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3种评分系统对肝硬化胃底食管静脉曲张
出血患者预后的预测价值*

余维微1,蔡宗宗1,曾耀明1,叶 影1,朱小区2△

(浙江省温州市中医院:1.消化科;2.肝病科 325000)

  [摘要] 目的 评估Blatchford、MELD及BioCliM评分系统对肝硬化胃底食管静脉曲张出血(EGVB)患

者预后的预测价值。方法 选择该院2016年1月至2018年10月收治的因首次肝硬化EGVB的住院患者130
例为研究对象,采用各评分系统对患者进行评分。以患者入院后6个月作为观察结点,记录出血患者死亡与存

活情况,将其分为死亡组和存活组。采用ROC曲线下面积分析各评分系统对患者6个月内死亡的预测价值。
结果 两组患者Blatchford评分差异无统计学意义(P>0.05),死亡组患者 MELD、BioCliM 评分均高于生存

组(P<0.05)。Blatchford、MELD、BioCliM评分评估预后的曲线下面积分别为0.656、0.757、0.916。BioCliM
评分对预后结局的评估效力显著高于其余两种评分系统(P<0.05),MELD评分的评估效力高于Blatchford
评分系统(P<0.05)。Blatchford、MELD、BioCliM评分评价患者预后的最佳截断值分别为9.3、46.9、-0.2,
灵敏度分别为81.74%、86.36%、93.26%,特异度分别为73.33%、75.41%、88.85%。结论 除Blatchford评

分系统外,MELD、BioCliM评分系统对肝硬化EGVB的危险性和预后的评估,均具有较好的准确率,其中Bio-
CliM评分系统最优。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

prognostic
 

evaluation
 

of
 

Blatchford,MELD
 

and
 

BioCliM
 

sco-
ring

 

system
 

for
 

cirrhosis
 

patients
 

with
 

esophageal
 

and
 

gastricvarices
 

bleeding
 

(EGVB).Methods A
 

total
 

of
 

130
 

patients
 

with
 

cirrhosis
 

due
 

to
 

initial
 

EGVB
 

admitted
 

to
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2017
 

to
 

October
 

2018
 

were
 

selected
 

as
 

research
 

objects,and
 

the
 

patients
 

were
 

evaluated
 

by
 

various
 

scoring
 

systems.Six
 

months
 

after
 

admission,the
 

death
 

and
 

survival
 

of
 

patients
 

with
 

EGVB
 

were
 

recorded
 

and
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

death
 

group
 

and
 

the
 

survival
 

group.The
 

area
 

under
 

ROC
 

curve
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

every
 

sco-
ring

 

system
 

in
 

dying
 

within
 

6
 

months.Results There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

Blatchford
 

score
 

(P>0.05),while
 

MELD
 

and
 

BioCliM
 

scores
 

in
 

the
 

death
 

group
 

were
 

all
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

survival
 

group
 

(P<0.05).The
 

area
 

under
 

curve
 

of
 

Blatchford,MELD
 

and
 

BioCliM
 

scores
 

for
 

prognostic
 

evaluation
 

was
 

0.656,0.757
 

and
 

0.916,respectively.The
 

BioCliM
 

score
 

was
 

significantly
 

more
 

effective
 

than
 

the
 

other
 

two
 

scoring
 

systems
 

(P<0.05),and
 

the
 

MELD
 

scoring
 

system
 

was
 

more
 

effective
 

than
 

Blatchford
 

scoring
 

system
 

(P<0.05).The
 

best
 

truncation
 

values
 

of
 

Blatchford,MELD
 

and
 

BioCliM
 

scores
 

were
 

9.3,
46.9,-0.2,respectively,with

 

the
 

sensitivity
 

of
 

81.74%,86.36%,93.26%,respectively,and
 

the
 

specificity
 

of
 

73.33%,75.41%,88.85%,respectively.Conclusion In
 

addition
 

to
 

Blatchford
 

scoring
 

system,MELD
 

and
 

BioCliM
 

scoring
 

system
 

were
 

all
 

of
 

relatively
 

high
 

accuracy
 

in
 

evaluating
 

the
 

risk
 

and
 

prognosis
 

of
 

cirrhosis
 

EGVB.Among
 

them,BioCliM
 

scoring
 

system
 

is
 

superior
 

to
 

other
 

scoring
 

systems.
[Key

 

words] liver
 

cirrhosis;esophageal
 

and
 

gastric
 

varices;scoring
 

system;prognosis

3261重庆医学2020年5月第49卷第10期

* 基金项目:浙江省温州市科技计划项目(Y20180868)。 作者简介:余维微(1982-),主治医师,本科,主要从事慢性胃炎、消化道肿瘤、脂

肪肝及酒精肝的研究。 △ 通信作者,E-mail:milkbaby2001@163.com。



  在肝硬化的众多并发症中最常出现的是食管胃

底 静 脉 曲 张 出 血 (esophageal
 

and
 

gastricvarices
 

bleeding,EGVB),肝功能越差,静脉曲张程度就会越

严重,大致有30%~70%的肝硬化患者会发生静脉曲

张,有5%~15%的患者每年会发生破裂出血,而首次

出血的病死率甚至高达30%[1]。因此,临床医生如何

识别风险高、再出血率高及死亡风险大的患者至关重

要[2-3]。目前,临床上较多采用Blatchford评分、终末

期 肝 病 模 型 (model
 

for
 

end-stage
 

liver
 

disease,

MELD)对肝硬化 EGVB患者的预后进行评估[4]。

Blatchford评分在胃镜检查前评估出血患者风险已被

证实有效并在临床上广泛使用,主要根据患者的血

压、心率、尿素氮、血红蛋白、肝病、黑便、心力衰竭等

的治疗进行判断,评价的主观性较强[5]。MELD评分

模型在肝硬化静脉曲张出血及预后中具有一定预测

价值,它是以血清胆红素、肌酐和国际标准化比值

(INR)等客观指标为依据,相比于Blatchford评分具

有客观、重复性较好的优点[6]。然而 MELD未包含

门静脉高压并发症,如腹水、肝性脑病等,故一些学者

认为其用于评估肝硬化EGVB的预后并无明显的优

势[7-8]。近年来,新提出的BioCliM 模型将门静脉高

压纳入评分系统,对肝硬化EGVB患者的生存率预测

能力较好[9]。关于这几种评分模型在预测肝硬化

EGVB风险及预后中的研究尚缺乏统一性。因此本研

究通过这几种评分系统对肝硬化EGVB风险的诊断以

及短期预后预测价值进行评估,现将结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择本院2016年1月至2018年10月收治的因

首次肝硬化EGVB的住院患者为研究对象。纳入标

准:(1)符合肝硬化诊断标准,且经内镜检查确诊为

EGVB者;(2)临床资料完整;(3)患者及家属均签署

知情同意书。排除标准:(1)合并消化性溃疡出血和

胃癌出血患者;(2)合并肝癌及其他全身器官恶性肿

瘤患者;(3)因无法控制急性出血而死亡的患者;(4)
糖尿病及高血压患者;(5)严重心、肺、肾等功能障碍

者;(6)随访期间行套扎治疗,脾切除术及门体静脉断

流术等患者。对符合标准的患者于治疗后6个月进

行门诊或电话随访,至当地公安户籍管理系统对失访

的患者进行死亡注销确认,最终130例患者纳入研

究。本研究通过本院伦理委员会审核批准。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法

所有患者入院并纳入研究后,禁食、吸氧、卧床休

息、调整电解质紊乱。急诊先给予患者加压素、生长

抑素、凝血酶止血及输血等对症治疗。对于经过积极

的保守治疗,仍继续出血的患者,行急诊三腔二囊管

压迫止血,常规使用抑酸剂、降门静脉压力药物、抗生

素预防感染。

1.2.2 指标检测

记录所有参与研究的患者年龄、性别、病因、症状

等基线资料。采用全自动生化仪检测患者血红蛋白、
凝血酶原时间、肌酐、血钠、胆红素等指标。

1.2.3 观察指标

对患者入院后6个月作为观察结点,记录出血患

者死亡与存活情况,将其分为死亡组和存活组。

1.2.4 评分方法

Blatchford评分:根据患者的收缩压、心率、肝病、
心衰、黑便、晕厥、血尿素氮、血红蛋白等治疗进行评

分。<6分为低危组,6~10分为中危组,>10分为高

危组。MELD评分:MELD=3.8×In[血清胆红素

(μmol/L)]+11.2×loge(INR)+9.6×loge[血清肌

酐(μmol/L)]+6.4×loge(病因:胆汁淤积或酒精性

为0,其他为1)。BioCliM评分:BioCliM=1.370×In
肌酐(mmol/L)+0.349×In胆 红 素(μmol/L)+
2.310×腹水(无或易消退定义为0,不易消退定义为

1)+0.909×肝性脑病(无或临床易控制定义为0,临
床不易控制定义为1)+1.195×食管静脉曲张出血

(无出血或此次无出血定义为0,此次有出血定义

为1)。

1.3 统计学处理

采用SPSS17.0软件进行分析,计量资料采用

x±s形式表示,多组比较采用方差分析,计数资料以

百分比表示,采用χ2 检验进行分析,各个评分系统的

评价准确度采用受试者工作曲线(ROC)下面积进行

分析,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般临床资料比较

生存组和死亡组患者在性别、年龄、凝血酶原时

间、INR、血钠、病因构成等方面差异无统计学意义

(P>0.05)。死亡组患者的总胆红素、血肌酐均大于

生存组(P<0.05),清蛋白、收缩压、舒张压均小于生

存组(P<0.05)。死亡组腹水、EGVB及肝性脑病存

在的比例均高于生存组,差异均具有统计学意义(P<
0.05),见表1。

表1  两组患者一般临床资料比较

项目 生存组(n=87) 死亡组(n=43)

男/女(n/n) 54/33 26/17

年龄(x±s,岁) 50.26±12.45 49.02±11.94

总胆红素(x±s,μmmol/L) 27.57±15.49 60.39±24.04a

凝血酶原时间(x±s,s) 17.90±3.80 19.80±5.90

清蛋白(x±s,g/L) 31.37±3.80 27.19±4.10a

血肌酐(x±s,μmmol/L) 97.02±28.48 153.32±49.03a
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续表1  两组患者一般临床资料比较

项目 生存组(n=87) 死亡组(n=43)

血钠(x±s,mmol/L) 136.20±3.10 134.90±4.00

INR(x±s) 2.70±0.50 3.30±0.40a

收缩压(x±s,mmHg) 98.30±16.40 85.20±17.10a

舒张压(x±s,mmHg) 62.40±13.90 58.70±14.20a

病因[%(n)]

 乙型肝炎 80(91.95) 38(88.37)

 酒精性肝炎 6(6.90) 4(9.30)

 乙型肝炎合并酒精性肝炎 5(5.75) 4(9.30)

 其他类型 1(1.15) 1(2.33)

腹水[%(n)]

 无 42(48.28) 17(39.53)a

 易消退 34(39.08) 20(46.51)a

 不易消退 11(12.64) 6(13.96)

EGVB[%(n)]

 不存在 65(74.71) 25(58.14)a

 存在 22(25.29) 17(39.53)a

肝性脑病[%(n)]

 无 76(87.36) 36(83.72)

 易控制 8(9.20) 5(11.63)a

 不易控制 3(3.45) 2(4.65)

  a:P<0.05,与生存组相比。

2.2 两组患者各评分系统的分值比较

两组患者 Blatchford评分差异无统 计 学 意 义

(P>0.05),死亡组患者 MELD、BioCliM评分均高于

生存组,差异具有统计学意义(P<0.05),见表2。

2.3 各评分系统的ROC曲线下面积比较

随访6个月时,以死亡结局为检验变量,以各评

分系统的评分状态为变量,绘制各评分系统的ROC
曲线,见图1。Blatchford、MELD、BioCliM 评分评估

预后的曲线下面积分别为0.656、0.757、0.916。Bio-
CliM评分对预后结局的评估效力显著高于其余两种

评分系统(P<0.05),MELD评分的评估效力高于

Blatchford评分系统(P<0.05)。
表2  两组患者各评分系统的分值比较(x±s,分)

评分方法 生存组(n=87) 死亡组(n=43)

Blatchford 13.2±3.9 13.8±4.1

MELD 56.7±5.2 74.2±7.3a

BioCliM -2.1±1.6 -0.3±1.5a

  a:P<0.05,与生存组相比。

图1  各评分系统预测患者死亡的ROC曲线

2.4 各评分系统评估患者预后的最佳临界值

根据 ROC 曲 线,随 访 6 个 月 时,Blatchford、

MELD、BioCliM评分评价患者预后的最佳截断值分

别为9.3、46.9、-0.2,灵 敏 度 分 别 为81.74%、

84.26%、93.26%,特异度分别为73.33%、75.41%、

88.85%,见表3。

表3  各评分系统评估患者预后的最佳临界值比较

指标 曲线下面积 标准误 P 95%CI 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%)

Blatchford 0.656 0.052 0.004 0.554~0.757 9.3 81.74 73.33

MELD 0.757 0.047 <0.001 0.665~0.908 46.9 86.36 75.41

BioCliM 0.916 0.024 <0.001 0.869~0.963 -0.2 93.26 88.85

3 讨  论

  EGVB是肝硬化门静脉高压症的主要并发症,是
肝硬化失代偿期患者的主要死亡原因之一,发病率较

高,病情急、出血量大、病死率高[10-11]。建立预测模型

对于及时准确地判断患者的生存及预后情况十分必

要,即根据早期死亡风险对肝硬化静脉曲张出血患者

进行分层,以适应早期治疗手段。
近年来,受关注较多的是Blatchford评分系统。

Blatchford评分是基于简单的临床和实验室参数,如

收缩压、心率、肝病、心力衰竭、黑便、晕厥、尿素氮、血
红蛋白等,不需要内镜检查[12]。然而,由于Blatch-
ford评分的局限性,它并不被认为对常规临床实践有

用,包括它是加权的,并给患者病史中的要素打分,缺
乏一些明确的定义。MELD评分系统是肝硬化患者

的另一种床旁预后工具,以血清胆红素、肌酐和INR
等指标为评价依据,对EGVB患者的预后有更为客观

准确的预测[13],但评分系统的计算复杂度可能会阻碍

其广泛应用。BioCliM 评分系统是2009年 GOMEZ
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等[14]提出的用于预测肝硬化患者短期和中长期生存

率的指标,该方法将门静脉高压纳入了评分系统,可
以提高生存率预测效果。

本研究Blatchford、MELD、BioCliM评分评估预后

的曲线下面积分别为0.656、0.757、0.916。ROC曲线

下面积可反映临床诊断试验的准确度,曲线下面积小于

0.5时,无临床诊断意义;曲线下面积为0.5~>0.7
时,诊断准确度较低;曲线下面积为0.7~0.9时,诊断

准确度中等;曲线下面积大于0.9时,诊断准确度较

高。因此,在本研究的结果表明,Blatchford评分的

ROC曲线下面积为0.656,说明其对肝硬化EGVB患

者的6个月预后的预测不理想。MELD评分的ROC
曲线下面积为0.835,说明对肝硬化EGVB患者的6
个月预后的预测有一定的准确性。BioCliM 评分的

ROC评分的曲线下面积为0.916,说明其对肝硬化

EGVB患者的6个月预后的预测准确性较好。该结

果与沈玲燕等[9]的研究结果基本一致。本研究结果

提示,BioCliM对肝硬化EGVB患者的6个月预后的

预测准确性比Blatchford、MELD评分较好,分析原

因可能是由于Blatchford和 MELD评分方式对门静

脉高压症(腹水、脑病、静脉曲张出血、血压)的临床并

发症进行分类,并没有明确显示肝病严重程度的不同

等级及其对医学治疗的临床反应。因此,它作为预测

模型的效用可能有限。在这方面,最近的几项研究表

明,门静脉高压(脑病、腹水)继发的临床表现是肝硬

化患者良好的预后指标[15-17]。根据这些研究的结果,
可以推荐在预后模型中使用临床标志物。本研究的

目的是评估短期预后的一系列肝硬化患者通过Bio-
CliM评分使用生化(肌酐和胆红素)和临床(脑病、

EGVB、腹 水)变 量,比 较 BioCliM、Blatchford 和

MELD分数,并与病死率来确定这些变量。BioCliM
模型的建立是为了提高预测生存率的准确性,从而提

高肝硬化患者进一步治疗的优先级评估。
总之,除Blatchford评分系统外,MELD和Bio-

CliM评分系统作为肝硬化EGVB的危险性和预后评

估指标,预测患者病死率准确率较好。其中BioCliM
评分系统优于其余两种评分系统。BioCliM评分更客

观,且纳入了门静脉高压指标,有助于评估患者中长

期的死亡风险,有助于临床医师在实际工作中的应

用,值得进一步研究。
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超声能够弥补X线与CT检查的不足,对心肺功能进

行综合评估[15]。肺脏超声检查对临床操作医师水平

具有一定要求,若诊断经验不足,则须结合其他检查

方法综合判断病情。因此,肺脏超声检查最好由专业

临床医师操作与判断,以确保评估的准确性。但肺脏

超声也有一定局限性,如病变位于肺脏中心部位时超

声诊断困难[16]。
综上所述,肺脏超声适合胸壁薄、胸腔体积小、穿

透性佳的新生儿检查,可有效避免X线电离辐射,且
诊断效能高于X线,具有较高的临床诊断价值。但本

研究样本量较小,观察时间短,有待后续多中心、大样

本量研究进一步探讨。
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