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摘要： 目的　分析肝硬化食管胃静脉曲张内镜治疗后再出血的危险因素并构建临床预测模型，为早期预测再出血、降低再

出血发生率及改善患者临床转归提供参考。方法　回顾性分析 2021年 1月 1日—2025年 5月 31日在兰州市第二人民医院

消化内科经内镜首次治疗的 194例肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血患者的临床资料，按照患者经内镜治疗后 1年内是否发

生消化道再出血分为再出血组和未出血组。计量资料两组间比较采用成组 t检验或Mann-Whitney U检验。计数资料两组

间比较采用 χ2检验或Fisher确切概率法。将入选患者按照 7∶3比例随机分为训练集和验证集。在训练集中，通过Lasso回
归分析筛选最优预测变量，然后将可能影响预后的因素纳入单因素和多因素 Logistic回归分析，筛选肝硬化食管胃静脉曲

张再出血的独立预测因素，并以筛选出的变量构建列线图模型。在训练集与验证集中，通过受试者操作特征曲线（ROC曲

线）和校准曲线评估列线图模型的分辨力及校准度，决策曲线分析（DCA）和临床影响曲线（CIC）用以评估模型的临床实用

性。结果　194例肝硬化食管胃静脉曲张患者经内镜治疗后1年内，发生再出血者116例（59.79%），其中训练集和验证集再

出血患者分别为 76例和 40例。在训练集中，经Lasso回归分析、单因素和多因素Logistic回归分析后，筛选出 4个与肝硬化

食管胃静脉曲张再出血相关的独立预测因子，分别为肝硬化病因［比值比（OR）=3.540，95% 置信区间（95%CI）：1.520～
7.150，P<0.001］、蔡尔德-皮尤分级（OR=3.560，95%CI：1.380～9.500，P=0.019）、食管胃静脉曲张程度（OR=8.190，95%CI：
3.568～17.850，P=0.026）和门静脉主干直径（OR=2.954，95%CI：1.349～15.030，P=0.044）。以上述独立预测因子构建列线

图模型，ROC曲线分析显示，该列线图模型在训练集和验证集的曲线下面积分别为 0.845（95%CI：0.778～0.912）和 0.801
（95%CI：0.798～0.868）；训练集和验证集的一致性指数分别为0.832和0.820，提示区分度较好。Hosmer-Lemeshow检验结果

显示P值分别为 0.320和 0.550，校准曲线显示，列线图模型预测概率与实际概率具有良好一致性，说明校准度较好；DCA和

CIC分析结果表明，该模型具有良好的临床效用。结论　基于肝硬化病因、蔡尔德-皮尤分级、食管胃静脉曲张程度和门静

脉主干直径构建的列线图模型对肝硬化食管胃静脉曲张再出血风险预测具有一定的临床价值。
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Abstract： Objective　To investigate the risk factors for rebleeding after endoscopic therapy for esophageal and gastric varices in liver 
cirrhosis patients， to construct a clinical predictive model， and to provide a reference for predicting rebleeding in the early stage， reducing 
the incidence rate of rebleeding， and improving the clinical outcome of patients. Methods　A retrospective analysis was performed for the 
clinical data of 194 liver cirrhosis patients with gastroesophageal variceal bleeding who received initial endoscopic therapy at Department of 
Gastroenterology， The Second People’s Hospital of Lanzhou， from January 1， 2021 to May 31， 2025. According to whether rebleeding 
occurred within 1 year after endoscopic therapy， the patients were divided into rebleeding group and non-rebleeding group. The independent-
samples t test or the Mann-Whitney U test was used for comparison of continuous data between two groups， and the chi-square test or the 
Fisher’s exact test was used for comparison of categorical data between two groups. The patients enrolled were randomly divided into a 
training set and a validation set at a ratio of 7∶3. In the training set， the Lasso regression analysis was used to obtain optimal predictive 
variables， and the factors that might affect prognosis were included in the univariate and multivariate Logistic regression analyses to identify 
independent predictive factors for rebleeding after endoscopic therapy for esophageal and gastric varices in liver cirrhosis patients， which 
were used to construct a nomogram model. In both the training set and the validation set， the receiver operating characteristic （ROC） curve 
and the calibration curve were used to assess the discriminatory ability and calibration of the model， and decision curve analysis and the 
clinical impact curve were used to assess the clinical practicability of the model. Results　Among the 194 liver cirrhosis patients with 
esophageal and gastric varices， 116 （59.79%） experienced rebleeding within 1 year after endoscopic therapy， with 76 patients in the 
training set and 40 patients in the validation set. In the training set， the Lasso regression analysis and the univariate and multivariate Logistic 
regression analyses showed that etiology of liver cirrhosis （odds ratio ［OR］=3.540， 95% confidence interval ［CI］： 1.520 — 7.150， P<
0.001）， Child-Pugh class （OR=3.560， 95%CI： 1.380 — 9.500， P=0.019）， severity of esophageal and gastric varices （OR=8.190， 
95%CI： 3.568 — 17.850， P=0.026）， and main portal vein diameter （OR=2.954， 95%CI： 1.349 — 15.030， P=0.044） were independent 
predictive factors for rebleeding of esophageal and gastric varices in liver cirrhosis patients. A nomogram model was constructed based on the 
above independent predictive factors. The ROC curve analysis showed that this model had an area under the ROC curve of 0.845 （95%CI： 
0.778 — 0.912） in the training set and 0.801 （95%CI： 0.798 — 0.868） in the validation set. The model had an index of concordance of 
0.832 in the training set and 0.820 in the validation set， suggesting that the model had a good discriminatory ability. The Hosmer-Lemeshow 
test showed P values of 0.320 and 0.550 in the training set and validation set， respectively， the calibration curve indicated that the predicted 
probabilities of the nomogram model were in good concordance with the actual observed probabilities， suggesting that the model had good 
calibration. The decision curve analysis and the clinical impact curve showed that the model had good clinical utility. Conclusion　The 
nomogram model based on etiology of liver cirrhosis， Child-Pugh class， severity of esophageal and gastric varices， and main portal vein 
diameter has a certain clinical value in predicting the risk of rebleeding from esophageal and gastric varices in liver cirrhosis. 
Key words： Liver Cirrhosis； Esophageal and Gastric Varices； Endoscopy； Hemorrhage； Risk Factors； Nomograms
Research funding： Gansu Provincial Health and Wellness Industry Scientific Research Project （GSWSKY2023-34）； Lanzhou 
Youth Scinence and Technology Talent Innovation Project （2024-QN-39）

食管胃静脉曲张破裂出血（esophagogastric variceal 
bleeding，EVB）起病急骤，属于肝硬化最为常见的并发

症之一，再出血是 EVB 治疗后患者可能发生的严重临

床不良事件。在未接受二级预防的患者中，再出血的

发生率可高达 60%，并伴有更高的死亡风险［1-2］。内镜

检查是目前评估出血风险及诊断食管胃静脉曲张最准

确的方法。尽管内镜下曲张静脉套扎术（endoscopic 
variceal ligation，EVL）与 内 镜 下 硬 化 剂 注 射 治 疗

（endoscopic injection sclerotherapy，EIS）已作为指南推

荐的标准治疗方法用于防治再出血［3］，但文献报道经

内镜治疗后患者的再出血发生率仍接近 41.30%［4］，相
关病死率高达 25%［5］。不同患者的再出血风险存在差

异，因此，有必要根据患者的预期风险制定个性化的治

疗和随访。

本研究旨在构建基于患者临床特征和常用血清学

指标的列线图模型，以预测肝硬化食管胃静脉曲张再出

血的风险。通过早期识别再出血的高风险患者，为干预

及指导临床决策提供依据。
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1　资料与方法

1.1　研究对象　选取2021年1月1日—2025年5月31日

于兰州市第二人民医院消化内科诊断为肝硬化 EVB 的

患者。收集患者的人口统计学资料、临床数据和实验室

检查结果。纳入标准：（1）年龄 18～75周岁；（2）各种病

因所致肝硬化；（3）经内镜明确诊断为EVB，并于兰州市

第二人民医院首次接受内镜下治疗，随访时间为 1 年；

（4）病史相关资料完整；（5）签署知情同意书。排除标

准：（1）胃癌、胃溃疡、十二指肠溃疡、肝癌、胆囊癌、胆管

癌、胰腺癌、药物等非食管胃静脉曲张破裂因素导致的

消化道出血；（2）肝性脑病、昏迷状态等无法接受或配合

内镜治疗者；（3）合并其他脏器的恶性肿瘤；（4）合并心、

肺、肾等重要脏器严重疾病者；（5）妊娠或哺乳期妇女；

（6）行外科手术止血治疗；（7）行门体分流术、断流术治

疗，如经颈静脉肝内门体分流术；（8）随访过程中失

访者。

1.2　肝硬化 EVB内镜下操作规范及流程　EVL：适用于

LDRf分型 D1.0～D2.0食管静脉曲张和胃食管静脉曲张

1型 EVB患者。EIS：不适合 EVL的食管静脉曲张者，可

采用EIS，与EVL控制出血效果相似，采用曲张静脉内注

射为主；每次注射 1～4点；初次注射每点约 10 mL，总量

一般不超过 40 mL/次，根据静脉曲张的严重程度，减少

或增加剂量。胃镜下组织黏合剂注射：适合孤立性胃静

脉曲张和胃食管静脉曲张 2 型出血［6］。内镜下治疗由

2名统一培训的高年资内镜医师完成。

1.3　结局定义　主要临床结局定义为首次出血后 12个

月内再出血事件。再出血定义：出血控制后再次发生有

临床意义的活动性出血事件，如呕血、黑便或便血；收缩

压降低>20 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）或心率增加>20
次/min；在未输血的情况下，血红蛋白下降>30 g/L［7］。
1.4　资料收集　患者的基线数据以回顾性方式收集，由

2名研究调查员收集所有患者的人口统计学变量、临床

数据及实验室检查结果，不一致的数据均经再次核查予

以确认。所有患者首次经内镜治疗后，通过电话、门诊

或住院方式进行随访，研究终点为发生食管胃静脉曲张

导致的消化道再出血、随访满 1年或研究终止。根据内

镜治疗后 1年内是否发生消化道再出血，将患者分为未

出血组与出血组。

变量选取：（1）人口统计学变量，包括年龄、性别、体

重指数、吸烟史、饮酒史、肝硬化病因、既往史（高血压、

糖尿病）、是否伴有肝性脑病、是否伴有腹水、是否伴有

门静脉高压性胃病、是否伴有门静脉血栓；红色征；食管

胃静脉曲张程度。（2）实验室检查，包括白细胞、中性粒

细胞、淋巴细胞、单核细胞、红细胞、血红蛋白、血小板、

总胆红素、胆碱酯酶、天冬氨酸氨基转移酶、丙氨酸氨基

转移酶、天冬氨酸氨基转移酶/丙氨酸氨基转移酶比值、

碱性磷酸酶、γ-谷氨酰转移酶、血清总胆固醇、甘油三

酯、白蛋白、球蛋白、前白蛋白、肌酐、尿酸、凝血酶原时

间、国际标准化比值、凝血酶原活动度、活化部分凝血活

酶时间、凝血酶时间、D-二聚体、纤维蛋白原、血氨、门静

脉主干内径等。

1.5　统计学方法　应用 R 4.3.1 软件进行统计学分析。

正态分布的计量资料以 x̄±s表示，两组间比较采用成组

t检验；非正态分布的计量资料以M（P25～P75）表示，两组

间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料两组间比

较采用 χ2检验或Fisher确切概率法。将入选患者按 7∶3
比例随机分为训练集和验证集。在训练集中，通过

Lasso 回归分析筛选最优预测变量，然后将可能影响预

后的因素纳入单因素和多因素 Logistic 回归分析，筛选

肝硬化食管胃静脉曲张再出血的独立预测因素，并以筛

选出的变量构建列线图模型。在训练集与验证集中，通

过受试者操作特征曲线（receiver operator characteristic 
curve，ROC曲线）和校准曲线评估列线图模型的区分度

及校准度，决策曲线分析（decision curve analysis，DCA）
和临床影响曲线（clinical impact curve，CIC）用以评估模

型的临床实用性。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　基线临床资料　共纳入194例患者，其中训练集136
例，验证集58例。训练集中76例（55.88%）患者内镜治疗

后 1年内发生消化道再出血，验证集中 40例（68.97%）患

者发生再出血。训练集与验证集患者临床资料比较，除

性别、电解质紊乱（P值均<0.05）外，一般资料、基础疾病

及实验室指标比较差异均无统计学意义（P 值均>0.05）
（表1）。再出血与未出血患者的临床资料比较详见表2。
2.2　预测模型的构建　在训练集中，通过 Lasso回归分

析筛选出 11个相关变量（图 1、2），在此基础上采用单因

素和多因素Logistic回归分析，结果显示，蔡尔德-皮尤分

级（Child-Pugh分级）、肝硬化病因、食管胃静脉曲张程度

和门静脉主干直径是肝硬化食管胃静脉曲张再出血的

独立危险因素（P值均<0.05）（表 3）。以上述独立危险因

素构建肝硬化食管胃静脉曲张再出血的预测模型，并将

模型可视化为列线图（图3）。
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表1　训练集与验证集临床资料比较
Table 1　Clinical data between the training set and internal validation set

指标

年龄（岁）

性别［例（%）］

女

男

体重指数（kg/m2）
家族史［例（%）］

无

有

吸烟史［例（%）］

无

有

饮酒史［例（%）］

无

有

肝硬化病因［例（%）］

乙型肝炎

自身免疫性

酒精性

门静脉高压治疗史［例（%）］

无

有

高血压［例（%）］

无

有

糖尿病［例（%）］

无

有

Child-Pugh分级［例（%）］

A级

B级

肝性脑病［例（%）］

无

有

腹水［例（%）］

无

有

门静脉高压性胃病［例（%）］

无

有

门静脉血栓［例（%）］

无

有

腹膜炎［例（%）］

无

有

训练集（n=136）
55.51±11.21

69（50.74）
67（49.26）

22.48±3.48

115（84.56）
21（15.44）

84（61.76）
52（38.24）

92（67.65）
44（32.35）

92（67.65）
26（19.12）
18（13.24）

33（24.26）
103（75.74）

102（75.00）
34（25.00）

129（94.85）
7（5.15）

111（81.62）
25（18.38）

129（94.85）
7（5.15）

52（38.24）
84（61.76）

52（38.24）
84（61.76）

113（83.09）
23（16.91）

131（96.32）
5（3.68）

验证集（n=58）
52.86±12.22

17（29.31）
41（70.69）

22.33±4.28

50（86.21）
8（13.79）

35（60.34）
23（39.66）

39（67.24）
19（32.76）

41（70.69）
11（18.97）
6（10.34）

13（22.41）
45（77.59）

44（75.86）
14（24.14）

56（96.55）
2（3.45）

49（84.48）
9（15.52）

54（93.10）
4（6.90）

17（29.31）
41（70.69）

14（24.14）
44（75.86）

46（79.31）
12（20.69）

55（94.83）
3（5.17）

统计值

t=−1.468
χ2=7.563

t=−0.262
χ2=0.087

χ2=0.035

χ2=0.003

χ2=0.779

χ2=0.077

χ2=0.016

χ2=0.265

χ2=0.231

χ2=0.233

χ2=1.413

χ2=3.600

χ2=0.392

χ2=0.230

P值

0.144
0.006

0.794
0.768

0.853

0.956

0.677

0.781

0.899

0.607

0.631

0.630

0.235

0.058

0.531

0.631
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表1（续）
Table 1 （continued）
指标

电解质紊乱［例（%）］

无

有

门静脉主干直径（mm）
脾静脉直径（mm）
门静脉血流速度（cm/s）
食管胃静脉曲张程度［例（%）］

轻度

中度

重度

红色征［例（%）］

无

有

组织胶用量（mL）
治疗方式［例（%）］

EIS
EIS+EVL

白细胞（×109/L）
中性粒细胞（×109/L）
中性粒细胞百分比（%）

淋巴细胞（×109/L）
单核细胞（×109/L）
红细胞（×1012/L）
血小板（×1012/L）
血红蛋白（g/L）
总胆红素（μmol/L）
胆碱酯酶（U/L）
AST（U/L）
ALT（U/L）
AST/ALT
ALP（U/L）
GGT（U/L）
白蛋白（g/L）
球蛋白（g/L）
前白蛋白（g/L）
血清肌酐（μmol/L）
尿酸（μmol/L）
总胆固醇（mmol/L）
甘油三酯（mmol/L）
凝血酶原时间（s）
国际标准化比值

活化部分凝血活酶时间（s）
凝血酶时间（s）
凝血酶原活动度（%）

D-二聚体（mg/L）
纤维蛋白原（g/L）

训练集（n=136）
42（30.88）
94（69.12）

16.23±4.24
11.13±3.01
11.71±2.75
81（59.56）
43（31.62）
12（8.82）

28（20.59）
108（79.41）

1.00（0.50～1.50）
53（38.97）
83（61.03）

3.00（2.47～4.78）
2.05（1.43～3.90）

0.69±0.12
0.70（0.41～0.90）
0.26（0.17～0.38）

3.60±0.88
57.00（42.25～91.00）

97.57±28.64
27.90（20.43～41.53）

4 074.50（2 974.00～4 577.00）
31.00（22.00～43.00）
23.00（18.00～33.00）

1.31（1.00～1.66）
97.00（72.25～140.75）
27.00（16.00～50.75）

36.84±6.12
28.09±7.24

116.56±41.71
62.15（53.78～69.78）

268.49±115.47
2.92（2.36～3.56）
0.84（0.61～1.19）

15.00（13.73～16.80）
1.26（1.16～1.38）

29.45（27.10～34.18）
18.15（17.03～19.45）
62.15（53.78～69.78）

0.80（0.33～1.92）
1.72（1.20～2.34）

验证集（n=58）
31（53.45）
27（46.55）

16.05±4.78
10.86±2.27
10.95±2.25
33（56.90）
21（36.21）

4（6.90）
16（27.59）
42（72.41）

1.00（0.50～2.00）
19（32.76）
39（67.24）

3.45（2.43～5.02）
2.10（1.52～3.17）

0.67±0.10
0.70（0.50～1.00）
0.29（0.17～0.44）

3.62±1.04
56.50（43.00～81.25）

99.79±34.08
31.55（20.80～47.25）

3 897.50（3 016.25～4 879.50）
32.00（23.00～48.25）
25.00（19.00～36.25）

1.25（1.00～1.55）
93.00（72.00～130.75）
34.50（17.00～56.00）

35.80±6.02
28.19±5.66

114.38±45.23
59.30（53.70～67.95）

270.22±106.72
2.89（2.46～3.72）
0.98（0.64～1.37）

15.35（14.20～17.13）
1.29（1.17～1.41）

29.70（26.43～33.58）
18.55（17.18～19.45）
59.30（53.70～67.95）

0.55（0.28～2.06）
1.87（1.43～2.37）

统计值

χ2=8.822

t=−0.259
t=−0.631
t=−1.870
χ2=0.492

χ2=1.135

Z=−1.390
χ2=0.672

Z=−0.503
Z=−0.560
t=−0.889
Z=−0.708
Z=−1.196
t=0.182

Z=−0.359
t=0.468

Z=−0.553
Z=−0.370
Z=−0.953
Z=−1.064
Z=−0.493
Z=−0.420
Z=−1.145
t=−1.089
t=0.099

t=−0.326
Z=−0.809
t=0.098

Z=−0.492
Z=−1.407
Z=−1.356
Z=−0.914
Z=−0.439
Z=−0.348
Z=−0.809
Z=−0.615
Z=−1.007

P值

0.003

0.796
0.541
0.063
0.782

0.287

0.164
0.412

0.615
0.575
0.375
0.479
0.232
0.856
0.720
0.640
0.580
0.711
0.341
0.287
0.662
0.674
0.252
0.277
0.921
0.745
0.419
0.922
0.623
0.160
0.175
0.361
0.661
0.728
0.419
0.539
0.314

注：Child-Pugh分级，蔡尔德-皮尤分级；EIS，内镜下硬化剂注射治疗；EVL，内镜下曲张静脉套扎术；AST，天冬氨酸氨基转移酶；ALT，丙氨酸
氨基转移酶；AST/ALT，天冬氨酸氨基转移酶/丙氨酸氨基转移酶比值；ALP，碱性磷酸酶；GGT，γ-谷氨酰转移酶。
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表2　肝硬化食管胃静脉曲张再出血与未出血患者临床资料比较
Table 2　Clinical data between the rebleeding and no bleeding set

指标

年龄（岁）

性别［例（%）］

女

男

体重指数（kg/m2）
家族史［例（%）］

无

有

吸烟史［例（%）］

无

有

饮酒史［例（%）］

无

有

肝硬化病因［例（%）］

乙型肝炎

自身免疫性

酒精性

门静脉高压治疗史［例（%）］

无

有

高血压［例（%）］

无

有

糖尿病［例（%）］

无

有

Child-Pugh分级［例（%）］

A级

B级

肝性脑病［例（%）］

无

有

腹水［例（%）］

无

有

门静脉高压性胃病［例（%）］

无

有

门静脉血栓［例（%）］

无

有

腹膜炎［例（%）］

无

有

再出血组（n=116）
54.34±11.20

47（40.52）
69（59.48）

22.46±4.04

96（82.76）
20（17.24）

72（62.07）
44（37.93）

74（63.79）
42（36.21）

90（77.59）
17（14.66）

9（7.76）

29（25.00）
87（75.00）

80（68.97）
36（31.03）

111（95.69）
5（4.31）

89（76.72）
27（23.28）

107（92.24）
9（7.76）

36（31.03）
80（68.97）

34（29.31）
82（70.69）

89（76.72）
27（23.28）

110（94.83）
6（5.17）

未出血组（n=78）
55.36±12.10

39（50.00）
39（50.00）

22.40±3.21

69（88.46）
9（11.54）

47（60.26）
31（39.74）

57（73.08）
21（26.92）

43（55.13）
20（25.64）
15（19.23）

17（21.79）
61（78.21）

66（84.62）
12（15.38）

74（94.87）
4（5.13）

71（91.03）
7（8.97）

76（97.44）
2（2.56）

33（42.31）
45（57.69）

32（41.03）
46（58.97）

70（89.74）
8（10.26）

76（97.44）
2（2.56）

统计值

t=0.604
χ2=1.699

t=−0.119
χ2=1.193

χ2=0.065

χ2=1.833

χ2=11.344

χ2=0.265

χ2=6.135

χ2=0.071

χ2=6.600

χ2=2.353

χ2=2.586

χ2=2.852

χ2=5.347

χ2=0.803

P值

0.547
0.192

0.905
0.275

0.799

0.176

0.003

0.607

0.013

0.791

0.010

0.125

0.108

0.091

0.021

0.370
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表2（续）
Table 2 （continued）
指标

电解质紊乱［例（%）］

无

有

门静脉主干直径（mm）
脾静脉直径（mm）
门静脉血流速度（cm/s）
食管胃静脉曲张程度［例（%）］

轻度

中度

重度

红色征［例（%）］

无

有

组织胶用量（mL）
治疗方式［例（%）］

EIS
EIS+EVL

白细胞（×109/L）
中性粒细胞（×109/L）
中性粒细胞百分比（%）

淋巴细胞（×109/L）
单核细胞（×109/L）
红细胞（×1012/L）
血小板（×1012/L）
血红蛋白（g/L）
总胆红素（μmol/L）
胆碱酯酶（U/L）
AST（U/L）
ALT（U/L）
AST/ALT
ALP（U/L）
GGT（U/L）
白蛋白（g/L）
球蛋白（g/L）
前白蛋白（g/L）
血清肌酐（μmol/L）
尿酸（μmol/L）
总胆固醇（mmol/L）
甘油三酯（mmol/L）
凝血酶原时间（s）
国际标准化比值

活化部分凝血活酶时间（s）
凝血酶时间（s）
凝血酶原活动度（%）

D-二聚体（mg/L）
纤维蛋白原（g/L）

再出血组（n=116）
39（33.62）
77（66.38）

14.45±3.96
10.38±2.58
10.89±2.32
56（48.28）
46（39.66）
14（12.07）
25（21.55）
91（78.45）

1.50（0.50～1.70）
38（32.76）
78（67.24）

3.00（2.45～4.76）
2.06（1.41～3.89）

0.69±0.12
0.70（0.49～1.10）
0.26（0.17～0.44）

3.54±0.97
55.50（41.25～86.25）

92.12±28.59
28.60（20.05～41.68）

3 667.50（2 944.75～4 873.50）
31.00（22.00～44.00）
23.00（19.00～51.30）

1.25（1.00～1.55）
91.50（70.25～129.50）
27.00（17.00～48.00）

36.13±6.86
27.34±6.15

112.19±40.40
60.00（52.00～71.00）

263.04±119.32
2.89（2.32～3.73）
0.94（0.65～1.50）

15.25（13.93～17.00）
1.27（1.17～1.40）

31.26±5.78
18.45（17.25～21.19）
59.80（52.00～68.05）

0.50（0.28～1.40）
1.64（1.16～1.98）

未出血组（n=78）
34（43.59）
44（56.41）

16.40±4.97
11.38±3.37
11.78±2.67
58（74.36）
18（23.08）

2（2.56）
19（24.36）
59（75.64）

1.20（0.50～2.00）
34（43.59）
44（56.41）

3.45（2.42～5.01）
2.11（1.53～3.18）

0.67±0.11
0.65（0.44～0.90）
0.29（0.17～0.38）

3.70±0.86
58.00（48.75～83.75）

102.96±30.40
27.90（21.00～44.18）

4 074.50（3 122.00～4 316.00）
33.00（23.75～45.75）
24.50（18.00～50.30）

1.39（1.00～1.77）
102.50（82.75～143.00）

34.50（17.00～73.25）
37.13±4.71
29.28±7.55

121.44±45.59
57.50（49.00～72.25）

277.88±102.06
3.02（2.61～3.50）
0.70（0.54～1.09）

15.05（13.68～16.73）
1.26（1.16～1.35）

29.35±4.87
17.80（16.80～19.33）
63.20（56.53～69.05）

1.18（0.42～6.69）
2.02（1.53～2.65）

统计值

χ2=1.975

t=3.038
t=2.352
t=2.475

χ2=13.580

χ2=1.003

Z=−3.246
χ2=2.344

Z=−0.038
Z=−0.194
t=−1.085
Z=−0.253
Z=−0.548
t=1.144

Z=−1.129
t=2.525

Z=−0.454
Z=−0.112
Z=−0.574
Z=−0.333
Z=−1.757
Z=−2.285
Z=−2.256
t=1.119
t=1.960
t=1.485

Z=−2.950
t=0.899

Z=−2.267
Z=−3.230
Z=−0.900
Z=−0.914
t=−2.399
Z=−1.507
Z=−1.480
Z=−4.168
Z=−3.318

P值

0.160

0.003
0.020
0.014
0.001

0.606

0.001
0.126

0.970
0.846
0.279
0.801
0.584
0.254
0.259
0.012
0.650
0.911
0.566
0.739
0.079
0.022
0.024
0.265
0.051
0.139
0.003
0.370
0.023
0.001
0.368
0.360
0.017
0.132
0.139

<0.001
0.001

注：Child-Pugh分级，蔡尔德-皮尤分级；EIS，内镜下硬化剂注射治疗；EVL，内镜下曲张静脉套扎术；AST，天冬氨酸氨基转移酶；ALT，丙氨酸
氨基转移酶；AST/ALT，天冬氨酸氨基转移酶/丙氨酸氨基转移酶比值；ALP，碱性磷酸酶；GGT，γ-谷氨酰转移酶。
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2.3　对肝硬化食管胃静脉曲张患者再出血风险列线图

预测模型的评估　ROC曲线结果显示，在训练集和验证

集中，列线图预测模型的曲线下面积（area under the 
curve，AUC）分别为 0.845（95% 置信区间：0.778～0.912）

和 0.801（95%置信区间：0.798～0.868）（表 4，图 4），一致

性指数（C-index）分别为 0.832 和 0.820。校准曲线结果

显示，列线图模型预测概率与实际概率具有良好的一致

性（图 5），Hosmer-Lemeshow 检验显示 P 值分别为 0.320
和 0.550，说明校准度较好。DCA结果显示，列线图预测

模型具有较高的净获益（图6）。CIC结果显示，当阈值概

率>0.6时，列线图模型预测的肝硬化食管胃静脉曲张再

出血例数与实际肝硬化食管胃静脉曲张再出血例数高度

匹配（图7）。
3　讨论

目前，我国治疗EVB的首选方式是内镜治疗［8-9］，该
方法具有较高的疗效和安全性。然而，肝硬化EVB患者

成功止血后发生再出血和死亡的风险很高，首次食管胃静

脉曲张出血停止后 1～2 年内再次出血的风险为 60%～

70%，发生死亡的风险高达20%［7］。

评分 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

1
Child-Pugh分级

0 1
肝硬化病因

0 1
食管胃静脉曲张程度

0

门静脉主干直径 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
总分

0 40 80 120 160 200 240 280

风险值 0.1 0.3 0.5 0.7 0.9

注：Child-Pugh分级，蔡尔德-皮尤分级。

图3　预测模型的列线图
Figure 3　Nomograph of the prediction model
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图1　Lasso回归参数选择
Figure 1　Lasso regression parameter selection
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图2　交叉验证曲线
Figure 2　Cross-validation

表3　肝硬化食管胃静脉曲张患者发生再出血单因素和多因素Logistic回归分析
Table 3　Logistic regression analysis of independent risk factors for rebleeding from esophageal and gastric varices in cirrhosis

变量

吸烟（否=0，是=1）
肝硬化病因（自身免疫性/酒精性=0，乙型肝炎=1）
Child-Pugh分级（A级=0，B级=1）
血清肌酐（μmol/L）
血小板（×1012/L）
总胆固醇（mmol/L）
甘油三酯（mmol/L）
GGT（U/L）
食管胃静脉曲张程度（轻度/中度=0，重度=1）
门静脉主干直径（mm）
组织胶用量（mL）

单因素

OR

1.033
5.025
2.530
1.073
0.985
1.858
5.418
0.978
7.812
1.685
0.907

95%CI

1.033～1.382
1.213～30.819
1.497～12.863
1.013～1.137
0.973～0.997
1.740～1.994

1.167～25.157
0.965～0.992

2.563～19.231
1.521～1.902
0.814～1.012

P值

0.003
0.026
0.026
0.016
0.017
0.041
0.031
0.002
0.025
0.007
0.097

多因素

OR

3.540
3.560

8.190
2.954

95%CI

1.520～7.150
1.380～9.500

3.568～17.850
1.349～15.030

P值

<0.001
0.019

0.026
0.044

注：Child-Pugh分级，蔡尔德-皮尤分级；GGT，γ-谷氨酰转移酶；OR，比值比；95%CI，95%置信区间。
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Baveno Ⅶ指南推荐将 EVL 与非选择性 β 受体阻滞

剂联合应用作为预防静脉曲张再出血的一线疗法［3］。
然而，一项荟萃分析显示，标准二级预防措施后的再出

血率仍高达 22%～33%［10］。本研究基于 194 例肝硬化

EVB患者经内镜治疗后 1年随访数据，构建风险预测模

型，旨在帮助临床医生识别接受内镜治疗后肝硬化合并

消化道再出血的高风险人群，以指导临床决策。

本研究结果显示，Child-Pugh 分级、肝硬化病因、食

管胃静脉曲张程度和门静脉主干直径是肝硬化食管胃

静脉曲张破裂再出血的危险因素；在训练集和验证集

中，上述 4个临床参数构建的列线图模型的AUC分别为

表4　各变量及联合预测模型评估肝硬化食管胃静脉曲张患者发生再出血的ROC曲线分析
Table 4　ROC curve analysis of variables and combined prediction model for evaluating rebleeding in patients with liver 

cirrhosis and esophagogastric varices

因素

肝硬化病因

Child-Pugh分级

门静脉主干直径

食管胃静脉曲张程度

联合预测

训练集

AUC（95%CI）

0.718（0.629～0.807）
0.574（0.478～0.670）
0.732（0.642～0.822）
0.621（0.525～0.717）
0.845（0.778～0.912）

敏感度
（%）

95.30
78.50
28.80
86.00
90.60

特异度
（%）

28.30
65.30
46.50
82.80
79.10

P值

0.020
0.016
0.039
0.016
0.002

验证集

AUC（95%CI）

0.558（0.531～0.732）
0.575（0.456～0.830）
0.530（0.413～0.630）
0.561（0.560～0.871）
0.801（0.798～0.868）

敏感度
（%）

42.50
57.10
40.00
60.00
94.60

特异度
（%）

76.50
75.00
64.50
64.70
83.90

P值

0.031
0.020
0.023
0.020
0.004

注：ROC曲线，受试者操作特征曲线；Child-Pugh分级，蔡尔德-皮尤分级；AUC，曲线下面积；95%CI，95%置信区间。
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图5　校准曲线
Figure 5　Calibration curve
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管胃静脉曲张程度；MPV，门静脉主干直径。

图4　受试者操作特征曲线
Figure 4　Receiver operator characteristic curve
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0.845和 0.801，表明该模型具有良好的预测性能。列线

图模型在训练集和验证集的 C-index 均>0.8，Hosmer-
Lemeshow 检验 P 值均>0.05，提示该模型具有良好的拟

和度；DCA和CIC结果均表明该模型具有良好的临床效

能，为早期识别肝硬化食管胃静脉曲张再出血患者提供

了一定的临床依据。

食管胃静脉曲张是肝硬化患者最常见的并发症之

一，也是导致患者死亡的重要原因。该病症的形成主要

源于门静脉高压，而胸腔负压作用可进一步增加静脉回

流血量，加重静脉曲张程度。研究发现，EVB 患者中食

管胃静脉曲张的严重程度与再出血风险之间存在显著

的正相关关系，这一现象可能与门静脉压力的增加密切

相关［11］。本研究发现，食管胃静脉曲张严重程度在未出

血组与再出血组中也显示出显著差异（P=0.001），未出

血组中重度食管胃静脉曲张占比为 2.56%，而在再出血

组中重度食管胃静脉曲张占比为 12.07%，提示食管胃静

脉曲张的严重程度与再出血风险存在紧密联系。重度

曲张者更易导致血管壁薄弱、血流淤滞及局部微血栓形

成，加剧破裂风险。因此，对重度食管胃静脉曲张患者

需密切随访，并在必要时予以积极干预，如联合应用降

门静脉压药物与内镜治疗，以降低再出血风险。

对于EVB患者，门静脉高压是食管胃静脉曲张形成

和破裂出血的主要原因，压力越高，出血风险越大。研

究表明，门静脉内径可间接反映门静脉压力，两者间具

有显著相关性［12］。门静脉直径增宽的患者，其门静脉压

力越高，静脉曲张越严重，发生出血及再出血的可能性

也越高。门静脉高压是肝硬化的主要病理生理变化，发

病机制较复杂，涉及肝内血管阻力增加、门静脉血流量

增多、门静脉侧支循环开放等［13］。内镜下治疗操作不当

或治疗不彻底可能导致止血效果不佳，从而增加再出血

风险。本研究的内镜治疗由 2名统一培训的高年资内镜

医师完成，部分患者在内镜治疗后仍发生再出血，除与

患者自身肝功能储备、门静脉压力、曲张静脉程度等因
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注：a，训练集；b，验证集。

图7　临床影响曲线 
Figure 7　Clinical impact curve
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图6　临床决策曲线分析 
Figure 6　Clinical decision curve analysis
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素有关外，操作者的经验及手术时机的选择同样对控制

急性出血和预防再出血至关重要。由接受过规范培训

且年操作量较大的医师实施治疗，可显著降低再出血

率。此外，患者术后用药依从性不佳（如未按规定使用

质子泵抑制剂等抑酸药物），或治疗后早期进食过硬、过

热及刺激性食物，均可能诱发再出血。

目前，我国肝硬化的主要病因为病毒性肝炎。在本

研究中，68.56% 的肝硬化患者主要病因为乙型肝炎，其

余为酒精性和自身免疫性肝病。不同病因对肝硬化食

管胃静脉曲张再出血的影响可能是通过各自的病理生

理机制，影响肝病的进展、肝外表现及对治疗的反应。

有效的抗病毒治疗可以抑制病毒复制、减轻肝脏炎症、

延缓甚至逆转肝纤维化，从而从病因上降低门静脉压

力，减少再出血风险。自身免疫性肝病其自然病程和治

疗反应不同，也可能影响血管曲张的进展速度［14-16］。上

述发现提示，病因治疗在二级预防中具有核心地位。对

于可控制的病因（如病毒、酒精），将再出血预防与病因

治疗紧密结合，是改善患者长期预后的根本。

Child-Pugh分级是评估肝脏储备功能和全身状况的

经典指标，分级越高提示肝功能损害越严重，肝内阻力

增加及内脏高动力循环更显著，导致门静脉压力持续升

高，这是再出血的根本血流动力学基础。Child-Pugh C
级曲张静脉相较于 Child-Pugh A、B级也更为严重，再出

血风险更高，肝脏合成能力下降，凝血因子和抗纤溶物

质合成减少，导致止血功能严重受损，出血不易停止且

容易复发。腹水、感染（如自发性腹膜炎）等并发症常见

于高分级患者，上述情况可进一步增加门静脉压力或诱

发出血［17-18］。
本研究亦存在局限性。首先，这是一项单中心回顾

性研究，可能存在选择偏倚，研究人群来自单一机构，可

能无法充分代表所有患者的临床情况。其次，样本量相

对较小，研究结果需要通过更大规模的多中心研究进一

步验证，以提高其普遍性和可靠性。再次，未对纳入的

实验室指标进行动态分析，不能准确反映病情变化。最

后，由于所在医院医疗设备资源有限，未纳入门静脉压

力、肝硬度、脾硬度等数据。未来若能纳入上述数据，可

能会进一步提高模型的预测价值。

综上所述，本研究基于肝硬化食管胃静脉曲张患者

易获取的临床资料（Child-Pugh 分级、肝硬化病因、食管

胃静脉曲张程度、门静脉主干直径），构建了一个预测模

型。该模型在训练集与验证集中均表现出良好的区分

度、校准度及预测效能，能够有效评估肝硬化食管胃静

脉曲张患者的再出血风险，有助于医师早期干预并改善

患者预后。未来需进行多中心、大样本的研究对该预测

模型进行验证。
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