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　　[摘要]　目的:分析急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤患者的临床特点,探讨其发生急性心肌损伤的

危险因素。方法:收集我院2019年1月1日—2020年8月31日期间急诊就诊的226例老年上消化道出血患者

的临床病例资料,其中男166例,女60例;分为急性心肌损伤组70例和无急性心肌损伤组156例。比较2组患

者的临床指标差异,获得其发生急性心肌损伤的危险因素。结果:多因素分析显示年龄增大,合并冠心病、慢性肾

脏病,入院后红细胞比容谷值低、血肌酐高、尿素氮峰值高、尿素氮持续不降低、B型脑钠肽高、合并感染是急性上

消化道出血患者并发急性心肌损伤的独立危险因素。临界值为 B 型脑钠肽峰值396pg/mL、尿素氮峰值

13.65mmol/L可用于急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤的诊断,诊断敏感度分别为77.1%和65.7%,特
异度分别为79.5%和70.5%,阳性预测值分别为62.8%和50.0%,阴性预测值分别为88.6%和82.1%,准确率

分别为78.8%和69.0%。结论:高龄,合并冠心病、慢性肾脏病病史,入院后血尿素氮高、持续不降低,B型脑钠肽

高的急性上消化道出血患者更容易并发急性心肌损伤,遇到此类患者应适当放宽输血指征,并注意监测肌钙蛋白。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheclinicalcharacteristicsandidentifyriskfactorsforacutemyocardial
injuryinacuteuppergastrointestinalbleedingpatients.Methods:Patientssufferedfromacuteuppergastrointesti-
nalbleedingfromJanuary2019toAugust2020wereretrospectivelyreviewedinthisstudy.Theyweredividedin-
toacutemyocardialinjurygroup(injurygroup)andnon-acutemyocardialinjurygroup(non-injurygroup).We
compareddemographicandclinicalfeatures,laboratoryfindingsonadmission.Thestatisticalanalysiswasper-
formedtoobtaintheriskfactorsforacutemyocardialinjuryinacuteuppergastrointestinalbleedingpatients.Re-
sults:Twohundredandtwentysixpatientswereenrolledinourstudy,ofwhich31.0% werecomplicatebyacute
myocardialinjury.Andthemortalityininjurygroupwas8.6%,innon-injurygroupwas1.9%.Logisticregres-
sionanalysisshowedthattheindependentriskfactorsforconcomitantacutemyocardialinjuryinacuteuppergas-
trointestinalbleedingpatientsincluded:age,coronaryarterialdisease,chronickidneydisease,hematocrit,peak
bloodureanitrogen,serumcreatinine,B-typenatriureticpeptideandcoexistinginfection.Whencut-offvalueof
peakB-typenatriureticpeptideandpeakbloodureanitrogenwereusedfordiagnosisofacutemyocardialinjury,

sensitivitywas77.1%and65.7%,respectively.Specificitywas79.5% and70.5%,respectively.Positivepre-
dictivevaluewas62.8%and50.0%,respectively.Negativepredictivevaluewas88.6%and82.1%,respectively.
Conclusion:Theseriskfactorsforconcomitantacutemyocardialinjuryinacuteuppergastrointestinalbleedingpatients
weredevelopedtohelpidentifyhigh-riskpatientsandhelptheclinicianstomakedecisionforpreventiveintervention.
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　　急性上消化道出血是急诊常见病、多发病,成
年人发病率为每年80/10万~150/10万,病死率

为2%~15%[1]。急性上消化道出血的病因可分

为急性非静脉曲张性出血和静脉曲张性出血两类,
前者包括消化性溃疡、上消化道肿瘤、应激性溃疡、
急慢性上消化道黏膜炎症等[2-3]。急性上消化道出

血可导致患者出现贫血、低血压/休克,诱发/加重

心肌缺血,10%~25%患者出现急性心肌损伤,甚
至急性心肌梗死。
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急性上消化道出血诱发急性心肌损伤的原因

很多,包括:①失血后有效循环血量减少,冠脉灌注

不足;②失血后代偿性心率增快,心肌耗氧量增加,
而心率增快导致舒张期缩短,加重冠脉灌注不足;
③贫血性缺氧、停滞性缺氧;④消化道出血后停用

拜阿司匹林等抗血小板药物,冠脉内血栓形成风险

增加;⑤失血后血液浓缩,凝血系统被激活,血栓形

成风险增加;⑥输血可能导致血小板聚体、血管收

缩,最终导致心肌损伤[4-5]。Capell等[6]发现消化

道出血并发心肌损伤/心肌梗死时,约30%患者无

明显胸闷、胸痛症状,此时心肌损伤的诊断有赖于

心肌肌钙蛋白的测定,非常容易漏诊或延迟诊断。
而一旦出现急性心肌梗死,消化道出血患者院内死

亡风险、并发症、住院时间、住院费用均显著增加。
因此,寻找急性上消化道出血患者并发急性心肌损

伤的危险因素十分必要。
目前关于急性上消化道出血患者并发急性心

肌损伤的研究很少,本研究通过对我院急性上消化

道出血患者的临床资料进行回顾性分析,寻找发生

急性心肌损伤的危险因素,以应用于临床及时识别

高危心肌损伤患者,早期实施预防,以期减少院内

并发症及降低病死率。
1　资料和方法

1.1　临床资料

收集我院2019年1月1日—2020年8月31
日期间急诊收治的226例急性上消化道出血患者

的临床资料,其中男166例,女60例;分为心肌损

伤组70例,无心肌损伤组156例。所有患者入院

后,均予以禁食、补液治疗,并采取“经验性联合用

药”方案[7-8]:静脉应用生长抑素联合质子泵抑制剂

(生长抑素以0.25mg/h持续静脉泵入,联合艾司

奥美拉唑80mg静脉推注后,以8mg/h的速度持

续静脉泵入),高度怀疑静脉曲张性出血时,在上述方

案基础上联用血管加压素和抗生素[7],必要时予以输

血及内镜下止血/介入止血治疗。
入选标准:①年龄≥18岁;②符合急性上消化

道出血诊断[2];③住院时间≥72h。排除标准:临
床资料缺失。根据是否出现急性心肌损伤将入选

患者分为心肌损伤组和无心肌损伤组。急性心肌

损伤诊断标准根据2018年ESC公布的《第4版心

肌梗死全球统一定义》[9]提出的急性心肌损伤诊断

标准:心肌肌钙蛋白值高于正常参考值上限的第

99分位数时,定义为心肌损伤;肌钙蛋白值有上升

和(或)下降,定义为急性心肌损伤。
本研究通过北京积水潭医院伦理委员会批准

(伦理审批号:积伦科审字第202109-51号)。
1.2　方法

收集的临床病例资料包括:①一般资料:性别、
年龄;②既往病史:高血压、糖尿病、脑梗死、冠心病、

心力衰竭、周围血管病、肝硬化、长期用药史(非甾体

消炎药、氯吡格雷、激素、抗凝药)、吸烟、酗酒;③体

征:收缩压、舒张压、心率、体温;④实验室检查结果:
白细胞总数、入院血红蛋白、血红蛋白谷值、红细胞

比容、红细胞比容谷值、C反应蛋白、尿素氮、尿素氮

峰值、血肌酐、入院尿素氮/血肌酐、入院血糖、血乳

酸、肌钙蛋白 T峰值、B型脑钠肽峰值、左室射血分

数;⑤消化道出血病因:消化性溃疡、消化道肿瘤、食
管胃底静脉曲张破裂出血、药物(如非甾体消炎药、
抗凝药物等)、其他;⑥住院时间和在院病死率。
1.3　统计学方法

采用SPSS24.0统计学软件进行数据分析,符

合正态分布的资料以 ■X±S 表示,组间比较采用t
检验;非正态分布的计量资料以 M (P25,P75)表

示,组间比较采用 Wilcoxon秩和检验。计数资料

以百分率表示,组间比较采用χ2 检验或Fisher精

确概率法。将单因素组间比较中P<0.05的变量

代入多因素logistic回归方程进行分析,最终得到

老年急性上消化道出血后急性心肌损伤的独立危

险因素。分别绘制其ROC曲线,比较其敏感度、特
异度、阳性预测值和阴性预测值。以P<0.05表

示差异具有统计学意义。
2　结果

2.1　2组患者临床资料的单因素分析

和无心肌损伤组患者相比,心肌损伤组患者年

龄更大,合并高血压、冠心病、心力衰竭、慢性肾脏

病病史者更多,入院后尿素氮持续不降低、合并感

染者更多,血乳酸、白细胞总数、尿素氮、血肌酐、尿
素氮/血肌酐比值、尿素氮峰值、B型脑钠肽峰值、
D-二聚体更高,血红蛋白谷值、红细胞比容、红细胞

比容谷值、白蛋白、活动度、左室射血分数更低。心肌

损伤组患者住院时间更长,在院病死率更高(表1)。
2.2　急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤的

独立危险因素

多因素分析显示年龄增大,既往合并冠心病、
慢性肾功能不全病史,入院后红细胞比容谷值低、
血肌酐高、尿素氮峰值高、尿素氮持续不降低、B型

脑钠肽高、合并感染是急性上消化道出血患者并发

急性心肌损伤的独立危险因素(表2)。
2.3　急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤的

ROC曲线

应用SPSS绘制 ROC曲线发现,临界值为 B
型 脑 钠 肽 峰 值 396pg/mL、尿 素 氮 峰 值

13.65mmol/L可用于急性上消化道出血患者并发

急性心肌损伤的诊断,诊断敏感度分别为77.1%
和65.7%,特异度分别为79.5%和70.5%,阳性预

测值分别为62.8%和50.0%,阴性预测值分别为

88.6%和82.1%,准确率分别为78.8%和69.0%
(表3、表4、图1)。
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表1　2组患者临床资料的单因素分析 例(%),■X±S,M(P25,P75)

因素 心肌损伤组(n=70) 无心肌损伤组(n=156) 统计值 P
一般资料

　年龄/岁 70.8±12.5 60.5±18.4 -3.021 0.003
　男/女 46/24 120/36 1.557 0.212
　高血压 40(57.1) 58(37.2) 3.920 0.048
　糖尿病 24(34.3) 32(20.5) 2.759 0.097
　脑梗死 20(28.6) 34(21.8) 0.610 0.435
　冠心病 32(45.7) 28(17.9) 9.551 0.002
　心力衰竭 16(22.9) 12(7.7) 5.119 0.024
　周围血管病 8(11.4) 4(2.6) 2.219 0.136
　肝硬化 4(5.7) 22(14.1) 0.947 0.330
　长期用药史a) 26(37.1) 44(28.2) 0.903 0.342
　慢性肾脏病 14(20.0) 8(5.1) 4.506 0.034
　慢性贫血 18(25.7) 24(15.4) 1.704 0.192
　消化道出血史 16(22.9) 44(28.2) 0.354 0.552
　吸烟史 40(57.1) 64(41.0) 2.526 0.112
　酗酒史 14(20.0) 32(20.5) 0.004 0.950
入院体征

　收缩压/mmHg 111.0(98.0,138.0) 117.5(101.8,142.0) -0.593 0.553
　舒张压/mmHg 65.6±14.6 69.5±14.2 1.338 0.184
　心率/(次·min-1) 100.0(85.0,114.0) 93.6±20.7 -1.665 0.096
　发热 4(5.7) 0 - 0.090
辅助检查

　血乳酸/(mmol·L-1) 1.7(1.1,2.8) 1.4(0.8,2.1) -2.067 0.039
　白细胞总数/(×109·L-1) 10.9(8.9,16.3) 9.7±4.0 -2.710 0.007
　血红蛋白/(g·L-1) 83.0(65.0,109.0) 93.5(67.8,118.0) -1.360 0.174
　血红蛋白谷值/(g·L-1) 64.6±21.9 76.9±26.4 2.398 0.018
　红细胞比容/% 24.7±8.3 28.2±8.0 2.153 0.034
　红细胞比容谷值/% 19.4±6.2 23.6±6.5 3.228 0.002
　C反应蛋白 1.9(0.5,31.2) 1.1(0.5,3.2) -1.431 0.152
　尿素氮/(mmol·L-1) 14.9(10.6,17.7) 10.9±5.3 -3.313 0.001
　尿素氮峰值/(mmol·L-1) 15.8±6.2 10.9(7.5,14.9) -3.521 <0.001
　尿素氮持续不降低b) 28(40.0) 8(5.1) 19.411 <0.001
　血肌酐/(μmol·L-1) 89.0(66.0,153.0) 69.0(60.0,88.3) -3.401 0.001
　尿素氮/血肌酐比值 40.2±15.1 31.7(23.8,41.9) -1.981 0.048
　入院血糖/(mmol·L-1) 9.1(7.0,12.2) 7.8(6.7,9.9) -1.798 0.072
　入院白蛋白/(g·L-1) 34.9±5.9 38.9±5.3 -2.965 0.003
　肌钙蛋白 T峰值/(ng·mL-1) 0.2(0.1,1.0) 0 -8.481 <0.001
　B型脑钠肽峰值/(ng·mL-1) 1543.0(399.9,4399.0) 65.8(13.8,354.0) -5.333 <0.001
　左室射血分数/% 57.0(51.0,66.0) 65.0(55.0,68.0) -2.632 0.008
　活动度/% 80.7±18.8 88.8±18.7 -2.015 0.044
　D-二聚体 0.6(0.3,2.0) 0.4(0.1,1.0) -2.164 0.030
急性上消化道出血病因 2.910 0.573
　肿瘤 20(28.6) 32(20.5)

　消化性溃疡 34(48.6) 82(52.6)

　食管胃底静脉曲张破裂出血 6(8.6) 26(16.7)

　药物 6(8.6) 6(3.8)

　其他c) 4(5.7) 10(6.4)
合并感染 16(22.9) 4(2.6) 9.946 0.002
住院时间/d 9.0(8.0,10.0) 6.0(5.0,7.0) 76.219 <0.001
在院病死率/% 8.6(6/70) 1.9(3/156) 4.154 0.042

　　注:1mmHg=0.133kPa。a)长期用药史:非甾体消炎药、氯吡格雷、激素、抗凝药(包括华法林和新型口服抗凝药);b)尿

素氮持续不降低:入院后3d尿素氮值比入院时尿素氮值升高或无变化;c)其他:包括贲门黏膜撕裂综合征、血管畸形等。
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表2　急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤的多因素logistic回归分析

危险因素 B SE Waldχ2 P OR 95%CI
年龄 0.040 0.014 7.947 0.005 1.041 1.012~1.070
冠心病 1.175 0.536 4.807 0.028 3.238 1.133~9.258
慢性肾功能不全 1.531 0.665 5.305 0.021 4.625 1.256~17.024
血肌酐 0.013 0.006 4.523 0.033 1.013 1.001~1.025
尿素氮峰值 0.127 0.042 9.107 0.003 1.136 1.046~1.234
尿素氮持续不降低a) 2.512 0.619 16.498<0.001 12.333 3.669~41.454
红细胞比容谷值 -0.393 0.168 5.457 0.019 0.675 0.485~0.939
B型脑钠肽峰值 0.001 0.000 10.434 0.001 1.001 1.000~1.001
合并感染 2.421 0.822 8.682 0.003 11.259 2.249~56.357

　　注:a)尿素氮持续不降低:定义为入院后3d尿素氮值比入院时尿素氮值升高或无变化。

表3　急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤的ROC曲线

检验结果变量 曲线下面积 标准误差 P 95%CI
B型脑钠肽峰值 0.814 0.047 <0.001 0.722~0.906
尿素氮峰值 0.708 0.053 <0.001 0.604~0.811

表4　临床指标对急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤的临界值和预测价值

临床指标 临界值 敏感度/% 特异度/% 阳性预测值/% 阴性预测值/% 准确率/%
B型脑钠肽峰值 396pg/mL 77.1 79.5 62.8 88.6 78.8
尿素氮峰值 13.65mmol/L 65.7 70.5 50.0 82.1 69.0

图1　急性上消化道出血患者并发急性心肌损伤的

ROC曲线

3　讨论

本研究发现急性上消化道出血患者并发急性

心肌损伤的发病率约为31.0%,年龄增大是急性

上消化道出血患者并发急性心肌损伤的独立危险

因素。这和既往的研究结果[10-12]是一致的,年龄>
65岁是急性上消化道出血并发急性心肌损伤的独

立危险因素。随着年龄增大,冠脉硬化、管腔狭窄,
患者对贫血的耐受性下降,失血后更容易出现心肌

损伤。本研究发现合并冠心病、慢性肾脏病是并发

急性心肌损伤的危险因素。冠心病患者需长期口

服拜阿司匹林等抗血小板药物进行冠心病二级预

防治疗,但急性上消化道出血后,需停用抗血小板

药,此时冠脉内血栓形成风险增加,更容易并发急

性心肌损伤。慢性肾脏病是冠心病的独立危险因

素[11,13],肾小球滤过率<60mL/(min·1.73m2)
时,肾小球滤过率每下降10mL/(min·1.73m2),
冠心病的发病风险增加1.05倍[13],也就是说血肌

酐浓度越高,冠心病的风险越高,这和我们的研究

结果是一致的。
感染可引起心肌损伤[14],在我们的研究中,合

并感染是并发心肌损伤的危险因素。心肌损伤组

患者白细胞总数更高,急性上消化道出血患者出现

白细胞总数升高与血液浓缩和/或感染相关,研究

表明白细胞总数>12000/mm3 与消化道出血严重

程度 和 病 死 率 相 关[15-16],对 于 白 细 胞 总 数 >
16000/mm3 时需要考虑合并感染,应该完善相关

检查明确。及早、有效的控制感染有助于减少心肌

损伤的发生、发展[14]。
我们的研究显示心肌损伤组患者入院后血红

蛋白谷值、红细胞比容及其谷值更低,且红细胞比

容谷值低为急性上消化道出血患者并发急性心肌

损伤的独立危险因素。急性上消化道出血时,失血

导致血红蛋白和红细胞比容下降,引起缺氧,出现

代偿性心率增快,心肌耗氧量增加,最终导致心肌
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缺血。贫 血 程 度 越 重,心 肌 损 伤 的 发 生 率 越

高[17-18]。Bellotto等[18]发现,消化道出血后发生急

性心肌梗死患者的红细胞比容更低,入院48h内

红细胞比容谷值低的患者重症监护室住院时间更

长。而 Guinn等[17]对257例血红蛋白≤80g/L的

贫血患者进行回顾性分析发现,27例(10.5%)患
者出现心肌缺血。在一项对227例上消化道出血

患者进行的前瞻性试验中[18],27例(11.9%)患者

并发急性心肌损伤,血红蛋白≤82g/L是急性心

肌损伤的高危因素。对急性上消化道出血患者进行

输血治疗时,一般采用限制性输血策略,推荐血红蛋

白目标值为70~90g/L[2-3]。目前临床上公认的急

性上消化道出血输血阈值为血红蛋白值<70g/L,
但是对于高龄、有基础心脑血管疾病(如急性冠脉

综合征、脑卒中或短暂性脑缺血发作)、血流动力学

不稳定的患者输血指征可放宽至血红蛋白值<
90g/L[2-3]。

尿素氮是蛋白质代谢的产物,由肝脏合成,肾
脏排泄。急性上消化道出血时,大量血液进入肠

道,血中的蛋白质被吸收,最终导致血尿素氮浓度

升高,称为肠源性氮质血症。尿素氮浓度与消化道

出血严重程度相关,尿素氮≥21mmol/L预示着重

度消化道出血[16],且尿素氮浓度持续升高(除外肾

功能衰竭引起)提示患者持续出血或再次出血,预
示预后不佳,我们的研究也显示治疗后尿素氮水平

持续不降低是急性上消化道出血患者并发急性心

肌损伤的独立危险因素。Kumar等[19]对357例急

性上消化道出血患者的回顾性分析发现,入院后

24h尿素氮升高患者预后更差。本研究显示,心肌

损伤组患者入院时尿素氮及入院后尿素氮峰值水

平均显著高于无心肌损伤组,尿素氮峰值高是急性

上消化道出血患者并发急性心肌损伤的独立危险

因 素,且 尿 素 氮 可 用 于 诊 断,临 界 值 为

13.65mmol/L时,诊断敏感度为65.7%,特异度

为70.5%,阳性预测值为50.0%,阴性预测值为

82.1%。
B型脑钠肽的分泌有赖于心室的容积扩张和

压力负荷增加,目前B型脑钠肽广泛应用于心衰的

诊断、疗效判断中[20]。在我们的研究中 B型脑钠

肽峰值临界值为396pg/mL可用于预测急性上消

化道出血患者并发急性心肌损伤的诊断,B型脑钠

肽低的患者出现心肌损伤的可能性不大。
综上所述,急性上消化道出血患者并发急性心

肌损伤时,住院时间更长,病死率更高。对于高龄,
合并冠心病、慢性肾功能不全病史,入院后红细胞

比容谷值低、血肌酐高、尿素氮峰值高、B型脑钠肽

高、合并感染的患者需要警惕心肌损伤的出现,遇
到此类患者应适当放宽输血指征,并监测肌钙蛋白

水平,以更早地发现心肌损伤。急诊科、消化科、输

血科、重症医学科等多学科综合团队诊疗模式有助

于减少并发症的发生,提高患者治疗效果[21]。
本研究仍有诸多不足之处。首先,本研究为单

中心、回顾性分析,存在选择性偏移;其次,研究样

本量小。今后仍需进行多中心的前瞻性研究来验
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病的严重程度,预测住院不良事件,减少住院成本
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