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摘要： 目的　通过观察肝细胞癌（HCC）合并不同分型门静脉癌栓（PVTT）及食管胃静脉曲张破裂出血（EGVB）患者的再出

血情况，探讨 PVTT分型对再出血的影响，为制订此类患者的合理治疗方案提供参考。方法　回顾性纳入 2020年 7月—

2025年 1月因EGVB于首都医科大学附属北京地坛医院就诊的 130例HCC合并PVTT患者为研究对象，根据是否接受内镜

治疗将患者分为内镜治疗组（n=97）和保守治疗组（n=33）。收集患者人口学及临床资料，比较两组止血成功率及再出血情

况。符合正态分布的计量资料组间比较采用成组 t检验，不符合正态分布的计量资料组间比较采用Mann-Whitney U检验；

计数资料组间比较采用 χ2检验或 Fisher’s精确检验。采用Kaplan-Meier法估计不同分型 PVTT患者的再出血累积发生率。

通过倾向性评分匹配（PSM）对内镜治疗组和保守治疗组进行配对，以均衡两组患者基线数据。采用Cox比例风险模型进行

单因素和多因素分析，筛选再出血的独立危险因素。结果　内镜治疗组患者的6个月内累积再出血率显著低于保守治疗组

［35.1% vs 57.6%，风险比（HR）=0.480，95%置信区间（95%CI）：0.272～0.851，P=0.019］。PVTT Ⅲ～Ⅳ组患者的 6个月累积

再出血率显著高于PVTT Ⅱ组（52.2% vs 37.5%，HR=1.744，95%CI：1.008～3.018， P=0.022）。PSM后，内镜治疗组和保守治

疗组的再出血率差异无统计学意义（38.1% vs 14.3%，HR=1.500，95%CI：0.125～2.002，P=0.588），但 PVTT Ⅲ～Ⅳ组患者的

累积再出血率显著高于 PVTT Ⅱ组（58.8% vs 12.5%，HR=1.561，95%CI：1.195～12.499，P=0.033）。多因素Cox回归分析显

示，PVTT分型（HR=1.412，95%CI：0.998～1.997，P=0.049）、血小板计数（HR=1.006，95%CI：1.001～1.010，P=0.021）、C反应

蛋白（HR=1.011，95%CI：1.001～1.021，P=0.026）和腹水（HR=1.803，95%CI：1.059～3.068，P=0.030）是再出血的独立危险因

素。结论　对于HCC合并PVTT及EGVB患者，内镜治疗可成功止血，但未能显著降低再出血率；PVTT分型影响再出血风

险，其中PVTT Ⅲ～Ⅳ型患者再出血率较高。
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Abstract： Objective　 To investigate the impact of portal vein tumor thrombus （PVTT） classification on rebleeding in 
hepatocellular carcinoma （HCC） patients with different PVTT subtypes and esophagogastric variceal bleeding （EGVB）， and to 
provide a reference for formulating rational treatment regimens for such patients. Methods　A retrospective study was performed 
for 130 patients with HCC and PVTT who were treated due to EGVB in Beijing Ditan Hospital， Capital Medical University， from 
July 2020 to January 2025， and according to whether endoscopic treatment was performed， the patients were divided into 
endoscopic treatment group with 97 patients and conservative treatment group with 33 patients. Demographic and clinical data were 
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collected from all patients， and the two groups were compared in terms of hemostasis success rate and rebleeding rate. The 
independent-samples t test was used for comparison of normally distributed continuous data between groups， and the Mann-

Whitney U test was used for comparison of non-normally distributed continuous data between groups； the chi-square test or the 
Fisher’s exact test was used for comparison of categorical data between groups. The Kaplan-Meier method was used to estimate the 
cumulative incidence rate of rebleeding in patients with different subtypes of PVTT. Propensity score matching （PSM） was 
performed for the endoscopic treatment group and the conservative treatment group to balance the baseline data of the two groups. 
The Cox proportional hazards model was used to perform univariate and multivariate analyses and identify independent risk factors 
for rebleeding. Results　The endoscopic treatment group had a significantly lower cumulative rebleeding rate within 6 months than 
the conservative treatment group （35.1% vs 57.6%， hazard ratio ［HR］=0.480， 95% confidence interval ［CI］： 0.272—0.851， P=

0.019）. The PVTT Ⅲ—Ⅳ group had a significantly higher cumulative rebleeding rate within 6 months than the PVTT Ⅱ group 
（52.2% vs 37.5%， HR=1.744， 95%CI： 1.008 — 3.018， P=0.022）. After PSM， there was no significant difference in rebleeding 
rate between the endoscopic treatment group and the conservative treatment group （38.1% vs 14.3%，HR=1.500，95%CI：0.125 — 
2.002， P=0.588）， while the PVTT Ⅲ—Ⅳ group had a significantly higher cumulative rebleeding rate than the PVTT Ⅱ group 
（58.8% vs 12.5%，HR=1.561，95%CI：1.195 — 12.499，P=0.033）. The multivariate Cox regression analysis showed that PVTT 
subtype （HR=1.412， 95%CI： 0.998 — 1.997， P=0.049）， platelet count （HR=1.006， 95%CI： 1.001 — 1.010， P=0.021）， 
C-reactive protein （HR=1.011， 95%CI： 1.001 — 1.021， P=0.026）， and ascites （HR=1.803， 95%CI： 1.059 — 3.068， P=0.030） 
were independent risk factors for rebleeding. Conclusion　For HCC patients with PVTT and EGVB， endoscopic treatment can 
successfully achieve hemostasis， while it fails to significantly reduce rebleeding rates. PVTT classification can affect the risk of 
rebleeding， and patients with PVTT types Ⅲ—Ⅳ have a relatively high rebleeding rate. 
Key words： Carcinoma， Hepatocellular； Esophageal and Gastric Varices； Hemostasis， Endoscopic
Research funding： Project Assignment of Beijing Municipal Hospital Scientific Research Training Program（PX2023065）； Beijing 
Research Ward Excellence Program （BRWEP2024W102170111）

原发性肝癌居我国恶性肿瘤新发病例数第四位及

发病率第五位，2022年其相关死亡人数和死亡率位列第

二［1］。肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，HCC）占原发

性肝癌的75%～85%，肝癌细胞极易入侵门静脉系统，形

成门静脉癌栓（portal vein tumor thrombus，PVTT），PVTT
的发生率为16%～36%，不同地区、不同研究之间的数据

存在一定差异［2-3］。PVTT 的形成标志着疾病进入晚期

阶段，患者预后极差［4］。此外，PVTT可进一步升高门静

脉压力，诱发顽固性腹水及食管胃静脉曲张破裂出血

（esophagogastric variceal bleeding，EGVB），尤其对于巴塞

罗那肝癌临床分期（Barcelona clinic liver cancer staging，
BCLC）C 级患者，其再出血率及死亡率极高［5］。本课题

组既往研究显示，经内镜治疗的肝硬化食管胃静脉曲张

患者，其 1年累积再出血率为 23%～33%［6］。然而，目前

关于 PVTT 合并 EGVB 患者再出血情况的研究较为缺

乏，内镜治疗能否降低此类患者的再出血风险尚不明

确。本研究通过对HCC合并PVTT和EGVB的患者进行

回顾性分析，旨在探讨内镜治疗此类患者的疗效和临床

意义，并评估不同PVTT分型对再出血的影响。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性纳入 2020 年 7 月—2025 年 1 月

因消化道出血于首都医科大学附属北京地坛医院就诊

的患者。纳入标准：（1）经病理和/或影像学证实为HCC
合并 PVTT；（2）内镜诊断为 EGVB，并行内镜或保守治

疗。排除标准：（1）合并严重疾病，如严重心脏功能不

全、脓毒症或肾衰竭，影响生存及再出血评估；（2）既往

接受过经颈静脉肝内门体分流术或脾切断流等影响门

静脉血流及压力的手术；（3）临床数据不完整及失访者。

根据程氏分型法，PVTT共分为 4型［7］：Ⅰ型，癌栓累

及二级及以上门静脉分支；Ⅱ型，癌栓累及一级门静脉

分支；Ⅲ型，癌栓累及门静脉主干；Ⅳ型，癌栓累及肠系

膜上静脉或下腔静脉。本研究主要涉及Ⅱ～Ⅳ型患者。

1.2　治疗方案　所有患者均接受血管活性药物（特利加

压素、生长抑素及其类似物）、预防性抗生素、质子泵抑

制剂及限制性输血输液治疗。内镜治疗由本中心经验

丰富的内镜医师实施。（1）食管静脉曲张出血：采用食管

静脉曲张套扎术（endoscopic variceal ligation，EVL）及注

射硬化治疗，对于前述治疗止血困难的活动性出血患者
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予以组织胶注射治疗封堵破口，根据曲张静脉程度及血

管直径选择套扎环数量及硬化剂剂量。（2）胃底静脉曲

张出血：采用改良的“三明治夹心法”，快速向血管内注

射聚桂醇、组织胶及生理盐水。注射完毕后撤回针尖，

外鞘轻压注射点 3～5 s后拔针，以防止组织胶外溢及内

镜通道堵塞，影响视野。采用分多点注射方式，使曲张

静脉充分硬化、实变。（3）非活动性出血患者：待胃底血

管充分阻断后，再行内镜下食管曲张静脉的注射硬化治

疗或 EVL。内镜治疗 1～2 周后复查内镜，随后每 1～3
个月复查内镜，并根据需要进行补充治疗。出血停止

5 d后，若无禁忌证，常规使用非选择性β受体阻滞剂（卡

维地洛）。根据是否接受内镜治疗将患者分为两组：内

镜治疗组为接受上述方法内镜治疗，且内镜下评估血管

已套扎或栓塞完全的患者；保守治疗组为未接受内镜治

疗的EGVB患者。通过门诊、住院和电话随访患者本人

或家属的方式，了解患者入组后再出血情况。随访截至

患者死亡或 2025 年 11 月 11 日，中位随访时间为 664.5
（483.2～845.8）d。
1.3　观察指标　记录患者内镜治疗前后１周内的常规

人口学及临床指标，包括年龄、性别、血常规、肝肾功能、C
反应蛋白、甲胎蛋白、肝硬化并发症（腹水、肝性脑病）、肿

瘤 BCLC 分期和 PVTT分型情况等。主要观察指标为静

脉曲张再出血。根据相关指南，再出血定义为出血控制

后再次出现有临床意义的活动性出血事件（如呕血、黑便

或血便；收缩压降低>20 mmHg或心率增加>20次/min；未
输血前提下血红蛋白下降>30 g/L）［8］。次要观察指标为

止血成功率，内镜止血成功定义为经内镜治疗后镜下无

活动性出血，且止血后 5 d内未出现活动性出血，评价标

准同指南。

1.4　统计学方法　采用 SPSS 26.0软件对数据进行统计

分析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组间比较

采用成组 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-Whitney U 检验。计数资

料组间比较采用 χ2 检验或 Fisher’s 精确检验。采用

Kaplan-Meier法描述再出血及生存曲线，Cox单因素及多

因素回归分析患者再出血的危险因素。通过倾向性评

分匹配（propensity score matching，PSM），将年龄、性别、

肝功能分级、肿瘤直径、PVTT 分型等作为协变量，计算

倾向性评分。采用最邻近匹配法，设定卡钳值为 0.02，
采用 1∶1比例对内镜治疗组和保守治疗组进行匹配，以

均衡两组患者基线数据，减少选择偏倚，提高结果可信

度。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料　共筛选 130例 HCC 合并 PVTT 及 EGVB
患者，其中内镜治疗组 97例，保守治疗组 33例。因两组

患者基线数据不均衡，采用 PSM 进行校准，最终生成 42
例匹配患者（每组各21例），匹配前后的基线资料见表1。
2.2　内镜止血成功率　在接受内镜治疗的 97 例患者

中，30例内镜下可见活动性喷血或渗血；28例可寻及血

栓头或可疑破口；39例未见明确出血点或破口，但胃腔

内可见残留血液，且无其他潜在出血原因。所有患者均

成功止血，技术成功率为 100%。其中 3例患者于内镜治

疗后 1 周内死亡：1 例死于再出血导致的失血性休克；

1 例死于出血诱发的肝衰竭；另 1 例患者为 HCC 合并

PVTT Ⅳ型，曾多次介入、消融及靶向治疗，期间因EGVB
行内镜下治疗，术后出现门静脉系统多发血栓、门静脉

海绵样变、胃肾分流及脐静脉开放，后因再出血再次行

内镜治疗，术后出现肝梗死，于1周内死亡（图1）。

胃肾分流

脐静脉开放

肝脏梗死灶

门静脉癌栓、
血栓、门静脉
海绵样变

注：a～c，肝硬化合并HCC及PVTT患者出现门静脉海绵样变、门静脉
系统多发血栓、胃肾分流道及脐静脉分流道开放；d、e，患者合并重度
食管胃静脉曲张，反复出血，行内镜下治疗；f，内镜治疗后出现大面积

肝梗死。HCC，肝细胞癌；PVTT，门静脉癌栓。

图1　HCC合并PVTT患者内镜治疗后出现肝梗死
Figure 1　Hepatic infarction occurred in patients with HCC 

and PVTT after endoscopic treatment
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表1　2组患者基线数据比较
Table 1　Baseline data of the patients

项目

年龄（岁）

性别［例（%）］

男

女

病因控制［例（%）］

是

否

肝病病因［例（%）］

乙型肝炎

丙型肝炎

酒精性肝病

自身免疫性肝病

胆汁淤积性肝病

其他

合并急性感染［例（%）］

是

否

肿瘤干预［例（%）］

无

单一治疗

多种方法综合治疗

中性粒细胞（×109/L）
血小板计数（×109/L）
血红蛋白（g/L）
ALT（U/L）
AST（U/L）
总胆红素（μmol/L）
白蛋白（g/L）
肌酐（μmol/L）
国际标准化比值

AFP（ng/mL）
C反应蛋白（mg/L）
血钠（mmol/L）
合并肝硬化［例（%）］

合并腹水［例（%）］

合并肝性脑病［例（%）］

首次出血［例（%）］

是

否

内镜治疗组
（n=97）
57.7±9.8

86（88.7）
11（11.3）

41（42.3）
56（57.7）

50（51.5）
12（12.4）
8（8.2）

10（10.3）
3（3.1）

14（14.4）

9（9.3）
88（90.7）

30（30.9）
21（21.6）
46（47.4）

4.1（1.8～4.9）
99.2（59.5～119.0）

90.4±24.2
53.1（21.3～53.4）
95.1（33.4～106.6）
36.0（16.4～36.3）
31.2（28.2～34.2）
74.4（58.5～85.4）

1.4（1.2～1.5）
254.5

（10.8～2 000.0）
26.2

（5.4～39.7）
133.3

（134.3～140.2）
95（97.9）
68（70.1）
22（22.7）

55（56.7）
42（43.3）

保守治疗组
（n=33）

57.2±10.5

26（78.8）
7（21.2）

15（45.5）
18（54.5）

17（51.5）
4（12.1）
5（15.2）
2（6.1）
1（3.0）
4（12.1）

4（12.1）
29（87.9）

6（18.1）
12（36.4）
15（45.5）

4.8（2.9～4.1）
112.2（69.0～150.1）

88.9±26.4
84.2（31.7～114.7）
159.5（51.4～177.8）
99.6（20.6～87.9）
31.6（27.3～35.4）
86.2（61.5～87.2）

1.6（1.3～1.6）
878.0

（142.0～2 000.0）
59.1

（14.8～77.5）
137.1

（133.9～141.1）
31（94.0）
27（81.8）
17（51.5）

22（66.7）
11（33.3）

统计值

t=0.263
χ2=2.012

χ2=0.208

χ2=3.565

Z=−2.926
Z=−1.461
t=0.357

Z=−2.600
Z=−3.140
Z=−3.349
Z=−1.115
Z=−0.930
Z=−1.896
Z=−0.638
Z=−3.469
Z=−0.202
χ2=2.763
χ2=1.718
χ2=9.749
χ2=1.315

P值

0.609
0.241

0.685

0.893

0.738

0.168

0.003
0.144
0.552
0.009
0.002
0.001
0.909
0.352
0.058
0.523
0.001
0.840
0.158
0.190
0.002
0.252

匹配后内镜
治疗组（n=21）

56.6±9.1

18（85.7）
3（14.3）

12（57.1）
9（42.9）

11（52.4）
2（9.5）
2（9.5）
2（9.5）
0（0.0）
4（19.1）

1（4.8）
20（95.2）

6（28.6）
12（57.1）
3（14.3）

3.3（1.8～5.6）
89.0（41.0～89.0）

85.7±23.5
40.0（26.8～85.0）
87.6（47.6～107.9）
55.9（13.6～70.6）
30.3（25.4～35.3）
65.2（60.6～82.1）

1.5（1.3～1.6）
1 115.0

（9.5～2 000.0）
12.3（4.8～40.6）

140.2
（134.5～142.2）

19（90.5）
12（57.1）
6（28.6）

6（28.6）
15（71.4）

匹配后保守
治疗组（n=21）

57.6±7.2

20（95.2）
1（4.8）

14（66.7）
7（33.3）

10（47.6）
3（14.3）
3（14.3）
1（4.8）
2（9.5）
2（9.5）

1（4.8）
20（95.2）

10（47.6）
6（28.6）
5（23.8）

2.9（2.2～4.0）
90.0（48.0～90.0）

84.9±22.7
52.1（38.3～200.4）
93.3（67.9～258.4）
24.7（20.8～34.5）
27.7（25.6～32.1）
76.3（59.4～85.1）

1.6（1.3～1.9）
421.0

（128.0～2 000.0）
27.2（10.9～72.1）

135.2
（131.8～138.2）

19（90.5）
16（76.2）
4（19.0）

4（19.1）
17（80.9）

统计值

t=0.462

χ2=0.404

χ2=3.500

Z<0.001
Z=−0.655
t=0.252

Z=−1.158
Z=−1.762
Z=−0.906
Z=−1.410
Z=−0.554
Z=−0.466
Z=−0.073
Z=−1.511
Z=−1.763
χ2=0.000
χ2=1.714

P值

0.501
0.606

0.525

0.875

1.000

0.174

1.000
0.513
0.615
0.247
0.078
0.365
0.159
0.580
0.641
0.501
0.131
0.078
1.000
0.190
0.719
0.469
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2.3　静脉曲张再出血情况　97 例内镜治疗患者中，首

次出血者 55例（56.7%），非首次出血者 42例（43.3%），再

出血者 43例（44.3%），中位随访时间为 160（38～607）d；
33 例保守治疗患者中，首次出血者 22 例（66.7%），非首

次出血者 11例（33.3%），再出血者 11例（33.3%），中位随

访时间为 380（36～737）d。内镜治疗组 6个月累积再出

血率显著低于保守治疗组（35.1% vs 57.6%，HR=0.480，
95%CI：0.272～0.851，P=0.019）（图 2）。根据 PVTT分型

分为PVTT Ⅱ组和PVTT Ⅲ～Ⅳ组，PVTT Ⅲ～Ⅳ组的6个

月累积再出血率显著高于 PVTT Ⅱ组（52.2% vs 37.5%，

HR=1.744，95%CI：1.008～3.018，P=0.022）（图3）。

2.4　PSM 后再出血情况　PSM后分析显示，两组间 1年

内累积再出血率差异无统计学意义（38.1% vs 14.3%，

HR=1.500，95%CI：0.125～2.002，P=0.588）（图 4），但

PVTT Ⅲ～Ⅳ组患者的 1年内累积再出血率仍显著高于

PVTT Ⅱ组（58.8% vs 12.5%，HR=1.561，95%CI：1.195～
12.499，P=0.033）（图5）。

2.5　再出血影响因素分析　进一步分析 PVTT 合并

EGVB 患者再出血的影响因素，Cox 单因素回归分析结

果显示，肿瘤干预、内镜治疗、血小板计数、丙氨酸氨基

转移酶、天冬氨酸氨基转移酶、总胆红素、C反应蛋白、肿

瘤 BCLC 分期、PVTT 分型、腹水、肝性脑病和蔡尔德-皮

尤分级为患者再出血的影响因素（P 值均<0.05）。将单

因素分析中有统计学意义的变量纳入Cox多因素回归分

析，结果显示血小板计数、C反应蛋白、PVTT分型和腹水

为HCC合并EGVB患者再出血的独立危险因素（P值均<
0.05）（表2）。

3　讨论

PVTT 是 HCC 常见的晚期并发症，多数 HCC 合并

PVTT患者已丧失手术机会。然而，现有证据表明，积极

的治疗策略，如化疗栓塞、灌注化疗、靶向治疗、免疫治

疗、放射治疗、局部治疗以及各种联合治疗，可改善患者

预后并延长生存期［9-11］。据统计，PVTT 在 HCC 患者中

的 1、3年累积发生率分别为 21%和 46%［12］。PVTT可导

致门静脉血流受阻，进一步加重门静脉高压，显著增加

EGVB 风险，严重者可危及生命。本研究总结了近 5 年

因HCC合并PVTT及EGVB而接受内镜治疗和保守治疗

患者的再出血情况，结果显示，内镜止血技术成功率高，

但 44.3%的患者在随访期间发生再出血，PSM后内镜治

疗组在再出血率方面未体现统计学优势，而再出血发生

率与PVTT分型相关。

内镜下EGVB的止血成功率为 65%～100%，不同研

究报道存在一定差异［13］。同时，再出血风险亦不容忽视，

文献报道的再出血率为7.9%～34.4%［14-15］。本研究结果

显示，合并PVTT的HCC患者出现EGVB时，内镜治疗具

有较高的止血成功率，部分患者成功止血后可继续接受

针对肿瘤的综合治疗方案。但随访期间再出血风险高

达44.3%，考虑与入组患者的病情相关。

进一步分析发现，PVTT的分型与再出血显著相关，

续表1
Table 1（continued）

项目

PVTT分型（程氏分型）
［例（%）］

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅳ型

肿瘤BCLC分期
［例（%）］

C期

D期

蔡尔德-皮尤分级
［例（%）］

A级

B级

C级

再出血时间（d）

内镜治疗组
（n=97）

30（30.9）
10（10.3）
57（58.8）

74（76.3）
23（23.7）

20（20.6）
65（67.0）
12（12.4）

55（23～168）

保守治疗组
（n=33）

10（30.3）
3（9.1）

20（60.6）

14（42.4）
19（57.6）

5（15.1）
16（48.5）
12（36.4）

28（8～78）

统计值

χ2=3.104

χ2=12.912

χ2=9.417

Z=−2.141

P值

0.212

0.001

0.009

0.032

匹配后内镜
治疗组（n=21）

5（23.8）
4（19.1）
12（57.1）

13（61.9）
8（38.1）

7（33.3）
6（28.6）
8（38.1）

9（9～27）

匹配后保守
治疗组（n=21）

3（14.3）
0（0.0）

18（85.7）

15（71.4）
6（28.6）

6（28.6）
9（42.8）
6（28.6）

42（9～60）

统计值

χ2=5.700

χ2=0.429

χ2=0.963

Z=−1.361

P值

0.058

0.513

0.618

0.174
注：PVTT，门静脉癌栓；BCLC，巴塞罗那肝癌临床分期；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；AFP，甲胎蛋白。
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保守治疗组1.0
内镜治疗组

0.8

0.6 P=0.019

累
积
再
出
血
率

0.4

0.2

0.0
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随访时间（d）

注：HCC，肝细胞癌；PVTT，门静脉癌栓。

图2　HCC合并PVTT内镜治疗组和保守治疗组的
累积再出血率

Figure 2　The cumulative rebleeding rates of HCC with 
PVTT were compared between the endoscopic treatment 

group and the conservative treatment group

0 50 100 150 200 250 300 350 400
随访时间（d）

1.0
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累
积
再
出
血
率

保守治疗组
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0.4
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注：PSM，倾向性评分匹配；HCC，肝细胞癌；PVTT，门静脉癌栓。

图4　PSM后HCC合并PVTT内镜治疗组和保守治疗组
累积再出血率

Figure 4　The cumulative rebleeding rates of HCC with 
PVTT were compared between the endoscopic treatment 
group and the conservative treatment group after PSM
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注：PSM，倾向性评分匹配；HCC，肝细胞癌；PVTT，门静脉癌栓。

图5　PSM后HCC合并不同PVTT分型患者的累积再出血率
Figure 5　The cumulative rebleeding rates among HCC 

patients with various types of PVTT after PSM
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注：HCC，肝细胞癌；PVTT，门静脉癌栓。

图3　HCC合并不同PVTT分型患者的累积再出血率
Figure 3　The cumulative rebleeding rates among HCC 

patients with various types of PVTT

表2　PVTT合并EGVB患者再出血的危险因素分析
Table 2　Risk factors of rebleeding in patients with PVTT and EGVB

变量

肿瘤干预

内镜治疗

血小板计数

ALT
AST
总胆红素

C反应蛋白

BCLC分期

PVTT分型

腹水

肝性脑病

蔡尔德-皮尤分级

单因素分析
HR（95%CI）

3.450（1.598～7.447）
2.350（1.123～4.918）
1.006（1.001～1.011）
1.008（1.003～1.012）
1.003（1.001～1.005）
1.005（1.001～1.009）
1.011（1.005～1.017）
0.237（0.115～0.486）
1.553（1.005～2.402）
1.644（1.033～2.618）
2.165（1.256～3.732）
1.206（1.032～1.410）

P值
0.002
0.023
0.010
0.001
0.003
0.009

<0.001
<0.001
0.048
0.036
0.005
0.019

多因素分析
HR（95%CI）

0.700（0.485～1.010）
0.911（0.371～2.235）
1.006（1.001～1.010）
1.004（0.996～1.013）
0.998（0.994～1.013）
1.000（0.994～1.007）
1.011（1.001～1.021）
0.997（0.449～2.217）
1.412（0.998～1.997）
1.803（1.059～3.068）
1.359（0.727～2.540）
0.985（0.482～2.012）

P值
0.057
0.838
0.021
0.272
0.202
0.898
0.026
0.995
0.049
0.030
0.337
0.966

注：PVTT，门静脉癌栓；EGVB，食管胃静脉曲张破裂出血；ALT，丙氨酸氨基转移酶；AST，天冬氨酸氨基转移酶；BCLC，巴塞罗那肝癌临床分
期；HR，风险比；CI，置信区间。
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是HCC合并PVTT患者再出血的独立危险因素。门静脉

压力持续升高是导致再出血的最根本病理生理学基础，

PVTT 患者因肿瘤组织、肝硬化再生结节及纤维结缔组

织分隔压迫、挤压肝小叶中央静脉，使其闭塞，血液经

门静脉回流，促使或加剧肝动脉-门静脉瘘形成，血液处于

相对停滞状态，肿瘤细胞在富营养、高黏度、低压力和低流

速的门静脉内快速增长，每个月生长（1.2±0.4）cm［7］，进
一步加重门静脉高压，形成恶性循环。不同分型的

PVTT 因累及范围不同，对门静脉压力的影响亦存在差

异。主干型（Ⅲ～Ⅳ）因直接阻塞门静脉主干或对侧分

支，导致更显著的门静脉高压；广泛型PVTT因阻塞主要

血流通道，侧支代偿不足，门静脉压力急剧升高。目前

对于合并PVTT的HCC患者，虽推荐积极的综合治疗，但

总体疗效仍不理想。即使原发性肝病得到了控制或解

除，仍无法阻止疾病进展，这也是导致再出血率高的主

要原因之一。

此外，本研究发现血小板计数、C反应蛋白和腹水亦

是 PVTT 患者再出血的预测因素。研究表明，血小板功

能常随着肝硬化及门静脉高压严重程度的增加而下

降［16］，且与食管静脉曲张程度呈负相关［17］。Li等［18］研
究表明，血小板计数是食管静脉曲张EVL后短期和长期

再出血的独立危险因素，与本研究结果一致。腹水的出

现反映了患者门静脉高压及肝功能受损的严重程度［19］。
已有大量研究证实，肝功能障碍及门静脉高压的严重程

度是静脉曲张再出血的影响因素［20-21］。Zhan等［22］研究

发现，腹水可作为静脉曲张患者内镜治疗后再出血的危

险因素和预测因素。C反应蛋白水平的升高，不仅提示

感染，还反映全身炎症的存在。研究表明，全身炎症可

促进肝硬化患者严重并发症的发生，如静脉曲张出血、

肝性脑病和慢性肝衰竭急性加重［23］；C反应蛋白对肝硬

化静脉曲张破裂出血患者的早期死亡具有预测价值［24］。
本研究存在以下局限性：（1）本研究为单中心、小样

本量的回顾性研究，样本量有限，可能存在统计功效不

足及结果不稳定等问题。（2）HCC合并PVTT患者因治疗

效果欠佳，临床常推荐多种方案的综合治疗，肿瘤干预

方法众多且很难统一，部分患者未接受任何肿瘤干预治

疗，部分患者因出血等问题导致疗程中断，故未能系统

分析不同肿瘤治疗方法对预后的影响。（3）大量患者在

随访过程中死亡，部分患者死亡原因模糊不清。既往大

量研究表明，肿瘤负荷及肝功能状态为影响患者生存的

主要因素［25-28］，故本研究未对生存情况进行详细分析。

综上所述，HCC合并 PVTT的EGVB患者，内镜治疗

的止血成功率高，为 HCC 的进一步治疗创造机会。然

而，该人群再出血发生率较高，与单纯药物治疗相比，内

镜治疗似乎并不能显著降低患者的再出血率，PVTT 累

及范围越大，再出血率越高。

伦理学声明： 本研究方案于 2024 年 3 月 15 日经由首都

医科大学北京地坛医院伦理委员会审批通过，批号：京

地伦科字［2024］第（025）-01 号。所有纳入患者均签署

知情同意书。
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