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［摘要］ 　 目的　 研究并探讨我院近 ９ 年急性非静脉曲张性上消化道出血（ＡＮＶＵＧＩＢ）住院患

者的临床流行病学特征。 方法　 收集 ２０１１ 年 １ 月 １ 日 ～ ２０１９ 年 １２ 月 ３１ 日我院因 ＡＮＶＵＧＩＢ 住

院的 ２ ２３８ 例患者临床资料，并对其性别、年龄、病因和相关危险因素等临床特征进行分析。 结果

２ ２３８例患者中男性 １ ７１８ 例、女性 ５２０ 例，男女比例为 ３． ３∶ １；所有患者年龄 １８ ～ ９４ 岁，平均年龄

（５５． ４ ± １７． ８）岁。 女性患者的平均年龄高于男性（Ｐ ＜ ０． ０５）。 所有患者中，引起 ＡＮＶＵＧＩＢ 最常

见的病因为消化性溃疡（６９． ７％ ），其次是消化道肿瘤（１０． ６％ ）、急性糜烂出血性胃炎（１０． ２％ ）、
食管贲门黏膜撕裂症（６． ６％ ）和反流性食管炎（１． ３％ ）。 随着年份增长，消化道肿瘤的构成比呈整

体上升趋势，食管贲门黏膜撕裂症的构成比呈下降趋势；２０１７ ～ ２０１９ 年医源性出血的构成比较

２０１４ ～ ２０１６ 年有显著上升（Ｐ ＜ ０． ０５）。 青年组、中年组和老年组消化性溃疡患者比例依次降低，而
消化道肿瘤患者比例依次升高；老年组急性糜烂出血性胃炎患者比例均高于青年组和中年组（Ｐ ＜
０． ０５）。 随着年份增长，消化道肿瘤、急性糜烂出血性胃炎和反流性食管炎患者平均年龄均呈增长

趋势（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ２０１７ ～ ２０１９ 年间无诱因 ＡＮＶＵＧＩＢ 患者比例均显著低于 ２０１１ ～ ２０１３ 年间和

２０１４ ～ ２０１６ 年间（Ｐ ＝ ０． ００１）。 与 ２０１１ ～ ２０１３ 年间比较，２０１４ ～ ２０１６ 年间药物相关性出血患者比

例明显上升，其他因素相关性出血患者比例整体下降；２０１７ ～ ２０１９ 年间药物相关性出血患者比例

明显上升，饮酒及其他因素相关性出血患者比例均明显下降（Ｐ ＜ ０． ０５）。 药物危险因素主要包括

抗血小板 ／抗凝药物（３１２ 例，６１． ２％）、非甾体类抗炎药物［ＮＳＡＩＤｓ，１１３ 例（２２． １％）］及激素（８５ 例，
１６． ７％ ）。 中年组 ＮＳＡＩＤｓ 相关性出血患者比例均高于青年组和老年组；老年组抗血小板 ／抗凝药

物性出血患者比例均低于青年组和中年组，激素相关性出血患者比例低于青年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 青

年组、中年组和老年组 ＡＮＶＵＧＩＢ 患者药物危险因素构成比中均以抗血小板 ／抗凝药物为主。 结论

ＡＮＶＵＧＩＢ主要好发于男性患者；最常见病因仍是消化性溃疡，其次是消化道肿瘤，医源性出血近年

来呈逐渐上升趋势；与 ＡＮＶＵＧＩＢ 相关的药物危险因素主要是使用抗血小板 ／抗凝药物。
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　 　 急性非静脉曲张性上消化道出血（ＡＮＶＵＧＩＢ）占
急性上消化道出血的 ８０％ ～ ９０％ ，年发病率为 ５０ ～
６０ ／ １０ 万，死亡率为 ６％ ～ １４％ ［１⁃２］。 常见病因主要有

消化性溃疡，其次是急性胃黏膜病变、恶性肿瘤及食管

贲门黏膜撕裂症等［３］。 近年来，随着对幽门螺杆菌筛

查及根除意识提高，消化性溃疡的发病已呈下降趋势；
随着消化内镜微创手术广泛开展，医源性出血也逐渐

增多，因此，ＡＮＶＵＧＩＢ 住院患者的流行病学特征已逐

渐发生变化［４］。 在我国，尤其是陕西地区对 ＡＮＶＵＧＩＢ

的流行病学研究相对较少。 本研究拟调查本地区近年

ＡＮＶＵＧＩＢ 患者的临床特征，探讨年龄、性别、病因及相

关危险因素的分布情况，为 ＡＮＶＵＧＩＢ 流行病学趋势

变化提供陕西西安地区的参考数据。

对象与方法

１． 对象：回顾性纳入 ２０１１ 年 １ 月 １ 日 ～ ２０１９ 年

１２ 月 ３１ 日我院收治且确诊为 ＡＮＶＵＧＩＢ 的住院患者

２ ２３８例。 纳入标准：均符合《急性非静脉曲张性上消

化道出血诊治指南（２０１８ 年，杭州）》 ［５］ 中 ＡＮＶＵＧＩＢ
的诊断标准。 排除标准：（１）食管胃底静脉曲张破裂

出血；（２）年龄 ＜ １８ 岁；（３）临床资料不完整，或存在

可疑、误诊及不准确资料信息；（４）复诊及随访。 本研
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究经我院伦理委员会审核批准（２０２３Ｒ１２３）。
２． 方法：培训专门人员，基于《国际疾病分类》修

订版第十版［６］国际疾病分类（ＩＣＤ）⁃１０ 编码为“Ｋ９２”，
收集我院近 ９ 年间确诊为 ＡＮＶＵＧＩＢ 的住院患者一般

临床资料（包括性别、年龄、病因）及相关危险因素（饮
酒史、药物及其他）发生情况，及其在不同年份及不同

年龄人群中的分布情况。 病因包括消化性溃疡、消化

道肿瘤、急性糜烂出血性胃炎、食管贲门黏膜撕裂症、
反流性食管炎及其他病因，其中其他病因指胃息肉、医
源性出血、食管裂孔疝、十二指肠憩室、胃毛细血管扩

张症等。 医源性出血包括内镜下逆行胰胆管造影术、
内镜下黏膜剥离术（ＥＳＤ） ／内镜下黏膜切除术等术后、
活检术后、胃息肉切除术后等。 １８ ～ ４０ 岁定义为青

年，４１ ～ ６５ 岁定义为中年，≥６６ 岁定义为老年。 根据

年龄不同，将所有患者分为青年组 ６０３ 例（２６． ９％ ）、
中年组 ８７５ 例（３９． １％ ）和老年组 ７６０ 例（３４． ０％ ）。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． 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，两组间比

较采用 ｔ 检验，多组间比较采用单因素方差分析；计数

资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验。 以

Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 一般资料比较：２ ２３８ 例患者中男性 １ ７１８ 例、女
性 ５２０ 例，男女比例为 ３． ３∶ １；年龄 １８ ～ ９４ 岁，平均年

龄（５５． ４ ± １７． ８） 岁。 女性患者平均年龄高于男性

［（６０． ２ ± １６． ６）岁比（５４． ０ ± １７． ９）岁，Ｐ ＜ ０． ０５］。

２． 患者病因构成：引起 ＡＮＶＵＧＩＢ 发生的最常见

病因为消化性溃疡（１ ５６０ 例，６９． ７％ ），其次是消化道

肿瘤（２３８ 例，１０． ６％ ）、急性糜烂出血性胃炎（２２９ 例，
１０． ２％ ）、食管贲门黏膜撕裂症（１４７ 例，６． ６％ ）和反流

性食管炎（２９ 例，１． ３％）；其他病因主要以胃息肉（１７ 例，
０． ８％ ）和医源性出血（１２ 例，０． ５％ ）为主。 在１ ５６０例
消化性溃疡中，十二指肠溃疡与胃溃疡仍最常见，分别

占 ６１． １％ （９５３ 例）和 ２５． ６％ （４００ 例），其次是复合型

溃疡、Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病、吻合口溃疡及食管溃疡，共占 １３． ３％
（２０７ 例）。 随着年份增长，消化道肿瘤的构成比呈整

体上升趋势，而食管贲门黏膜撕裂症的构成比呈整体

下降趋势（Ｐ ＝ ０． ００１）；消化性溃疡仍是最主要的病

因。 见表 １。 ２０１７ ～ ２０１９ 年医源性出血的构成比较

２０１４ ～ ２０１６ 年有显著上升［６１． ５％ （８ ／ １３）比 ２３． １％
（３ ／ １３），Ｐ ＝ ０． ００７］。 青年组、中年组和老年组消化性

溃疡患者比例依次降低（Ｐ ＝ ０． ００１），其中胃溃疡多见

于老年组 ［青年组 ７． １％ （４３ ／ ６０３），中年组 ２０． １％
（１７６ ／ ８７５），老年组 ２３． ８％ （１８１ ／ ７６０），Ｐ ＝ ０． ００１］，而
十二指肠溃疡多见于青年组［青年组 ６７． ０％ （４０４ ／
６０３），中年组 ４３． １％ （３７７ ／ ８７５），老年组 ２２． ６％ （１７２ ／
７６０），Ｐ ＝ ０． ００１］。 青年组、中年组和老年组消化道肿

瘤患者比例依次升高，老年组急性糜烂出血性胃炎患

者比例均高于青年组和中年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 患者年龄分布：消化性溃疡患者平均年龄为

（５２． ７ ±１７． ４）岁，其中胃溃疡患者平均年龄为（６１． ３ ±
１４． ２）岁，十二指肠溃疡患者平均年龄为 （４８． ０ ±
１７． ７）岁；消化道肿瘤患者平均年龄为（６８． ２ ±１３． ３）岁；

表 １　 ２０１１ ～ ２０１９ 年 ＡＮＶＵＧＩＢ 患者病因构成比比较［例，（％ ）］
年份 例数 消化性溃疡 消化道肿瘤 急性糜烂出血性胃炎 食管贲门黏膜撕裂症 反流性食管炎 其他病因

２０１１ 年 １７９ １１５（６４． ２） １３（７． ３） １８（１０． １） ２７（１５． １） ３（１． ７） ３（１． ７）
２０１２ 年 ２０６ １５４（７４． ８） １２（５． ８） １８（８． ７） １８（８． ７） ３（１． ５） １（０． ５）
２０１３ 年 ２２８ １４９（６５． ４） ２５（１１． ０） ３１（１３． ６） １５（６． ６） ３（１． ３） ５（２． ２）
２０１４ 年 ２２３ １５９（７１． ３） １５（６． ７） ３０（１３． ５） １３（５． ８） １（０． ４） ５（２． ２）
２０１５ 年 ２３５ １８０（７６． ６） ２４（１０． ２） １４（６． ０） １２（５． １） １（０． ４） ４（１． ７）
２０１６ 年 ２３６ １６９（７１． ６） ２８（１１． ９） １３（５． ５） １６（６． ８） ６（２． ５） ４（１． ７）
２０１７ 年 ２９３ ２０４（６９． ６） ３８（１３． ０） ３０（１０． ２） １３（４． ４） ３（１． ０） ５（１． ７）
２０１８ 年 ３２５ ２３０（７０． ８） ３７（１１． ４） ３６（１１． １） １８（５． ５） ３（０． ９） １（０． ３）
２０１９ 年 ３１３ ２００（６３． ９） ４６（１４． ７） ３９（１２． ５） １５（４． ８） ６（１． ９） ７（２． ２）
χ２ 值 ０． ３７５ １３． １８７ ０． １２５ １５． １６５ ０． ０６８ ０． ００６
Ｐ 值 ０． ５４０ ０． ００１ ０． ７２４ ０． ００１ ０． ７９４ ０． ９３６

表 ２　 不同年龄组患者 ＡＮＶＵＧＩＢ 病因构成比比较［例，（％ ）］
组别 例数 消化性溃疡 消化道肿瘤 急性糜烂出血性胃炎 食管贲门黏膜撕裂症 反流性食管炎 其他病因

青年组 ６０３ ４８８（８０． ９） １１（１． ８） ３８（６． ３） ５０（８． ３） １０（１． ７） ６（１． ０）
中年组 ８７５ ６４９（７４． ２） ａ ７５（８． ６） ａ ８４（９． ６） ４８（５． ５） ８（０． ９） １１（１． ３）
老年组 ７６０ ４２３（５５． ７） ａｂ １５２（２０． ０） ａｂ １０７（１４． １） ａｂ ４９（６． ４） １１（１． ４） １８（２． ４）
χ２ 值 １１４． １００ １２３． ３１３ ２２． ７６５ ４． ６０８ １． ７５２ ４． ９９８
Ｐ 值 ０． ００１ ０． ００１ ０． ００１ ０． １００ ０． ４１６ ０． ０８２

　 　 注：与青年组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中年组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５
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表 ３　 不同年份区间 ＡＮＶＵＧＩＢ 病因患者平均年龄比较（岁，􀭰ｘ ± ｓ）

年份 例数 消化性溃疡 消化道肿瘤 急性糜烂出血性胃炎 食管贲门黏膜撕裂症 反流性食管炎 其他病因

２０１１ ～ ２０１３ 年 ６１３ ５２． ８ ± １７． ７ ６３． ７ ± １３． ７ ５７． ５ ± １７． ０ ５１． ４ ± １９． １ ４０． ６ ± １６． ４ ５９． ２ ± １６． １
２０１４ ～ ２０１６ 年 ６９４ ５２． ２ ± １７． １ ７０． ７ ± １４． ０ａ ６１． ４ ± １６． ８ ５１． ６ ± １６． ６ ５９． ４ ± １５． ３ａ ６４． ３ ± １８． ７
２０１７ ～ ２０１９ 年 ９３１ ５２． ７ ± １７． ５ ７０． ３ ± １２． ２ａ ６３． ６ ± １４． ０ａ ５６． ９ ± １９． ０ ６１． ０ ± １５． ２ａ ６３． ３ ± １７． ０
Ｆ 值 ０． １５９ ５． ２９２ ３． １６０ １． ３６１ ５． ０２２ ０． ２４２
Ｐ 值 ０． ８５３ ０． ００６ ０． ０４４ ０． ２６０ ０． ０１４ ０． ７８６

　 　 注：与 ２０１１ ～ ２０１３ 年比较，ａＰ ＜ ０． ０５

急性糜烂出血性胃炎患者平均年龄为（６０． ８ ± １５． ９）岁；
食管贲门黏膜撕裂症患者平均年龄为（５３． ３ ± １８． ６）岁；
反流性食管炎患者平均年龄为（５４． ２ ± １７． ７）岁，其他

原因患者平均年龄为（６２． ６ ± １７． ０）岁。 随着年份增

长，消化道肿瘤、急性糜烂出血性胃炎和反流性食管炎

患者平均年龄均呈增长趋势（Ｐ ＜ ０． ０５），其余病因患

者平均年龄比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见

表 ３。
　 　 ４． ＡＮＶＵＧＩＢ 相关危险因素分布：２０１７ ～ ２０１９ 年间

无诱因 ＡＮＶＵＧＩＢ 患者比例显著低于 ２０１１ ～ ２０１３ 年间

和 ２０１４ ～２０１６ 年间［８３． ７％ （５１３ 例）、５８． １％ （４０３ 例）、
５１． １％ （４７６ 例），χ２ ＝ ３５． ２６５，Ｐ ＝ ０． ００１］。 ３７． ８％
（８４６ 例）ＡＮＶＵＧＩＢ 患者伴有相关危险因素，主要包括

药物（５１０ 例，６０． ３％ ）、饮酒史（１６４ 例，１９． ４％ ）及其

他（１７２ 例，２０． ３％ ）。 药物危险因素主要包括抗血小

板 ／抗凝药物 （３１２ 例，６１． ２％ ）、非甾体类抗炎药物

［ＮＳＡＩＤｓ，１１３ 例（２２． １％ ）］及激素（８５ 例，１６． ７％ ）。
与 ２０１１ ～ ２０１３ 年间比较，２０１４ ～ ２０１６ 年间药物相关

性出血患者比例明显上升，其他因素相关性出血患者

比例整体下降；２０１７ ～ ２０１９ 年间药物相关性出血患者

比例明显上升，饮酒及其他因素相关性出血患者比例

均明显下降（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ４。 进一步分析不同年

龄组药物相关性出血的分布情况，结果显示中年组

ＮＳＡＩＤｓ 相关性出血患者比例均高于青年组和老年组；
老年组抗血小板 ／抗凝药物性出血患者比例均低于青

年组和中年组，激素相关性出血患者比例低于青年组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 青年组、中年组和老年组 ＡＮＶＵＧＩＢ 患

者，药物危险因素构成比中均以抗血小板 ／抗凝药物为

主。 见表 ５。

表 ４　 不同年份区间 ＡＮＶＵＧＩＢ 患者相关危险因素

构成比比较［例，（％ ）］

年份 例数 药物 饮酒史 其他因素ａ

２０１１ ～ ２０１３ 年 ６１３ ９２（１５． ０） ５５（９． ０） ６３（１０． ３）
２０１４ ～ ２０１６ 年 ６９４ １４１（２０． ３） ｂ ４１（５． ９） ３６（５． ２） ｂ

２０１７ ～ ２０１９ 年 ９３１ ２７７（２９． ８） ｂ ６８（７． ３） ｂ ７３（７． ８） ｂ

χ２ 值 ３１． ８１５ ５８． ８６９ １６． ２０３
Ｐ 值 ０． ００１ ０． ０１２ ０． ００１

　 　 注：ａ：包括异物、饮食不当、应激、剧烈呕吐、劳累、情绪激动、手术、
心脑血管意外等；与 ２０１１ ～ ２０１３ 年比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

表 ５　 不同年龄组 ＡＮＶＵＧＩＢ 患者药物危险因素

构成比比较［例，（％ ）］

组别 例数 ＮＳＡＩＤｓ 抗血小板 ／ 抗凝药物 激素

青年组 ７４ １４（１８． ９） ３９（５２． ７） ２１（２８． ４）
中年组 １６７ ４８（２８． ７） ａ ８９（５３． ３） ３０（１８． ０）
老年组 ２６９ ５１（１９． ０） ｂ １８４（６８． ４） ａｂ ３４（１２． ６） ａ

χ２ 值 ６． ２４４ １２． ５１９ １０． ６５２
Ｐ 值 ０． ０４４ ０． ００２ ０． ００５

　 　 注：与青年组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中年组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

讨　 　 论

本研究结果显示，ＡＮＶＵＧＩＢ 最常见病因仍是消化

性溃疡，同时其在各年龄段的患者占比也最高，与国外

研究的结果一致［７］；此外，消化性溃疡中最常见的是

十二指肠溃疡，其次为胃溃疡，与 Ｂｈｕｔｉａ 等［８］ 的研究

结果一致。 ２０２０ 年一项回顾性研究结果显示，引起出

血的消化性溃疡主要以胃溃疡为主（６７． ８％ ），其次是

十二指肠溃疡（１９． ３％ ） ［９］。 随着时间的增长，消化性

溃疡构成比总体有下降趋势，其中主要以十二指肠溃

疡的变化为著。 王锦萍等［１０］ 调查了我国广州某三甲

医院的数据显示，十二指肠溃疡的构成比从 １９９７ ～
１９９８ 年的 ４７． ８％降至 ２０１２ ～ ２０１３ 年的 ３１． ９％ 。 这一

趋势的改变，可能归因于对幽门螺杆菌治疗的进步和

新型质子泵抑制剂的引入，常见病因随之逐渐向胃糜

烂、贲门黏膜撕裂综合征等其他疾病转变［１１］。
由本研究可见，消化道肿瘤已超过急性糜烂出血

性胃炎成为 ＡＮＶＵＧＩＢ 的第二大病因，其次为食管贲

门黏膜撕裂症、反流性食管炎和其他病因，这与我国

闫一帆等［１２］学者提出的研究结果一致。 其他引起

ＡＮＶＵＧＩＢ的少见病因包括血管畸形、Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病变、
胃肠道间质瘤、主动脉肠瘘、胰腺出血及胆道出血等

疾病［１３⁃１４］。
近年来，随着内镜微创手术在消化道疾病中的广

泛使用，医源性因素造成的出血也变得越来越重要。
一项 Ｍｅｔａ 分析结果显示，伴有抗血小板药物的使用及

病灶切除范围较大的患者，胃 ＥＳＤ 治疗术后迟发性出

血的发生率高达 ２１％ ～３８％ ［１５］。 本研究结果显示，随
着时间的延长，医源性出血所占的构成比从 ２０１４ ～
２０１６ 年间到 ２０１７ ～ ２０１９ 年间显著增高。 本研究属于
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回顾性研究，纳入的医源性出血病例均为内镜检查或

治疗后导致的消化道显性出血且需要住院治疗的患

者，并经过二次内镜检查明确出血的病因，其中有一部

分不需要住院干预或术中直接在内镜下行止血治疗的

患者未纳入研究，此外，本研究中医源性术后出血样本

量偏少也直接影响研究结果的准确性。
本研究中，ＡＮＶＵＧＩＢ 多见于男性患者，其中女性

的平均发病年龄显著高于男性，与文献报道一致［１６］，
考虑可能原因为男性患者的生活工作压力大及不良生

活习惯影响胃黏膜的保护机制。 本研究结果显示，胃
溃疡的好发人群是中老年人，十二指肠溃疡好发人群

仍为青年人；消化道肿瘤的发病人群仍以老年人为主，
患者的平均年龄整体呈上升趋势，这可能与我国人口

老龄化有关。
在本研究中，急性糜烂出血性胃炎的好发人群为

中老年人，患病人群的平均年龄随着年份增长有增加

的趋势，即向老年人群发展的趋势。 这可能与中老年

患者随着年龄的增长，胃肠道血管供血差，黏膜防御屏

障降低有关。 另一可能原因与老年患者伴随多种疾

病，服用抗血小板 ／抗凝药物及 ＮＳＡＩＤｓ，从而使患病几

率增加相关［１７］。 有研究表明，对于 ７５ 岁以上的老年

患者，服用抗血小板 ／抗凝药物使消化道出血的风险显

著增加［１８］，这也是消化性溃疡和急性糜烂出血性胃炎

好发于中老年人群的原因。
关于 ＡＮＶＵＧＩＢ 相关危险因素的分析显示，随着

年份增长药物相关性出血所占的比例呈逐年上升趋

势，其中抗血小板 ／抗凝药物最多见，其次为 ＮＳＡＩＤｓ。
自 ２００９ 年新型口服抗凝药物（ＤＯＡＣｓ）引入以来，近
年来服用 ＤＯＡＣｓ 的患者数量大幅增加［１９］。 一项研究

显示有 ４％的患者，在 ＤＯＡＣｓ 初次治疗的第 １ 年内就

会发生严重消化道出血［２０］。 相比华法林，采用标准剂

量 ＤＯＡＣｓ（除外阿哌沙班）治疗的患者发生消化道出

血的风险更高［２１］。 所以对于消化道出血风险较高的

老年患者，需要临床医生选择相对安全的抗凝药物，并
且联合使用质子泵抑制剂从而降低上消化道出血的发

生率。
本研究是一项单中心回顾性研究，具有一些局限

性。 首先，研究对象所占的比例可能被低估，一部分危

重患者可能由于多种原因未进行胃镜检查而未被纳入

研究，另一些轻度的经胃镜确诊的出血患者，并未选择

住院，造成研究对象相对不足；其次是研究对象的来源

具有局限性，临床资料收集过程中产生的选择性偏倚

不能避免。 希望后期能进行本地区以及西北地区的前

瞻性、多中心研究，使研究结果更具有参考价值。
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