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1　概述
急性上消化道出血系指屈氏韧带以上的消化

道，包括食管、胃、十二指肠、胆管和胰管等病变引起
的出血。 根据出血的病因分为非静脉曲张性出血和
静脉曲张性出血两类。 临床工作中大多数（８０％ ～
９０％）急性上消化道出血是非静脉曲张性出血，其
中最常见的病因包括胃十二指肠消化性溃疡

（２０％～５０％）、胃十二指肠糜烂（８％ ～１５％）、糜烂
性食管炎 （５％ ～１５％）、贲门黏膜撕裂 （８％ ～
１５％）、动静脉畸形／移植动静脉内瘘 （ ＧＡＶＥ ）
（５％），其他原因有 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病变、上消化道恶性肿
瘤等［１］ 。

成年人急性上消化道出血每年发病率为 １００／
１０ 万～１８０／１０ 万［２］ ，大多数急性上消化道出血患
者，尤其是大量出血患者首诊于急诊科。 上消化道
出血患者多以呕血、黑便为主要临床表现，也有以头
晕、乏力、晕厥等不典型症状来急诊科就诊。 如不及
时诊治，有可能危及生命。 因此，对上消化道出血患
者必须进行正确、迅速、规范的诊断和治疗。 中国医
师协会急诊医师分会组织部分急诊科和消化科专

家，参照国内外最新指南、进展及临床实践，结合我
国的具体情况及急诊工作特点，就急性上消化道出
血的急诊诊治进行研讨，对 ２０１１ 年急性上消化道出
血急诊诊治流程专家共识［３］进行修订，达成了下述
共识。 此共识的重点是针对上消化道出血患者的病
情评估、稳定循环和初始的药物止血治疗。 专家们
推荐使用本共识中的流程（见图 １）对急性上消化道
出血患者进行评估、治疗和管理。
本共识未涵盖急性上消化道出血诊断和治疗中

的所有临床问题，只是为急诊医师提供一个原则性
的意见和适合大多数情况的诊疗方案。 本共识不是
强制性标准，也不能代替临床医师的个性化判断。

图 １　急性上消化道出血急诊诊治流程

2　急性上消化道出血的分类
根据出血速度及病情轻重，临床上分为以下

两种：
2．1　一般性急性上消化道出血　出血量少，生命体
征平稳，预后良好。 其治疗原则是密切观察病情变
化，给予抑酸、止血等对症处理，择期进行病因诊断
和治疗。
2．2　危险性急性上消化道出血　在 ２４ ｈ内上消化
道大量出血致血流动力学紊乱、器官功能障碍。 这
类危险性出血临床占有的比例为 １５％ ～２０％。 根
据临床、实验室和内镜检查指标进行早期危险分层，
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将出血患者分为高危和低危。 这种早期危险分层有
助于对患者在最初 ７２ ｈ 内早期干预和密切监测后
获益，以及患者在内镜诊治后可安全出院［４］ 。 危险
性上消化道出血的预测指标包括难以纠正的低血

压、鼻胃管抽出物可见红色或咖啡样胃内容物、心动
过速、血红蛋白进行性下降或 ＜８０ ｇ／Ｌ［４］ 。 临床上
常见的危险性上消化道出血多为累及较大血管的出

血，包括严重的消化性溃疡出血、食管胃底静脉曲张
破裂出血（ＥＧＶＢ）和侵蚀大血管的恶性肿瘤出血，
严重基础疾病出血后对低血红蛋白耐受差的患者。
此外，还见于并发慢性肝病及抗凝药物应用等其他
原因所致凝血功能障碍的患者。 凝血功能障碍
（ＩＮＲ＞１．５）是急性非静脉曲张性上消化道出血死
亡的独立危险因素［５］ 。
２．２．１　常见病因
２．２．１．１　急性消化性溃疡出血　是上消化道出血
最常见的病因。 当溃疡累及较大血管、血管硬度较
高或并发凝血功能障碍时，可在短时间内大量出血。
２．２．１．２　ＥＧＶＢ　是由曲张静脉壁张力超过一定限
度后发生破裂造成的，是上消化道出血致死率最高
的病因［６］ 。
２．２．１．３　恶性肿瘤出血　主要是上消化道肿瘤局
部缺血坏死，或侵犯大血管所致。 研究显示，肿瘤性
出血占全部上消化道出血的 ５％。 ７９％肿瘤患者的
首发症状表现为出血，其中 ７５％在出血时已有转移
病灶［７］ 。
２．２．１．４　合并凝血功能障碍的出血　是急性上消
化道出血死亡的独立危险因素。 药物：抗凝药物、抗
血小板药物、非甾体类抗炎药等；血液病：血友病、白
血病、恶性组织细胞增多症、再生障碍性贫血、血小
板减少性紫癜、弥散性血管内凝血（ＤＩＣ）；其他可导
致凝血机制障碍的疾病：肝功能障碍、肾功能障碍、
败血症、流行性出血热等［８ －９］ 。
２．２．１．５　慢性肝病出血　慢性肝病患者肝脏合成
凝血因子、肝功能异常至维生素 Ｋ 依赖相关因子缺
乏和代谢纤溶酶原的能力减弱，导致凝血功能障碍，
加重了出血治疗的难度［１０ －１１］ 。 出现腹水的患者若
出血得不到及时处理，容易出现细菌性腹膜炎、呼吸
衰竭，由急性肾小管坏死、低灌注或肝肾综合征导致
的肾功能障碍，使肝功能进一步恶化，甚至出现肝性
脑病。
２．２．２　临床表现
２．２．２．１　大量呕血与黑便　呕血可为暗红色甚至

鲜红色伴血块。 如果出血量大，黑便可为暗红色甚
至鲜红色，应注意与下消化道出血鉴别。
２．２．２．２　失血性周围循坏衰竭症状　出血量＞４００ ｍＬ
时可出现头晕、心悸、出汗、乏力、口干等症状； ＞７００
ｍＬ时上述症状显著，并出现晕厥、肢体冷感、皮肤苍
白、血压下降等；出血量＞１０００ ｍＬ时可产生休克。
２．２．２．３　氮质血症　①血液蛋白在肠道内分解吸
收———肠源性氮质血症；②出血致使循环衰竭，肾血
流量下降———肾前性氮质血症；③持久和严重的休
克造成急性肾衰竭———肾性氮质血症。
２．２．２．４　发热　体温多在 ３８．５ ℃以下，可能与分
解产物吸收、体内蛋白质破坏、循环衰竭致体温调节
中枢不稳定有关。
２．２．２．５　血象变化　红细胞计数、血红蛋白、血细
胞比容初期可无变化，数小时后可持续降低。
3　急诊临床处置
3．1　紧急评估　对以典型的呕血、黑便或血便等表
现就诊的患者，容易做出急性上消化道出血的诊断。
而对以头晕、乏力、晕厥等不典型症状就诊的患者，
急诊医师应保持高度警惕，特别是伴有血流动力学
状态不稳定、面色苍白及有无法解释的急性血红蛋
白降低的患者，应积极明确或排除上消化道出血的
可能性［１２ －１４］ 。 对意识丧失、呼吸停止及大动脉搏动
不能触及的患者应立即开始心肺复苏［１５］ 。
３．１．１　意识判断　首先判断患者的意识状态。 意
识障碍既是急性失血严重程度的重要表现之一，也
是患者呕吐误吸、导致窒息死亡和坠积性肺炎的重
要原因。 根据格拉斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）可以对患者
的意识情况作出判断。 ＧＣＳ评分＜８ 分表示患者昏
迷，应当对呼吸道采取保护措施。
３．１．２　气道评估（ａｉｒｗａｙ， Ａ）　评估患者气道是否
通畅，如存在任何原因的气道阻塞时，应当采取必要
的措施，保持其开放。
３．１．３　呼吸评估（ｂｒｅａｔｈｉｎｇ， Ｂ）　评估患者的呼吸
频率、呼吸节律是否正常，是否有呼吸窘迫的表现
（如三凹征），是否有氧合不良（末梢发绀或血氧饱
和度下降）等。 如患者出现呼吸频速、呼吸窘迫、血
氧饱和度显著下降，特别是当使用高流量吸氧仍不
能缓解时，应及时实施人工通气支持。 对于伴有意
识障碍的上消化道出血患者，因无创通气增加误吸
的危险，不提倡应用。
３．１．４　血流动力学状态　对疑有上消化道出血的
患者应当及时测量脉搏、血压、毛细血管再充盈时
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间，借以估计失血量，判断患者的血流动力学状态是
否稳定。 出现下述表现提示患者血流动力学状态不
稳定，应立即收入抢救室开始液体复苏：心率＞１００
次／ｍｉｎ，收缩压＜９０ ｍｍ Ｈｇ（或在未使用药物降压
的情况下收缩压较平时水平下降 ＞３０ ｍｍ Ｈｇ），四
肢末梢冷，出现发作性晕厥或其他休克的表现，以及
持续的呕血或便血。
3．2　紧急处置　对紧急评估中发现意识障碍或呼
吸循环障碍的患者，应常规采取“ＯＭＩ”，即：吸氧
（ｏｘｙｇｅｎ， Ｏ）、监护（ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ， Ｍ）和建立静脉通路
（ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ， Ｉ）的处理［１６］ 。 心电图、血压、血氧饱
和度持续监测可以帮助判断患者的循环状况。 对严
重出血的患者，应当开放两条甚至两条以上的通畅
的静脉通路，必要时采用中心静脉穿剌置管，并积极
配血，开始液体复苏。 意识障碍、排尿困难及所有休
克患者均需留置尿管，记录每小时尿量。 所有急性
上消化道大出血患者均需绝对卧床，意识障碍的患
者要将头偏向一侧，避免呕血误吸。 意识清楚、能够
配合的患者可留置胃管并冲洗，对判断活动性出血
有帮助，但对肝硬化、ＥＧＶＢ及配合度差的患者下胃
管时应慎重，避免操作加重出血［１７］ 。 ＥＧＶＢ 的治
疗［７］ ：①限制性液体复苏策略；②血红蛋白＜７０ ｇ／Ｌ
是输注浓缩红细胞的阈值，但要结合患者的合并症、
年龄、血流动力学情况和出血情况；③ＥＧＶＢ 患者应
用血管活性药物，推荐使用抑酸药物（质子泵抑制
剂、Ｈ２ 受体拮抗剂）、生长抑素联合治疗 ５ ｄ；④入院
后尽早进行上消化道内镜（１２ ｈ内）检查；⑤对治疗
失败的高危患者，可考虑尽早行经颈静脉肝内门－
体静脉支架分流术（ＴＩＰＳ）或使用自膨式支架；⑥预
防性应用广谱抗菌药物。
３．２．１　容量复苏　常用的复苏液体包括生理盐水、
平衡液、人工胶体和血液制品。 无论是否可以立即
得到血液制品或胶体液，通常主张先输入晶体
液［１８ －２０］ 。 合并感染的患者应禁用或慎用人工胶体。
在没有控制消化道出血情况下，应早期使用血液
制品。
３．２．２　输血　大出血时，患者的血红蛋白大量丢
失，血液携氧能力下降导致组织缺氧。 这时单纯补
充晶体液或人工胶体液不能代替血液。 因此，在病
情危重、危急时，输液、输血应当相继或同时进行。
多数上消化道出血的患者并不需要输入血液制品，
但是存在以下情况时应考虑输血：收缩压＜９０ ｍｍ Ｈｇ
或较基础收缩压下降＞３０ ｍｍ Ｈｇ；血红蛋白＜７０ ｇ／Ｌ；

血细胞比容 ＜２５％；心率 ＞１２０ 次／ｍｉｎ。 需要注意
的是，不宜单独输血而不输晶体液或胶体液，因患者
急性失血后血液浓缩，此时单独输血并不能有效地
改善微循环缺血、缺氧状态［２０］ 。 输注库存血较多
时，每输 ６００ ｍＬ 血时应静脉补充葡萄糖酸钙 １０
ｍＬ。 对肝硬化或急性胃黏膜损伤的患者，尽可能采
用新鲜血液［２１］ 。 需要基于全面的临床状况决定是
否输血，要有输血过多与输血不足同样有害的意识。
对活动性出血和血流动力学稳定的患者不要输注血

小板；对活动性出血和血小板计数 ＜５０ ×１０９ ／Ｌ 的
患者输注血小板；对纤维蛋白原浓度 ＜１ ｇ／Ｌ 或活
化部分凝血酶原时间（国际标准化比） ＞１．５ 倍正常
值的患者，给予新鲜冰冻血浆［２２］ 。
３．２．３　限制性液体复苏　对于门脉高压食管静脉
曲张破裂出血的患者，血容量的恢复要谨慎，过度输
血或输液可能导致继续或再出血［２１，２３］ 。 在液体复
苏过程中，要避免仅用生理盐水扩容，以免加重或加
速腹水或其他血管外液体的蓄积。 必要时根据患者
具体情况补充新鲜冷冻血浆、血小板、冷沉淀（富含
凝血因子）等［２４ －２５］ 。 对高龄、伴心肺肾疾病的患
者，应防止输液量过多，引起急性肺水肿。 对急性大
量出血患者，应尽可能施行中心静脉压监测，以指导
液体的输入量［２６ －２７］ 。
３．２．４　血容量充足的判定及输血目标　进行液体
复苏及输血治疗需要达到以下目标：收缩压 ９０ ～
１２０ ｍｍ Ｈｇ；脉搏＜１００ 次／ｍｉｎ；尿量＞４０ ｍＬ／ｈ；血
Ｎａ ＋ ＜１４０ ｍｍｏｌ／Ｌ；意识清楚或好转；无显著脱水
貌。 对大量失血的患者输血达到血红蛋白 ８０ ｇ／Ｌ，
血细胞比容 ２５％ ～３０％为宜，不可过度，以免诱发
再出血。 血乳酸盐是反映组织缺氧高度敏感的指标
之一，血乳酸盐水平与严重休克患者的预后及病死
率密切相关，不仅可作为判断休克严重程度的良好
指标，而且还可用于观察复苏的效果，血乳酸恢复正
常是良好的复苏终点指标。
３．２．５　血管活性药物的使用　在积极补液的前提
下如果患者的血压仍然不能提升到正常水平，为了
保证重要脏器的血液灌注，可以适当地选用血管活
性药物，以改善重要脏器的血液灌注。 血管活性药
物的使用方法参见相关指南［２８］ 。
4　二次评估

大出血患者在解除危及生命的情况、液体复苏
和药物治疗开始后，或初次评估患者病情较轻、生命
体征稳定时，开始进行预后评估———全面评估。 预
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后评估的内容主要包括：病史、全面查体和实验室检
查等。 通过此次评估，对患者病情严重程度、可能的
疾病诊断、有无活动性出血及出血预后作出判断。
4．1　病史　详细询问病史有助于对出血病因作出
初步判断。 应注意以下情况：①既往消化道疾病以
及消化道出血病史；②此次发病时的消化道症状；
③出血的特点；④既往治疗消化道疾病以及此次发
病后使用的药物；⑤对消化系统有影响的药物使用
情况，如阿司匹林、氯吡格雷等；⑥抗凝药物的使用
情况；⑦生活习惯；⑧并发症；⑨其他相关病史等。
4．2　全面查体　在进行全面查体时，应当重点注意
下列情况：①血流动力学状态———心动过速、脉搏细
弱、低血压或直立性低血压、缺氧的临床表现、末梢
湿冷、意识状态改变；②腹部查体———肠鸣音是否活
跃，腹部是否有压痛、移动性浊音等；③慢性肝脏疾
病或门脉高压的体征———肝大、脾大、肝掌、蜘蛛痣、
水母状脐周静脉突起、外周性水肿；④直肠指诊———
直肠肛周情况及是否有血便或黑便。
4．3　实验室和影像学检查
４．３．１　血细胞分析　通常急性大量出血后患者均
有失血性贫血，但在出血早期，患者血红蛋白浓度、
红细胞计数与血细胞比容可无显著变化；上消化道
大量出血２ ～５ ｈ，白细胞计数可升高达到（１０ ～２０） ×
１０９ ／Ｌ，血止后 ２ ～３ ｄ 可恢复正常。 但伴有脾功能
亢进的肝硬化患者，白细胞计数可不增高。
４．３．２　肝功能　能够帮助评估患者的病情和预后。
４．３．３　肾脏功能和电解质　上消化道大量出血后，
由于大量血液分解产物被肠道吸收，引起血尿素氮
浓度增高，称为肠源性氮质血症。 血尿素氮常于出
血后数小时开始上升，２４ ～４８ ｈ 达高峰，３ ～４ ｄ 后
降至正常。 若活动性出血已停止，且血容量已基本
纠正而尿量仍少，同时伴有尿素氮居高不下，则应考
虑由于休克时间过长或原有肾脏病变基础而发生肾

功能障碍的可能。 电解质检查有助于病情判断。
４．３．４　凝血功能　判断是否存在原发凝血功能障
碍或继发因素。
４．３．５　血型　即使病情稳定的急性上消化道出血
患者也应当建议测定血型，以备不时之需。
４．３．６　心电图　能够帮助除外心律失常和急性冠
脉综合征引起的低血压，也可以帮助诊断由于低血
红蛋白而诱发的急性冠脉综合征。
４．３．７　胸片　除外肺炎（特别是误吸引起的吸入
性肺炎）、肺水肿。

４．３．８　腹部超声　明确肝、胆、脾等脏器情况。
4．4　病情严重程度的评估　急性上消化道出血患
者的病情严重程度与失血量呈正相关，但真实的失
血量在临床上却难以确定。 患者呕吐物中常常混有
胃内容物，黑便中除了血液还有粪质，另外每个消化
道出血患者都会有部分血液贮留在胃肠道内未排

出，故难以根据呕血或黑便量准确判断真实失血量。
休克指数（心率／收缩压）是判断失血量的重要指标
之一，它根据血容量减少导致周围循环的改变来判
断失血量［１６，２８］ 。
4．5　是否存在活动性出血的评估　临床上出现下
列情况考虑有活动性出血：①呕血或黑便次数增多，
呕吐物由咖啡色转为鲜红色或排出的粪便由黑色干

便转为稀便或暗红血便，或伴有肠鸣音活跃；②经快
速输液输血，周围循环衰竭的表现未见显著改善，或
虽暂时好转而又再恶化，中心静脉压仍有波动，稍稳
定又再下降；③红细胞计数、血红蛋白与血细胞比容
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；⑤胃管抽
出物有较多新鲜血。
5　急诊临床治疗
5．1　急诊对上消化道出血的诊治特点　判断患者
的生命状态，监测体温、脉搏、呼吸、血压及瞳孔，了
解疾病的发生、发展过程，稳定和恢复患者生命
体征。
5．2　基础治疗　药物治疗仍是急性上消化道出血
的首选治疗手段。 对病情危重，特别是初次发病、原
因不详以及既往病史不详的患者，在生命支持和容
量复 苏的 同时， 可以采 取 “经验 性联合 用
药” ［１８，２３，２９］ 。 严重的急性上消化道出血的联合用药
方案为：静脉应用生长抑素＋质子泵抑制剂［１７，３０］ 。
对于大多数患者这一方案可以迅速控制不同病因引

起的上消化道出血，最大限度地降低严重并发症的
发生率及病死率。 当高度怀疑静脉曲张性出血时，
在此基础上联用血管升压素＋抗生素［２４，３１ －３２］ ，明确
病因后，再根据具体情况调整治疗方案。
5．3　治疗药物
５．３．１　抑酸药物　抑酸药物的最佳抑酸水平：胃内
ｐＨ＞４每天达到 ８ ｈ以上，ｐＨ ＞６ 每天达到 ２０ ｈ 以
上。 抑酸药物能提高胃内 ｐＨ 值，还可促进血小板
聚集和纤维蛋白凝块的形成，避免血凝块过早溶解，
有利于止血和预防再出血，同时治疗消化性溃疡。
在明确病因前，推荐静脉使用质子泵抑制剂进行经
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验性治疗［３３ －３６］ 。 质子泵抑制剂的止血机制：胃酸和
胃蛋白酶干扰内外源性凝血系统，抑制血小板因子
Ⅲ的活性及血小板聚集，并可破坏血凝块，有效的抑
酸治疗使胃内 ｐＨ ＞６，是促进血小板聚集和局部凝
血功能的有力措施［３７］ 。 临床常用质子泵抑制剂和
Ｈ２ 受体拮抗剂抑制胃酸分泌，提高胃内的 ｐＨ 值。
在各种质子泵抑制剂类药物中，埃索美拉唑是起效
较快的药物［３８ －３９］ 。 大剂量埃索美拉唑被推荐为急
性上消化道大出血紧急处理的药物选择之一［４０ －４３］ 。
使用方法：埃索美拉唑 ８０ ｍｇ静脉推注后，以 ８ ｍｇ／
ｈ的速度持续静脉泵入或滴注。 常规剂量质子泵抑
制剂治疗：埃索美拉唑 ４０ ｍｇ静脉滴注，每 １２ 小时
一次。 质子泵抑制剂针剂还有泮托拉唑、奥美拉唑、
兰索拉唑、雷贝拉唑等［３４，４４ －４６］ ，都是有效的抑酸止
血药物。 常用的 Ｈ２ 受体拮抗剂针剂有法莫替丁、
雷尼替丁等。 注射用法莫替丁的使用方法为：
２０ ｍｇ＋生理盐水 ２０ ｍＬ 静脉推注，２ 次／ｄ；雷尼替
丁的使用方法为：５０ ｍｇ／次，稀释后缓慢静脉推注
（超过 １０ ｍｉｎ），每 ６ ～８ ｈ给药 １次。
５．３．２　止凝血治疗　对血小板缺乏患者，避免使用
阿司匹林联合氯吡格雷强化抗血小板治疗；对血友
病患者，首先输注凝血因子，同时应用用质子泵抑制
剂；对凝血功能障碍患者，目前的治疗观点［９］ ：①输
注新鲜冰冻血浆；②首先给予氨甲环酸补充纤维蛋
白原；③血栓弹力图监测引导下的成分输血。 凝血
功能障碍患者的止血治疗规范：新型口服抗凝剂增
加胃肠道出血的风险［５］ ，但经治疗纠正后国际标准
化比值（ ＩＮＲ）在 １．５ ～２．５，可进行内镜检查治疗。
输血的阈值仍存在较大争议，但较一般指南中推荐
指征有所放宽［４７］ 。 对有凝血功能障碍者，可静脉注
射维生素 Ｋ，为防止继发性纤溶，可使用止血芳酸等
抗纤溶药；云南白药等中药也有一定疗效。 对插入
胃管者可灌注硫糖铝混悬液或冰冻去甲肾上腺素溶

液（去甲肾上腺素 ８ ｍｇ，加入冰生理盐水 １００ ～２００
ｍＬ）。 在肝硬化患者和急性上消化道出血的患者中
预防性应用抗生素显著减少细菌感染，减少全因死
亡率、细菌感染死亡率、再出血事件和住院事件［３］ 。
５．３．３　生长抑素及其类似物

生长抑素是由多个氨基酸组成的环状活性多

肽，能够减少内脏血流，降低门静脉压力，抑制胃酸
和胃蛋白酶分泌，抑制胃肠道及胰腺肽类激素分泌
等，是肝硬化急性食管胃底静脉曲张出血的首选药
物之一［４８ －４９］ ，也被用于急性非静脉曲张出血的治

疗［１８］ 。 使用生长抑素可显著降低消化性溃疡出血
患者的手术率，预防早期再出血的发生［５０ －５１］ 。 同
时，使用此类药物可有效预防内镜治疗后肝静脉压
力梯度的升高，从而提高内镜治疗的成功率［３３］ 。
生长抑素静脉注射后在 １ ｍｉｎ 内起效，１５ ｍｉｎ

内即可达峰浓度，半衰期为 ３ ｍｉｎ左右，有利于早期
迅速控制急性上消化道出血［４９］ 。 使用方法：首剂量
２５０ μｇ快速静脉滴注（或缓慢推注），继以 ２５０ μｇ／ｈ
静脉泵入（或滴注），疗程 ５ ｄ。 对于高危患者，选择
高剂量（５００ μｇ／ｈ）生长抑素持续静脉泵入或滴注，
在改善患者内脏血流动力学、控制出血和提高存活
率方面均优于常规剂量［４８，５１］ 。 对难以控制的急性
上消化道出血，可根据病情重复 ２５０ μｇ冲击剂量快
速静脉滴注，最多可达 ３次。
奥曲肽是人工合成的 ８肽生长抑素类似物。 皮

下注射后吸收迅速而完全，３０ ｍｉｎ 血浆浓度可达到
高峰，消除半衰期为 １００ ｍｉｎ，静脉注射后其消除呈
双相性，半衰期分别为 １０ ｍｉｎ 和 ９０ ｍｉｎ。 使用方
法：急性出血期应静脉给药，起始快速静脉滴注
５０ μｇ，继以 ２５ ～５０ μｇ／ｈ持续静脉泵入或滴注，疗
程５ ｄ。 伐普肽是新近人工合成的生长抑素类似
物［５２］ 。 使用方法：５０ μｇ 静脉推注后，以 ５０ μｇ／ｈ
维持。
５．３．４　抗菌药物　肝硬化急性静脉曲张破裂出血
者活动性出血时常存在胃黏膜和食管黏膜炎性水

肿，预防性使用抗菌药物有助于止血，并可减少早期
再出血及感染，提高生存率［２４ －２５，５３］ 。
５．３．５　血管升压素及其类似物　包括垂体后叶素、
血管升压素、特利加压素等。 静脉使用血管升压素
的疗效已在一些临床试验中得到证实，它可显著控
制静脉曲张的出血，但不能降低病死率，且不良反应
较多（心脏及外周器官缺血、心律不齐、高血压、肠
缺血等） ［３６ －３７，４０ －４６，５３］ 。 临床上多联合硝酸酯类药物
减轻其副作用。 但在治疗急性上消化道大出血时，
应用垂体后叶素和血管升压素联合硝酸酯类药物的

不良反应仍高于单独使用特利加压素。 为减少不良
反应，静脉持续应用高剂量血管升压素的时间限定
不应超过 ２４ ｈ。 垂体后叶素用法同血管升压素：
０．２ ～０．４ Ｕ／ｍｉｎ持续静脉泵入，最高可加至 ０．８ Ｕ／
ｍｉｎ；治疗过程中应根据患者的心血管疾病情况以及
对药物的反应联合静脉输入硝酸酯类药物，并保证
收缩压＞９０ ｍｍ Ｈｇ。 特利加压素是合成的血管升
压素类似物，可持久有效地降低肝静脉压力梯度，减
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少门静脉血流量，且对全身血流动力学影响较小。
特利加压素的推荐起始剂量为：２ ｍｇ／４ ｈ，出血停止
后可改为 ２ 次／ｄ，１ ｍｇ／次，一般维持 ５ ｄ，以预防早
期再出血［２４ －２５］ 。
5．4　三腔二囊管压迫止血　可有效控制出血，但复
发率高，有吸入性肺炎、气管阻塞等并发症，是药物
难以控制的大出血的急救措施，为内镜或介入手术
止血创造条件。 进行气囊压迫时，根据病情 ８ ～２４ ｈ
放气１ 次，拔管时机应在血止后 ２４ ｈ，一般先放气观
察 ２４ ｈ，若仍无出血即可拔管［５４ －５６］ 。
5．5　急诊内镜检查和治疗

内镜检查在上消化道出血的诊断、危险分层及
治疗中有重要作用［５７］ 。 尽管专家们一致认为对急
性上消化道大出血的患者应当尽快完成内镜检查，
而且药物与内镜联合治疗是目前首选的治疗方

式［３３ －３４，５７ －５８］ ，但是由于各个医院的运行方式和条件
不同，能够完成急诊内镜检查的时间尚不能完全统
一。 内镜治疗方法的选择请参考消化专业有关指
南［１９，２４ －２５，３２］ 。 对无法行内镜检查明确诊断的患者，
可进行经验性诊断评估及治疗。 对内镜检查阴性
者，可行小肠镜检查、血管造影、胃肠钡剂造影或放
射性核素扫描。
内镜治疗时机［４］ ：相对 １２ ｈ内出现的静脉曲张

破裂出血，成功复苏后 ２４ ｈ内早期内镜检查适合大
多数上消化道出血患者。 在出血 ２４ ｈ内，血流动力
学情况稳定后，无严重合并症的患者应尽快行急诊
内镜检查。 对有高危征象的患者，应在 １２ ｈ 内进行
急诊内镜检查。 对怀疑肝硬化静脉曲张出血的患
者，应在住院后 １２ ｈ内行急诊内镜检查［４］ 。 内镜下
止血后再次出血的预测指标包括［４］ ：血流动力学不
稳定，胃镜检查有活动性出血，溃疡大小＞２ ｃｍ，溃
疡部位在胃小弯或十二指肠后壁，血红蛋白 ＜１００
ｇ／Ｌ，需要输血。
5．6　介入治疗

急性大出血无法控制的患者应当及早考虑行介

入治疗。 临床推荐等待介入治疗期间可采用药物止
血，持续静脉滴注生长抑素 ＋质子泵抑制剂控制出
血，提高介入治疗成功率，降低再出血发生率。 选择
性胃左动脉、胃十二指肠动脉、脾动脉或胰十二指肠
动脉血管造影，针对造影剂外溢或病变部位经血管
导管滴注血管升压素或去甲肾上腺素，使小动脉和
毛细血管收缩，进而使出血停止。 无效者可用明胶
海绵栓塞［５９］ 。

介入治疗包括选择性血管造影及栓塞（ＴＡＥ）、
经颈静脉肝内门－体静脉支架分流术（ＴＩＰＳ）：主要
适用于出血保守治疗（药物、内镜治疗等）效果不
佳、外科手术后再发静脉曲张破裂出血或终末期肝
病等待肝移植术期间静脉曲张破裂出血［６０ －６１］ 。 其
特点为：能在短期内显著降低门静脉压，与外科门－
体分流术相比，ＴＩＰＳ具有创伤小、成功率高、降低门
静脉压力效果可靠、可控制分流道直径、能同时行断
流术（栓塞静脉曲张）、并发症少等优点。 ＴＩＰＳ对急
诊静脉曲张破裂出血的即刻止血成功率达 ９０％ ～
９９％，但远期（≥１ 年）疗效不确定。 影响疗效的主
要因素是术后分流道狭窄或闭塞。
5．7　外科手术治疗　尽管有以上多种治疗措施，但
是仍有约 ２０％的患者出血不能控制，此时及时请外
科进行手术干预。 外科分流手术在降低再出血率方
面非常有效，但可增加肝性脑病风险，且与内镜及药
物治疗相比并不能改善生存率。
6　三次评估
6．1　再出血和死亡风险评估　①临床上多采用
Ｒｏｃｋａｌｌ评分系统来进行急性上消化道出血患者再
出血和死亡危险性的评估［６２］ 。 该评分系统将患者
分为高危、中危和低危人群，评分≥５ 分为高危，３ ～
４分为中危，０ ～２ 分为低危。 但其变量中有内镜诊
断内容，限制了在急诊诊疗中的早期应用 ［６３］ 。
②Ｂｌａｔｃｈｆｏｒｄ评分：该评分基于简单的临床与实验室
检查变量，无需内镜检查且敏感性高［６４ －６５］ ，适合在
急诊治疗中早期应用。 评分≥６ 分为中高危， ＜６ 分
为低危。 在预测治疗需求或死亡风险方面，优于
Ｒｏｃｋａｌｌ评分。 ③Ｃｈｉｌｄ－Ｐｕｇｈ 分级：Ｃｈｉｌｄ －Ｐｕｇｈ 分
级是评价肝硬化门静脉高压症患者肝储备功能的最

常用手段，有重要的预测预后价值，也是采用不同治
疗手段的基本参照标准，≤３ 分预后较好，≥８ 分死
亡率高［６６ －６７］ 。
6．2　器官功能障碍评估———多器官功能障碍的诊
断标准［６８ －６９］

６．２．１　心血管功能障碍诊断标准　①收缩压＜１００
ｍｍ Ｈｇ；②平均动脉压（ＭＡＰ） ＜７０ ｍｍ Ｈｇ；③发生
休克、室性心动过速或室性纤颤等。 符合以上三项
中的一项即可诊断心律失常、心肌梗死。
６．２．２　呼吸功能障碍诊断标准　氧合指数（ＰａＯ２ ／
ＦｉＯ２ ） ＜３００ ｍｍ Ｈｇ即可诊断。
６．２．３　中枢神经功能障碍诊断标准　①意识出现
淡漠或躁动、嗜睡、浅昏迷、深昏迷；②格拉斯哥昏迷

·０７８· 中国急救医学 ２０１５ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，Ｏｃｔ畅２０１５，Ｖｏｌ畅３５，Ｎｏ畅１０
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评分（ＧＣＳ）≤１４ 分。 具备上述两项中的一项即可
诊断。
６．２．４　凝血系统功能障碍诊断标准　①血小板计
数（ＰＬＴ） ＜１００ ×１０９ ／Ｌ；②凝血时间（ＣＴ）、活化部
分凝血酶原时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶时间（ＰＴ）延长或
缩短，３Ｐ 试验阳性。 具备上述两项中的一项即可
诊断。
６．２．５　肝脏系统功能障碍诊断标准　①总胆红素
（ＴＢｉｌ） ＞２０．５ μｍｏｌ／Ｌ；②血白蛋白（ＡＬＢ） ＜２８ ｇ／
Ｌ。 具备上述两项中的一项即可诊断。
６．２．６　肾脏系统功能障碍诊断标准　①血肌酐
（ＳＣｒ） ＞１２３．７６ μｍｏｌ／Ｌ；②尿量＜５００ ｍＬ／２４ ｈ。 具
备上述两项中的一项即可诊断。
６．２．７　胃肠功能障碍诊断标准　①肠鸣音减弱或
消失；②胃引流液、便潜血阳性或出现黑便、呕血；
③腹内压（膀胱内压）≥１１ ｃｍ Ｈ２Ｏ。 具备上述三项
中的一项即可诊断。
6．3　转诊专科病房治疗原发病或随访　待患者病
情稳定、出血控制后，可根据其原发疾病情况转诊专
科病房继续治疗或出院随访。 对于高龄合并多种慢
性疾病或者有肝硬化病史的患者，应住院做进一步
检查评估和治疗。
核心起草组专家（排名不分先后）：周荣斌，郭树彬，
杨立山，公保才旦，田英平，吕传柱，赵晓东，于学忠，
郑亚安
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郭树彬，Ｅ－ｍａｉｌ：ｓｈｕｂｉｎｇｕｏ＠１２６．ｃｏｍ。
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［１７］　Ｃｈｉｕ ＰＷ， Ｓｕｎｇ ＪＪ．Ａｃｕｔｅ ｎｏｎｖａｒｉｃｅａｌ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
［ Ｊ］．Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０， ２６（５）： ４２５ －４２８．

［１８］　Ｂａｒｋｕｎ ＡＮ， Ｂａｒｄｏｕ Ｍ， Ｋｕｉｐｅｒｓ ＥＪ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎ-
ｓｕｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎｖａ-
ｒｉｃｅａｌ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［ Ｊ ］．Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２０１０， １５２（２）： １０１ －１１３．

［１９］　枟中华内科杂志枠编委会， 枟中华消化杂志枠编委会， 枟中华消

化内镜杂志枠编委会．急性非静脉曲张性上消化道出血诊治

指南 （ ２００９，杭州 ） ［ Ｊ］．中华内科杂志， ２００９， ４８ （ １０ ）：

８９１ －８９４．

［２０］ 　 Ｎｏｎ －ｖａｒｉｃｅａｌ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ： ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
［ Ｊ］．Ｇｕｔ， ２００２， ５１（Ｓｕｐｐｌ ４）： ｉｖ１ －６．

［２１］　Ｈｅａｒｎｓｈａｗ ＳＡ， Ｌｏｇａｎ ＲＦ， Ｐａｌｍｅｒ ＫＲ， ｅｔ ａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｅａｒｌｙ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］．Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１０， ３２ （２）： ２１５ －

２２４．

［２２］　Ｄｗｏｒｚｙｎｓｋｉ Ｋ， Ｐｏｌｌｉｔ Ｖ， Ｋｅｌｓｅｙ Ａ， ｅｔ ａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ＮＩＣＥ ｇｕｉｄａｎｃｅ［ Ｊ］．
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ＢＭＪ， ２０１２， ３４４： ｅ３４１２．
［２３］　Ｇａｒｃｉａ －Ｔｓａｏ Ｇ， Ｓａｎｙａｌ ＡＪ， Ｇｒａｃｅ ＮＤ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｖａｒｉｃｅｓ ａｎｄ ｖａｒｉｃｅａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
ｉｎ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ， ２００７， ４６（３）： ９２２ －９３８．

［２４］　中华医学会消化病学分会， 中华医学会肝病学分会， 中华医

学会内镜学分会， 肝硬化门静脉高压食管胃静脉曲张出血的

防治共识［ Ｊ］．中华肝脏病杂志， ２００８， １６（８）： ５６４ －５７０．

［２５］　中华内科杂志编辑部．食管胃静脉曲张出血的诊治建议（草

案）［ Ｊ］．中华内科杂志， ２００６， ４５（６）： ５２４ －５２６．

［２６］　Ａｌｋｈａｔｉｂ ＡＡ， Ｅｌｋｈａｔｉｂ ＦＡ．Ａｃｕｔｅ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ａｍｏｎｇ ｅａｒｌｙ ａｎｄ ｌａｔｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］．Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１０， ５５

（１０）： ３００７ －３００９．

［２７］　Ａｌｋｈａｔｉｂ ＡＡ， ｅｔ ａｌ．Ａｃｕｔｅ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ
ｐｅｏｐｌｅ： ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｓ， ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［ Ｊ］．Ｊ
Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｓｏｃ， ２０１０， ５８（１）： １８２ －１８５．

［２８］　中华医学会重症医学分会．低血容量休克复苏指南（２００７）

［ Ｊ］．中国实用外科杂志， ２００７， ２７（８）： ５８１ －５８７．

［２９］　Ｓｅｏ ＹＳ， Ｋｉｍ ＹＨ， Ａｈｎ ＳＨ， ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔ-
ｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２００８， ２３（４）： ６３５ －６４３．

［３０］　Ｌｅｏｎｔｉａｄｉｓ ＧＩ， Ｈｏｗｄｅｎ ＣＷ．Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎ-
ｔｅｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２００９， ３８（２）： １９９ －２１３．

［３１］　Ａｄｌｅｒ ＤＧ， Ｌｅｉｇｈｔｏｎ ＪＡ， Ｄａｖｉｌａ ＲＥ， ｅｔ ａｌ．ＡＳＧＥ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｔｈｅ
ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｎｏｎ －ｖａｒｉｃｅａｌ ｕｐｐｅｒ －ＧＩ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ
［ Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４， ６０（４）： ４９７ －５０４．

［３２］　中华外科学会门静脉高压症学组．肝硬化门静脉高压症消化道

出血治疗共识［Ｊ］．外科理论与实践， ２００９， １４（１）： ７９ －８１．

［３３］　Ｃａｐｐｅｌｌ ＭＳ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ-
ｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］．Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１０， ７（４）：

２１４ －２２９．

［３４］　Ｓｒｅｅｄｈａｒａｎ Ａ， Ｍａｒｔｉｎ Ｊ， Ｌｅｏｎｔｉａｄｉｓ ＧＩ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎ-
ｈｉｂｉｔｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｉｔｉａｔｅｄ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｕｐｐｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［ Ｊ ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，
２０１０， ７（７）： ＣＤ００５４１５．

［３５］　Ｙａｃｈｉｍｓｋｉ ＰＳ， Ｆａｒｒｅｌｌ ＥＡ， Ｈｕｎｔ ＤＰ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｔｏｎ ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉ-
ｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｏｆ ｎｏｓｏｃｏｍｉａｌ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇ ｐｒａｃｔｉｃｅ
［ Ｊ］．Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２０１０， １７０（９）： ７７９ －７８３．

［３６］　Ａｎｄｒｉｕｌｌｉ Ａ， Ａｎｎｅｓｅ Ｖ， Ｃａｒｕｓｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｔｏｎ －ｐｕｍｐ ｉｎｈｉｂｉ-
ｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ ｉｎ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｐｅｐｔｉｃ ｕｌ-
ｃｅｒｓ： ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｍｅｔａ －ａｎａｌｙｓｅｓ［ Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５，

１００（１）： ２０７ －２１９．

［３７］　Ｓｕｎｇ ＪＪ， Ｃｈａｎ ＦＫ， Ｃｈｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ａｓｉａ———Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｗｏｒｋｉｎｇ
Ｇｒｏｕｐ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｎｏｎ －ｖａｒｉｃｅａｌ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
［ Ｊ］．Ｇｕｔ， ２０１１， ６０（９）： １１７０ －１１７７．

［３８］　 Ｌｉｎｄｂｅｒｇ Ｐ， Ｋｉｌｌｉｎｇ Ｄ， Ｆｅｒｋｌｕｎｄ Ｊ．Ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ： Ｅｓｏｍｅ-
ｐｒａｚｏｌｅ －ｅｎｈａｎｃｅｄ ｂｉｏ －ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｏｔｏｎ
ｐｕｍｐ ａｎｄ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｉｄ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ［ Ｊ］．Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔ-
ｈｅｒ， ２００３， １７（４）： ４８１ －４８８．

［３９］　Ｓａｈａｒａ Ｓ１， Ｓｕｇｉｍｏｔｏ Ｍ， Ｕｏｔａｎｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ．Ｔｗｉｃｅ －ｄａｉｌｙ ｄｏｓｉｎｇ ｏｆ

ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｎｈｉｂｉｔｓ ａｃｉｄ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｉｎ ＣＹＰ２Ｃ１９ ｒａｐｉｄ
ｍｅｔａｂｏｌｉｓｅｒｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｗｉｃｅ －ｄａｉｌｙ ｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ， ｒａｂｅｐｒａｚｏｌｅ
ｏｒ ｌａｎｓｏｐｒａｚｏｌｅ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１３， ３８ （ ９ ）：

１１２９ －１１３７．

［４０］　 Ｂａｒｋｕｎ ＡＮ， Ａｄａｍ Ｖ， Ｓｕｎｇ ＪＪ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｓｔ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｈｉｇｈ －ｄｏｓｅ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｐｅｐｔｉｃ ｕｌｃｅｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
［ Ｊ］．Ｐｈａｒ－ｍａｃｏｅｃｏｎｏｍｉｃｓ， ２０１０， ２８（３）： ２１７ －２３０．

［４１］　Ｂａｋｅｒ ＤＥ．Ｐｅｐｔｉｃ ｕｌｃｅｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏ-
ｐｙ： ａ ｎｅｗ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ［ Ｊ］．Ｒｅｖ Ｇａｓ-
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｄｉｓｏｒｄ， ２００９， ９（４）： １１１ －１１８．

［４２］　Ｓｕｎｇ ＪＪ， Ｂａｒｋｕｎ Ａ， Ｋｕｉｐｅｒｒ ＥＪ， ｅｔ ａｌ．Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ
ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｅｐｔｉｃ ｕｌｃｅｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ［ Ｊ］．Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２００９， １５０（７）： ４５５ －４６４．

［４３］　Ｔｈｏｍｓｏｎ ＡＢ．Ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｅｓｏｍｅｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｕｒ-
ｒｅｎｔ ｐｅｐｔｉｃ ｕｌｃｅｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］．Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ， ２００９， １１
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欢迎订阅 ２０１６ 年枟中国急救医学枠杂志
枟中国急救医学枠杂志是由国家卫生和计划生育委员会主管，中国医师协会、黑龙江省科学技术情报研究院（黑龙

江省生产力促进中心）主办，是全国创刊最早的急诊急救医学专业的学术期刊。 主要栏目有论著、述评、专题研究、急
诊医学、重症医学、基础研究、综述、个案报道、灾难医学、脓毒症专栏等。 本刊立足临床，贯彻理论与实际、临床与科研、
普及与提高相结合的方针，及时报道急危重症领域的基础研究与临床研究的新成果，以及该领域的新技术和新经验。
欢迎不同的学术观点与经验进行争鸣和交流，达到相互切磋、共同提高的目的。 本刊连续入编中文核心期刊要目总览，
是中国科技论文统计源期刊（中国科技核心期刊）、美国枟化学文摘枠（ＣＡ）来源期刊、枟中国核心期刊（遴选）数据库枠收
录期刊、“万方数据———数字化期刊群”独家收录期刊等。
国内统一刊号：ＣＮ２３ －１２０１／Ｒ，国际刊号：ＩＳＳＮ１００２ －１９４９；月刊，大 １６开，９６ 页，国内外公开发行。 全国各地邮局

均可订阅，邮发代号：１４ －７５。 脱订者可直接与编辑部联系，每期定价 １２元，全年共 １４４元。
编辑部地址：黑龙江省哈尔滨市松北区创新三路 ６００ 号科技大厦 ６１２
邮编：１５００２８，编辑部电话：０４５１ －５１９２０６９８，微信公众平台：中国急救医学杂志
投稿系统：ｗｗｗ．ｃｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙ．ｃｏｍ，Ｅ－ｍａｉｌ：ｚｇｊｊｙｘ＠１６３．ｃｏｍ

·３７８·中国急救医学 ２０１５ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，Ｏｃｔ畅２０１５，Ｖｏｌ畅３５，Ｎｏ畅１０
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