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摘  要 

目的：探讨基于增强CT定量测量的食管胃底静脉曲张体积(esophagogastric variceal volume, EGVV)对
胃食管静脉曲张Sarin分型的鉴别价值。方法：回顾性纳入2018年1月至2025年10月于安徽医科大学第

二附属医院151例接受增强CT及上消化道内镜检查的肝硬化患者。根据胃镜检查结果及Sarin分型标准，

将患者分为GOV1组(n = 107)和GOV2/3组(n = 44)。基于增强CT门静脉期图像，通过三维重建方法测量

EGVV，并收集所有患者入院期间的实验室检测结果。采用单因素及多因素二元Logistic回归分析筛选与

GOV2/3分型相关的独立因素，并建立预测模型。采用受试者工作特征曲线评价模型的鉴别能力。结果：

与GOV1组相比，GOV2/3组患者EGVV明显增高(P < 0.001)。多因素Logistic回归分析显示，EGVV是
GOV2/3型胃食管静脉曲张的独立相关因素(OR = 1.353, 95% CI: 1.147~1.595, P < 0.001)，血小板计数

亦与GOV2/3分型独立相关(OR = 1.011, 95% CI: 1.003~1.020, P = 0.012)。ROC曲线分析显示，EGVV模
型区分GOV1与GOV2/3分型的AUC为0.777 (95% CI: 0.692~0.852)；在EGVV基础上加入PLT后，联合模

型AUC为0.778 (95% CI: 0.696~0.853)。DeLong检验显示，两模型间AUC差异无统计学意义(P = 0.995)。
结论：增强CT定量测量的食管胃底静脉曲张体积(EGVV)与胃食管静脉曲张Sarin分型密切相关，并可作

为区分GOV1与GOV2/3分型的独立影像学指标。 
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Abstract 
Objective: To evaluate the value of quantitative measurement of esophagogastric variceal volume 
(EGVV) based on contrast-enhanced CT in differentiating Sarin classifications of gastroesophageal 
varices. Methods: A total of 151 patients with liver cirrhosis who underwent contrast-enhanced CT 
and upper gastrointestinal endoscopy at the Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University 
between January 2018 and October 2025 were retrospectively included. According to endoscopic 
findings and the Sarin classification, patients were divided into the GOV1 group (n = 107) and 
GOV2/3 group (n = 44). EGVV was measured using three-dimensional reconstruction based on por-
tal venous phase CT images, and laboratory data were collected. Univariate and multivariate binary 
logistic regression analyses were performed to identify factors associated with GOV2/3 classifica-
tion, and predictive models were established. ROC curve analysis was used to evaluate the perfor-
mance of the models. Results: EGVV was significantly higher in the GOV2/3 group than in the GOV1 
group (P < 0.001). Multivariate Logistic regression analysis demonstrated that EGVV was inde-
pendently associated with GOV2/3 classification (OR = 1.353, 95% CI: 1.147~1.595, P < 0.001). 
Platelet count was also independently associated with GOV2/3 classification (OR = 1.011, 95% CI: 
1.003~1.020, P = 0.012). ROC curve analysis showed that the EGVV-based model achieved an AUC of 
0.777 (95% CI: 0.692~0.852) for distinguishing GOV1 from GOV2/3. After incorporating PLT, the 
AUC of the combined model was 0.778 (95% CI: 0.696~0.853). DeLong’s test showed no significant 
difference in AUC between the two models (P = 0.995). Conclusion: Contrast-enhanced CT-derived 
EGVV is significantly associated with Sarin classification and serves as an independent imaging 
marker for differentiating GOV1 from GOV2/3 gastroesophageal varices. 
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1. 研究背景 

肝硬化是全球范围内导致疾病负担和死亡的重要原因之一，其疾病进展过程中常伴随门静脉高压的

形成，并进一步导致多种相关并发症的发生[1]。随着门静脉压力持续升高，门体侧支循环逐渐形成，其

中食管胃静脉曲张(esophagogastric varices, EGVs)是门静脉高压常见且具有重要临床意义的表现之一[2]。
静脉曲张破裂出血是肝硬化门静脉高压患者严重的失代偿事件之一，与较高的死亡风险密切相关[3]。 

食管胃静脉曲张并非单一疾病类型，其解剖分布、血流动力学特征及临床风险存在明显差异，不同

类型静脉曲张反映了门体侧支循环形成过程中的不同血流动力学模式[4]，并可能表现出不同的出血风险

及治疗需求，尤其是累及胃底区域的静脉曲张，由于其侧支循环来源及形成模式不同，与食管延续型曲

张相比通常具有更高的出血风险[3] [4]。因此准确分型对于临床风险评估和治疗决策具有重要意义。 
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基于胃食管静脉曲张的解剖位置及其与食管静脉的延续关系，Sarin 等提出了胃食管静脉曲张分型系

统，该系统目前已成为临床常用的分类方法[4]。根据 Sarin 分型，GOV1 型定义为沿胃小弯延伸的胃食管

静脉曲张，而 GOV2 型则表现为向胃底方向延伸并累及胃底区域的胃食管静脉曲张。两种分型反映了不

同的门体侧支循环形成模式，并可能对应不同的血流动力学特征[2] [4]。与主要沿胃小弯延伸的 GOV1 型

静脉曲张相比，累及胃底区域的 GOV2 型静脉曲张具有更复杂的侧支循环结构及更高的出血风险，其治

疗策略亦存在差异，胃底静脉曲张往往需要采用组织胶注射、TIPS 或 BRTO 等针对性治疗方式[3] [5]。 
目前，上消化道内镜仍是静脉曲张评估和治疗的金标准[6]。然而，定期进行食管胃十二指肠镜检查具有

侵入性，在某些情况下需要镇静，这可能导致某些有心肺既往病史的患者出现潜在并发症[7]。增强 CT 作为

一种无创影像技术，可用于评价门静脉高压相关影像学改变，包括侧支循环形成、门静脉系统异常以及相关

器官形态学变化[8]。以往的研究主要集中在 CT 扫描中测量静脉曲张直径，以评估食管静脉曲张及其相关出

血风险[9]-[14]。然而，一维测量可能无法准确反映静脉曲张和分流血管的三维特性。随着三维医学图像重建

技术的发展，基于 CT 图像的体积定量分析能够从整体角度评价曲张静脉容量，为更加客观地反映门体侧支

循环负荷提供了新的影像学指标。因此，利用增强 CT 进行食管胃底静脉曲张体积(esophagogastric varices 
volume, EGVV)的定量测量，可能为胃食管静脉曲张分型及风险评估提供新的无创评价方法。 

本研究旨在探讨增强 CT 定量测量 EGVV 与胃食管静脉曲张 Sarin 分型之间的关系，并评价 EGVV
预测 GOV1 与 GOV2/3 分型的能力，为肝硬化患者胃食管静脉曲张无创评估提供新的影像学依据。 

2. 资料方法 

2.1. 患者与数据收集 

本研究为单中心回顾性研究，连续纳入 2018 年 1 月至 2025 年 10 月于安徽医科大学第二附属医院确

诊为肝硬化并接受增强 CT 检查及上消化道内镜检查的患者。肝硬化诊断依据 2025 年中华医学会肝病学

分会制定的《肝硬化临床诊治管理指南》。 
纳入标准如下：1) 符合肝硬化诊断标准；2) 腹部增强 CT 检查前 1 个月内完成上消化道内镜检查；

3) 增强 CT 图像质量满足食管胃底静脉曲张评价要求。排除标准包括：1) 缺乏完整腹部增强 CT 影像资

料；2) 既往接受脾脏切除术或其他影响门静脉循环的相关手术；3) 合并消化性溃疡出血或其他明确消化

道出血原因；4) 合并食管或胃部恶性肿瘤；5) 既往接受内镜下静脉曲张治疗，或检查期间接受 β受体阻

滞剂治疗；6) 近 3 个月内发生急性消化道大出血。 

2.2. 内镜检查 

所有患者均接受上消化道内镜检查(esophagogastroduodenoscopy, EGD)以评价胃食管静脉曲张情况。

内镜检查由具有丰富临床经验的消化内镜医师完成。根据静脉曲张的解剖分布及其与食管静脉曲张的延

续关系，采用 Sarin 分型系统进行分类[4]。根据 Sarin 分类：GOV1 型定义为沿胃小弯方向延伸的胃食管

静脉曲张，是食管静脉曲张向胃侧的延续；GOV2 型定义为延伸至胃底区域的胃食管静脉曲张；GOV3 型

定义为同时累及食管及胃底区域的混合型静脉曲张。胃镜检查结果作为 Sarin 分型的参考标准。 

2.3. 实验室资料 

收集所有患者入院期间与此次增强 CT 检查时间间隔最近的实验室检测结果，包括血小板计数(blood 
platelet count, PLT)、肝功能指标及凝血功能指标，同时计算丙氨酸氨基转氨酶(ALT)与天冬氨酸氨基转移

酶(AST)比值(AAR, AAR = AST/ALT)、天冬氨酸氨基转移酶–血小板比值指数(APRI, APRI = AST/ULN 
× 100/PLT [×109/L])以及基于 4 因子的肝纤维化指标(FIB-4, FIB-4 = [年龄 × AST]/[PLT × ALT1/2])。 
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2.4. 图像采集与体积测量 

图像分析使用 PHILIPS iCT 256 Briliance 扫描仪或 GE LightSpeed VCT 64 排螺旋 CT 机对患者进行

上腹部或全腹部平扫及增强扫描。扫描参数：扫描层厚 5 mm，层间距 5 mm，管电压 120 kV，管电流 200 
mA。三期动态增强扫描采用高压注射器经肘静脉团注对比剂(碘帕醇 300 gI/mg)，注射速率为 3~4.5 ml/s，
剂量为 1.5 ml/kg，分别于 20~25 s、60~70 s、300 s 进行动脉期、门脉期、延迟期扫描。由于门静脉期能

够更清晰显示门静脉系统及侧支循环血管，本研究选择门静脉期图像进行食管胃底静脉曲张体积(EGVV)
测量。影像分析采用开源医学影像处理平台 3D slicer 5.12.0 软件完成[15]。由两名放射科医师在门静脉期

CT 图像上对食管胃底静脉曲张血管进行逐层人工分割，EGVV 测量范围限定为食管腔内及胃底区域内可

识别的曲张静脉，仅纳入胃食管静脉曲张本身的血管成分，排除食管外侧支循环、胃周静脉及其他非曲

张血管。勾画范围自食管裂孔平面以上 5 cm 至其以下 1cm。EGVV 根据分割区域内包含的体素数量与单

个体素体积计算获得(见图 1)。为评价 EGVV 测量的一致性，随机选取 10 例患者进行重复性分析，同一

观察者间隔 1 个月后进行重复测量，并由另一名观察者独立完成测量，分别评价观察者内及观察者间一

致性。采用组内相关系数(intraclass correlation coefficient, ICC)进行评价。 
 

 
Figure 1. Examples of endoscopic findings and CT volume measurements 
图 1. 内镜和 CT 体积测量的示例 
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2.5. 统计学分析 

采用 Shapiro-Wilk 检验评估连续变量的正态性。符合正态分布的连续变量以均数 ± 标准差(mean ± 
standard deviation, SD)表示，组间比较采用独立样本 t 检验。非正态分布连续变量以中位数(四分位距，

median [interquartile range, IQR])表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。分类变量以例数及百分比表

示，组间比较采用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。 
采用单因素二元 Logistic 回归分析筛选与 GOV2/3 分型相关的因素，并计算优势比(odds ratio, OR)及

95%置信区间(confidence interval, CI)。根据单因素分析结果及临床相关性，将候选变量纳入多因素 Logistic
回归模型，以确定 GOV2/3 型胃食管静脉曲张的独立相关因素。采用受试者工作特征曲线(receiver operat-
ing characteristic curve, ROC)评价 EGVV 及预测模型对 GOV1 与 GOV2/3 分型的鉴别能力。计算曲线下

面积(area under the curve, AUC)及 95%置信区间，并根据约登指数(Youden index)确定最佳截断值，同时

计算敏感度和特异度。采用 DeLong 检验比较不同模型之间 AUC 差异。所有统计学检验均采用双侧检验，

以 P < 0.05 认为差异具有统计学意义。所有统计学分析都通过 python 完成。 

3. 结果 

3.1. 研究人群 

本研究共纳入 151 例肝硬化患者，其中 107 例患者(70.9%)诊断为 GOV1 型胃食管静脉曲张，34 例

患者(22.5%)诊断为 GOV2 型胃食管静脉曲张，10 例患者(6.6%)诊断为 GOV3 型胃食管静脉曲张。由于

GOV2 型和 GOV3 型均累及胃底区域，其形成均涉及胃短静脉及胃网膜静脉系统扩张，具有相似的解剖

基础和血流动力学特点，因此本研究将二者合并为 GOV2/3 组进行分析。两组患者年龄及性别分布差异

无统计学意义。总体研究人群中男性患者占比较高，但 GOV1 组与 GOV2/3 组之间性别构成未见明显差

异。两组患者实验室指标比较显示，肝功能相关指标及凝血功能指标总体相近。白蛋白、ALT、AST、
ALP、γ-GT、TBIL、DBIL、IBIL、PT 及 INR 在两组间差异均无统计学意义。血小板计数在 GOV2/3 组

中呈升高趋势，但未达到统计学显著水平。 
门静脉高压相关指标分析显示，GOV1 组与 GOV2/3 组患者的 APRI、AAR 及 FIB-4 评分分布相似，

组间差异均无统计学意义。腹水作为门静脉高压失代偿的重要表现，在两组患者中的分布亦未见明显差

异。栓子情况在两组间存在统计学差异，GOV2/3 组患者栓子发生比例高于 GOV1 组(27.3% vs 12.1%, P 
= 0.042) (见表 1)。 

3.2. 3D 体积测量 

体积测量由放射科医师使用前述的 3D slicer 5.12.0 软件工具完成。整个研究队列中，食管胃底静脉曲

张体积范围为[109.86] mm3至[25953.12] mm3。EGVV 测量显示出良好的一致性，观察者内及观察者间 ICC
值均 > 0.85。与 GOV1 型相比，GOV2/3 型患者表现出更大的食管胃底静脉曲张体积，GOV2/3 组 EGVV
显著高于 GOV1 组(P < 0.001)。GOV1 组 EGVV 中位数为 1245.45 mm3 (IQR: 657.27~2481.07 mm3)，GOV2/3
组 EGVV 中位数为 3134.35 mm3 (IQR: 2040.29~5608.54 mm3)，两组差异具有统计学意义(P < 0.001)。 

3.3. 统计分析 

单因素 Logistic 回归分析用于筛选与 GOV2/3 型胃食管静脉曲张相关的临床及影像学因素。食管胃底静

脉曲张体积(EGVV)与 GOV2/3 分型呈显著相关。EGVV 每增加 1000 mm3，发生 GOV2/3 型的风险增加约

33% (OR = 1.328, 95% CI: 1.136~1.552, P < 0.001)。栓子亦与 GOV2/3 分型显著相关。存在栓子的患者发生

GOV2/3 型的概率较无栓子患者增加(OR = 2.712, 95% CI: 1.123~6.545, P = 0.027)。血小板计数与 GOV2/3 分
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型呈边缘相关趋势(OR = 1.008, 95% CI: 0.999~1.016, P = 0.052)。其余变量，包括年龄、性别、腹水、白蛋白、

肝功能指标、凝血功能指标、APRI、AAR、FIB-4 等相关参数，均未达到统计学显著性差异(P > 0.05)。 
 
Table 1. Comparison of clinical characteristics between the patients in GOV1 and GOV2/3 groups 
表 1. GOV1 组与 GOV2/3 组患者临床特征比较 

项目 GOV1 组(n = 107) GOV2/3 组(n = 44) t/Z/χ2 值 P 值 

年龄 56.00 (49.00~63.00) 56.50 (50.75~69.00) −0.821 0.413 

血小板计数 54.00 (41.50~76.50) 67.50 (42.75~101.00) −1.857 0.064 

白蛋白 33.20 (30.85~36.70) 32.60 (29.35~36.75) 0.999 0.319 

ALT 27.00 (18.00~39.50) 28.50 (17.00~34.25) −0.267 0.790 

AST 32.00 (24.00~48.00) 33.50 (26.75~46.25) −0.277 0.782 

ALP 88.00 (72.00~118.50) 93.00 (72.75~132.75) −0.884 0.377 

γ-GT 36.00 (23.00~71.50) 34.50 (20.75~79.75) 0.394 0.693 

TBIL 22.00 (15.35~31.05) 20.85 (16.77~28.92) 0.065 0.948 

DBIL 6.20 (4.15~9.55) 5.55 (3.98~8.65) 0.570 0.568 

IBIL 15.50 (10.15~22.20) 14.45 (11.60~19.77) 0.048 0.962 

PT 13.80 (12.60~15.40) 13.90 (12.78~15.43) −0.218 0.828 

INR 1.16 (1.06~1.33) 1.19 (1.09~1.31) −0.343 0.731 

TT 18.40 (17.65~19.55) 18.50 (16.70~19.60) −0.607 0.544 

APRI 1.44 (1.01~2.31) 1.22 (0.79~1.93) 1.210 0.227 

AAR 1.25 (1.01~1.65) 1.34 (1.02~1.81) −1.102 0.272 

FIB-4 6.23 (4.55~8.95) 6.81 (4.24~8.19) −0.482 0.630 

EGVV 1245.45 (657.27~2481.07) 3134.35 (2040.29~5608.54) −5.348 <0.001 

性别   0.000 1.000 

男 67 (62.6%) 28 (63.6%)   

女 40 (37.4%) 16 (36.4%)   

栓子   4.125 0.042 

无 94 (87.9%) 32 (72.7%)   

有 13 (12.1%) 12 (27.3%)   

腹水等级   2.560 0.465 

无 55 (51.4%) 28 (63.6%)   

Ⅰ级 15 (14.0%) 3 (6.8%)   

Ⅱ级 15 (14.0%) 6 (13.6%)   

Ⅲ级 22 (20.6%) 7 (15.9%)   
 

将单因素分析中 P < 0.10 的变量纳入多因素 Logistic 回归分析。结果显示，在校正栓子及血小板计数

后，食管胃底静脉曲张体积仍是 GOV2/3 型胃食管静脉曲张的独立预测因素(OR = 1.353, 95% CI: 
1.147~1.595, P < 0.001)。血小板计数亦与 GOV2/3 分型独立相关(OR = 1.011, 95% CI: 1.003~1.020, P = 
0.012)，而栓子在多因素分析中未达到统计学意义(见表 2)。 
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Table 2. Multivariate Logistic regression analysis for predictors of GOV2/3 gastroesophageal varices 
表 2. 预测 GOV2/3 型胃食管静脉曲张的多因素 Logistic 回归分析 

变量 回归系数(β) 标准误(SE) 比值比(OR) 95%置信区间(95% CI) P 值 

EGVV (每增加 1000 mm3) 0.3020 0.0842 1.3525 1.1468~1.5952 0.0003* 

PLT 0.0114 0.0045 1.0114 1.0025~1.0205 0.0120* 

栓子 0.6011 0.5005 1.8241 0.6839~4.8648 0.2298 

注：EGVV，食管胃底静脉曲张体积；PLT，血小板计数。*P < 0.05。 
 

进一步通过 ROC 曲线分析评价 EGVV 及联合模型对 GOV1 与 GOV2/3 分型的鉴别能力。ROC 曲线

分析显示，EGVV 模型具有良好的预测性能，AUC 为 0.777。进一步将血小板计数(PLT)纳入模型后，建

立 EGVV 联合模型，其 AUC 为 0.778。DeLong 检验显示，两种模型的 AUC 差异无统计学意义(P = 0.995)，
提示加入 PLT 并未显著改善 EGVV 模型对 Sarin 分型的预测能力(见表 3、图 2)。 
 
Table 3. Comparison of diagnostic performance between the EGVV model and the EGVV + PLT combined model 
表 3. EGVV 模型与 EGVV + PLT 联合模型的诊断效能比较 

模型(Model) AUC (95% CI) 最佳截断值(Cut-off) 敏感度(%) 特异度(%) 

EGVV 模型 0.777 (0.692~0.852) 1710.32 mm3 88.6% 66.4% 

联合模型(EGVV + PLT) 0.778 (0.696~0.853) 0.268 72.7% 72.0% 

注：EGVV，食管胃底静脉曲张体积；PLT，血小板计数；AUC，曲线下面积；CI，置信区间。 
 

 
注：EGVV 及联合模型对 GOV1 与 GOV2/3 分型的鉴别能力，曲线下面积(AUC)如图所示。 

Figure 2. Receiver operating characteristic curves for predicting Sarin classification 
图 2. 预测 Sarin 分型的 ROC 曲线 
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4. 讨论 

胃食管静脉曲张(esophagogastric varices, EGVs)是肝硬化门静脉高压形成的重要侧支循环表现，其发

生发展与门静脉压力升高、血流动力学改变以及门体侧支血管重塑密切相关[2] [16]。本研究基于增强 CT
门静脉期图像，通过三维重建方法对食管胃底静脉曲张体积(esophagogastric variceal volume, EGVV)进行

定量分析，探讨其与 Sarin 分型之间的关系。研究结果显示，GOV2/3 组 EGVV 明显高于 GOV1 组，且

EGVV 在多因素 Logistic 回归分析中仍是预测 GOV2/3 分型的独立因素。此外，基于 EGVV 建立的预测

模型具有良好的鉴别能力，进一步加入血小板计数后模型性能未获得显著提升。上述结果提示，EGVV 作

为一种直接反映曲张血管总体容量的影像学指标，能够有效反映不同 Sarin 分型之间的血管负荷差异。 
Sarin 分型不仅代表胃食管静脉曲张的解剖分类，同时反映了门静脉高压状态下不同的侧支循环形成

模式。胃底区域具有丰富的静脉交通网络，包括胃短静脉、胃后静脉及胃网膜静脉系统，这些血管在门

静脉压力升高时可逐渐扩张并形成胃底侧支循环[17] [18]。相比 GOV1 型主要沿胃小弯方向延伸，GOV2/3
型累及胃底区域，其形成过程涉及更加广泛的胃侧支血管参与，因此理论上具有更大的血管容量和更复

杂的血流动力学特点。本研究观察到 GOV2/3 患者 EGVV 显著增加，进一步支持了曲张静脉体积与其解

剖分型之间存在密切关系。EGVV 通过综合反映曲张血管范围及总体容量，相较于传统基于形态学观察

的分级方法，能够提供更加客观的定量信息。 
目前，胃镜检查仍是评价胃食管静脉曲张的重要方法，可直接观察曲张静脉形态、范围及黏膜表现。

然而，胃镜检查具有侵入性，且评价结果可能受到操作者经验影响，不利于部分患者的动态重复评估[3]。
增强 CT 作为肝硬化患者常规随访和并发症评估的重要影像学检查手段，能够同时显示门静脉系统、侧

支循环形成情况以及腹部血管解剖结构，为门静脉高压相关改变提供更加全面的信息[9] [19]。近年来，

随着影像后处理技术的发展，增强 CT 逐渐由传统的形态学评价工具转变为可进行血管结构定量分析的

平台。既往研究显示，基于 CT 的三维重建和体积测量方法能够量化门体侧支循环及静脉曲张血管负荷，

并可用于识别高风险静脉曲张患者。Glückert 等通过三维体积测量评价门体分流负荷，发现定量化血管参

数对于高风险食管静脉曲张具有一定预测价值[20]。Wan 等进一步证实，增强 CT 获得的食管静脉曲张定

量指标与重度静脉曲张及出血风险相关[21]。这些研究提示，静脉曲张的血管容量可能不仅反映其形态改

变，也能够体现门静脉高压状态下侧支循环扩张程度。然而，既往研究主要集中于 CT 定量参数预测静脉

曲张严重程度以及出血风险，而本研究不同于单纯评价静脉曲张大小或出血风险，进一步探索曲张静脉

血管容量与解剖分型之间的关系。 
既往研究中，血小板计数、脾脏增大、门静脉直径以及肝功能相关指标被广泛用于评估门静脉高压

程度及静脉曲张风险[2] [22]。其中，血小板减少通常与脾功能亢进及门静脉压力升高相关，是目前临床

常用的无创预测指标之一。然而，这些指标更多反映患者整体门静脉高压状态，而不能直接描述局部侧

支血管扩张程度。本研究中，血小板计数在多因素分析中与 GOV2/3 分型独立相关，但将 PLT 加入 EGVV
模型后，AUC 仅由 0.777 提高至 0.778，且 DeLong 检验未显示统计学差异。这一结果并不直接意味着

PLT 缺乏预测价值，而可能提示 EGVV 与 PLT 反映的是门静脉高压过程中的不同维度信息。EGVV 主要

反映曲张静脉的局部血管容量及侧支循环负荷，而 PLT 则更多反映肝硬化患者整体门静脉高压程度及脾

功能改变。由于两者之间可能存在一定相关性，PLT 提供的额外信息在本研究模型中未能进一步提高鉴

别效能。 
本研究中，栓子在单因素分析中与 GOV2/3 分型相关，但在多因素分析后未保持统计学意义。这提

示栓子可能与胃食管静脉曲张类型存在一定关联，但其预测作用可能受到其他因素共同影响。相比之下，

EGVV 在校正相关临床因素后仍表现出稳定的独立预测价值，进一步说明基于血管体积的影像学参数可
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能具有更直接的分型能力。 
从临床应用角度来看，EGVV 测量具有一定潜在优势。与依赖视觉判断的静脉曲张分类方式相比，

三维体积分析能够提供连续性、客观化的量化指标，并且可基于患者已有增强 CT 检查完成，无需额外增

加检查流程。对于接受腹部增强 CT 检查的肝硬化患者，EGVV 可能作为常规影像评估中的补充参数，

为临床医生提供关于胃食管静脉曲张类型的信息，并辅助后续风险分层及治疗策略制定。 
本研究仍存在一定局限性。首先，本研究为单中心回顾性研究，样本量有限，尤其 GOV2/3 组病例

数量较少，仍需多中心、大样本研究进一步验证结果。其次，本研究 CT 图像采用 5 mm 层厚重建，可能

存在部分容积效应，对细小曲张静脉的显示及 EGVV 测量精度造成一定影响。未来采用薄层重建及人工

智能辅助分割技术可能进一步提高测量准确性。最后，本研究未纳入 IGV 型静脉曲张，且尚未进一步评

价 EGVV 与静脉曲张出血风险及长期预后的关系，未来仍需进一步研究。 

5. 结论 

增强 CT 定量测量的食管胃底静脉曲张体积(EGVV)与胃食管静脉曲张 Sarin 分型密切相关，并是预

测 GOV1 与 GOV2/3 分型的独立影像学指标。基于增强 CT 的 EGVV 定量分析具有无创、客观及可重复

的特点，有望作为肝硬化患者胃食管静脉曲张分型及风险评估的重要影像学补充方法。 
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