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【摘要】　目的　探讨肝硬化行脾切除联合贲门周围血管离断术后再发食管胃静脉曲张患者行内

镜下组织胶注射治疗的疗效。方法　收集 2015年 1月—2020年 1月于南京大学医学院附属金陵医院

消化内科行内镜下组织胶注射治疗、符合入组标准的 125例肝硬化伴食管胃静脉曲张患者资料进行

回顾性分析，其中脾切除联合贲门周围血管离断术后再发食管胃静脉曲张组（简称脾切除组）45例，

非脾切除组 80例，对两组患者的内镜治疗情况、内镜治疗后静脉曲张改善情况、再出血及并发症情况

进行比较分析。结果　125例患者均成功完成内镜下组织胶注射，组织胶中位使用量为 4.5 mL。1年

后静脉曲张的改善情况：脾切除组总有效率为 80.0%（36/45），非脾切除组总有效率为 57.5%（46/80），

两组显效、有效、无效例数构成差异有统计学意义（分别为 16、20、9 例和 20、26、34 例，χ2=6.469，P=
0.039）。脾切除组和非脾切除组分别有 2例和 14例患者出现再出血，两组再出血率差异有统计学意

义（4.4% 比 17.5%，Log‑rank P=0.039）。两组在 1 年内均无患者死亡，也无异位栓塞等严重并发症出

现。结论　肝硬化伴食管胃静脉曲张合并脾功能亢进的患者接受脾切除联合贲门周围血管离断术

后，与未行脾切除术的患者相比，应用内镜下组织胶注射治疗再发食管胃静脉曲张的近期疗效更好，

可显著改善静脉曲张程度并降低再出血率。
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【Abstract】  Objective　To investigate the efficacy of endoscopic histoacryl injection in cirrhotic 
patients with newly-developed esophagogastric varices (EGV) who have previously undergone splenectomy 
combined with pericardial devascularization. Methods　From January 2015 to January 2020, 125 cirrhotic 
patients with EGV treated with endoscopic histoacryl injection at the Department of Gastroenterology, Jinling 
Hospital, Medical School of Nanjing University, were included in the retrospective analysis. There were 45 
patients in the group of splenectomy combined with pericardial devascularization (splenectomy group for 
short) and 80 patients in the non-splenectomy group. The efficacy of endoscopic treatment, postoperative 
variceal improvement, rebleeding rate, and complications were analyzed between the two groups. Results　
Endoscopic histoacryl injection was successfully completed in all 125 patients, and the median volume of 
histoacryl was 4.5 mL. The overall effective rate in splenectomy and non-splenectomy group was 80.0% 
(36/45) and 57.5% (46/80), respectively. The difference in the number of significantly effective, effective, 
and ineffective cases between the two groups was statistically significant (16, 20, 9 cases, and 20, 26, 34 cases, 
respectively, χ2=6.469, P=0.039). Two and 14 patients developed rebleeding in the splenectomy group and 
non-splenectomy group, respectively; and the difference in the rebleeding rate between the two groups was 
statistically significant (4.4% VS 17.5%, Log-rank P=0.039). No patient died within 1 year in either group, 
and no serious complications such as ectopic embolism occurred. Conclusion　After splenectomy combined 
with pericardial devascularization in cirrhotic patients with EGV and hypersplenism, the application of 
histoacryl has better short-term efficacy and can significantly reduce the rebleeding rate compared with the 
non-splenectomy group. 

【Key words】 Liver cirrhosis; Esophageal and gastric varices; Hypersplenism; Splenectomy 
combined with pericardial devascularization; Endoscopic histoacryl injection
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肝硬化门静脉高压患者有两大主要并发症：食

管胃静脉曲张（esophagogastric varices，EGV）和脾

功能亢进。食管胃静脉曲张出血（esophagogastric 
variceal bleeding，EGVB）是肝硬化失代偿期常见的

严重并发症，出血凶猛，病死率高［1‑2］。内镜下组织

胶注射是EGV和EGVB的主要治疗方法，国内外指

南推荐将其用作控制急性出血以及首次出血和再

出血的一级和二级预防［1，3‑7］。目前，脾切除联合贲

门周围血管离断术是肝硬化门静脉高压合并脾功

能亢进患者的主要治疗方法［8］。理论上，伴随着术

后门静脉压力的降低以及断流术的效果［9‑10］，EGV
的程度会有所减轻；然而，随着术后新的侧支循环

建立，患者会出现不同程度的新发 EGV，这类患者

应用内镜下组织胶治疗的疗效并不明确。本研究

回顾性分析了部分于南京大学医学院附属金陵医

院消化内科就诊的肝硬化伴 EGV 患者的资料，探

讨脾切除联合贲门周围血管离断术后再发EGV应

用内镜下组织胶注射治疗的疗效。

对象与方法

一、静脉曲张分型

根据 Sarin分型［11］，胃静脉曲张主要分为两类：

食管延续的胃静脉曲张（gastroesophageal varices，
GOV）和孤立胃静脉曲张（isolated gastric varices，
IGV）。本研究主要针对 GOV 的治疗进行分析。

GOV 主要分为两型：①GOV1 型：食管曲张静脉沿

胃小弯延伸至贲门以下 2~5 cm；②GOV2 型：食管

曲张静脉沿胃底大弯延伸并超过贲门，血管呈迂曲

状或结节状。

二、研究对象

本回顾性研究选取 2015 年 1 月—2020 年 1 月

于南京大学医学院附属金陵医院消化内科住院治

疗且符合入组条件的肝硬化伴EGV患者。纳入标

准：①经临床表现、内镜、影像学等检查确诊为肝硬

化所致 EGV；②年龄 18~85 岁；③既往有 EGVB 病

史且近 1周内无再发EGVB；④GOV1型或GOV2型

静脉曲张；⑤非脾切除组需满足脾大、脾功能亢进
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且血小板计数<100×109/L。排除标准：①既往曾行

脾动脉栓塞治疗者；②既往曾接受其他内镜治疗

（套扎等）或非选择性 β 受体阻滞剂（non‑selective 
beta‑blockers， NSBB）作为二级预防者；③既往曾

行 经 颈 静 脉 肝 内 门 体 分 流 术（transjugular 
intrahepatic portosystemic shunt，TIPS）者；④超过米

兰标准（肿瘤单发且直径≤5 cm，或肿瘤多发、≤3个

且每个直径≤3 cm）［12］或合并门静脉栓子形成的肝

细胞癌患者。最终入组患者根据是否行脾切除，

分为脾切除联合贲门周围血管离断术后再发 EGV
组（简称脾切除组）和非脾切除组。本回顾性研究

的研究方案严格遵守《赫尔辛基宣言》以及南京大

学医学院附属金陵医院伦理委员会的标准。

三、治疗器械及药物

H260 型胃镜及附件（日本奥林巴斯），聚桂醇

注射剂（陕西天宇，10 mL∶0.1 g/支），贝朗组织胶

（上海贝朗医疗，0.5 mL/支），23 G一次性使用穿刺

针（美国波士顿科学）。

四、内镜治疗过程

所有患者在治疗开始前已签署治疗相关知情

同意书。术前通过门静脉CT血管造影评估门脉血

管及其侧支循环的分布及走行，给予患者吸氧、心

电监护、静脉补液、咽喉部局部麻醉等操作。缓慢

插入胃镜，仔细探查静脉曲张的程度、数量等，必要

时辅以超声内镜进行评估；分点试探性穿刺胃内曲

张静脉，见针管内回血，可初步证明注射针在血管

内；助手进行双手操作，缓慢注射生理盐水或聚桂

醇 2~3 mL，如局部黏膜无隆起改变，则证实注射针

在血管内，立即注射 0.5~1.5 mL组织胶及注射器内

预留的 2 mL 空气，回针，完成血管封堵；操作完毕

后清理胃腔，确认各注射点无活动性出血后退镜。

术后给予患者禁食补液、质子泵抑制剂、生长抑素

等规范治疗，24 h后可进食流质饮食，1周后饮食恢

复如常。

五、观察指标

1.静脉曲张的改善情况［13‑14］：术前，术后1个月、

6个月、1年于内镜下评估EGV的直径、程度等情况，

与术前相比，术后曲张静脉消失（D0）或静脉曲张程

度下降 2级（例：D2.0下降至D1.0，由此类推）、曲张

静脉直径缩小>90% 为显效；静脉曲张程度下降

1级、曲张静脉直径缩小>50%~90%为有效；静脉曲

张程度无改变、曲张静脉直径缩小≤50%为无效；总

有效率=（显效例数+有效例数）/总例数×100%。

2. 随访观察：①术后随访 1 年，观察并记录患

者的再出血、并发症以及生存情况，并发症包括发

热、恶心、呕吐、腹胀、食管狭窄、吞咽困难、异位栓

塞等；②随访期间，静脉曲张改善情况为显效或有

效者，仅定期进行内镜检查；静脉曲张改善情况为

无效者，再次接受内镜下组织胶注射治疗，此后的

随访截点均记录为无效；③术后 1 年内患者再发

EGVB 视为再出血，患者一旦发生再出血，则立即

接受急诊内镜下止血治疗，静脉曲张的改善情况即

被记录为无效，此后的随访截点均记录为无效。

六、统计学方法

本研究采用 SPSS 22.0统计学软件对数据进行

分析。符合正态分布的连续变量以 x̄±s表示，组间

比较采用 t检验；不符合正态分布的连续变量以 M
（Q1，Q3）表示，组间比较采用Mann‑Whitney U检验；

分类变量以例（%）进行表示，组间比较采用 χ2检验

或Fisher精确概率法。构建Kaplan‑Meier曲线对脾

切除组和非脾切除组患者的再出血情况进行分析，

通过 Log‑rank 检验对不同组间患者的再出血率进

行单因素分析。构建多因素 Cox 比例风险回归模

型评估影响再出血的预后因素。P<0.05为差异有

统计学意义。

结 果

一、患者纳入情况

对 2015 年 1 月—2020 年 1 月收治的 201 例肝

硬化伴EGV患者进行筛选，排除 76例（曾行脾栓塞

1 例，曾接受其他内镜治疗或 NSBB 作为二级预防

者 13例，曾行 TIPS 3例，超过米兰标准或合并门静

脉栓子形成的肝细胞癌患者 15 例，未行脾切除且

不具有脾功能亢进者 12 例，年龄不符合纳入标准

者 5例，孤立性食管静脉曲张或胃静脉曲张 5例，病

历资料不全者 22例），最终纳入患者 125例，其中脾

切除组45例，非脾切除组80例。

二、患者的基线特点对比

1.脾切除组和非脾切除组患者组间比较：两组

患者的年龄、性别构成等方面差异均无统计学意义

（P>0.05）；两组患者的门静脉血栓形成情况、血小

板计数等方面的差异有统计学意义（P<0.05），详

见表1。
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2.脾切除组患者亚组分析：脾切除 5年内行二

级预防组和 5年后行二级预防组患者的年龄、性别

构成等方面的差异均无统计学意义（P>0.05），详

见表2。
三、内镜治疗及静脉曲张的改善情况

125例患者均成功完成了内镜下组织胶注射治

疗，组织胶中位使用量为4.5 mL，1年后内镜治疗总有

效率为65.6%（82/125），其中显效患者为36例（图1）。
所有患者在随访期间未接受抗凝治疗（华法林、低

分子肝素等药物）及NSBB作为二级预防治疗。

1.脾切除组和非脾切除组患者组间比较：脾切

除组和非脾切除组患者术后 1 年的总有效率分别

为 80.0%（36/45）和 57.5%（46/80），组间差异有统计

学意义（P=0.039）。详细结果见表3。

表1 脾切除组和非脾切除组患者基线特点比较

基线资料

年龄（岁，x̄±s）

性别（男/女）

病因［例（%）］

慢性乙型肝炎

慢性丙型肝炎

自身免疫性肝病

酒精性肝病

血吸虫性肝病

隐源性肝炎

GOV分型［例（%）］

GOV1
GOV2
GOV1+GOV2

食管曲张静脉直径［cm，M（Q1，Q3）］
胃曲张静脉直径［cm，M（Q1，Q3）］
组织胶量［mL，M（Q1，Q3）］
Child‑Pugh评分［分，M（Q1，Q3）］
Child‑Pugh分级［例（%）］

A级

B级

C级

原发性肝癌（有/无）

门静脉血栓（有/无）

白细胞计数［×109/L，M（Q1，Q3）］
红细胞计数（×1012/L，x̄±s）

血红蛋白［g/L，M（Q1，Q3）］
血小板计数［×109/L，M（Q1，Q3）］
凝血酶原时间［s，M（Q1，Q3）］
凝血酶原活动度（%，x̄±s）

国际标准化比值［M（Q1，Q3）］
总胆红素［μmol/L，M（Q1，Q3）］
白蛋白（g/L，x̄±s）

血肌酐［μmol/L，M（Q1，Q3）］
血尿素氮［mmol/L，M（Q1，Q3）］
丙氨酸转氨酶［U/L，M（Q1，Q3）］
天冬氨酸转氨酶［U/L，M（Q1，Q3）］
碱性磷酸酶［U/L，M（Q1，Q3）］
谷氨酰转移酶［U/L，M（Q1，Q3）］

脾切除组（n=45）
52.6±10.5

33/12

31（68.9）
2（4.4）
3（6.7）
3（6.7）
1（2.2）
5（11.1）

25（55.6）
18（40.0）

2（4.4）
0.9（0.6，1.1）
1.0（0.6，1.1）
4.5（2.5，7.0）
7.0（5.0，8.0）

22（48.9）
21（46.7）

2（4.4）
4/41

16/29
5.1（3.7，6.1）

3.1±0.7
81.0（69.0，98.0）

209.0（130.0，279.0）
13.5（13.1，14.4）

72.5±17.9
1.1（1.0，1.2）

15.0（11.3，21.0）
36.3±5.9 

59.0（50.0，67.0）
5.9（4.1，8.6）

21.0（16.0，28.0）
29.0（25.0，38.0）
65.0（53.0，91.0）
32.0（19.0，69.0）

非脾切除组（n=80）
55.6±11.3

57/23

53（66.3）
6（7.5）
8（10.0）
3（3.8）
2（2.5）
8（10.0）

39（48.8）
36（45.0）

5（6.2）
0.8（0.6，1.1）
0.8（0.6，1.1）
4.3（2.0，6.6）
7.0（6.0，8.0）

34（42.5）
40（50.0）

6（7.5）
12/68
12/68

2.5（2.0，3.3）
3.1±0.6

84.0（70.8，95.0）
57.0（43.8，76.0）
14.9（13.9，16.1）

62.1±16.3
1.2（1.1，1.4）

16.4（12.9，21.3）
34.3±4.7

64.5（51.8，78.0）
5.6（4.4，7.5）

23.0（17.0，31.3）
29.0（24.0，41.3）
81.0（53.0，103.3）
44.5（25.0，67.8）

统计量

t=1.473
χ2=0.062

Z=0.413
Z=1.287
Z=1.015
Z=-0.910

χ2=7.001
Z=5.804
t=-0.459

Z=-0.203
Z=8.066
Z=-3.416
t=-3.311

Z=-3.391
Z=-1.137
t=-2.082

Z=-1.397
Z=0.136
Z=-1.148
Z=0.160
Z=-1.638
Z=-1.242

P值

0.143
0.803
0.947a

0.748a

0.680
0.198
0.310
0.363
0.764a

0.411a

0.008
<0.001

0.647
0.839

<0.001
0.001
0.001
0.001
0.256
0.039
0.162
0.892
0.251
0.873
0.101
0.214

注：GOV指食管延续的胃静脉曲张；a应用Fisher精确概率法
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2.脾切除组患者亚组分析：脾切除 5年内行二

级预防组和 5后行二级预防组患者术后 1年的总有

效率分别为 85.7%（12/14）和 77.4%（24/31），组间差

异无统计学意义（P=0.771）。详细结果见表4。
四、术后随访观察

1.再出血情况：43例被评估为治疗无效的患者

中，27例未发生再出血，且在观察截点经内镜评估为

无效后，均再次接受了内镜下组织胶注射治疗；其余

16例发生再出血，其中脾切除组 2例，非脾切除组

14例。两组之间再出血率差异有统计学意义（4.4%比

17.5%，Log‑rank P=0.039，图2）。再出血发生后，患者

立即接受急诊内镜下组织胶注射治疗进行止血。

表2 脾切除5年内行二级预防组和5年后行二级预防组患者基线特点比较

基线资料

年龄（岁，x̄±s）

性别（男/女）

GOV分型［例（%）］

GOV1
GOV2
GOV1+GOV2

食管曲张静脉直径［cm，M（Q1，Q3）］
胃曲张静脉直径（cm，x̄±s）

组织胶量［mL，M（Q1，Q3）］
门静脉血栓（有/无）

白蛋白［g/L，M（Q1，Q3）］
白细胞计数（×109/L，x̄±s）

红细胞计数（×1012/L，x̄±s）

血红蛋白（g/L，x̄±s）

血小板计数（×109/L，x̄±s）

凝血酶原时间［s，M（Q1，Q3）］
凝血酶原活动度（%，x̄±s）

国际标准化比值［M（Q1， Q3）］

脾切除5年内行
二级预防组（n=14）

48.0±11.8
11/3

9（64.3）
5（35.7）
0（0.0）

0.9（0.7，1.0）
0.9±0.3

4.3（1.8，4.5）
3/11

35.9（34.6，36.9）
4.2±2.4
3.1±0.8

82.2±26.0
195.5±143.9

13.5（12.6，14.6）
72.2±19.5

1.1（1.1，1.2）

脾切除5年后行
二级预防组（n=31）

54.6±9.3
22/9

16（51.6）
13（41.9）

2（6.5）
1.0（0.6，1.2）

1.0±0.4
5.5（2.5，7.5）

13/18
34.6（31.8，42.8）

5.4±1.5
3.2±0.7

86.5±25.0
221.5±93.3

13.8（13.2，14.4）
72.6±17.5

1.1（1.1，1.2）

统计量

t=-1.858

Z=0.768
t=-1.200

Z=1.746

Z=-0.613
t=-1.709
t=-0.276
t=-0.524
t=-0.620

Z=0.233
t=-0.076

Z=0.196

P值

0.077
0.725a

0.662a

0.443
0.237
0.081
0.313a

0.540
0.105
0.784
0.603
0.543
0.816
0.940
0.844

注：GOV指食管延续的胃静脉曲张；a应用Fisher精确概率法

图 1　内镜下组织胶注射治疗术前后静脉曲张程度 1A：术前静脉曲张程度为重度； 1B：术后 1个月静脉曲张程度显著改善，残存的塑形

血管内可见白色组织胶存留； 1C：术后6个月静脉曲张程度显著改善，残存的塑形血管内可见白色组织胶存留； 1D：术后1年静脉曲张程度

显著改善，残存的塑形血管内可见白色组织胶存留

表3 脾切除组和非脾切除组患者内镜下组织胶注射治疗后静脉曲张的改善情况[例(%)]
组别

脾切除组

非脾切除组

χ2值

P值

例数

45
80

术后1个月

显效

23（51.1）
39（48.8）

0.851a

有效

21（46.7）
37（46.2）

无效

1（2.2）
4（5.0）

术后6个月

显效

19（42.2）
28（35.0）

2.031
0.362

有效

20（44.5）
33（41.2）

无效

6（13.3）
19（23.8）

术后1年

显效

16（35.6）
20（25.0）

6.469
0.039

有效

20（44.4）
26（32.5）

无效

9（20.0）
34（42.5）

注：a应用Fisher精确概率法

—— 43



中华消化内镜杂志 2023 年1 月第 40 卷第 1 期　Chin J Dig Endosc, January 2023, Vol. 40, No. 1

2.生存及并发症发生情况：在观察期间，两组

中均无患者死亡。脾切除组有 5例患者出现发热，

1例患者出现恶心、呕吐，予以对症治疗后好转；非

脾切除组有 3 例患者出现发热，2 例患者出现恶

心、呕吐，1 例患者出现腹胀，予以对症治疗后好

转。两组患者并发症发生率差异无统计学意义

（χ2=1.129，P=0.288）。

五、Cox比例风险回归模型分析结果

将 21 个基线变量纳入 Log‑rank 单因素分析，

P<0.15的变量包括：胃曲张静脉直径（P=0.146）、血

小板计数（P=0.042）、丙氨酸转氨酶（P=0.066）、治

疗方式（P=0.039）；除了P<0.15的变量之外，还将可

能影响再出血率的组织胶用量、白蛋白等纳入多因

素分析，结果显示，治疗方式（P=0.041）是影响再出

血率的独立预后因素，详细结果见表5。

表4 脾切除组亚组患者内镜下组织胶注射治疗后静脉曲张的改善情况[例(%)]
组别

脾切除5年内行二级预防组

脾切除5年后行二级预防组

P值

例数

14
31

术后1个月

显效

8（57.1）
15（48.4）

有效

6（42.9）
15（48.4）

0.829a

无效

0（0.0）
1（3.2）

术后6个月

显效

7（50.0）
12（38.7）

有效

6（42.9）
14（45.2）

0.749a

无效

1（7.1）
5（16.1）

术后1年

显效

6（42.9）
10（32.2）

有效

6（42.9）
14（45.2）

0.771a

无效

2（14.3）
7（22.6）

注：a应用Fisher精确概率法

图 2　脾切除组和非脾切除组患者内镜下组织胶注射治疗后再

出血率对比

表5 内镜下组织胶注射治疗后再出血相关的单因素分析和多因素Cox比例风险回归分析

因素

年龄（<60岁/≥60岁）

性别（男/女）

食管曲张静脉直径（<0.8 cm/≥0.8 cm）
胃曲张静脉直径（<0.8 cm/≥0.8 cm）
组织胶用量（<2 mL/≥2 mL）
Child‑Pugh分级（A级/B+C级）

原发性肝癌（是/否）

门静脉血栓（是/否）

白细胞计数（<4×109/L/≥4×109/L ）
红细胞计数（<3.5×1012/L/≥3.5×1012/L ）
血红蛋白（<90 g/L/≥90 g/L）
血小板计数（<200×109/L/≥200×109/L ）
凝血酶原时间（<14 s/≥14 s）
国际标准化比值（<1.2/≥1.2）
总胆红素（<12 μmol/L/≥12 μmol/L）
白蛋白（<35 g/L/≥35 g/L）
丙氨酸转氨酶（<25 U/L/≥25 U/L）
天冬氨酸转氨酶（<35 U/L/≥35 U/L）
碱性磷酸酶（<100 U/L/≥100 U/L）
谷氨酰转移酶（<50 U/L/≥50 U/L）
治疗方式（脾切除组/非脾切除组）

单因素分析

P值

0.435
0.748
0.247
0.146
0.949
0.497
0.426
0.732
0.282
0.532
0.755
0.042
0.855
0.389
0.321
0.396
0.066
0.206
0.199
0.781
0.039

多因素分析

P值

-
-
-

0.131
0.908

-
-

0.919
0.496

-
-

0.119
0.475
0.893

-
0.700
0.054

-
-
-

0.041

HR值（95%CI）

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

0.213（0.048~0.938）
注：“-”表示无相关数据
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讨 论

肝硬化是常见的慢性肝病，可引起门静脉压力

升高，导致 EGV、脾肿大和脾功能亢进等一系列并

发症，严重时可发生急性上消化道大出血，甚至危

及患者生命［15‑16］。据报道，肝硬化门静脉高压患者

中约有 50% 会出现 EGV［17］，当压力升高至一定程

度或受到固体食物等硬物划伤时，可出现 EGVB，

很多患者发病时因不能得到有效救治而死亡［2，18］。

EGVB患者病情好转后，如不接受相关治疗，1~2年

内再出血率高达 60%，死亡率高达 33%［1，19‑20］。及

时、有效地预防EGV患者的再出血，能显著改善患

者的肝功能，延长患者寿命［21‑22］。

肝硬化门静脉高压患者中，约有 11%~55% 会

出现脾功能亢进，脾功能亢进患者常伴发脾肿大，

患者可出现白细胞减少、血小板减少等，从而引起

严重感染、颅内出血等急危重症，严重影响患者的

生活质量［23］。目前，对于肝硬化伴发脾功能亢进患

者的治疗，主要包括脾切除术和脾动脉栓塞术等。

有研究发现，很多患者在接受脾动脉栓塞术后会发

生严重并发症，而且脾动脉栓塞术并不能从根本上

解决脾功能亢进的问题，因此该治疗存在较大的局

限性［24‑25］。脾切除术最早在 1951年被报道［26］，它不

但可以治疗脾功能亢进，改善患者的肝功能，也可

以降低门静脉压力［27‑29］，在肝硬化门静脉高压症的

治疗中具有十分重要的地位。丁圣等［30］报道，脾切

除联合贲门周围血管离断术能够有效降低肝硬化

门静脉高压患者并发症的发生率，并可以改善患者

的肝功能及凝血功能，这在我们的研究中得以证

实，脾切除组患者的白蛋白水平及凝血功能均要优

于非脾切除组，而且差异均具有统计学意义。

本研究表明，两组中大部分患者经内镜下组织

胶注射治疗后 EGV 的程度、直径均较治疗前有所

缓解，脾切除组内镜下组织胶注射治疗 1年后静脉

曲张的改善情况较未行脾切除组明显，两组显效、

有效、无效例数构成之间的差异有统计学意义（P=
0.039），两组再出血率之间的差异也具有统计学意

义（4.4% 比 17.5%，Log‑rank P=0.039），这说明脾切

除联合贲门周围血管离断术可以改善门静脉的血

流动力学，患者接受内镜下组织胶注射治疗后的短

期效果较好。虽然从两组患者的基线特点来看，脾

切除组患者门静脉血栓形成率显著高于非脾切除

组（P=0.008），但脾切除组患者接受内镜下组织胶

治疗的短期疗效并没有因此而受到太大影响，其机

制可能是本研究纳入的脾切术后出现门静脉血栓

的患者中，大部分患者的门静脉血栓程度较轻，对

这部分患者来说，接受内镜下组织胶治疗的短期疗

效较好。同时也有研究发现，与轻度门静脉血栓相

比，阻塞性门静脉血栓会降低治疗的有效率，显著

增加肝硬化患者的死亡率［31‑32］。有学者提出，“那

曲肝素钙-华法林序贯抗凝”治疗对肝硬化门静脉

血栓安全有效［33］，采取这种抗凝疗法可能会进一步

提高患者接受组织胶治疗的疗效。近期有研究发

现，较高的白蛋白水平是肝硬化伴 EGV 患者再出

血的保护因素［34］，本研究中脾切除组患者白蛋白水

平显著高于非脾切组（P=0.039），加之脾切除组患

者的凝血功能显著优于非脾切除组，这均可能是脾

切除组患者再出血率更低的原因。

此外，为了研究脾切除联合贲门周围血管离断

术的时间对组织胶注射治疗的影响，我们对脾切除

组进行了亚组分析，分为脾切除 5年内行二级预防

组和 5年后行二级预防组，两组内镜下组织胶注射

治疗 1年后静脉曲张改善的总有效率分别为 85.7%
和 77.4%，但两组显效、有效、无效例数构成差异无

统计学意义（P=0.771）。此结果表明，脾切除 5 年

内和 5 年后接受内镜下组织胶注射治疗的效果并

没有显著性差异。

总体看来，肝硬化伴 EGV 合并脾功能亢进的

患者接受脾切除联合贲门周围血管离断术后，应用

内镜下组织胶注射治疗在短期内可以达到较好地

治疗再发静脉曲张的效果，并且明显降低再出血

率，但其远期疗效有待进一步观察。
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