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急性上消化道出血的临床急救与护理新进展 

王亚丽 

（浙江大学医学院附属第二医院  浙江  杭州  310000） 

【摘要】急性上消化道出血（Acute Upper gastrointestinal bleeding，AUGB）在临床上较为多见，发

病的 6~8 h 内，脏器系统出血量达 800~1000 mL，常见病理症状包括头晕、恶心、血样便、柏油样便等，

甚至循环系统衰竭，具有发病急、进展迅速等特征，若不及时对症干预，任疾病继续发展，将可能威胁

到患者的生命安全。所以说，对该类患者加强临床急救与护理意义重大。分析该类疾病的发病因素较为

复杂，现今主要采取手术、药物等方式缓解临床症状，同时加强相应的护理干预措施，促进身体的好转。

笔者主要阐述了急性上消化道出血的临床急救与护理措施，为疾病的救治提供相关的研究思路。 
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急性上消化道出血（Acute Upper gastrointestinal 

bleeding，AUGB）属于常见的临床并发症，多数

患者病情较危急，若救治不及时，短时间内病情
急剧恶化，导致周围循环衰竭，影响到患者的生

命健康。实际救治时，需及时补充血容量，加强
有效止血措施，纠正休克等症状，在此基础上，

给予相应的护理干预，帮助患者提高抢救成功率。 
1 急救措施 
1.1 院前急救 
医护人员接收到 120 急救电话后，需在最短

的时间内派出医护人员参与急救，抵达急救现场
后，即刻对患者加强生命体征检查，了解患者以

往病史，获得初步的诊断结果；帮助患者将静脉
通道建立，补充适当的体液；平卧位，头部偏往

一侧，以防误吸，呼吸道保持通畅状态；进行转
运时，及时与科室医护人员进行联系，做好相关

的准备工作，便于抵达医院后即刻展开救治；在
转运途中，若患者发生呕血等不良反应，加强耐

心的解释与疏导，缓解患者心理压力[1]。 
1.2 院内急救 
1.2.1 明确基本病情 
患者抵达医院后，及时送往监护室吸氧，保

持呼吸道通畅，对呼吸道情况进行观察记录，以
防血液等流入气道，导致窒息等意外情况；加强

生命体征监测，每隔 15 min 监测 1 次生命体征，
包括呼吸、脉搏、体温、意识、面色等，记录中

心静脉压、心电监护等；同时根据实际情况监测
肝肾生化功能、血液指标、电解质等，分析患者

的病理表现；了解以往病史，对出血量进行预估，
若出血量达到 50 mL，则可能发生黑便；若达到

250 mL，则可能呕血；若达到 500 mL、有全身症
状等，医护人员依据患者实际情况，开展急救工

作[2]。 
1.2.2 明确病因病史 
该类疾病患者中，主要表现为消化性溃疡出

血症状，血便、黑便等，同时可能伴有静脉曲张

破裂等病理表现。分析主要的原因是肝炎引发，
递增肝硬化门脉压力，长时间处于不良生活作息

习惯中，如有抽烟、酗酒等爱好，暴饮暴食等；
此外，某些患者可能是由于食管癌、反流性食管

炎、胃癌等情况导致的出血症状。 
1.2.3 实施急救 
（1）及时建立多孔静脉通道，将中心静脉置

管套管置于静脉部位，将留置针放置，缝合后，

连接三通管，给予补液措施；最高输液速度在每
分钟 40 mL 左右；还可选择序贯法、浅静脉留置

术进行急救，穿刺后，加压输液，近端穿刺留置
针[3]。 

（2）及时输入晶体液生理盐水、林格式液等，
利于手术治疗；等到患者血压稳定后，调整输液

速度，检测血液相关指标水平，适当加温，以防
低体温状态下对患者造成不良影响，若输血速度

较快，可能引发肺水肿等不良情况。 
（3）严格执行无菌操作原则，消毒、更换敷

料等，每隔 24 h 更换 1 次输液器与接头，以防院
内感染。 

1.2.4 药物治疗 
（1）碱性药物：是常见的急救药物类型，包

括孟氏溶液等，帮助患者在短时间内达到凝固血
液、止血的疗效；实际用药时，将 10~15 mL 的溶
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液（10%浓度）注入胃管内。 
（2）人工合成生长抑素：较为常见，应用于

该类患者中，便于达到凝血、减轻门静脉压力的
疗效，其中以奥曲肽等药物为代表，实际用药时，

稀释 0.1 mg 后，静脉注射，之后将善得定注射液
微量泵入，每小时泵入量为 25 μg，同时加强临床

观察药物治疗效果，做好相关的细节观察，以防
护理差错事件。 

（3）血管升压素：较为常见，给药后，便于
达到显著的血管收缩疗效，及时控制出血情况、

减少出血量，常见代表药物包括可利新、垂体后
叶素等。实际给药时，联合硝酸甘油制剂，便于

保证较高的给药安全性，降低不良事件发生风险
性，同一条静脉通路不可长时间使用，以防静脉

炎等不良反应。 
（4）此外，生长抑素及其衍生物、抗酸剂、

钙离子拮抗剂等药物均较为常见，对于该类疾病
治疗具有一定的临床疗效[4]。 

2 护理措施 
2.1 一般护理 
对急性上消化道出血患者进行护理时，加强

细节护理操作十分重要，便于有效止血。导管置

入前，检查食管囊管、胃管、胃囊管等是否完好，
及时清洁干净鼻腔，了解患者是否存在鼻中隔偏

曲等情况，其可能会导致鼻腔不畅，不利于置管；
准确标记好置入胃管的深度，对管路前端部位采

用石蜡油棉球充分润滑；置管后，适当抽取胃液，
确定管端是否置入胃内；置入适量的气体于胃囊

内，对囊内压进行检测，若水平达到 50 mmHg 左
右，封闭管口，之后往外逐渐牵拉，感觉到阻力

即可，便于胃囊对胃底部曲张静脉造成压迫，妥
善固定胃管，以防意外事件；管外端与沙袋（500 
g）连接，持续牵引，负压引流装置连接于胃管末
端；帮助患者进行止血镇痛时，在严密监测生命

体征变化情况的基础上，及时更换负压引流装置，
观察记录引流液的性状，保证胃管引流无阻碍；

加强每日口腔护理指导，及时清除口腔分泌物，
以防对胃管引流造成不良影响，出现感染事件；

检查牵引架的牵引情况，以防牵引不当，导致恶
心、疼痛等不良情况；若患者呼吸困难，及时囊

管放气，对囊内压水平变化情况密切观察，每日
检测 4～6 次，每日放气 1～2 次，每次放气 15～

30 min，先食管囊、后胃囊，充气顺序相反；等到
患者病情好转，有效止血后，放松牵引架，放出

气体，继续监测 24 h，观察是否存在异常变化。

若仍然未出血，即可拔出胃管；拔管前，给予适
量的液体石蜡，润滑食管壁，抽出囊内气体后拔

管[5]。 
2.2 分层级护理指导 
2.2.1 建立护理小组 
小组成员包括专科护士若干名、护士长 1 名，

负责急性上消化道出血患者的护理工作，护士长
对组内成员加强培训，负责监督与总结日常护理

工作，及时纠正工作中的问题；小组成员学习
Rockall 危险性积分相关知识，依据该积分判定标

准，评估患者的出血风险性，总评分 11 分，评分
越高，代表具有更高的出血风险性，等到小组成

员培训合格后方可上岗[6]。 
2.2.2 Rockall 积分分级 
0～2 分表示低危级，出血风险较低；3～5 分

表示中危级，6 分及以上表示高危级，出血风险均

较高。依据不同分级给予相应的护理干预。 
2.2.3 实施护理 
（1）低危级患者：护理人员接诊后，等到患

者病情好转，加强健康教育指导，告知患者疾病

的发生风险性、发病机制、临床表现、预防措施、
并发症、预后等，告知患者早期出血征象与对应

处理措施等。主要护理重点在于强化健康教育知
识，使得患者对自身疾病形成大致的了解，稳定

不良情绪；指导其如何正确进行自我护理，每次
健康宣教完毕，预留适当的时间供患者自由发言，

便于及时了解其内心的想法，了解其对疾病相关
知识的掌握情况，给予患者及时答疑解惑；通常

情况下，AUGB 患者伴有黑便、呕吐等情况，护
理人员需加强耐心地讲解。 

（2）中危级患者：该类患者具有较高的出血
风险性，需安排经验丰富的护理人员进行指导，

将其安排至距离护士站较近的病房，强调护理安
全性。 

（3）高危级患者：出血风险性很高，需采取
一对一护理干预模式，保证绝对卧床休养，及时

更换卧床体位，以免压疮等事件；若出血量较多，
头部偏往一侧，以防呕吐物窒息，及时清理干净

口鼻分泌物；加强严密观察，以防休克等不良事
件；提高生命体征监测的次数，每隔 4~6 h 监测一

次，及时补液；若出现药物不良反应，对症处理。 
2.3 针对性心理指导 
通常情况下，该类患者心理压力较大，担心

自身疾病对预后的影响，心理难免伴有紧张、焦

虑、恐惧等多种不良情绪。为此，护理人员充分
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与患者进行沟通交流，在患者家属的帮助下，共
同帮助患者走出内心的阴霾，依据其具体心理状

态，采取针对性心理指导。 
（1）焦虑型心理指导：该类患者主要表现为

焦躁不安、易怒、敏感、心跳加速、睡眠较浅、
食欲下降等情况，对于自身疾病抱有较消极的心
理，时常情绪突然变化，心理存在较多的矛盾冲
突，担心疾病治疗无望、对日后生活的影响等。
为此，护理人员需充分分析该类患者的心理状态，
建立良好的护患关系，告知其焦虑情绪对病情诊
疗造成的不良影响。若心理应激反应过于剧烈，
导致各项生理指标异常，不利于药物、手术等的
治疗；指导患者放松身心，多采取转移注意力的
方式，包括播放轻音乐、读书、看报、深呼吸等，
指导患者放松肌肉，深呼吸 5~10 s，收缩肌肉，之
后 30~40 s 的深呼气放松，每日训练 5~10 次，利
于缓解患者焦虑情绪。 

（2）抑郁型心理指导：该类患者通常表现为
郁郁寡欢，不愿与他人交流，自觉与他人形成疏
离感，情绪十分低落等，主要是由于担心自身疾
病对日后生活造成的影响。为此，护理人员需采
取亲切的语言、肯定的目光与患者主动交流，了
解患者的性格喜好，拉近与患者之间的距离，告
知其与医护人员配合，便于疾病的好转，取得患
者家属的信任与支持，加强安全防范举措，列举
以往治疗成功的案例，提高信心。 

（3）恐惧型心理指导：该类患者通常性格较
为胆怯，表现为恐慌、紧张、害怕等情况，想法
较多，无法面对现实，不愿接受疾病诊疗等。为
此，护理人员需重点安排该类患者，等到病情好
转后，讲解疾病健康知识，纠正不良认知，帮助
患者保持稳定的心态。 

2.4 饮食指导 
AUGB 急性期间，禁止饮食；无继续出血情

况后，继续观察 1~2 d；病情稳定后，科学规划饮
食情况，给予适当的流食（热量多、维生素丰富），
禁止辛辣刺激类饮食，限制蛋白质、纳的摄入量，
少食多餐原则。赵晓佩[7]指出，若 AUGB 患者恶
心、呕吐、出血量较大，禁止饮食，止血完成后
的 24 h，观察生命体征处于稳定状态，恢复至正
常的血液指标水平后，方可适当摄取流食。每日
进食次数建议 5～6 次，加强静脉补液；病情完全
好转后，给予半流食，包括面条、稀饭、芝麻糊
等，每次食用量不建议超过 200 g；病情稳定 7 d
后，逐渐递增进食量，便于保持胃蠕动的规律性，
利于身体的好转。 

2.5 预见性护理 

指的是护理人员依据实际病情加强判断，依
据护理经验，确定其中的护理危险因素，提前选
择对应的预见性护理方案，保证护理安全，将护
理风险性降至最低，减少不良事件。预见性护理
是近些年来临床上采用的新型干预方案，对于
AUGB 患者较为适用，便于第一时间对患者实施
救治、稳定病情、缩短救治时间、提高救治成功
率、降低死亡发生率、改善预后，实际护理时，
总结产生危险因素的潜在原因，加强针对性的预
防处理。 

3 小结 
对 AUGB 患者加强临床急救与护理干预意义

重大，便于及时稳定病情，加强针对性护理干预，
促进身体的好转，改善预后，依据患者出血风险
性进行分层级护理，便于了解患者出血情况，针
对性给予药物等治疗措施。实际救治时，本着安
全、高效等原则，不断优化救治措施，提高救治
成功率，临床意义重大。 
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