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不同评分在门、急诊下消化道出血患者的诊疗价值
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摘要院目的 研究 Oakland 评分和 Sengupta 评分在急性下消化道出血患者预后评估中的临床应用价值遥 方法 选取本院 2021 年

1 月-2023 年 6 月门尧急诊就诊的 464 例主诉便血患者袁将医嘱住院治疗的 254 例列为住院组袁医嘱居家观察的 210 例列为居家

组遥 记录患者的临床资料袁 并计算患者的 Oakland 评分和 Sengupta 评分袁 评价 2 个评分的应用效果遥 结果 住院组患者的

Oakland 评分尧Sengupta 评分高于居家组袁差异有统计学意义渊 约0.01冤遥 Oakland 评分预测是否为严重出血尧再出血尧30 天死亡的

AUC 面积渊95%置信区间冤分别为 0.952尧0.811尧0.853渊 约0.05)遥预测的最佳截断值分别为 19.5 分尧15.5 分尧19.5 分遥 Sengupta 评分

预测是否为严重出血尧再出血尧30 天死亡的 AUC 面积渊95%置信区间冤分别为 0.863尧0.793尧0.871渊 约0.05)袁预测的最佳截断值分

别为 3.5 分尧7.5 分尧6.5 分遥 结论 Oakland 和 Sengupta 评分在预测急性下消化道出血严重出血尧 再出血尧30 天死亡有一定的价

值袁Oakland 评分预测急性下消化道出血严重出血的价值优于 Sengupta 评分袁 两个评分在预测急性下消化道出血再出血尧30 天

死亡的价值相当遥
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Value of Different Scores in the Diagnosis and Treatment of Patients with Lower Gastrointestinal
Hemorrhage in Outpatient and Emergency Department

CHEN Siyuan, PENG Qiong, JIA Yiwen, FENG Guangming
(Department of Gastroenterology, Hefei First People's Hospital, Hefei 230001, Anhui, China)

Abstract：Objective To study the clinical application value of Oakland score and Sengupta score in the prognosis evaluation of patients with acute
lower gastrointestinal hemorrhage. Methods A total of 464 patients with chief complaint of hematochezia who were admitted to the outpatient and
emergency departments of our hospital from January 2021 to June 2023 were selected, while 254 patients who were hospitalized according to the
doctor's advice were included in the inpatient group, and 210 patients who were observed at home according to the doctor's advice were included in
the home group. The clinical data of the patients were recorded, and the Oakland score and Sengupta score of the patients were calculated to evaluate
the application effect of the two scores. Results The Oakland score and Sengupta score of the hospitalized group were higher than those of the home
group, and the difference were statistically significant ( <0.01). The AUC area (95% confidence interval) of the Oakland score for predicting severe
bleeding, rebleeding, and 30-day death were 0.952, 0.811, and 0.853, respectively ( <0.05), and the best cut-off values for prediction were 19.5 scores,
15.5 scores and 19.5 scores, respectively. The AUC area (95% confidence interval) of the Sengupta score for predicting whether severe bleeding,
rebleeding, and 30-day death were 0.863, 0.793, and 0.871, respectively ( <0.05), and the best cut-off values were 3.5 scores, 7.5 scores, and
6.5 scores, respectively. Conclusion Oakland score and Sengupta score have certain value in predicting severe bleeding, rebleeding and 30-day
death in acute lower gastrointestinal hemorrhage. The value of Oakland score in predicting severe bleeding in acute lower gastrointestinal hemorrhage
is better than that of Sengupta score, but the value of the two scores in predicting rebleeding and 30 -day death in acute lower gastrointestinal
hemorrhage is comparable.
Key words：Lower gastrointestinal hemorrhage; Prognostic evaluation; Oakland score; Sengupta score

下消化道出血（lower gastrointestinal hemorrhage）
的传统定义是屈氏韧带以远的肠道出血，新的共识

意见则专指结直肠出血[1-3]，年发病率为 0.03%，占所

有主要胃肠道出血发生率 20%~40%[4]，并且近年来

在逐渐升高。急性下消化道出血是指短时间出血，出

血时间在 3 天内[5，6]。下消化道出血的死亡率报道为

2%~4%[7]，多数患者预后良好，少数再出血患者需要

输血，接受内镜、介入或外科干预等情况，另外一部

分病情轻，预后好的患者可在门诊治疗或居家观察，

如何快速评估患者住院指征对于门急诊医生有重要
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的意义。近些年来国外开发了评估下消化道出血患

者严重程度和不良结局的评分模型，包括 Kollef 评
分[8]，Strate 评分[9，10]，NOBLADS[11]等不同评分工具，但

是下消化道出血的预后评分模型仍缺乏广泛验证，

因此本研究比较了已经发表并且在一定范围内验证

的 2 个评分工具，即 Oakland 评分[12]和 Sengupta[13]评
分在门、急诊中急性下消化道出血患者预后评估中

的临床应用价值，旨在为更好的评估急性下消化道

出血患者病情提供参考。

1资料与方法

1.1 一般资料 选取合肥市第一人民医院 2021 年

1 月-2023 年 6 月门、急诊初诊共 464 例主诉便血的

患者，调阅患者诊疗资料，将医嘱住院治疗的 254 例

列为住院组，医嘱居家观察的 210 例列为居家组。

本研究通过医院的伦理委员会审核，并取得患者本

人及家属的知情同意。

1.2 纳入和排除标准

1.2.1 纳入标准 年龄逸18 岁；主诉为便血 3 d 内的，

包括临床表现为暗红色血便、鲜红色血便、脓血便；

患者需经结肠镜、造影等确诊为下消化道出血的。

1.2.2 排除标准 肠镜未发现病灶，胃镜明确排除上

消化道出血；随访丢失及资料不完整者。

1.3 诊断标准 严重下消化道出血的定义标准（满足

以下的 1 条标准即可）：评估后 24 h 内输血（红细胞

2 U）或红细胞压积减少逸20%；出血稳定 24 h 后再

出血（红细胞压积减少逸20%、再次额外输血)；出院

后 1 周内再次因便血入院。再出血的定义标准是

（满足以下的 1 条标准即可）：出血停止 24 h 后额外

的输血；出血停止 24 h 后红细胞压积减少 20%以上

（在最初评估红细胞压积的基础上）[10]。
1.4 方法 所有患者在我院初诊后均收集年龄、性

别、收缩压、心率、血红蛋白、白蛋白、有无下消化道

出血病史、痴呆、肾脏病、肺脏病、肿瘤、抗凝药物史

及直肠指检情况。门诊或电话随访居家组的预后，

包括是否再次医院就诊，是否再次便血、死亡等情

况。居家组患者均在门诊完善肠镜检查，并予以相应

处理。住院组调阅患者的住院资料，患者均接受补

液、止血、维持水和电解质平衡、营养支持等对症治

疗，并完善肠镜等相关检查。使用 Oakland 和 Sen原
gupta评分对其临床转归情况进行评价。所有测量均

由经过技术培训及质量考核的经验丰富的医护完成。

1.4.1 Oakland 评分 年龄约40 岁计 0 分，40~69 岁计

1 分，70 岁及以上计 2 分；女性 0 分，男性计 1 分；既

往因下消化道出血住院病史计 1 分；直肠指检有血

染计 1 分；心率 70 次/min 计 0 分，70~89 次/min 计

1 分，90~109 次/min 计 2 分，110 次/min 及以上计

3 分；收缩压 50~89 mmHg 计 5 分，90~119 mmHg
计 4 分，120~129 mmHg 计 3 分，130~159 mmHg 计

2分，160 mmHg 及以上计 0 分；血红蛋白 36~69 g/L
计 22 分，70~89 g/L 计 17 分，90~109 g/L 计 13 分，

110~129 g/L 计 8 分，130~159 g/L 计 4 分，160 g/L
及以上计 0 分。

1.4.2 Sengupta 评分 年龄约30 岁计-2 分，30~39 岁

计-1 分，40~49 岁计 0 分，50~59 岁计 1 分，60~69 岁

计 2 分，70~79 岁计 3 分，80~89 岁计 4 分，大于 90 岁

计 5 分；有无痴呆分别计 5 分和 0 分；有无慢性肾脏

病分别计 2 分和 0 分；有无慢性肺脏病分别计 2 分和

0 分；有无抗凝药使用分别计 1 分和 0 分；有无转移

性肿瘤分别计 5 分和 0 分；白蛋白约2.0 g/dL 计 13分，

白蛋白 2.0~2.9 g/dL 计 7 分；白蛋白 3.0~3.9 g/dL
计 0分；白蛋白大于 4.0 g/dL 计 7 分；红细胞压积约
20%计 3 分，红细胞压积 20~29%计 1 分，红细胞压

积 30%~39%计 0 分，红细胞压积大于 40%计-1 分。

1.5 观察指标 观察住院组及居家组下消化道出血

患者的不良临床结局，包括再出血率，严重出血率，

30 天死亡率，比较住院组及门诊组患者 Oakland 和

Sengupta 评分情况，分析两个评分对患者下消化道

出血患者再出血率、严重出血率、30 天死亡率的预

测价值优劣。

1.6 统计学方法 采用 SPASS 20.0 软件进行统计学

分析，临床分类资料用（ ）表示，连续变量用平均数

表示，单样本及两独立样本均数采用 检验，多组均

数比较采用方差分析，定性资料采用 2 检验，使用

受试者工作特性曲线下面积（ROC）分析比较各评分

模型的预测能力，以 AUC 值跃0.75 为预测价值较好，

以 约0.05 为差异有统计学意义。

2结果

2.1 一般资料 住院组年龄 20~97 岁，居家组年龄

21~87 岁，相关基线资料见表 1。两组性别方面无显

著差异，住院组年龄、心率、严重出血率、再出血率、

30 天死亡率、Oakland 评分、Sengupta 评分高于居家

组，住院组收缩压、血红蛋白、白蛋白、红细胞压积低
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于居家组，差异有统计学意义（ 约0.05）。
2.2 不同临床结局 Oakland 和 Sengupta 评分比较

住院组及门诊组共 464 例急性下消化道出血患者，

其中严重出血共 102 例，再出血共 64 例，30 天死亡

患者 26 例。Oakland 和 Sengupta 评分在严重出血、

再出血、30 天死亡患者的 Oakland 和 Sengupta 评分

均高于非严重出血、非再出血、非死亡患者，差异有

统计学意义（ 约0.05），见表 2。

2.3 Oakland 和 Sengupta 评分预测不同临床结局的

价值 ROC 曲线下面积及最佳截断值，见表 3。
Oakland 评分预测是否为严重出血的能力优于 Sen原
gupta 评分，差异有统计学意义（ 约0.05），Oakland 评

分预测是否再出血及 30 天死亡的能力与 Sengupta
评分相当，差异无统计学意义（ 跃0.05），ROC 曲线

分别见图 1~图 3。

表 1 住院组和居家组下消化道出血患者一般资料及临床结局事件比较渊 袁 依 冤

项目

性别（男/女）

年龄（岁）

心率（次/min）
收缩压（mmHg）
血红蛋白（mg/L）
白蛋白（g/L）
红细胞压积

严重出血

再出血

30 天死亡

Oakland 评分（分）

Sengupta 评分（分）

住院组（ =254）
134/120

66.92依15.71
86.59依15.18
118.9依20.53
92.43依28.52
33.53依5.37
0.29依0.08

93
57
26

21.37依6.56
6.73依5.70

居家组（ =210）
103/97

60.89依16.83
80.02依9.71

128.67依14.62
132.21依12.25
41.44依4.74
0.40依0.04

9
7
0

10.15依2.53
-3.39依4.52

统计值
2=0.051
=3.982
=5.422
=5.769
=18.823
=16.631
=17.771
2=70.052
2=35.291

-
=23.662
=20.842

0.821
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

表 2 Oakland和 Sengupta评分在不同临床结局的评分情况渊 依 袁分冤

严重的 ALGIB

再出血

30 天死亡

是

否

是

否

是

否

102
362
64
400
26
438

Oakland
26.95依4.90
13.55依5.36
23.86依7.45
15.08依6.83
25.96依5.96
15.72依7.24

22.090

9.416

7.066

0.000

0.000

0.000

Sengupta
9.71依6.27
0.21依6.11
9.06依7.46
1.05依6.56

12.54依6.68
1.53依6.79

13.431

8.892

8.030

0.000

0.000

0.000

临床结局

表 3 Oakland和 Sengupta评分在不同临床结局的 AUC及最佳截断值

临床结局

严重的 ALGIB

再出血

30 天死亡

评分

Oakland
Sengupta
Oakland
Sengupta
Oakland
Sengupta

AUC
0.952
0.863
0.811
0.793
0.853
0.871

95%
0.932~0.972
0.825~0.900
0.760~0.862
0.733~0.853
0.800~0.906
0.807~0.935

最佳截断值（分）

19.5
3.5
15.5
7.5
19.5
6.5

约登指数

0.779
0.606
0.457
0.461
0.631
0.666

敏感度

0.947
0.842
0.797
0.641
0.923
0.885

特异度

0.832
0.764
0.660
0.820
0.708
0.781
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3讨论

近些年来下消化道出血发病率有上升的趋势。

研究发现[14-16]，NSAIDs 药物的使用增加了下消化道

出血发病率及不良结局的风险。一些患者存在严重

出血、再出血，需要手术干预，甚至死亡的情况，高

龄患者若合并控制不佳的基础疾病时，往往预后较

差[17，18]。为了更好地评估病情和及时干预，很多研究

者相继开展了下消化道出血的危险因素和评分研

究，研究的临床结局包括是否严重出血、再出血、输

血、急诊内镜、入住 ICU、安全出院、30 天死亡率等，

研究的危险因素包括一般人口学指标、共病情况、伴

随症状、实验室检查，尤其重视那些非侵入性的临床

指标[19]。Tapaskar N 等[20]研究者针对 Oakland、Strate、
NOBLADS 等 7 个评分进行了外部验证研究，结论

表明相关评分可以帮助临床医师快速高效地评估出

血患者病情，尽早干预，减少医疗费用。但是不同地

区下消化道出血患者疾病谱不同，各诊治中心研究

结果存在差异，需要更大规模的数据验证支持[21]。
Oakland 和 Sengupta 评分纳入的指标为收缩

压、心率、血红蛋白、红细胞压积、白蛋白、基础病史

等，便于采集，计算过程简洁。本研究旨在探讨

Oakland 和 Sengupta 两个评分能否在门急诊评估病

情时帮助临床医师高效准确识别重症出血患者。结

果表明，Oakland 和 Sengupta 评分在住院治疗和居

家观察患者的评分有显著差异，提示两个评分可以

帮助筛选病情较重、需要住院干预的下消化道出血

患者。本研究同时发现严重的下消化道出血、再出

血、30 天死亡患者的 Oakland 和 Sengupta 评分均高

于普通患者，提示 Oakland 和 Sengupta 评分越高，预

后越差。此外，本研究得出 Sengupta 评分预测 30 天

死亡患者的最佳截断值为 6.5 分，相比预测严重出

血和再出血的约登指数、敏感度、特异度更高，更适合

用于预测死亡率这个临床结局，这与 Sengupta N 等[13]

研究者的研究结果基本一致。本研究得出 Oakland
评分在严重出血、再出血、30 天死亡患者的预测最

佳截断值分别为 19.5、15.5、19.5 分，值得注意的是

2019 英国胃肠病协会下消化道出血临床指南中也推

荐 Oakland 评分用于评估急性下消化道出血严重程

图 1 Oakland和 Sengupta评分预测是否为

严重出血的价值

图 2 Oakland和 Sengupta评分预测是否

再出血的价值

图 3 Oakland和 Sengupta评分预测是否

30天死亡的价值
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度，评分约8 分的患者可接受门诊观察，评分逸8 分

的患者需住院治疗 [12]，Wan DW 等 [3]在研究中提出

Oakland 评分跃10 分存在住院指征，本研究的最佳截

断值评分与之有差异，可能由于本研究为单中心研

究，样本数据不大，存在一定偏倚，因此多中心、大样

本的数据支持值得进一步期待。

综上所述，Oakland 和 Sengupta 评分可用于评

估急性下消化道出血患者的预后，可以指导下消化

道出血的诊疗策略。
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