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［摘要］ 　 目的　 基于多因素分析结果，构建经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）术后院内消化道出

血风险的列线图预测模型，并验证该模型的预测效果。 方法　 选取三级甲等医院 ２６４ 例 ＰＣＩ 术后

患者，按 ７∶ ３比例将其分为建模集（１８５ 例）和验证集（７９ 例）。 比较两组患者一般临床资料与实验

室检查结果。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估建模集患者消化道出血的影响因素；构建列线图模

型，采用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法与受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线对模型进行内、外部验证。 结果　 建模集患者

发生消化道出血 ７０ 例，发生率为 ３７． ８４％ ；验证集患者发生消化道出血 ２８ 例，发生率为 ３５． ４４％ 。
多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，术后使用质子泵抑制剂是 ＰＣＩ 术后患者消化道出血的保护因

素；年龄≥６０ 岁、长期服用非甾体类抗炎药物、消化道出血史、术前低血压、高肌酐清除率是其危险

因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 基于上述结果构建列线图预测模型，对其进行内部验证：验证曲线结果显示风险

预测值与实际预测值的平均绝对误差为 ０． ０１７；ＲＯＣ 曲线分析结果显示，预测模型判断验证集中

ＰＣＩ 术后患者发生院内消化道出血的曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ８９９（９５％ ＣＩ ０． ８５６ ～ ０． ９４３， Ｐ ＜
０． ００１），敏感度为 ０． ９８６，特异度为０． ６７８。 外部验证中，校准曲线结果显示风险预测值与实际预测

值的平均绝对误差为 ０． ０４６；ＲＯＣ 曲线结果显示其 ＡＵＣ 为 ０． ８６７ （９５％ ＣＩ ０． ７６３ ～ ０． ９２４，Ｐ ＜
０． ００１），敏感度为 ０． ９２４，特异度为０． ７１７。 结论　 ＰＣＩ 术后患者院内消化道出血风险较高，消化道

出血的发生与患者年龄、长期服用非甾体类抗炎药物、消化道出血史、术前低血压、术后使用质子

泵抑制剂及肌酐清除率相关，基于上述因素建立的列线图预测模型对判断 ＰＣＩ 术后院内消化道出

血风险具有较高准确性。
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　 　 经皮冠状动脉介入治疗（ＰＣＩ）作为急性冠状动脉

综合征的重要治疗手段，已广泛应用于临床，显著降低

了患者的病死率和再梗死率［１］。 然而 ＰＣＩ 术后患者常

需接受双联抗 ＰＬＴ 治疗，以预防支架内血栓形成和再

狭窄，这种治疗策略在带来临床获益的同时，也增加了

消化道出血的风险［２］。 消化道出血不仅影响患者的预

后，还导致住院时间的延长和医疗费用的增加［３］。 因

此，对 ＰＣＩ 术后消化道出血风险进行准确预测和有效

预防显得尤为重要。 目前，国内外已有诸多研究探讨

了 ＰＣＩ 术后消化道出血的影响因素［４⁃５］，但如何构建一

个准确、可靠的预测模型，以早期识别出血高风险患

者，仍是当前研究的热点和难点。 因此，本研究旨在通

过分析 ＰＣＩ 术后院内消化道出血风险的影响因素，构

建及验证预测模型，为 ＰＣＩ 术后院内消化道出血风险

的筛查提供有效工具。

对象与方法

１． 对象：采用便利抽样法选取 ２０２４ 年 ５ 月 ～ １０ 月

武汉市第一医院心血管内科 ＰＣＩ 术后患者 ２６４ 例，其
中男 １１５ 例、女性 １４９ 例，年龄 ２９ ～ ８６ 岁，平均年龄

（４６． ２４ ± １３． ２５）岁。 参考既往文献［６］ 将所有患者按

７∶ ３比例随机分为建模集（１８５ 例）和验证集（７９ 例）。
纳入标准：（１）年龄≥１８ 岁；（２）均符合《２０２５ 年美国

急性冠脉综合征患者管理指南》 ［７］ 中的急性冠状动脉

综合征诊断标准，且已行 ＰＣＩ 手术治疗。 排除标准：
（１）存在严重认知障碍或沟通障碍；（２）临床资料不完

整；（３）入院时已出现呕血、肉眼可见的黑便，或大便

潜血试验强阳性，或胃镜证实活动性消化道出血。 本

研究已通过武汉市第一医院伦理委员会审批。 所有患

者均签署知情同意书。

·９５·临床内科杂志 ２０２６ 年 １ 月第 ４３ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２６，Ｖｏｌ． ４３，Ｎｏ． １



２． 方法：收集所有患者的一般临床资料与实验室

检查结果，包括性别、年龄、ＢＭＩ、学历水平、婚姻状况、
饮酒史、吸烟史、慢性疾病史、本次住院前急性冠状动

脉综合征相关药物使用史（简称用药史）、冠脉病变血

管数、Ｇｅｎｓｉｎｉ 评分、ＰＣＩ 术前血压及溶栓治疗情况、术
后不良反应、手术时间、术中及术后用药情况［肝素 ＋
ＰＬＴ 糖蛋白Ⅱｂ ／ Ⅲａ 受体抑制剂（ＧＰＩ）、血管紧张素转

化酶抑制剂（ＡＣＥＩ） ／血管紧张素受体拮抗剂（ＡＲＢ）、
质子泵抑制剂］、白蛋白、肌酐清除率等。 消化道出血

诊断标准参照《急性上消化道出血急诊诊治流程专家

共识（２０２０ 版）》 ［８］，符合以下任意一条则诊断为消化

道出血：（１）患者出现呕血、咖啡色呕吐物，或排柏油

样黑便；（２）无肉眼可见出血，但大便隐血试验连续

２ 次阳性；（３）经质子泵抑制剂（ＰＰＩ）静脉泵入、生长抑

素类似物等药物治疗 ２４ ｈ 后，仍存在活动性出血表现

（如反复呕血、黑便频次增加）；（４）胃内容物或十二指

肠液中可见血液，且排除口鼻咽部、呼吸道出血误吸。
根据是否出现消化道出血将建模集 １８５ 例患者再分为

正常组（１１５ 例）与出血组（７０ 例）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２１． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较

采用 χ２ 检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估建模

集患者消化道出血的影响因素；构建列线图模型，采用

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法与受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线对模型进行

内部及外部验证。 以 Ｐ ＜０． ０５ 表示差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 １ ． ＰＣＩ术后院内消化道出血风险的影响因素分

表 １　 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险的单因素分析［例，（％ ）］

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄

１８ ～ ５９ 岁 ≥６０ 岁

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）
＜ １８． ５ １８． ５ ～ ２３． ９ ≥２４． ０

饮酒史 吸烟史 慢性疾病史 用药史
婚姻状况
（已婚）

正常组 １１５ ６９ ／ ４６ ９１（７９． １３） ２４（２０． ８７） ２５（２１． ７４） ５８（５０． ４３） ３２（２７． ８３） ５２（４５． ２２） ５６（４８． ７０） ３９（３３． ９１） ３６（３１． ３０） １０８（９３． ９１）
出血组 ７０ ４６ ／ ２４ ４２（６０． ００） ２８（４０． ００） １７（２４． ２９） ３２（４５． ７１） ２１（３０． ００） ３３（４７． １４） ３６（５１． ４３） ２６（３７． １４） ２４（３４． ２９） ６７（９５． ７１）
χ２ 值 ０． ６０４ ７． ８８１ ０． ３９５ ０． ０６５ ０． １３ ０． １９９ ０． １７６ ０． ２７６
Ｐ 值 ０． ４３７ ０． ００５ ０． ８２１ ０． ７９９ ０． ７１８ ０． ６５５ ０． ６７４ ０． ５９９

组别 例数
职业状况
（在职）

学历水平

小学及以下 初中及以下

冠脉病变血管数量

１ 支 ２ 支 ３ 支

Ｇｅｎｓｉｎｉ 评分

≤２０ 分 ２０ ～ ５５ 分 ＞ ５５ 分

术中使用
肝素 ＋ ＧＰＩ

长期服用非甾
体类抗炎药物

正常组 １１５ ８３（７２． １７） ８４（７３． ０４） ３１（２６． ９６） ７６（６６． ０９） ２２（１９． １３） １７（１４． ７８） ３２（２７． ８３） ４５（３９． １３） ３８（３３． ０４） ７５（６５． ２２） １４（１２． １７）
出血组 ７０ ５４（７７． １４） ５６（８０． ００） １４（２０． ００） ３３（４７． １４） １２（１７． １４） ２５（３５． ７１） １８（２５． ７１） ２９（４１． ４３） ２３（３２． ８６） ２７（３８． ５７） １７（２４． ２９）
χ２ 值 ０． ５５９ １． １４４ １１． １４２ ０． １３０ １２． ４９０ ４． ５７６
Ｐ 值 ０． ４５５ ０． ２８５ １１． １４２ ０． ９３７ ＜ ０． ００１ ０． ０３２

组别 例数
消化道
出血史

术前
低血压

术后使用
ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ

术后使用质子
泵抑制剂

手术时间

＜ ５０ｍｉｎ ≥５０ｍｉｎ
白蛋白

≥３０ｇ ／ Ｌ ＜ ３０ｇ ／ Ｌ
肌酐清除率

≥８０ｍｌ ／ ｍｉｎ ＜ ８０ｍｌ ／ ｍｉｎ
正常组 １１５ １１（９． ５７） 　 ３２（２７． ８３） ９４（８１． ７４） ９１（７９． １３） ８８（７６． ５２） ２７（２３． ４８） ８４（７３． ０４） ３１（２６． ９６） ９２（８０． ００） ２３（２０． ００）
出血组 ７０ １８（２５． ７１） ４１（５８． ５７） ４６（６５． ７１） １９（２７． １４） ３８（５４． ２９） ３２（４５． ７１） ３７（５２． ８６） ３３（４７． １４） ２９（４１． ４３） ４１（５８． ５７）
χ２ 值 ８． ５８５ １７． ２１８ ６． ０７０ ４８． ７８８ ９． ９０５ ７． ８３６ ２８． ６１１
Ｐ 值 ０． ００３ ＜ ０． ００１ ０． ０１４ ＜ ０． ００１ ０． ００２ ０． ００５ ＜ ０． ００１

析：单因素分析结果显示，年龄、术中使用肝素 ＋ ＧＰＩ、
长期服用非甾体类抗炎药物、消化道出血史、术前低血

压、术后使用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ、术后使用质子泵抑制剂、冠
脉病变血管数、手术时间、白蛋白及肌酐清除率均是

ＰＣＩ 术后院内消化道出血风险的影响因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 １。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，术后使用

质子泵抑制剂是 ＰＣＩ 术后患者消化道出血的独立保护

因素；年龄≥６０ 岁、长期服用非甾体类抗炎药物、消化

道出血史、术前低血压、高肌酐清除率是其独立危险因

素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。

表 ２　 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 Ｂ 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ χ２ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ

常数项 ２． ４６３ ０． ９３２ ６． ９８４ ０． ０１２ ８． ３６３ －
年龄≥６０ 岁 ０． ５７４ ０． ２７８ ４． ２６３ ０． ０２１ １． ８１４ １． ０４２ ～ ３． １４８
长期服用非
甾体类抗炎药物

０． ７３６ ０． ３７５ ３． ８５２ ０． ０３３ ２． １５５ １． ０１２ ～ ４． ７３６

消化道出血史 ０． ４８９ ０． ２４３ ４． ０５０ ０． ０２６ １． ６７２ １． ０３８ ～ ２． ８９２
术前低血压 ０． ９７１ ０． ４１４ ５． ５０１ ０． ０１６ ３． ３９３ １． ３５２ ～ ５． ８６７
术后使用
质子泵抑制剂

－ ０． ８２４ ０． ２５１ １０． ７７７ ＜ ０． ００１ ０． ４４８ ０． ２０７ ～ ０． ６４５

肌酐清除率 ０． ８２９ ０． ２６１ １０． ０８９ ＜ ０． ００１ ３． ６９５ １． ４２７ ～ ５． ８３５

　 　 ２． ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险预测模型的构建

和验证：根据多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果构建列线图

模型，见图 １。 采用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法重复抽样 １ ０００ 次，对
模型进行内部验证，校准曲线结果显示风险预测值与

实际预测值的平均绝对误差为 ０． ０１７，见图 ２。 预测模

型判断验证集中 ＰＣＩ 术后患者发生院内消化道出血的

曲线下面积（ＡＵＣ）为 ０． ８９９（９５％ ＣＩ ０． ８５６ ～ ０． ９４３，
Ｐ ＜ ０． ００１），敏感度为 ０． ９８６、特异度为 ０． ６７８，见图 ３。
验证组 ７９ 例患者中 ２８ 例发生消化道出血，发生率为
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３５． ４４％ 。 根据列线图模型计算患者消化道出血风险，
并以此对模型进行外部验证：校准曲线结果显示，风险

预测值与实际预测值的平均绝对误差为 ０． ０４６，见图

４；ＲＯＣ 曲线分析结果显示， ＡＵＣ 为 ０． ８６７ （９５％ ＣＩ
０． ７６３ ～ ０． ９２４，Ｐ ＜ ０． ００１），敏感度为 ０． ９２４、特异度为

０． ７１７，见图 ５。

图 １　 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险列线图预测模型

图 ２　 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险预测模型

建模组的校准曲线

图 ３　 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险预测模型

建模组的 ＲＯＣ 曲线

图 ４　 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险预测模型

验证组的校准曲线

图 ５　 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险预测模型

验证组的 ＲＯＣ 曲线

讨　 　 论

本研究发现，高龄是 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风

险的危险因素。 这一发现与既往研究相吻合［９］。 随着

年龄增长，胃黏膜保护机制减弱，使得老年人对消化道

出血的耐受性降低［１０］；且高龄患者多伴有多种慢性疾

病，需长期服用多种药物，与 ＰＣＩ 术后抗凝药物之间的

相互作用易加剧消化道出血的风险［１１］。 因此，医护人

员应根据高龄患者具体情况调整抗凝药物的种类、剂
量及持续时间，实现精准治疗，并对 ＰＣＩ 术后高龄患者

进行更为密切的监测，及时发现并处理出血倾向。
本研究发现，长期服用非甾体类抗炎药物及消化

道出血史均是 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险的危险因

素。 长期服用非甾体类抗炎药物已被多项研究所证实

为消化道出血的重要风险因素［１２］。 ＮＳＡＩＤｓ 通过抑制

环氧化酶活性，不仅影响花生四烯酸代谢，减少具有胃

黏膜保护作用的前列腺素的合成，还对上皮细胞产生

局部刺激作用，从而增加胃肠道黏膜损伤的风险［１３］。
这一结果与先前的研究相吻合［１４］。 此外，消化道出血

史也是 ＰＣＩ 术后患者消化道出血的重要预测因子。 这

可能与该类患者胃黏膜对损害因素的适应能力减退、
原有病灶未完全愈合或仍存在其他消化道出血的危险

因素有关［１５］。 因此，医护人员应重点关注和监测有消

化道出血史的患者，及时采取预防措施，以降低其再次

出血的风险。
本研究发现，术前低血压是 ＰＣＩ 术后患者消化道

出血风险的独立影响因素。 术前低血压导致患者体内

的血流动力学发生改变，影响组织灌注，从而增加了术

后消化道出血的风险［１６］。 其次，本研究还发现术后不

使用质子泵抑制剂的患者，其消化道出血的风险显著

增加。 质子泵抑制剂作为一种常用的胃肠道保护药

物，能够有效抑制胃酸分泌，提高胃内 ｐＨ 值，从而有

助于保护胃黏膜，减少消化道出血的发生［１７⁃１８］。 因此，
医护人员在 ＰＣＩ 术后的患者管理中，应更加关注患者

的血压状况和胃肠道保护，通过合理的药物治疗和护
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理措施，降低消化道出血的风险，提高患者的治疗效果

和生活质量。
肌酐清除率作为评估肾功能的重要指标，其降低

反映了肾脏对代谢废物清除能力的下降［１９］。 本研究

发现，肌酐清除率 ＜ ８０ ｍｌ ／ ｍｉｎ 的患者，其 ＰＣＩ 术后消

化道出血的风险显著增加。 其他研究也发现相似结

果［２０］。 这可能与肾功能减退导致的凝血功能异常、抗
ＰＬＴ 及抗凝药物代谢减慢、胃黏膜屏障受损等因素有

关。 肾功能受损患者多伴随 ＰＬＴ 功能异常，易形成血

栓但同时也增加出血倾向［２１］。 因此，医护人员应通过

优化 ＰＣＩ 术后患者的抗 ＰＬＴ 和抗凝治疗方案，以减少

出血风险；还应加强肾功能监测，及时发现并处理肾功

能恶化的情况，也是预防消化道出血的关键。
本研究根据多因素分析结果建立列线图模型，

Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 法分析显示，风险预测值与实际预测值的平

均绝对误差仅为０． ０１７，而通过 ＲＯＣ 分析对验证集患

者数据进行外部验证，结果显示其曲线下面积为

０． ８６７，提示该模型的预测效果和预测能力较好。 然

而，本研究中 ＰＣＩ 术后院内消化道出血的实际发生率

为 ３７． ８４％ （建模集）和 ３５． ４４％ （验证集），显著高于

现有文献报道的发生率。 这可能是由于本研究纳入的

患者均合并急性冠状动脉综合征，且 ４１％存在多支血

管病变，这类患者术前需联合使用阿司匹林、Ｐ２Ｙ１２ 受

体拮抗剂及肝素 ／低分子肝素，导致消化道黏膜损伤风

险显著升高。 而部分文献纳入稳定型心绞痛患者比例

较高，其抗栓治疗强度较低，可能是出血发生率较低的

主要原因。
ＰＣＩ 术后患者消化道出血与患者年龄、长期服用

非甾体类抗炎药物、消化道出血史、术前低血压、术后

不使用质子泵抑制剂及肌酐清除率等因素相关。 根据

上述因素构建的 ＰＣＩ 术后患者消化道出血风险预测模

型具有良好的预测效果，有助于指导临床，给予针对性

的干预方案，进一步降低消化道出血的发生率，改善

ＰＣＩ 术后患者的整体预后。 尽管本研究通过随机分配

建模集与验证集控制内部偏倚，但单中心设计可能因

患者来源集中导致结果外推性受限，后续需开展多中

心研究，进一步验证模型在不同人群中的适用性。
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