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不同评分系统对急性非静脉曲张性上消化道
出血患者的预测价值*
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  [摘 要] 目的 探讨4种评分系统[Glasgow-Blatchford风险评分(GBS)、内镜前Rockall评分(PRS)、
内镜后完整Rockall评分(RS)和AIMS65评分系统]在急性非静脉曲张性上消化道出血(ANVUGIB)患者的临

床干预和预后等事件的预测能力,以指导临床实践。方法 选取2021年1月至2022年12月该院消化内科和

重症监护病房(ICU)收治的ANVUGIB患者77例作为研究对象,收集患者的临床资料、临床干预措施和预后

情况,计算4种评分系统的分值。根据是否接受输血分为输血组(34例)和非输血组(43例)。根据是否进行手

术操作分为手术操作组(11例)和非手术操作组(66例)。根据住院期间是否发生分为再出血再出血组(23例)
和非再出血组(54例)。分析各组患者各评分系统的差异。使用受试者工作特征曲线下面积评估各评分系统对

输血、手术操作、再出血和入住ICU的预测能力。结果 输血组患者除GBS与非输血组比较,差异有统计学意

义(P<0.05)外,其他评分系统与非输血组比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。手术操作组患者PRS、RS
与非手术操作组比较,差异均有统计学意义(P<0.05);GBS、AIMS65评分系统与非手术操作组比较,差异均

无统计学意义(P>0.05)。再出血组患者PRS、RS、GBS与非再出血组比较,差异均有统计学意义(P<0.05),
AIMS65评分系统与非再出血组比较,差异无统计学意义(P>0.05)。GBS对输血的预测价值均优于PRS、
RS、AIMS65评分系统,差异均有统计学意义(P<0.05),最佳阈值为10分;RS对手术操作的预测价值均优于

PRS、GBS、AIMS65评分系统,差异均有统计学意义(P<0.05),最佳阈值为4分;RS对再出血的预测价值均

优于PRS、GBS、AIMS65AIMS65评分系统,差异均有统计学意义(P<0.05),最佳阈值为3分;4种评分系统

对入住ICU的预测价值比较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论 在ANVUGIB患者的分层治疗中应使用

GBS或RS。胃镜检查前如GBS>10分则判断患者需输血;胃镜检查后如RS>4分则判断患者需进行手术操

作;如RS>3分则判断患者会发生再出血。
[关键词] 急性非静脉曲张性上消化道出血; AIMS65评分系统; Glasgow-Blatchford风险评分; 内

镜前Rockall评分; 内镜后完整Rockall评分; 预测价值
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

predictive
 

ability
 

of
 

four
 

scoring
 

systems
 

[Glasgow-Blatchford
 

risk
 

score
 

(GBS),pre-endoscopic
 

Rockall
 

score(PRS),post-endoscopic
 

complete
 

Rockall
 

score
 

(RS)
 

and
 

AIMS65
 

scoring
 

system]
 

in
 

clinical
 

intervention
 

and
 

prognosis
 

of
 

patients
 

with
 

acute
 

non-variceal
 

upper
 

gas-
trointestinal

 

bleeding
 

(ANVUGIB),so
 

as
 

to
 

guide
 

clinical
 

practice.Methods A
 

total
 

of
 

77
 

patients
 

with
 

AN-
VUGIB

 

admitted
 

to
 

the
 

Department
 

of
 

Gastroenterology
 

and
 

Intensive
 

Care
 

Unit
 

(ICU)
 

of
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

objects.The
 

clinical
 

data,clinical
 

intervention
 

measures
 

and
 

prognosis
 

of
 

the
 

patients
 

were
 

collected,and
 

the
 

scores
 

of
 

the
 

four
 

scoring
 

systems
 

were
 

calcu-
lated.According

 

to
 

whether
 

they
 

received
 

blood
 

transfusion,they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

blood
 

transfusion
 

group
 

(34
 

cases)
 

and
 

the
 

non-blood
 

transfusion
 

group
 

(43
 

cases).According
 

to
 

whether
 

the
 

operation
 

was
 

per-
formed,the

 

surgical
 

operation
 

group
 

(11
 

cases)
 

and
 

the
 

non-surgical
 

operation
 

group
 

(66
 

cases).According
 

to
 

whether
 

rebleeding
 

occurred
 

during
 

hospitalization,the
 

rebleeding
 

group
 

(23
 

cases)
 

and
 

the
 

non-rebleeding
 

group
 

(54
 

cases).The
 

differences
 

of
 

each
 

scoring
 

system
 

in
 

each
 

group
 

were
 

analyzed.The
 

area
 

under
 

the
 

re-
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ceiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

predictive
 

ability
 

of
 

each
 

scoring
 

system
 

for
 

blood
 

transfusion,surgical
 

procedure,rebleeding
 

and
 

ICU
 

admission.Results There
 

was
 

statistically
 

signifi-
cant

 

difference
 

between
 

the
 

blood
 

transfusion
 

group
 

and
 

the
 

non-blood
 

transfusion
 

group
 

except
 

GBS
 

(P<
0.05).There

 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

PRS
 

and
 

RS
 

between
 

the
 

surgical
 

operation
 

group
 

and
 

the
 

non-
surgical

 

operation
 

group
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

GBS
 

and
 

AIMS65
 

scoring
 

system
 

between
 

the
 

non-surgical
 

operation
 

group
 

and
 

the
 

non-surgical
 

operation
 

group
 

(P>0.05).There
 

were
 

signif-
icant

 

differences
 

in
 

PRS,RS
 

and
 

GBS
 

between
 

the
 

rebleeding
 

group
 

and
 

the
 

non-rebleeding
 

group
 

(P<0.05).
There

 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

AIMS65
 

scoring
 

system
 

between
 

the
 

non-rebleeding
 

group
 

and
 

the
 

non-
rebleeding

 

group
 

(P>0.05).The
 

predictive
 

value
 

of
 

GBS
 

for
 

blood
 

transfusion
 

was
 

better
 

than
 

that
 

of
 

PRS,
RS

 

and
 

AIMS65
 

scoring
 

systems,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

optimal
 

threshold
 

was
 

10
 

points.The
 

predictive
 

value
 

of
 

RS
 

for
 

surgical
 

operation
 

was
 

better
 

than
 

that
 

of
 

PRS,GBS
 

and
 

AIMS65
 

scoring
 

systems,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

optimal
 

thresh-
old

 

was
 

four
 

points.The
 

predictive
 

value
 

of
 

RS
 

for
 

rebleeding
 

was
 

better
 

than
 

that
 

of
 

PRS,GBS
 

and
 

AIMS65AIMS65
 

scoring
 

systems,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

optimal
 

threshold
 

was
 

three
 

points.There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

the
 

four
 

scoring
 

sys-
tems

 

for
 

ICU
 

admission
 

(P>0.05).Conclusion GBS
 

or
 

RS
 

should
 

be
 

used
 

in
 

the
 

stratified
 

treatment
 

of
 

AN-
VUGIB

 

patients.If
 

GBS
 

>
 

10
 

points
 

before
 

gastroscopy,it
 

is
 

judged
 

that
 

the
 

patient
 

needs
 

blood
 

transfusion.
After

 

gastroscopy,if
 

RS
 

>4
 

points,the
 

patient
 

was
 

judged
 

to
 

need
 

surgical
 

operation.If
 

RS
 

>3
 

points,the
 

pa-
tient

 

will
 

be
 

judged
 

to
 

have
 

rebleeding.
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  急性非静脉曲张性上消化道出血(ANVUGIB)是
指非静脉曲张性疾病引起的屈氏韧带以上消化道出

血,还包括胰管或胆管出血,以及胃空肠吻合术后吻

合口附近疾病引起的出血。每10
 

000万人口中发病

4.8~16例[1],死亡率为4.2%~10.0%[2-3],且男性

多于女性[4]。ANVUGIB是一种常见的急症,在上消

化道出血中占较大比例,高达79%以上。该疾病严重

时可导致休克和多器官功能衰竭,病死率较高。随着

人口老龄化的加剧、非甾体类抗炎药和抗血小板抗凝

药物的广泛使用、幽门螺旋杆菌高感染率,以及川渝

饮食习惯等众多因素,重庆地区上消化道出血发病率

呈上升趋势。随着乙型肝炎疫苗的广泛普及和禁酒

令的严格执行,肝硬化门脉高压引起的出血逐年减

少。因此,对ANVUGIB的管理和治疗变得越来越重

要。针 对 ANVUGIB 的 评 分 系 统 中 常 见 的 有

AIMS65评分系统、内镜后完整 Rockall评分(RS)、
Glasgow-Blatchford 风 险 评 分 (GBS)等。 其 中

AIMS65评分系统于2011年有文献报道,国内对其研

究较少,而国外较多。国外专家对AIMS65评分系统

对ANVUGIB患者死亡的预测能力意见不一致,但多

数专家认可其具有预测能力[5-7]。RS、GBS是临床实

践中应用最广泛的评分系统[8-9]。RS、GBS在预测死

亡、再出血、输血需求和止血操作方面非常有用[10-11]。
然而,RS、GBS也存在一些局限性,如RS需胃镜检查

结果,GBS计算较为复杂,难以在临床上推广应用。
内镜前RS评分(PRS)是一种排除了RS所需的内镜

检查结果的评分方法,因此,在临床预测方面一直存

在争议[12-13]。本研究评估了GBS、PRS、RS、AIMS65
评分系统对ANVUGIB患者的预测价值,以指导临床

决策。
1 资料与方法

1.1 资料

1.1.1 研究对象 选取2021年1月至2022年12月

本院消化内科和重症监护病房(ICU)随着的 AN-
VUGIB患者77例作为研究对象。根据是否接受输

血分为输血组(34例)和非输血组(43例)。根据是否

进行手术操作分为手术操作组(11例)和非手术操作

组(66例)。根据住院期间是否发生分为再出血再出

血组(23例)和非再出血组(54例)。本研究获本院伦

理学委员会审批通过(审批号:2021-35)。
1.1.2 纳入标准 (1)符合《急性非静脉曲张性上消

化道出血诊治指南(2018年,杭州)》相关标准[14]并完

成胃镜检查;(2)签署本研究知情同意书。
1.1.3 排除标准 (1)食管胃底静脉曲张破裂出血、
咯血和口鼻咽部等部位的出血;(2)由血液系统或全

身性疾病导致的上消化道出血;(3)临床资料不完整。
1.2 方法

1.2.1 资料收集 收集患者一般资料(包括性别、年
龄、原发疾病和治疗方式)、临床干预方式[包括输血、
手术操作(包括内镜操作、介入手术和开腹手术)]、预
后(包括再出血、死亡和入住ICU)等信息。
1.2.2 分层干预 计算GBS、PRS、RS、AIMS65评

分系统的分值,分析4种评分系统对ANVUGIB患者

临床干预和预后等事件的预测能力,以便鉴别潜在危
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重患者、早期发现并进行干预,改善患者预后,减少医

疗资源的浪费。风险分层评分系统被推荐用于管理

ANVUGI的预后[14-15]。
1.2.3 GBS GBS包括收缩压、血尿素氮值、血红蛋

白值,以及其他表现(包括脉搏、黑便、晕厥、肝脏疾病

和心力衰竭)[8]。各指标赋分0~6分,总分为0~23
分。分值与疾病严重程度呈正比,≥6分为高危,<6
分为低危。
1.2.4 RS RS包括内镜诊断、内镜下出血征象、年
龄、休克状况和伴随疾病[9]。每项指标赋分0~3分,
总分为0~11分。分值与疾病严重程度呈正比,≥5
分为高危,3~4分为中危,0~2分为低危。
1.2.5 PRS PRS是RS评分去除内镜诊断和内镜

下出血征象后的得分,总分为0~7分,分值与疾病严

重程度成正比。
1.2.6 AIMS65评分系统 该评分系统包括年龄、
血浆清蛋白、神志改变、收缩压和国际标准化比值

 

[16]。每项指标赋分1分,总分为0~5分。分值与疾

病严重程度成正比,≥2分为高危,<2分为低危。
1.3 统计学处理 应用SPSS26.0统计软件、Med-
Calc19.0软件进行数据分析,计量资料以x±s表示,
计数资料以率或构成比表示,采用t、U、χ2、Delong检

验等;采 用 受 试 者 工 作 特 征 (ROC)曲 线 下 面 积

(AUC)评估PRS、RS、GBS、AIMS65评分系统对输

血、手术操作、再出血、入住ICU 的预测能力。P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 一般资料及预后 77例患者年龄28~87岁。

其中男55例(71.4%),平均年龄(66.04±11.73)岁;
女22例(28.6%),平均年龄(68.18±12.26)岁;男女

比例 为 2.5∶1;原 发 疾 病:十 二 指 肠 溃 疡 5 例

(6.5%),胃 溃 疡 4 例(5.2%),吻 合 口 溃 疡 1 例

(1.3%),胃癌21例(27.3%),食管癌5例(6.5%),
慢性浅表性胃炎12例(15.6%),慢性萎缩性胃炎6
例(7.8%),残胃炎吻合口炎5例(6.5%),糜烂性胃

炎5例(6.5%),急性胃黏膜病变11例(14.3%),急
性胃 黏 膜 出 血 1 例 (1.3%),胃 血 管 畸 形 1 例

(1.3%)。治疗方式:除接受常规质子泵抑制剂、护
胃、补液等治疗外,部分患者采取了临床干预措施,其
中输血34例,内镜下操作6例,介入手术1例,开腹

手术4例;预后:再出血23例,死亡2例,入住ICU
 

7
例。
2.2 4种评分系统对输血的预测价值比较 输血组

与非输血组患者性别、年龄比较,差异均无统计学意

义(P>0.05),具有可比性;输血组患者4种评分系统

均高于非输血组,但除GBS比较,差异有统计学意义

(P<0.05)外,PRS、RS、AIMS65评分系统比较,差异

均无统计学意义(P>0.05)。见表1。4种评分系统

中GBS对输血具有预测价值。
2.3 4种评分系统对手术操作的预测价值比较 手

术操作组与非手术操作组患者性别、年龄比较,差异

均无统计学意义(P>0.05);手术操作组患者4种评

分系统均高于非手术操作组,PRS、RS比较,差异均

有统计学意义(P<0.05);GBS、AIMS65评分系统比

较,差异均无统计学意义(P>0.05)。见表2。4种评

分系统中PRS、RS对手术操作均具有预测价值。

表1  4种评分系统对输血的预测能力比较

组别 n
性别[n(%)]

男 女

年龄

(x±s,岁
 

)

4种评分系统(x±s,分)

PRS RS GBS AIMS65评分系统

非输血组 43 30(69.8) 13(30.2) 68.05±12.04 2.56±1.93 3.79±3.23 6.35±3.66 0.74±0.54

输血组 34 25(73.5) 9(26.5) 64.88±11.15 3.12±1.59 4.82±2.89 10.82±2.50 1.12±1.04

χ2/t - 0.132
 

1.167
 

1.363
 

1.459
 

6.350
 

1.905

P - 0.717
 

0.247
 

0.177
 

0.149
  

<0.001 0.063

  注:-表示无此项。

表2  4种评分系统对手术操作的预测价值比较

组别 n
性别[n(%)]

男 女

年龄

(x±s,岁
 

)

4种评分系统(x±s,分)

PRS RS GBS AIMS65评分系统

非手术操作组 66 48(72.7) 18(27.3) 66.41±12.03 2.667±1.845 3.818±3.089 8.000±3.869 0.879±0.788

手术操作组 11 7(63.6) 4(36.4) 68.09±9.87 3.636±1.068 6.818±1.336 10.273±3.222 1.091±0.900

χ2/t - 0.066 -0.434
 

2.377
 

5.260
 

1.820
 

0.798

P - 0.797 0.666
 

0.027
 

<0.001 0.073
 

0.427
 

  注:-表示无此项。

2.4 4种评分系统对再出血的预测价值比较 再出
血组与非再出血组患者性别、年龄比较,差异均无统
计学意义(P>0.05);再出血组患者4种评分系统均

高于非再出血组,PRS、RS、GBS比较,差异均有统计
学意义(P<0.05);AIMS65评分系统比较,差异无统
计学意义(P>0.05)。见表3。4种评分系统中PRS、
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RS、GBS对再出血均具有预测价值。
2.5 4种评分系统对临床干预和预后的预测价值比

较 GBS 对 输 血 的 预 测 价 值 均 优 于 PRS、RS、
AIMS65评 分 系 统,AUC 分 别 为 0.837、0.596、
0.607、0.589,差异有统计学意义(P<0.05),最佳阈

值为10分。RS对手术操作的预测价值均优于PRS、
GBS、AIMS65评分系统,AUC分别为0.782、0.674、
0.677、0.563,差异均有统计学意义(P<0.05),最佳

阈值为4分。RS对再出血的预测价值均优于PRS、
GBS、AIMS65评分系统,AUC分别为0.723、0.711、
0.707、0.593,差异有统计学意义(P<0.05),最佳阈

值为3分。4种评分系统对入住ICU的预测价值比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。图1~4、表4。
77例患者中在医院内确认死亡仅2例,由于一些自动

出院患者虽然有较高的死亡风险但无法进行统计,因
此未绘制关于预测死亡的ROC曲线。

表3  4种评分系统对再出血的预测价值比较

组别 n
性别[n(%)]

男 女

年龄

(x±s,岁
 

)

4种评分系统(x±s,分)

PRS RS GBS AIMS65评分系统

非再出血组 54 38(70.4) 16(29.6) 66.65±12.24 2.389±1.682 3.519±2.911 7.481±3.910 0.778±0.567
再出血组 23 17(73.9) 6(26.1) 66.52±10.57 3.783±1.641 5.957±2.805 10.304±2.926 1.217±1.140

χ2/t - 0.099 -0.001 3.308 3.356 3.071 1.722

P - 0.753 0.999 0.001 0.001 0.003 0.097

  注:-表示无此项。

图1  4种评分系统预测输血的ROC曲线

图2  4种评分系统预测手术操作的ROC曲线

图3  4种评分系统预测再出血的ROC曲线

图4  4种评分系统预测入住ICU的ROC曲线

表4  4种评分系统对临床干预和预后的预测价值比较

项目 AUC 95%可信区间
P

PRS RS GBS AIMS65评分系统

输血(n=34)

 PRS 0.596 0.478~0.706 - 0.657 0.001 0.921

 RS 0.607 0.489~0.716 0.657 - 0.002 0.817

·0672· 现代医药卫生2024年8月第40卷第16期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,August
 

2024,Vol.40,No.16



续表4  4种评分系统对临床干预和预后的预测价值比较

项目 AUC 95%可信区间
P

PRS RS GBS AIMS65评分系统

 GBS 0.837 0.736~0.912 0.001 0.002 - 0.001

 AIMS65评分系统 0.589 0.471~0.700 0.921 0.817 0.001 -

手术操作(n=11)

 PRS 0.674 0.557~0.776 - 0.013 0.969 0.125

 RS 0.782 0.673~0.868 0.013 - 0.266 0.019

 GBS 0.677 0.561~0.779 0.969 0.266 - 0.211

 AIMS65评分系统 0.563 0.445~0.676 0.125 0.019 0.211 -

再出血(n=23)

 PRS 0.711 0.597~0.809 - 0.679 0.961 0.038

 RS 0.723 0.609~0.819 0.679 - 0.852 0.021

 GBS 0.707 0.593~0.806 0.961 0.852 - 0.012

 AIMS65评分系统 0.593 0.475~0.703 0.038 0.021 0.012 -

入住ICU
 

(n=7)

 PRS 0.665 0.456~0.875 - 0.698 0.789 0.815

 RS 0.693 0.561~0.825 0.698 - 0.661 0.717

 GBS 0.627 0.375~0.878 0.789 0.661 - 0.913

 AIMS65评分系统 0.627 0.315~0.938 0.815 0.717 0.913 -

  注:-表示无此项。

3 讨  论

ANVUGIB是消化科和ICU 常见疾病,患者病

情轻重不一,在急诊科或早期诊治阶段对低危和高危

患者进行区分实施早期预警、早期处理和分层治疗既

能挽救患者生命,又能充分利用医疗资源。目前,临
床医生在决定后续治疗措施时可综合考虑患者的临

床表现、基础疾病、生化指标、年龄和患者的家属期望

等因素。然而这种方式存在一定的主观性和临床经

验的限制。因此,国内外学者开发了多种评分系统,
用于评估ANVUGIB患者病情的严重程度,并根据分

值预测患者临床干预(输血、内镜下操作、介入手术、
外科手术)和预后(再出血、入住ICU、死亡),以指导

临床决策。使用合理的评分系统有助于管理 AN-
VUGIB患者。目前,广泛使用的评分系统主要包括

RS(包括PRS和RS)、GBS和AIMS65评分系统。
RS是由英国学者ROCKALL等[9]于1996年设

计用于研究急性上消化道出血患者死亡风险的评分

系统,可将患者分为高危、中危和低危,分值范围为

0~11分。GBS是由英国学者BLATCHFORD等[8]

于2000年设计用于预测上消化道出血是否需要治疗
(输血或其他干预)以控制再出血和死亡风险的评分

系统,主要用于预测治疗需求,预判哪些患者需输血、
胃镜、介入或外科手术等质子泵抑制剂治疗基础之外

的干预措施,分值范围为0~23分。AIMS65评分系

统是由美国学者SALTZMAN等[16]于2011年提出

的用于主要预测病死率、住院时间和住院费用的评分

系统,分值范围为0~5分。因此,根据以上学者的初

衷在预测临床干预方面使用GBS,在预测死亡方面使

用RS或AIMS65评分系统。全球范围内众多学者和

机构在以上3种经典消化道出血预测评分系统提出

后通过回顾性或前瞻性的方法进行验证,评估了各评

分系统的优劣[17-18]。
本研究结果显示,输血组患者 GBS明显高于非

输血组,差异有统计学意义(P<0.05)。进一步绘制

4种评分系统预测输血的ROC曲线显示,GBS对输

血具有最高的预测价值。与国内外研究结果基本一

致[11,19-21]。主要原因是在4种评分系统中只有 GBS
将血红蛋白纳入了评分体系,并赋予较高的权重,而
在临床实践中输血通常以血红蛋白水平作为主要参

考指标。
本研究手术操作组患者PRS、RS明显高于非手

术操作组,差异均有统计学意义(P<0.05);GBS、
AIMS65比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。进

一步绘制4种评分系统预测手术操作的ROC曲线显

示,RS在预测手术操作方面具有最高的预测价值,其
次是GBS和PRS,AIMS65评分系统表现最差。可能

因为RS是唯一将内镜诊断和内镜下表现纳入评分体

系的,并且后续的各种手术操作通常需内镜下结果的

支持,因此,RS对内镜下操作、介入手术和外科手术

具有最大的预测价值。与 WANG
 

等[22]和刘军红

等[23]研究结果基本一致。总之,本研究结果显示,
AIMS65评分系统对临床干预的预测效果较差,与
CHOE等[24]研 究 结 果 一 致。然 而,有 研 究 表 明,
IMS65评分系统可用于预测输血、内镜干预和死亡
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率[25]。这些研究结果的差异可能与患者特征和各种

统计偏倚有关。
    

本研究结果显示,再出血组患者PRS、RS、GBS
均明显高于非再出血组,差异均有统计学意义(P<
0.05);AIMS65评分系统比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。进一步绘制4种评分系统预测再出血的

ROC曲线显示,RS预测再出血具有最大的预测价

值,其次是PRS、GBS,AIMS65评分系统的预测效果

较差,差异有统计学意义(P<0.05)。与 KALKAN
等[26]、SENGUPTA 等[27]研究结果基本一致。然而

也有研究表明,4种评分系统对再出血均无预测价

值[11,21]。本研究绘制的4种评分系统预测入住ICU
的ROC曲线显示,4种评分系统对入住ICU预测价

值比较,差异无统计学意义(P>0.05)。与 KIM
等[28]研究结果一致。但SHRAVANI等[29]研究表

明,GBS、AIMS65评分系统均有助于预测入住ICU
需求。BOYAPATI等[30]指出,IMS65在预测病死

率、入住ICU方面均优于GBS和RS。
    

本研究尚存在许多限制,如研究设计为回顾性研

究,病例数量较少,特别是在医院死亡患者数量较少,
因此,无法对临床死亡的预后进行分析。为评估4种

评分系统的优劣尚需进行多中心、大样本、前瞻性的

研究。此外,还可收集更多的临床和实验室资料,利
用大数据和人工智能开发新的评分系统,以实现对临

床干预和预后的综合预测,更好地指导临床决策。
    

综上所述,针对ANVUGIB患者在预测临床干预

方面GBS对输血具有最大的预测价值,最佳阈值为

10分;RS对手术操作方面具有最大的预测价值,最佳

阈值为4分。在预测预后方面RS对再出血的预测价

值最大,最佳阈值为3分;4种评分系统对入住ICU
的预测价值无明显 差 异。因 此,建 议 在 处 理 AN-
VUGIB患者时使用GBS、RS进行分层治疗,以指导

临床干预和评估预后。
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