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急性非静脉曲张性上消化道出血诊治

———老问题，新观念，新指南，新解读

柏　愚　李兆申

第二军医大学附属长海医院消化内科（２００４３３）
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　　摘要　急性非静脉曲张性上消化道出血（ＡＮＶＵＧＩＢ）是最常见的临床急症之一，为规范ＡＮＶＵＧＩＢ的诊治，我国
于２００９年发布了《急性非静脉曲张性上消化道出血诊治指南》。随着医学技术的发展和进步，近年人们对ＡＮＶＵＧＩＢ
的临床诊治有了新的认识，因此在２０１５年，我国有关专家对原有的指南进行了更新，希望能为临床医师提供参考和
帮助。
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　　２０１５年底，《中华内科杂志》、《中华医学杂
志》、《中华消化杂志》、《中华消化内镜杂志》以及中

华医学会消化内镜学分会共同讨论和制订了《急性

非静脉曲张性上消化道出血诊治指南（２０１５年，南
昌）》［１］（下文简称为“指南”）。现就“指南”制订的

背景和临床意义、急性非静脉曲张性上消化道出血

（ＡＮＶＵＧＩＢ）临床诊治重点、目前存在的争议以及
“指南”在临床实践中推广应用时值得注意的问题

进行解读。

一、制订“指南”的背景和临床意义

１．ＡＮＶＵＧＩＢ是临床上最常见的消化系统急
症，２００９年有关专家进行了多次专题讨论，共同制
订了《急性非静脉曲张性上消化道出血诊治指南

（２００９，杭州）》［２］，该指南对我国 ＡＮＶＵＧＩＢ的临床
诊治起到了很好的指导作用。近年来，随着各学科

的快速发展，ＡＮＶＵＧＩＢ的诊治有了新的进展，因此

有必要结合近年来国内外高质量研究证据，对２００９
年版指南进行修订和更新。

２．精确合理的围手术期处理是消化内镜医师
的必修课和基本功。消化内镜技术，特别是治疗性

技术的迅猛发展使得越来越多的消化科医师钻研

内镜技术，不断提高操作水平。毫无疑问，这有助

于提高 ＡＮＶＵＧＩＢ患者的救治成功率，改善预后，但
是也出现了只重视操作而忽视围手术期处理的倾

向。实际上，ＡＮＶＵＧＩＢ的治疗，并非仅靠内镜就可
处理，就诊后对患者全身情况的评估、内镜治疗前

后的药物治疗、止血技术的选择、失败后的补救措

施等均是消化科医师必须熟悉和掌握的。我们不

能只关注操作技巧，还需要充分了解并善于进行围

手术期管理，只有这样才能使患者从内镜治疗中最

大程度地获益。因此精确而合理、重视循证与个体

化相结合的围手术期管理规范十分重要，而这同时

也是消化科医师临床思维和诊疗水平的重要体现。

３．荟萃高质量临床证据，博采众家之长，指南
意见简明实用。ＡＮＶＵＧＩＢ的临床诊治涉及评估、诊
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断、治疗、预防等各个方面，在治疗方面包括药物、

内镜、介入以及外科手术等诸多环节，内容繁杂，这

也导致临床医师在诊治过程中主要依据自己的临

床经验作出决定，有较大的随意性，规范性不够。

因此，我们组织相关领域专家对最新的文献进行了

全面的整理和综合，在参加此次指南制订的专家

中，不仅有来自中国大陆，还有来自中国台湾、新加

坡、澳大利亚等国家和地区的消化疾病专家，他们

对指南的完善提出了大量宝贵的建议。经过多次

讨论和修改，最终形成该“指南”。

二、“指南”的重点

１．更新了ＡＮＶＵＧＩＢ的临床流行病学信息。近
年来有多项关于 ＡＮＶＵＧＩＢ的发病率、死亡率的临
床报告。一项包括９３项临床研究的系统评价显示，
ＡＮＶＵＧＩＢ年发病率为（１９．４～５７．０）／１０万，发病后
７ｄ内再出血率为１３．９％，病死率为８．６％［３］，提示

尽管ＡＮＶＵＧＩＢ的诊治技术发展迅速，但全球范围
内死亡率仍无明显下降，这可能与欧美国家患病人

群平均年龄较大，合并症较多有关。与之相反，我

国ＡＮＶＵＧＩＢ患者的平均年龄较欧美国家年轻１０～
１５岁左右［４］，且病因以消化性溃疡为主，全身合并

症以及基础情况较好，因此我国患者的预后也相对

较好，死亡率较低。

２．补充我国 ＡＮＶＵＧＩＢ的病因学资料。关于
ＡＮＶＵＧＩＢ的病因，国外有大量研究报道，这对预判
可能的病因、制订诊断策略、选择治疗方案均大有帮

助，而我国既往的大宗病例报道数量极少。２０１３年
一项研究［５］报道了近１０余年来我国１５７３３例上消化
道出血患者的病因情况，发现消化性溃疡、急性胃黏

膜病变、恶性肿瘤、食管胃底静脉曲张等为我国最常

见的上消化道出血病因，可见虽然质子泵抑制剂

（ＰＰＩｓ）等抑酸剂的使用日趋广泛，但消化性溃疡导致
的上消化道出血发生率仍居高不下。

３．重新评估留置胃管的价值。既往对上消化道
出血患者常留置胃管以便观察出血情况，但近年来发

现，留置胃管可能对静脉曲张性出血造成不利影响，

也给患者带来明显不适，不能准确判断患者是否需行

内镜治疗。由于胃内血凝块难以被胃管吸出，留置胃

管无法有效改善内镜检查的视野，也难以改善患者的

预后［６］。因此此次指南不建议常规留置胃管。

４．细化输血时机。上消化道出血患者的输血
时机一直有较多争议。一项国际多中心大样本随机

对照研究［７］比较了两种不同输血策略的疗效，一组采

用限制性输血（血红蛋白＜７０ｇ／Ｌ时输血，目标值为
７０～９０ｇ／Ｌ），另一组采用开放性输血（血红蛋白 ＜
９０ｇ／Ｌ时输血，目标值为９０～１１０ｇ／Ｌ），结果发现无
论是静脉曲张性还是非静脉曲张性出血，限制性输血

组患者的再出血率和病死率均低于开放性输血组，预

后亦显著好于开放性输血组。因此，并非所有上消化

道出血患者均需要输血，应严格把握输血时机。

５．重视内镜诊治前辅助用药。内镜下止血是
上消化道出血的重要治疗手段，但是如患者胃内有大

量积血，可对止血造成较大影响。一方面视野不清，

导致操作时间延长，且止血效果不确定；另一方面，大

量的血凝块可增加操作时误吸的风险。国内外学者

对红霉素在急性上消化道出血患者内镜检查前的使

用价值进行了多项高质量研究。一项ｍｅｔａ分析结果
显示，在内镜下止血前使用红霉素（２５０ｍｇ，内镜止血
前３０ｍｉｎ静脉输注）可显著减少胃内积血量，改善内
镜视野，且不良事件无明显增加［８］。因此对严重大出

血或急性活动性出血患者，在排除禁忌证后，必要时

可使用红霉素以提高内镜下止血的效果。

６．强调合理选择内镜技术止血。内镜止血方
法以药物局部注射、热凝止血和机械止血为主，这

几种方法各有优缺点。药物注射简便易行，但对高

危溃疡的治疗效果较差，且再出血率较高；热凝止

血的效果可靠，但需要一定的设备和技术，且出现

穿孔等并发症的风险较高；机械止血是国内外应用

均较广泛的止血方法，但对某些特殊部位的病灶难

以操作。大量高质量临床研究表明，在注射治疗的

基础上，联合热凝或机械止血可进一步提高止血效

果，但我国临床实际情况并不理想。一项纳入超过

１０００例消化性溃疡出血患者的全国流行病学调查
研究［４］发现，高危溃疡患者的比例较高，占所有溃

疡出血患者的４３．４％，但我国高危溃疡患者接受内
镜治疗的比例却明显偏低（２５．２％），只有５％不到
的ＦｏｒｒｅｓｔⅡｂ级溃疡患者接受内镜下止血，且很多
患者仅接受注射治疗却并未采取联合治疗，而根据

国内外相关指南意见，这类高危溃疡患者应尽早接

受联合内镜治疗，否则再出血风险将明显升高。由

此可见，目前我国各消化内镜中心的治疗方案差异

较大，治疗水平参差不齐，今后还需进一步加强消

化性溃疡出血内镜下止血治疗的规范化培训，让更

多的高危溃疡患者能及时接受内镜治疗，以降低再

出血率和手术率，提高救治成功率。

７．关注新的预后评分体系。多个国际指南均
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推荐应用预后评分体系以评估上消化道出血患者

的病情危重度或死亡率，预判患者需进行内镜干预

或外科手术治疗的风险，这类评分中应用较为广泛

的有Ｒｏｃｋａｌｌ评分和Ｂｌａｔｃｈｆｏｒｄ评分。然而上述评分
体系目前多应用于临床研究中，在临床实践中的应

用极为有限，其主要原因在于项目繁多、计算复杂。

近几年提出了 ＡＩＭＳ６５评分系统［９］，这一系统所包

含的临床参数相对较少（白蛋白、国际标准化比值、

神志、收缩压、年龄），计算较方便。但有数项研究

比较了ＡＩＭＳ６５评分系统与 Ｒｏｃｋａｌｌ、Ｂｌａｔｃｈｆｏｒｄ评分
系统对上消化道出血患者预后的预测价值，得出的

结论并不一致，且该评分系统的建立和验证均来源

于欧美患者的临床数据，因此其在我国患者中的应

用价值尚待进一步研究证明。

８．提出高危溃疡内镜止血后应用 ＰＰＩｓ的中国
数据。既往大量研究表明内镜检查前应用ＰＰＩ可改
善出血病灶的内镜下表现，减少内镜下止血操作。

国外研究认为，在内镜治疗后应用大剂量ＰＰＩ可进一
步降低高危溃疡再出血风险，降低死亡率，但国内一

直以来缺乏相关临床研究数据。２０１５年我国一项前
瞻性、多中心、随机对照研究［１０］发现，高危溃疡患者

在内镜止血后，静脉应用大剂量ＰＰＩ（８０ｍｇ静脉推注
＋８ｍｇ／ｈ持续输注７２ｈ）可降低再出血率。根据我
国具体情况，指南建议对于低危溃疡患者，可采用常

规剂量ＰＰＩ治疗，每日２次，该方案具有良好的实用
性，适合在基层医院开展。而对内镜止血治疗后的高

危患者，包括ＦｏｒｒｅｓｔⅠａ～Ⅱｂ级溃疡、内镜止血难度
较大或医师对内镜止血效果不确定者、合并服用抗

血小板药或非甾体消炎药（ＮＳＡＩＤｓ）者，建议静脉给
予大剂量ＰＰＩ７２ｈ，并可适当延长疗程，然后改为标
准剂量 ＰＰＩ静滴，每日２次，３～５ｄ，此后再予口服
标准剂量ＰＰＩ，直到溃疡完全愈合。

总之，我国ＡＮＶＵＧＩＢ患者数量庞大，其临床诊
治是一个极其重要的临床问题，本指南的更新充分

体现出近年来 ＡＮＶＵＧＩＢ诊治技术的进步和提高。
但我们也需要注意到，指南所引用的高质量临床研

究中，证据大多源于欧美临床研究结果，而来自中

国大陆地区的研究比例很低，特别是大样本、多中

心、随机对照研究极少。鉴于中国与欧美国家在患

者特征、临床实践等诸多方面均存在较大差异，能

否直接照搬国外研究结论值得我们思考。尽管如

此，我们相信该指南的发表必将对我国 ＡＮＶＵＧＩＢ
的规范化诊治带来有益的影响。更为重要的是，我

国临床医师应在参考该指南进行临床诊治的过程

中，不断对指南与临床实践之间存在的差异提出质

疑，积极合作开展高水平的临床研究，通过临床研

究来解决这些疑问，使指南内容进一步更新完善，

最终造福患者，使患者获得最佳治疗效果，这才是

本指南更新的初心所在。
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