
·  421  ·中国中西医结合急救杂志  2025 年 8 月第 32 卷第 4 期  Chin J TCM WM Crit Care，August   2025，Vol.32，No.4

·论著·

冠心病合并消化道出血的临床特征 
及预后影响因素分析

王旭翾  徐佳  宋聪颖  陆远强
浙江大学医学院附属第一医院急诊科，浙江杭州  310000
通信作者：陆远强，Email：luyuanqiang@zju.edu.cn

【摘要】 目的  分析冠心病合并消化道出血患者的临床特征，探究患者预后的独立影响因素。方法  收集 

2022 年 1 月 1 日至 2023 年 12 月 31 日于浙江大学医学院附属第一医院急诊科就诊的冠心病合并消化道出血

的患者的临床资料，包括一般资料：性别、年龄、吸烟史、饮酒史、消化道出血症状（呕血、黑便、血便、粪便隐血

阳性、呕血合并黑便）、既往史〔高血压、糖尿病、心房颤动（房颤）、肝硬化、肿瘤、消化道出血史〕、冠心病治疗

史〔冠状动脉（冠脉）支架植入史、冠脉旁路移植术史〕、抗栓药物使用、入院时生命体征〔体温、脉搏、收缩压、

脉搏血氧饱和度（SpO2）〕、实验室检查结果〔随机血糖、白细胞计数（WBC）、血红蛋白（Hb）、血小板计数（PLT）、

C- 反应蛋白（CRP）、血肌酐（SCr）、血尿素氮（BUN）、血清白蛋白（Alb）、丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶

（AST）、肌酸激酶同工酶（CK-MB）、肌钙蛋白 I（TNI）、脑钠肽（BNP）、纤维蛋白原（Fib）、凝血酶原时间（PT）、活

化部分凝血活酶时间（APTT）、D- 二聚体、射血分数（EF）〕，以及治疗经过〔消化道出血治疗措施（消化内镜检

查或治疗、血管介入治疗）、输血量（红细胞、血浆）〕、重症监护病房（ICU）入住率和入住时间、住院时间。依据

治疗结局，将患者分为治愈组和死亡组，比较两组上述临床资料的差异。采用多因素 Logistic 回归模型分析冠

心病合并消化道出血患者死亡结局的独立影响因素，并绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），分析各影响因素

对患者预后的预测价值。结果  共纳入 526 例患者，治愈组 486 例，死亡组 40 例，死亡原因包括：多器官功能

障碍（22 例）、急性心肌梗死（7 例）、恶性心律失常（2 例）、呼吸衰竭（2 例）、感染（2 例）、失血性休克（3 例）、急

性脑梗死（1 例）、脑出血（1 例）。两组性别、年龄、吸烟史、过量饮酒史、症状（呕血、血便、粪便隐血阳性、呕血

合并黑便）、既往史（高血压、房颤、肝硬化、肿瘤史、消化道出血史）、冠心病治疗史、抗栓药物史、体温、脉搏、

SpO2、随机血糖、WBC、Hb、PLT、ALT、AST、CK-MB、TNI、Fib、APTT、EF、消化道出血治疗措施、消化道出血原

因、红细胞输注量、血浆输注量、住院时间比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。与治愈组比较，死亡组以黑

便为初发症状的比例、收缩压、血清 Alb 水平均更低〔黑便比例：32.50%（13/40）比 66.26%（322/486），收缩压

（mmHg，1 mmHg≈0.133 kPa）：104.71±8.52 比 122.52±22.59，Alb（g/L）：30.80（27.60，33.70）比 34.70（32.65，

39.05），均 P＜0.05〕，糖尿病患病率、CRP、SCr、BUN、BNP、PT、D- 二聚体水平、ICU 入住率均更高〔糖尿病患病

率：70.00%（28/40）比 29.42%（143/486），CRP（mg/L）：94.91（30.69，125.56）比 2.95（1.17，24.31），SCr（μmol/L）：

200.0（123.0，407.0）比 82.5（66.8，112.0），BUN（mmol/L）：15.81（14.00，22.21）比 7.61（5.00，14.49），BNP（ng/L）：

2 970.50（1 504.25，6 193.50）比 442.00（141.25，1 590.25），PT（s）：13.50（12.60，22.50）比 12.25（11.58，13.30）， 

D- 二聚体（μg/L）：5 601（4 115，11 352）比 609（267，1 350），ICU 入住率： 67.50%（27/40）比 6.99%（34/486），均 P＜
0.05〕，入住 ICU 时间更长〔d：3（2，16）比 0（0，0），P＜0.05〕。以临床结局（死亡、痊愈）为因变量，将单因素分

析差异有统计学意义的变量纳入多因素 Logistic 回归分析，结果显示，收缩压、血清 Alb 是死亡结局的独立保护

因素〔优势比（OR）分别为 0.960、0.818，95% 可信区间（95%CI）分别为 0.933～0.987、0.719～0.932，P 值分别

为0.004、0.002〕，而CRP、SCr是死亡结局的独立危险因素（OR分别为1.013、1.004，95%CI分别为1.006～1.020、

1.002～1.006，均 P＜0.001）。以死亡结局为状态变量，分别以血清 Alb、收缩压、SCr、CRP 为检测变量，绘制

ROC 曲线，结果显示，血清 Alb、收缩压、SCr、CRP 及四者联合检测对冠心病合并消化道出血患者死亡结局的预

测效能均较高〔ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.825、0.775、0.862、0.819、0.928，95%CI 分别为 0.766～0.885、

0.729～0.82、0.818～0.905、0.703～0.934、0.891～0.965，敏感度分别为 78.6%、92.8%、85.7%、85.7%、92.9%，特

异度分别为 72.7%、72.5%、78.8%、83.8%、77.8%，均 P＜0.001〕，其中四者联合检测的预测效能最高，差异均有

统计学意义（均 P＜0.05）。结论  收缩压、血清 Alb、CRP、SCr 是冠心病合并消化道出血患者院内死亡结局的

独立影响因素，以此构建的 Logistic 回归模型其预测效能优于单因素对死亡结局的预测。
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【Abstract】 Objective  To analyze the clinical characteristics of patients with coronary heart disease complicated 
by  gastrointestinal  hemorrhage  and  explore  the  independent  prognostic  factors.  Methods  The  clinical  data  of 
patients  with  coronary  heart  disease  complicated  by  gastrointestinal  hemorrhage  who  were  treated  in  the  department 
of  emergency  of  the  First  Affiliated  Hospital  of  Zhejiang  University  School  of  Medicine  from  January  1,  2022  to  
December  31,  2023  were  collected,  including  general  information:  gender,  age,  smoking  history,  drinking  history, 
gastrointestinal  hemorrhage-related  symptoms  (hematemesis,  melena,  hematochezia,  hematemesis  combined  with 
melena) or positive fecal occult blood test, past medical history [hypertension, diabetes, atrial fibrillation, liver cirrhosis, 
malignancy,  prior  gastrointestinal  hemorrhage],  coronary  heart  disease  treatment  history  (history  of  coronary  stent 
implantation, history of coronary artery bypass grafting), history of antithrombotic drugs, vital signs on admission [body 
temperature, pulse rate, systolic blood pressure, pulse oxygen saturation (SpO2)], laboratory tests [random blood glucose, 
white  blood  cell  count  (WBC),  hemoglobin  (Hb),  platelet  count  (PLT),  C-reactive  protein  (CRP),  serum  creatinine 
(SCr),  blood  urea  nitrogen  (BUN),  serum  albumin  (Alb),  alanine  aminotransferase  (ALT),  aspartate  aminotransferase 
(AST), MB  isoenzyme of  creatine kinase  (CK-MB),  troponin  I  (TNI),  brain natriuretic peptide  (BNP),  fibrinogen  (Fib), 
prothrombin time (PT), activated partial thromboplastin time (APTT), D-dimer, ejection fraction (EF)], treatment process 
[gastrointestinal hemorrhage management  (gastrointestinal endoscopy examination or  treatment, vascular  interventional 
therapy), blood transfusion volume (red blood cells, plasma), ICU admission rate and admission time, hospital stay], the 
causes of gastrointestinal hemorrhage comprehensively inferred from imaging and gastrointestinal endoscopy. According to 
the treatment outcome, the patients were divided into the cured group and the death group, and the differences in clinical 
data between the two groups were compared. Multivariate Logistic regression analysis was used to identify the independent 
influencing  factors  of  death  outcome.  The  receiver  operating  characteristic  (ROC)  curves  were  plotted  to  compare 
the  predictive  value  of  each  factor  for  prognosis.  Results  A  total  of  526  patients  were  enrolled,  including  486  in  
the cured group and 40 in the death group. The causes of death were multiple organ dysfunction syndrome (22 cases),  
acute myocardial  infarction  (7 cases), malignant arrhythmia  (2 cases),  respiratory  failure  (2 cases),  infection  (2 cases), 
hemorrhagic  shock  (3  cases),  acute  cerebral  infarction  (1  case),  and  cerebral  hemorrhage  (1  case).  No  statistically 
significant differences were found between the two groups in terms of gender, age, smoking history, excessive drinking 
history,  symptoms  (hematemesis,  hematochezia,  positive  fecal  occult  blood  test,  hematemesis  combined with melena), 
past medical  history  (hypertension,  atrial  fibrillation,  liver  cirrhosis,  tumor  history,  prior  gastrointestinal  hemorrhage), 
coronary heart disease treatment history, antithrombotic drug history, body temperature, pulse rate, SpO2, random blood 
glucose, WBC, Hb, PLT, ALT, AST, CK-MB, TNI, Fib, APTT, EF, gastrointestinal hemorrhage management, causes of 
gastrointestinal hemorrhage, red blood cell/plasma transfusion volume, and hospital stay (all P > 0.05). Compared with 
the cured group, the death group had a lower rate of melena as the initial symptom, systolic blood pressure, and serum 
Alb  level  [melena  rate: 32.50% (13/40) vs. 66.26% (322/486),  systolic blood pressure  (mmHg, 1 mmHg≈0.133 kPa): 
104.71±8.52 vs. 122.52±22.59, Alb (g/L): 30.80 (27.60, 33.70) vs. 34.70 (32.65, 39.05), all P < 0.05], and a higher 
prevalence of diabetes, higher levels of CRP, SCr, BUN, BNP, PT, D-dimer, a higher ICU admission rate, and a longer 
ICU stay [diabetes prevalence: 70.00% (28/40) vs. 29.42% (143/486), CRP (mg/L): 94.91 (30.69, 125.56) vs. 2.95 (1.17, 
24.31), SCr  (μmol/L): 200.0  (123.0, 407.0) vs. 82.5  (66.8, 112.0), BUN (mmol/L): 15.81  (14.00, 22.21) vs. 7.61  (5.00, 
14.49), BNP (ng/L): 2 970.50 (1 504.25, 6 193.50) vs. 442.00 (141.25, 1 590.25), PT (s): 13.50 (12.60, 22.50) vs. 12.25 
(11.58, 13.30), D-dimer (μg/L): 5 601 (4 115, 11 352) vs. 609 (267, 1 350), ICU admission rate: 67.50% (27/40) vs. 6.99% 
(34/486),  ICU stay  (days):  3  (2, 16)  vs. 0  (0, 0),  all P < 0.05]. With clinical  outcomes  (death,  cure)  as  the dependent 
variable, variables with statistical significance in univariate analysis were included in the multivariate Logistic regression 
analysis. The results showed  that systolic blood pressure and serum Alb were  independent protective  factors  for death 
outcome [odds ratio (OR) = 0.960, 0.818; 95% confidence interval (95%CI) was 0.933-0.987, 0.719-0.932; P = 0.004, 
0.002; respectively], while CRP and SCr were  independent risk  factors  for death outcome [OR = 1.013, 1.004; 95%CI 
was  1.006-1.020,  1.002-1.006,  all P  <  0.001].  Taking  death  outcome  as  the  state  variable  and  serum Alb,  systolic 
blood  pressure,  SCr,  and CRP  as  the  test  variables  respectively,  the ROC  curves  were  plotted.  The  results  indicated 
that serum Alb, systolic blood pressure, SCr, CRP and their combined detection all had high predictive efficacy for the 
death outcome [area under the curve (AUC) = 0.825, 0.775, 0.862, 0.819, 0.928; 95%CI was 0.766-0.885, 0.729-0.820, 
0.818-0.905, 0.703-0.934, 0.891-0.965; sensitivity was 78.6%, 92.8%, 85.7%, 85.7%, 92.9%; specificity was 72.7%, 
72.5%, 78.8%, 83.8%, 77.8%, all P < 0.001]. The combined detection of the 4 factors had the highest predictive efficacy 
(all P < 0.05).  Conclusions  Systolic blood pressure, serum Alb, CRP, and SCr were independent influencing factors 
for the in-hospital death outcome of patients with coronary heart disease complicated by gastrointestinal hemorrhage. The 
Logistic regression model constructed based on these factors had better predictive efficacy for death outcome than single 
factor analysis.

【Key words】  Coronary  heart  disease;  Gastrointestinal  bleeding;  Clinical  characteristics;  Prognosis;   
Influencing factors
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  冠心病是一种常见的心脏疾病。临床中，冠心

病合并消化道出血并不鲜见，抗栓 - 止血治疗二者

的矛盾，常使冠心病合并消化道出血的治疗困难重

重［1-3］。既往有多项研究对冠心病合并消化道出血

的危险因素进行了广泛探讨，结果显示，危险因素

不尽相同［1， 4-8］。一项 Meta 分析总结了急性冠脉

综合征介入治疗后胃肠道出血的危险因素包括高 

龄（＞70 岁）、年龄增长（每增长 10 岁）、女性、贫血、

吸烟史、饮酒史、消化性溃疡史、慢性肾功能不全、

既往有消化道出血史、休克、充血性心力衰竭、急性

心肌梗死、既往使用抗栓药物［4］。回顾这些研究，

发现对冠心病合并消化道出血的预后情况研究甚

少。本研究拟对冠心病合并消化道出血的临床特征

及预后情况进行分析，探讨导致冠心病合并消化道

出血死亡结局的影响因素，以期为临床治疗冠心病

合并消化道出血提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象：本研究为单中心、回顾性观察研究，

选择 2022 年 1 月 1 日至 2023 年 12 月 31 日就诊于

本院急诊科的冠心病合并消化道出血的患者作为研

究对象。

1.1.1 纳入标准：① 既往诊断为冠心病，诊断依据

冠心病治疗指南［9-10］；② 本次因消化道出血症状就

诊，诊断依据消化道出血治疗指南［11-13］。消化道出

血的症状包括呕血、黑便、血便、大便隐血阳性。

1.1.2 排除标准：① 年龄＜18 周岁者；② 临床信

息缺失者；③ 放弃治疗出院者；④ 咳血、鼻腔出血

后将血液吞咽者；⑤ 进食动物血制品、补铁药物致

粪便隐血试验阳性者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院医学伦理委员会批准（审批号：浙大一院伦审

2024 研第 0154 号），对患者采取的治疗和检测均获

得患者或家属知情同意。

1.2 研究分组：依据院内治疗结局，将患者分为治

愈组和死亡组。治愈组患者消化道出血痊愈，或经

有效止血后消化道出血好转，病情稳定，达到安全出

院标准后离院。死亡组因消化道出血或非消化道出

血原因在院内死亡。

1.3 资料收集：① 收集患者的一般资料，包括性

别、年龄、目前吸烟史（＞1 年，＞每日 5 支）、 过量

饮酒史（＞1 年，40°以上白酒＞100 mL/d）、消化

道出血症状（呕血、黑便、血便、粪便隐血阳性、呕

血合并黑便）、既往史〔高血压、糖尿病、心房颤动

（房颤）、肝硬化、肿瘤、消化道出血史〕、冠心病治

疗史〔冠状动脉（冠脉）支架植入史、冠脉旁路移

植术史〕、抗栓药物使用（使用抗血小板药物阿司

匹林、氯吡格雷、替格瑞洛、吲哚布芬，抗凝药物：

利伐沙班、华法林）、入院时生命体征〔体温、脉搏、

收缩压、脉搏血氧饱和度（pulse oxygen saturation，

SpO2）〕；② 实验室检查结果，包括随机血糖、白

细胞计数（white blood cell count，WBC）、血红蛋白

（hemoglobin，Hb）、血小板计数（platelet count，PLT）、 

C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、血肌酐（serum 

creatinine，SCr）、血 尿 素 氮（blood urea nitrogen，

BUN）、血清白蛋白（albumin，Alb）、丙氨酸转氨酶

（alanine aminotransferase，ALT）、天冬氨酸转氨酶

（aspartate aminotransferase，AST）、肌酸激酶同工酶

（MB isoenzyme of creatine kinase，CK-MB）、肌钙蛋白I  

（troponin I，TNI）、脑钠肽（brain natriuretic peptide，

BNP）、纤维蛋白原（fibrinogen，Fib）、凝血酶原时

间（prothrombin time，PT）、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）、D- 二聚

体、射血分数（ejection fraction，EF）；③ 治疗经过，

包括消化道出血治疗措施（消化内镜检查或治疗、

血管介入治疗）、输血量（红细胞、血浆）、重症监护

病房（intensive care unit，ICU）入住率及入住时间、

住院时间。通过影像学、消化内镜检查综合推断消

化道出血的原因［14-15］。

1.4  统计学方法：使用 SPSS 25.0 统计软件分析

数据，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s） 表示，采用 t 检验；不符合正态分布的计量

资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用

Mann-Whitney U 检验；计数资料以例（率）表示，采

用χ2 检验或 Fisher 检验。以死亡结局为因变量，

将单因素分析差异有统计学意义的变量纳入多因素

Logistic 回归分析，确定影响预后的独立影响因素。

相对危险度以优势比（odds ratio，OR）和 95% 可 

信区间（confidence interval，95%CI）表示。绘制受

试者工作特征曲线（receiver operator characteristic 

curve，ROC 曲线），计算 ROC 曲线下面积（area under 

the curve，AUC），确定最佳截断值。采用 Delong 检

验对 Logistic 回归模型 AUC 与单因素 AUC 进行比

较。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 不同预后两组冠心病合并消化道出血患者的

临床特征（表 1～2）：共纳入 526 例患者，治愈组
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表 1　冠心病合并消化道出血患者的临床特征在不同预后两组中的比较 

指标
治愈组

（n＝486）

死亡组

（n＝40）
χ2/ t 值 P 值 指标

治愈组

（n＝486）

死亡组

（n＝40）
Z / t 值 P 值

性别〔例〕   0.059     0.808 入院时生命体征
　男性 289 23

　体温〔℃，M（QL，QU）〕
36.90 36.90

-0.268     0.789
　女性 197 17 （36.60，37.10） （36.50，37.10）
年龄（岁，x±s） 72.46±12.13 71.29±14.39   0.246     0.807 　脉搏〔次 /min，M（QL，QU）〕 79（70，92） 80（73，107） -0.821     0.412
吸烟史〔例（%）〕   91（18.72） 11（27.50）   1.821     0.177 　收缩压（mmHg，x±s） 122.52±22.59 104.71±8.52   2.067     0.041
过量饮酒史〔例（%）〕   37（  7.61）   4（10.00）   0.550     0.815 　SpO2〔M（QL，QU）〕 0.98（0.97，0.99）  0.99（0.98，1.00） -1.360     0.174
症状〔例（%）〕 实验室检查
　呕血   93（19.14） 10（25.00）   0.807     0.369 　随机血糖〔mmol/L，M（QL，QU）〕 6.50（6.50，8.50）    7.30（6.50，10.10） -0.918     0.359
　黑便 322（66.26） 13（32.50） 18.209 ＜0.001 　WBC〔×109/L，M（QL，QU）〕 6.98（5.30，9.49）    8.33（7.22，18.15） -1.342     0.180
　血便   93（19.14） 12（30.00）   2.730     0.098 　Hb〔g/L，M（QL，QU）〕      80（62，102）     76（63，84） -0.452     0.651
　粪便隐血阳性   49（10.08）   8（20.00）   2.806     0.094 　PLT〔×109/L，M（QL，QU）〕  177（134，255）      172（84，180） -1.050     0.294
　呕血合并黑便   31（  6.38）   2（  5.00）   0.000     0.995 　CRP〔mg/L，M（QL，QU）〕    2.95（1.17，24.31）  94.91（30.69，125.56）-2.701     0.007
既往史〔例（%）〕 　SCr〔μmol/L，M（QL，QU）〕   82.5（66.8，112.0） 200.0（123.0，407.0） -3.225     0.001
　高血压 332（68.31） 27（67.50）   0.011     0.915 　BUN〔mmol/L，M（QL，QU）〕   7.61（5.00，14.49） 15.81（14.00，22.21） -2.147     0.032
　糖尿病 143（29.42） 28（70.00） 27.733 ＜0.001

　Alb〔g/L，M（QL，QU）〕
   34.70 30.80

-2.513     0.012
　房颤   54（11.11）   3（  7.50）   0.195     0.659          （32.65，39.05） （27.60，33.70）
　肝硬化   49（10.08）   8（20.00）   2.806     0.094 　ALT〔U/L，M（QL，QU）〕 15.00（10.75，20.50） 14.00（6.00，24.00） -0.013     0.989
　肿瘤   54（11.11）   6（15.00）   0.235     0.628 　AST〔U/L，M（QL，QU）〕    19（14，24） 16（14，34） -0.261     0.794
　消化道出血史   31（  6.38）   4（10.00）   0.306     0.580 　CK-MB〔U/L，M（QL，QU）〕 13.00（10.00，18.00）17.50（11.00，180.25）-1.326     0.185
冠心病治疗史〔例（%）〕 　TNI〔ng/L，M（QL，QU）〕 0.03（0.02，0.08） 0.13（0.02，6.70） -1.598     0.110
　冠脉支架植入史 288（59.26） 25（62.5）   0.161     0.688

　BNP〔ng/L，M（QL，QU）〕
442.00 2 970.50

-2.424     0.015
　冠脉旁路移植术史   35（  7.20）   6（15.00）   2.136     0.144 （141.25，1 590.25）（1 504.25，6 193.50）
抗栓药物使用〔例（%）〕 　Fib〔g/L，M（QL，QU）〕 2.79（2.15，3.91） 4.27（2.07，4.70） -1.400     0.161
　阿司匹林 226（46.50） 14（35.00）   1.971     0.160

　PT〔s，M（QL，QU）〕
12.25 13.50

-2.558     0.011
　氯吡格雷 157（32.30） 11（27.50）   0.392     0.531 （11.58，13.30） （12.60，22.50）
　替格瑞洛   64（13.17）   9（22.50）   2.692     0.101 　APTT〔s，M（QL，QU）〕 26.00（23.75，28.13）28.40（23.90，41.20） -1.381     0.167
　吲哚布芬   34（  6.99）   6（15.00）   2.327     0.127 　D- 二聚体〔μg/L，M（QL，QU）〕 609（267，1 350） 5 601（4 115，11 352）-3.882 ＜0.001
　利伐沙班   35（  7.20）   6（15.00）   2.136     0.144 　EF（x±s） 0.62±0.10 0.55±0.12   1.590     0.116
　华法林   10（  2.06）   3（  7.50）Fisher 检验     0.068

注：1 mmHg≈0.133 kPa

表 2 不同预后两组冠心病合并消化道出血患者治疗经过比较

组别
例数

（例）

消化道出血治疗措施〔例（%）〕 消化道出血原因〔例（%）〕
红细胞输注量

〔U，M（QL，QU）〕

血浆输注量〔mL，

M（QL，QU）〕

ICU 入住率

〔%（例）〕

入住 ICU 时间

〔d，M（QL，QU）〕

住院时间

〔d，M（QL，QU）〕
消化内镜

检查或治疗

血管介入

治疗

消化道

溃疡

胃食管

静脉曲张

消化道

恶性肿瘤
其他

治愈组 486 298（61.32） 9（1.85） 293（60.29）77（15.84）61（12.55）55（11.31）0.00（0.00，0.00） 0（0，     0）   7.00（34） 0（0，   0） 8（6，12）
死亡组   40   25（62.50） 3（7.50）   22（55.00）  9（22.50）  6（15.00）  3（  7.50）0.00（0.00，1.50） 0（0，200） 67.50（27） 3（2，16） 8（3，20）

χ2 / Z 值 0.022 Fisher 检验 0.430 1.197 0.199 0.229 -1.408 -1.781 126.130   -6.286 -0.332
P 值 0.883 0.055 0.512 0.274 0.655 0.632   0.159   0.075 ＜0.001 ＜0.001   0.740

注：其他为胃息肉、结肠息肉、消化道黏膜炎症、血管畸形、贲门黏膜撕裂、吻合口出血

486 例，死亡组 40 例。死亡原因包括：多器官功能

障碍22例、急性心肌梗死7例、恶性心律失常2例、

呼吸衰竭 2 例、感染 2 例、失血性休克 3 例、急性脑

梗死 1 例、脑出血 1 例。两组性别、年龄、吸烟史、

过量饮酒史、症状（呕血、血便、粪便隐血阳性、呕

血合并黑便）、既往史（高血压、房颤、肝硬化、肿瘤、

消化道出血史）、冠脉支架植入史、冠脉旁路移植术

史、抗栓药物使用（阿司匹林、氯吡格雷、替格瑞洛、

吲哚布芬、利伐沙班、华法林）、体温、脉搏、SpO2、

随机血糖、WBC、Hb、PLT、ALT、AST、CK-MB、TNI、

Fib、APTT、EF、消化道出血治疗措施（消化内镜检

查或治疗、血管介入治疗）、消化道出血原因（消化

道溃疡、胃食管静脉曲张、消化道恶性肿瘤）、红细

胞输注量、血浆输注量、住院时间比较差异均无统

计学意义（均 P＞0.05）。与治愈组比较，死亡组以

黑便为初发症状的比例、收缩压、血清 Alb 水平更

低，糖尿病患病率、CRP、SCr、BUN、BNP、PT、D- 二

聚体水平、ICU 入住率均更高，ICU 入住时间更长

（均 P＜0.05）。

2.2  冠心病合并消化道出血患者死亡结局的影响
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因素分析（表 3）：以临床结局（死亡、痊愈）为因变

量，将单因素分析差异有统计学意义的变量纳入多

因素 Logistic 回归分析，构建回归模型，结果显示，

收缩压、血清 Alb 是死亡结局的独立保护因素，而

CRP、SCr是死亡结局的独立危险因素（均 P＜0.05）。

3 讨 论

  由于治疗方向上的矛盾，使冠心病合并消化道

出血治疗存在一定难度。而心脏、消化道某一方面

病情的恶化，又会引发多器官功能障碍，引起连锁

反应，进而影响预后［1-2］。本研究共纳入 526 例冠

心病合并消化道出血患者，院内死亡 40 例，院内全

因病死率为 7.6%。与治愈组比较，死亡组以黑便为

初发症状的比例、收缩压、血清 Alb 水平更低，糖尿

病患病率、CRP、SCr、BUN、BNP、PT、D- 二聚体水

平更高。症状上的差异可能是由于治愈组消化道

出血量相对较少，因此黑便症状表现多见。多因素

Logistic 回归分析结果显示，收缩压、血清 Alb 是冠

心病合并消化道出血院内死亡结局的独立保护因

素，而 CRP、SCr 是冠心病合并消化道出血院内死亡

结局的独立危险因素。

  Alb 是血清的重要组成成分，可以维持血浆胶

体渗透压，发挥结合及载体功能，兼具抗凝和抗氧

化的作用［16-17］。导致慢性和急性低白蛋白血症的

机制不同，饮食中蛋白质摄入量减少导致的慢性营

养不良、Alb 合成功能减弱、严重慢性肾脏疾病合

并蛋白尿是慢性低白蛋白血症的主要原因，而在急

性情况下，Alb 的分布发生改变，经毛细血管溢出增

加使 Alb 水平下降是急性期低白蛋白血症的主要 

原因［18-20］。

  研究显示，低白蛋白血症对疾病的不良结局有

预测作用［20］。对行血液透析患者的研究显示，低白

蛋白血症与血液透析患者的病死率升高相关［21］。

对心脏疾病的研究显示，低白蛋白血症是 ST 段抬高

心肌梗死患者发生住院不良事件（心源性休克、心

搏骤停和死亡）的危险因素［22］，与心源性休克、老年

急性失代偿性心力衰竭、老年非缺血性扩心病患者

的死亡结局均有相关性［23-25］。低白蛋白血症对不

良结局的预测作用可能有如下原因：首先，Alb 有一

定的抗栓作用，低 Alb 水平减弱了其抗栓作用，导致

表 3 影响冠心病合并消化道出血患者死亡结局的
多因素 Logistic 回归分析

变量 β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
黑便 -0.732 0.991   0.545     0.460        0.481 0.069～3.355
糖尿病   0.003 0.002   2.765     0.096        1.003 0.990～1.007
BUN   0.048 0.048   1.016     0.313        1.049 0.956～1.152
BNP   0.004 0.004   1.220     0.269        1.004 0.997～1.012
PT   0.018 0.021   0.677     0.411        1.018 0.979～1.061
D- 二聚体   0.002 0.001   2.761     0.980        1.002 0.998～1.004
收缩压 -0.041 0.014   8.213     0.004        0.960 0.933～0.987
血清 Alb -0.201 0.066   9.142     0.002        0.818 0.719～0.932
CRP   0.013 0.004 12.154 ＜0.001        1.013 1.006～1.020
SCr   0.004 0.001 12.745 ＜0.001        1.004 1.002～1.006
入住 ICU 患者数   0.058 0.125   0.212     0.645        1.059 0.829～1.354
ICU 入住时间   0.153 0.117   1.698     0.193        1.165 0.926～1.466
常数   7.118 2.421   8.643     0.003 1 233.868

注：空白代表无此项

表 4　影响冠心病合并消化道出血患者死亡结局指标 
及 Logistic 回归模型对死亡结局的预测效能

变量 AUC 95%CI P 值
最佳

截断值

敏感度

（%）

特异度

（%）

血清 Alb 0.825 0.766～0.885 ＜0.001   33.05 78.6 72.7
收缩压 0.775 0.729～0.821 ＜0.001 112.00 92.8 72.5
SCr 0.862 0.818～0.905 ＜0.001 122.00 85.7 78.8
CRP 0.819 0.703～0.934 ＜0.001   30.27 85.7 83.8
四者联合检测 0.928 abcd 0.891～0.965 ＜0.001     0.04 92.9 77.8

注：与血清 Alb 比较，aP＜0.05；与收缩压比较，bP＜0.05；与

SCr 比较，cP＜0.05；与 CRP 比较，dP＜0.05

图 1  血清 Alb、收缩压、SCr、CRP 及 Logistic 回归模型预测
冠心病合并消化道出血患者死亡结局的 ROC 曲线

2.3  血清 Alb、收缩压、SCr、CRP 及 Logistic 回归模

型对死亡结局的预测效能（图 1；表 4）：以死亡结局

为状态变量，分别以血清 Alb、收缩压、SCr、CRP 为

检测变量，绘制 ROC 曲线，结果显示，血清 Alb、收

缩压、SCr、CRP 对冠心病合并消化道出血患者死亡

结局的预测效能均较高（均 P＜0.05），其中 SCr 的预

测效能最高，AUC＝0.862，95%CI 为 0.818～0.905；

当最佳截断值为 122 μmol/L 时，其敏感度为 85.7%，

特异度为 78.8%。Logistic 回归模型的 AUC＝0.928，

95%CI 为 0.891～0.965，与各独立影响因素的 AUC

比较，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

－ 
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血栓性事件增加；其次，低白蛋白血症会加剧氧化应

激和炎症反应，加重心肌功能障碍，形成炎症反应、

心功能不全和低白蛋白血症之间的恶性循环［22，24］。 

对于冠心病合并消化道出血的患者，需采取禁食、

胃肠外营养支持治疗，而心功能不全又会限制静脉

用药，这两方面均不利于对低白蛋白血症的纠正。

  本研究结果显示，收缩压是冠心病合并消化道

出血患者院内死亡结局的影响因素。低收缩压是

血流动力学不稳定的重要指标，在多项研究中参与

疾病严重程度分层，可作为不良结局的预测因素。

如收缩压水平是上消化道出血危重程度的分层指 

标［26］，收缩压小于＜115 mmHg 是危重急性下消化

道出血的预测因素［27］，收缩压＜100 mmHg 是下消

化道出血患者 30 d 全因死亡的预测因素［28］。对于

消化道出血的早期复苏，可参考创伤大出血的复苏

理念，出血未控制时采用限制性液体复苏和允许性

低血压复苏策略，将收缩压维持在 80～90 mmHg 为

宜，出血控制后应根据患者的基础血压水平积极复

苏［11-12］。对于心功能不全的患者，应综合出血情况、

心脏超声及实验室检查指导容量复苏。在整个治疗

期间，应积极支持、保护其他器官功能，维持血糖稳

定，减少感染事件的发生，为消化道出血的控制创造

有利条件。

  CRP 是一种由肝细胞合成的急性期蛋白，CRP

水平升高标志着系统性炎症的激活［29］。CRP 水平

是动脉粥样硬化程度的标志，与易损斑块相关［30］。

CRP 通过激活补体促进缺血心肌的炎症反应［31］，也

可诱导血清中内皮细胞上黏附分子的表达，与内皮

功能障碍相关［32］。已有多项研究表明，CRP 与心

血管不良事件相关［33］，如在稳定型或不稳定型心绞

痛［34］、急性心肌梗死患者［35-36］中，CRP 水平升高与

不良预后相关。

  SCr 是评估肾功能的核心指标之一，SCr 水平

升高通常提示中度以上肾功能损伤，且与心血管疾

病的预后存在密切的关联，是血压正常且无糖尿病

的心肌梗死患者发生冠心病死亡的独立预测因子。

SCr 每增加 8.84 μmol/L，冠心病病死率的相对风险

增加 47%［37］。SCr 升高与急性心肌梗死后 1 年总

和病死率相关，与 SCr 正常患者相比，SCr 升高患者

的多变量校正后 1 年总和死亡风险升高 140%［38］，

SCr 升高与不良结局相关，其机制可能与血清钙磷

产物升高［39］、甲状旁腺功能亢进［40］、贫血、高同型

半胱氨酸血症［41］和慢性炎症［42］有关。

  本研究中，综合影像学、内镜检查发现消化道

出血的原因以消化道溃疡出血为主、胃食管静脉曲

张出血次之。针对冠心病合并消化道出血的治疗，

指南建议对使用双联抗血小板治疗的急性冠脉综合

征患者，轻度出血无需停药，明显出血应先停用阿

司匹林，若出现危及生命的活动性出血，停用所有抗

血小板药物，有效止血且病情稳定后，尽快恢复抗

血小板治疗。一般在有效止血 3～5 d 后恢复使用

氯吡格雷，5～7 d 恢复使用阿司匹林。服用华法林

者，若有活动性出血或血流动力学不稳定应停药，并

可使用凝血酶原复合物和维生素 K 逆转抗凝作用。

高风险的心血管病患者在停用口服抗凝药物期间，

可考虑使用肝素或低分子肝素过渡［11-12］。本研究

亦综合考量患者的抗栓需求及消化道出血程度，采

用了停药、改用单一抗栓药物，联合抗栓用药的逐

级治疗方案。

  将 Logistic 回归模型的 AUC 与血清 Alb、收缩

压、SCr、CPR 的 AUC 进行比较，差异均有统计学意

义，说明 Logistic 回归模型对死亡结局的预测能力

优于任何一个单一指标，同时说明引起此类患者院

内死亡结局的病因复杂。因此，对于冠心病合并消

化道出血的患者应该全面评估，综合治疗。

  本研究存在以下不足，首先，本院作为区域医

疗中心，在服务人群上存在老龄化、患者病情危重

的特点。本研究使用单一临床中心的数据，存在选

择偏倚，不能将结果推广至低年龄、低共患病人群。

其次，本研究样本量偏小，在多因素分析时对混杂因

素校正作用受限，研究结果需要进一步扩大样本量，

并开展多中心研究进行验证。

  综上所述，收缩压、血清 Alb、CRP、SCr 是冠心

病合并消化道出血患者院内死亡结局的独立影响因

素，以此构建的 Logistic 回归模型其预测效能优于

单因素对死亡结局的预测。
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