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·临床研究·

改良经皮经肝食管胃曲张静脉栓塞术与经颈
静脉肝内门体支架分流术治疗食管胃底静脉
曲张破裂出血近期疗效比较
王广川 胡锦华 冯华 吴蕾 崔屹 张春清 权启镇

【摘要】 目的 比较改良经皮经肝食管胃曲张静脉栓塞术( PTVE) 及经颈静脉肝内门体支架分

流术( TIPS) 治疗食管胃底静脉曲张破裂出血的近期疗效。方法 2005 年1 月至 2009 年 1 月山东大

学附属山东省立医院因肝硬化食管胃底静脉曲张破裂反复再出血行改良 PTVE 治疗 46 例患者

( PTVE 组) 及行 TIPS 治疗 38 例患者( TIP 组) 。PTVE 组、TIPS 组患者术前、术后门静脉压力比较应用

两独立样本 t 检验。PTVE 组、TIPS 组患者术前、术后不同时间肝功能( Child-Pugh 评分、胆红素水平、
白蛋白水平) 比较应用 ANOVA 方差分析，进一步组间两两比较应用 LSD-t 检验; 随访期内 PTVE 组、
TIPS 组患者再出血发生率、肝性脑病发生率及生存率应用 Kaplan-Meier 法分析，组间比较应用log-rank
检验。结果 PTVE 组患者术后门静脉压力由术前的( 20． 9 ± 3． 2) mm Hg( 1 mm Hg = 0． 133 kPa) 升至

( 22． 7 ± 4． 2) mm Hg，但差异无统计学意义( t = 1． 683，P = 0． 58) ; TIPS 组患者术后门静脉压力由术前

的( 20． 2 ± 2． 4 ) mm Hg 降至 ( 10． 6 ± 2． 3) mm Hg，且差异有统计学意义 ( t = 5． 421，P = 0． 0001 ) 。
PTVE 组患者平均随访( 36． 0 ± 12． 4) 个月，TIPS 组患者平均随访( 29． 5 ± 11． 5) 个月。PTVE 组、TIPS
组患者再出血发生率差异无统计学意义( 29． 8% vs 23． 4% ，χ2 = 5． 36，P = 0． 631) 。PTVE 组患者肝性

脑病发生率低于 TIPS 组患者，且差异有统计学意义( 16． 4% vs 55． 7% ，χ2 = 3． 287，P = 0． 00) 。PTVE
组患者术后不同时间白蛋白水平均较术前升高，术后不同时间Child-Pugh评分均较术前降低，且差异

均有统计学意义; 而 TIPS 组患者术前、术后Child-Pugh评分、白蛋白水平差异均无统计学意义。PTVE
组、TIPS 组患者术后2 年生存率差异无统计学意义( 84． 3% vs 66． 3% ，χ2 = 3． 287，P = 0． 14) 。PTVE
组Child-Pugh C 级 患 者 术 后2 年 生 存 率 高 于 TIPS 组Child-Pugh C 级 患 者，且 差 异 有 统 计 学 意 义

( 76． 0% vs 25． 0% ，χ2 = 4． 671，P = 0． 02) 。结论 对于预防食管胃底静脉曲张破裂出血，改良 PTVE
与 TIPS 疗效相近。但 PTVE 术后肝性脑病发生率低，且有利于改善肝功能，同时能提高Child-Pugh C
级患者生存率。
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门体支架分流术
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【Abstract】 Objective To compare the recent curative effects of the modified percutaneous

transhepatic variceal embolization ( PTVE) with transjugular intrahepatic portosystemic shunt ( TIPS) in the
treatment of esophageal and gastric variceal bleeding，in order to evaluate the value of clinical application of
the modified PTVE． Methods Cirrhotic patients with recurrent variceal bleeding from January 2005 to
January 2009 were selected and assigned to PTVE ( 46 patients) and TIPS ( 38 patients) groups according to the
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procedures they received in Shandong Provincial Hospital Affiliated to Shandong University． The portal
venous pressure ( PVP) of pre- and post-operative in the PTVE and TIPS groups was compared using two
sample t-test． Liver function ( Child-Pugh score，bilirubin level，albumin level ) measured pre- and
post-operative in different times were compared using ANOVA in the PTVE and TIPS groups，a further LSD-t
test was applied for the further comparison between two groups． A Kaplan-Meier analysis was used to
evaluate the variceal rebleeding rate，survival and the incidence of hepatic encephalopathy in the PTVE and
TIPS groups during the follow-up period，and log-rank test was used for the further comparison between two
groups． Ｒesults The mean PVP after PTVE raised from ( 20． 9 ± 3． 2) mm Hg ( 1 mm Hg = 0． 133 kPa) to
( 22． 7 ± 4． 2) mm Hg，but the difference was not statistically significant ( t = 1． 683，P = 0． 58) ． The mean
PVP after TIPS reduced from ( 20． 2 ± 2． 4 ) mm Hg to ( 10． 6 ± 2． 3 ) mm Hg，the difference was
statistically significant ( t = 5． 421，P = 0． 0001) ． The median follow-up period was ( 36． 0 ± 12． 4) months
and ( 29． 5 ± 11． 5 ) months in the two groups，respectively． There was no significant difference in the
rebleeding rate between the two groups ( 29． 8% vs 23． 4% ，χ2 = 5． 36，P = 0． 631 ) ． The incidence of
hepatic encephalopathy was lower in the PTVE group than that in the TIPS group，and the difference was
statistically significant between the two groups( 16． 4% vs 55． 7% ，χ2 = 3． 287，P = 0． 00 ) ． The albumin
level was higher and the Child-Pugh score was lower after PTVE procedure，and the differences were
statistically significant． But there was no significant difference in terms of Child-Pugh score，albumin level in
TIPS group． The 2-year survival rate was not significantly different between the two groups ( 84． 3% vs
66． 3% ，χ2 = 3． 287，P = 0． 14 ) ． The 2-year survival rate of the Child-Pugh C patients in the PTVE group
was significantly higher than that in the TIPS group ( 76． 0% vs 25． 0% ，χ2 = 4． 671，P = 0． 02) ．
Conclusions The modified PTVE has the similar efficacy as TIPS in the prevention of esophagogeal and
gastric variceal bleeding． However，the modified PTVE is more effective than TIPS in the control of hepatic
encephalopathy，in the improvement of liver function and improving the survival rate of Child-Pugh C patients．
【Key words】 Liver cirrhosis; Esophageal and gastric varices; Percutaneous transhepatic varices

embolization; Transjugular intrahepatic portosystemic shunt

门静脉高压症( portalhypertension，PTH) 是临床

常见综合征，肝硬化是主要病因。食管胃底静脉曲

张破裂出血是肝硬化 PTH 的严重并发症，早期病死

率高达 30%［1］，再出血发生率高达 47% ～ 74%［2］，

因此如何控制出血及预防再出血是临床重大课题。
经 颈 静 脉 肝 内 门 体 支 架 分 流 术 ( transjugular
intrahepatic portosystemic shunt，TIPS) 是 PTH 治疗的

有效方法［3-5］，近年来得到临床广泛应用。但我国

的肝硬化患者以肝炎后肝硬化最常见，肝功能储备

较差，对于 TIPS 多不能耐受，且术后容易出现的支

架狭窄、肝性脑病等棘手的问题，限制了其临床推广

应用［4，6-8］。自 2002 年起，本课题组将传统经皮经肝

食管胃 曲 张 静 脉 栓 塞 术 ( percutaneous transhepatic
variceal embolization，PTVE) 进行改良并获得满意疗

效［9-11］。作为介入性断流术和介入性分流术，PTVE
和 TIPS 治疗食管胃底静脉曲张破裂出血的原则不

同，各有优势。本研究拟评价 TIPS 与本课题组改良

PTVE 治疗食管胃底静脉曲张破裂出血的近期疗

效，以进一步明确改良 PTVE 的临床应用价值。

资料与方法

一、对象

收集 2005 年 1 月至 2009 年 1 月山东大学附属

山东省立医院因反复肝硬化食管胃底静脉曲张破裂

出血行改良 PTVE 及 TIPS 治疗患者 84 例。入选标

准: ( 1) 临床表现、实验室及影像学检查或肝穿刺活

检证实为肝硬化。( 2 ) 术前胃镜检查证实为中-重
度食管胃底静脉曲张。( 3) 3 个月内发生食管胃底

静脉曲张破裂出血，择期手术。( 4 ) 食管胃底静脉

曲张破裂出血保守治疗 ( 药物、内镜下治疗等) 失

败，行急诊手术。( 5 ) 患者年龄为 18 ～ 75 岁。( 6 )

患者及家属同意完成术前检查及术后复查。既往有

肝性脑病病史的患者首选行 PTVE，合并有大量腹

腔积液或门静脉血栓的患者首选行 TIPS。其余患

者充分向其说明 PTVE 和 TIPS 的操作过程、并发

症、远期疗效、费用等，患者自行选择治疗方式。其

中 PTVE 组 46 例，男 32 例，女 14 例，平 均 年 龄

( 57． 8 ± 14． 6) 岁; TIPS 组 38 例，男 28 例，女 10 例，

平均年龄( 54． 8 ± 13． 2 ) 岁。两组患者年龄、性别、
病因、肝功能分级和静脉曲张程度等临床特征差异

无统计学意义( 表 1) 。所有患者均签署了由本院伦

理委员会批准的患者知情同意书。
二、治疗方法

1． 改良 PTVE: 经皮穿刺门静脉后，先将导管超

选至胃冠状静脉，采用定位注射技术在 X 线直视下

将 TH 胶注射至胃冠状静脉主干及其胃底、贲门的

交通支，若存在胃短静脉或胃后静脉则用同样方法

进行栓塞。在退鞘过程中，用明胶海绵或纤毛钢圈
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表 1 PTVE 组与 TIPS 组患者一般资料比较

组别 例数
性别( 例)

男 女

年龄

( 岁，珋x ± s)

肝硬化病因( 例)

乙肝 丙肝 乙肝和丙肝 酒精性 其他

PTVE 组 46 32 14 57． 8 ± 14． 6 28 4 2 8 4

TIPS 组 38 28 10 54． 8 ± 13． 2 22 3 2 9 2

检验值 χ2 = 0． 173 t = 1． 565 χ2 = 0． 840

P 值 0． 677 0． 120 0． 933

组别 例数
肝功能 Child-Pugh 分级( 例)

A 级 B 级 C 级

静脉曲张程度( 例)

中度 重度

PTVE 组 46 11 22 13 18 28

TIPS 组 38 7 23 8 15 23

χ2 值 1． 352 0． 001

P 值 0． 509 0． 974

注: PTVE 为经皮经肝食管胃曲张静脉栓塞术; TIPS 为经颈静脉肝内门体支架分流术

封闭肝实质穿刺道，预防穿刺道出血。
2． TIPS: 采 用 Seldinger 技 术 穿 刺 右 侧 颈 内 静

脉，Ｒoups-100 鞘管选插肝静脉，根据造影结果由肝

静脉右支按预定方向行门静脉穿刺术; 穿刺成功后

将 Cobra 导管置于门静脉主干，行直接门静脉造影

并测定直接门静脉压力; 将直径 8 或 10 mm 支架沿

导丝送至分流通道，释放支架后，用球囊扩张支架狭

窄处及穿刺道，扩张满意后再次造影，并测定门静脉

压力。
三、术后处理

两组患者术后均予保肝治疗、抗生素预防感染，

必要时给予输注血浆或蛋白支持治疗，24 h 后予低

分子肝素 5000 U 皮下注射 5 ～ 7 d，预防门静脉血栓

形成。如有疼痛酌情镇痛处理。
出院后，TIPS 组患者予阿司匹林 100 mg /d，连

续服用 6 个月，预防支架堵塞。两组患者均每 6 个

月复查胃镜，若出现重度食管胃底静脉曲张，则及时

给予联合内镜下治疗。
四、术后观察

1． 临床观察: 两组患者分别于术后第 2 ～ 6 周、
第 12 周及术后每 6 个月门诊复查( 若患者出现再出

血或者肝性脑病等则随时复查) 。复查的项目包括

临床表现: 再出血情况 ( 记录出血的时间、出血量、
原因) ，肝性脑病( 记录发生的时间及严重程度) ; 实

验室指标: 肝功能、凝血功能、血常规，并对术后两组

患者肝功能行 Child-Pugh 分级。
2． 影像学检查: PTVE 组行上腹部 CT + 门静脉

成像检查，术后 1 年内每 6 个月检查 1 次，后每年查

1 次，以判断 TH 胶在曲张静脉内及胃食管周围静脉

的分布，评价栓塞效果。若发现曲张血管再通，则及

时给予联合内镜下治疗。TIPS 组术后第 7 天及术

后每隔 6 个月行彩色多普勒超声检查及 CT 检查，

以观察曲张静脉消失与复发情况、门静脉及支架内

有无血栓形成。一旦出现支架狭窄或阻塞，可用球

囊扩张术使其再通或支架重新植入，或联合内镜下

治疗。
患者出现消化道出血、肝性脑病或死亡则终止

随访。
五、统计学分析方法

采用 SPSS 15． 0 统 计 学 软 件 进 行 数 据 处 理。
PTVE 组、TIPS 组 患 者 性 别、肝 硬 化 病 因、肝 功 能

Child-Pugh 分级、静脉曲张程度比较应用 χ2 检验;

PTVE 组、TIPS 组患者年龄、术前术后门静脉压力比

较应用两独立样本 t 检验; PTVE 组、TIPS 组患者术

前、术后不同时间肝功能 ( Child-Pugh评分、胆红素

水平、白蛋白水平) 比较应用 ANOVA 方差分析，进

一步组间两两比较应用LSD-t检验; 随访期内 PTVE
组、TIPS 组患者再出血发生率、肝性脑病发生率及

生存 率 应 用 Kaplan-Meier 法 分 析，组 间 比 较 应 用

log-rank 检验; 应用 Cox 回归模型分析肝硬化食管胃

底静脉曲张破裂出血患者术后生存率影响因素。以

P ＜ 0． 05为差异有统计学意义。

结 果

一、操作成功率

PTVE 组 46 例患者均穿刺及栓塞成功; 术后门

静脉压 力 由 ( 20． 9 ± 3． 2 ) mm Hg ( 1 mm Hg =
0． 133 kPa) 升高为( 22． 7 ± 4． 2 ) mm Hg，但差异无
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统计学意义( t = 1． 683，P = 0． 58) 。其中 1 例患者出

现穿刺道出血，经输血等治疗后好转; 无患者发生严

重异位栓塞。TIPS 组 38 例患者操作成功; 术后门

静脉压 力 由 ( 20． 2 ± 2． 4 ) mm Hg 降 至 ( 10． 6 ±
2． 3) mm Hg，且差异有统计学意义 ( t = 5． 421，P =
0． 0001) ，术中出现腹腔出血 1 例，术后给予输血等

治疗后好转。
二、随访结果

PTVE 组患者失访 1 人，平均随访( 36． 0 ± 12． 4)

个月; TIPS 组患者未失访，平均随访( 29． 5 ± 11． 5)

个月。
1． 再出血发生率及出血原因: 随访期内，PTVE

组患者上消化道再出血 11 例，TIPS 组患者 8 例，累

计再出血发生率分别为 29． 8%、23． 4%，差异无统

计学意义 ( χ2 = 5． 36，P = 0． 631，log-rank 检验，图

1) 。常 见 的 再 出 血 原 因 为: 食 管 静 脉 曲 张 破 裂

( PTVE 组 5 例，TIPS 组2 例) ，胃底静脉曲张破裂

( PTVE 组 3 例，TIPS 组2 例) ，消化性溃疡( PTVE 组

1 例，TIPS 组 2 例) ，门静脉高压性胃病 ( PTVE 组

2 例，TIPS 组 1 例) 。
2． 肝功能变化情况( 表 2) : PTVE 组患者术后胆

红素水平与术前比较均无明显改变，差异均无统计

学意义; 术后 3、6、12 个月白蛋白水平较术前升高，

且差异均有统计学意义; 术后Child-Pugh评分均较术

前降低，且差异均有统计学意义。TIPS 组术后 6、
12 个月胆红素水平均较术前升高，且差异均有统计

学意义; 而术后Child-Pugh评分、白蛋白水平与术前

比较差异均无统计学意义。
3． 肝性脑病发生率: 在随访期内，PTVE 组 6 例

患者出现肝性脑病，TIPS 组 21 例患者出现肝性脑

病。PTVE 组患者肝性脑病发生率低于 TIPS 组患

者，且差异有统计学意义 ( 16． 4% vs 55． 7%，χ2 =
3． 287，P = 0． 00，log-rank 检验，图 2 ) 。应用 Cox 回

归模型分析可能影响肝性脑病发生率的因素: 治疗

方法( OＲ 6． 04，95%CI 2． 41 ～ 15． 14，P = 0． 000) 、年
龄( OＲ 0． 804，95%CI 0． 422 ～ 1． 648，P = 0． 186) 、性
别( OＲ 0． 691，95%CI 0． 419 ～ 1． 502，P = 0． 362) 、肝
功能 Child-Pugh 分 级 ( OＲ 1． 96，95% CI 1． 04 ～
3． 69，P = 0． 024) 、肝硬 化 病 因 ( OＲ 0． 749，95% CI
0． 586 ～ 1． 579，P = 0． 364 ) 。结果显示肝性脑病发

生率与治疗方法关系密切，与肝功能Child-Pugh分级

也有关。
4． 生存率及死亡原因: 术后 2 年 PTVE 组及

TIPS 组患者各死亡 8 例和 12 例，其 2 年累计生存率

分别为 84． 3% 及 66． 3%，差异无统计学意义( χ2 =
3． 287，P = 0． 14，log-rank 检验，图 3) 。PTVE 组患者

主要死亡原因为曲张静脉破裂再出血( 3 例) ，死于

肝功能衰竭、腹膜炎各 2 例，死于败血症 1 例; TIPS
组患者主要死亡原因为肝功能衰竭( 8 例) ，死于静

脉曲张破裂再出血 2 例，死于败血症、脑血管意外各

1 例。
两组Child-Pugh A 级患者均无死亡; PTVE 组、

TIPS 组Child-Pugh B 级患者 2 年累计生存率分别为

82． 0%、71． 0%，差异无统计学意义 ( χ2 = 2． 347，

P = 0． 244，log-rank 检验，图 4) 。PTVE 组Child-Pugh
C 级患者 2 年累计生存率高于 TIPS 组Child-Pugh C
级患者，分别为 76． 0% 及 25． 0%，差异有统计学意

义( χ2 = 4． 671，P = 0． 021，log-rank 检验，图 5) 。
应用 Cox 回归模型分析可能影响患者生存率

的因素: 年龄( OＲ 0 ． 714，95% CI 0 ． 312 ～ 1． 528，

表 2 PTVE 组与 TIPS 组患者术前、术后肝功能比较( 珋x ± s)

时间
PTVE 组( n = 46)

Child-Pugh 评分( 分) 白蛋白( g /L) 胆红素( mg /L)

TIPS 组( n = 38)

Child-Pugh 评分( 分) 白蛋白( g /L) 胆红素( mg /L)

术前 9． 1 ± 2． 6a 27． 8 ± 4． 4b 0． 4 ± 0． 4 9． 0 ± 2． 8 28． 4 ± 3． 4 0． 4 ± 0． 4

术后 3 个月 8． 3 ± 2． 2 31． 2 ± 2． 1 0． 4 ± 0． 2 8． 1 ± 2． 0 30． 0 ± 1． 9 0． 4 ± 0． 2c

术后 6 个月 8． 1 ± 2． 0 32． 1 ± 2． 2 0． 4 ± 0． 3 8． 2 ± 1． 9 31． 0 ± 2． 1 0． 4 ± 0． 2

术后 12 个月 7． 8 ± 1． 8 34． 1 ± 3． 0 0． 4 ± 0． 3 9． 1 ± 1． 4 30． 1 ± 2． 4 0． 5 ± 0． 4

t 值 6． 780 16． 800 0． 870 1． 480 0． 861 2． 540

P 值 ＜ 0． 001 ＜ 0． 001 0． 458 0． 223 0． 463 0． 058

注: a 与术后 3 个月、6 个月、12 个月比较，差异均有统计学意义( t = 4． 872，P = 0． 034; t = 5． 734，P = 0． 002; t = 5． 411，P = 0． 018) ; b 与术后 3 个

月、6 个月、12 个月比较，差异均有统计学意义( t = 4． 331，P = 0． 038; t = 6． 901，P = 0． 004; t = 7． 132，P = 0． 001) ; c 与术后 6 个月、12 个月比较，

差异均有统计学意义( t = 4． 251，P = 0． 023; t = 6． 151，P = 0． 008) ; PTVE 为经皮经肝食管胃曲张静脉栓塞术; TIPS 为经颈静脉肝内门体支架分

流术
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P = 0． 256) 、性别( OＲ 0． 718，95%CI 0． 319 ～ 1． 632，

P = 0． 452 ) 、肝功能Child-Pugh分级( OＲ 3． 03，95%
CI 1． 37 ～ 6． 90，P = 0． 031) 、肝硬化原因( OＲ 0． 849，

95%CI 0． 653 ～ 1． 536，P = 0． 484 ) 、曲张程度 ( OＲ
1． 46，95%CI 0． 672 ～ 2． 638，P = 0． 284 ) ，结果显示

肝功能Child-Pugh分级对患者生存率影响最大。

讨 论

改良 PTVE 与 TIPS 在预防食管胃底静脉曲张

破裂再出血方面，均属介入治疗，而在治疗 PTH 方

面二者作用各不相同。PTVE 将 TH 胶注入胃冠状

静脉并沿食管支和胃支经肌层间的穿支静脉向末梢

流动，最终充填食管下端、贲门和胃底曲张静脉内，使

食管下段和胃底贲门处壁内、壁外曲张静脉及壁内穿

支静脉广泛栓塞，同时阻断食管壁内外的反常血流，

使门奇静脉间交通支永久栓塞，彻底消除形成食管胃

底静脉曲张血流供应，本质为介入断流术; TIPS 则是

通过肝实质内放置支架，建立门静脉与肝静脉间通

道，从而使门静脉血流部分分流至下腔静脉，以降低

门静脉压力，使静脉曲张得到缓解，其本质是介入分

流术［6］。
本研究结果显示: PTVE 后门静脉压力有上升趋

势，但差异无统计学意义; 而 TIPS 后门静脉压力降

低，且差异也有统计学意义。说明 TIPS 能有效降低

门静脉压力，而 PTVE 对门静脉压力影响不大。国内

文献报道，TIPS 后可使肝功能损伤加重，且术前肝功

能储备越差，损伤越重，究其原因可能是手术中对肝

细胞造成机械性损伤，同时分流后门静脉血流减少，

从而降低肝脏血流量［12］，本研究中 TIPS 组患者胆红

素水平于术后第 6、12 个月明显升高，但从Child-Pugh
评分来看 TIPS 组患者手术前后肝功能无明显改变。
相反，PTVE 组患者术后胆红素水平无明显改变; 白蛋

白水平于术后第 3、6、12 个月明显升高; 从Child-Pugh
评分来看，肝功能较术前有明显改善。据文献报道，

介入栓塞术后门静脉血流明显增加，肝脏代谢功能改

善，这与张春清等［13］的研究结果一致。说明 PTVE
较 TIPS 在保护肝功能方面有一定优势。

另外，TIPS 后肝性脑病发生率明显高于 PTVE
后，分别为 55． 7% 及 16． 4%，与以往的文献报道一

致［14-15］。本研究结果显示，肝性脑病发生因素与治疗

方法关系最密切，与肝功能Child-Pugh分级也有关。
近年来随着覆膜支架应用，肝性脑病发生率虽有一定

程度降低，但仍是制约 TIPS 的一大问题［12，14，16］。相

比之下，PTVE 就不存在这方面的困扰。

术后再出血是困扰 PTH 治疗另一重要问题。本

组随访期间两组患者上消化道再出血发生率差异无

统计学意义。研究表明，贲门上 3 ～8 cm 食管下段曲

张静脉及贲门下 5 cm 内胃底曲张静脉是 PTH 合并

食管胃静脉曲张破裂出血易发部位。该部位也是胃

冠状静脉、胃后静脉和胃短静脉的“共同回流通路”。
PTVE 后静脉曲张的缓解或消失、复发、再出血及生存

率与组织胶栓塞范围密切相关。仅栓塞胃冠状静脉

主干、未达到食管下段及胃底贲门曲张静脉充分栓塞

的患者再出血发生率最高。究其原因可能是后者只

栓塞胃冠状静脉主要分支，而未到达胃底及贲门区

域，而未被 TH 胶填充或填充不全的食管下段曲张静

脉是术后复发常见部位，一旦有新供血侧支出现，如

胃后或胃短静脉，这些曲张静脉就会重新复发和再出

血［9］。改良 PTVE 中 TH 胶注射后沿胃冠状静脉食管

支和胃支向末梢流动，最终充填于食管下端、贲门和

胃底的曲张静脉内，使食管下段和胃底贲门处的壁

内、壁外曲张静脉及壁内的穿支静脉广泛栓塞，彻底

消除食管胃底静脉曲张的血液供应，明显减少了再出

血发生的概率［9］。
虽然 PTVE 组及 TIPS 组患者 2 年累计生存率差

异无统计学意义，但 Cox 回归模型分析结果显示，肝

功能Child-Pugh分级是影响生存率最主要因素。进一

步按照Child-Pugh分级对两种手术方式 2 年累计生存

率分别进行比较发现，两组Child-Pugh A 级患者均无

死亡; PTVE 组及 TIPS 组Child-Pugh B 级患者 2 年累

计生存率相似。PTVE 组Child-Pugh C 级患者 2 年累

计生存率高于 TIPS 组Child-Pugh C 级患者。因此

Child-Pugh C 级患者行 PTVE 治疗，不仅能有效控制

出血，并且能有效保护残存的肝功能，减少肝性脑病

发生率，提高患者生存率，较 TIPS 治疗更有优势。
综上所述，改良 PTVE 既保持了传统 PTVE 安

全、简便的微创特点，同时又保证了血管栓塞的彻底

性和持久性，提高了 PTVE 远期疗效。在预防再出血

方面达到与 TIPS 相近的临床效果，而在保护肝功能

及减少肝性脑病发生率方面，与 TIPS 相比也具有不

可忽视的优势，特别是对于Child-Pugh C 级患者能有

效提高患者生存率。
( 本文图 1 ～5 见光盘)
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