较采用Ｌｏｇｒａｎｋ检验。以Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

１．训练组和验证组患者基线资料比较：两组患者
基线资料比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。
　　２．合并ＧＲＳ胃静脉曲张患者再出血的影响因素
分析：多因素Ｃｏｘ回归分析结果显示，门静脉血栓、ＧＲＳ
直径、门静脉直径和ＰＬＴ计数均是合并ＧＲＳ胃静脉曲
张患者再出血的独立预测因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。
　　３．不同组别患者ＧＲＳ直径与胃静脉曲张直径的
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表１　训练组和验证组患者基线资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
肝硬化病因［例，（％）］

病毒性 酒精性 其他

肝性脑病

［例，（％）］
肝细胞癌

［例，（％）］
门静脉血栓

［例，（％）］
训练组 ２１４ １３６／７８ ５７±１２ １３１（６１．２） ２１（９．８） ６２（２９．０） ２７（１２．６） １３（６．１） ４７（２２．０）
验证组 ９２ ６６／２６ ５８±１１ ５２（５６．５） ９（９．８） ３１（３３．７） ７（７．６） ６（６．５） ２１（２２．８）
χ２／ｔ／Ｕ值 １．５７５ －０．４６３ ０．７０９ １．１６６ ０．００１ ０．００１
Ｐ值 ０．２１０ ０．６４９ ０．７０１ ０．２８０ ０．９９９ ０．９８７

组别 例数
腹腔积液［例，（％）］

无 少量 中等 大量

门静脉直径

（ｃｍ）
胃静脉曲张

直径（ｃｍ）
ＧＲＳ

直径（ｃｍ）
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ
评分（分）

训练组 ２１４ ８６（４０．２） ７４（３４．６） ３８（１７．８） １６（７．５） １．５（１．４，１．７） ２．０（１．５，３．０） ０．５（０．４，０．８） ７．０（６．０，８．０）
验证组 ９２ ２７（２９．３） ４０（４３．５） ２０（２１．７） ５（５．４） １．５（１．４，１．７） ２．０（１．５，２．５） ０．６（０．４，０．８） ７．０（６．０，８．０）
χ２／ｔ／Ｕ值 ４．３４４ ５９４６．５００ ６６８８．５００ ４９３５．５００ ４３０６．０００
Ｐ值 ０．２２７ ０．５９０ ０．１０５ ０．３７２ ０．０７１

组别 例数
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级［例，（％）］
Ａ级 Ｂ级 Ｃ级

ＭＥＬＤ
评分（分）

ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＰＬＴ计数
（×１０９／Ｌ）

ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ／Ｌ）

训练组 ２１４ ９１（４２．５）１０５（４９．１） １８（８．４） ９．６（８．０，１１．６） ３．７（２．５，５．０） ７０．０（５３．０，１０６．８）２４．０（１６．０，３５．０） ３２．０（２２．０，４８．０）
验证组 ９２ ２９（３１．５） ５２（５６．５） １１（１２．０）９．８（７．９，１１．７） ３．６（２．６，５．４） ７３．５（５５．３，１１５．３）２２．０（１６．６，３９．５） ３６．０（２５．８，５３．３）
χ２／ｔ／Ｕ值 ３．５３６ ５４２２．０００ ５１０２．５００ ４９２８．５００ ５６６８．０００ ４３２９．５００
Ｐ值 ０．１７１ ０．８３９ ０．５１４ ０．３６９ ０．８８６ ０．０８１

组别 例数 总胆红素（ｍｇ／ｄｌ） 白蛋白（ｇ／ｄｌ，珋ｘ±ｓ） 肌酐（ｍｇ／ｄｌ） 血钠（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＩＮＲ ＰＴ（ｓ）

训练组 ２１４ １．３（０．９，１．８） ３．４±０．５ ０．７（０．６，０．８） １３９．８（１３８．０，１４２．０） １．２（１．１，１．３） １３．９（１２．６，１５．１）
验证组 ９２ １．３（０．９，１．９） ３．３±０．６ ０．７（０．６，０．８） １４０．１（１３８．１，１４２．０） １．２（１．１，１．３） １４．０（１２．７，１５．７）
χ２／ｔ／Ｕ值 ４８８４．５００ １．５７０ ４５４４．５００ ４６００．５００ ５６７６．５００ ４４３２．０００
Ｐ值 ０．３３７ ０．０９６ ０．１５０ ０．１７３ ０．８７６ ０．１１０

表２　合并ＧＲＳ胃静脉曲张患者再出血的Ｃｏｘ回归分析结果

指标
单因素Ｃｏｘ回归分析
ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

多因素Ｃｏｘ回归分析
ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ值

女性 １．１３（０．７３～１．７６） ０．５８２ － －
年龄 １．０２（１．００～１．０４） ０．０３８ １．０１（０．９９～１．０３）０．３８８
肝硬化病因

　其他 Ｒｅｆ
　酒精性 １．１３（０．５４～２．３８） ０．７４７ － －
　病毒性 １．０１（０．６１～１．６５） ０．９７８ － －
肝性脑病 １．９３（１．１０～３．３８） ０．０２２ １．１２（０．５２～２．４４）０．７６８
腹腔积液 １．８０（１．１２～２．８８） ０．０１４ ０．９４（０．４９～１．８０）０．８５５
肝细胞癌 ２．１２（１．０２～４．４０） ０．０４４ １．９５（０．８８～４．３３）０．０９９
门静脉血栓 ２．６８（１．７１～４．２０）＜０．００１ ２．３１（１．３８～３．８５）０．００１
门静脉直径 ８．４９（４．６８～１５．４１）＜０．００１ ２．５９（１．１２～６．００）０．０２６
胃静脉曲张直径 １．３７（１．１０～１．６９） ０．００４ １．１２（０．８５～１．４７）０．４３１
ＧＲＳ直径 １１．４９（５．７５～２２．９６）＜０．００１ ４．７１（１．８４～１２．０４）０．００１
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分 １．１６（１．０３～１．３０） ０．０１２ １．０２（０．７６～１．３６）０．９１８
ＭＥＬＤ评分 １．０７（１．０１～１．１４） ０．０１７ ０．９９（０．８６～１．１４）０．９２７
ＷＢＣ计数 ０．９４（０．８６～１．０３） ０．１７７ － －
ＰＬＴ计数 ０．９８（０．９８～０．９９）＜０．００１ ０．９９（０．９８～０．９９）０．００９
ＡＬＴ １．００（０．９９～１．００） ０．４７５ － －
ＡＳＴ １．００（０．９９～１．０１） ０．９８８ － －
总胆红素 １．０４（０．９４～１．１４） ０．４７７ － －
白蛋白 ０．６８（０．４６～０．９９） ０．０４４ １．０２（０．５３～１．９９）０．９４３
肌酐 １．２３（０．５５～２．７５） ０．６０７ － －
血钠 １．０２（０．９６～１．０８） ０．５７０ － －
ＰＴ １．１５（１．０５～１．２６） ０．００３ １．０６（０．８６～１．３０）０．５７９

相关性：Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析结果显示，训练组（ｒ＝
０．１３９）与验证组（ｒ＝０．１７４）患者 ＧＲＳ直径均与胃静
脉曲张直径呈正相关（Ｐ＜０．００１）。
４．不同亚组基线资料比较：以２年再出血率为终

点进行ＲＯＣ曲线分析，结果显示训练组 ＧＲＳ直径的
最佳截断值为 ０．６ｃｍ，对应敏感度及特异度分别为
０．７３５、０．７１０，曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０．７６９（９５％ＣＩ
０．７０４～０．８３５）。以 ＧＲＳ直径 ＝０．６ｃｍ作为界值，将
训练组和验证组分别分为 ＳＧＲＳ亚组（ＧＲＳ直径
＜０．６ｃｍ）和ＬＧＲＳ亚组（ＧＲＳ直径≥０．６ｃｍ）。在训
练组中，ＬＧＲＳ亚组门静脉直径、胃静脉曲张直径、
ＩＮＲ、ＰＴ及门静脉血栓患者比例均高于 ＳＧＲＳ亚组，
ＰＬＴ计数及白蛋白水平均低于 ＳＧＲＳ亚组（Ｐ＜
０．０５）；两组患者其余指标比较差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。见表３。在验证组中，ＬＧＲＳ亚组患者胃
静脉曲张直径高于 ＳＧＲＳ亚组，ＰＬＴ计数低于 ＳＧＲＳ
亚组（Ｐ＜０．０５）；两组患者其余指标比较差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表４。
　　５．不同亚组主要结局事件的累积发生率：Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ曲线分析结果显示，训练组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ
亚组的２年再出血率分别为（１８．７±３．７）％、（５４．８±
５．０）％，验证组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ亚组的２年再出
血率分别为（１４．７±５．１）％、（５９．５±７．５）％；训练组
和验证组ＬＧＲＳ亚组再出血的累积发生率均显著高
于同组ＳＧＲＳ亚组（Ｐ＜０．００１）。根据胃静脉曲张直
径中位数（２ｃｍ）将患者分成不同组别（胃静脉曲张 ＜
２ｃｍ和≥２ｃｍ）进行分析。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析结
果显示，在胃静脉曲张 ＜２ｃｍ中，训练组 ＳＧＲＳ亚组
和ＬＧＲＳ亚组的２年再出血率分别为（１５．８±５．１）％、
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表３　训练组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ亚组患者基线资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
肝硬化病因［例，（％）］

病毒性 酒精性 其他

肝性脑病

［例，（％）］
肝细胞癌

［例，（％）］
门静脉血栓

［例，（％）］
ＳＧＲＳ亚组 １１５ ７５／４０ ５７±１２ ７２（６２．６） ９（７．８） ３４（２９．６） １９（１６．５） ６（５．２） １７（１４．８）
ＬＧＲＳ亚组 ９９ ６１／３８ ５８±１２ ５９（５９．６） １２（１２．１） ２８（２８．３） ８（８．１） ７（７．１） ３０（３０．３）
χ２／ｔ／Ｕ值 ０．１６３ －０．７０５ １．１０９ ２．７１５ ０．０７８ ６．５９９
Ｐ值 ０．６８７ ０．４８２ ０．５７４ ０．０９９ ０．７８０ ０．０１０

组别 例数
腹腔积液［例，（％）］

无 少量 中等 大量

门静脉直径

（ｃｍ）
胃静脉曲张

直径（ｃｍ）
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ
评分（分）

ＭＥＬＤ
评分（分）

ＳＧＲＳ亚组 １１５ ４８（４１．７） ３３（２８．７） ２５（２１．７） ９（７．８） １．５（１．４，１．７） ２．０（１．０，２．０） ７．０（５．０，８．０） ９．３（７．６，１１．８）
ＬＧＲＳ亚组 ９９ ３８（３８．４） ４１（４１．４） １３（１３．１） ７（７．１） １．６（１．５，１．８） ２．５（２．０，３．０） ７．０（６．０，８．０） １０．０（８．５，１１．６）
χ２／ｔ／Ｕ值 ４．８９８ ２０２３．０００ ３２２４．０００ ７９３．０００ ６６．０００
Ｐ值 ０．１７９ ０．００４ ＜０．００１ ０．９０９ ０．１３４

组别 例数
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级［例，（％）］

Ａ级 Ｂ级 Ｃ级
ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＰＬＴ计数
（×１０９／Ｌ）

ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＳＧＲＳ亚组 １１５ ５１（４４．３） ５２（４５．２） １２（１０．４） ３．８（２．６，４．９） ７２．０（５７．０，１０９．５） ２４．０（１７．０，３９．５） ３３．０（２５．５，４９．０）
ＬＧＲＳ亚组 ９９ ４０（４０．４） ５３（５３．５） ６（６．１） ３．４（２．４，５．３） ６７．０（４６．０，９７．５） ２４．０（１５．０，３０．０） ３０．０（２２．０，４２．５）
χ２／ｔ／Ｕ值 ３．５３６ ９２３．０００ １７９１．０００ １５８０．０００ １４５２．０００
Ｐ值 ０．３４０ ０．６８９ ０．０２０ ０．０６４ ０．１１６

组别 例数 总胆红素（ｍｇ／ｄｌ） 白蛋白（ｇ／ｄｌ，珋ｘ±ｓ） 肌酐（ｍｇ／ｄｌ） 血钠（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＩＮＲ ＰＴ（ｓ）

ＳＧＲＳ亚组 １１５ １．２（０．９，１．８） ３．５±０．６ ０．７（０．６，０．８） １３９．６（１３７．８，１４２．０） １．２（１．１，１．３） １３．５（１２．３，１５．１）
ＬＧＲＳ亚组 ９９ １．３（０．９，１．８） ３．３±０．５ ０．７（０．６，０．９） １４０．０（１３８．０，１４１．８） １．３（１．１，１．３） １４．２（１３．０，１５．３）
χ２／ｔ／Ｕ值 ４８８４．５００ ２．６０９ １２８７．５００ ４５３．０００ １６５４．５００ １６８５．０００
Ｐ值 ０．７４５ ０．０１０ ０．２２７ ０．５２１ ０．０４３ ０．０３７

表４　验证组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ亚组患者基线资料比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
肝硬化病因［例，（％）］

病毒性 酒精性 其他

肝性脑病

［例，（％）］
肝细胞癌

［例，（％）］
门静脉血栓

［例，（％）］
ＳＧＲＳ亚组 ４８ ３２／１６ ５７±１２ ２２（４５．８） ６（１２．５） ２０（４１．７） ５（１０．４） １（２．１） ８（１６．７）
ＬＧＲＳ亚组 ４４ ３４／１０ ５９±１１ ３０（６８．２） ３（６．８） １１（２５．０） ２（４．５） ５（１１．４） １３（２９．５）
χ２／ｔ／Ｕ值 ０．８０４ －１．１５６ ４．６７９ ０．４４５ １．９００ １．４９２
Ｐ值 ０．３７０ ０．２５３ ０．０９７ ０．５０５ ０．１６８ ０．２２２

组别 例数
腹腔积液［例，（％）］

无 少量 中等 大量

门静脉直径

（ｃｍ）
胃静脉曲张直径

（ｃｍ）
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ评分

（分）

ＭＥＬＤ评分
（分）

ＳＧＲＳ亚组 ４８ １２（２５．０） ２４（５０．０） １０（２０．８） ２（４．２） １．４（１．３，１．７） １．８（１．０，２．０） ７．０（６．８，９．０） １０．１（７．９，１１．７）
ＬＧＲＳ亚组 ４４ １５（３４．１） １６（３６．４） １０（２２．７） ３（６．８） １．６（１．４，１．７） ２．０（２．０，２．５） ７．０（６．０，８．０） ９．７（７．９，１１．４）
χ２／ｔ／Ｕ值 １．９６３ ３１３．０００ ９９０．０００ １９８．０００ ５５．０００
Ｐ值 ０．５８０ ０．０５３ ＜０．００１ ０．２９４ ０．９３１

组别 例数
ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级［例，（％）］

Ａ级 Ｂ级 Ｃ级
ＷＢＣ计数
（×１０９／Ｌ）

ＰＬＴ计数
（×１０９／Ｌ）

ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＳＧＲＳ亚组 ４８ １２（２５．０） ３１（６４．６） ５（１０．４） ３．７（２．７，５．２） ７７．５（６０．０，１３０．０） ２３．７（１７．０，４３．９） ４１．５（２８．０，５９．０）
ＬＧＲＳ亚组 ４４ １７（３８．６） ２１（４７．７） ６（１３．６） ３．５（２．４，５．７） ６６．０（５０．５，９５．５） ２１．０（１５．３，２７．８） ３１．８（２４．０，４５．３）
χ２／ｔ／Ｕ值 ３．５３６ １２８．０００ ３３６．０００ ２５３．０００ ２９５．０００
Ｐ值 ０．２５８ ０．６２８ ０．０３５ ０．１４４ ０．０７３

组别 例数 总胆红素（ｍｇ／ｄｌ） 白蛋白（ｇ／ｄｌ，珋ｘ±ｓ） 肌酐（ｍｇ／ｄｌ） 血钠（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＩＮＲ ＰＴ（ｓ）

ＳＧＲＳ亚组 ４８ １．２（０．９，２．１） ３．２±０．７ ０．８（０．６，０．９） １４１．０（１３８．７，１４２．５） １．２（１．１，１．３） １４．２（１２．９，１５．５）
ＬＧＲＳ亚组 ４４ １．３（０．９，１．９） ３．４±０．６ ０．７（０．６，０．８） １４０．０（１３７．８，１４１．８） １．２（１．１，１．３） １３．８（１２．７，１５．８）
χ２／ｔ／Ｕ值 ３９．０００ －１．１７９ ２６７．５００ ２１９．０００ ６８．５００ ６０．５００
Ｐ值 ０．８３３ ０．２４３ ０．１１５ ０．２３２ ０．９８４ ０．９６６

（４１．２±１１．９）％，验证组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ亚组的
２年再出血率分别为（１２．２±６．６）％、（４１．７±
１６．１）％；在胃静脉曲张≥２ｃｍ中，训练组ＳＧＲＳ亚组
和 ＬＧＲＳ亚组的 ２年再出血率分别为（２１．１±
５．２）％、（５７．７±５．５），验证组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ亚

组的２年再出血率分别为（１７．４±７．９）％、（６４．７±
８．２）％；在不同组别中，ＬＧＲＳ亚组的再出血率均显
著高于ＳＧＲＳ亚组（Ｐ均＜０．００１）。
　　６．不同亚组次要结局事件的累积发生率：Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ曲线分析结果显示，训练组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ
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亚组的２年肝性脑病发病率分别为（１０．７±２．９）％、
（２６．８±４．５）％，验证组 ＳＧＲＳ亚组和 ＬＧＲＳ亚组的
２年肝性脑病发病率分别为（８．４±４．０）％、（３５．７±
７．５）％；训练组ＳＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ亚组的２年死亡
率分别为（８．７±２．６）％、（１７．５±３．９）％，验证组 Ｓ
ＧＲＳ亚组和ＬＧＲＳ亚组的２年死亡率分别为（４．２±
２．９）％、（３１．８±７．０）％；训练组ＳＧＲＳ亚组和 ＬＧＲＳ
亚组的２年腹腔积液发生率分别为（１１．４±３．０）％、
（１５．４±３．７）％，验证组 ＳＧＲＳ亚组和 ＬＧＲＳ亚组的
２年腹腔积液发生率分别为（１２．５±４．８）％、（２３．４±
６．５）％。训练组和验证组中 ＬＧＲＳ亚组的肝性脑病
累积发生率及死亡累积发生率均显著高于 ＳＧＲＳ亚
组（Ｐ均＜０．０５），而两组间腹腔积液的累积发生率比
较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

讨　　论

本研究结果证明，ＧＲＳ直径是合并ＧＲＳ胃静脉曲
张患者采用 ＮＳＢＢｓ联合内镜治疗作为二级预防后再
出血的独立预测因子，ＧＲＳ直径≥０．６ｃｍ与更高的再
出血率相关。一方面，ＧＲＳ的增粗对门脉高压的缓解
并不充分，无法降低静脉曲张出血的风险。合并ＧＲＳ
胃静脉曲张即使在门静脉压力＜１２ｍｍＨｇ时仍可发生
再出血［１，９，１７１８］。Ｎａｒｄｅｌｌｉ等［１４］研究也指出，尽管分流道

的直径与门静脉压力呈显著负相关，但大分流道患者

消化道出血率明显高于小分流道患者。另一方面，较

大的ＧＲＳ携带更多静脉血，导致胃静脉曲张呈现出
“低压、高容量”的特点［１］。本研究中ＬＧＲＳ组患者的
胃静脉曲张直径显著大于 ＳＧＲＳ组患者，可能由于更
粗大的胃静脉曲张通常具有更薄、张力更大的血管壁，

因此发生破裂出血的风险更高。此外，ＧＲＳ作为胃静
脉曲张的引流通道，在内镜下通常不可见［３］。对于合

并较大ＧＲＳ的胃静脉曲张，内镜下组织胶注射难以完
全阻断周围侧支循环的血流，这可能导致部分胃静脉

曲张即使经过栓塞治疗后仍有较高的再出血率。

　　鉴于ＧＲＳ对治疗产生的不良影响，国际指南建议
通过顺行性或逆行性栓塞来阻断 ＧＲＳ的血流［１９２２］。

有研究报道，当分流道直径≥０．８ｃｍ时，应考虑在血
管介入治疗中进行栓塞［２３］。然而，本研究的 ＲＯＣ曲
线分析结果显示，ＧＲＳ预测再出血的最佳截断值为
０．６ｃｍ，这可能是ＧＲＳ需要栓塞的最小直径。截断值
的差异可能与研究的侧重点不同有关：一方面，既往研

究未区分自发性门体分流道的类型，而本研究聚焦于

ＧＲＳ，因其是胃静脉曲张治疗中最为关注的分流道；另
一方面，再出血率是评估二级预防疗效的最直接证据，

因此本研究以再出血率为终点分析截断值。

　　本研究还发现，与 ＳＧＲＳ组相比，ＬＧＲＳ组的肝
性脑病发病率和死亡率显著更高。分流道与肝性脑病

的关系已得到充分证明［１２１３］。直径更大的分流道带

来的分流效应会更加明显，从而增加了肝性脑病的发

病率。此外，较大的分流道是门脉高压恶化的标志，通

常与更差的预后密切相关［１２１４］。然而，本研究并未发

现ＧＲＳ直径与腹腔积液发生率之间存在显著关系。
尽管大分流道可以缓解更多的门脉压力，但对于肝功

能的损害也更加严重，这可能解释了不同分流道大小

的患者在腹腔积液发生率上无显著差异的原因。

本研究存在一些局限性。首先，作为一项回顾性

研究，本研究的基线数据主要通过医疗系统的检索获

取，可能导致选择偏倚；同时，本研究ＧＲＳ最大直径为
１．３ｃｍ，但更大 ＧＲＳ直径的患者未被纳入，由于这部
分患者发生组织胶相关异位栓塞风险较高，未接受

ＮＳＢＢｓ联合内镜治疗的常规二级预防方案，同样易造
成选择偏倚。其次，本研究为单中心研究，病例数相对

较少，ＧＲＳ的最佳截断值未经过其他中心数据的外部
验证，因此这一结论需要大样本的前瞻性试验进一步

确认。此外，本研究另一局限性是未探讨 ＮＳＢＢｓ的应
用与否和不同剂量对 ＧＲＳ的影响。一项临床研究显
示，ＮＳＢＢｓ的使用是自发性门体分流道存在的风险因
素，可能会影响ＧＲＳ［２４］。但也有部分研究指出卡维地
洛可能通过血管内皮生长因子信号通路抑制血管生

成［２５２６］。因此ＮＳＢＢｓ与ＧＲＳ的关系需要进一步的研
究来阐明。值得强调的是，在真实世界中，指南推荐

ＮＳＢＢｓ联合内镜治疗作为胃静脉曲张二级预防的标准
方案［８］，本研究结果对指导接受标准二级预防方案的

胃静脉曲张患者的临床诊疗实践仍具有参考价值。

综上所述，ＧＲＳ直径是预测合并ＧＲＳ胃静脉曲张
患者二级预防疗效的重要标志物，可用于对这类患者

进行个体化风险分层。ＧＲＳ直径≥０．６ｃｍ的患者发
生再出血、肝性脑病及死亡的风险较高，可能需要接受

早期血管介入治疗。
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［摘要］　目的　探讨规律饮水联合碱化尿液对高尿酸血症及痛风患者短期血尿酸水平的影
响。方法　纳入６例高尿酸血症和（或）痛风的患者，在正常饮食情况下，晨起后每小时饮水至少
２００ｍｌ，每日饮水至少２５００ｍｌ，联合碱化尿液，共干预１１日。于Ｄ１、Ｄ１０早餐前、早餐后３．５ｈ、６．５ｈ、
９．５ｈ、１２．５ｈ、Ｄ１１早餐前共７个时间点分别采集血液样本进行血尿酸检测。比较患者入组与出院
时的实验室检查结果，评估试验安全性。结果　所有患者前９日的血尿酸水平均出现不同程度下
降，总降幅２３．４（８．７，１１３．０）μｍｏｌ／Ｌ，每日中位降幅３．４（１．３，１６．１）μｍｏｌ／Ｌ。所有患者Ｄ１０早餐后
３．５ｈ血尿酸水平出现明显下降，平均每小时下降（８．９±１．０）μｍｏｌ／Ｌ，为所有时间段最快；其他时
间段内血尿酸水平变化不明显。５例患者Ｄ１１早餐前血尿酸水平均高于Ｄ１０早餐后１２．５ｈ。结论
对于高尿酸血症及痛风患者，规律饮水联合碱化尿液短时间内可使血尿酸水平有一定程度下降，

但干预效果持续时间较短、降幅有限，可作为辅助降尿酸治疗方法。
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