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摘要：目的　探讨经内镜治疗的上消化道出血 （UGIH） 患者再出血的高危因素及预防策略，并构建预

测模型。方法　选取 2020 年 1 月－2023 年 12 月该院收治的 97 例经内镜治疗后再出血的 UGIH 患者作为观察

组，另选取178例同期收治的内镜治疗后未再出血的UGIH患者作为对照组，两组内镜治疗后随访时间均为1

年。比较两组患者临床资料，采用多因素 Logistic 回归模型，分析 UGIH 患者内镜治疗后再出血的高危因素，

并构建预测模型，绘制受试者操作特征曲线 （ROC curve），分析该模型对 UGIH 患者内镜治疗后再出血

的预测价值。结果　观察组肝硬化、休克、内镜下活动性出血、Forrest 分级为Ⅰa 至Ⅰb 级、血红蛋白水

平 ≤ 90 g/L 和 血 小 板 水 平 ≤100×109/L 的 患 者 占 比 分 别 为 55.67%、 14.43%、 37.11%、 62.89%、 23.71% 和

23.71%，高于对照组的 41.57%、2.25%、18.54%、44.38%、3.37% 和 7.87%，血清 D-二聚体 （D-D） 水平高于

对照组，出血量多于对照组，凝血酶原时间 （PT） 长于对照组 （P < 0.05）。多因素 Logistic 回归模型分析显

示，肝硬化 （OR^ = 2.423，95%CI：1.124～5.224）、休克 （OR^ = 6.897，95%CI：1.487～31.995）、内镜下活

动性出血 （OR^ = 2.604，95%CI：1.109～6.118）、Forrest 分级为Ⅰa 至Ⅰb 级 （OR^ = 2.494，95%CI：1.162～

5.354）、 血 红 蛋 白 水 平 ≤ 90 g/L （O R^ = 5.270 ， 95%CI ： 1.797 ～ 15.442）、 血 小 板 水 平 ≤ 100×109/L

（O R^ = 5.018，95%CI：1.733～14.531）、 出 血 量 > 189.61 mL （O R^ = 1.025， 95%CI： 1.016～1.034） 和

PT > 15.99 s （O R^ = 1.996，95%CI：1.618～2.460） 均为 UGIH 患者内镜治疗后再出血的独立危险因素

（P < 0.05）。回归方程模型：logit （P）  = -18.551 + 肝硬化×0.885+休克×1.931+内镜下活动性出血×0.957+

Forrest 分级×0.914 + 血红蛋白水平×1.662 + 血小板水平×1.613 + 出血量×0.025 + PT×0.691。预测 UGIH

患者内镜治疗后再出血的 ROC curve 按照诊断概率 logit （P） 进行绘制，当 logit （P）  > 0.30 时，95%CI 为

0.891～0.955，诊断敏感度及特异度分别为 88.66% 和 83.15%，曲线下面积 （AUC） 为 0.923。结论　肝硬化、

休克、内镜下活动性出血、Forrest 分级为Ⅰa至Ⅰb级、血红蛋白水平≤90 g/L、血小板水平≤100×l09/L、出血

量 > 189.61 mL 和 PT > 15.99 s 为 UGIH 患者内镜治疗后再出血的独立危险因素，据此构建的模型预测价值

较高，临床可据此针对高危患者给予个性化的干预及处理，以减少或避免再出血的发生。
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Abstract: Objective  To explore the high-risk factors and prevention strategies for rebleeding in patients with 

upper gastrointestinal hemorrhage (UGIH) treated with endoscopy, and construct a predictive model.  Methods  97 

patients with UGIH who experienced rebleeding after endoscopic treatment from January 2020 to December 2023 

were selected as the observation group, and another 178 patients with UGIH who did not experience rebleeding after 

endoscopic treatment admitted during the same period were selected as the control group, both groups were followed 

up for 1 year after endoscopic treatment. Clinical data of the two groups was compared, the high-risk factors for 

rebleeding after endoscopic treatment in patients with UGIH were analyzed by multivariate Logistic regression 

analysis, a predictive model was constructed, and the predictive value of the model for rebleeding after endoscopic 

treatment in patients with UGIH was analyzed by plotting a receiver operator characteristic curve (ROC curve) to 

analyze.  Results  The proportions of patients in the observation group with liver cirrhosis, shock, endoscopic active 

bleeding, Forrest classification of Ia to Ib, level of blood hemoglobin ≤ 90 g/L, and level of blood platelet ≤ 100 × 109/L 

were 55.67%, 14.43%, 37.11%, 62.89%, 23.71%, and 23.71%, respectively, which were higher than the control 

group's 41.57%, 2.25%, 18.54%, 44.38%, 3.37%, and 7.87%. The level of serum D-dimer (D-D) of the observation 

group was higher than that of the control group, and the bleeding volume of the observation group was more than 

that of the control group, the prothrombin time (PT) of the observation group was longer than that of the control 

group (P < 0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that: cirrhosis (O R^ = 2.423, 95%CI: 

1.124 ~ 5.224), shock (O R^ = 6.897, 95%CI: 1.487~31.995), endoscopic active bleeding (O R^ = 2.604, 95%CI: 

1.109 ~ 6.118), Forrest grading of Ia to Ib (OR^ = 2.494, 95%CI: 1.162 ~ 5.354), level of blood hemoglobin ≤ 90 g/L 

(OR^ = 5.270, 95%CI: 1.797~15.442), level of blood platelet ≤ 100 × 109/L (OR^ = 5.018, 95%CI: 1.733 ~ 14.531), 

bleeding volume > 189.61 mL (OR^ = 1.025, 95%CI: 1.016 ~ 1.034), PT > 15.99 s (OR^ = 1.996, 95%CI: 1.618 ~ 2.460) 

were both risk factors for rebleeding in UGIH patients after endoscopic treatment (P < 0.05). Regression equation 

model: logit (P) = -18.551 + cirrhosis × 0.885 + shock × 1.931 + endoscopic active bleeding × 0.957 + Forrest 

grading × 0.914+level of blood hemoglobin × 1.662 + level of blood platelet × 1.613+bleeding volume × 

0.025 + PT × 0.691. The ROC curve for predicting rebleeding in UGIH patients after endoscopic treatment was 

plotted according to the diagnostic probability logit (P). When logit (P) > 0.30, the 95%CI was 0.891 ~ 0.955, and 

the diagnostic sensitivity and specificity were 88.66% and 83.15%, respectively. The area under the curve (AUC) 

value was 0.923.  Conclusion  The cirrhosis, shock, endoscopic active bleeding, Forrest grade Ia to Ib, level of blood 

hemoglobin ≤ 90 g/L, level of blood platelet ≤ 100 × 109/L, bleeding volume  > 189.61 mL, and PT > 15.99 s are 

independent risk factors for rebleeding after endoscopic treatment in patients with UGIH. The model constructed 

based on this has high predictive value, which can be used clinically to provide personalized intervention and 

treatment for high-risk patients to reduce or avoid the occurrence of rebleeding.

Keywords:  upper gastrointestinal hemorrhage; endoscopy; rebleeding; influencing factors; prediction model

上消化道出血 （upper gastrointestinal hemorrhage，

UGIH） 起病急骤，且具有病情复杂、病情进展快等

特点。主要发病原因有：急性胃黏膜损伤、胃癌、食

管胃底部静脉曲张和消化性溃疡等[1]。临床常用内镜

介入治疗 UGIH，直接对出血点进行观察，并发现隐

匿出血点，通过电凝、注射药物、套扎和止血夹等方

式止血，具有止血快、疗效好等特点[2]。但有研究[3-4]

指出，部分 UGIH 患者内镜治疗后存在再出血的发生

风险，临床治疗效果会因此而受到严重影响，且再出

血患者死亡的风险更高，给患者生命健康带来严重威

胁。因此，为改善患者预后，分析 UGIH 患者内镜治

疗后再出血的高危因素，具有重要意义。基于此，本

研究选取 97 例内镜治疗后再出血的 UGIH 患者作为研

究对象，旨在为临床针对 UGIH 患者内镜治疗后再出

血防治措施的制定，提供参考依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

纳入 2020 年 1 月－2023 年 12 月在亳州市中医院

及亳州市人民医院接受治疗的 97 例内镜治疗后再出

血的 UGIH 患者作为观察组，纳入 178 例同期收治的
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内镜治疗后未再出血的 UGIH 患者作为对照组。两组

患者内镜治疗后随访时间均为 1 年。本研究通过医院

医 学 研 究 伦 理 委 员 会 批 准 ， 伦 理 审 批 号 ： 2020

ZYYKY-15。

1.2　纳入、排除及剔除标准　

1.2.1 　 纳 入 标 准　UGIH 的诊断符合 《急性上消化

道出血急诊诊治流程专家共识》 [5]中的相关内容；接

受内镜治疗者；具备完整的临床资料者等。

1.2.2 　 排除标准　合并血液系统疾病者；合并消化

道穿孔、消化道梗阻者；合并严重心、肝和肾等器官

功能严重障碍者；有其他部位出血者；处于哺乳期、

妊娠期等特殊时期等。

1.2.3 　 剔除标准　同时参与其他试验研究或参加过

类似研究者。

1.3　研究方法　

收集性别、体重指数 （body mass index，BMI）、

年龄、吸烟、饮酒、出血病变直径、消化道出血史、

出血原因、肾功能不全、呕血、血便、黑便、消化内

镜治疗方法、高血压、肝硬化、糖尿病、支持治疗不

足 （基础生命支持、药物干预和护理监测等）、内镜

开 始 治 疗 时 间 、 休 克 、 是 否 内 镜 下 活 动 性 出 血 、

Forrest 分级[6]、出血量 （UGIH 内镜治疗前食管、胃和

十二指肠等屈氏韧带以上部位流出的血液总量）、活

化部分凝血活酶时间 （activated partial thromboplastin 

time，APTT）、D-二聚体 （D-Dimer，D-D）、凝血酶

原时间 （prothrombin time，PT）、血红蛋白和血小板

等临床资料。

1.4　统计学方法　

数据处理采用 SPSS 26.0 和 MedCalc 11.4 统计学软

件，计数资料以例或百分率 （%） 表示，比较用 χ2检

验或 Fisher 确切概率法；正态分布的计量资料以均

数±标准差 （-x±s） 表示，比较用独立样本 t 检验。

P < 0.05 为差异有统计学意义。采用多因素 Logistic 回

归模型，分析 UGIH 患者内镜治疗后再出血的高危因

素 ； 绘 制 受 试 者 操 作 特 征 曲 线 （receiver operator 

characteristic curve， ROC curve）， 并 根 据 约 登 指 数

（敏感度+特异度-1） 最大的原则来确定界值。对预

测模型进行内部验证，采用了 Bootstrap 重抽样方法

（共 1 000 次 抽 样）。 模 型 的 性 能 通 过 Hosmer-

Lemeshow 拟合优度检验及校准曲线进行评估。校准

曲线的绘制使用了 R 软件。

2  结果 

2.1　两组患者临床资料比较　

观 察 组 肝 硬 化 、 休 克 、 内 镜 下 活 动 性 出 血 、

Forrest 分级为Ⅰa至Ⅰb级、血红蛋白水平≤90 g/L 和血

小 板 水 平 ≤100×109/L 的 患 者 占 比 分 别 为 55.67%、

14.43%、37.11%、62.89%、23.71% 和 23.71%，高于

对照组的 41.57%、2.25%、18.54%、44.38%、3.37%

和 7.87%，血清 D-D 水平高于对照组，出血量多于对

照组，PT 长于对照组 （P < 0.05），而两组患者性别、

年龄、BMI、吸烟、饮酒、消化道出血史、出血病变

直径、出血原因、肾功能不全、黑便、呕血、血便、

消化内镜治疗方法、高血压、糖尿病、支持治疗不

足、内镜开始治疗时间和 APTT 等比较，差异均无统

计学意义 （P > 0.05）。见表 1。

2.2　UGIH患者内镜治疗后再出血的高危因素分析　

以 UGIH 患者内镜治疗后是否再出血 （否 = 0，

是 = 1） 为因变量，肝硬化 （否 = 0，是 = 1）、休克

（否 = 0， 是 = 1）、 内 镜 下 活 动 性 出 血 （否 = 0，

是 = 1）、Forrest 分级 （Ⅱa 级 = 0，Ⅰa 至Ⅰb 级 = 1）、

血红蛋白水平 （ > 90 g/L = 0，≤ 90 g/L = 1）、血小板

水 平 （ > 100×109/L = 0， ≤ 100×109/L = 1）、 血 清

D-D 水 平 （≤ 540.49 μg/L = 0， > 540.49 μg/L = 1）、

出 血 量 （ ≤ 189.61 mL = 0， > 189.61 mL = 1）、 PT

（≤ 15.99 s = 0， > 15.99 s = 1） 为 自 变 量 ， 进 行 多

因 素 Logistic 回归分析 （引入水准为 0.05），结果显

示 ： 肝 硬 化 （O R^ = 2.423， 95%CI： 1.124～5.224）、

休克 （OR^ = 6.897，95%CI：1.487～31.995）、内镜下

活 动 性 出 血 （O R^ = 2.604， 95%CI： 1.109～6.118）、

Forrest 分 级 为 Ⅰa 至 Ⅰb 级 （O R^ = 2.494， 95%CI：

1.162～5.354）、血红蛋白水平 ≤ 90 g/L （OR^ = 5.270，

95%CI：1.797～15.442）、血小板水平 ≤ 100×109/L

（O R^ = 5.018 ， 95%CI ： 1.733 ～ 14.531）、 出 血 量

 > 189.61 mL （O R^  = 1.025， 95%CI： 1.016～1.034）、

PT > 15.99 s （OR^ = 1.996，95%CI：1.618～2.460） 均

为 UGIH 患 者 内 镜 治 疗 后 再 出 血 的 独 立 危 险 因 素

（P < 0.05）。见表 2。
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表1　两组患者临床资料比较 

Table 1　Comparison of clinical data between the two groups 

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

性别 例（%）

男

60（61.86）
95（53.37）

1.84
0.175

女

37（38.14）
83（46.63）

年龄/岁

49.02±4.11
48.89±3.99

0.261）

0.799

BMI/（kg/m2）

24.68±0.30
24.73±0.67

0.631）

0.532

饮酒 例（%）

有

8（8.25）
13（7.30）

0.08
0.778

无

89（91.75）
165（92.70）

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

吸烟 例（%）

有

34（35.05）
44（24.72）

3.30
0.069

无

63（64.95）
134（75.28）

消化道出血史 例（%）

有

41（42.27）
69（38.76）

0.32
0.571

无

56（57.73）
109（61.24）

出血病变直径 例（%）

 > 2 cm
18（18.56）
19（10.67）

3.35
0.067

≤2 cm
79（81.44）

159（89.33）

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

出血原因 例（%）

静脉曲张破裂出血

58（59.79）
87（48.88）

3.00
0.083

消化性溃疡

39（40.21）
91（51.12）

肾功能不全 例（%）

是

1（1.03）
7（3.93）

0.992）

0.321

否

96（98.97）
171（96.07）

黑便 例（%）

是

38（39.18）
68（38.20）

0.06
0.874

否

59（60.82）
110（61.80）

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

消化内镜治疗方法 例（%）

黏膜下注射

26（26.80）
47（26.40）

0.512）

0.607

喷洒

0（0.00）
5（2.81）

套扎

30（30.93）
38（21.35）

钛夹止血

37（38.14）
84（47.19）

电凝

4（4.12）
4（2.25）

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

呕血 例（%）

是

48（49.48）
82（46.07）

0.29
0.588

否

49（50.52）
96（53.93）

血便 例（%）

是

19（19.59）
31（17.42）

0.20
0.655

否

78（80.41）
147（82.58）

肝硬化 例（%）

是

54（55.67）
74（41.57）

5.02
0.025

否

43（44.33）
104（58.43）

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

高血压 例（%）

是

12（12.37）
20（11.24）

0.08
0.779

否

85（87.63）
158（88.76）

糖尿病 例（%）

是

8（8.25）
13（7.30）

0.08
0.778

否

89（91.75）
165（92.70）

内镜开始治疗时间 例（%）

 > 24 h
7（7.22）
11（6.18）

0.11
0.740

≤24 h
90（92.78）

167（93.82）

·· 40



第 7 期 莫琼，等：上消化道出血患者内镜治疗后再出血的影响因素分析

2.3　预测模型的构建及评价　

将 2.2 中的高危因素纳入到 Logistic 回归分析，进

行回归方程模型的构建：logit （P）  = -18.551+肝硬

化 ×0.885 + 休 克 ×1.931 + 内 镜 下 活 动 性 出 血 ×

0.957 + Forrest 分 级 ×0.914 + 血 红 蛋 白 水 平 ×

1.662 + 血 小 板 水 平 ×1.613+ 出 血 量 ×0.025 + PT×

0.691。对 UGIH 患者内镜治疗后再出血的 Logistic 回

归模型进行评价。校准曲线结果显示，预测概率与实

际概率接近，提示该回归模型具有良好的区分、校准

和预测能力。见图 1。

2.4　模型预测价值　

采用 Logistic 回归模型对数据进行统计分析，得

续表1

Table 1

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

支持治疗不足 例（%）

是

19（19.59）
33（18.54）

0.05
0.832

否

78（80.41）
145（81.46）

休克 例（%）

是

14（14.43）
4（2.25）

15.24
0.000

否

83（85.57）
174（97.75）

内镜下活动性出血 例（%）

是

36（37.11）
33（18.54）

11.53
0.001

否

61（62.89）
145（81.46）

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

Forrest 分级 例（%）

Ⅰa至Ⅰb级

61（62.89）
79（44.38）

8.60
0.003

Ⅱa级

36（37.11）
99（55.62）

血红蛋白水平 例（%）

≤90 g/L
23（23.71）
6（3.37）

27.54
0.000

 > 90 g/L
74（76.29）
172（96.63）

血小板水平 例（%）

≤100×109/L
23（23.71）
14（7.87）

13.54
0.000

 > 100×109/L
74（76.29）

164（92.13）

组别

观察组（n = 97）
对照组（n = 178）
t/χ2值

P 值

出血量/mL
231.43±45.32
133.54±44.21

15.671）

0.000

APTT/s
41.02±3.13
40.87±3.70

0.251）

0.804

PT/s
17.43±1.54
14.67±0.99

18.041）

0.000

D-D/（μg/L）

587.43±38.43
536.87±39.32

10.271）

0.000
注：1） 为 t 值；2） 为校正 χ2检验。

表 2　UGIH患者内镜治疗后再出血的高危因素分析 

Table 2　Analysis of high-risk factors for rebleeding after endoscopic treatment in patients with UGIH 

因素

肝硬化

休克

内镜下活动性出血

Forrest 分级为Ⅰa至Ⅰb级

血红蛋白水平 ≤ 90 g/L
血小板水平≤100×109/L
出血量 > 189.61 mL
PT > 15.99 s

Β

0.885
1.931
0.957
0.914
1.662
1.613
0.025
0.691

SE

0.392
0.783
0.436
0.390
0.549
0.542
0.005
0.107

Wald χ2值

5.096
6.085
4.825
5.498
9.172
8.841

27.881
41.767

P 值

0.024
0.014
0.028
0.019
0.002
0.003
0.000
0.000

OR^

2.423
6.897
2.604
2.494
5.270
5.018
1.025
1.996

95%CI

1.124 ~ 5.224
1.487 ~ 31.995
1.109 ~ 6.118
1.162 ~ 5.354

1.797 ~ 15.442
1.733 ~ 14.531
1.016 ~ 1.034
1.618 ~ 2.460
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到 UGIH 患者内镜治疗后再出血的预测概率 logit （P），

根 据 概 率 logit （P）， 绘 制 ROC curve， 当 logit

（P）  > 0.30 时，95%CI 为 0.891～0.955，诊断敏感度

及 特 异 度 分 别 为 88.66% 和 83.15%， 曲 线 下 面 积

（area under the curve，AUC） 为 0.923。见图 2。

3  讨论 

UGIH 是指屈氏韧带以上的消化道出血，严重的

患者甚至可能出现休克及昏迷等，死亡率较高[7-9]。

内镜手术已成为治疗 UGIH 的首选方式，止血效果较

好，且起效快，但仍有再出血风险[10-11]。本研究分析

UGIH 患者内镜治疗后再出血的高危因素及预防策略，

取得了一定研究结果。

本研究结果显示，肝硬化、休克、内镜下活动性

出 血 、 Forrest 分 级 为 Ⅰa 至 Ⅰb 级 、 血 红 蛋 白 水

平 ≤ 90 g/L、 血 小 板 水 平 ≤ 100×109/L、 出 血

量 > 189.61 mL、PT > 15.99 s 均为 UGIH 患者内镜治

疗后再出血的独立危险因素。肝脏是生成凝血因子的

器官，若 UGIH 患者合并肝硬化，其正常肝组织减

少，难以生成足量的凝血因子，会进一步引发凝血功

能障碍，从而增加内镜治疗后再出血风险[12-13]。出现

休克的 UGIH 患者，血流动力学不稳定，可能产生血

管痉挛，初步栓塞后因血管舒张而发生再出血[14]。若

UGIH 患者内镜下活动性出血，提示：患者病变处可

能存在较大血管破裂，如果没有及时采用有效措施进

行处理，再出血的发生风险较高[15]。Forrest 分级Ⅰ级

为活动性喷射状出血，Ⅰa至Ⅰb级出血提示患者出血

量大、出血急，其破裂血管残端的压力偏大，会延长

创伤面恢复的时间，且由于血压不稳定，极易导致内

镜 治 疗 后 再 出 血[16-17]。 血 红 蛋 白 水 平 ≤90 g/L 会 使

UGIH 患者病变部位血氧的供应受到影响，延缓了病

变部位的愈合，导致内镜治疗后再出血[18]。血小板水

平≤100×109/L 会导致 UGIH 患者凝血功能受到损伤，

使出血病灶的愈合延迟，易出现再出血情况[19]。出血

量多会增加破裂血管残端的压力，内镜治疗后再出血

的风险随之升高，尤其 > 189.61 mL 时，应重点关注

再出血的风险。PT 是评估外源凝血系统较敏感的指

标，当出现大量凝血因子消耗或凝血因子缺乏的情况

时，PT 会异常延长，此时，患者机体可能存在凝血

功能异常或障碍，尤其 > 15.99 s 时，出血风险可能

增加。

此外，本研究参考上述危险因素构建回归方程模

型 ： logit （P）  = -18.551+ 肝 硬 化 ×0.885+ 休 克 ×

1.931+ 内 镜 下 活 动 性 出 血 ×0.957+Forrest 分 级 ×

0.914+血红蛋白水平×1.662+血小板水平×1.613+出

血量×0.025+PT×0.691。对 UGIH 患者内镜治疗后再

出血的 Logistic 回归模型进行评价，校准曲线结果显

示，预测概率与实际概率接近，提示：该回归模型具

有良好的区分、校准和预测能力。并按照诊断概率

logit （P） 绘制预测 UGIH 患者内镜治疗后再出血的

ROC curve，结果显示，logit （P）  > 0.30 时，AUC 为

0.923，95%CI 为 0.891~0.955，诊断敏感度为 88.66%，

特异度为 83.15%，提示：此模型对 UGIH 患者内镜治

疗后再出血的预测价值较高，可为临床防治 UGIH 患

者内镜治疗后再出血，提供重要指导。合并肝硬化的

患者需积极改善肝功能，促进凝血功能恢复；休克患

实际曲线
标准曲线
校正曲线

0         20         40         60         80      100
模型预测发生率/%

100
80
60
40
20
0

实
际

发
生

率
/%

图1　UGIH患者内镜治疗后再出血的模型校正曲线

Fig.1　Model calibration curve of rebleeding in UGIH 

patients after endoscopic treatment

0         20         40         60         80      100
100-特异度/%

敏
感

度
/%

100
80
60
40
20
0

图2　Logistic回归模型预测UGIH患者内镜治疗后再出血

的ROC curve

Fig.2　ROC curve of Logistic regression model predict‐

ing rebleeding after endoscopic treatment in patients with 

UGIH
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者应及时采取有效措施，解除休克状态，减少休克时

间；内镜活动性出血的患者要尽早明确病变处是否有

大血管破裂，给予针对性有效处理；Forrest 分级为

Ⅰa至Ⅰb级及出血量多的患者，应选择其他有效、适

合的方式进行止血，同时，注意患者血红蛋白、血小

板水平及 PT 变化，根据医嘱实施针对性干预措施，

以减少或避免再出血的发生。

综上所述，肝硬化、休克、内镜下活动性出血、

Forrest 分级为Ⅰa至Ⅰb级、血红蛋白水平≤90 g/L、血

小 板 水 平 ≤ 100×109/L、 出 血 量 > 189.61 mL、

PT > 15.99 s 是 UGIH 患者内镜治疗后再出血的独立危

险因素，据此构建的模型，预测价值较高，为减少或

避免内镜治疗后再出血的发生，临床人员可据此针对

高危患者给予个性化的干预及处理。但本研究仍存在

一定不足，如：样本量较小、病例来源途径单一，且

暂未对非静脉曲张出血、静脉曲张出血进行单独探

讨，未具体讨论不同支持治疗的影响，研究结果的广

泛适用性不足，故而有待未来完善临床研究设计，并

增加样本量加以分析探讨。
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