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  急性消化道出血是导致患者住院的急危重症之

一,成年人急性上消化道出血每年发病率为100/10
万~180/10万[1],而消化道出血导致患者静脉血栓

栓塞症的发生率为1.0%~1.9%[2-3],周荣斌等[4]

在《急性上消化道出血急诊诊治流程专家共识(修订

稿)》的阐释中有类似情况的叙述“虽然栓塞性疾病

导致急性上消化道出血在急诊科发生比例较小,且
多合并其他伴随症状,但作为上消化道出血的特殊

情况,如在诊治流程中判断失误、给予静脉止血药物

等治疗,必将导致治疗方向性错误,造成疾病加重甚

至死亡。”该病例临床症状不典型、但科学评估消化

道出血合并静脉血栓栓塞症患者的风险,从而对高

风险患者采取正确的治疗措施显得尤为重要。我院

消化内科于2018年1月22日收治了1例急性消化

道出血合并静脉血栓栓塞症患者,现特将其临床特

点、治疗策略及用药方案总结如下,以期对今后的临

床治疗及药学监护工作有所帮助。
患者,女,46岁,因间断呕血4d,便血3d,于

2018-1-22入消化内科。体检:体温:36.5℃;脉搏:

100次/min;呼吸:20次/min;血压:64/42mmHg,
神清,满月脸,呼吸运动平稳,律齐,双肺呼吸音清

晰,未闻及干湿罗音及胸膜摩擦音。节律规整,心音

有力,未闻及附加音及病理性杂音。全腹柔软、平
坦,有压痛,无反跳痛,肝脾、胆囊未触及,莫非氏征

阴性,移动性浊音阴性,肾脏未触及,叩诊鼓音,肾区

无叩击痛,肠鸣音4次/min,活跃。患者有5年“系
统性红斑狼疮”病史,2年糖尿病史,坚持口服多烯

磷脂酰胆碱胶囊、甲泼尼龙片、钙尔奇D,骨化三淳

胶丸、左甲状腺素钠片、吗替麦考酚酯分散片、硫酸

羟氯喹片,皮下注射门冬胰岛素注射液

患者2018-01-22入院检查:肌钙蛋白T0.010
(<0.014)ng/ml;T30.34ng/ml;T43.61μg/dl;

FT30.96pg/ml;FT40.75ng/dl;Hb62g/L,

WBC9.60×109/L,HCT18.70%,CRP88.19mg/

L,血沉58mm/h,Ca1.84mmol/L,K2.42mmol/

L,脑 钠 肽 前 体 456.6pg/ml,凝 血 酶 原 时 间

12.60s,国际标准化比值1.10,D-二聚体定量6.94

μg/m,血肌酐49μmol/L,总胆红素12.2μmol/L,
前白蛋白测定11.2mg/dl,谷草转氨酶18.0U/L,
谷草/谷丙转氨酶0.8,狼疮全项检查指标良好;行
四肢动静脉彩超示:左侧桡静脉血栓,右侧径后静脉

血栓,双上肢动脉未见异常,双下肢动脉未见异常。
床旁心彩超示:三尖瓣反流(轻度+),肺动脉高压

(中度)。
主要治疗经过2018-01-22患者急性消化道出

血由急诊科转入消化科,消化科医师完善相关检查

化验,给予吸氧、监护和建立静脉通路,输注生长抑

素+多巴胺+埃索美拉唑+头孢呋辛+营养支持等

对症支持治疗,进行交叉配血,输以血浆290ml。
请血管外科会诊,血管外科医师建议因有肢体栓塞

不宜行溶栓治疗,嘱患者限制肢体活动,减少血栓脱

落风险,必要时行滤器置入。维持治疗方案2d。

2018-01-25停用多巴胺后,血压波动在90~70/60
~50 mmHg。Hb73g/L,WBC5.51×109/L,

HCT23.60%,CRP95.04mg/L,Ca1.85mmol/L,

K3.22mmol/L;2018-01-26再次输注血浆,300ml。

2018-01-29Hb82g/L,WBC5.16×109/L,HCT
26.10%,CRP33.16 mg/L,Ca2.14 mmol/L,K
3.74mmol/L,凝血酶原时间13.10s,国际标准化

比值1.14,D-二聚体定量2.18μg/ml,前白蛋白测

定9.3mg/dl,谷草转氨酶42.2U/L,谷草/谷丙转

氨酶4.1;2018-01-30患者病情稳定,生命体征平

稳,行胃镜检查示:食道憩室,慢性非萎缩性胃炎,贫
血胃黏膜,胃体多发息肉。行四肢动静脉彩超示:双
上肢、下肢动静脉未见异常。针对患者系统性红斑

狼疮请风湿免疫科会诊、针对患者甲功异常请内分

泌科 会 诊,给 予 调 整 治 疗 方 案。2018-01-31 Hb
92g/L,WBC5.75×109/L,HCT30.10%,CRP



17.4mg/L,血沉54mm/h,Ca2.17mmol/L,K
3.80mmol/L,脑钠肽前体47.7pg/ml,前白蛋白测

定19.9mg/dl,谷草转氨酶48.0U/L,谷草/谷丙

转氨酶4.0;患者于2018-02-01患者出院,出院诊

断:消化道出血、失血性休克、低钾血症、低钙血症、

慢性胃炎、胃体多发息肉、食道憩室、肢体静脉血栓、
系统性红斑狼疮、低T3、低T4综合征、2型糖尿病。
院外按会诊医嘱口服药物治疗。患者入院后主要治

疗方案见表1。

表1 患者入院后主要治疗方案

药品名称 用法 用药起止时间 用药原因

多巴胺200mg+0.9%NS250ml 输液泵滴入,根据血压调节滴速 1.22~1.24 出血性休克

生长抑素3mg+0.9%NS500ml+KCl1.5g Ivgtt15滴/min 1.22~1.25 止血

注射用埃索美拉唑40mg+0.9%NS100ml IvgttBid 1.22~1.29 抑酸

注射用头孢呋辛1.5g+0.9%NS100ml IvgttBid 1.23~1.30 预防感染

转化糖注射液500ml IvgttQd 1.22~1.30 补液、能量补充

复方氨基酸注射液(18AA-V)500ml
IvgttQd,滴 速 不 宜 超 过 每 分 钟

20滴
1.22~2.1 营养补充

注射用脂溶性维生素(Ⅱ)/注射用水溶性维生素 IvgttQd 1.22~2.1 营养补充

0.9%NS500ml+5%GS500ml+KCl3g+胰

岛素3U
IvgttQd 1.22~1.30 补液

葡糖糖酸钙注射液2g+5%GS250ml IvgttQd 1.26~1.27 低钙血症、补液

  治疗方案评估:本例患者,消化道出血后血液浓

缩,且入院后一直卧床致血液流速减慢,正常血流分

层消失,血小板就会进入血管周边流动,与血管内皮

黏附的可能性大大增加。同时,凝血因子也容易在

局部堆积并被激活,启动凝血过程。血流缓慢易使

血管内皮细胞损伤,伴随出血部位的组织损伤释放

组织因子,从而激活外源性凝血系统[5]。
消化道出血合并静脉血栓栓塞症患者对症治疗

是基础,个体化止血、抗凝方案是关键[6]。患者消化

道出血诊断明确,且患者出现低血压,已给予患者升

压、补液、止血、预防感染治疗。患者肢体静脉血栓

形成,血栓随时可能脱落,血栓栓塞血管可导致肺

梗、脑梗、心梗等,以上并发症均可能导致猝死,同时

患者消化道出血随时可能出血加重,导致各脏器功

能衰竭。根据美国胸科医师学会(ACCP)2016年指

南[7],对静脉血栓栓塞症高危患者,有绝对溶栓禁忌

和或相对抗凝禁忌者,应以机械性预防措施为主,及
早运动、脚穿弹力袜或使用空气压缩泵等抗栓装置

等。患者还需要禁食,故补充足够晶体、胶体溶液,
尽可能维持正常血液循环,预防静脉血液凝固而行

成血栓。若消化道出血警报一旦解除,可适当活动

并逐渐过渡到正常活动,由禁食逐渐过渡到流质饮

食,至恢复到正常饮食,即尽早恢复正常生活习惯,
避免静脉血栓形成。

为提高疗效、防止复发,对出血病因明确者应采

取针对原发病的病因治疗,患者在成功复苏后24h
内早期完成内镜检查确定出血部位和病变性质[8-9]。
但本例患者在入消化内科的24h内,病情不能控

制,无法完成胃镜检查。在2018-01-30的胃镜检查

未发现出血位置,考虑到患者既往无胃病及肝病病

史,消化道出血可能为长期大量激素导致的急性胃

黏膜病变所致,出血原因不确切为患者后期的治疗

增加了风险,好在多数胃黏膜糜烂和出血可自行愈

合及止血,对药物治疗反应良好[10]。该例患者在维

持系统性红斑狼疮治疗的同时,防止再次出血同样

重要。
用药选择[11]分析:急性上消化道出血的首选治

疗手段仍是药物治疗。对初次发病、原因不详、病情

危重的患者,在容量复苏和生命支持的同时,可以采

取“经验性联合用药”。危重的急性上消化道出血的

联合用药方案为:质子泵抑制+静脉应用生长抑素

剂。这一方案可以迅速控制不同病因引起的大多数

患者的上消化道出血,最大限度地降低严重并发症

的发生率、病死率。当高度怀疑静脉曲张性出血时,
在此基础上联用抗生素[11]+血管升压素[12],预防

性应用抗生素显著减少细菌感染,减少细菌感染死

亡率、全因死亡率、再出血事件和住院事件。明确病

因后,再根据具体情况调整治疗方案。
给药方式分析:急性上消化道大出血紧急处理

的首选药物为大剂量埃索美拉唑。《急性上消化道
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出血急诊诊治流程专家共识》(2015)推荐的使用方

法为:埃索美拉唑80mg静脉推注后,以8mg/h的

速度持续静脉泵入或滴注。本例患者从开始一直采

用常规剂量埃索美拉唑:40mg,q12h静脉滴注治

疗,不如“80—8”持续72h的给药方式起效快且可

长时间维持在抑酸、止血pH值范围内。
生长抑素静脉注射后在1min内起效,15min

内即可达峰浓度,半衰期为3min左右,有利于早期

迅速控制急性上消化道出血[13]。首剂量250μg快

速静脉滴注(或缓慢推注),继以250μg/h静脉泵入

(或滴注),疗程5d[14]。生长抑素半衰期极短,滴注

过程中不能中断,若中断超过3min,应重新注射首

剂250μg。而本例患者的生长抑素为从急诊带来,
在临床操作上只是继续滴注,未再次给予首剂,影响

疗效。

注射用头孢呋辛钠为时间依赖性抗菌药物,其
抗菌效果与T>MIC(最低抑菌浓度)相关,即感染

部位的游离药物浓度高于MIC时间越长,抗菌效果

越好。该患者每次1.5g,q12h的给药方式未长时

间达到较好的药物抑菌浓度,且较每次1g,q8h的

给药方式增加了患者的医疗成本(我院注射用头孢

呋辛钠规格:1g/支)。
用药教育:针对患者病情复杂,出院后服药种类

多、次数多等特点,药师综合考虑时辰药理学、每种

药物的药理机制、不良反应及药物间的相互作用等

药学专业知识,为患者制定个体化用药教育表(见表

2),较平时单纯的口述用药教育方式,增加了患者使

用药物的明了性,从而提高患者用药依从性、安全

性、有效性。

表2 患者制定个体化用药教育

药品 剂量及给药方式 清晨 早餐 中餐 晚餐 备注

雷贝拉唑 20mg,口服 餐前15~30min 间断服用

铝镁加混悬液 1袋/次,口服 餐后1~2h 餐后1~2h 餐后1~2h 疗程2周

甲泼尼龙片 12mg,口服 晨服

硫酸羟氯喹片 200mg,口服 随餐

盖化三淳胶丸 0.5μg,口服

维D咀嚼片 1片/日,口服

左甲状腺素钠片 半片/日,口服 餐前0.5h 2周后复查甲功

门冬胰岛素注射液 4U,皮下注射 紧邻餐前注射 紧邻餐前注射 紧邻餐前注射

  讨论 综上所述,该例消化道出血合并静脉血

栓栓塞症患者在救治的过程中,因病情紧急,存在一

些临床用药不理想之处[15],而我国目前消化道出血

的指南对此种情况的推荐治疗方式又不全面,故临

床药师如果能够全程参与患者的药物治疗过程,利
用扎实的药学专业理论知识及相关的医学专业知

识,及时向临床医师提出药物选择、给药方式与药物

调整的合适意见与建议,向患者提供全方位用药监

护、用药教育等药学服务,会有助于提高临床治疗的

效果。
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图片要求 图序、图题说明不要标注在图上,如需标注,请附2张图,一张为有标注的图,一张为原图,图

需按比例缩放,以免失真。

插图的位置 与表格一样,插图的编排应随文列出,出现在与图相呼应的词语,如:“见图×”或“(见

图×)”或“如图×所示”后的自然段落之下,即要先见文字后见插图。

插图的精选 图的内容不可与文字、表格重复,应删除一切可不要的插图。

图序与图题 按照国家标准,插图必须有图序和图题。图序即插图的序号。图序应按插图在文中出现

的先后用从“1”开始的阿拉伯数字连续编号,如“图1”、“图2”等。如果一篇论文中只有1幅插图,则图序编

为“图1”。图题指插图的名称。图题应准确得体,能准确反映主题的特定内容,具有专指性,让读者一目了

然,快速了解插图信息。图应具有“自明性”,即只看图、图题和图例,不阅读正文,就可理解图意。

纵、横坐标 纵、横坐标上的标目应齐全,标目应采用量/单位的形式,如TC/(mmol·L-1)。图中的

量、单位、符号、缩略词等必须与正文一致。1条坐标轴上至少必须写出3个标值,标值一定要等距。

图注 必要时,应将图上的符号、标记、代码,以及实验条件等,用最简练的文字,居中横排于图与图题之

间,作为图注说明。图注说明文字应力求简洁准确,所选用的名词术语一定要与正文中所使用的相一致。图

中的P值结果也应排在图注中。

其他 照片图要求主要显示部分的轮廓清晰,层次分明,反差适中,无杂乱的背景。人体照片只需显示

必要部位,但应能看出是人体的哪一部分。颜面或全身照片,如不需显示眼部和阴部,应加遮盖。病理显微

照片应标明染色方法和放大倍数(如×200)。实物照片涉及尺寸者应附有表示目的物尺寸大小的标度。
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