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辽宁评分与多种无创评分系统预测肝硬化
患者高危食管静脉曲张及出血或再出血的
价值比较
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【摘要】 目的 比较辽宁评分与终末期肝病模型（model for end‑stage liver disease，MELD）、终末

期肝病血清钠模型（model for end‑stage liver disease‑Na，MELD‑Na）及Blatchford评分在预测肝硬化患

者高危食管静脉曲张（esophageal varices，EVs）、1年内出血或再出血及输血治疗方面的价值。方法

收集 2018年 1月—2019年 9月间因肝硬化于广西医科大学第一附属医院就诊，首次行内镜检查证实

有EVs的 170例患者的临床资料，计算首次内镜检查时的辽宁评分、MELD、MELD‑Na及Blatchford评
分，并随访 1年记录出血或再出血情况。绘制受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）
曲线并应用曲线下面积（area under curve，AUC）评价 4种评分系统预测肝硬化患者高危EVs、1年内出

血或再出血及输血治疗的准确性，获取最佳诊断界值，并以最佳诊断界值分组，比较高危EVs占比、首

次内镜检查后 1年内出血或再出血的比例。结果 辽宁评分预测肝硬化患者内镜下高危EVs的最佳

诊断界值为 0.45，AUC为 0.702（95%CI：0.612~0.781，P<0.01），明显优于MELD、MELD‑Na及Blatchford
评分（AUC分别为 0.593、0.648、0.610）。辽宁评分≥0.45组及<0.45组的高危 EVs患者比例分别为

71.8%（89/124）及 34.8%（16/46），两组差异有统计学意义（χ2=19.442，P<0.01）。辽宁评分预测患者首

次内镜检查后 1年内出血或再出血的 AUC为 0.680（95%CI：0.595~0.765，P<0.01），高于 MELD、
MELD‑Na及Blatchford评分（AUC分别为 0.605、0.615、0.598）。Blatchford评分预测患者住院期间输血

治疗的AUC为 0.775（95%CI：0.687~0.863，P<0.01），明显优于MELD、MELD‑Na、辽宁评分（AUC分别

为0.653、0.719、0.631）。结论 辽宁评分在预测肝硬化患者高危EVs及首次内镜检查后1年内出血或

再出血方面，优于MELD、MELD‑Na、Blatchford评分系统。Blatchford评分能有效预测肝硬化合并EVs
患者住院期间是否需输血治疗。
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liver disease (MELD), model for end-stage liver disease-Na (MELD-Na) and Blatchford score in predicting
high-risk esophageal varices (EVs), hemorrhage or re-hemorrhage within 1 year and blood transfusion
treatment in cirrhotic patients. Methods Clinical data of 170 patients with esophageal varices confirmed
by endoscopy from January 2018 to September 2019 were recorded. Liaoning score, MELD, MELD-Na score
and Blatchford score were calculated when the first endoscopy was performed. These patients were followed
up, and hemorrhage or re-hemorrhage within 1 year was recorded. Receiver operating characteristic (ROC)
curve was drawn and the area under curve (AUC) was used to evaluate the accuracy of 4 scoring systems in
predicting high-risk EVs, hemorrhage or re-hemorrhage within 1 year after the first endoscopy and blood
transfusion. Cut-off values were obtained, and groups divided by cut-off values were compared for the
proportion of high-risk EVs and hemorrhage or re-hemorrhage. Results The cut-off value of high-risk EVs
in patients with cirrhosis predicted by Liaoning score was 0.45, and the AUC was 0.702 (95%CI:
0.612-0.781, P<0.01), superior to MELD, MELD-Na and Blatchford score (AUC were 0.593, 0.648, 0.610,
respectively). The proportion of high-risk EVs in Liaoning score ≥0.45 and <0.45 were 71.8% (89/124) and
34.8% (16/46) with significant differences (χ2=19.442, P<0.01). The AUC of Liaoning score for predicting
hemorrhage or re-hemorrhage within 1 year was 0.680 (95%CI: 0.595-0.765, P<0.01), superior to MELD,
MELD-Na and Blatchford score (AUC were 0.605,0.615,0.598, respectively). AUC of Blatchford score for
predicting blood transfusion was 0.775 (95%CI: 0.687-0.863, P<0.01), superior to MELD, MELD-Na and
Liaoning score (AUC were 0.653, 0.719, 0.631, respectively). Conclusion Liaoning score can predict
high-risk EVs, hemorrhage or re-hemorrhage within 1 year after the first endoscopy in patients with cirrhosis
and is superior to MELD, MELD-Na and Blatchford score. Blatchford score can effectively predict whether
cirrhosis patients with EVs need blood transfusion.

【Key words】 Liver cirrhosis; Varicose veins; Hemorrhage; Liaoning score
Fund program: National Natural Science Foundation of China (81960119, 81660107)

门静脉高压是肝硬化发展至失代偿期的主要

并发症，食管静脉是门静脉高压症出现的最常见侧

支血管，食管静脉曲张（esophageal varices，EVs）年

发生率为 7%［1］。食管胃静脉曲张出血占上消化道

出血的 6%~30%［2‑5］，是最常见的消化系统急症之

一。研究表明，即便经过正规的药物或内镜下治

疗，食管胃静脉曲张患者 6周内的再出血率仍有

20%，死亡率达 15%~20%［4‑5］，而首次出血后 1年的

死亡率高达 70%［6］。对高危 EVs进行有效地预测

并及时采取适当的临床治疗措施，对提高肝硬化患

者预后有重要意义。2019年提出的辽宁评分被认

为是一种新的临床内镜检查的无创替代方法，可

预测肝硬化患者是否存在高危 EVs［7］。其预测能

力与其他传统评分如终末期肝病模型（model for
end‑stage liver disease，MELD）、终末期肝病血清钠

模型（model for end‑stage liver disease‑Na，MELD‑Na）、
Blatchford评分相比是否更优，在出血或再出血方

面预测价值如何，尚有待更多中心研究的进一步

证实。本研究旨在评价辽宁评分在预测肝硬化患

者高危EVs及 1年内出血或再出血方面的准确性，

并与多种传统评分系统比较，评估其临床应用

价值。

对象与方法

一、研究对象

根据内镜检查系统中内镜下诊断“食管静脉曲

张”，筛选 2018年 1月—2019年 9月间广西医科大

学第一附属医院住院患者胃镜检查记录并去除重

复值，记录共计 570条。纳入标准：（1）符合肝硬化

诊断标准［8］；（2）首次行内镜检查且发现EVs；（3）既

往无曲张静脉内镜下治疗史。排除标准：（1）合并

消化性溃疡出血；（2）合并肝癌；（3）既往内镜下治

疗情况不详；（4）因无法控制急性出血而导致死亡。

查阅患者住院资料，根据纳入标准和排除标准，筛

选出符合条件者共 192例。对符合标准者首次内

镜检查后进行为期 1年随访，剔除失访者及资料不

全者共计22例，本研究最终纳入170例患者。

二、研究方法

1.资料收集与分组：查阅患者住院资料，记录基

本信息、入院时是否出血（呕血或黑便）、常规实验室

检查、胃镜检查、内镜下治疗、住院期间是否输血等

情况，实验室指标均为入院 24 h内数据并由同一实

验室完成。通过查阅患者首次内镜检查后1年内于

我院再住院资料、门诊或电话随访3种方式，记录首

次内镜检查后 1年内出血或再出血、行外科手术治
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疗等情况。所有患者分别根据 EVs首次内镜下描

述、首次内镜检查后 1年内是否出血、再出血以及

住院期间是否输血，分为（1）高危 EVs组与非高危

EVs组；（2）出血组与未出血组；（3）输血组与未输

血组。其中，内镜下高危EVs定义：（1）串珠状或瘤

状静脉曲张；（2）红色征（+）；（3）曲张静脉表面有血

凝块；（4）EVs最大直径>0.5 cm［9‑10］。

2.评分计算：对所有患者根据 Child‑Pugh评

分［11］进行危险度分级，计算MELD、MELD‑Na、辽宁

评分、Blatchford评分。各评分计算方式如下：

MELD［12］=0.957×log肌酐（μmol/L）+0.378×胆红

素（μmol/L）+ 1.120 × log 国 际 标 准 化 比 值

（international normalized ratio，INR）+0.643×肝硬化

病因（酒精性肝病、胆汁淤积性肝病=0，其他=1）；

MELD‑Na［13］= MELD + 1.59 ×［135-血 清 钠

（mmol/L）］；

辽宁评分［7］=0.466+1.088×出血（无=0，有=1）+
1.147×腹水（无=0，有=1）−0.012×血小板计数（×
109/L）；

Blatchford评分［14］由收缩压（mmHg，100~109=
1，90~<100=2，<90=3）、脉搏（≥100次/min=1）、尿素

氮（mmol/L，6.5~<8.0=2，8.0~<10.0=3，10.0~<25.0=
4，≥25.0=6）、血红蛋白（g/L，男性：120~ <130=1，
100~<120=3，<100=6；女性：100~<120=1，<100=6）
及其他表现（黑便=1，晕厥=2，肝脏疾病=2，心力衰

竭=2）共5部分分数相加而得。

3.针对EVs的治疗措施：所有患者按照 2008年
《肝硬化门静脉高压食管胃静脉曲张出血的防治共

识》［10］，依据出血与否、内镜下静脉曲张类型及出血

风险大小选择药物和（或）内镜下治疗。

三、统计学分析

采用 SPSS 22.0统计软件。呈正态分布的计量

资料以 x̄±s表示，2组间比较采用独立样本 t检验；

呈偏态分布的计量资料以M（范围）表示，组间比较

采用秩和检验。计数资料以例数和百分比表示，组

间比较采用卡方检验，当 1≤理论频数<5时行校正

卡方检验，当理论频数<1时行 Fisher确切概率法。

绘 制 受 试 者 工 作 特 征（receiver operating
characteristic，ROC）曲 线 ，用 曲 线 下 面 积（area
under curve，AUC）分别评价 4种评分系统对高危

EVs、出血及输血的预测准确性，计算最佳诊断临

界值，不同评分系统根据最佳诊断界值分组，采用

卡方检验进行比较。P<0.01为差异有统计学意义。

结 果

一、一般临床特征

170例患者中，男 133例，女 37例，年龄（48.0±
1.5）岁（23~84岁）。肝硬化的病因中，乙肝、丙肝、酒

精肝分别为 106 例（63.4%）、9 例（5.3%）、53 例

（31.2%），Child‑Pugh A、B、C 级 分 别 为 103 例

（60.6%）、61例（35.9%）、6例（3.5%）。所有患者中，

合并腹水者 108例（63.5%），合并肝性脑病者 3例
（1.8%），均为前驱期。首次内镜检查时有出血者（呕

血或黑便）91例（53.5%），内镜提示高危EVs 105例
（61.8%），住院期间输血治疗27例（15.9%），随访1年
内出血或再出血 68例（40.0%）。行内镜治疗 54例
（31.8%），经外科手术干预10例（5.9%）。高危EVs组
（105例）与非高危EVs组（65例）、出血组（68例）与未

出血组（102例）、输血组（27例）与未输血组（143例），

各组间患者性别、年龄、病因差异均无统计学意义（P
均>0.01）。患者实验室检查及各评分结果见表1。

二、4种评分系统预测结果比较

1.高危EVs：4种评分系统对高危与非高危EVs
的预测结果见表 2及图 1。辽宁评分预测肝硬化食

管胃静脉曲张患者内镜下高危 EVs的 AUC最大，

为 0.702（95%CI：0.612~0.781，P<0.01），最佳诊断

界值为0.45。
根据辽宁评分最佳诊断界值分组，辽宁评分≥

0.45组的高危EVs比例为71.8%（89/124），高于辽宁

评分<0.45组的 34.8%（16/46），差异有统计学意义

表1 170例肝硬化食管静脉曲张患者实验室检查及评分

结果

项目

血红蛋白（g/L，x̄±s）
血小板计数［×109/L，M（范围）］

总胆红素［μmol/L，M（范围）］

白蛋白［g/L，M（范围）］

尿素氮［mmol/L，M（范围）］

肌酐［μmol/L，M（范围）］

血清钠［mmol/L，M（范围）］

凝血酶原时间［s，M（范围）］

国际标准化比值［M（范围）］

MELD评分［分，M（范围）］

MELD‑Na评分［分，M（范围）］

辽宁评分［分，M（范围）］

Blatchford评分［分，M（范围）］

结果

100.28±25.27
9.45（25.00~483.70）
3.55（3.80~401.40）
31.50（14.60~48.90）
7.50（4.15~63.00）
72.00（37.00~236.00）
138.40（128.50~147.20）
14.50（9.80~26.10）
1.23（0.83~15.20）
11.07（2.84~155.97）
7.07（-16.56~166.30）
1.61（-5.34~2.40）
8（4~15）

注：MELD指终末期肝病模型；MELD‑Na指终末期血清钠肝病

模型
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（χ2=19.442，P<0.01）。 按 照 MELD，MELD‑Na 及

Blatchford评分最佳诊断界值分组，高危EVs占比在

两组间差异均无统计学意义（P均>0.01）。见表3。

2.首次内镜检查后1年内出血或再出血：4种评

分系统对患者首次内镜检查后1年内出血或再出血

的预测结果见表 4及图 2。辽宁评分预测患者首次

内镜后 1年内出血或再出血的AUC最大，为 0.680
（95%CI：0.595~0.765，P<0.01），最佳诊断界值为2.07。

根据辽宁评分最佳诊断界值分组，辽宁评分≥
2.07组 1年内出血或再出血比例为 73.5%（36/49），

高于辽宁评分<2.07组的 26.4%（32/121），差异有统

计学意义（χ2=32.132，P<0.01）。按照 Blatchford评
分最佳诊断界值分组，1年内出血或再出血者比例

差异亦有统计学意义（P<0.01），而按照 MELD、
MELD‑Na评分最佳诊断界值分组，1年内出血或再

出血者比例差异无统计学意义（P≥0.01）。见表5。
3.住院期间输血治疗：Blatchford评分预测患

者 住 院 期 间 输 血 治 疗 的 AUC 最 大 ，为 0.775
（95%CI：0.687~0.863，P<0.01），最佳诊断界值为

8.5。MELD、MELD‑Na、辽宁评分预测患者住院期

间输血治疗的 AUC分别为 0.653（95%CI：0.517~
0.789，P=0.01）、0.719（95%CI：0.617~0.820，P<0.01）、
0.631（95%CI：0.532~0.729，P=0.03）。

讨 论

辽宁评分是于 2019年提出的无创性评估肝硬

表3 以不同评分系统最佳临界值分组比较肝硬化患者高

危食管静脉曲张的占比

组别

MELD评分

≥7.90组
<7.90组

MELD‑Na评分

≥2.84组
<2.84组

辽宁评分

≥0.45组
<0.45组

Blatchford评分

≥8.50组
<8.50组

例数

56
114

114
56

124
46

82
88

高危食管静脉
曲张［例（%）］

30（53.6）
75（65.8）

76（66.7）
29（51.8）

89（71.8）
16（34.8）

57（69.5）
48（54.5）

χ2值

2.374

3.521

19.442

4.026

P值

0.12

0.04

<0.01

0.05

注：MELD指终末期肝病模型；MELD‑Na指终末期肝病血清钠

模型

表2 不同评分系统预测肝硬化患者高危食管静脉曲张结

果比较

评分系统

MELD评分

MELD‑Na评分

辽宁评分

Blatchford评分

AUC（95%CI）
0.593（0.507~0.678）
0.648（0.565~0.731）
0.702（0.612~0.781）
0.610（0.555~0.726）

诊断界值（分）

7.90
2.84
0.45
8.50

P值

0.04
<0.01
<0.01
<0.01

注：MELD指终末期肝病模型；MELD‑Na指终末期肝病血清钠

模型；AUC指受试者工作特征曲线下面积

注：MELD指终末期肝病模型；MELD‑Na指终末期肝病血清钠

模型

图 1 不同评分系统预测肝硬化患者高危食管静脉曲张的受试

者工作特征曲线图

表4 不同评分系统预测肝硬化食管静脉曲张患者首次内

镜检查后1年内出血或再出血结果比较

评分系统

MELD评分

MELD‑Na评分

辽宁评分

Blatchford评分

AUC（95%CI）
0.605（0.517~0.693）
0.615（0.530~0.700）
0.680（0.595~0.765）
0.598（0.512~0.684）

诊断界值（分）

4.67
9.11
2.07
8.50

P值

0.03
0.02
<0.01
<0.01

注：MELD指终末期肝病模型；MELD‑Na指终末期肝病血清钠

模型；AUC指受试者工作特征曲线下面积

注：MELD指终末期肝病模型；MELD‑Na指终末期肝病血清钠

模型

图 2 不同评分系统预测肝硬化食管静脉曲张患者首次内镜检

查后1年内出血或再出血的受试者工作特征曲线图
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化患者高危EVs的评分，基于辽宁省的一项临床多

中心研究［7］，旨在为临床上部分无条件行内镜检查

的肝硬化患者或条件不足的基层医院提供便捷、无

创的内镜检查代替方式，为临床医师的治疗提供依

据。在随后的一项纳入 612例患者的全国多中心

研究中，辽宁评分预测总体人群高危EVs的准确性

高于多种无创肝纤维化评分，其 AUC 为 0.734
（95%CI：0.694~0.771，P<0.01），最 佳 临 界 值 为

0.477，表明其可作为预测肝硬化患者高危 EVs的
无创替代方法［15］。本研究中，辽宁评分预测高危

EVs的AUC为 0.702，最佳诊断界值 0.45，与之前的

研究一致，且其效果优于MELD等多种传统评分

系统。

EVs首次出血的年发生率为 5%~15%，1年之

内再出血率可达 60%~80%，若未经治疗，近 60%的

患者于首次出血后 1~2年内再出血［16］。评估 EVs
患者出血风险，对高风险者采取更积极的干预措

施，对改善预后有重要意义。MELD于 2000年提

出，与 Child‑Pugh评分相比，其纳入了反应肾功能

的肌酐值，且评分项目更为客观［12］。2006年提出

的MELD‑Na评分［12］，在MELD基础上考虑血清Na
水平的影响。研究表明MELD‑Na预测肝硬化食管

胃静脉曲张出血患者再出血的能力优于MELD评

分［17］。在一项纳入 330例肝硬化食管胃静脉曲张

出血患者的研究中，MELD、MELD‑Na及 Blatchford
评分对再出血的预测效果均不佳（AUC均<0.7）［18］。

自辽宁评分提出后，其在预测出血方面的效果鲜见

文献报道，本研究中，其虽在预测患者首次内镜检

查后 1年内出血或再出血方面有一定效果，但与其

他评分一样，诊断准确性较低（AUC均<0.7），4种评

分对出血的预测效果仍有待进一步研究证实。

2000年 Blatchford等［14］首次提出 Blatchford评
分，用于临床上评估患者是否有必要住院治疗并通

过输血、内镜等干预控制出血。许多研究证实其对

上消化道出血患者输血治疗预测效果较优［19‑21］。

一项纳入 1 555例患者的多中心临床研究表明，

Blatchford评分预测上消化道出血患者输血治疗的

AUC达到 0.932，显著高于其它评分系统［22］。本研

究表明，Blatchford评分在预测输血方面明显优于

MELD、MELD‑Na，与之前研究一致。

辽宁评分能预测肝硬化患者高危EVs，且优于

MELD、MELD‑Na及 Blatchford评分，在临床实践

中，针对内镜检查依从性差的患者，在缺乏内镜检

查的情况下，首先采用辽宁评分预判是否存在高危

EVs的肝硬化患者，从而为及时内镜干预措施提供

依据。辽宁评分在预测首次内镜检查后 1年内出

血或再出血方面有一定的效果，但其预测价值仍有

待更多研究进一步证实。Blatchford评分能有效预

测肝硬化合并EVs患者住院期间是否需输血治疗，

协助临床预判，在肝硬化患者危险性评估中发挥一

定的作用。
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