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　　[摘要]　目的:探讨 Glasgow-Blatchford评分(Glasgow-Blatchfordscore,GBS)早期联合多学科协作诊疗模

式(multi-disciplinaryteam,MDT)对比传统会诊模式救治急性上消化道出血的疗效。方法:选取2021年2月-
2021年12月山东省青岛市第三人民医院急诊科收治的 GBS≥6分的急性上消化道出血患者160例,以随机数字

表法分为 MDT组80例及对照组80例。MDT组患者立即启动 MDT治疗方案,对照组采用传统会诊模式治疗

上消化道出血。对2组患者的急诊内镜完成率、止血成功率、住院时间进行对比分析。随访1年,比较1年内再

出血率及全因死亡率,并将年龄、性别、红细胞输注量、MDT管理、入院时 GBS、肝肾功能、凝血指标、白蛋白、血
常规相关指标、血糖、动脉血乳酸水平纳入回归分析,评价各变量与1年内全因死亡率的相关性。结果:MDT组

的急诊内镜完成率、内镜下止血成功率均高于对照组,内镜完成时间、住院时间较对照组缩短,随访1年内再出血

率及全因死亡率低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。单因素分析显示2组间红细胞输注量、MDT管理、
血红蛋白水平、血小板计数、乳酸水平差异有统计学意义,将上述因素作为变量纳入多因素logistic回归分析,结
果显示 MDT管理是1年内全因死亡率的保护性因素,红细胞输注量是全因死亡率的高危因素。结论:基于 GBS
早期启动 MDT模式救治急性上消化道出血的疗效优于传统会诊模式,可最大程度地保障患者的生命安全。
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Abstract　Objective:ToexploretheefficacyofBlatchfordscorecombined with multi-disciplinaryteam
(MDT)intheearlystageofacuteuppergastrointestinalbleedingcompared withthetraditionalconsultation
mode.Methods:FromFebruary2021toDecember2021,160casesofacuteuppergastrointestinalbleedingwith
Glasgow-Blatchford(GBS)bleedingscore≥ 6wereselectedfromtheemergencydepartmentofQingdaoThird
People'sHospital,ShandongProvince.TheyweredividedintoMDTgroup(80cases)andcontrolgroup(80cases)
byrandomnumbertable.TheMDTgrouppatientsimmediatelystartedtheMDTtreatmentprogram,whilethe
controlgrouptreateduppergastrointestinalbleedingwithtraditionalconsultationmode.Thecompletionrateofe-
mergencyendoscopy,thesuccessrateofhemostasisandthelengthofhospitalizationofthetwogroupswerecom-
paredandanalyzed.oneyear,comparetherateofrebleedingandall-causemortalitywithinoneyear,andinclude
age,sex,redbloodcellinfusionvolume,MDTmanagement,GBSscoreatadmission,ALT,AST,PT,APTT,
albumin,BUN,HGB,PLT,WBC,bloodglucose,arterialbloodlacticacidlevelintotheregressionanalysistoe-
valuatethecorrelationbetweeneachvariableandall-causemortalitywithinoneyear.Results:Thecompletionrate
ofemergencyendoscopyandthesuccessrateofendoscopichemostasisintheMDTgroupwerehigherthanthosein
thecontrolgroup,thecompletiontimeofendoscopyandthehospitalizationtimewereshorterthanthoseinthe
controlgroup,andtherebleedingrateandall-causemortalityratewithinoneyearoffollow-upwerelowerthan
thoseinthecontrolgroup,thedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Univariateanalysisshowedthat
redbloodcellinfusionvolume,MDT management,HGBlevel,PLTlevel,andlacticacidlevelwereselectedas
variables,andthenincludedinmultivariatelogisticregressionanalysis.TheresultsshowedthatMDT manage-
mentwasaprotectivefactorforall-causemortalitywithinoneyear,andredbloodcellinfusionvolumewasahigh-
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riskfactorforall-causemortality.Conclusion:TheMDTmodebasedonGBSisbetterthanthetraditionalconsul-
tationmodeinthetreatmentofacuteuppergastrointestinalbleeding,whichcanguaranteethelifesafetyofpa-
tientstothegreatestextent.

Keywords　multi-disciplinaryteam;Glasgow-Blatchfordscore;acuteuppergastrointestinalbleeding

　　急性上消化道出血是临床常见急危重症之一,
起病急、进展快、病死率高,并且病因复杂多样,须
尽快明确病因以实现对患者的迅速救治。但当患

者大量活动性出血时,生命体征往往不稳定,存在

窒息高风险,传统单学科治疗和会诊模式往往难以

实现有效协作和成功治疗,多学科协作诊疗模式

(multi-disciplinaryteam,MDT)(包括急诊、ICU、
消化内科、介入、胃肠外科)可为消化道出血提供多

方位保障。但是目前 MDT 的治疗往往是在对于

药物、内镜及介入治疗难以控制的持续性出血或危

险性急性上消化道出血时启动。Glasgow-Blatch-
ford评分(Glasgow-Blatchfordscore,GBS)是早期

预测需要临床干预(输血、内镜治疗或手术)或死亡

的最佳指标,GBS≥6分为中高危人群,早期通过

GBS识别中高危人群尽早启动 MDT 治疗方案可

能优于传统会诊模式,对于及早控制出血、改善临

床结局具有重要意义。本文拟探讨基于 GBS早期

启动 MDT对比传统会诊模式进行急性上消化道

出血的诊治疗效,现报道如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

选取2021年2月-2021年12月山东省青岛

市第三人民医院急诊科收治的 GBS≥6分的急性

上消化道出血160例,其中男105例(65.6%),女
55例(34.4%);年龄中位数为59岁。使用随机数

字表法,将患者均分为对照组及 MDT组各80例。
纳入标准:①均符合《急性上消化道出血急诊

诊治流程专家共识(2020版)》[1]相关诊断标准;②
均在发病6~12h内就诊;③年龄≥18岁;④GBS
≥6分。

排除标准:①下消化道、其他部位或者创伤导

致的出血;②因进食、服药等原因引起黑便患者;③
血液系统疾病、凝血功能障碍、血管性疾病等全身

性疾病导致出血者;④不配合治疗或资料不完善

者;⑤孕妇及哺乳期妇女。
本 研 究 经 医 院 伦 理 委 员 会 批 准 (No:

2022Y0629001)。所有受试者自愿参加本研究,并
签署临床研究知情同意书。
1.2　方法

1.2.1　对照组　参照2020年急性上消化道出血

的急诊诊治共识治疗,绝对卧床,监测生命体征,迅
速建立静脉通道,并给予抑酸、补液、止血、生命支

持等措施进行治疗,如内科保守治疗效果欠佳,立
即请消化内科、麻醉科、胃肠外科、介入科、ICU 等

相关科室会诊,经综合评估后决定是否进行内镜下

止血、介入手术止血、外科手术止血及更进一步的

器官功能支持等相关治疗。
1.2.2　MDT组　根据 GBS评分进行评估,收治

GBS≥6分的患者后,急诊立即启动多学科诊疗模

式,在急诊的重症监护病房给予患者严密监护,密
切监测患者生命体征变化并及时建立静脉通路,并
按照2020年急性上消化道出血的急诊诊治共识,
给予抑酸、补液、止血、生命支持治疗等进行规范治

疗,并立即启动 MDT治疗方案。按照本院急性消

化道出血的诊治流程,由急诊、ICU、麻醉科、消化

内科、介入科、胃肠外科组成的多学科团队,多学科

共同评估病情给予最佳治疗方案:对于考虑食管胃

底静脉曲张破裂出血的,胃镜下见到活动性出血可

行内镜下套扎或硬化治疗进行急诊止血,择期行介

入治疗;对于内镜下发现贲门黏膜撕裂者,即刻进

行内镜下钛夹夹闭术;对于胃癌、部分胃溃疡出血

的患者根据病情评估后可选择内镜下止血或介入

栓塞止血,再择期手术治疗;对胃镜下发现为 Dieu-
lafoy病导致出血的患者,可即时应用钛夹或注射

硬化剂;失血性休克患者在ICU 病房环境下稳定

生命体征后开展病因诊断和治疗。
1.2.3　观察指标　对2组患者的急诊内镜完成

率、止血成功率、住院时间进行对比分析。随访1
年,比较1年内再出血率及全因死亡率,并将年龄、
性别、红细胞输注量、MDT 管理、入院时 GBS、肝
肾功能、凝血指标、白蛋白、血常规相关指标、血糖、
动脉血乳酸水平纳入回归分析,评价各变量与1年

内全因死亡率的相关性。
1.3　统计学方法

采用SPSS26.0统计软件包进行数据分析。
所有定量资料进行正态性检验,符合正态分布,以
■X±S 表示,组间比较采用两独立样本的t检验。
非正态分布的定量资料以 M (Q1,Q3)表示,采用

Mann-WhitneyU 检验。无序分类资料以百分数

(%)表示,采用χ2 检验。通过单因素分析确定纳

入二元logistic回归分析的指标分析不同指标预测

效能。以P<0.05表示差异有统计学意义。
2　结果

2.1　患者一般资料比较

2组患者的基线特征见表1。2组患者的年

龄、性别、基础疾病及发病时间、GBS评分、出血病

因、血红蛋白(HGB)、血小板(PLT)、凝血指标比

较,差异均无统计学意义(P>0.05)。
2.2　2组观察指标比较

MDT组的急诊内镜完成率、内镜下止血成功

率均高于对照组,随访1年内再出血率及全因死亡

率低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。
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MDT组的内镜完成时间和住院时间较对照组缩

短,差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
2.3　上消化道出血1年内全因死亡率的危险因素

分析

分别选取年龄、性别、红细胞输注量、MDT管

理、入院时 GBS评分,入院时丙氨酸氨基转移酶

(ALT)、门冬氨酸氨基转移酶(AST)、凝血酶原时

间(PT)、活化部分凝血活酶时间(APTT)、白蛋白、

尿素氮(BUN)、HGB、PLT、白细胞(WBC)、血糖、
动脉血乳酸水平进行单因素回归分析,结果显示红

细胞输注量、MDT管理、HGB水平、PLT水平、乳
酸水平差异有统计学意义(P<0.05),上述变量与

1年内全因死亡率相关,将其纳入多因素logistic
回归分析,结果显示 MDT管理是1年内全因死亡

率的保护性因素,红细胞输注量是全因死亡率的高

危因素(均P<0.05)。见表3。

表1　2组患者临床资料比较 例(%)

指标 MDT组(n=80) 对照组(n=80) P
年龄/岁 62.0(55.0,70) 57.0(52.0,66.0) 0.89
男性 55(68.8) 50(62.5) 0.40
高血压 45(56.3) 38(47.5) 0.55
糖尿病 29(36.3) 23(28.8) 0.41
冠心病 21(26.3) 18(22.5) 0.69
发病时间/h 6.6±4.2 6.4±4.1 0.44
GBS评分/分 10.4±2.6 10.9±2.9 0.63
出血病因 0.92
　消化性溃疡 40(50.0) 42(52.5)
　胃底食管静脉曲张 21(26.3) 21(26.3)
　其他 19(23.8) 17(21.3)
红细胞/(×1012/L) 3.24±1.14 2.73±1.06 0.34
血红蛋白/(g/L) 83.5±26.6 81.8±25.2 0.25
血小板/(×109/L) 114.2±76.5 105.6±83.3 0.12
APTT/s 15.8±26.6 81.8±25.2 0.25
PT/s 15.6±3.2 16.3±3.6 0.12

表2　2组观察指标比较 例(%)

项目 急诊内镜率
内镜止血

成功率

内镜完成

时间/h
住院时间

/d
院内再出血率

(1年内)
全因死亡率

(1年内)

MDT组(n=80) 80(100.0) 76(95.0) 10(6,18) 7(5,10) 3(3.8) 16(20.0)
对照组(n=80) 70(87.5) 64(80.0) 18(10,22) 9(6,12) 10(12.5) 28(35.0)
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 0.04 0.03

表3　全因死亡率的危险因素分析

变量
单因素分析

OR(95%CI) P

多因素分析

OR(95%CI) P
年龄 1.01(0.99~1.02) 0.08
性别 1.02(0.62~1.70) 0.91 1.51(0.87~2.62) 0.14
红细胞输注量 1.45(1.03~2.05) 0.03 1.67(1.20~2.67) 0.02
GBS评分 1.23(0.61~2.49) 0.57
MDT 0.74(0.61~0.87) 0.02 0.79(0.63~0.84) 0.03
ALT 1.01(0.99~1.02) 0.09
AST 0.99(0.99~1.00) 0.43
PT 0.99(0.97~1.01) 0.25
APTT 1.02(0.98~1.07) 0.32
白蛋白 1.00(0.99~1.00) 0.91
BUN 0.85(0.59~1.22) 0.38
HGB 0.92(0.88~0.96) 0.01 0.93(0.85~1.02) 0.12
PLT 0.98(0.97~0.99) 0.04 0.99(0.99~1.01) 0.56
WBC 1.02(0.99~1.04) 0.24
血糖 1.03(0.96~1.09) 0.38
乳酸 1.16(1.00~1.36) 0.04 1.01(0.84~1.22) 0.88
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3　讨论

上消化道出血是指屈氏韧带以上的消化道病

变引起的出血,是临床常见急危重病种之一,病死

率为2%~15%[1],严重威胁公共健康。急性上消

化道出血起病急骤,进展迅速,病情瞬息万变,15%
~20%的患者可迅速进展为危险性上消化道出血,
危及患者生命,如诊治延迟很可能会影响患者预

后。因此,早期识别高危患者,及时采取快速有效

的诊治措施至关重要,而目前传统的单学科会诊模

式已经不能满足临床需求。近年来,多学科诊疗模

式(MDT)即由急诊科、ICU、消化内科、介入科及胃

肠外科等多个学科组成,以急诊医师为导向,多个

学科相互协作、联合救治,为急性上消化道出血的

抢救提供了一个快速、全面的急救模式,在最短时

间内可给予患者最优化的治疗方案,MDT 模式目

前已在临床实践中被广泛证实,是治疗急性上消化

道出血值得推广的模式。目前有多项国内研究证

明 MDT 可以显著改善患者预后[2-4]。Lu等[5]通

过对1990-2013年期间收治的上消化道出血的患

者进行对照研究,结果证明了这10余年期间诊断

和治疗都在不断进步,对于高危出血的患者,进一

步综合内科、影像科、外科等专业知识的协作方法

对进一步改善治疗效果非常重要。我国一项回顾

性研究也显示内科联合胃镜、介入及外科治疗可显

著提高顽固性消化道出血的成功救治率[6]。田丹

等[7]进行的对于重症上消化道大出血研究显示多

学科诊疗可明显降低患者死亡风险,提高上消化道

出血患者的治疗效率。刘海华等[2]对于90例急性

上消化道出血患者进行相关研究,结果显示观察组

的临床有效率与病因诊断率显著高于对照组,也提

示了通过 MDT 的模式可提高上消化道出血患者

的治疗效率及病因诊断率。
目前临床研究中多学科诊疗模式启动具体时

机及人群尚未明确,多数研究显示对重症或危险性

上消化道出血立即实施 MDT,但目前未明确界定

重症的定义。根据临床经验或指南共识普遍认为

当出现药物、内镜及介入治疗难以控制的持续性出

血或危险性急性上消化道出血给予实行 MDT 方

案,但这对于有些进展迅速而隐匿的患者可能存在

一定滞后性。本文首次采用 GBS评分对急性上消

化道出血进行危险分层,在中高危人群中对于是否

采取即刻 MDT进行研究。GBS是2000年英国学

者Blatchford等[8]提出,包含血尿素氮、血红蛋白

水平、收缩压、脉搏、黑便、晕厥、肝脏疾病、心力衰

竭共8个指标,取值范围为0~23分。GBS≥6分

为中高危患者,<6分为低危患者,≥12分为再出

血高危患者[9]。GBS评分不依赖内镜检查结果,可
同时对病情严重程度、治疗干预需要和预后进行临

床评估,而且操作简单,应用较为广泛,同时,GBS
是推荐的胃镜检查前的危险分级评分[10]。Aboug-
ergi等[11]研究显示 GBS评分是预测病死率的最佳

评分系统。因此,本文采用 GBS评分对急性上消

化道出血患者进行初步的危险分层,对于中高危患

者尽快联合多学科进行干预,将 MDT启动时机提

前,结果显示基于 GBS评分后即刻多学科治疗方

案组优于对照组,止血成功率较对照组高、全因死亡

率较对照组低。这项结果提示在中高危人群中应尽

早实施 MDT,为 MDT实施时机提供了依据。
另外,内镜检查及治疗作为多学科诊疗模式中

最重要的一环,GBS评分也可以作为常用的内镜检

查前评分,≥7 分被认为是否内 镜 治 疗 的 截 断

值[12-13]。大量研究表明内镜检查是进一步明确消

化道出血病因及后续治疗的非常重要的环节,急诊

内镜的检查时机与降低患者病死率、缩短患者的住

院时间及降低患者的住院费用关系密切[14-15],而内

镜检查时间延至24h后则可能会增加病死率[9,16]。
指南建议对于急性非静脉曲张性上消化道出血,如
无禁忌,应该于急性出血24h内进行内镜检查[17];
经积极复苏但患者仍持续血流动力学不稳定时应

行紧急内镜检查[18];如果患者血流动力学稳定,可
在24h内进行内镜检查。临床怀疑食管胃底静脉

曲张出血应在12h内进行内镜检查[19]。本研究纳

入对象为 GBS≥6分患者,结果显示 MDT组的急

诊内镜率较对照组高、内镜完成时间及住院时间较

对照组缩短。考虑原因为研究组多学科诊疗模式

早期启动,多学科协作可优化内镜实现流程,保障

内镜成功率,并将内镜时间提前,进而缩短住院

时间。
本研究具有一定局限性:①采用了单一的 GBS

评分进行危险分层,尚未纳入其他评分量表,对于

病情严重程度的评估可能存在偏倚,未来可采用多

种病情评估工具进一步进行验证。②本研究为单

中心研究,样本量偏小,存在一定的选择偏倚。
4　结论

对于急性上消化道出血患者,采用 GBS评分

迅速进行危险分层,从而早期启动 MDT治疗优于

传统会诊制度的诊疗模式,明显提高急诊内镜完成

率、止血率,并缩短24h急诊内镜完成时间,明显

降低1年内再出血率及全因死亡率,大大提高消化

道出血提高救治成功率,值得在基层医院推广。
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