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肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血伴心肌损伤的危险因素分析

柯　舸，肖　勇，张　弛，陈明锴　　４３００６０武汉，武汉大学人民医院消化内科

　　［摘要］　目的　探讨肝硬化食管胃底静脉曲张破裂出血（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｖａｒｉｃｅａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＥＧＶＢ）
患者院内并发心肌损伤的危险因素。方法　本研究采用病例对照研究设计方案。收集２０２１年５月至
２０２２年７月期间武汉大学人民医院收治的２３５例ＥＧＶＢ患者的基本信息、实验室检查以及住院期间的
相关资料。根据患者住院期间的心肌酶谱将其分为心肌损伤组（４６例）及非心肌损伤组（１８９例），通过
单因素回归分析及临床相关性初筛肝硬化ＥＧＶＢ继发心肌损伤的危险因素，通过多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析进一步筛选危险因素，对筛选出的危险因素使用列线图体现其与心肌损伤发生的关联，采用受试者工

作曲线（ＲＯＣ）评价各因素的独立预测价值以及联合预测价值，做出模型的校准度曲线。使用留一法进
行内部验证；进一步对心肌梗死组进行亚组验证。结果　单因素分析发现，年龄、性别 、高血压、肾病、
基础疾病史、呕血、白细胞水平升高、丙氨酸氨基转移酶 （ＡＬＴ）或天冬氨酸转氨酶（ＡＳＴ）上升、白蛋白
（ＡＬＢ）、红细胞比容（ＨＣＴ）、国际标准比率（ＩＮＲ）、内镜时间６ｈ内、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级（ＣＰ分级）在心肌
损伤组与非心肌损伤组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．１）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，年龄（Ｐ＝
０．０１４，ＯＲ＝１．１５３，９５％ＣＩ：１．０３０～１．２９１）、基础疾病史（Ｐ＝０．００５，ＯＲ＝１．１２２，９５％ＣＩ：１．０３２～２．４３７）、
ＡＬＢ（Ｐ＝０．０１２，ＯＲ＝０．４４９，９５％ＣＩ：０．２４１～０．８３７）均是肝硬化ＥＧＶＢ患者院内并发心肌损伤的独立危
险因素，三者联合诊断模型的 ＲＯＣ曲线下面积 ＡＵＣ＝０．９０２。模型校准度 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验：
χ２＝１２．８８，Ｐ＝０．６１５，具有良好的拟合优度。内部验证正确区分了８６．４％的验证对象。对心肌梗死患
者的亚组分析发现，ＡＬＢ是该类患者院内并发心肌梗死的独立危险因素（ＡＵＣ＝０．８０）。结论　年龄、基
础疾病史、ＡＬＢ水平是ＥＧＶＢ患者院内并发心肌损伤的独立危险因素；ＡＬＢ可作为预测心肌梗死的独
立危险因素，三者联合具有较高的早期识别该类患者并防治其心肌损伤的临床价值。
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１６３．ｃｏｍ

　　食管胃底静脉曲张破裂出血（ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃ
ｖａｒｉｃｅａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＥＧＶＢ）是肝硬化门脉高压常见并发
症，３０％～４０％的肝硬化患者全病程中会出现ＥＧＶＢ［１］，
出血所致６周病死率达到１５％～２０％［２］，有研究表明
约６０％的肝硬化患者存在肝硬化性心肌病［３］。肝硬

化可通过脂多糖（ＬＰＳ）、内源性大麻素、β肾上腺能神
经、一氧化氮（ＮＯ）、白细胞介素１β（ＩＬ１β）等多种机
制影响心脏生理功能，导致肝硬化性心肌病［４］。通常

情况下，此类患者处于代偿状态无心功能不全的表现，

仅部分患者超声心动图等检查发现心脏舒张和收缩功

能异常。而当机体受到外界刺激如出血、感染、外伤等

出现应激反应时，较无肝硬化性心肌病的患者，更易出

现心功能失代偿和心肌损伤。研究报道，消化道出血

合并心肌梗死病死率达 ６２％，远高于单纯消化道出
血［５］。因此，早期识别肝硬化合并心肌损伤的患者并

对其心肌损伤尽早干预治疗能极大降低其病死率。本

研究旨在建立ＥＧＶＢ患者并发心肌损伤的预测模型，
为该类患者的临床诊疗提供帮助。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究采用病例对照研究设计方案。收集２０２１

年５月至２０２２年７月期间武汉大学人民医院收治的
２３５例肝硬化 ＥＧＶＢ患者的病历资料。纳入标准：
①年龄≥１８岁；②肝硬化门脉高压史；③因消化道出
血入院；④内镜下证实 ＥＧＶＢ；⑤住院资料完整（基本
信息、检验检查结果，医疗处理）。排除标准：基础资

料及住院资料不完整；根据患者心肌肌钙蛋白Ｉ（ｃａｒｄｉａｃ
ｔｒｏｐｏｎｉｎＩ，ｃＴｎＩ）检测值将其分成心肌损伤组 （ｃＴｎＩ≥
０．０４ｎｇ／ｍＬ，ｎ＝４６）和无心肌损伤组 （ｃＴｎＩ＜０．０４ｎｇ／ｍＬ，
ｎ＝１８９）［６］。

１．２　研究方法
　　根据近５年有关肝硬化ＥＧＶＢ伴发心肌损伤危险
因素相关文献，结合 ＥＧＶＢ和心肌损伤相关的临床特
征，纳入以下观察指标：①基本信息：年龄、性别、肝硬
化病因、基础疾病史（包括冠心病、高血压、糖尿病、肾

病病史）、出血史、黑便、呕血、腹水、休克指数（脉搏／
收缩压）。②实验室检查：ｃＴｎＩ、红细胞计数（ＲＢＣ）、白
细胞计数（ＷＢＣ）、ＨＣＴ、血红蛋白（Ｈｂ）、ＡＬＢ、血小板
计数（ＰＬＴ）、ＡＬＴ、ＡＳＴ、ＩＮＲ、肌酐（Ｃｒ）以及 Ｎａ＋、Ｋ＋、
Ｃａ＋、Ｃｌ＋。③其他：输血史、是否紧急内镜、ＣＰ分级。
采用单因素回归分析初步筛选ＥＧＶＢ合并心肌损伤的
危险因素，再进行多因素回归分析筛选 ＥＧＶＢ患者合
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并心肌损伤的独立危险因素，同时，将心肌损伤组中确

诊心肌梗死的患者进行亚组分析。完成独立危险因素

及联合模型的 ＲＯＣ曲线绘制。同时将危险因素与结
局的关系用列线图形式表现，对模型的拟合优度进行

分析，并且对模型进行内部验证。

１．３　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计分析。符合正态分
布的连续变量用 珋ｘ±ｓ表示；不符合正态分布的连续变量
用Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。计数资料以例数（构成比）表示。
单因素分析时Ｐ＜０．１的指标纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进
行多因素分析，心肌损伤与危险因素之间的关联通过优

势比（ＯＲ）和９５％ＣＩ量化，Ｐ＜０．０５且９５％ＣＩ不包含１
表示差异有统计学意义。各因素对心肌损伤的诊断效

能通过ＲＯＣ曲线及曲线下面积体现。危险因素与结局
的关系用列线图形式表现，采用留一法进行内部验证。

２　结果

２．１　基线资料
　　本研究共纳入２３５例患者，其中心肌损伤组４６例
和非心肌损伤组 １８９例。纳入患者平均年龄 ６２．６８
岁，心肌损伤组平均年龄６６．６２岁，非心肌损伤组平均
年龄５７．５６岁，心肌损伤组中男性２１例，女性２５例，
非心肌损伤组中男性１３８例子，女性５１例。
２．２　单因素回归分析
　　单因素回归分析发现年龄、性别、高血压、肾病、基
础疾病史（包括冠心病、高血压、糖尿病、肾病病史）、

呕血、ＨＣＴ、白细胞升高（ＷＢＣ＞４×１０９／Ｌ）、ＡＬＴ或 ＡＳＴ
上升（ＡＬＴ＞４０Ｕ／Ｌ、ＡＳＴ＞４０Ｕ／Ｌ）、ＡＬＢ、ＩＮＲ、内镜时
间６ｈ内、ＣＰ分级在心肌损伤组与非心肌损伤组间差
异有统计学意义（Ｐ＜０．１，表１）。

表１　肝硬化ＥＧＶＢ患者并发心肌损伤的单因素回归分析 ［珋ｘ±ｓ，（例）％，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

项目　　 心肌损伤组（ｎ＝４６） 非心肌损伤组（ｎ＝１８９） Ｂ Ｐ
年龄／岁 （６６．６２±８．７５） （５７．５６±１１．２４） １．０９ ０．０１２
性别 １２．６６ ０．００１
　男 ２１（４５．７） １３８（７３．０）
　女 ２５（５４．３） ５１（２７．０）
肝硬化病因 ０．０１ ０．９１２
　乙肝 ２５（５４．３） １０１（５３．４）
　非乙肝 ２１（４５．７） ８８（４６．６）
既往病史

　冠心病 ７（１５．２） ２０（１０．６） ０．７２ ０．３７７
　高血压 １４（３０．４） ３１（１６．４） ４．５４ ０．０３３
　糖尿病 ４（８．６） １０（５．３） ０．７６ ０．３８２
　肾病 ５（１０．９） ７（３．７） ３．８７ ０．０４９
　基础疾病史 ２７（５５．１） ５５（２９．１） １４．２６ ０．００１
　出血史 ２１（４５．７） ９８（５１．４） －１．３２ ０．８７５
临床表现

　黑便 ２５（５９．１） ９０（４７．６） ０．６７ ０．４１３
　呕血 ３６（７８．２） １２３（６５．１） ２．９３ ０．０８７
　腹水 ６（１３．１） １２（６．３） ２．３４ ０．１２６
休克指数（脉搏／收缩压） １．２４（０．９０，１．４５） １．１２（０．９３，１．３２） ２．１３ ０．２０１
ＲＢＣ／（１０９／Ｌ） ２．８（１．３，４．５） ２．９（１．４，４．３） ０．７５ ０．１２９
Ｈｂ／（ｇ／Ｌ） ６７．２（４０．２，７２．５） ７２．５（３５．０，９０．３） １．００ ０．８２６
ＨＣＴ／％ ２４．５（２０．１，２７．５） ２３．９（１９．２，２６．４） １．１８ ０．０５１
ＰＬＴ／（１０９／Ｌ） １６７．２（１２３．２，１８２．３） １５１．６（１２０．４，１７４．９） １．０４ ０．５０１
白细胞升高 ９（１９．６） ２０（１０．６） ２．７６ ０．１００
ＡＬＴ或ＡＳＴ上升 １１（２３．９） ２１（１１．１） ５．１６ ０．０２３
ＡＬＢ／（ｇ／Ｌ） ２２．２（１９．１，２４．５） ３０．２（２５．１，３３．５） －０．７０ ０．００１
Ｃｒ／（μｍｏｌ／Ｌ） ８５．２（６７．９，１０３．４） ８０．２（５９．９，９９．４） －１．０８ ０．２７３
ＩＮＲ １．２４（１．１２，１．３９） １．０５（１．０２，１．０９） １６．１４ ０．００１
Ｎａ＋／（ｍｍｏｌ／Ｌ） １３７．６（１３４．２，１３９．９） １３９．５（１３７．３，１４０．６） ０．９７ ０．３９２
Ｋ＋／（ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．９（３．６，４．４） ４．１（３．８，４．５） －１．１６ ０．２４７
Ｃａ＋／（ｍｍｏｌ／Ｌ） １．９（１．７，２．１） ２．０（１．９，２．１） －１．５８ ０．１１４
Ｃｌ＋／（ｍｍｏｌ／Ｌ） １０３．４（１０１．８，１０７．２） １０５．４（１０３．７，１０８．４） －１．３４ ０．１３２
６ｈ内紧急内镜 １７（３７．０） １２３（６５．１） １２．１５ ０．００１
输血 ３７（８０．４） １４５（７６．７） ０．２９ ０．５８９
ＣＰ分级（Ｂ＋Ｃ） ４０（８７．０） １６２（８５．８） ０．８２ ０．０４７
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２．３　多因素回归分析
　　将上述 １３项变量（年龄、性别、高血压、肾病、基
础疾病史、呕血、ＨＣＴ、白细胞升高、ＡＬＴ或 ＡＳＴ上升、
ＡＬＢ、ＩＮＲ、内镜时间 ６ｈ内、ＣＰ分级）纳入多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归；考虑临床冠心病病史与患者心肌损伤的
发生具有一定的关联，因此冠心病史也被纳入多因素

回归分析中。通过对上述指标的多因素回归分析发现

年龄、基础疾病史、ＡＬＢ是 ＥＧＶＢ患者并发心肌损伤
的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　肝硬化ＥＧＶＢ患者并发心肌损伤的多因素分析结果

危险因素 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ

ＩＮＲ ２．２５０ ０．０２０～２．７０４ ０．００９

性别 ０．４９７ ０．０３４～７．２７３ ０．６１０

年龄 １．１５３ １．０３０～１．２９１ ０．０１４

高血压 ０．２９１ ０．０４２～２．００２ ０．２０９

冠心病 ０．１５７ ０．０１８～１．３５８ ０．０９３

肾病 ０．１５４ ０．０２１～１．１１７ ０．０６４

基础疾病史 ０．０２２ ０．００２～０．３１７ ０．００５

呕血 ０．２５１ ０．０４４～１．４３１ ０．１１９

内镜处理时间 １．１２１ ０．１８６～６．７４５ ０．９０１

ＨＣＴ １．０９９ ０．８２１～１．４７１ ０．５２４

白细胞升高 ０．３９１ ０．００４～３５．７８５ ０．６８４

ＡＬＴ、ＡＳＴ上升 ０．０１７ ０．００１～０．５３６ ０．０７１

ＡＬＢ ０．４４９ ０．２４１～０．８３７ ０．０１２

ＣＰ分级 ０．１５３ ０．００５～４．３８５ ０．２７３

２．４　ＲＯＣ曲线及联合诊断模型
　　多因素分析显示年龄、基础疾病史、ＡＬＢ水平是
ＥＧＶＢ患者合并心肌损伤的独立危险因素（Ｐ＜０．０５），
模型列线图见图１。制作各独立因素及三者联合模型
ＲＯＣ曲线如图 ２，各因素 ＡＵＣ及最佳截断值见表 ３。
预测模型 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ检验：χ２＝１２．８８，Ｐ＝
０．６１５，具有较高的拟合优度；采用留一法内部验证正
确区分了８６．４％的验证对象。

图１　年龄、白蛋白、基础疾病史对肝硬化ＥＧＶＢ患者并发心肌
损伤的预测模型列线图
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图２　年龄、白蛋白、基础疾病史对肝硬化ＥＧＶＢ患者并发
心肌损伤的独立及联合模型的ＲＯＣ曲线

表３　年龄、白蛋白、基础疾病史对肝硬化ＥＧＶＢ患者并发
心肌损伤的独立及联合模型的ＲＯＣ曲线数据

特征 　ＡＵＣ 灵敏度 特异度 约登指数 最佳阈值

联合模型 ０．８２ ０．６０９ ０．９４２ ０．５５０ ０．２９９

ＡＬＢ ０．７１ ０．６３０ ０．７２５ ０．３５５ ２３．６２８

基础疾病史 ０．７５ ０．５６５ ０．９３７ ０．５０２ １．０００

年龄 ０．６８３ ０．９１３ ０．３８６ ０．２９９ ６０．０００

２．５　心肌梗死患者的亚组分析
　　本研究 ２３５例患者中存在 ４６例心肌损伤，其中
１２例患者诊断心肌梗死。将患者分为心肌梗死组
（ｎ＝１２）、非心肌梗死组（ｎ＝２２３），采用前述方法进行
单因素、多因素回归分析，并绘制 ＲＯＣ曲线（图 ３）。
发现患者ＡＬＢ水平是发生心肌梗死的独立危险因素，
其曲线下面积ＡＵＣ＝０．８０。
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图３　ＡＬＢ预测肝硬化ＥＧＶＢ患者心肌梗死的ＲＯＣ曲线

３　讨论

　　肝功能受损及门静脉压力升高是肝硬化失代偿期
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患者的主要病理生理变化，３０％～４０％的肝硬化患者在
其全病程中会发生 ＥＧＶＢ，约 １／３肝硬化患者最终死
于ＥＧＶＢ［７］。由于可能并发肝硬化性心肌病等，ＥＧＶＢ
患者发生心肌损伤甚至心肌梗死的概率远高于其他消

化道出血患者。研究表明合并急性心肌梗死会明显增

加ＥＧＶＢ患者的病死率［５］。因此，建立有效的 ＥＧＶＢ
合并心肌损伤预测模型以甄别高危患者并早诊早治将

有助于改善其预后。

　　本研究中，年龄是预测 ＥＧＶＢ患者发生心肌损伤
的独立危险因素，这可能与年龄是冠心病的危险因素

相关。一项包含６４４６２２例消化道出血患者的回顾性
研究中，７５２３例在３个月内发生心肌梗死，回归分析
发现年龄是消化大出血患者继发心肌梗死的危险因

素，同时在该研究中性别、肾脏疾病病史也是心肌梗死

的危险因素，这与本研究的单因素回归分析结论相

同［８］。本研究中年龄的最佳截断值为６０岁，在另一项
消化道出血并发心血管事件的危险因素研究中，年龄

＞６５岁被认为是预测患者心血管事件发生的危险因
素［９］，与该研究不同的是本研究患者均有肝硬化这一

基础疾病，提示肝硬化及肝硬化导致的肝硬化性心肌

病等因素可能会提前风险年龄，但仍需要更大样本量

的研究验证。

　　本研究对患者既往基础病史进行了独立及联合的
预测分析，有研究报道高血压、肾功能不全是心肌损伤

的预测指标［１０］。而本研究中，有基础病史是患者并发

心肌损伤的保护因素（ＯＲ＜１），这与以往的研究结论
不符，原因可能是本研究的患者均有肝硬化这一基础

疾病，这可能会缩小这两类患者间的差距，同时本研究

为回顾性研究，可能存在一定的选择偏倚。当肝硬化

合并其他基础疾病时，对心血管系统的影响尚需更多

的基础及临床研究证实。

　　本研究发现 ＡＬＢ水平是预测患者心肌损伤的独
立危险因素。ＡＬＢ占血浆蛋白５０％以上，在维持血浆
渗透压中发挥着重要的作用。低 ＡＬＢ水平常导致组
织水肿、浆膜腔积液和水钠潴留，血容量的减少，会导

致冠脉血供减少，造成缺血性心肌损伤。同时有研究

发现 ＡＬＢ可以通过抑制血管紧张素转换酶增加冠脉
灌注量［１１］。而低白蛋白血症削弱了这一心肌保护作

用。已有研究证实ＡＬＢ＜３５ｇ／Ｌ与心血管事件的发生
有关。低蛋白血症会增加心肌损伤的风险［１２］。２０２０
年丹麦的一项地区性前瞻性队列研究对１００５２０例既
往无心血管疾病的白人随访８．５年，校正了体质量指
数、肝功能、炎症标志物、肾功能和其他常见危险因素

后，低ＡＬＢ水平仍可作为独立危险因素预测缺血性心

肌损伤的发生［１３］。在一项 ２７５７例关于心脏手术后
心肌损伤的单中心队列研究中，发现ＡＬＢ水平与患者
术后心肌损伤和心肌梗死显著相关［１４］。本研究关于

心肌梗死患者的亚组分析也发现，ＡＬＢ是患者院内并
发心肌梗死的独立危险因素，这进一步佐证了ＡＬＢ在
ＥＧＶＢ患者心血管事件中的重要影响。
　　本研究中ＲＢＣ和Ｈｂ不是心肌损伤的独立危险因
素，国外的一项研究表明，在心肌损伤的患者中，患者

Ｈｂ水平越低，心肌损伤的程度可能越重，预后也更
差［１５］。一项回顾性研究纳入１３０６名贫血患者，发现
Ｈｂ最低值每降低１０ｇ／Ｌ，心肌缺血率增加１０．５％［１６］；
ＢＥＬＬＯＴＴＯ等［１７］研究表明，在消化道出血患者中，Ｈｂ
≤８２ｇ／Ｌ是发生心肌缺血的重要危险因素。但也有
研究发现肝硬化患者红细胞中的 Ｈｂ含量增加，红细
胞的携氧能力增加，考虑到本研究的患者大部分为失

代偿期肝硬化患者，其长期处于贫血状态已有部分耐

受和代偿，或许可以解释本研究对 ＲＢＣ、Ｈｂ含量的统
计结果［１８］。本研究并未发现输血是该类患者心肌损

伤的独立危险因素。最新的 ＢａｖｅｎｏⅦ指南也再次提
出了ＥＧＶＢ患者限制性输血的建议，应将血红蛋白维
持在７０～８０ｇ／Ｌ之间［１９］。考虑到每位患者输血后的

血红蛋白水平仍有较大差异，可以解释该结果。

　　本研究局限性：首先本研究是一项回顾性研究，存
在一定的选择偏倚，更多结论需大样本前瞻性研究来

验证。其次，本研究未按患者肌钙蛋白水平进行分层，

不同的患者肌钙蛋白水平可能不同，仅根据患者肌钙

蛋白有无异常做二分类，可能影响最终的统计结果。

第三，本研究仅进行了模型的内部验证，无外部测试

集，后续可以收集其他医院的病例进一步行外部验证。

　　综上所述，年龄、基础疾病史，ＡＬＢ是 ＥＧＶＢ患者
院内并发心肌损伤的独立危险因素，其中ＡＬＢ还是该
类患者院内并发心肌梗死的独立危险因素，使用 ＲＯＣ
曲线证明了三者的独立诊断效应以及联合诊断效应

（ＡＵＣ＝０．８２），三者联合的诊断模型具有较高的临床
诊断价值，能帮助临床医师做出恰当的临床决策以期

改善患者病程的进展及预后。
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ｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｏｓｎＪ
ＢａｓｉｃＭｅｄＳｃｉ，２０２２，２２（５）：７９１－７９７．ＤＯＩ：１０．１７３０５／
ｂｊｂｍｓ．２０２１．６７４４．

［１６］ＧＵＩＮＮＮＲ，ＣＯＯＴＥＲＭＬ，ＶＩＬＬＡＬＰＡＮＤＯＣ，ｅｔａｌ．
Ｓｅｖｅｒｅａｎｅｍｉａａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄｒｉｓｋｏｆｄｅａｔｈａｎｄ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｓｃｈｅｍｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｄｅｃｌｉｎｉｎｇｂｌｏｏｄｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
［Ｊ］．Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ，２０１８，５８（１０）：２２９０－２２９６．ＤＯＩ：１０．
１１１１／ｔｒｆ．１４７６８．

［１７］ＢＥＬＬＯＴＴＯＦ，ＦＡＧＩＵＯＬＩＳ，ＰＡＶＥＩＡ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｍｉａａｎｄ
ｉｓｃｈｅｍｉａ：Ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｊｕｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＡｍＪＭｅｄ，２００５，１１８（５）：５４８－５５１．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ａｍｊｍｅｄ．２００５．０１．０２６．

［１８］ＧＥＥＴＨＡＡ，ＬＡＫＳＨＭＩＰＲＩＹＡＭＤ，ＪＥＹＡＣＨＲＩＳＴＹＳＡ，
ｅｔａｌ．Ｌｅｖｅｌｏｆｏｘｉｄａｔｉｖｅｓｔｒｅｓｓｉｎｔｈｅｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌｓｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｉｖｅｒｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＭｅｄＲｅｓ，２００７，
１２６（３）：２０４－２１０．

［１９］ＤＥＦＲＡＮＣＨＩＳＲ，ＢＯＳＣＨＪ，ＧＡＲＣＩＡＴＳＡＯＧ，ｅｔａｌ．
ＢａｖｅｎｏⅦ Ｆａｃｕｌｔｙ．ＢａｖｅｎｏⅦ—Ｒｅｎｅｗｉｎｇｃｏｎｓｅｎｓｕｓｉｎ
ｐｏｒｔａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨｅｐａｔｏｌ，２０２２，７６（４）：９５９－
９７４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｈｅｐ．２０２１．１２．０２２．
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