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　　[摘要]　目的:比较 AIMS65评分与 Glasgow-Blatchford(GBS)评分对急诊抢救室上消化道出血患者临床不

良事件的预测价值。方法:我们回顾性研究了2018年1月-2019年9月期间在我院急诊抢救室治疗的719例上

消化道出血患者临床资料,根据不良事件发生率(输血治疗,手术/介入干预及死亡),比较 AIMS65和 Glasgow-
Blatchford评分对患者预后的预测价值。使用受试者工作特征曲线(ROC)下面积对两个评分系统进行比较。结

果:AIMS65评分与 GBS评分评估不良事件发生率的 ROC曲线下面积分别为0.75,0.74,差异无统计学意义(P
=0.78);AIMS65评分与 GBS评分评估输血治疗的 ROC曲线下面积分别为0.65,0.72,差异有统计学意义(P
=0.0044);AIMS65评分与 GBS评分评估手术/介入干预的 ROC曲线下面积分别为0.70、0.63,差异无统计学

意义(P=0.071);AIMS65评分与 GBS评分预测死亡的 ROC曲线下面积分别为0.96,0.88,差异有统计学意义

(P=0.034);AIMS65评分与 GBS评分最佳临界值分别为2.5与12.5。结论:预测上消化道出血患者在抢救室

不良事件发生率时 AIMS65评分与 GBS评分相当,在预测死亡风险方面 AIMS65更佳,在输血治疗上 GBS评

分有更好预测价值。
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Abstract　Objective:ThisstudyaimedtocompareAIMS65scoreandGlasgow-Blatchfordscore(GBS)inpredicting
clinicaladverseoutcomesinpatientswithuppergastrointestinalbleeding(UGIB)inemergencyroom.Methods:Weretro-
spectivelystudied719patientswithUGIBintheemergencyroomfromJanuary2018toSeptember2019inourhospital.
TheAIMS65scoreandtheGBSwereusedtostratifypatientsbasedontheirbleedingrisk.Comparetheirpredictionval-
ueforadverseevents,includingbloodtransfusion,operationanddeath.Theareasunderthereceiveroperatingcharacter-
isticscurve(AUC)oftwoscoringsystemswerecomputedtocomparetheirpredictivepower.Results:TheAIMS65
(AUC0.96)wassuperiortotheGBS(AUC0.88)inpredictingmortality(P=0.034).TheAUCvalueoftheAIMS65
wasnotsignificantlydifferentfromthatoftheGBSinpredictingofadverseevents(0.75vs.0.74,P=0.78)andopera-
tion(0.70vs.0.63,P=0.070).TheAUCoftheAIMS65andtheGBSwasperformedrespectivelywas0.65and0.72,

respectively,inpredictingbloodtransfusion,withstatisticallysignificant(P=0.0044).Theoptimalcut-offvalueofthe
AIMS65andtheGBSwas2.5and12.5,respectively.Conclusion:AIMS65andGBSwereallacceptableforpredicting
clinicaloutcomesforUGIBintheemergencyroom.AIMS65wasbetterinpredictingmortality.GBSwasbetterinpre-
dictingbloodtransfusion.
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　　上消化道出血(uppergastrointestinalbleeding,
UGIB)是指屈氏韧带以上的消化道病变引起的急性

出血,包括非静脉曲张性上消化道出血(non-varices
uppergastrointestinalbleeding,NVUGIB)和静脉曲

张性 上 消 化 道 出 血(varicesuppergastrointestinal
bleeding,VUGIB)[1]。国内外 UGIB病死率为4%

~14% [2-3],近年来更是在急诊科建立危险性急性消

化道出血绿色通道。因此一些评分方法被用来识别

和预测 UGIB患者的预后,包括 Glasgow-Blatchford
评分(GBS)和Rockall(RS)和AIMS65评分等[4-8],其
中GBS和 RS是最常用的。但由于复杂的评分计

算,RS更是需要内镜检查,限制在急诊抢救室的应

用。相对于GBS或RS评分,AIMS65评分系统更简

易,作为 UGIB风险分层工具便于准确的识别重症

患者和协助临床决策[9]。因此,本研究探讨 AIMS65
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评分和GBS评分对我院急诊抢救室 UGIB患者发生

临床不良事件的预测价值。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究收集2018年1月—2019年9月期间在

我院抢救室收治的上消化道出血患者,共纳入病例

719 例。 其 中 男 522 例 (72.6%),女 197 例

(29.4%);平均年龄(57.26±18.10)岁。
纳入标准:年龄≥16岁,临床症状满足以下其中

之一或两项及以上:①呕血和(或)黑便;②胃管内引

流咖啡渣样物或新鲜血液;③粪便潜血阳性。
排除标准:①下消化道出血以及口咽出血;②血

液系统疾病患者(如血友病,白血病),外伤以及急性

脑血管意外。
1.2　评分方法

采集患者临床资料(包括年龄、性别、心力衰竭、
肝病情况等),入抢救室时的症状和体征,如排黑便、
呕血、呕吐咖啡样胃内容物、晕厥、精神状态、血压和

脉搏、实验室检查[如白蛋白水平、尿素、国际标准化

比率(INR)、血红蛋白],根据 AIMS65评分和 GBS
评分标准分别对病例进行评分,并计算分值(表
1、2)。
1.3　相关定义

临床不良事件指患者在急诊抢救室期间因

UGIB发作而发生的事件,包括需要输血治疗、外科

或介入干预、死亡。输血治疗定义为进入抢救室后,
根据相关临床症状及实验室检查结果需要输注血制

品;外科或介入干预定义为内科保守治疗失败,需要

急诊外科手术治疗或者介入科行血管造影栓塞治

疗;死亡定义为进入抢救室后的全因死亡。
1.4　统计学方法

应用SPSS20.0软件以及 MedCalc19.0进行数

据处理。计量资料采用■x±s表示,采用t检验进行

比较,计数资料以百分率表示,采用χ2 检验进行比

较。采用Logistic回归模型估计优势比(OR)和95%
CI来评估 AIMS65和 GBS与死亡风险的关系。准

确性检验应用受试者工作特征曲线(receiveroperat-
ingcharacteristiccurve,ROC)下面积(areaunderthe
curve,AUC)计算,AUC≥0.70认为评分系统预测准

确性良好,两个曲线下面积的比较用Z 检验。以P
<0.05表示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　临床特征

719例 UGIB患者中,发生不良事件(包括需要

输血、手 术 或 介 入 治 疗 以 及 死 亡 等)共 212 例

(29.48%),其中需要输血共189例(26.28%),急诊

手 术 或 介 入 治 疗 53 例 (7.47%),死 亡 24 例

(3.34%)。见表3。

表1　AIMS65评分

项目 检测结果 评分

白蛋白/(g·L-1) <30 1
收缩压/mmHg <90 1
年龄/岁 >65 1

INR >1.5 1
意识状态 改变(GCS昏迷指数<14) 1

表2　Glasgow-Blatchford评分

项目 检测结果 评分

收缩压/mmHg 100~109 1

90~99 2

<90 3
血 尿 素 氮/(mmol·

L-1) 6.5~7.9 2

8.0~9.9 3

10.0~24.9 4

≥25 6
血红蛋白/(g·L-1) 男性

　120~129 1

　100~119 3

　<100 6
女性

　100~119 1

　<100 6
其他表现 脉搏≥100次/分 1

黑便 1
晕厥 2
肝脏疾病 2
心力衰竭 2

表3　719例患者临床特征 例(%),■x±s

资料 数据

男性 522(72.60)

年龄/岁 57.26±18.10
黑便 582(80.95)

晕厥 28(3.89)

肝脏疾病 108(15.02)

心力衰竭 41(5.70)

收缩压/mmHga) 118.50±21.53
脉搏/(次·min-1) 89.27±18.06
血尿素氮/(mmol·L-1) 10.09±7.19
白蛋白/(g·L-1) 33.68±6.59
血红蛋白/(g·L-1) 91.54±32.61
国际标准化比值(INR) 1.23±32.61
不良事件 212(29.48)

输血治疗 189(26.28)

手术/介入干预 53(7.47)

死亡 24(3.34)
a)1mmHg=0.133kPa。
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2.2　AIMS65评分和 GBS评分对发生急诊抢救室

不良事件预测的比较

本研究中发生不良事件病例为212(29.48%)。
AIMS65 评 分 的 AUC 为 0.75(95%CI:0.71~
0.78),GBS评分的为0.74(95%CI:0.71~0.77)。
AIMS65评分与GBS评分的AUC比较:曲线下面积

差为0.0067±0.024(95%CI:-0.040~0.053),差
异无统计学意义(Z=0.28,P=0.78),见图1。
2.3　AIMS65评分和 GBS评分对需要输血治疗的

预测比较

本研究中需要输血治疗的病例数为189例

(26.28%)。AIMS65评分的 AUC为0.65(95%CI:
0.61~0.68),GBS评分的 AUC为0.72(95%CI:
0.69~0.75)。AIMS65评分与 GBS评分 AUC比

较:曲线下面积差为0.072±0.025(95%CI:0.023~
0.12),差异有统计学意义(Z=2.85,P=0.0044),
见图2。GBS评分对输血治疗预测效果更好。
2.4　AIMS65评分和 GBS评分对需要手术或介

入干预的预测比较

本研究中需要手术或介入干预病例为53例

(7.47%)。AIMS65 评分的 AUC 为 0.70(95%
CI:0.67~0.74),GBS评分的 AUC为0.63(95%
CI:0.60~0.67)。AIMS65 评 分 与 GBS 评 分

AUC比较,曲线下面积差为0.071±0.039(95%
CI:-0.0062~0.15),差异无统计学意义(Z=
1.80,P=0.071),见图3。

图1　不良事件曲线下面积比较

2.5　AIMS65评分和 GBS评分对发生死亡预测

比较

本研究中 AIMS65评分的 AUC为0.96(95%
CI:0.95~0.97),GBS评分的 AUC为0.88(95%

CI:0.85~0.90)。AIMS65 评 分 与 GBS 评 分

AUC比较:曲线下面积差为0.09±0.042(95%
CI:0.0069~0.17),差 异 有 统 计 学 意 义 (Z =
2.12,P=0.034)。AIMS65评分对发生抢救室死

亡的预测效果更好。AIMS65最佳临界值为2.5
(约登指数为87.6%),敏感度为91.7%,特异度为

87.6%,GBS 最 佳 临 界 值 为 12.5(约 登 指 数 为

66.5%),敏感度为75.0%,特异度为66.5%。见

图4。

图2　输血治疗曲线下面积比较

图3　手术或介入治疗的曲线下面积比较

2.6　AIMS65评分和 GBS评分与死亡风险的关

系

本研究中 UGIB患者中,死亡病例为24,病死

率为3.34%。GBS和 AIMS65评分与急诊抢救室
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死亡风险的关系见表4。AIMS65评分与死亡风险

呈正相关(OR=8.22,95%CI:4.47~15.12),而
GBS评分与死亡风险之间存在显著关系(OR=
1.54,95%CI:1.31~1.82)。

图4　死亡病例曲线下面积比较

表4　AIMS65与GBS评分与死亡风险的关系

■x±s
项目 死亡 例数 得分 OR(95%CI)

AIMS65
是

否

24
695

3.52±1.12
0.85±0.89

8.22(4.47~15.12)

GBS
是

否

24
695

12.26±3.15
7.81±3.72

1.54(1.31~1.82)

3　讨论

UGIB在急诊就诊患者中占有一定比例,重症

出血患者急诊死亡风险高。在更新的《急性非静脉

曲张性消化道出血诊治指南》中对于 ANVUGIB
患者,建议使用 GBS评分来识别再出血率或病死

率风险极低的患者[1],GBS评分识别低危患者的敏

感度和特异度均较好,而 AIMS65评分临界值较

高,故主要用来识别高危患者,AIMS65评分作为

新型评分系统,基于白蛋白水平、国际标准化比值

(INR)、精神状态改变、收缩压以及年龄是否在65
岁及以上,无需胃镜检查且评分项目少,容易收集

和评分。近年来 AIMS65评分系统对 UGIB患者

预后的评估价值更多临床资料支持[10]

本研究中 AIMS65与 GBS评分系统均可用于

预测急 诊 抢 救 室 UGIB 患 者 的 不 良 事 件 发 生

(AUC均大于0.7)。而 AIMS65评分预测输血治

疗能力低于 GBS评分,GBS评分 AUC为0.72,对
临床患者输血治疗很好的预测准确性,与相关报

道[11-12]类似。可能解释是目前临床输血需求根据

血红蛋白来判定。在预测患者是否需要手术/介入

干预时,两种评分预测能力相当,似乎 AIMS65评

分更好(AUC=0.70),与相关报道[13]类似。
本研究结果显示 AIMS65与 GBS评分在预测

急诊抢救室病死率上两种评分的预测准确性均较

高(AUC分别为0.96和0.88,均大于0.7),都可

以用来评估 UGIB患者入抢救室后的死亡风险。
但通过两者 AUC 比较差异有统计学意义(P=
0.034),故 AIMS65评分优于 GBS评分,AIMS65
评分预测急诊抢救室死亡风险能力较好,所以这与

先前回顾性研究的报告一致[14-17]。另有研究[18]发

现 AIMS65评分是 UGIB患者病死率的独立预测

因子,在预测住院病死率方面的准确性优于 GBS
和RS。本研究中两种评分与抢救室死亡风险成正

相关(OR 分别为8.22与1.54),AIMS65评分系

统与死亡风险相关性更强。但是本研究中观察到

的 UGIB患者的病死率(3.34%)低于既往文献。
可能原因是本研究评估的死亡事件仅限于在急诊

抢救室期间,未调查自动出院或转院后死亡以及住

院后死亡的患者,这可能低估了死亡病例的数量。
临界值对于每个评分系统预测临床结果事件

至关重要。本研究的 UGIB患者预测院内死亡的

最佳临界值是AIMS65为2.5和GBS为12.5。与

国内回顾性研究提供的临界值 AIMS65为2和

GBS为12分相近[19-20]。每个评分系统的最佳临界

值应针对不同的人群,以最大限度地提高鉴别

UGIB患者死亡风险的能力。
综上所述,AIMS65评分对病死率预测优于

GBS评分,输血治疗方面预测能力弱于 GBS评分。
对于 AIMS65评分超过2.5分(≥3),GBS评分超

过12.5分(≥13),急诊诊治时需更进一步密切观

察及积极治疗。AIMS65评分在急诊情况下更易

于记住及计算,并且临床医生可以在内镜检查前进

行。因此,在急诊抢救室诊治 UGIB患者时,更倾

向用 AIMS65来预测上消化道出血的严重程度及

临床预后。
本研究设计为单中心回顾性研究,且不良事件

限于抢救室发生。另外静脉曲张性和非静脉曲张

性消化道出血病死率相差较大,因急诊无法全部明

确病因,本文没有分病因评估。数据不够完善如急

诊胃镜资料无法完善,存在一定信息偏差。需要进

行大样本的前瞻性研究,以进一步检验 AIMS65评

分系统预测临床结局事件的性能。
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