消化道出血相关知识

消化道以屈氏韧带为界，其上的消化道出血称为上消化道出血，其下的消化道出血称

为下消化道出血。

一、病因

上消化道出血常见原因：上消化道疾病及全身性疾病均可引起上消化道出血。

临床上最常见的病因：消化性溃疡、

食管胃底静脉曲张破裂

急性糜烂出血性胃炎和胃癌

食管贲门黏膜撕裂综合征引起的出血亦不少见

二、临床表现

    上消化道出血的临床表现主要取决于出血量及出血速度。

     1、呕血与黑粪

     2、失血性周围循环衰竭

     3、贫血和血象变化

     4、发热

5、氮质血症

    在上消化道大量出血后，由于大量血液蛋白质的消化产物在肠道被吸收，血中尿素氮

浓度可暂时增高，称为肠源性氮质血症。一般于一次出血后数小时血尿素氮开始上升，约

24～48小时可达高峰，大多不超出14．mmoI／L(40mg／d1)，3～4日后降至正常。

三、诊断的确立

1、是否为消化道出血

2、消化道出血部位的判断

四、出血严重程度的估计和周围循环状态的判断

成人每日消化道出血>5～10ml粪便隐血试验出现阳性；

每日出血量50～100ml可出现黑粪；

胃内储积血量在250～300ml可引起呕血；

出血量超过400～500ral，可出现全身症状，如头昏、心慌、乏力等。

短时间内出血量超过1000ml，可出现周围循环衰竭表现。

急性大出血严重程度的估计最有价值的指标是血容量减少所导致周围循环衰竭的临床

表现，而周围循环衰竭又是急性大出血导致死亡的直接原因。

血压和心率是关键指标，需进行动态观察，综合其他相关指标加以判断。

如果患者由平卧位改为坐位时出现血压下降(下降幅度大于15～20mmHg)、心率加快(上升幅度大于10次／分)，已提示血容量明显不足，是紧急输血的指征。

如收缩压低于90mmHg、心率大于120次／分，伴有面色苍白、四肢湿冷、烦躁不安或神志不清则已进入休克状态，属严重大量出血，需积极抢救。    ‘

    应该指出，呕血与黑粪的频度与量对出血量的估计虽有一定帮助，但由于出血大部分积存于胃肠道，且呕血与黑粪分别混有胃内容物与粪便，因此不可能据此对出血量作出精确的估计。此外，患者的血常规检验包括血红蛋白浓度、红细胞计数及血细胞比容虽可估计失血的程度，但并不能在急性失血后立即反映出来，且还受到出血前有无贫血存在的影响，因此也只能供估计出血量的参考。

五、出血是否停止的判断

    上消化道大出血经过恰当治疗，可于短时间内停止出血。由于肠道内积血需经数日

(一般约3日)才能排尽，故不能以黑粪作为继续出血的指标。临床上出现下列情况应考

虑继续出血或再出血：

①
反复呕血，或黑粪次数增多、粪质稀薄，伴有肠呜音亢进；

②
周围循环衰竭的表现经充分补液输血而未见明显改善，或虽暂时好转而又恶化；

③
血红蛋白浓度、红细胞计数与血细胞比容继续下降，网织红细胞计数持续增高；

④  补液与尿量足够的情况下，血尿素氮持续或再次增高。

六、预后估计

提示预后不良危险性增高的主要因素有：

①
高龄患者(>60岁)；

②  有严重伴随病(心、肺、肝、肾功能不全、脑血管意外等)

③  本次出血量大或短期内反复出血；

④
特殊病因和部位的出血(如食管胃底静脉曲张破裂出血)；

⑤
消化性溃疡伴有内镜下活动性出血，或近期出血征象(stigmata of recent hemorrhage)如暴露血管或溃疡面上有血痂。

七、治疗

    上消化道大量出血病情急、变化快，严重者可危及生命，应采取积极措施进行抢救。

抗休克、迅速补充血容量治疗应放在一切医疗措施的首位。

     1、一般急救措施

患者应卧位休息，保持呼吸道通畅，避免呕血时血液吸入引起窒息，必要时吸氧。

活动性出血期间禁食。

严密监测患者生命体征，如心率、血压、呼吸、尿量及神志变化；

观察呕血与黑粪情况；

定期复查血红蛋白浓度、红细胞计数、血细胞比容与血尿素氮；

必要时行中心静脉压测定；

对老年患者根据情况进行心电监护。

    2、积极补充血容量

立即查血型和配血，尽快建立有效的静脉输液通道，尽快补充血容量。在配血过程中，可先输平衡液或葡萄糖盐水。改善急性失血性周围循环衰竭的关键是要输血，一般输

浓缩红细胞，严重活动性大出血考虑输全血。

下列情况为紧急输血指征：

①改变体位出现晕厥、血压下降和心率加快；

②失血性休克；

③血红蛋白低于70g／L或血细胞比容低于25％。

输血量视患者周围循环动力学及贫血改善而定，尿量是有价值的参考指标。应注意避免因输液、输血过快、过多而引起肺水肿，原有心脏病或老年患者必要时可根据中心静脉压调节输入量。

3、止血措施

     3.1食管、胃底静脉曲张破裂大出血  本病往往出血量大、再出血率高、死亡率高，在止血措施上有其特殊性。

    (1)药物止血：①血管加压素(vasopi’essin)：通过对内脏血管的收缩作用，减少门脉血流量，降低门脉压。血管加压素的推荐疗法是0．2U／min静脉持续滴注，视治疗反应，可逐渐增加剂量至O．4u／min(目前国内所用垂体后叶素含等量加压素与缩宫素)。研究证明，只有达到上述较大剂量，该药才能发挥止血效果，但此剂量不良反应大，常见的有腹痛、血压升高、心律失常、心绞痛，严重者可发生心肌梗死。因此，应同时使用硝酸甘油，以减少血管加压素引起的不良反应，同时硝酸甘油还有协同降低门静脉压的作用。用法为硝酸甘油静脉滴注，根据患者血压来调整剂量。也可舌下含服硝酸甘油0．6mg，每30分钟1次。有冠状动脉粥样硬化性心脏病、高血压者忌用。②三甘氨酰赖氨酸加压素

(又名特列加压素，terlipressin)：为加压素拟似物，与加压素比较，该药止血效果好、不良反应少、使用方便(2mg／次、4～6小时1次、静脉推注)，然因价昂目前国内未推广使用。③生长抑素及其拟似物：可明显减少门脉及其侧支循环血流量，止血效果肯定，因不伴全身血流动力学改变，故短期使用几乎没有严重不良反应。该类药物已成为近年治疗食管胃底静脉曲张出血的最常用药物。14肽天然生长抑素(somatostatin)，用法为首剂250／~g静脉缓注，继以250ftg／h持续静脉滴注。本品半衰期极短，应注意滴注过程中不能中断，若中断超过5分钟，应重新注射首剂。奥曲肽(oct：reotide)是8肽的生长抑素拟似物，该药半衰期较长，常用量为首剂100btg静脉缓注，继以25～50t~g／h持续静脉滴注。

    (2)气囊压迫止血：经鼻腔或口插入三腔二囊管，注气入胃囊(囊内压50～

70ramHg)，向外加压牵引，用以压迫胃底，若未能止血，再注气入食管囊(囊内压为35～45mmHg)，压迫食管曲张静脉。用气囊压迫过久会导致黏膜糜烂，故持续压迫时间最长不应超过24小时，放气解除压迫一段时间后，必要时可重复充盈气囊恢复牵引。气囊压迫止血效果肯定，但缺点是患者痛苦大、并发症多(如吸人性肺炎、窒息、食管炎、食管黏膜坏死、心律失常等)，由于不能长期压迫，停用后早期再出血率高。鉴于近年药物治疗和内镜治疗的进步，目前已不推荐气囊压迫作为首选止血措施，其应用宜限于药物不能控制出血时作为暂时止血用，以赢得时间去准备其他更有效的治疗措施。

    (3)内镜治疗：内镜直视下注射硬化剂或组织粘合剂至曲张的静脉(前者用于食管曲张静脉、后者用于胃底曲张静脉)，或用皮圈套扎曲张静脉，不但能达到止血目的，而且可有效防止早期再出血，是目前治疗食管胃底静脉曲张破裂出血的重要手段。一般经药物治疗(必要时加气囊压迫)大出血基本控制，患者基本情况稳定，在进行急诊内镜检查同时进行治疗。并发症主要有局部溃疡、出血、穿孔、瘢痕狭窄等，注意操作及术后处理可

使这些并发症大为减少。

    (4)外科手术或经颈静脉肝内门体静脉分流术：急诊外科手术并发症多、死亡率高，因此应尽量避免。但在大量出血上述方法治疗无效时唯有进行外科手术。有条件的单位亦

可用经颈静脉肝内门体静脉分流术治疗，该法尤适用于准备做肝移植的患者。

    3.2非曲张静脉上消化道大出血  除食管胃底静脉曲张破裂出血之外的其他病因引起的上消化道大出血，习惯上又称为非曲张静脉上消化道大出血，其中以消化性溃疡所致出血最为常见。止血措施主要有：

    (1)抑制胃酸分泌的药物：血小板聚集及血浆凝血功能所诱导的止血作用需在pH>6．O时才能有效发挥，而且新形成的凝血块在pH<5．O的胃液中会迅速被消化。因此，抑制胃酸分泌，提高胃内pH值具有止血作用。I临床上，对消化性溃疡和急性胃黏膜损害所引起的出血，常规予H。受体拮抗剂或质子泵抑制剂，后者在提高及维持胃内pH值的作用优于前者。急性出血期应静脉途径给药。

    (2)内镜治疗：消化性溃疡出血约80％不经特殊处理可自行止血，其余部分患者则会持续出血或再出血。内镜如见有活动性出血或暴露血管的溃疡应进行内镜止血。证明有效的方法包括热探头、高频电灼、激光、微波、注射疗法或上止血夹等，可视各单位的设备及病情选用。其他原因引起的出血，也可视情况选择上述方法进行内镜止血。

    (3)手术治疗：内科积极治疗仍大量出血不止危及患者生命，须不失时机行手术治疗。不同病因所致的上消化道大出血的具体手术指征和手术方式各有不同，详见有关章节。    

    (4)介入治疗：患者严重消化道大出血在少数特殊情况下，既无法进行内镜治疗，又不能耐受手术，可考虑在选择性肠系膜动脉造影找到出血灶的同时进行血管栓塞治疗。

阿司匹林使用指南

1、性别与收益有关。男性预防心脏病更有效，女性预防脑卒中更有效。

2、小剂量有效，而且更安全。在预防心脏病和卒中方面，低剂量阿司匹林（每日75-81mg）与高剂量（每日≥100mg）在预防心血管病和卒中方面等效。而且高剂量时，风险更高，特别是与氯吡格雷合用时。

3、权衡获益与风险。阿司匹林具有一定的导致出血的潜在风险，研究显示，对于曾经发生过心脏病和卒中的人，应用阿司匹林的获益总是高于风险；对于没有罹患过心脏病和卒中的人，新指南指出：45岁以下男性、55岁以下女性发生心脏病和卒中的风险非常低，不应使用阿司匹林进行预防。80岁以上者，目前尚缺少充分证据是否需要服用阿司匹林。

45岁以上男性、55岁以上女性，如果10年内发作心脏病、卒中的风险较高，则服用阿司匹林的获益大于风险。
