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􀅰腹部影像学􀅰
基于CT肝细胞外体积分数对门静脉高压症术后再出血的预测
价值

杨鑫,王文剑,傅剑雄,孙骏,叶靖,蒋国庆,罗先富

【摘要】　目的:探讨CT肝细胞外体积分数(ECV)预测肝硬化门静脉高压症术后胃底食管静脉再

出血(EGVR)的价值.方法:回顾性分析１５４例门静脉高压患者行经腹腔镜脾切除联合贲门周围血管

离断术(LSD)的患者术前CT图像及实验室检查资料.经过术后一年的随访,将患者分为再出血组和

非再出血组.选取平扫及延迟期图像,分别测量肝脏、脾脏及主动脉的增强前后 CT 值,计算肝脏及脾

脏细胞外体积分数(ECV).比较ECV 在再出血与非再出血组之间差异.通过多因素分析筛选再出血

相关危险因素.构建ECV 及联合参数模型,使用受试者操作特征曲线下面积(AUC)评估构建模型的

预测效能.结果:LSD术后再出血组肝脏 ECV 值显著低于非再出血组(３２．０％±４．５％ vs．３９．９％±
４．０％,P＜０．０００１).再出血组脾脏 ECV 低于非再出血组(４２．１％±７．５％ vs．４６．２％±６．８％,P＝
０．００２).凝血酶原时间(PT)、纤维蛋白原(FIB)、肝脏 ECV 是患者发生术后再出血的独立危险因素,其

再出血的诊断效能 AUC值分别为０．７１１、０．７２４、０．９２３.联合模型(PT＋FIB＋肝脏 ECV)的 AUC值为

０．９６３,与单独肝脏ECV 模型差异无统计学意义.结论:肝脏ECV 能有效预测门静脉高压患者 LSD术

后再出血的发生,优于PT和FIB的诊断效能.
【关键词】　体层摄影术,X线计算机;肝硬化;细胞外体积分数;腹腔镜脾切除联合贲门周围血管

离断术;食管胃底静脉再出血

【中图分类号】R８１４．４２;R５７１．３;R５７５．２　【文献标识码】A
【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２４)０７Ｇ０９０７Ｇ０６
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２４．０７．００９　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

CTＧbasedhepaticextracellularvolumefractioninthepredictionofpostoperativerebleedinginportalhyＧ
pertension　YANG Xin,WANG WenＧjian,FU JianＧxiong,etal．Departmentof MedicalImaging,

NorthernJiangsuPeople＇sHospital,Jiangsu２２５００１,China
【Abstract】　Objective:Toinvestigatethefeasibilityofhepaticextracellularvolumefraction

(ECV)topredictpostoperativeesophagogastricvaricealreＧbleeding(EGVR)inpatientswithcirrhotic
portalhypertensionbasedoncontrastＧenhancedCT (CECT)images．Methods:Atotalof１５４patients
whounderwentlaparoscopicsplenectomyandazygoportaldisconnection(LSD)wereretrospectively
analyzed．ThepatientsweredividedintoreＧbleedingandnonＧrebleedinggroupsbasedononeyearof
postoperativefollowＧup．AbdominalplainCTanddelayedＧphaseimageswereselected,andtheplainCT
valuesandenhancedCTvaluesoftheliver,spleen,andaortaweremeasured．HepaticECVandspleen
ECVwerecalculated,andthedifferenceinECVbetweenthetwogroupswascompared．RebleedingＧreＧ
latedriskfactorswerescreenedbymultifactorialanalysis．TheareaunderthereceiveroperatingcharＧ
acteristiccurve(AUC)wasusedtoevaluatethepredictiveperformanceoftheECVandcombined
models．Results:HepaticECVwassignificantlylowerintherebleedinggroupthaninthenonＧrebleedＧ
inggroup(３２．０％±４．５％ vs．３９．９％±４．０％,P＜０．０００１)．SpleenECV waslowerintherebleeding
groupthaninthenonＧrebleedinggroup(４２．１％±７．５％ vs．４６．２％±６．８％,P＝０．００２)．Prothrombin
time(PT),fibrinogen(FIB),andhepaticECVwereidentifiedasindependentriskfactorsforpatients
todeveloppostoperativerebleeding,andtheAUCvalueswere０．７１１,０．７２４,and０．９２３,respectively．The
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AUCvalueofcombinedhepaticECVmodelwas０．９６３,withnostatisticaldifferencebetweensingleheＧ
paticECV．Conclusion:HepaticECVcaneffectivelypredicttheoccurrenceofrebleedingafterLSDin
patientswithportalhypertensionanditissuperiortoPTandFIBlaboratoryparameters．

【Keywords】　Tomography,XＧraycomputed;Extracellularvolumefraction;LaparoscopicspleＧ
nectomyandazygoportaldisconnection;EsophagogastricvaricealreＧbleeding

　　门静脉高压是肝硬化患者的一种常见并发症,常
并发胃底食管静脉曲张,由此继发的胃底食管静脉出

血(esophagogastricvaricealbleeding,EGVB)是一种

致命的并发症,出血后六周内死亡率高达 １５％ ~
２０％[１].当前,经腹腔镜脾脏切除术联合贲门周围血

管离断术(laparoscopicsplenectomyandazygoportal
disconnection,LSD)已经成为治疗门静脉高压的一种

有效方式[２].然而,一项回顾性研究表明,LSD 术后

一年的胃底食管静脉再出血(esophagogastricvariceal
reＧbleeding,EGVR)的发生率为１３．４％,死亡率升高

至３３％[３],是一种具有潜在致命性的术后并发症,因
此迫切需要一种能够准确预测EGVR的有效方式.

肝静脉压力梯度(hepaticvenouspressuregradiＧ
ent,HVPG)是评估肝硬化患者门脉压力的金标准,可
以有效预测胃底食管静脉出血及二级预防患者的再出

血[４],既往研究指出肝静脉压力梯度＞１６mmHg时,
患者发生食管静脉曲张出血的死亡风险显著增加,肝
静脉压力梯度＞２０mmHg时,患者发生再出血的发生

和死亡风险也随之升高[４].然而,HVPG是一种侵入

性检查方式,需要特定的仪器,且从业人员需要经过专

项培训,获取特殊检查资质,难以作为临床常规检查普

遍推广应用.
细胞外体积分数(extracellularvolumefraction,

ECV)指血管内和血管外的细胞外间隙的总和,增强

CT扫描的对比剂可以自由出入血管壁,延迟期时,对
比剂在血管内和血管外空间分布达到平衡状态,因此

可以用于评估细胞外体积分数.目前,ECV已经用于

诊断心肌纤维化病变及腹部疾病[５],肝硬化患者由于

肝脏内纤维结缔组织的增生及肝星状细胞的活化,使
细胞外基质的合成和降解失衡,造成细胞外基质沉积、
细胞外间隙扩大[６].有研究证明肝脏 ECV 及脾脏

ECV可以较准确地评估肝纤维化分级并预测高危食

管胃底静脉曲张[７,８],但尚未有研究采用 ECV 预测患

者LSD术后再出血的发生.
本研究拟基于肝硬化性门脉高压患者行 LSD术

前的增强CT(contrastenhancedCT,CECT)图像,评
估肝脏及脾脏ECV预测术后再出血的价值.

材料与方法

１．研究对象

本研究经医院伦理管理委员会批准,所有受试者

免除知情同意.回顾性分析本院２０１２年６月－２０２１
年１２月因上消化道出血就诊的３６８例肝硬化患者的

病例资料.纳入标准:①任何病因导致的肝硬化;②符

合手术指征并成功实施经腹腔镜脾切除断流术;③术

前７天内进行腹部平扫及增强CT扫描检查.排除标

准:①患有肝脏或其他脏器恶性肿瘤;②术前经影像检

查(CT或超声)确诊门静脉血栓形成;③肝脏及脾脏

大面积疾病(如多囊肝、脾梗死等);④术前影像资料不

满足分析要求及临床资料不全;⑤拒绝参与随访.最

终１１２例因术前无影像学检查或术前检查时间超过一

周被排除,４８例因术前发生门静脉系统血栓被排除,

１７例因术前患肝细胞癌被排除,６例因多囊肝被排除,

５例因脾梗死被排除,４例患者死亡被排除,１０例患者

因术前实验室检查资料不全被排除,６例患者因图像

质量不佳被排除,６例患者拒绝随访,最后纳入患者

１５４例.
经过周期为一年的随访时间,通过临床表现或内

镜检查确诊是否发生消化道再出血.将入组患者分为

再出血组(EGVR)和非再出血组(NonＧEGVR).
术前临床实验室资料包括年龄、性别、红细胞容积

(HCT)、国际标准化比值(INR)、凝血酶原时间(PT)、
纤维 蛋 白 原 (FIB)、血 小 板 (PLT)、血 清 白 蛋 白

(ALB)、总胆红素(TBIL)、丙氨酸转氨酶(ALT)、天门

冬氨酸转氨酶(AST)、血清白蛋白(ALB)、尿素氮

(BUN)、血肌酐(Cr)、层粘连蛋白(LN)、透明质酸酶

(HA)、Ⅳ型胶原(CＧⅣ)及Ⅲ型前胶原(PCＧⅢ).

２．图像采集

腹部平扫及增强CT图像采用 GEDiscoveryCT
７５０HD或 GELightfastVCT进行采集.平扫及增强

扫描参数:管电压 １２０kVp,管电流 ３５０mA,层厚

５mm,层间距５mm,视野３８cm×３８cm~４２cm×
４２cm,螺距０．９８４.增强扫描经静脉注射碘海醇,剂
量１．５mL/kg,流率为３．０mL/s,于注射后２５s、６０s、

１８０s分别行动脉期、门脉期及平衡期扫描.

３．CT图像分析

影像资料选取增强门脉期图像,由两名不同的放

射科医师测量,意见不同时经过讨论取得一致,门脉高

压影像学特征的测量数据包括脾脏长径、食管静脉最

大直径、脾静脉最大直径及门静脉最大直径.ECV的
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图１　上腹部平扫及增强平衡期CT肝脏、脾脏及主动脉感兴趣区勾画示意图.女,７７岁,行 LSD术后１个

月发生EGVR.a~c)上腹部平扫CT图像,分别在腔静脉汇合水平、肝门水平及胆囊窝水平勾画肝脏、脾脏

及主动脉感兴趣区并测量CT值;d~f)上腹部增强３min平衡期CT图像,分别在腔静脉汇合水平、肝门水平

及胆囊窝水平勾画肝脏、脾脏及主动脉感兴趣区域并测量CT值.肝脏ECV 为３０．６％,脾脏ECV 为３３．０％.

测量选取腹部平扫及增强平衡期图像,在对入组患者

随访结果不知情的情况下,由两名放射科医生(分别具

有２年及５年影像诊断经验)对图像进行分析.为了

避免图像采集时间的差异,在肝脏下腔静脉融合处、肝
门及胆囊窝三个层面,分别勾画肝脏及脾脏实质最大

面积感兴趣区(regionofinterest,ROI)并测量CT值,
注意避开周围血管及胆管,同时在相应水平的主动脉

勾画ROI并测量CT值(图１).取三个层面的平均值

计算ECV,具体计算公式如下:
肝脏 ECV(HECV)(％)＝ΔHUliver×[１００－HCT(％)]/

ΔHUaorta
[９] (１)

脾脏 ECV(SECV)(％)＝ΔHUspleen×[１００－HCT(％)]/

ΔHUaorta
[１０] (２)

其中,ΔHUliver、ΔHUspleen和 ΔHUaorta分别代表平

衡期肝脏、脾脏实质及主动脉与平扫 CT 的平均 CT
值的差值.为了评估观察者之间的一致性,在１个月

后随机抽取３０名患者,再次勾画 ROI并计算 HECV
及SECV.

４．统计分析

采用SPSS２６．０以及 Medcalc１９．７软件进行统计

学分析.采用组内相关系数 (intraclasscorrelation
coefficient,ICC)评价观察者之间的一致性.ICC＞
０．７５认为具有良好的一致性.定量资料符合正态分布

采取独立样本t 检验,不符合动态分布采用 MannＧ
WhitneyU 检验.单因素分析采用t检验或χ２ 检验.

通过多因素Logistic回归分析筛选出患者发生术后再

出血的独立危险因素.采用受试者操作特征(receiver
operatingcharacteristic,ROC)曲线下面积(areaunＧ
dercurve,AUC)评价各参数模型的预测效能.DeＧ
long检验用于比较各参数模型之间的 AUC差异是否

具有统计学意义.以P＜０．０５为差异具有统计学意

义.

结　果

１．患者的一般资料

１５４例患者中,男９７例、女８５例,年龄２８~７７岁

(平均５５．２８±１０．９岁),有再出血者为３８例、无再出血

１１６例.再出血组与非再出血组患者的基线资料见表

１.结果显示,脾切除术患者是再出血组与无再出血组

患者年龄、性别、Child分级、是否合并腹水差异无统计

学意义(P＞０．０５).

２．细胞外体积分数及影像学特征测定

LSD术后再出血组肝ECV值(３２．０％±４．５％)低
于非再出血组(３９．９％±４．０％),两组差异具有统计学

差异(P＜０．０００１).再出血组脾脏 ECV 值(４２．１％±
７．５％)低于非再出血组患者的脾脏 ECV(４６．２％±
６．８％),差异有统计学意义(P＝０．００３),见图２.

两名放射科医师对肝脏ECV的测量ICC值０．９１２
(９５％CI:０．８３９~０．９６０),对脾脏 ECV 测量的ICC值

为０．９１０(９５％CI:０．８２３~０．９５６),表明肝脏及脾脏
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表３　预测模型Logit回归方程

回归
变量

偏回归
系数B

标准误
(SE) Wald值 OR值 ９５％CI P 值

PT ０．６５４ ０．２９１ ５．０５９ １．９２３ １．０８８~３．３９９ ０．０２４
FIB －０．０２４ ０．００９ ６．６２３ ０．９７６ ０．９５８~０．９９４ ０．０１０
HECV －０．６９９ ０．１３８ ２５．７９０ ０．４９７ ０．３８０~０．５６７ ＜０．００１
常量 １８．７８３ ７．０００ ７．１９９ ０．００７

表４　多参数模型对肝硬化门静脉高压LSD术后再出血诊断效能

模型 AUC ９５％CI Z 值 敏感度 特异度

PT ０．７１１ ０．６３３~０．７８１ ４．２３７ ０．８９５ ０．４４８
FIB ０．７２４ ０．６４６~０．７９３ ４．８４２ ０．６８４ ０．６６４
FIB＋PT ０．７７８ ０．７０４~０．８４１ ６．３５０ ０．７８９ ０．７０７
HECV ０．９２３ ０．８６９~０．９６０ １３．８１７ ０．８４２ ０．９２２
联合模型(HECV＋PT＋FIB) ０．９６３ ０．９１９~０．９８６ ３１．２７３ ０．９４７ ０．８５３

表１　入组人群的基线资料

资料
再出血组
(n＝３８)

无出血组
(n＝１１６) t/χ２ P 值

年龄/岁 ５５．１±１０．５ ５５．４±１１．２ －０．１４６ ０．８８４
性别/例 ０．０３２ ０．８５７
　男 ２０ ６３
　女 １８ ５３
Child分级/例 ０．３３５ ０．５６３
　A ２６ ８５
　B １２ ３１
腹水/例 ０．９５１ ０．３２９
有 １４ ３３
无 ２４ ８３
实验室检查

WBC/×１０９/L ２．８±１．７ ２．９±１．５ －１．２８２ ０．２００
HCT/％ ３３．３±５．３ ３３．３±５．３ ０．７１６ ０．４７５
HB/g/L １０８．３±２３．９ １０７．８±１８．０ －０．５７９ ０．５６３
PLT/×１０９/L ６８．３９±８３．８ ５７．６±２３．１ －０．３４４ ０．７３１
TBIL/umol/L ２３．６±１０．０ ２２．８±１５．７ －１．３２２ ０．１８６
DBIL/umol/L ９．７±５．９７ ９．３±９．８ －０．９９８ ０．３１８
ALB/umol/L ３８．５±５．８ ４０．２±６．２ １．５６５ ０．１２２
ALT/U/L ２４．９±１５．８ ２５．４±１６．０ －０．４００ ０．６８９
AST/U/L ３３．８±１８．４ ３２．７±２１．６ －０．７０３ ０．４８２
PT/s １６．４±１．４ １５．３±１．３ ４．３２２ ＜０．０００１
FIB/g/L １．９±４．３ ２．３±４．６ ４．６９６ ＜０．０００１
INR １．３±１．７ １．４±１．６ －１．１２６ ０．２６０
BUN(mmol/L) ６．０±２．１ ５．７±２．６ －１．７１６ ０．０８６
DＧdimer/ug/mL １．７±１．９ １．５±２．２ －１．７５４ ０．０７９
LN/ug/L ６０．８±３５．９ ３６．３±３２．１ －４．２８７ ＜０．０００１
HA/ug/L １２５．７±１０１．３ １０２．０±７３．８ －１．４４６ ０．１４８
PCＧⅢ/ug/L ４２．２±１７．４ ４０．７±２０．８ －０．７２７ ０．４６７
ⅣＧC/ug/L ４３．５±１５．６ ４０．１±１９．８ ０．９４８ ０．３４５

ECV测定具有较高一致性.
此外,脾脏长径、食管静脉最大径、门静脉最大径

及脾静脉最大径均在两组之间差异无统计学意义

(P＞０．０５),见表２.
表２　入组患者的影像定量测定

影像特征
再出血组
(n＝３８)

无出血组
(n＝１１６) t值 P 值

脾脏长径/mm １７５．３±２２．１ １７３．６±２７．７ ０．３５３ ０．７２５
食管静脉最大径/mm １２．５±４．４ １２．７±３．３ －０．２１０ ０．８３４
门静脉最大径/mm １３．４±２．３ １３．７±２．３ －０．６５０ ０．５１７
脾静脉最大径/mm １０．６±３．１ １１．５±２．８ －１．６７１ ０．０９７
HECV/％ ３２．０±４．５ ３９．９±４．０ －１０．１５４ ＜０．００１
SECV/％ ４２．１±７．５ ４６．２±６．８ －３．００１ ０．００３

注:HECV为肝脏细胞外体积分数,SECV为脾脏细胞外体积分数.

３．LSD术后再出血的危险因素分析

单因素分析显示 LSD 术后再出血与 PT、FIB、

LN、HECV、SECV有关(P＜０．０５).纳入多因素 LoＧ

gistic回归分析后显示,PT、FIB、HECV 是患者发生

术后再出血的独立危险因素(P＜０．０５),见表３.三者

建立的联合预测模型方程为:
Logit(P)＝１８．７８３＋０．６５４×PT(s)－０．０２４×FIB(g/L)－

０．６９９×HECV(％) (３)

４．LSD术后再出血预测模型诊断效能

PT、FIB、HECV对再出血预测的 AUC值分别为

０．７１１、０．７２４、０．９２３.联合模型(PT＋FIB＋HECV)的

AUC值为０．９６３(９５％CI:０．９１９~９．９８６),敏感度为

０．９４７,特异度为０．８５３.DeＧlong检验表明实验室联合

指标(PT＋FIB)的预测效能低于 HECV 及联合模型

(P＝０．０１３,P＜０．０００１),而 HECV 与联合模型预测

术后再出血差异无统计学意义(P＝０．０９４),联合模型

诊断敏感度较 HECV有提升(表４,图３).

讨　论

胃底食管静脉再出血是肝硬化门静脉高压患者行

脾切除术治疗后常见并致命的并发症,术前预测再出

血的发生具有重大临床意义.本研究通过计算术前肝

脏ECV,初步显示了肝脏 ECV 能有效预测脾切除术

后患者再出血的发生,经过多因素分析后发现 PT、

FIB、HECV是患者发生术后再出血的独立危险因素,
并且在联合临床参数后,诊断效能进一步提高,显著优

于单独临床参数模型.
随着肝硬化门脉高压症的进展,肝脏星状细胞

(HSCs)分化为可收缩性的成纤维细胞,产生大量细胞

外基质如层粘连蛋白(LN)、透明质酸酶(HA)等,本
研究的单因素回归分析也显示LN与术后再出血有显

著相关性(F＝２．０９５,P＜０．０００１).肝脏实质可以分

为“血管内间隙”、“血管外细胞外间隙”和“细胞内间

隙”,肝纤维化患者由于肝脏内纤维结缔组织的增生及

肝星状细胞的活化,造成胶原蛋白及基质蛋白沉积、细
胞外间隙扩大[６,１１].目前,肝组织活检仍是评估肝脏

细胞外基质(ECM)的金标准,但活检是一种有创方
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图２　再出血与非再出血患者肝脏 ECV(HECV)及脾脏 ECV(SECV)的差

异性比较.∗∗ 为P≤０．０１,∗∗∗∗ 为P≤０．０００１.　图３　PT、FIB、ECV 及联

合模型对肝硬化门静脉高压LSD术后再出血预测的 ROC曲线分析.

式,并且可能存在抽样误差.增强CT平衡期时,细胞

外 CT对比剂在血管内和血管外细胞外空间之间的分

布达到平衡,因此通过计算 ECV 可以定量反映细胞

外基质[８,１２],在评价肝纤维化分级方面稳定地表现出

了与活检结果的一致性.胃底食管静脉曲张出血

(EGVB)为失代偿期肝硬化表现,有研究显示基于肝

脏及脾脏的 ECV 可以预测高危食管胃底静脉曲张,
对于提前预防 EGVB具有指导意义[８,１０].本研究结

果显示肝脏ECV在再出血和非再出血的预测上表现

出了良好的诊断效能(AUC＝０．９２３).旨在区分代偿

性肝硬化和失代偿性肝硬化的相关研究结果显示失代

偿肝硬化ECV高于代偿期肝硬化 ECV,本研究结果

显示发生术后再出血患者的 HECV 低于非再出血患

者(t＝－１０．１５４,P＜０．００１),推测其可能原因如下:一
方面,肝硬化进展过程中,由于肝内机械性梗阻(肝窦

纤维化、肝静脉阻塞和再生结节的形成)和动态性梗阻

(肝血管张力升高,血管收缩剂增多,血管扩张剂减少

及肝窦舒张障碍),肝内血管阻力升高[１３],肝内门静脉

血流量减少,肝动脉血流量代偿性增多,EGVR 患者

肝动脉血流量无法代偿肝内门脉血流量的减少,肝内

血流灌注量减少,导致平衡期细胞外可自由流动的对

比剂减少.另一方面,门脉高压患者由于存在门脉压

力梯度,使门体静脉系统吻合支开放,即门脉Ｇ侧支静

脉分流,导致离肝血流增多[１４],再出血患者可能存在

更多此类短路,导致部分对比剂不在肝内滞留,直接流

出肝脏.
一项前瞻性研究显示肝纤维化标志物 LN、CＧⅣ

能有效预测再出血[３],其他临床因素如Child分级、血
肌酐、PT、FIB及TBIL也与胃底食管静脉曲张出血或

再出血相关[１５Ｇ１７].类似地,本研究结果显示临床因素

中 LN 是 再 出 血 的 危 险 因 素,PT 及 FIB 是 预 测

EGVR的独立预测因素.肝硬化失代偿患者由于肝

细胞严重受损,合成功能减退,凝
血因子和纤维蛋白原生成减少,同
时肝硬化患者的纤维蛋白原分解

代谢能力较高,导致凝血酶原时间

延长、纤维蛋白原含量减少[１８],本
研究结果显示发生再出血患者的

术前PT明显高于非再出血患者,

FIB含量明显低于非再出血患者.
笔者由此推测再出血患者凝血功

能障碍较非再出血患者更严重,且
由于纤维蛋白原含量低,聚集血小

板能力较弱,术后倾向发生再出

血.但血清学指标独立预测再出

血的诊断效能较低,性能相对不稳

定,本研究将CT图像 HECV与血清学指标联合建模

后发现联合模型的诊断效能明显优于独立血清学指标

模型.
本研究仍具有以下局限性:第一,本研究是一个单

中心的回顾性研究,研究样本量相对较小,可能存在选

择偏倚,未来需要收集多中心、大样本数据作为外部验

证队列或进行前瞻性研究.第二,使用 CT 增强图像

测量CT值时可能存在图像配准误差,由于此研究的

回顾性,调取的CT图像为临床实际扫描层厚为５mm
的厚层图像,可能存在部分容积效应导致 CT 值测量

的偏差.后续仍需探究薄层图像和厚层图像之间是否

存在差异性.笔者使用的３分钟延迟扫描虽然可能足

以预测再出血,但使用更长的延迟时间扫描图像得到

的ECV值可能更加准确.第三,肝硬化病因不同导

致肝组织纤维化的病理机制不同,并且肝炎、脂肪变性

或静脉闭塞导致的细胞水肿可能导致 ECV 值的增

大,本研究并没有对这些因素进行控制分类,后续将尝

试检验这些混杂因素对肝脏ECV的影响.
本研究使用肝脏细胞外体积分数初步探讨了其用

于预测脾切除术后患者发生胃底食管静脉再出血的可

行性.肝脏细胞外体积分数(ECV)、凝血酶原时间

(PT)和纤维蛋白原(FIB)是患者发生再出血的独立危

险因素,笔者建立的影像及临床指标联合模型可以准

确预测术后再出血的发生,为预测再出血提供了有效

的预测途径,期望实现术前个体化精准预防治疗.
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