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多学科管理模式对门静脉高压患者预后的影响
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摘要： 目的　评估多学科团队（MDT）管理模式在改善肝硬化门静脉高压患者预后中的效果。方法　纳入深圳市第三人民

医院 2022年 5月—2024年 7月入院的肝硬化门静脉高压患者 86例，按照是否执行MDT治疗方案分为执行组（n=51）和未执

行组（n=35）。收集患者基线临床资料，从入院到随访结束（随访截止时间为 2025年 1月），观察消化道出血、肝性脑病、肝

癌、死亡结局发生情况。正态分布的计量资料两组间比较采用成组 t 检验；非正态分布的计量资料两组间比较采用

Wilcoxon秩和检验。计数资料两组间比较采用 χ2检验或 Fisher精确检验。通过Kaplan-Meier法绘制生存曲线描述终点事

件（消化道出血、肝性脑病、肝癌以及死亡）的累积发生率，采用 Log-rank检验比较组间差异。Cox比例风险回归模型分析

MDT管理对患者预后的影响。结果　执行组与未执行组基线门静脉内径（t=1.216，P=0.017）、腹水（χ2=4.515，P=0.034）差
异有统计学意义。所有患者平均随访（14.6±6.2）个月，生存曲线分析结果显示，两组消化道出血累积发生率差异有统计学

意义（χ2=4.573，P=0.024），其余终点事件发生率差异均无统计学意义（P值均>0.05）。Cox回归分析显示，执行组消化道出

血风险降低（HR=0.262，95%CI：0.110～0.630，P=0.003）。结论　执行MDT治疗方案可显著降低肝硬化门静脉高压患者短

期消化道出血风险，其长期效益需进一步随访验证。
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Abstract： Objective　 To investigate the effect of the multidisciplinary team （MDT） management model in improving the 
prognosis of patients with cirrhotic portal hypertension. Methods　A total of 86 patients with cirrhotic portal hypertension who 
were admitted to Shenzhen Third People’s Hospital from May 2022 to July 2024 were enrolled， and according to whether the 
MDT treatment regimen was implemented， they were divided into execution group with 51 patients and non-execution group with 
35 patients. Baseline clinical data were collected， and the patients were observed in terms of gastrointestinal bleeding， hepatic 
encephalopathy， liver cancer， and death from admission to the end of follow-up （January 2025）. The independent-samples t test 
was used for comparison of normally distributed continuous data between two groups， and the Wilcoxon rank-sum test was used 
for comparison of non-normally distributed continuous data between two 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 plot survival curves for the 
cumulative incidence rates of endpoint events （gastrointestinal bleeding， hepatic encephalopathy， liver cancer， and death）， 
and the Log-rank test was used for comparison between groups. The Cox proportional-hazards regression model analysis was used 
to investigate the effect of MDT management on the prognosis of patients. Results　There were significant differences between 
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the execution group and the non-execution group in diameter of the portal vein （t=1.216， P=0.017） and ascites （χ2=4.515， 
P=0.034） at baseline. The patients were followed up for 14.6±6.2 months， and the survival curve analysis showed that there was 
a significant difference in the cumulative incidence rate of gastrointestinal bleeding between the two groups （χ2=4.573， 
P=0.024）， while there were no significant differences in the incidence rates of other outcome events between the two groups （all 
P>0.05）. The Cox regression analysis showed that the execution group had a reduced risk of gastrointestinal bleeding （hazard 
ratio=0.262， 95% confidence interval： 0.110 — 0.630， P=0.003）. Conclusion　Implementation of the MDT treatment regimen 
can significantly reduce the short-term risk of gastrointestinal bleeding in patients with cirrhotic portal hypertension， while its 
long-term benefits require further follow-up verification. 
Key words： Liver Cirrhosis； Hypertension， Portal； Multidisciplinary Diagnosis and Treatment； Prognosis
Research funding： In-hospital Research Project of Shenzhen Third People’s Hospital （25270G1010）； Key Medical Discipline 
Construction Fund of Shenzhen （SZXK076）

门静脉高压是肝硬化发展过程中的关键阶段性病

理特征，是由门静脉系统血流受阻或血流量增加引起门

静脉压力持续升高所致的临床综合征；其常伴随食管胃

底静脉曲张、腹水等严重并发症，是影响肝硬化患者生

存质量及预后的重要因素［1-2］。目前，对于门静脉高压

相关并发症的治疗方式包括药物、内镜、放射介入、外科

脾切除术及肝移植等方法。国内外不同学术组织均制

定了肝硬化门静脉高压相关的诊疗指南或专家共识意

见［3-7］。但是，不同学会制定的指南或共识常倾向于推

荐本学科的治疗理念和技术，导致临床医师难以用统一

的标准为肝硬化门静脉高压患者制订合理的诊疗方案。

而多学科团队（multidisciplinary team， MDT）管理模式有

助于为患者进行精准的疾病分期和制订个体化的治疗

方案，改善患者预后。本研究旨在评价MDT管理模式对

肝硬化门静脉高压患者预后的影响，以期推动门静脉高

压MDT诊疗模式的探索和应用。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选取本院 2022 年 5 月—2024 年 7 月入

院的肝硬化门静脉高压患者，其中经MDT病例讨论的适

应证包括：（1）门静脉高压继发食管胃底静脉重度曲张

伴红色征阳性，凝血功能异常或PLT低；（2）食管静脉曲

张合并肝癌，并准备行肝癌综合治疗；（3）药物和/或内镜

下治疗后再出血的门静脉高压患者；（4）暂时无并发症，

但 肝 静 脉 压 力 梯 度（hepatic venous pressure gradient， 
HVPG）≥20 mmHg的门静脉高压患者［8-9］；（5）肝硬化门静

脉高压伴顽固性胸腔积液、腹水；（6）无法明确病因的门

静脉高压患者；（7）医师认为有多学科联合诊疗指征的

患者；（8）肝硬化门静脉高压治疗过程中因病情变化而

需要重新制定诊治方案的患者。

1.2　研究方法　

1.2.1　一般资料及实验室检查　收集患者基线临床信

息及实验室检查结果，具体包括：年龄、性别、身体质量

指数（BMI）、是否饮酒、是否合并糖尿病或心血管疾病、

乙型肝炎家族史、抗病毒情况、抗病毒药物的使用；肝脏

超声结果（门静脉流速、脾长度、脾厚度、门静脉内径、是

否 有 腹 水）；肝 硬 度 值（liver stiffness measurement， 
LSM）；血清学指标主要包括：WBC、Hb、PLT、PT、TBil、
ALT、AST、ALP、GGT、Alb、AFP、HBsAg、HBeAg、HBV 
DNA、糖化血红蛋白（HBA1C）、血糖（GLU）、总胆汁酸

（TBA）、尿素（UREA）、肌酐（Cr）、C 反应蛋白（CRP）、降

钙素原（PCT）、甘油三酯（TG）、总胆固醇（CHO）；内镜检

查：食管胃底曲张静脉内径最大值、红色征；HVPG值以

及各种评分（MELD评分、GBS评分、Child-Pugh评分等）。

1.2.2　LSM 检测　采用 FibroScan 502瞬时弹性扫描仪，

由经过培训的超声科医师参照 FibroScan用户手册进行

操作。

1.2.3　彩超检查　采用飞利浦公司生产的彩色多普勒

超声诊断仪，型号为 EPIQ7，探头频率为 1.0～5.0 MHz，
由专业的超声科医师检测肝脏回声、门静脉内径、脾静

脉内径、平均门静脉流速、脾脏厚度等。

1.2.4　胃镜检查　采用奥林巴斯生产的电子胃镜，专业

医生进行胃镜检查，收集胃镜下食管胃底曲张静脉内径

最大值、红色征情况。

1.2.5　HVPG 测定　由专业的介入科医生进行操作，记

录肝右、肝中静脉HVPG值。

1.2.6　MDT 管理方案的实施　MDT 人员组成架构及其

职责：（1）MDT组长，统筹负责MDT诊疗的实施；（2）MDT
秘书，由专科医师担任，协助组长进行 MDT 的全程操

作；（3）参与MDT的专科和专家团队，由肝病内科、消化
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内科、放射介入科、肝胆外科和肝移植科组成，每个科

室至少 1 名专家参与，要求副主任医师以上职称，掌握

本专业领域的最新前沿进展，同时擅长开展本专业领

域 MDT 诊疗所涉及的技术。选择 MDT 场地和时间：

MDT场地和时间相对固定，每 1～2周组织一次。

MDT实施过程中先由主管医师汇报患者病史资料，

MDT团队专家调阅患者影像资料，询问相关情况，并逐

个充分发表意见，最后由MDT组长总结发言，依据MDT
讨论意见提出最终的诊疗结论性意见，治疗方案包括：

观察、肝移植、脾切除术、内镜下治疗、经颈静脉肝内门

体分流术、口服药物降低门静脉压（普萘洛尔或卡维地

洛）以及两种或多种治疗方式联合（如口服药物+内镜下

治疗）；主管医师将MDT会议内容进行详细记录，并请与

会相关人员签名。

1.2.7　随访　将MDT治疗方案提供给患者，根据患者是

否接受MDT讨论意见分为执行组和未执行组，由专人定

期每 3个月电话随访及查阅患者的病例资料，记录两组

患者发生消化道出血、肝性脑病、肝癌以及死亡的情况，

随访截止时间为2025年1月。

1.3　统计学方法　采用易侕统计软件6.0版和R 4.2.0版本

进行数据分析。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Wilcoxon秩和检验。计数资料

两组间比较采用 χ2检验或Fisher精确检验。对于终点事

件（消化道出血、肝性脑病、肝癌以及死亡），通过Kaplan-

Meier法绘制生存曲线描述累积发生率，采用Log-rank检验

比较组间差异。Cox比例风险回归模型分析MDT管理对

患者预后的影响。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患者的基线特征　本院共举办 48期门静脉高

压MDT诊疗活动，纳入患者86例，其中男68例，女18例，

平均（51.5±12.7）岁；并发症包括食管胃底静脉曲张 70
例、脾功能亢进 60 例、胸腹腔积液 22 例，有两种以上并

发症者 60 例；HVPG 测定患者 48 例，其中<12 mmHg 
7例，12～20 mmHg 26例，>20 mmHg 15例；Child-Pugh A
级 21例，B级 41例，C级 24例。经MDT制订的诊疗方案

包括：建议随访观察 11例（12.79%）；建议药物治疗 23例

（26.74%），其中 4 例因依从性差或无法耐受而中断治

疗；建议内镜下治疗 17例（19.77%），5例未接受；建议脾

切除术 11 例（12.79%），7 例因担心手术风险未执行；建

议经颈静脉肝内门体分流术治疗 10例（11.63%），8例因

担心术后并发症未执行；建议肝移植 11例（12.79%），其

中因经济原因、担心手术风险或肝源缺乏未移植者 9例；

建议药物联合内镜下治疗 1 例（1.16%），按讨论意见执

行；建议介入联合外科手术 2例（2.33%），均未接受。共

有 51例患者执行MDT方案，35例未执行，两组基线特征

比较，门静脉内径、腹水差异有统计学意义（P 值均<
0.05），余下基线指标差异均无统计学意义（P 值均>
0.05）（表1）。

2.2　两组患者不同预后情况的比较　所有患者平均随

访（14.6±6.2）个月，其中未执行组死亡 3 例（消化道出

血 2例、感染性休克 1例），发生肝性脑病 3例，消化道出

血 12 例，进展至肝癌 3 例；执行组死亡 1 例（消化道出

血），发生肝性脑病 2 例，消化道出血 8 例，进展至肝癌

2 例（表 2）。生存曲线分析结果显示，两组消化道出血

累积发生率差异有统计学意义（χ2=4.573，P=0.024），

其余终点事件发生率差异均无统计学意义（P 值均>
0.05）（图 1）。

2.3　两组患者消化道出血发生情况 Cox 回归分析　采

用 Cox 回归模型分析 MDT 治疗方案实施对患者消化道

出血的影响，其中因变量设定为消化道出血（发生=1，未
发生=0），以首次发生出血时间为终点；自变量为是否同

意MDT治疗建议（是=1，否=0）。调整变量包括性别、年

龄、静脉曲张内径、红色征、HVPG、腹水、门静脉内径。分

析显示，逐步调整上述因素后，按照MDT治疗建议执行可

使消化道出血风险显著降低（HR=0.262，95%CI：0.110～
0.630，P=0.003）（表3）。

3　讨论

门静脉高压作为终末期肝病的核心病理环节，其诊

疗需整合多学科技术以应对复杂临床需求。本研究通

过前瞻性队列分析发现，在平均（14.6±6.2）个月的随访

中，执行 MDT 方案的患者消化道出血风险显著降低

73.8%，尽管在肝性脑病、肝癌发生及死亡结局上未观察

到显著差异，但该结果仍提示MDT在门静脉高压患者全

程化管理中具有一定临床价值。

Baveno Ⅶ共识［8］强调根据患者临床特征制订方案，

门静脉高压患者的病情异质性显著，单一学科视角难以

全面评估。本研究中，MDT团队整合肝病内科、消化内

科、介入放射科、肝胆外科及肝移植科专家，基于门静脉

内径、腹水状态等基线差异，结合 HVPG、Child-Pugh
评分等多维度指标，为患者制订个体化治疗方案。这种

基于循证医学的精准评估，使治疗选择从“经验性”转向
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表1　两组患者基线特征比较

Table 1　Baseline characteristics of two groups of patients

年龄（岁）

BMI（kg/m2）
WBC（×109/L）
Hb（g/L）
PLT（×109/L）
HBA1C（%）

PT（s）
TBil（μmol/L）
TBA（μmol/L）
ALT（U/L）
AST（U/L）
ALP（U/L）
GGT（U/L）
Alb（g/L）
GLU（μmol/L）
UREA（mmol/L）
Cr（μmol/L）
CRP（mg/L）
PCT（ng/mL）
CHO（mmol/L）
TG（mmol/L）
AFP（ng/mL）
HBsAg（IU/mL）
HBeAg（COI）
门静脉流速（cm/s）
脾厚度（mm）
脾长度（mm）
门静脉内径（mm）
LSM（kPa）
HVPG（mmHg）
Child-Pugh评分（分）

MELD评分（分）

曲张静脉最大内径（mm）
随访时间（月）

静脉曲张情况［例（%）］1）

否

是

红色征［例（%）］

阴性

阳性

性别［例（%）］

女

男

饮酒［例（%）］

否

是

52.0（42.5～62.5）
23.5±3.9

2.7（2.3～4.2）
99.0（73.5～123.0）
56.0（39.5～72.0）

5.5（5.2～6.8）
16.4±2.7

20.5（12.6～28.7）
25.6（16.4～53.8）
22.0（17.5～40.8）
34.0（22.0～45.0）

101.8±45.4
47.0（28.5～81.5）
35.9（32.5～39.1）

5.1（4.8～6.6）
4.5（3.7～6.5）

72.0（61.0～93.0）
2.7（0.7～6.9）
0.1（0.1～0.1）
3.4（2.7～4.3）

1.0±0.4
1.9（1.7～3.1）

180.0（8.0～511.0）
0.1（0.1～0.1）

16.7±3.3
56.0（49.0～63.0）

163.0（142.0～181.0）
14.5±2.1
13.2±5.0

14.0（12.0～18.0）
7.1±1.7

10.0（8.0~12.0）
10.0（6.0~15.0）

15.0（12.0~20.0）

2（6.1）
31（93.9）

5（16.1）
26（83.9）

4（11.4）
31（88.6）

26（74.3）
9（25.7）

52.0（42.0～58.5）
23.6±3.4

3.0（2.2～4.5）
113.0（88.0～127.0）

58.0（44.0～81.5）
5.4（5.0～6.3）

16.2±2.4
23.9（14.9～33.5）
28.1（13.5～54.2）
24.0（19.0～39.0）
34.0（26.0～45.5）

100.2±46.9
39.0（25.5～76.5）
36.4（32.8～40.2）

5.7（4.9～6.5）
4.4（3.8～6.4）

67.0（55.0～83.5）
1.4（0.6～2.5）
0.1（0.0～0.1）
3.6（2.9～4.4）

0.9±0.3
2.8（1.8～5.6）

143.5（0.4～737.8）
0.1（0.1～0.2）

16.6±3.7
51.0（45.0～58.0）

150.5（133.5～169.5）
13.8±3.2
13.5±2.6

13.5（12.0～17.0）
6.7±1.6

9.0（7.0~11.0）
15.0（8.0~20.0）

17.0（11.0~20.0）

7（14.9）
40（85.1）

13（32.5）
27（67.5）

14（27.5）
37（72.5）

42（82.4）
9（17.6）

Z=−0.603
t=−0.147
Z=−0.123
Z=−1.508
Z=−0.967
Z=−0.742
t=0.356

Z=−1.270
Z=−0.270
Z=−0.559
Z=−0.800
t=0.158

Z=−0.668
Z=−0.985
Z=−0.335
Z=−0.053
Z=−1.266
Z=−1.705
Z=−1.334
Z=−0.652
t=0.254

Z=−1.440
Z=−0.326
Z=−0.262
t=0.102

Z=−1.410
Z=−1.442
t=1.216

t=−0.155
Z=−0.702
t=1.158
Z=1.320
Z=1.562
Z=1.520
χ2=1.515

χ2=2.473

χ2=3.219

χ2=0.959

0.547
0.715
0.902
0.132
0.334
0.458
0.765
0.204
0.787
0.576
0.424
0.826
0.504
0.325
0.738
0.958
0.205
0.088
0.182
0.515
0.782
0.150
0.744
0.793
0.972
0.159
0.149
0.017
0.519
0.621
0.186
0.187
0.119
0.128
0.218

0.116

0.073

0.366

项目 未执行组（n=35） 执行组（n=51） 统计值 P值
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合并糖尿病［例（%）］

否

是

合并心血管疾病［例（%）］

否

是

病因［例（%）］

乙型肝炎

丙型肝炎

酒精性

自身免疫性

药物性

不明原因

肝豆状核变性

乙型肝炎+酒精

HBV DNA［例（%）］

阴性

<103 IU/mL
103～105 IU/mL
>105 IU/mL

腹水［例（%）］

否

是

乙型肝炎抗病毒治疗［例（%）］

否

恩替卡韦

丙酚替诺福韦

替诺福韦

艾米替诺福韦

25（71.4）
10（28.6）

31（88.6）
4（11.4）

22（62.9）
0（0.0）
2（5.7）
0（0.0）
1（2.9）

5（14.3）
1（2.9）

4（11.4）

19（73.1）
7（26.9）
0（0.0）
0（0.0）

16（45.7）
19（54.3）

1（3.8）
17（65.4）
6（23.1）
1（3.8）
1（3.8）

41（80.4）
10（19.6）

45（88.2）
6（11.8）

33（64.7）
2（3.9）
2（3.9）
3（5.9）
2（3.9）
4（7.8）
1（2.0）
4（7.8）

28（75.7）
7（18.9）
1（2.7）
1（2.7）

35（68.6）
16（31.4）

2（5.4）
23（62.2）
9（24.3）
3（8.1）
0（0.0）

χ2=0.934

χ2=0.002

χ2=4.835

χ2=0.055

χ2=4.515

χ2=1.963

0.334

0.962

0.680

0.820

0.034

0.743

项目 未执行组（n=35） 执行组（n=51） 统计值 P值

注：1）6例患者未能明确静脉曲张情况，其中MDT未执行组 2例，因患者未通过麻醉风险评估，不能做胃镜检查；MDT执行组 4例，其中 2例患

者主诉近期在当地医院做胃镜检查，但未见具体报告，1例不同意行胃镜检查，余1例患者未通过麻醉风险评估。

“个体化”，与共识理念一致。执行组根据不同个体，结

合实际情况，优化个体化治疗策略，使消化道出血风险

降低，这与 Tseng 等［10］研究结果一致，即 MDT 指导下的

综合治疗可显著降低静脉曲张再出血率，印证了MDT在

治疗策略优化中的核心价值。

传统诊疗模式中，各学科常受专业视角局限优先推

荐单一技术，缺乏对患者整体状况（如基础肝病严重程

度、并发症风险及社会经济因素）的综合评估，导致治疗

方案无法体现个体化。MDT通过跨学科交流，平衡技术

优势、患者耐受性及社会因素，避免“技术至上”的决策

误区及单一技术的“路径依赖”。其价值更在于并发症

的全周期管理，而非病因根治，通过早期识别高危因素

表2　两组患者终点事件发生情况比较
Table 2　Comparison of endpoint events incidence between two groups of patients

终点事件

消化道出血［例（%）］

肝性脑病［例（%）］

肝癌［例（%）］

死亡［例（%）］

未执行组（n=35）
12（34.3）

3（8.6）
3（8.6）
3（8.6）

执行组（n=51）
8（15.7）
2（3.9）
2（3.9）
1（2.0）

χ2值
4.283
0.819
0.819
2.045

P值

0.045
0.393
0.393
0.300

表1（续）
Table 1 （continued）
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（如出现腹水、门静脉内径增宽等），及时启动一、二级预

防（如内镜下治疗/非选择性β受体阻滞剂），有效控制并

发症的发生与进展。

本研究中，两组患者随访时间较短，可能是未观察

到肝癌、肝性脑病发生率差异的原因之一。肝癌的发生

受病毒载量、肝纤维化程度、年龄、酒精、糖尿病等多因

素影响［11-12］，而肝性脑病与肠道微生态、血氨波动、肝脏

血流、胆汁酸和神经递质功能障碍等密切相关［13-16］，均

需长期动态监测。MDT 团队通过建立标准化随访流程

（如专人负责，定期随访，定期监测 AFP、血氨等），根据

病情及时调整治疗方案，对使用非选择性β受体阻滞剂

药物依从性差的患者可转为内镜治疗，对未能接受肝移

植或未等到肝源的患者重新制订方案，通过这种连续性

管理模式，弥补单一科室随访的局限性，与美国肝病学

会指南强调的“肝硬化全程管理”理念相符。

本研究也存在一定的局限性，包括样本量较小、单

表3　MDT治疗方案实施对消化道出血影响的Cox回归分析
Table 3　Cox regression analysis of MDT implementation on gastrointestinal bleeding occurrence

变量

模型1
模型2
模型3
模型4

β值

−0.916
−1.204
−1.204
−1.352

SE
0.432
0.440
0.440
0.455

Wald
4.50
7.49
7.49
8.89

P值

0.032
0.030
0.027
0.003

HR（95%CI）
0.400（0.101～0.902）
0.300（0.103～0.901）
0.300（0.101～0.902）
0.262（0.110～0.630）

注：模型1，校正性别、年龄；模型2，校正性别、年龄、静脉曲张内径、红色征；模型3，校正性别、年龄、静脉曲张内径、红色征、HVPG；模型4，校正
性别、年龄、静脉曲张内径、红色征、HVPG、腹水、门静脉内径。

注：a，死亡；b，肝性脑病；c，消化道出血；d，肝癌。

图1　两组患者不同预后情况的生存曲线
Figure 1　Comparison of prognosis outcomes between two patient groups
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中心设计、随访时间较短，以及食管胃静脉曲张内镜治

疗方法差异等混杂因素可能影响结果。未来需开展多

中心、大样本队列研究，延长随访周期，并进一步分析未

执行MDT方案的原因（如治疗风险担忧、经济限制、依从

性差等），以最大限度减少因未执行导致的预后差异，推

动MDT从理论价值向临床实践的转化应用。
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