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非急诊状态食管静脉曲张套扎联合
胃静脉曲张密集套扎的有效性
及安全性

李佳鑫 徐闪闪 全润钊 张昊 卢曼曼 李贞娟 马赛 米俊 丁辉 张慧敏 
付琳 李修岭

河南省人民医院 郑州大学人民医院 河南大学临床医学院消化内科，郑州 450003
通信作者：丁辉，Email：dinghui76sy@163.com

【摘要】　目的　评价肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血非急诊状态下食管静脉曲张行内镜下曲张

静脉套扎术（endoscopic variceal ligation，EVL）联合胃静脉曲张行内镜下曲张静脉密集套扎术

（endoscopic variceal intensive ligation，EVIL）的疗效和安全性。方法　2017年 1月至 2023年 3月间，因

肝硬化伴食管胃静脉曲张破裂出血在河南省人民医院消化内科住院治疗的 643例连续病例纳入回顾

性研究，排除 451例后，纳入 192例，其中 149例食管曲张静脉EVL联合胃静脉曲张EVIL治疗者纳入

EVIL 组，43 例食管曲张静脉 EVL 联合胃静脉曲张内镜下组织胶注射术（endoscopic tissue adhesive 
injection，ETAI）治疗者纳入ETAI组，对比分析 2组内镜治疗成功率、食管曲张静脉套扎环数、内镜治

疗操作时间、住院时间、再出血率、死亡率和不良事件发生率。结果　EVIL组内镜治疗成功率明显高

于 ETAI 组［100.0%（149/149）比 95.3%（41/43），P=0.049］，食管曲张静脉套扎环数略多于 ETAI 组
［8（6，11）环比 7（6，9）环，Z=-1.29，P=0.196］，内镜治疗操作时间明显短于ETAI组［27.0（20.5，34.0）min
比36.0（21.0，51.0）min，Z=-2.30，P=0.021］，住院时间明显短于ETAI组［10（7，13）d比13（9，15）d，Z=-3.02，
P=0.003］。EVIL 组术后 24、72、120 h 内，早期、迟发性和总再出血率分别为 0.0%（0/149）、0.0%
（0/149）、0.7%（1/149）、2.0%（3/149）、12.8%（19/149）和 14.8%（22/149），ETAI组对应分别为 4.7%（2/43）
（P=0.049）、9.3%（4/43）（P=0.002）、9.3%（4/43）（χ2=6.69，P=0.010）、4.7%（2/43）（χ2=0.17，P=0.679）、

30.2%（13/43）（χ2=7.34，P=0.007）和 44.2%（19/43）（χ2=17.20，P<0.001）。2组均无与再出血相关的术后

6周内死亡。EVIL组术后1年内再出血死亡率、随访期内再出血死亡率分别为1.3%（2/149）、3.4%（5/149），
ETAI组对应分别为 0.0%（0/43）（P=1.000）、2.3%（1/43）（χ2=0.02，P=0.876）。EVIL组术后发热、胸痛、

恶心或呕吐发生率分别为 12.1%（18/149）、14.1%（21/149）、13.4%（20/149），ETAI组对应分别为 11.6%
（5/43）（χ2=0.01，P=0.936）、16.3%（7/43）（χ2=0.13，P=0.721）、18.6%（8/43）（χ2=0.72，P=0.396）。EVIL组

有 2例（1.3%）发生胃曲张静脉脱环，ETAI组有 1例（2.3%）发生异位栓塞。结论　对于肝硬化食管胃

静脉曲张破裂出血适合非急诊内镜下治疗者，相比食管静脉曲张EVL联合胃静脉曲张ETAI治疗，食

管静脉曲张EVL联合胃静脉曲张EVIL治疗同样安全，且疗效更优，具有治疗成功率高、操作用时少、

住院时间短、再出血率及再出血死亡率低的优势。

【关键词】　肝硬化；　食管和胃静脉曲张；　非急诊内镜；　内镜下曲张静脉套扎术；　内镜下曲

张静脉密集套扎术；　内镜下组织胶注射术；　再出血

基金项目：河南省医学科技攻关计划项目（2022ZY1213）
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Efficacy and safety of esophageal variceal ligation combined with gastric variceal intensive ligation 
in non⁃emergency settings 
Li Jiaxin, Xu Shanshan, Quan Runzhao, Zhang Hao, Lu Manman, Li Zhenjuan, Ma Sai, Mi Jun, Ding Hui, 
Zhang Huimin, Fu Lin, Li Xiuling
Department of Gastroenterology, Henan Provincial People's Hospital, People's Hospital of Zhengzhou 
University, School of Clinical Medicine, Henan University, Zhengzhou 450003, China
Corresponding author: Ding Hui, Email: dinghui76sy@163. com

【Abstract】  Objective　To evaluate the efficacy and safety of endoscopic variceal ligation (EVL) 
of esophageal varices combined with endoscopic variceal intensive ligation (EVIL) of gastric varices for 
gastroesophageal variceal bleeding with liver cirrhosis under non-emergency settings. Methods　 Data of 
643 consecutive patients with gastroesophageal variceal bleeding due to liver cirrhosis admitted to the 
Department of Gastroenterology, Henan Provincial People's Hospital from January 2017 to March 2023 were 
included in the retrospective study. A total of 192 patients were included after excluding 451 patients. One 
hundred and forty‑nine patients who underwent EVL of esophageal varices combined with EVIL of gastric 
varices were enrolled into the EVIL group, while 43 patients who underwent EVL of esophageal varices 
combined with endoscopic tissue adhesive injection (ETAI) of gastric varices were enrolled into the ETAI 
group. The endoscopic treatment success rate, esophageal variceal ligations number, operation time of 
endoscopic treatment, hospitalization time, rebleeding rate, mortality and the incidence of adverse events 
were compared between the two groups. Results　Compared with the ETAI group, the EVIL group exhibited 
significantly higher endoscopic treatment success rate [100.0% (149/149) VS 95.3% (41/43), P=0.049], 
slightly greater esophageal variceal ligations number [8 (6, 11) rings VS 7 (6, 9) rings, Z=-1.29, P=0.196], 
shorter operation time of endoscopic treatment [27.0 (20.5, 34.0) min VS 36.0 (21.0, 51.0) min, Z=-2.30, P=
0.021], and significantly shorter hospitalization time [10 (7, 13) d VS 13 (9, 15) d, Z=-3.02, P=0.003]. The 
rebleeding rate within 24, 72, 120 hours after the operation, early, delayed and total rebleeding in the EVIL 
group were 0.0% (0/149), 0.0% (0/149), 0.7% (1/149), 2.0% (3/149), 12.8% (19/149) and 14.8% (22/149) 
respectively, and 4.7% (2/43) (P=0.049), 9.3% (4/43) (P=0.002), 9.3% (4/43) (χ2=6.69, P=0.010), 4.7% (2/43) 
(χ2=0.17, P=0.679), 30.2% (13/43) (χ2=7.34, P=0.007) and 44.2% (19/43) (χ2=17.20, P<0.001) in the ETAI 
group, respectively. No death related to rebleeding occurred within 6 weeks after the operation in 2 groups. 
The mortality related to rebleeding within 1 year after the operation and during the follow-up period in the 
EVIL group were 1.3% (2/149) and 3.4% (5/149) respectively, and 0.0% (0/43) (P=1.000) and 2.3% (1/43) 
(χ2=0.02, P=0.876) in the ETAI group, respectively. The incidences of fever, chest pain, nausea or vomiting 
in the EVIL group were 12.1% (18/149), 14.1% (21/149) and 13.4% (20/149) respectively, and 11.6% (5/43) 
(χ2=0.01, P=0.936), 16.3% (7/43) (χ2=0.13, P=0.721) and 18.6% (8/43) (χ2=0.72, P=0.396) in the ETAI 
group, respectively. Two patients (1.3%) in the EVIL group had gastric variceal ring loss. Ectopic embolism 
occurred in 1 patient (2.3%) in the ETAI group. Conclusion　For patients with gastroesophageal variceal 
bleeding due to liver cirrhosis who are suitable for non-emergency endoscopic treatment, EVL of esophageal 
varices combined with EVIL of gastric varices is also safe, and more effective than EVL of esophageal varices 
combined with ETAI of gastric varices. This approach offers improved treatment success rate, reduced 
operation and hospitalization time, lower rebleeding rates, and decreased rebleeding-related mortality.

【Key words】 Liver cirrhosis; Esophageal and gastric varices; Non‑emergency endoscopy; 
Endoscopic variceal ligation; Endoscopic variceal intensive ligation; Endoscopic tissue adhesive 
injection; Rebleeding

Fund program: Henan Medical Science and Technology Project (2022ZY1213)

食管胃静脉曲张是肝硬化失代偿期的常见并

发症，发生率高达 50%［1］，其中约有 20% 的患者会

死于食管胃静脉曲张破裂出血［2］。近年来，食管胃

静脉曲张破裂出血的病死率虽有改善，但 6周病死

率仍高达 20%［3］。目前，食管胃静脉曲张的内镜治

疗 方 案 主 要 包 括 内 镜 下 曲 张 静 脉 套 扎 术

（endoscopic variceal ligation，EVL）和内镜下组织胶

注 射 术 （endoscopic tissue adhesive injection，
ETAI）［2‑5］。对于食管静脉曲张，EVL是首选的治疗

方案；而对于胃静脉曲张，尚无统一意见［2‑5］。有部

分专家推荐ETAI治疗胃静脉曲张，原因在于ETAI
的止血率可达 71%以上［6‑8］，但 ETAI往往会导致溃

疡出血、异位栓塞等不良事件［9‑10］；另有部分专家推

荐 EVL 治疗胃静脉曲张，理由是 EVL 的止血率在

45% 以上，且操作简单、术后不良事件发生率

低［6‑8，11‑13］，但 EVL 有固定的套扎器直径，对直径大

的曲张静脉的疗效有限。一项研究显示，当胃曲张

静脉直径>20 mm时，ETAI治疗胃静脉曲张相对于
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其他治疗方案有更好的疗效［14］。近年来，我院对胃

曲张静脉直径≤15 mm的患者采用内镜下曲张静脉

密集套扎术（endoscopic variceal intensive ligation，
EVIL）进行治疗，随访发现EVIL在治疗胃静脉曲张

方面有不弱于ETAI的疗效。

关于肝硬化伴食管胃静脉曲张的内镜诊疗时

机，目前尚无统一意见［5］。严重的肝硬化伴食管胃

静脉曲张破裂出血（内镜下可见鲜血伴血栓头或活

动性出血）与较高的病死率相关［15］，这往往需要急

诊内镜治疗（患者入院至开始内镜治疗时间≤
12 h）［5，16］。有数据统计显示，由于缺乏经验丰富的

内镜医师或其他原因，部分严重的肝硬化伴食管胃

静脉曲张破裂出血患者在早期无法得到及时的内

镜治疗［17‑18］。与此同时，部分患者通过早期的保守

治疗，在达到血流动力学稳定后再进行非急诊内镜

治疗，也可取得较好的疗效［18］。此外，食管胃静脉

曲张破裂出血病死率高，急诊内镜治疗往往伴随着

不确定因素，这在一定程度上也影响了患者的预

后。因此，探究非急诊内镜下治疗肝硬化伴食管胃

静脉曲张破裂出血的疗效，在提高内镜下止血成功

率、降低术后再出血率及病死率等方面有指导意

义。我们通过干预性研究，回顾性纳入胃曲张静脉

直径≤15 mm 的肝硬化伴食管胃静脉曲张的患者，

对比了非急诊状态下食管静脉曲张 EVL联合胃静

脉曲张 EVIL（EVL+EVIL 方案）或联合胃静脉曲张

ETAI（EVL+ETAI 方案）治疗食管胃静脉曲张破裂

出血的效果。

资料与方法

一、病例收集

纳入标准：（1）根据既往病史、临床表现及辅助

检查，诊断肝硬化失代偿的患者；（2）Le，g型食管胃

静脉曲张的患者［19］。排除标准：（1）增强CT下判断

胃曲张静脉直径>15 mm的患者；（2）伴有严重脏器

损害的患者，如严重心力衰竭、急性肾衰竭或晚期

恶性肿瘤等；（3）既往曾行内镜、介入或外科手术治

疗食管胃静脉曲张的患者；（4）入院行急诊内镜下

治疗的患者（入院至开始内镜治疗时间≤12 h）；

（5）内镜治疗前未行胸或腹部CT增强检查的患者；

（6）食管静脉曲张未行EVL治疗的患者；（7）病历资

料不完整或失访的患者。本研究依据纳入标准，收

集了 2017年 1月至 2023年 3月间因肝硬化伴食管

胃静脉曲张破裂出血，在河南省人民医院消化内科

住院治疗的 643例连续病例，随后根据排除标准排

除 451 例（胃曲张静脉直径>15 mm 者 116 例，伴有

严重脏器损害者 12例，既往曾行内镜、介入或外科

手术治疗食管胃静脉曲张者 64 例，入院行急诊内

镜下治疗者 73例，内镜治疗前未行胸或腹部CT增

强检查者 44 例，食管静脉曲张未行 EVL 治疗者

85例，病历资料不完整或失访者 57例），最终共有

192例病例纳入本次研究，按治疗方案分为EVIL组

（即 EVL+EVIL 方案，n=149）和 ETAI 组（即 EVL+
ETAI方案，n=43）。

二、治疗过程

（一）主要器材

H260型胃镜（日本Olympus公司），7环套扎器

（美国波士顿科学公司），6环套扎器（美国COOK公

司），组织胶（北京康派特医疗器械有限公司），聚桂

醇（陕西天宇制药有限公司）。

（二）术前准备

完善血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能、增

强 CT 等相关检查。术前禁食、水至少 8 h，予常规

内科治疗，保证患者生命体征平稳。进行充分的术

前沟通，签署知情同意书。

（三）内镜治疗

1.胃静脉曲张

（1）EVIL：术前进行胃镜检查，同时判断胃静

脉曲张严重程度、胃曲张静脉直径、表面是否有红

色征、血泡征、血栓头，明确套扎位点并评估套扎环

数、套扎先后顺序。退镜安装套扎器后再次进镜，

采用“U”型翻转内镜，按照胃底侧-大弯侧-小弯侧

顺序应用套扎器对胃曲张静脉进行套扎，套扎尽量

密集，胃底侧从低位套扎至高位，小弯侧采用“Z”字
形套扎。套扎血管保持在视野中央，套扎过程中保

持负压吸引，显示为“满堂红”时，再吸引 2~3 s释放

套扎环，松开吸引按钮，注气、送水解除负压状态，

套扎相邻血管，套扎环之间距离越紧凑越好，直至

所有曲张静脉消失或无法套扎，见图1。
（2）ETAI：采用改良“三明治”注射法（高渗

糖-组织胶-高渗糖）治疗，增强CT或内镜下选择目

标静脉血管，调整胃镜角度，根据胃曲张静脉直径

估算组织胶用量［20］，每条直径 15 mm的胃曲张静脉

组织胶用量为 1.5~2.0 mL，依次注射高渗糖、组织

胶、高渗糖对目标胃曲张静脉进行治疗，每次注射

后回针，直至静脉变硬、血流消失。

2.食管静脉曲张

胃静脉曲张治疗完毕后，对食管静脉曲张进行

套扎治疗。按照贲门近端至口侧螺旋状套扎，每根
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血管套扎不少于 2环。套扎血管保持在视野中央，

套扎过程中保持负压吸引，显示为“满堂红”时，再

吸引2~3 s释放套扎环。

（四）术后处理

参照《肝硬化门静脉高压食管胃静脉曲张出血

的防治指南》［5］进行。（1）术后禁食、禁水 48 h，观察

术后不良事件发生情况；（2） 给予喹诺酮类药物或

第三代头孢菌素预防性抗感染治疗 3 d；（3）给予质

子泵抑制剂及生长抑素持续微量泵入，连续3 d。
（五）随访

分别于食管胃静脉曲张治疗术后 1、3、6 个月

返院复查，之后每年进行复查，复查内容包括血常

规、肝功能、胸、腹部增强 CT、胃镜等，同时对患者

进行时间间隔不多于 3个月的电话、门诊或住院等

方式的随访以评估术后治疗效果。随访终点为出

现再出血、死亡或更换其他治疗手段（内镜下硬化

剂注射、肝移植、经颈静脉肝内门体分流术、外科手

术等）。

（六）评估指标

1.内镜评估指标：包括内镜治疗成功率、食管

曲张静脉套扎环数、胃曲张静脉套扎环数、胃静脉

曲张组织胶用量、内镜治疗操作时间、住院时间。

2.疗效评估指标：包括再出血率、死亡率、不良

事件（发热、胸痛、恶心或呕吐、脱环、异位栓塞）发

生率。

三、相关定义

根据 Sarin分型，食管胃静脉曲张 1型表现为食

管曲张静脉的延续，沿胃小弯延伸至胃食管连接处

下方 2~5 cm；食管胃静脉曲张 2型表现为食管曲张

静脉的延续，延伸超过胃食管连接处，进入胃底［21］。

治疗成功：患者血流动力学稳定，即无明显呕血或

便血，无进行性血红蛋白降低，无需输血治疗［18］。

治疗失败：（1）内镜治疗后≥2 h，出现呕鲜血或经鼻

胃管吸出鲜血≥100 mL；（2）内镜治疗后出现失血性

休克；（3）非输血情况下，内镜治疗后 24 h内血红蛋

白下降 30 g/L（红细胞压积下降 9%）［5‑7］。患者入院

至开始内镜检查的间隔时间≤12 h，定义为急诊内镜

检查；患者入院至开始内镜检查的间隔时间>24 h，
定义为延迟内镜检查［22］。早期再出血定义为：出血

控制后 120 h至 6周内出现活动性出血。迟发性再

出血定义为：出血控制，6周以后出现活动性出血。

根据《肝硬化门静脉高压食管胃静脉曲张出血的防

治共识》，将食管胃静脉曲张严重程度分为轻、中、

重度［5］。

四、统计学分析

采用 SPSS 25.0统计学软件分析数据。正态分

布的定量资料用 x̄±s表示，2组间比较行独立样本 t
检验；非正态分布的定量资料用 M（Q1，Q3）表示，

2 组间比较行 Mann‑Whitney U 检验。定性资料用

例（%）表示，组间比较行卡方检验、校正卡方检验

或 Fisher 确切概率法。P<0.05（双侧）为差异有统

计学意义。

结 果

一、基线资料比较

EVIL 组年龄 18~83岁，ETAI组年龄 30~76岁。

2 组在患者性别构成、平均年龄、肝硬化病因构成

等方面差异均无统计学意义，基线资料具有可比

性，见表1。
二、治疗情况比较

（一）内镜评估指标

EVIL组内镜治疗成功率明显高于ETAI组（P<
0.05），食管曲张静脉套扎环数略多于 ETAI 组（P>
0.05），内镜治疗操作时间和住院时间均明显短于

ETAI 组（P<0.05），见表 2。EVIL 组胃静脉曲张套

图1　非急诊状态下肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血胃静脉曲张密集套扎治疗　1A：套扎前；1B：套扎过程中；1C：密集套扎后
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扎 7（4，11）环，ETAI 组胃静脉曲张组织胶用量

3.0（2.0，4.5）mL。
（二）疗效评估指标

EVIL 组随访 22（13，34）个月（5~52 个月），

ETAI组随访13（7，26）个月（1~74个月）。

1. 再出血情况比较：2 组再出血情况见表 3。
EVIL组术后 24 h内、72 h内、120 h内再出血率以及

迟发性再出血率和总再出血率均明显低于ETAI组
（P<0.05）；EVIL 组早期再出血率低于 ETAI 组，但

差异无统计学意义（P>0.05）。

表1 非急诊状态下肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血EVIL组与ETAI组的基线资料比较

项目

性别（例，男/女）

年龄（岁，x̄±s）

肝硬化病因（例）

　乙型肝炎

　丙型肝炎

　酒精性

　自身免疫性

　隐源性

肝功能Child‑Pugh评分［分，M（Q1，Q3）］
肝功能Child‑Pugh分级（例，A/B/C）
MELD评分［分，M（Q1，Q3）］
血红蛋白［g/L，M（Q1，Q3）］
血小板［×109/L，M（Q1，Q3）］
INR［M（Q1，Q3）］
凝血酶原时间［s，M（Q1，Q3）］
总胆红素［μmol/L，M（Q1，Q3）］
白蛋白［g/L，M（Q1，Q3）］
肌酐［μmol/L，M（Q1，Q3）］
尿素［mmol/L，M（Q1，Q3）］
腹水（例，无/少量/中或重度）

门静脉血栓［例（%）］

肝性脑病［例（%）］

EV分型（例，GOV1/GOV2）
EV严重程度（例，中度/重度）

EV位置（例）

　食管全段

　食管中下段

　食管下段

GV严重程度（例，中度/重度）

GV直径［mm，M（Q1，Q3）］
GV直径分类（例）

　>3~10 mm
　>10~12 mm
　>12~15 mm
红色征［例（%）］

危险因素（例，Rf0/Rf1/Rf2）
肝癌［例（%）］

糖尿病［例（%）］

门静脉高压性胃病［例（%）］

EVIL组（n=149）
101/48
53±12

93
21

4
5

26
6（5，8）

77/65/7
3.83（0.59，6.22）
86.0（76.0，106.5）
69.0（52.0，89.5）
1.17（1.05，1.34）

14.60（13.35，16.15）
15.5（11.2，25.6）
35.0（31.9，38.7）

56（47，65）
4.92（4.13，6.19）

57/64/28
39（26.2）

6（4.0）
115/34

8/141

75
64
10

49/100
10.22（9.38，12.52）

72
33
44

146（98.0）
4/124/21

18（12.1）
24（16.1）
95（63.8）

ETAI组（n=43）
28/15
54±12

25
6
1
3
8

7（6，8）
18/23/2

4.23（2.43，7.88）
86.0（78.0，97.0）
66.0（56.0，102.0）
1.22（1.11，1.34）

14.80（13.90，16.40）
18.5（10.7，23.5）
33.7（31.4，37.2）

59（50，68）
5.00（3.79，6.07）

11/22/10
11（25.6）

3（7.0）
32/11
1/42

22
19
2

14/29
9.75（9.39，12.34）

26
6

11
42（97.7）

1/33/9
6（14.0）

11（25.6）
27（62.8）

统计量

χ2=0.11
t=-0.82

Z=-1.22
χ2=1.36
Z=-1.46
Z=-0.31
Z=-0.74
Z=-1.42
Z=-0.50
Z=-0.30
Z=-1.36
Z=-1.87
Z=-0.02
χ2=2.35
χ2=0.01
χ2=0.16
χ2=0.14
χ2=0.18
χ2=0.24

χ2=0.00
Z=-1.11
χ2=2.25

χ2=1.19
χ2=0.11
χ2=2.01
χ2=0.01

P值

0.743
0.414
0.845a

0.224
0.507
0.145
0.757
0.460
0.157
0.620
0.767
0.175
0.062
0.983
0.309
0.938
0.692b

0.706
0.673b

0.886

0.968
0.266
0.325

1.000a

0.553
0.744
0.156
0.908

注：EVIL 指内镜下曲张静脉密集套扎术；ETAI 指内镜下组织胶注射术；EVIL 组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张 EVIL；
ETAI组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张ETAI；MELD指终末期肝病模型；INR指国际标准化比值；EV指食管静脉曲张；GOV指

食管胃静脉曲张；GV指胃静脉曲张；a使用Fisher确切概率法；b使用校正卡方检验
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2. 死亡情况比较：2 组死亡情况见表 4。EVIL
组术后 1年内再出血死亡率、随访期内再出血死亡

率及食管静脉曲张再出血死亡率均高于 ETAI 组，

但差异均无统计学意义（P>0.05）；EVIL 组随访期

内胃静脉曲张再出血死亡率低于 ETAI 组，但差异

无统计学意义（P>0.05）。

3.不良事件发生情况比较：2组不良事件发生

情况见表 5。EVIL 组发热发生率高于 ETAI 组，但

差异无统计学意义（P>0.05）；EVIL组胸痛、恶心或

呕吐发生率均低于 ETAI 组，但差异均无统计学意

义（P>0.05）。EVIL 组有 2 例（1.3%）发生胃曲张静

脉脱环，ETAI组有1例（2.3%）发生异位栓塞。

讨 论

食管胃静脉曲张破裂出血是肝硬化失代偿期

患者的重要死因。目前，食管静脉曲张主要采用

EVL治疗方案［3‑5］。而胃静脉曲张破裂出血通常比

食管静脉曲张破裂出血更严重，病死率更高，其出

血发生率在 3%~30%，但治疗上却仍有争议［16］。既

往研究中发现，ETAI 治疗胃静脉曲张破裂出血的

止血率可达 71% 以上［6‑8］，而 EVL 仅在 45% 以

上［6‑8，11‑13］。但ETAI对内镜医师有更高的要求，过多

或过少的用胶量可导致不同的后果。ETAI在治疗

表2 非急诊状态下肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血EVIL组与ETAI组的内镜治疗情况比较

组别

EVIL组（n=149）
ETAI组（n=43）
Z值

P值

内镜治疗成功［例（%）］

149（100.0）
41（95.3）

0.049a

食管曲张静脉套扎环数［环，M（Q1，Q3）］
8（6，11）
7（6，9）
-1.29

0.196

操作时间［min，M（Q1，Q3）］
27.0（20.5，34.0）
36.0（21.0，51.0）

-2.30
0.021

住院时间［d，M（Q1，Q3）］
10（7，13）
13（9，15）

-3.02
0.003

注：EVIL 指内镜下曲张静脉密集套扎术；ETAI 指内镜下组织胶注射术；EVIL 组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张 EVIL；
ETAI组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张ETAI；a使用Fisher确切概率法

表3 非急诊状态下肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血EVIL
组与ETAI组的再出血情况比较[例（%）]

再出血指标

术后24 h内再出血

术后72 h内再出血

术后120 h内再出血

早期再出血

迟发性再出血

总再出血

EVIL组
（n=149）

0（0.0）
0（0.0）
1（0.7）
3（2.0）

19（12.8）
22（14.8）

ETAI组
（n=43）

2（4.7）
4（9.3）
4（9.3）
2（4.7）

13（30.2）
19（44.2）

χ2值

6.69
0.17
7.34

17.20

P值

0.049a

0.002a

0.010b

0.679b

0.007
<0.001

注：EVIL 指内镜下曲张静脉密集套扎术；ETAI指内镜下组织

胶注射术；EVIL组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张

EVIL；ETAI 组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张

ETAI；a使用Fisher确切概率法；b使用校正卡方检验

表4 非急诊状态下肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血EVIL
组与ETAI组的死亡情况比较[例（%）]

观察指标

术后6周内再出血死亡

术后1年内再出血死亡

随访期内总死亡

　再出血

　　胃静脉曲张

　　食管静脉曲张

　肝衰竭

　多器官衰竭

　心肌梗死

　肝性脑病

　呼吸心跳骤停

　新冠感染

　原因不明（非消化道出血）

EVIL组
（n=149）

0（0.0）
2（1.3）

10（6.7）
5（3.4）
3（2.0）
2（1.3）
1（0.7）
0（0.0）
1（0.7）
1（0.7）
0（0.0）
0（0.0）
2（1.3）

ETAI组
（n=43）

0（0.0）
0（0.0）
4（9.3）
1（2.3）
1（2.3）
0（0.0）
0（0.0）
1（2.3）
0（0.0）
0（0.0）
1（2.3）
1（2.3）
0（0.0）

χ2值

-

0.06
0.02

P值

-
1.000a

0.808b

0.876b

1.000a

1.000a

1.000a

0.224a

1.000a

1.000a

0.224a

0.224a

1.000a

注：EVIL 指内镜下曲张静脉密集套扎术；ETAI指内镜下组织

胶注射术；EVIL组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张

EVIL；ETAI 组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张

ETAI；“-”代表未行统计学检验；a使用 Fisher确切概率法；b使用校

正卡方检验

表5 非急诊状态下肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血EVIL
组与ETAI组的不良事件发生情况比较[例（%）]

不良事件

发热

低热

中热

高热

胸痛

轻度

中度

恶心或呕吐

胃曲张静脉脱环

异位栓塞

EVIL组
（n=149）
18（12.1）
11（7.4）

5（3.4）
2（1.3）

21（14.1）
16（10.7）

5（3.4）
20（13.4）

2（1.3）
-

ETAI组
（n=43）
5（11.6）
1（2.3）
4（9.3）
0（0.0）
7（16.3）
7（16.3）
0（0.0）
8（18.6）

-
1（2.3）

χ2值

0.01
0.72
1.48

0.13
0.97
0.45
0.72

P值

0.936
0.396b

0.224b

1.000a

0.721
0.324
0.501b

0.396

注：EVIL 指内镜下曲张静脉密集套扎术；ETAI指内镜下组织

胶注射术；EVIL组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张

EVIL；ETAI 组接受内镜下食管静脉曲张套扎联合胃静脉曲张

ETAI；“-”代表不存在此类情况；a使用 Fisher确切概率法；b使用校

正卡方检验
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过程中会出现胶体堵塞、针头无法拔出、内镜粘贴

曲张静脉的情况，给部分内镜医师带来挑战，并且

ETAI可能也与溃疡出血、异位栓塞有关［9‑10，20］，甚至

在患者术后胃镜复查时，内镜下胃底出现的隆起无

法准确判断是胶体阻塞形成还是曲张静脉复发所

致，这都在一定程度上影响了 ETAI 的应用［4］。而

EVL操作简单，利用机械套扎原理对曲张静脉进行

治疗，术中实施负压吸引，将曲张静脉吸入套扎器

内，从曲张静脉根部开始套扎，被套扎的静脉管壁

机化形成瘢痕和纤维化，最终达到治疗曲张静脉的

目的；同时，被套扎的静脉及其表面愈合后留下结

缔组织瘢痕，有进一步预防静脉曲张复发的作

用［23］，而且不良事件发生率低，内镜治疗操作时间

短，疗效好，甚至花费低。EVIL则是在EVL的基础

上进行强化密集套扎，通过增加套扎环数，使套扎

环脱落后形成的瘢痕更加密集，从而减少静脉曲张

出血风险。尽管 Lee 等［24］认为套扎可用于中型或

大型胃静脉曲张的治疗，但是对于大型胃静脉曲张

的治疗，仍受到套扎器直径的限制，而且也有脱环

出血的风险。

肝硬化伴食管胃静脉曲张破裂出血往往急且

重，这时选择一个合适的时机和简便且安全的治疗

方案是有必要的。Cheung等［25］开展了一项研究来

评估食管胃静脉曲张破裂出血患者内镜治疗的最

佳时机，他们比较了不同时间段进行内镜治疗的疗

效，结果并未发现再出血率及死亡率在不同时间段

组间存在差异。在我国，肝硬化伴食管胃静脉曲张

的患者基数大，当出现急性食管胃静脉曲张破裂出

血时，在经验丰富的内镜医师指导下进行全天候的

急诊内镜治疗是很难实现的，并且部分患者只是少

量的呕血或便血，经过保守治疗后可不需要急诊内

镜治疗。因此，在本研究中，我们观察了非急诊状

态下内镜治疗食管胃静脉曲张破裂出血的效果。

目前部分专家认为胃静脉曲张不适合采用

EVL 治疗的可能原因有：（1）胃曲张静脉往往位于

胃壁深层，定位不准；（2）胃静脉曲张侧支循环多于

食管静脉曲张，易遗漏交通支；（3）胃曲张静脉直径

往往较食管曲张静脉粗大，易套扎不全；（4）胃壁较

厚于食管壁，不易套扎［12，26‑27］。定位不准及遗漏交

通支是内镜治疗后发生再出血的原因，在本研究中

因为患者是在非急诊状态下进行的内镜治疗，所以

增强 CT、超声内镜检查可以用来定位胃曲张静脉

直径或判定胃曲张静脉有无交通支［10，28］，而且EVIL
治疗的密集套扎手段，理论上可较容易覆盖不能定

位的胃曲张静脉，套扎后形成的瘢痕也有进一步预

防静脉曲张复发的作用。套扎不全及不易套扎往

往与胃曲张静脉直径较大相关，为此纳入胃曲张静

脉直径≤15 mm 的患者，目的是使得套扎器可吸引

完全，不会出现致命性的“切割”出血或脱环大出

血。本研究中，EVIL组仅出现 2例脱环事件，由于

密集套扎，其中 1 例术后并未出现大出血现象，另

一例尽管出现活动性出血，但经过保守治疗后，后

续随访中该例患者未发生再出血事件；ETAI 组出

现 1 例异位栓塞，可能由于首次治疗失败，予再次

ETAI 治疗，导致用胶量过多所致。套扎后溃疡形

成浅且小［13］，排胶溃疡深且大，这或许是EVIL组再

出血率低于 ETAI组的原因之一。本研究中，EVIL
组内镜治疗操作时间和住院时间均短于 ETAI 组，

提示 EVIL 组治疗相较于 ETAI 组可能更简单、

经济。

静脉曲张破裂出血与壁应力有关，更大的曲张

静脉直径，预示着出血的可能性更大［2‑5，26］。本研究

中，我们常规建议血流动力学稳定的患者术前行增

强胸或腹部CT，进而可评估曲张静脉直径，这对后

续内镜治疗或方案选择有极大的帮助［28］。本研究

中 EVIL 组的总再出血率（14.8%）低于 Lo 等［6］、Tan
等［7］和 Liu 等［12］的研究，原因可能有以下几点：（1）
术前增强 CT 的应用，根据静脉曲张血流动力学特

点更好地指导了内镜下治疗；（2）排除了急诊内镜

治疗带来的不确定因素；（3）纳入的患者中胃曲张

静脉直径≤15 mm，减少了再出血的风险；（4）EVIL
治疗方案的应用，在一定程度上减少了脱环出血及

套扎不全等风险。在本研究中，2组间总死亡率比

较差异无明显统计学意义，原因在于排除了急诊内

镜治疗的不确定因素及重症患者，这使得入组患者

整体预后较好，但是当患者出现再出血时，死亡风

险高，早期经颈静脉门体分流术的评估及应用还是

很有必要的［29］。

本研究的局限性在于回顾性分析，基线资料虽

有可比性，但不能排除样本偏差；另外，这是一项单

中心研究，未来大样本、多中心、前瞻性研究的结果

会更有临床指导意义。

总之，对于肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血

（胃曲张静脉直径≤15 mm）适合非急诊内镜下治疗

者，相比食管静脉曲张EVL联合胃静脉曲张ETAI，
食管静脉曲张 EVL 联合胃静脉曲张 EVIL 疗效更

优，具有治疗成功率高、操作用时少、住院时间短、

再出血率及再出血死亡率低的特点。
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