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 急性上消化道出血（AUGIB）是指来源于屈氏韧带

（Treitz 韧带）以上消化道，包括食管、胃和十二指肠的出血，

根据出血的病因可分非静脉曲张和静脉曲张两类。急性非

静脉曲张上消化道出血（ANUGIB）是急诊科就诊患者中最

常见的原因之一。2009 年国内指南及 2010 年国际共识中

统计 ANUGIB 年发病率分别为 50/10 万～150/10 万和 48/10
万～160/10 万，病死率分别为 6%～10% 和 10%～14%［1］。

在美国，伴或不伴并发症的 AUGIB 患者的平均住院时间分

别为 4.4～2.7 d，费用为 5 632 美元及 3 402 美元［1］。

 急诊胃镜是指 AUGIB 患者出血后 24～48 h 内进行的

胃镜检查，随着该技术的成熟，已成为上消化道出血的首选

诊疗方法。适当的内镜检查及治疗，可以明显降低 ANUGIB
患者再出血发生率，减少输血量，降低外科干预的概率，从

而改善预后，降低医疗费用［2］。但是，并不是所有 ANUGIB
患者都需要紧急内镜检查，尤其是血流动力学不稳定的患

者，更应该谨慎，选择好内镜干预的时机。因此，出血早期 
（＜24～48 h）对患者的评估及处理至关重要。现就 AUGIB
的初始管理策略，包括患者危险分层、内镜检查前的药物治

疗、输血及胃镜时机等进行讨论。

1 早期评估

 与其他危重病救治原则一样，所有 AUGIB 患者都应进

行全面的临床评估。对年龄＞65 岁、既往有恶性肿瘤和（或）

肝硬化病史、活动性出血（呕鲜血）、血流动力学不稳定的休

克、初始血红蛋白（Hb）＜80 g/L 的患者，预后较差［3］，应优

先关注，及时处理，治疗重点应放在液体复苏和保持血流动

力学稳定上。液体疗法启动应建立至少两条大孔径静脉通

路，加快输液速度，纠正循环血量的不足，尽量在最短时间内

维持生命体征的稳定。对于老年患者以及既往有心、肺、肾

脏疾病者，应给予吸氧，并注意输液速度。当出现循环障碍

时，应建立中心静脉导管，根据血压及中心静脉压（CVP）调

整输液量及速度。持续严重呕血或有误吸的高危人群应行

气管插管术进行气道保护，以防止窒息。

 虽然对 AUGIB 患者插入鼻胃管存在争议，但仍可能对

初步评估有一定帮助。理论上，通过鼻胃管抽吸出血性液体

表明存在活动性出血，需要进一步内镜检查；即使未见血性

液体引出也不能除外出血的可能。Aljebreen 等［4］研究发现，

15% 的上消化道出血患者鼻胃管抽吸物清亮或为胆汁，经过

胃镜确认仍存在潜在高风险的出血病变。另有研究显示，利

用粪便潜血 - 转铁蛋白试验检测鼻胃管引流物，能够有效提

高对 ANUGIB 的诊断效率，其敏感性高达 100%、特异性为

94.4%、阳性预测值为 92.3%、阴性预测值为 100%［5］。

2 危险分层

 在容量复苏的同时，应对再出血、预后及需要紧急内

镜检查的患者进行危险分层，并根据结果将患者分类处置

越来越受到人们的重视。危险分层的主要目的是方便对

ANUGIB 患者进行分流、识别，不同风险的患者应安排入住

不同的科室，内镜干预的时机也有所不同，药物治疗、监护的

强度也有明显差别。被确定为高危的患者应入住重症监护

病房（ICU）加强管理监控，同时需要早期临床积极干预；而

低危患者则可以择期进行胃镜检查，甚至可以提早出院。

 目前，最常用的两种风险评分是 Blatchford 入院危险评

分（0～23 分）和 Rockall 再出血危险评分（0～11 分）。

 Blatchford 评分所有需要的信息可在初次就诊时获得，

因此特别适合在急诊科使用。该系统对 ANUGIB 评分大于

0 的敏感性接近 100%，分值越高，再出血率越高，预后更差，

提示越需要加强临床干预［6］。0 分的患者可以不行胃镜检查

并出院观察［6］；1～3 分的低危患者可以安全地在门诊进行

治疗［7］。研究显示，Blatchford 评分系统能够让 16%～25% 
AUGIB 患者提前出院［6，8］。

 Rockall 评分是目前最常见的预测 ANUGIB 再出血和死

亡危险的分层工具。Rockall 评分的变量包括年龄、合并症

和休克的程度，系统变量来源于临床和实验室数据，早期评

分并不需要内镜下结果，而完整的 Rockall 评分则在此基础

上增加镜下所见及内镜诊断。Rockall 评分与病死率之间存

在很强的关联性，是评估及预测临床结局的有力工具［9-10］。

在临床实践中，完整的 Rockall 评分可以预测住院时间、病死

率和再出血的风险， 0～2 分属轻、中度出血，再出血的风险

只有 6%，病死率在 2% 以下，这类患者可入住普通病房；评

分≥3 分者则需进行密切监护，尽快进行内镜干预；评分≥ 
8 分时属紧急情况，再出血的概率接近 40%，危及生命的可

能性也高达 40%［11］。

 需要注意的是，Rockall 评分与 Blatchford 评分是基于

两种不同的目的而设计的，前者主要是为了评估患者死亡风

险，而后者则是针对是否给予临床干预进行识别。研究已

证实，Blatchford 评分在预测是否需要内镜干预或外科手术

治疗以及死亡等方面要优于 Rockall 评分［7］。因此，最新的

英国国立健康与临床优化研究所（NICE）指南建议对所有

AUGIB 患者使用 Blatchford 评分系统进行危险分层评估［12］。

而其他评分系统，如 AIMS65 危险评分、Cedars-Sinai Medical 
Center 预后指数、Baylor 出血积分，急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分则需要进一步的验证。

 虽然 ANUGIB 的评分系统很多，但研究显示，在对急诊

医生、普通内科医生、消化科医生的调查问卷中，仅有 53%
曾经听说过，30% 的医生使用过风险评分系统［13］。该研究

提示医生对上消化道出血指南依从性不高，尤其是在对风险
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评估工具的使用上比例仍然很低。因此，加强对上消化道出

血指南的临床培训与实践，能够提高我们对高危患者的预警

与识别，从而提高工作效率。

3 输 血

 除了提供充分的液体复苏，出血量较大的患者应考虑

输血。在关于启动输血的血红蛋白（Hb）阈值上存在一定

争议，一些新证据显示，过度输血会增加 AUGIB 患者再出

血率和病死率。一项最近的前瞻性研究表明，限制策略组

（Hb 低于 70 g/L 接受红细胞输注，维持 Hb 在 70～90 g/L）
与自由策略组（Hb 低于 90 g/L 接受红细胞输注，维持 Hb 在

90～110 g/L）比较，自由策略组再出血风险及其他不良事件

的发生率均明显升高［14］。因此国际指南建议，当 Hb 降至

70 g/L以下时开始输血，目标水平维持在70～90 g/L为宜［15］。

值得注意的是，如果大量出血或缺血患者（如急性冠脉综合

征、症状性外周血管病变、脑卒中或短暂性脑缺血发作）有

可能从早期输血中获益。虽然有人建议维持血小板计数在

50×109/L 以上，不过目前还没有明确的循证医学指南定义

输注血小板的阈值；而且有文献报道，血小板计数水平似乎

并没有预测 ANUGIB 再出血及病死率的价值［16］。

4 药物治疗

4.1 质子泵抑制剂（PPI）：制酸剂的出现优化了 ANUGIB
处理，它既有利于创面止血（胃液 pH 值过高不利于血小板

聚集和血栓形成），又可促进溃疡愈合。其代表药物 PPI 作
用机制是共价结合并抑制胃壁细胞 H+-K+ ATP 酶泵，从而

抑制胃酸分泌的最终共同通路。但是，PPI 在内镜检查前

的作用一直是有争议的。目前仍不确定 ANUGIB 的临床预

后是否能够从 PPI 治疗中获益。一项依据 6 个随机对照临

床试验（RCT）的荟萃分析表明，内镜前静脉使用 PPI 治疗

对病死率、再出血率及手术干预率的比较差异无统计学意 
义［17］。不过，也有研究表明，口服［18］和静脉注射［19］PPI 均可

使 ANUGIB 的患者受益：通过提前应用药物，能够加速止血

及减少急诊内镜治疗的使用频率。另一项荟萃分析推荐对

等待内镜的患者予以高剂量 PPI 治疗——80 mg 静脉推注

后 8 mg/h 的维持［20］。PPI 在内镜诊断或治疗前应用已成为

普遍现象，也已得到了共识指南的支持［15］，但 PPI 的最佳剂

量、给药途径和治疗时机仍需要进一步的验证。

4.2 H2 受体拮抗剂（H2RA）：H2RA 能够选择性地竞争壁细

胞膜上的 H2 受体，使壁细胞内产生环磷酸腺苷（cAMP），并
能减少胃酸分泌。李兆申等［21］报道雷尼替丁（泰胃美）能

够有效阻断颅脑手术后的胃酸高分泌状况，可以有效地预防

应激性溃疡的出现。但也有研究显示，H2RA 抑酸效果随着

时间推移而逐渐减弱［22］，由于该药物有快速耐受效应（首剂

后 24 h 产生），严重限制了其临床疗效。其次，H2RA 不能降

低再出血率，因此，急性 AUGIB 不推荐常规应用 H2RA［23］。

4.3 生长抑素及其类似物：通过 5 种不同的 G- 蛋白耦联受

体，生长抑素及其类似物不仅可以抑制生长激素及胃肠道胃

酸、胃泌素、胰高血糖素多种消化液分泌，还能选择性收缩内

脏血管，减少内脏血流，因此可被用于控制 AUGIB。但一项

荟萃分析发现，生长抑素及其类似物奥曲肽对于 ANUGIB 的

效果均不及 PPI 及内镜治疗［24］，因此不推荐常规使用。但

在缺乏设备或技术人员而不能进行内镜干预者、禁忌施行内

镜的患者、对其他药物不敏感、出血不能控制时，也可以考虑

使用生长抑素及其类似物。

4.4 止血药物：止血药物对 ANUGIB 的确切效果未能证实，

因此不作为一线药物使用。不过，对有凝血功能障碍者，可

注射维生素 K1 ；为防止继发性纤溶，可使用氨甲环酸，但应

注意其会增加血栓形成的风险。其次，对插入胃管者可灌注

磷酸铝凝胶或冰冻去甲肾上腺素溶液进行止血。

4.5 促胃动力药物：消化道内存在残留血液可能限制内镜

明确出血位置及止血的能力。促胃动力药物可增加上消化

道蠕动，促进胃滞留血液在检查前排空，提高了内镜的诊断、

治疗的成功率。美国胃肠内镜指南提示，在进行胃镜检查前

使用红霉素，可以提高黏膜可见度［25］。最近的一项胃肠道

内窥镜荟萃分析表明，无论是红霉素或甲氧氯普胺，均可明

显减少 AUGIB 重复内镜检查的需要，但并不影响其他临床

结果，如输血总量、住院天数及手术干预率等［26］。虽然不推

荐常规使用促胃动力药，但若患者有疑似胃内新鲜出血或存

在血凝块时，该药可能会提高内镜的诊断成功率［26］。目前，

胃镜前促胃动力剂最佳剂量和使用时机还没有被明确。

4.6 中医药治疗：采用中医药与现代医学相结合诊治本病，

也取得了长足进步。林平等［27］研究发现，与对照组比较，黄

蜜浆与 PPI 联用于 AUGIB 患者可提高痊愈率、缩短止血时

间、提高治疗效果，两者协同作用要优于单用上述两种药物。

马承泰等［28］应用海带提取物可溶性褐藻胶止血粉对 AUGIB
患者胃镜下进行喷洒，能够达到快速止血目的，取得了较好

的止血效果。陈远强［29］在西医治疗本病的基础上，加用五

倍子液（五倍子、诃子、明矾、三七）胃镜下喷洒或直接口服，

可使黏膜和溃疡局部组织蛋白凝固，形成保护膜，胃黏膜小

血管被压迫收缩止血，与对照组比较，明显缩短了止血时间，

特别是通过内镜下注射，疗效更加显著。但是，中医药治疗

上消化道出血仍存在一些问题，如对于肝硬化、肝癌、胃癌等

疾病所致血管破裂出血效果尚不够理想；其次，目前治疗出

血的剂型虽然较多，但临床疗效确切、给药方便、作用迅速的

药物剂型仍有待进一步开发。

5 胃镜时机

 胃镜检查的目的主要为诊断出血性病灶、止血并减少

再出血的风险，但最优化的胃镜时机仍存在一些争议。一

项随机试验显示，早期内镜检查（＜2～6 h）与延迟内镜检

查（＜24～48 h）相比，没有表现出改善临床预后的效果［30］。

另一项回顾性研究分析了 169 例有休克表现的 ANUGIB 患

者，研究者将受试者分为胃镜检查＜6 h 组和 6～24 h 组，两

组再出血率、手术率、住院病死率及 30 d 再住院率比较差异

均无统计学意义［31］。国内研究发现，对 140 例老年组（年龄

60～83 岁，平均年龄为 68 岁）的 ANUGIB 患者在 24～48 h
内进行急诊胃镜检查，与非老年组（年龄 21～58 岁，平均 37
岁）相比，检查过程中低血压与心律失常的发生率差异无统

计学意义，说明患者循环稳定与否是决定能否耐受胃镜检

查和治疗的关键因素，而不在于年龄大小。因此，对老年患

者尽早进行胃镜检查，及时胃镜下止血，能够降低出血患者

的病死率［32］。目前，指南推荐对绝大多数 ANUGIB 患者在 
24 h 内实施内镜检查［15］。对于高危患者，应该在病情稳定

后尽早实施检查。
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 近年来，视频胶囊内镜在急诊科的使用已被证明是一种

有效的诊断方法［33］，其不仅能够发现上消化道的出血部位、

确定炎症病变，也便于将患者分流处理，但是仍不能完全替

代标准胃镜检查。

6 总结与展望

 AUGIB 仍然是一个常见的需要紧急识别和治疗的疾

病，早期准确的评估、适当的干预和恰当的临床技能操作，每

一步都决定了患者的预后。虽然抑酸药物的出现、内镜下止

血技术的完善、幽门螺杆菌的发现已经彻底改变了 AUGIB
的治疗方法，但随着服用非甾类抗炎药（NSAIDs）和抗血小

板治疗的增加，以及老年人口比例的增加，AUGIB 的发病率

和病死率以及对医疗资源占用的影响仍相当巨大［34］。本研

究不仅分析了 AUGIB 胃镜检查前的处理策略，也讨论了其

中一些不确定性和存在争议的领域。未来的临床研究应着

重解决本研究中提到的一些问题，优化 AUGIB 患者的处置

及干预流程。
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