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胃静脉曲张血流动力学分型与临床处理专家共识*#

中华医学会消化病学分会消化微创介入协作组

摘要 胃静脉曲张（GV）是门静脉高压的并发症之一，其发生率虽较食管静脉曲张低，但出血不易控制，再出血

率和病死率高。GV有着不同于食管静脉曲张的血管解剖学和血流动力学特点，与其特点相对应，GV有其特殊临

床处理策略。为加深对GV血流动力学特征的认识，指导临床医师制订GV出血的个体化治疗策略，中华医学会消

化病学分会消化微创介入协作组邀请该领域部分专家制定本共识。
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Abstract Gastric varices (GV) is one of the complications of portal hypertension, it has a lower incidence than
esophageal varices, but bleeding from GV is not easy to control, and GV is associated with a high rebleeding rate and high
mortality. GV has different characteristics of vascular anatomy and hemodynamics from esophageal varices, with a unique
corresponding clinical management strategy. In order to deepen the understanding of GV hemodynamic characteristics and
develop an individualized treatment strategy for GV bleeding, Digestive Minimally Invasive Intervention Collaborative
Group, Chinese Society of Gastroenterology, Chinese Medical Association invited experts in this field to develop this
consensus.
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胃静脉曲张（gastric varices, GV）指位于胃黏膜

层和黏膜下层的静脉血管丛迂曲扩张。GV是门静

脉高压所致门静脉系统与腔静脉系统之间的病理

性侧支循环，可见于肝硬化和非肝硬化性门静脉

高压患者。临床上，GV发生率虽较食管静脉曲张

（esophageal varices, EV）低，但 GV的出血率和出血

相关死亡风险均较高，3年内出血率为 16%~45%，

病死率高达45%[1]。
GV有着不同于 EV的血管解剖学特征和与其

特征相对应的临床处理策略，随着对GV及其输入

和输出血管等血流动力学认识的进一步加深，近年

对GV的临床研究取得了一系列进展。为深入了解

GV相关侧支通路的解剖学和病理生理学，从而制

订GV出血的个体化治疗策略，中华医学会消化病

学分会消化微创介入协作组邀请相关领域部分专

家制定本共识。

本共识中的证据和推荐意见基本按照推荐等

级的评估、制定与评价（grading of recommendations
assessment, development, and evaluation; GRADE）系

统进行分级（表1）。

表1 推荐意见的证据质量和推荐强度分级[2]

分级

证据质量

高（A）

中等（B）

低或非常低（C）

推荐强度

强（1）
弱（2）

定义

进一步研究不可能改变该疗效评估结果的可
信度

进一步研究有可能影响该疗效评估结果的可
信度，且可能改变该评估结果

进一步研究很有可能影响该疗效评估结果的
可信度，且很可能改变该评估结果

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当
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一、GV的血流动力学特征

陈述意见：GV发生率虽低于EV，但GV出血不

易控制，再出血率和病死率高（A1）。
推荐意见：GV有着不同于EV的血管解剖学和

血流动力学特征，了解GV及其输入和输出血管等

血流动力学，是规划 GV出血最佳防治方案的基

础（B1）。
17%~25%的门静脉高压患者存在GV，GV是由

供血血管、曲张血管、引流血管组成的曲张静脉复

合体。供血血管主要包括胃左静脉、胃后静脉和

胃短静脉。引流血管通常包括胃食管静脉系统

（gastroesophageal venous system）和胃膈静脉系统

（gastrophrenic venous system) [3‑4]。胃食管静脉系统

的胃曲张静脉通过食管下端曲张静脉丛形成食管

曲张静脉和食管旁静脉，汇入奇静脉和上腔静脉。

胃膈静脉系统在胃裸区（胃膈韧带处），由胃曲张静

脉与左侧膈下静脉（inferior phrenic vein）组成，左侧

膈下静脉与膈周静脉和腹膜后静脉有丰富的吻合

支，左侧膈下静脉向下经迂曲扩张的胃肾分流道

（gastrorenal shunt, GRS）汇入左肾静脉，横向汇入左

肝静脉或下腔静脉（胃腔静脉分流），或上升至心包

膈静脉[3‑4]（图 1）。在以上复杂多变的侧支循环中，

GRS是影响GV分型和治疗方案最重要的交通支，

存在于 80%~85%的GV患者中[5]。部分GV患者的

门体侧支循环血流量增加，来自肠系膜上静脉的部

分血液可通过GRS等侧支回流，使门静脉出现离肝

血流。因此，与EV相比，GV患者门静脉压力较低，

可在低门静脉压力状态下出血，门静脉压力梯度可

<12 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa)[4,6]。
GV复杂多变的血管解剖学和血流动力学特征

使其具有多种治疗模式，了解GV及其输入和输出

血管等血流动力学，是规划GV出血最佳治疗方案

的基础。

二、GV的分型

推荐意见：Sarin分型[7]中的胃食管静脉曲张

（gastroesophageal varices, GOV）1 型 GV，可遵

循EV的处置策略，对GOV2型、孤立性胃静脉曲张

（isolated gastric varices, IGV）型GV，应依据其血

流动力学分型确定最终治疗方案（B1）。
传统对于GV的描述是基于位置和范围，并根

据这些描述提供内镜治疗。在大多数情况下，医师

在内镜下看到的GV只是门静脉与体循环之间复杂

侧支的一部分，是曲张静脉复合体的“冰山一角”，

胃壁之外还有其他复杂的流入和流出通道。随着

对门静脉高压和侧支循环动态生理学认识的提高，

GV已被细化到包括基于输入和输出血管的血流动

力学分型。GV分型目前主要有内镜分型[8]和基于影

像学的血流动力学分型[9]，这 2种分型系统的有机结

合为GV精准治疗提供了重要依据[10]。

注：GV为胃静脉曲张；EV为食管静脉曲张；GRS为胃肾分流
道；GCS为胃腔分流道；IPV为膈下静脉；IVC为下腔静脉；LGV为胃
左静脉；LRV为左肾静脉；PCPV为心包膈静脉（经胸廓内静脉、无名
静脉回流至上腔静脉）；PGV为胃后静脉；PV为门静脉；SGV为胃短
静脉；SMV为肠系膜上静脉；SV为脾静脉；蓝色所示为引流血管，红
色所示为供血血管，红黑色和绿色所示为曲张静脉

图1 GV及其血流动力学特征示意图[3]

1.内镜分型

①LDRf分型：LDRf分型于 2009年在中华医学

会消化内镜学分会食管胃静脉曲张学组制定的《消

化道静脉曲张及出血的内镜诊断和治疗规范试行

方案(2009年)》[11]中首次被提出，根据曲张静脉的位

置（location, L）、直径（diameter, D）和危险因素（risk
factor, Rf）进行分型描述，该分型直观、简便，对内镜

治疗方式的选择具有重要指导价值。

②Sarin分型[7]：Sarin分型主要依据GV与EV的

关系，以及 GV在胃内的位置，将 GV分为 GOV和

IGV。GOV1型指 GV位于胃小弯，伴有 EV；GOV2
型指GV位于胃大弯，伴有EV；IGV1型指GV位于胃

底部，不伴有EV；IGV2型指GV位于除胃底外的其

他部位，如胃体、胃窦或幽门部周围，不伴有EV，多
见于脾静脉阻塞的区域性门静脉高压。

2.血流动力学分型

GV的血流动力学分型能识别GV输入和输出

血管的解剖学特征，对于制订多模式、个体化GV出
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血治疗方案具有重要意义。血流动力学分型包括

多种分型方法，每种分型各有其特点，目前以 Saad‑
Caldwell[12]（S‑C）分型和Kiyosue分型[13]较为常用。

①S‑C分型：S‑C分型是基于GV的输入血管及

其是否合并GRS的血流动力学分型。与 EV类似，

沿胃小弯走行的 GV更可能存在来自胃左静脉的

输入血管（S‑C 1a、1b型），与GOV1型相似，适合采

用内镜下套扎或经颈静脉肝内门体分流术（trans‑
jugular intrahepatic portosystemic shunt, TIPS）治疗。

S‑C 2型和 3型是位于胃底和胃远端的GV，与GOV2
型或 IGV1型类似，可根据有无GRS选择球囊阻断

逆行经曲张静脉栓塞术（balloon‑occluded retrograde
transvenous obliteration, BRTO）、TIPS或内镜治疗。

S‑C 1、2、3型示意图见图 2，S‑C 4型主要是脾静脉血

栓所致的区域性门静脉高压，非本共识讨论重点，

故未列出示意图，其治疗推荐行脾脏切除或脾动脉

栓塞。

②Kiyosue分型[13]：Kiyosue分型是基于GV输入

和输出血管类别的血流动力学分型，根据输入血管

分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ三型，根据输出血管分为A、B、C、D四

型（图 3）。医师通过甄别输入或输出优势血管，对

不同患者个体化选择TIPS或BRTO治疗。

三、GV的治疗

1.一级预防

陈述意见：GV出血的高风险因素包括曲张静

脉最大直径>10 mm，或红色征阳性，或肝功能

Child⁃Pugh改良评分分级为B、C级（C2）。
推荐意见 1：推荐非选择性 β受体阻滞剂（non⁃

selective beta blocker, NSBB）作为GV的一级预

防药物，优选卡维地洛（A2）。
推荐意见 2：对于高风险GV或对 NSBB不耐

受的GV患者，可推荐内镜下氰基丙烯酸酯注射术

（endoscopic cyanoacrylate injection, ECI）作为一

级预防，内镜超声引导下的ECI和（或）金属圈联合

ECI等可作为高危出血GV的预防方案（C1）。
GV出血的风险并不完全取决于门静脉压力

值，而是更多地与曲张静脉的直径、血管壁张力、曲

张静脉的红色征，以及肝功能评分有关。近期有文

献将高风险 GV定义为曲张静脉最大直径>10 mm
或红色征阳性[14]，但该定义仍需设计良好的试验进

行统一和验证。关于GV出血一级预防的研究相对

较少，证据强度弱于EV。
①NSBB：尽管在早期小样本、单中心随机对照

试验（randomized controlled trial, RCT）中，NSBB组

GV患者的再出血率和生存率与非治疗组比较，差

异均无统计学意义[15]，但其为无创、易行的方案，使

注：GV为胃静脉曲张；EV为食管静脉曲张；IVC为下腔静脉；LGV为胃左静脉；PV为门静脉；SGV为胃短静脉；PGV为胃后静脉；SV为脾静
脉；LRV为左肾静脉；SMV为肠系膜上静脉；GRS为胃肾分流道；蓝色所示为引流血管，红色所示为供血血管，红黑色所示为曲张静脉

A：S‑C 1a型，无GRS；B：S‑C 1b型，有GRS；C：S‑C 2a型，无GRS；D：S‑C 2b型，有GRS；E：S‑C 3a型，无GRS；F：S‑C 3b型，有GRS
图2 GV Saad⁃Caldwell（S⁃C）分型示意图[12]
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用后如有应答可有效降低门静脉压力，且有潜在预

防临床显著门静脉高压出现肝硬化失代偿的作

用[16]。因此，推荐使用NSBB对GV进行一级预防，

可优先使用卡维地洛[17‑19]。
②内镜治疗：内镜治疗以ECI较为常用，但其在

GV一级预防中的作用尚有争议。印度一项RCT将
GV患者随机分为ECI组、NSBB组和无治疗组进行

一级预防，结果显示，与NSBB组和无治疗组相比，

ECI组出血率更低，但ECI组生存率与NSBB组比较

差异无统计学意义[15]。由于缺乏足够证据，暂不推

荐ECI作为非高危GV的一级预防。

此外，2项单臂研究评估了内镜超声引导下的

金属圈和 ECI治疗在 GV一级预防中的作用，其中

一项研究纳入 40例 GV患者，结果显示仅 5.4%的

GV患者在治疗后发生出血[20]；另一项观察性研究纳

入 80例高危GV（曲张静脉最大直径>10 mm或红色

征阳性）患者，在平均 3年随访期间，出血发生率为

2.5%，不良事件发生率为 4.9%[14]。超声内镜引导下

治疗的优点是可对 GV及其供血血管进行实时评

估，但以上 2项研究均未设置对照组，其结论证据等

级尚不足。

③BRTO：对伴有GRS的GV患者，可考虑采用

BRTO及其改良术式进行治疗。血管塞辅助逆行经

曲张静脉栓塞术（plug‑assisted retrograde transvenous
obliteration, PARTO）和金属圈辅助逆行经曲张静

脉栓塞术（coil‑assisted retrograde transvenous obliter‑
ation, CARTO）是更为有效和省时的改良BRTO栓塞

技术[9]（图 4）。PARTO 和CARTO均无需留置球囊，

可缩短术后监测时间，临床操作更为便捷。有回顾

性研究[21]显示，BRTO和ECI在预防肝硬化GV出血

方面疗效均优于空白对照组，但接受这2种治疗方式

者的生存率与空白对照组患者比较，差异均无统计

学意义。

综合至今所有可用证据，因NSBB的无创性及

其在预防肝硬化失代偿方面的额外获益，推荐将

NSBB作为GV一级预防的首选方法[16,22‑24]，卡维地洛

作为优选药物[18‑19]。但对于高危GV患者，因其静脉

曲张破裂出血发生率较高，可采取ECI等内镜治疗

手段，以降低首次出血风险[17,25]。不推荐 TIPS和

BRTO用于预防GV首次出血。

关于左侧门静脉高压（区域性门静脉高压、胰

源性门静脉高压）引起的GV的一级预防，由于病例

较少，缺乏证据，尚需进一步研究。

2.急性GV出血的处理

推荐意见1：急性GV出血的基础治疗遵循静脉

曲张出血的处理原则，包括气道保护、液体复苏、预

注：GV为胃静脉曲张；GRS为胃肾分流道；IVC为下腔静脉；LGV为胃左静脉；PV为门静脉；SV为脾静脉；LRV为左肾静脉；SMV为肠系膜
上静脉；PGV为胃后静脉；EV为食管静脉曲张；GCS为胃腔分流道；IPV为膈下静脉；蓝色所示为引流血管，红色所示为供血血管，红黑色和绿
色所示为曲张静脉

A：Ⅰ型；B：Ⅱ型；C：Ⅲ型；D：A型；E：B型；F：C型；G：D型

图3 GV Kiyosue分型示意图[13]
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防性应用抗菌药物、应用血管活性药物和限制性输

血，以稳定血流动力学（A1）。
推荐意见 2：待血流动力学稳定后，应尽早（最

佳时间为入院 12 h内）行内镜检查和治疗，各类型

GV均推荐 ECI用于急症止血，GOV1型GV也可

行内镜下曲张静脉套扎术（endoscopic variceal
ligation, EVL）（A1）。

推荐意见3：待血流动力学稳定后，应尽早行腹

部增强 CT或 MRI与门静脉 CT成像（portal vein
CT angiography, PVCT）以明确GV的血流动力学

分型，为制订GV最终治疗方案提供依据（B1）。
推荐意见 4：GOV2型或 IGV1型GV可推荐内

镜超声引导下金属圈联合组织胶栓塞、金属夹辅助

内镜下组织胶栓塞术，以降低异位栓塞风险（B2）。
推荐意见 5：药物和内镜治疗均无法控制的各

类型GV活动性出血或复发出血，推荐及早行挽救

性TIPS联合曲张静脉栓塞术（B1）。
推荐意见 6：GOV2型或 IGV1型GV合并GRS

常规内镜下止血失败或复发出血，且存在 TIPS禁

忌时，推荐BRTO作为挽救治疗（B1）。
①基础治疗：GV急性出血的基础治疗方案同

EV[26‑27]。待血流动力学稳定后，应尽早行腹部增强

CT或MRI检查以明确GV的血管解剖结构和分型。

②内镜治疗：患者入院待血流动力学稳定后，

应尽早行内镜检查和治疗，止血方法首选ECI（止血

率>90%）[17,28‑29]。有RCT表明，ECI较之EVL在控制

GV急性出血和预防再出血方面均更有效[30]。ECI
操作需要医师接受特定的训练和具备一定的临床

实践经验，以尽量减少并发症如排胶溃疡及其引起

的再出血、败血症和异位栓塞的发生[28,31‑32]。EVL对
于GOV1型GV同样有效[21]。

有研究表明，内镜超声引导下金属圈联合 ECI
是一种更安全的策略，能降低手术相关并发症（主

要是异位栓塞）发生风险。然而，在急性出血的情

况下，内镜超声检查缺乏足够的数据支持[20,33]。
③三腔二囊管压迫止血：在血流动力学不稳

定、经药物治疗无效、没有条件行急诊内镜检查或

治疗的情况下，三腔二囊管压迫止血可作为临时

“桥梁”，直至进行更确切的治疗。三腔二囊管压迫

最多持续 24 h，80%~90%的出血病例可得到控制，

但约50%的患者在撤除球囊时会发生再出血[34]。
④TIPS：虽然对急性 GV出血的高危患者优先

采用 TIPS治疗是合理的[22]，但在正式推荐使用之

前，还需要更多数据证明。挽救性 TIPS是内镜或

药物治疗无法有效控制的 GV出血的首选治疗方

法[35‑36]。挽救性 TIPS在控制GV破裂出血方面与控

制 EV破裂出血同样有效[36]。TIPS对急性 GV出血

的初始止血率为 87%~100%[36‑38]。与单独使用 TIPS
相比，TIPS联合栓塞可进一步降低再出血风险[39]。

⑤BRTO：BRTO可作为内镜治疗或TIPS的替代

治疗方法，可用于存在GRS的GOV2型、IGV1型GV
的治疗[40‑41]。2022年欧洲胃肠内镜学会指南推荐

BRTO作为内镜治疗失败或早期再出血GV的挽救

治疗方法[17]，但BRTO在急性GV出血中的作用仍需

进一步研究验证。

3.二级预防

注：BRTO为球囊阻断逆行经曲张静脉栓塞术；GRS为胃肾分流道；GV为胃静脉曲张；PARTO为血管塞辅助逆行经曲张静脉栓塞术；
CARTO为金属圈辅助逆行经曲张静脉栓塞术；GCS为胃腔分流道；IVC为下腔静脉；PV为门静脉；LGV为胃左静脉；SV为脾静脉；SMV为肠系
膜上静脉；LRV为左肾静脉；蓝色所示为引流血管，红色所示为供血血管，红黑色所示为曲张静脉，粉色所示为造影导管

A：传统 BRTO，球囊导管阻断GRS，注射硬化剂逆行硬化GV；B：PARTO，血管塞阻断GRS，经导管逆行注射明胶海绵颗粒栓塞GV；C：
CARTO，金属圈阻断GRS，经导管逆行注射明胶海绵颗粒栓塞GV

图4 传统BRTO及其改良术式示意图
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推荐意见 1：应根据GV的内镜分型、血流动力

学分型、门静脉高压等其他并发症，以及当地可用

资源确定GV出血的二级预防方案（A1）。
推荐意见2：根据现有证据，且考虑到NSBB有

降低门静脉压力的作用，NSBB可联合ECI用于GV
出血的二级预防（B2）。

推荐意见3：GOV1型GV可依据胃小弯侧曲张

静脉直径选用ECI或EVL，推荐ECI用于无明显分

流的GOV2型或 IGV1型GV出血的二级预防（B1）。
推荐意见 4：GV合并明显门体分流道时，可采

用内镜超声引导下金属圈联合ECI、金属夹辅助的

ECI等，以降低异位栓塞风险（B2）。
推荐意见5：对于伴有明显GRS的GOV2型或

IGV1型GV，合并中重度EV、门静脉血栓和（或）腹

水等其他明显门静脉高压并发症时，TIPS联合曲张

静脉栓塞可作为GV二级预防的优选方案（B1）。
推荐意见6：对于伴有明显GRS的GOV2型或

IGV1型GV，无其他明显门静脉高压并发症，或既

往有肝性脑病病史，或肝功能较差的 GV患者，

BRTO可作为GV二级预防的优选方案（B1）。
推荐意见 7：PARTO和CARTO是改良BRTO

栓塞技术，操作便捷、安全，有条件的医院推荐开

展（C1）。
①NSBB：目前，内镜联合药物治疗在 GV中的

研究较少，尤其是 IGV型 GV。Hung等[42]的 RCT表

明，ECI联合与不联合NSBB组的总体再出血率和存

活率比较，差异均无统计学意义。另一项试验中，

ECI联合卡维地洛组的再出血率与 ECI组比较，差

异亦无统计学意义[43]。根据现有证据，且考虑到

NSBB有降低门静脉压力的作用，ECI联合NSBB治

疗可在一定程度上降低再出血率和（或）病死率，但

仍需进一步研究。

②内镜治疗：EVL是目前广泛应用于 EV治疗

的手段[44]。GV病变范围大、曲张静脉直径或球体粗

大且覆盖较厚的黏膜时，EVL和内镜下硬化剂治疗

对GV的治疗效果劣于EV[45]。因此，不推荐EVL和
内镜下硬化剂治疗用于除 GOV1型外的其他类型

GV的治疗。

Mishra等[46]发现，在预防 GV再出血方面，ECI
优于NSBB，接受ECI治疗者的再出血率和病死率均

更低。ECI已被证明在一定条件下能有效消除GV
并降低再出血率（<30%）[34,47‑49]。然而，也有一些不

良事件，包括异位栓塞（肺栓塞或脑栓塞等）[50]、排胶

溃疡出血[51]等的相关报道。更有一些研究发现，当

存在较大的门体分流道时，异位栓塞较为严重且可

能致命，针对这一并发症的改进方案有内镜超声引

导下的金属圈联合ECI、金属夹辅助ECI等[52‑55]。
2007年，Romero‑Castro等[56]首次报道对 GV患

者行内镜超声引导下 ECI。Bick等[57]发现，内镜超

声引导下注射使用的氰基丙烯酸酯剂量少于直接

内镜下注射[(2.0±0.8) mL对(3.3±1.3) mL, P<0.001]，
且阻断的曲张静脉更多 [(1.6±0.7)条对(1.1±0.4)条，

P<0.001]，GV再出血发生率更低（8.8%对 23.7%, P=
0.045）。相关meta分析也证实内镜超声联合治疗

（金属圈与ECI）优于基于内镜超声的单一疗法[58]。
金属夹辅助内镜下组织胶栓塞治疗GV现处于

临床研究阶段，Li等[59]报道了 1例GV合并GRS出血

患者，在行内镜下组织胶注射前先使用金属夹辅

助。该方法首先以金属夹夹闭GV的输入或输出静

脉以减缓或完全阻断血流，再进行ECI。Zhang等[60]

的多中心、回顾性研究显示该方法安全、有效，也有

高质量前瞻性对照研究正在评估中。

内镜下注射组织胶后，应每 2~4周进行 1次内

镜评估，根据静脉曲张程度重复注射组织胶，直至

GV完全消失。GV消失后 3~6个月内需再进行 1次
内镜评估，随后每年至少进行 1次内镜评估。

③TIPS：TIPS是降低门静脉压力和防止再出血

的有效疗法。目前，TIPS和BRTO被美国肝病研究

协会指南推荐为预防GV再出血的一线疗法[23]。一

项 RCT显示，TIPS组再出血率低于 ECI组（11%对

38%, P=0.014; OR=3.6, 95% CI: 1.2~11.1），2组生存

率和并发症发生率比较差异均无统计学意义[61]。另

一项回顾性队列研究[62]显示，接受 TIPS治疗者的再

出血率、短期并发症发生率和生存率与接受ECI治
疗者比较，差异均无统计学意义，但 TIPS组长期并

发症（主要为肝性脑病）发生率更高。

多部指南和专家共识推荐 TIPS联合栓塞以提

高疗效，降低GV再出血率，尤其是对于行TIPS治疗

后侧支血管仍有分流者[22‑24,63‑65]。国内一项 RCT表

明，TIPS联合栓塞治疗能在一定程度上提高术后 6
个月内的支架通畅率[66]。但也有研究发现 TIPS联
合栓塞治疗较之单独 TIPS治疗并未有效降低再出

血率[67]。目前国内外指南均推荐 TIPS联合栓塞治

疗用于存在一定适应证的GV患者，但仍需大样本

RCT进一步探索。

④BRTO：一篇纳入 24项研究、1 016例患者的
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meta分析表明，BRTO是一种安全、有效的GV治疗

方法，具有较高的技术成功率（96.4%）和临床成功

率（97.3%）[68]。BRTO术后GV再出血率通常<10%，

最低约为 2.7%[41]，预防再出血疗效确切[40,69‑72]。相关

回顾性研究和RCT均证实BRTO术后GV再出血率

低于ECI[71,73]，两者生存率和并发症发生率比较差异

均无统计学意义。相关 meta分析证实，BRTO与

TIPS的技术成功率、止血率和手术相关并发症发生

率比较，差异均无统计学意义，但BRTO组术后再出

血率、术后肝性脑病发生率和术后 1年病死率更

低[74]。BRTO可增加患者的肝内血流量，改善肝功

能，从而促进肝性脑病症状缓解[75]。如患者合并除

GRS以外的胃腔分流、膈下静脉等异常侧支，应在

BRTO操作过程中对这些异常侧支一并进行栓塞治

疗，以避免栓塞剂沿这些侧支分流。

EV进展和腹水加重是GV患者行BRTO的主要

并发症[76‑77]，约有15%的患者在BRTO术后出现需要

临床干预的新发或加重的腹水和（或）胸腔积液。相

反，肝性脑病在BRTO治疗后明显改善，术后 1年发

生率为 0~5%。患者在 BRTO治疗后应进行内镜监

测以评估和治疗可能因门静脉压力增高而加重

的 EV。
图 5为专家组结合既往文献与自身经验总结的

现阶段GV治疗流程。

注：CTP为Child‑Pugh改良评分；GOV为胃食管静脉曲张；IGV为孤立性胃静脉曲张；NSBB为非选择性β受体阻滞剂；TIPS为经颈静脉肝
内门体分流术；BRTO为球囊阻断逆行经曲张静脉栓塞术；CARTO为金属圈辅助逆行经曲张静脉栓塞术；PARTO为血管塞辅助逆行经曲张静
脉栓塞术

图5 胃静脉曲张治疗流程图[9]
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四、GV多学科协作诊断和治疗模式的建立和

推广

推荐意见：有条件的医院应开展GV多学科协

作诊疗，优化GV诊疗方案（A1）。
血管解剖结构的一致性使EV治疗方案趋于一

致，然而，GV患者间的血管解剖结构差异性很大，

故并不适用同一种特定的治疗模式。GV存在不同

的血流动力学特征，临床医师应根据患者腹部增强

CT或MRI与 PVCT检查结果，多学科、多维度综合

考虑GV内镜下表现、血管解剖结构、门静脉高压并

发症等，制订出更为高效、合理的诊疗流程与患者

利益最大化的个体化临床处理策略。

五、总结

GV出血是治疗门静脉高压患者过程中的巨大

挑战。传统对于GV的描述是基于位置和范围，并

根据这些描述提供内镜治疗。在过去 30余年中，随

着对门静脉高压GV及其输入和输出侧支等血流动

力学特征认识的深入，其诊断和治疗取得一定进

展。然而，由于缺乏包含明确疾病自然病程的风险

评估或前瞻性研究指导的临床决策，GV出血的标

准化治疗仍需进一步的证据支持。希望本共识总

结的现阶段GV治疗流程图可帮助临床医师制订出

更优GV治疗策略。
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