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  摘 要:目的 分析D-二聚体(D-D)、纤维蛋白原降解产物(FDP)与急性上消化道出血患者(AUGB)病情

严重程度及预后的关系。方法 选取四川省广元市中医医院2022年7月至2024年7月收治的235例AUGB
患者作为研究对象。根据病情严重程度将患者分为轻度组、中度组、重度组。出院后随访6个月,根据预后情

况分为预后良好组、预后不良组。对比各组D-D、FDP水平。采用Spearman相关分析AUGB患者D-D、FDP
水平与疾病严重程度的关系。比较预后良好组、预后不良组的临床资料、实验室指标,通过多因素Logistic回归

分析AUGB患者预后不良的影响因素。采用受试者工作特征(ROC)曲线分析D-D、FDP对AUGB患者预后

不良的预测价值。结果 轻度组、中度组、重度组分别为58、93、84例。轻度组、中度组D-D、FDP水平均低于

重度组(P<0.05),轻度组低于中度组(P<0.05)。Spearman相关分析结果显示,D-D、FDP水平与AUGB患

者病情严重程度呈正相关(P<0.05)。预后良好组164例、预后不良组71例。与预后良好组相比,预后不良组

患者年龄更大(P<0.05),血红蛋白(Hb)、血小板计数(PLT)水平更低(P<0.05),血乳酸(Lac)、D-D、FDP水

平更高。多因素Logistic分析结果显示,高龄及高水平的Lac、D-D、FDP均为AUGB患者预后不良的危险因素

(P<0.05)。D-D、FDP单项及联合预测 AUGB患者预后不良的曲线下面积(AUC)分别为0.722、0.769、
0.846,其中联合预测的AUC显著大于单项指标的AUC(P<0.05)。结论 D-D、FDP水平在AUGB患者中

升高,且与患者病情严重程度呈正相关,高龄、高水平的Lac、D-D、FDP均为AUGB患者预后不良的独立危险

因素。D-D、FDP联合检测对AUGB患者预后不良有较高的预测价值。
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Abstract:Objective To

 

analyze
 

the
 

association
 

of
 

D-dimer
 

(D-D)
 

and
 

fibrin
 

degradation
 

products
 

(FDP)
 

with
 

disease
 

severity
 

and
 

prognosis
 

in
 

patients
 

with
 

acute
 

upper
 

gastrointestinal
 

bleeding
 

(AUGB).Methods A
 

total
 

of
 

235
 

patients
 

with
 

AUGB
 

admitted
 

to
 

Guangyuan
 

Hospital
 

of
 

Traditional
 

Chinese
 

Medicine
 

from
 

July
 

2022
 

to
 

July
 

2024
 

were
 

enrolled.Participants
 

were
 

stratified
 

into
 

the
 

mild
 

group,moderate
 

group
 

and
 

severe
 

group
 

ac-
cording

 

to
 

disease
 

severity.Post-discharge,all
 

patients
 

were
 

followed
 

for
 

6
 

months
 

and
 

subsequently
 

catego-
rized

 

into
 

the
 

good
 

prognosis
 

group
 

or
 

poor
 

prognosis
 

group.D-D
 

and
 

FDP
 

levels
 

were
 

compared
 

across
 

these
 

groups.The
 

correlation
 

between
 

D-D,FDP
 

levels
 

and
 

disease
 

severity
 

was
 

analyzed
 

using
 

Spearman's
 

rank
 

correlation.Clinical
 

characteristics
 

and
 

laboratory
 

parameters
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

good
 

prognosis
 

group
 

and
 

poor
 

prognosis
 

group.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

performed
 

to
 

identify
 

independ-
ent

 

poor
 

prognostic
 

factors.Receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

analysis
 

was
 

utilized
 

to
 

evaluate
 

the
 

predictive
 

value
 

of
 

D-D
 

and
 

FDP
 

for
 

poor
 

prognosis
 

in
 

AUGB
 

patients.Results Among
 

the
 

235
 

patients,58
 

were
 

stratified
 

into
 

mild
 

group,93
 

were
 

stratified
 

into
 

moderate
 

group
 

and
 

84
 

were
 

stratified
 

into
 

severe
 

group.D-D
 

and
 

FDP
 

levels
 

were
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

mild
 

group
 

and
 

moderate
 

group
 

than
 

those
 

in
 

the
 

se-
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vere
 

group
 

(P<0.05),and
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

mild
 

group
 

than
 

those
 

in
 

the
 

moderate
 

group
 

(P<
0.05).Spearman

 

correlation
 

analysis
 

demonstrated
 

a
 

positive
 

association
 

between
 

D-D,FDP
 

levels
 

and
 

AUGB
 

severity
 

(P<0.05).The
 

prognosis
 

cohort
 

included
 

164
 

patients
 

with
 

good
 

prognosis
 

and
 

71
 

with
 

poor
 

progno-
sis.Compared

 

with
 

the
 

good
 

prognosis
 

group,age
 

was
 

significantly
 

older
 

(P<0.05),hemoglobin
 

(Hb)
 

and
 

platelet
 

count
 

(PLT)
 

were
 

significantly
 

lower
 

(P<0.05),and
 

blood
 

lactate
 

(Lac),D-D,and
 

FDP
 

levels
 

were
 

significantly
 

higher
 

in
 

the
 

poor
 

prognosis
 

group
 

(P<0.05).Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

identified
 

ad-
vanced

 

age
 

and
 

elevated
 

Lac,D-D
 

and
 

FDP
 

levels
 

as
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis
 

(P<0.05).
The

 

areas
 

under
 

the
 

curve
 

(AUC)
 

for
 

predicting
 

poor
 

prognosis
 

were
 

0.722
 

(D-D
 

alone),0.769
 

(FDP
 

alone),
and

 

0.846
 

(combined).The
 

combined
 

AUC
 

was
 

significantly
 

greater
 

than
 

that
 

of
 

either
 

individual
 

marker
 

(P<0.05).Conclusion Elevated
 

D-D
 

and
 

FDP
 

levels
 

are
 

observed
 

in
 

patients
 

with
 

AUGB
 

and
 

are
 

positively
 

correlated
 

with
 

disease
 

severity.Advanced
 

age,elevated
 

Lac,and
 

increased
 

D-D
 

and
 

FDP
 

levels
 

constitute
 

inde-
pendent

 

risk
 

factors
 

for
 

poor
 

prognosis.Combined
 

detection
 

of
 

D-D
 

and
 

FDP
 

demonstrates
 

significant
 

predic-
tive

 

value
 

for
 

poor
 

prognosis
 

in
 

AUGB
 

patients.
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  急性上消化道出血(AUGB)属于消化系统疾病,
发病因素较为复杂,生活习惯、服用药物、精神状态等

均可导致该病[1]。AUGB症状多表现为呕血、便血或

黑便,还伴有疲劳、虚弱等失血继发症状,病情严重时

还可能导致血流动力学紊乱、循环衰竭等,严重威胁

患者生命健康[2]。上消化道出血是临床中较为常见

的急症之一,每年发病率为100/10万~180/10万,随
着医疗水平的提升,AUGB发病率、病死率均呈下降

趋势,但仍是急诊患者死亡的重要原因,病死率为

2%~15%[3-4]。及时、准确评估 AUGB患者病情严

重程度,指导临床急救,对于改善预后至关重要。目

前,针对AUGB患者多采用Rockall风险评分(Rock-
all)和格拉斯哥-布拉特福德评分(GBS)评估,但2种

评分计算过程复杂,在急诊科应用时缺乏便捷性,临
床价值有限。因此,还需寻找更为安全、高效、客观的

生化标志物预警AUGB患者病情及评估预后。有研

究报道,在机体发生出血后,凝血机制会被激活以维

持凝血-抗凝平衡,但如果出现急性大出血,则会导致

凝血功能异常及凝血-抗凝系统失衡[5]。D-二聚体

(D-D)与纤维蛋白降解产物(FDP)是评估机体凝血功

能的重要指标。D-D是交联纤维蛋白在纤溶酶作用

下降解后的特异性片段,是反映机体高凝状态的敏感

指标,可有效反映纤溶系统的激活程度[6-7];FDP是纤

溶酶作用下纤维蛋白分解后形成的片段,能够用于评

估纤维蛋白的溶解活性,反映机体纤溶状态[8]。基于

此,本研究选取235例AUGB患者开展研究,旨在探

讨AUGB患者D-D、FDP水平与病情严重程度的相

关性及对预后的预测价值,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取四川省广元市中医医院2022
年7月至2024年7月收治的235例AUGB患者作为

研究对象。其中男143例,女92例;年龄35~82岁,

平均(63.97±9.48)岁;体质量指数17~30
 

kg/m2,平
均(24.03±3.54)kg/m2。纳入标准:符合《急性上消

化道出血急诊诊治流程专家共识》[9]中的相关标准,
且经胃镜检查证实;伴有大便隐血、黑便及呕血等典

型症状;发病至入院时间≤12
 

h;近期未接受过影响凝

血功能的治疗;临床资料完整;年龄>18岁。排除标

准:咽部及口鼻出血者;合并其他危急重症者;合并血

液系统疾病、既往有慢性凝血疾病者;合并传染性或

感染性疾病者;合并恶性肿瘤者;入组前进行大量输

血治疗者。本研究已获得四川省广元市中医医院医

学伦理委员会审批(审批号:2021L008),所有研究对

象均签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 病情严重程度判断及分组 根据《急性上消

化道出血急诊诊治流程专家共识》[9],将患者分为轻

度组、中度组、重度组。轻度标准:病情稳定,生命体

征稳定;中度标准:血压、心率、血红蛋白接近正常范

围,生命体征暂时稳定,高龄或伴有严重基础疾病,存
在潜在生命威胁;重度标准:心率>100次/min,收缩

压<90
 

mmHg或血压降低(基础收缩压降低30~60
 

mmHg),晕厥,少尿,意识模糊,四肢末梢湿冷,持续

呕血或便血,心脏搏动、呼吸停止或节律不稳定,氧合

和通气功能不能维持。
1.2.2 治疗方法 基础治疗:首先对患者生命体征

进行动态监测,包括血压、脉搏、血氧饱和度、呼吸频

率等,若出现异常,立即进行对症治疗。在患者入院

后为其建立静脉通路,并采集血液标本预先配血,针
对发生休克的患者,立即采用输血、体外给氧的方式

维持其生命活动;根据患者病情注射特利升压素、生
长抑素进行止血治疗,提前制订抢救措施。内镜治

疗:患者入院后24
 

h内,在病情允许的情况下进行首

次内镜治疗。治疗前连接心电监护仪后采用侧卧位,
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在内镜下找到出血病灶后,使用肾上腺素注射液、生
理盐水冲洗病灶、清除积血,扩大术野,便于手术者观

察出血情况。明确出血类型后采用适宜的止血方式

止血:使用电凝止血技术对病灶周边血管部分裸露的

出血点止血;使用一次性钛夹对病灶周边血管完全裸

露的出血点进行夹闭止血;针对食管胃底静脉曲张破

裂出血者,注射组织胶后进行套扎止血。术野下未见

活动性出血后,按流程退出内镜。48
 

h内再次出现出

血症状者,行第2次内镜止血治疗。
1.2.3 预后判断及分组 所有患者均于治疗后,通
过门诊复查或电话的方式随访6个月,评估随访期间

患者的预后情况[10]。将随访期间出现以下任意一种

不良结局者(包括再次出血需住院治疗、因病情进展

入住重症监护病房或因任何原因死亡)视为预后不

良,将此类患者纳入预后不良组;无上述不良情况则

为预后良好,纳入预后良好组。
1.2.4 临床资料收集及实验室指标检测 收集患者

临床资料及进行实验室指标检测。临床资料包括性

别、吸烟史、合并基础疾病(高血压、糖尿病、冠心病)、
年龄、饮酒史、入院病因(急性胃黏膜损伤、食管及胃

静脉曲张破裂、消化性溃疡、肝硬化合并消化道出

血)。实验室指标包括凝血酶原时间(PT)、血清肌酐

(Scr)、血红蛋白(Hb)、血乳酸(Lac)、凝血酶时间

(TT)、血小板计数(PLT)、活化部分凝血活酶时间

(APTT)、D-D、FDP。所有患者均于入院当天采集空

腹静脉血5
 

mL,其中2
 

mL置于抗凝管内混合均匀用

于血浆检测;另外3
 

mL离心(3
 

500
 

r/min,离心10
 

min)后分离血清;同时采集桡动脉血2
 

mL。Hb、
PLT为全血标本,采用全自动血细胞分析仪测定;Scr
为血清标本,采用全自动生化分析仪测定;PT、TT、
APTT为血浆标本,采用全自动凝血分析仪测定;Lac
为动脉血标本,采用动脉血气分析仪测定;D-D、FDP
为血浆标本,采用免疫比浊法测定。
1.3 统计学处理 采用SPSS26.0统计软件进行数

据分析。正态性检验采用Shapiro-Wilk检验,呈正态

分布、方差齐性的计量资料以x±s表示,2组间比较

采用独立样本t检验,多组间比较采用单因素方差分

析,两两比较采用LSD-t检验;计数资料以例数或百

分率 表 示,组 间 比 较 用 χ2 检 验。相 关 性 采 用

Spearman相关进行分析;预后不良的影响因素分析

采用多因素Logistic回归;采用MedCalc
 

11.4绘制受

试者工作特征(ROC)曲线,获取曲线下面积(AUC),
AUC的比较采用DeLong检验。以P<0.05为差异

有统计学意义。
2 结  果

2.1 轻 度 组、中 度 组、重 度 组 D-D、FDP 水 平 比

较 轻度组、中度组、重度组分别为58、93、84例。重

度组D-D、FDP水平高于中度组、轻度组,中度组D-
D、FDP水平高于轻度组,差异均有统计学意义(P<
0.05)。见表1。
2.2 AUGB患者D-D、FDP水平与病情严重程度的

相关性 Spearman相关分析结果显示,AUGB患者

D-D、FDP水平与病情严重程度呈正相关(rs=0.524、
0.496,均P<0.05)。
2.3 预后良好组、预后不良组临床资料及实验室指

标比较 预后良好组164例、预后不良组71例,预后

不良发生率为30.21%。与预后良好组相比,预后不

良组患者年龄更大,Hb、PLT 水平更低,Lac、D-D、
FDP水平更高,差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表2。
表1  轻度组、中度组、重度组D-D、FDP水平比较(x±s)

组别 n D-D
 

(μg/L) FDP
 

(mg/L)

轻度组 58 1
 

985.36±415.27 2.28±0.35

中度组 93 2
 

781.25±520.34* 4.70±0.95*

重度组 84 3
 

144.72±685.52*# 5.47±1.22*#

F 73.613 198.332

P <0.001 <0.001

  注:与轻度组比较,*P<0.05;与中度组比较,#P<0.05。

表2  预后良好组、预后不良组临床资料、实验室指标比较[x±s或n(%)]

项目 预后良好组(n=164) 预后不良组(n=71) t/χ2 P

年龄(岁) 61.51±8.46 65.26±5.68 3.405  0.001

性别 0.475 0.491

 男 98(59.76) 39(54.93)

 女 66(40.24) 32(45.07)

吸烟史 0.022  0.883

 是 101(61.58) 43(60.56)

 否 63(38.42) 28(39.44)

饮酒史 0.784 0.376

 是 118(71.95) 47(66.20)

 否 46(28.05) 24(33.80)
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续表2  预后良好组、预后不良组临床资料、实验室指标比较[x±s或n(%)]

项目 预后良好组(n=164) 预后不良组(n=71) t/χ2 P

合并基础疾病 0.237 0.888

 高血压 65(39.63) 31(43.66)

 糖尿病 54(32.93) 22(30.99)

 冠心病 42(25.61) 18(25.35)

入院病因 2.690 0.442

 急性胃黏膜损害 42(25.61) 19(26.76)

 食管及胃静脉曲张破裂 51(31.10) 25(35.21)

 消化性溃疡 47(28.66) 22(30.99)

 肝硬化合并消化道出血 24(14.63) 5(7.04)

Hb(g/L) 68.28±6.32 59.86±5.27 9.839 <0.001

PLT(×109/L) 185.79±32.52 162.08±30.90 5.209 <0.001

PT(s) 16.52±3.51 17.34±3.47 1.650 0.100

TT(s) 21.04±2.19 21.59±2.28 1.746 0.082

APTT(s) 33.79±3.12 34.37±4.74 1.109 0.269

Scr(μmoL/L) 80.37±8.41 81.83±9.59 1.170 0.243

Lac(mmol/L) 3.05±0.98 3.57±1.01 3.701 <0.001

D-D(μg/L) 2
 

785.48±650.44 5
 

328.64±1
 

711.43 16.508 <0.001

FDP(mg/L) 5.28±1.51 6.69±1.23 6.933 <0.001

2.4 多因素Logistic回归分析影响AUGB患者预后

不良的因素 以表2中差异有统计学意义的指标作

为自变量(赋值:年龄、Hb、PLT、Lac、D-D、FDP均为

原值输入),AUGB患者预后情况作为因变量(预后良

好=0,预后不良=1),进行多因素Logistic回归分

析。结果显示,高龄,以及高水平的D-D、FDP、Lac均

为AUGB患者预后不良的危险因素(P<0.05)。见

表3。

2.5 D-D、FDP对 AUGB患者预后不良的预测价

值 以预后结局为状态变量(预后良好=0,预后不

良=1),D-D、FDP为检验变量,建立联合预测的方程

Logit(P)=-4.563+0.619XD-D+0.422XFDP。D-D、
FDP单项及联合预测 AUGB患者预后不良的 AUC
分别为0.722、0.769、0.846,其中联合预测的 AUC
最大(Z联合预测

 

vs.
 

D-D=3.12、Z联合预测
 

vs.
 

FDP=2.87,均
P<0.05)。见表4、图1。

表3  多因素Logistic回归分析影响AUGB患者预后不良的因素

项目 β SE Waldχ2 P OR OR 的95%CI

年龄 0.046 0.021 4.798 0.028 1.047 1.005~1.091

Hb -0.586 0.401 2.136 0.144 0.557 0.254~1.221

PLT -0.427 0.226 3.570 0.059 0.652 0.419~1.016

Lac 0.575 0.247 5.419 0.020 1.777 1.095~2.884

D-D 0.619 0.288 4.620 0.032 1.857 1.056~3.266

FDP 0.422 0.186 5.148 0.023 1.525 1.059~2.196

常量 -13.799 2.589 28.407 - - -

  注:—表示无数据。

表4  D-D、FDP单项及联合检测对AUGB患者预后的预测价值

项目 最佳截断值 AUC 灵敏度(%) 特异度(%) P AUC的95%CI 约登指数

D-D 4
 

157.58
 

μg/L 0.772 71.83 66.46 <0.001 0.716~0.827 0.383

FDP 6.157
 

mg/L 0.769 76.06 68.90 <0.001 0.710~0.821 0.450

2项联合 - 0.846 91.55 71.34 <0.001 0.793~0.895 0.628

  注:—表示无数据。
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图1  D-D、FDP单项及联合检测对AUGB患者预后不良的

预测价值

3 讨  论

AUGB病情危急、进展较快,大量失血可诱发机

体应激反应、代谢紊乱等一系列生理病理变化,导致

凝血异常、组织和脏器低灌注以及肝、肾等器官损伤,
甚至造成休克,增加此类患者的临床治疗难度[11-12]。
在经过输血、扩容补液、保护脏器等治疗后,AUGB患

者仍有较高死亡风险。因此,精准评估患者病情是控

制病情进展、改善预后的关键。目前,临床采取多种

评分系统、内镜检查进行评估,但不同患者间个体差

异较大,脏器功能、身体状况也不尽相同,且前者存在

主观性,后者操作烦琐,故还需寻求更有效的监测指

标,以辅助病情评估、预测预后。本研究中,235例

AUGB患者随访6个月内预后不良发生率为30.21%
(71例),与既往研究相符[13],进一步说明 AUGB患

者预后不良风险较高,而通过评估病情严重程度、预
测预后可提高临床诊疗效果,对改善预后有重要

价值。
本研究结果显示,重度组D-D、FDP水平均高于

中度组、轻度组,中度组高于轻度组,进一步分析发现

二者水平与 AUGB患者病情严重程度呈正相关,提
示随着AUGB患者病情加重,D-D、FDP水平也逐渐

升高,二者与病情严重程度存在显著关联。分析原

因:D-D是一种特殊的纤维蛋白降解产物,其是通过

纤溶酶分解纤维蛋白形成的,在反映机体凝血情况时

灵敏度更高,可特异性反映纤溶过程[14]。FDP是纤

溶亢进的标志物,是在纤维蛋白溶解功能过度活跃

时,由纤溶酶分解纤维蛋白产生的各种产物和纤维蛋

白原的总称,可用于反映纤维蛋白、纤维蛋白原纤溶

功能[15]。在正常生理状态下,机体凝血机制与抗凝机

制相互制约,实现凝血-抗凝系统的相对平衡。在

AUGB早期,患者体内血容量迅速减少,交感神经系

统和肾上腺髓质被激活,促使血管收缩和水钠重吸

收,以维持机体血压、血流灌注[16]。随着出血量增加,
凝血因子和血小板消耗加剧,抗凝物质减少,打破凝

血-抗凝平衡,引发代偿性高凝状态,组织因子与凝血

因子Ⅶ进一步结合,启动内源性和外源性凝血机制,

导致凝血活性升高,大量纤维蛋白生成[17]。同时,活
化的凝血系统也触发了继发性纤溶亢进,加速了纤维

蛋白的降解过程,导致D-D和FDP水平升高[18]。此

外,随着病情加重,出血诱发的组织损伤会促进炎症

因子释放,激活巨噬细胞和内皮细胞,加速凝血和纤

维蛋白溶解过程,在炎症反应影响下,形成凝血级联

反应,使D-D、FDP水平升高[19]。
本研究结果显示,高龄,以及高水平的Lac、D-D、

FDP均为AUGB患者预后的危险因素。分析原因:
随着年龄增加,患者往往伴随多种基础疾病,导致患

者整体生理状态差;且高龄患者多存在血管弹性低、
心血管调节功能不足等问题,生理代偿反应相对较

弱,对急性失血的耐受性不足,AUGB引发的失血和

低氧状态更易诱发严重的并发症,如多脏器功能障

碍、休克等,增加不良结局风险[20-21]。Lac水平升高提

示机体组织低氧、代谢紊乱。出血是 AUGB患者的

主要表现,在出血影响下,血容量减少,进而导致全身

低灌注、组织供氧不足,诱发多器官功能损伤甚至衰

竭。Lac是机体代谢的中间产物,其水平相对稳定。
当组织器官因低灌注导致缺氧时,细胞代谢转向无氧

糖酵解途径,Lac生成增加;同时,肝脏等器官对Lac
的清除能力也可能因低灌注而下降,共同引起血Lac
水平升高[22-23]。因此,Lac水平是评估组织低灌注和

休克严重程度的敏感指标。D-D、FDP是血液凝固和

纤溶过程中的重要标志物,其水平反映了机体内凝血

和纤溶情况。在AUGB时,血液凝血机制激活,以达

到止血目的,但过度凝血和纤溶交替可能导致凝血因

子大量消耗,最终出现凝血功能障碍,降低止血能

力[24]。D-D水平显著升高常提示存在广泛的微血栓

形成和继发性纤溶亢进,常伴随血管内皮损伤,这可

进一步加剧消化道黏膜的损伤和出血。FDP水平上

升意味着纤溶过度活跃,产生大量纤维蛋白降解产

物,这些产物具有抗凝活性,能够干扰凝血过程,促进

凝血功能紊乱,加重出血风险。此外,FDP对炎症细

胞具有趋化作用,可加剧机体炎症反应,进一步破坏

血管内皮细胞。D-D、FDP水平升高提示存在严重的

凝血-纤溶系统紊乱,这与止血困难、再出血风险增加、
多器官功能障碍发生率高密切相关,是预后不良的重

要标志[25]。
本研究结果显示,D-D、FDP联合预测 AUGB患

者预后不良的AUC大于二者单独预测的AUC,提示

D-D、FDP联合预测的临床价值更高。这可能是因为

D-D和FDP从不同角度参与了 AUGB患者凝血-纤
溶紊乱的病理生理过程,D-D更特异地反映交联纤维

蛋白的降解,而FDP则反映总体的纤溶活性。二者

联合检测能更全面地评估凝血-纤溶系统的激活状态

和紊乱程度,对单一指标检测潜在的局限性进行了互

补,从而提高了对预后不良的预测效能。因此,临床
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需加强对AUGB患者D-D、FDP水平的检测,对于指

标异常的患者及时进行干预,有助于改善 AUGB患

者预后。
综上所述,D-D、FDP水平在AUGB患者中升高,

与患者病情严重程度呈正相关,且高龄,以及高水平

的Lac、D-D、FDP均为 AUGB患者预后不良的独立

危险因素,D-D、FDP联合检测对AUGB患者预后不

良有较高的预测价值。但本研究尚存在不足,如受限

于研究资源,分析的指标有限,且为单中心研究,部分

统计学结果可能存在偏倚,因此后续可进一步开展多

中心研究,为临床改善AUGB患者预后提供新思路。
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