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急性上消化道出血是全世界范围内一种常见的消化系

统急症，与患者住院率和病死率呈显著相关，非静脉曲张性

上 消 化 道 出 血 （nonvariceal upper gastrointestinal
hemorrhage，NVUGIH）是其最常见的原因，尤其是消化性溃

疡出血。近 5年来，随着各学科技术的飞速发展，对于

NVUGIH的诊断和治疗又有了新的认识和进展。2021年
2月，Endoscopy在线发表了欧洲胃肠内镜学会（European
Society of Gastrointestinal Endoscopy，ESGE）最新制定的

NVUGIH的内镜诊断和管理指南［1］（以下简称新指南）。新

指南在 2015年指南的基础上，结合近年来高质量的研究证

据，对NVUGIH在内镜诊疗以及诊疗前后的的管理进行了

更新，为临床规范诊治提供了更有力的依据。本文将从内

镜前管理、内镜中管理、内镜后管理三个方面入手，并通过

对比两版指南的异同对新指南进行解读。

一、内镜前管理

1.初始病情评估及血流动力学复苏：ESGE两版指南在

液体复苏方面推荐意见一致，均强烈建议对出现急性上消

化道出血的患者立即评估血流动力学状态，如果血流动力

学不稳定，优先使用晶体液进行快速扩容。

2.红细胞输注策略：2015年ESGE指南推荐限制性红细

胞输注策略，目标血红蛋白值为 70~90 g/L，对有严重合并

症的患者（如缺血性心血管疾病）可考虑提高目标血红蛋白

值。新指南在此基础上进一步分类细化，并具体阐明合并

心血管疾病患者的输血策略及血红蛋白具体阈值。明确指

出在血液动力学稳定的急性上消化道出血且无心血管病史

的患者中，采用限制性红细胞输注策略，血红蛋白输注阈

值≤70 g/L，目标血红蛋白浓度 70~90 g/L较为理想；而对于

血液动力学稳定且伴有急慢性心血管疾病病史的患者，采

用更自由的红细胞输注策略，血红蛋白输注阈值≤80 g/L，目
标血红蛋白浓度≥100 g/L较为理想。

3.危险分层：与多部国际指南一致，两版指南均推荐在

内 镜 检 查 前 采 用 Glasgow⁃Blatchford 评 分

（Glasgow⁃Blatchford score，GBS）对患者进行危险分层；同时

新指南特别指出GBS≤1的患者再出血和 30 d内死亡的风险

非常低，若需要医院干预，可以作为门诊患者使用门诊内镜

进行安全管理。

4.抗血栓治疗的管理

（1）抗血小板药物：对于急性NVUGIH服用小剂量阿司

匹林作为一级心血管预防单药治疗的患者，两版指南均推

荐应暂时中断阿司匹林，在重新评估其临床适应证后，可重

新启用；而对于小剂量阿司匹林作为二级心血管预防单药

治疗的患者，新指南则明确提出不应中断阿司匹林，如果因

任何原因停用，应尽快启用，最好在 3~5 d内。一项随机对

照试验，将 156例服用小剂量阿司匹林用于二级心血管预

防导致消化性溃疡出血的患者，经内镜治疗后随机分到接

受长期阿司匹林治疗组或安慰剂治疗组，在 8周随访中，接

受阿司匹林治疗的患者全因死亡率显著低于安慰剂组

（1.3%比 12.9%）［2］。在阿司匹林中断 5 d后，循环新生血小

板占到 50%［3］，因此，有再次出血高危因素的患者，可以暂

时停用阿司匹林，并在 5 d窗口期内恢复服用。此外，对于

正在服用双联抗血小板药物作为二级心血管预防的急性上

消化道出血的患者，新指南再次重申不应中断阿司匹林，第

二种抗血小板药物应停用，并明确指出最好在 5 d内尽快恢

复使用，同时建议咨询进行心内科医师。急性NVUGIH患

者内镜前后抗血小板治疗的管理流程见图1。
（2）血小板输注：目前没有高质量的证据支持常规血小

板输注对服用抗血小板药物的急性上消化道出血患者显示

出益处。因此，新指南明确提出不建议对服用抗血小板药

物的急性NVUGIH患者进行常规血小板输注。

（3）抗 凝 药 物 ：在 维 生 素 K 拮 抗 剂（vitamin K
antagonists，VKAs）的应用方面，两版指南均推荐急性上消

化道出血的患者停用VKAs，如果血流动力学不稳定，推荐

应用小剂量维生素K，静脉应用凝血酶原复合物，若没有凝

血酶原复合物可用新鲜冰冻血浆。但新指南突出强调不能

因为血流动力学不稳定而延迟内镜检查或内镜止血治疗，

并 将“ 患 者 在 行 内 镜 检 查 前 应 使 国 际 标 准 化 比 值

（international normalized ratio，INR）< 2.5”这条建议废除。

多项研究表明，入院时 INR升高的患者与经VKAs抗凝治疗

INR正常或在内镜检查前 INR纠正到< 2.5的患者相比，内

镜检查结果是相似的［4⁃6］。在直接口服抗凝剂（direct oral
anticoagulants，DOACs）应用方面，新指南依然强烈建议应

该停用，但内镜检查不延迟。由于 DOACs的特殊药效学

（起效快，半衰期短，其作用通常在 24 h内消失），其抗凝作

用可以迅速被其逆转剂抑制，因此对于持续严重出血的患

者，新指南提出可以考虑使用DOACs逆转剂或静脉注射凝

血酶原复合物。因为目前相关数据有限，使用逆转剂导致

血栓栓塞的风险是一个值得关注的问题［7⁃8］，在临床应用中

应该慎重。急性 NVUGIH 患者抗凝治疗的管理流程

见图2。
5.质子泵抑制剂（proton pump inhibitor，PPI）的应用：

—— 175



中华消化内镜杂志 2022年3月第 39卷第 3期 Chin J Dig Endosc, March 2022, Vol. 39, No. 3

2015年版指南中，对于出现急性上消化道出血等待上消化

道内镜检查的患者，“推荐”开始大剂量静脉 PPI，而不应延

迟早期内镜检查［9］。本次更新后的新指南，通过系统的文

献检索，发现尽管内镜前PPI治疗显著改善了消化性溃疡出

血的内镜表现，减少了内镜下止血的需要，但 PPI对患者的

预后没有显著影响，包括再次出血、手术或死亡率［10］。最近

几个国际循证指南机构也修订了建议。2018年，亚太共识

工作组成员投票否决了在病情稳定且提示急性上消化道出

血症状的患者中，在内镜检查前不加选择地静脉注射 PPI。
然而，工作组指出，当内镜设备或专家在 24 h内无法保障

时，使用静脉注射 PPI是合理的［11］。最近英国发布的关于

急性上消化道出血早期临床治疗的共识意见中并没有推荐

内镜检查前使用 PPI［12］。基于现有的证据，本次ESGE新指

南进一步修订，将 PPI的推荐力度进一步弱化，“建议”急性

上消化道出血的患者在内镜检查前，可以考虑大剂量静脉

PPI治疗，以减轻内镜下表现，从而减少内镜治疗的需要，然

而，新指南仍然强调不应该延迟早期的内镜检查。

6.气管插管术：一些急性上消化道出血的患者在上消

化道内镜检查之前，预防性气管插管可以保护患者气道防

止胃内容物吸入，减少心肺不良事件的发生。然而，最近的

系统综述和荟萃分析表明，急性上消化道出血患者在内镜

检查前预防性气管插管可能与吸入性肺炎风险增加、住院

注：a表示使用非阿司匹林抗血小板药物（如噻吩吡啶类）作为单药治疗的患者，如果没有禁忌证或对阿司匹林过敏，可以应用小剂量阿司匹

林过渡代替

图1 应用抗血小板药物的非静脉曲张性上消化道出血患者的管理流程 1A：内镜诊断为高危病变；1B：内镜诊断为低危病变

—— 176



中华消化内镜杂志 2022年3月第 39卷第 3期 Chin J Dig Endosc, March 2022, Vol. 39, No. 3

时间延长以及死亡率增加相关［13⁃14］。因此新指南强调不建

议急性消化道出血患者在上消化道内镜检查前常规预防性

气管插管以保护气道，只对一些特殊的急性上消化道出血

的患者（如持续性活动性出血、躁动，或者无法充分控制气

道的脑病）在内镜检查前行预防性气管插管术。

7.其他：两版指南在氨甲环酸、生长抑素及其类似物、

鼻胃管或口胃管抽吸/灌洗，以及红霉素等促动力药的应用

方面，推荐意见一致，此处不再赘述。

二、内镜中管理

1.上消化道内镜检查的时机：新指南关于急性上消化

道出血患者行内镜检查的时间更新以下定义，紧急≤12 h、
早期≤24 h、延迟期>24 h。建议在血流动力学复苏后，早期

（≤24 h）进行上消化道内镜检查。但相较于 2015年版指南，

新指南明确提出不推荐紧急（≤12 h或≤6 h）上消化道内镜

检查，因为与早期内镜检查相比，患者预后没有改善或更

差。一项高质量的大型随机对照研究表明，在 30 d随访中，

相比早期胃镜检查，再出血或死亡高风险的患者实行紧急

胃镜检查，并不能显著降低其再出血率（7.8%比 10.9%）或

死亡率（6.6%比 8.9%）［15］。另一项大型前瞻性队列研究表

明，紧急内镜检查与较高的住院死亡率和 30 d死亡率显著

相关［16］。进一步提示，在这些患者中，内镜检查前优化血流

动力学复苏和充分注意合并症可能会改善预后。此外，在

急性上消化道出血患者中，抗血栓治疗通常被中断或停止，

但多数证据也表明完全逆转这些药物的抗血栓作用在内镜

检查或治疗之前并非必须。一项研究对接受抗凝药物治疗

的患者再出血的风险进行评估，发现 INR > 2.5并不是急性

上消化道出血患者再出血的危险因素［17］。因此新指南强烈

建议避免使用抗血小板药物、抗凝药物或预先确定的 INR
阈值，来定义或指导急性上消化道出血患者上消化道内镜

检查时机。

2.随叫随到的消化内镜干预能力：两版指南均强调及

时的消化内镜干预能力的重要性，推荐掌握内镜下止血技

术的医师和会使用内镜下止血器械的护士随时待命，确保

每周7 d、每天24 h都能行内镜检查及治疗。

3.内镜诊断：与 2015年版指南相比，新指南增加了胶囊

内镜的诊断意见，并指出不推荐常规使用胶囊内镜技术评

估急性上消化道出血。尽管有一项随机对照研究表明胶囊

内镜对急性上消化道出血诊断和评估可能是有帮助的［18］，

但限于数据的有限性，成本和技术等问题，胶囊内镜在评估

急性上消化道出血患者中的确切作用仍然未知。尚需要更

多的高水平研究来进一步评估胶囊内镜在这一患者群体中

的诊断价值。

4.消化性溃疡出血的内镜治疗：两版指南对于 Forrest
Ⅰa、Ⅰb和Ⅱa级溃疡病变的常规内镜止血治疗推荐意见一

致。同时基于目前的证据，新指南重点强调了帽式夹的内

镜止血作用，特别提出在一些活动性溃疡出血（Forrest Ⅰa、
Ⅰb），特别是大小>2 cm，可见裸露血管> 2 mm，位于高危血

管区（如胃十二指肠动脉、胃左动脉），或深凹性/纤维化性

溃疡，应考虑使用帽式夹，如Over⁃The⁃Scope Clips（OTSC）系

统，作为内镜止血的一线选择。Brandler等［19］报道了一项包

含 60例NVUGIH患者的回顾性研究，该研究将OTSC作为

特殊高危溃疡病变的一线选择，结果显示技术成功率达

100%，81.3%的患者 OTSC止血成功，71.8%的患者 30 d内
未出现迟发性出血。

注：VKAs指维生素K拮抗剂；DOACs指直接口服抗凝剂；CHA2DS⁃VASc指房颤血栓危险度评分；HAS⁃BLED指房颤出血风险评分

图2 急性非静脉曲张上消化道出血患者在上消化道内镜检查前后的抗凝治疗
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此外，新指南明确了持续性出血的定义：标准止血方法

难以控制的持续活动性出血。其同样推荐，对于持续性出

血的患者，可以考虑局部喷洒或帽式夹止血。而对于所有

内镜止血方法都无法控制的持续性出血患者，应该考虑经

导 管 血 管 造 影 栓 塞 术（transcatheter angiographic
embolization，TAE），当 TAE在当地无法使用或 TAE失败

后，需要进行手术治疗。

同时，结合最新证据，新指南尚提出考虑使用止血钳作

为消化性溃疡内镜下止血治疗的替代选择。最近，3项随机

对照试验评估了止血钳治疗消化性溃疡出血的疗效，其中

两项研究均表明，与热疗法或机械疗法相比，止血钳初次止

血成功率更高，且溃疡再出血的发生率更低［20⁃21］。

新指南关于内镜止血治疗的以上建议仅限于消化性溃

疡出血，其他原因导致的NVUGIH的内镜下治疗见 2015年
ESGE共识意见。

三、内镜后管理

1.PPI疗法：与 2015年版指南一致，新指南依然推荐对

已行内镜下止血治疗和黏附血凝块未行内镜下止血治疗的

患者给予大剂量PPI治疗，静脉注射 80 mg后连续静脉输注

（8 mg/h）至内镜检查或治疗后 72 h。目前多项荟萃分析数

据表明内镜止血后间歇性大剂量 PPI治疗（静脉或口服给

药，每日 2次）可能与静脉大剂量负荷后加持续 PPI输注相

媲美［22⁃23］。因此，也可给予大剂量 PPI静脉注射（每日 2次）

或口服制剂（每日2次）作为替代治疗方案。

2.二次内镜检查：新指南再次重申不推荐对 NVUGIH
患者常规行二次内镜检测。对有复发性出血高危因素的患

者（如内镜检查中发现病变活动性出血，内镜检查显示不佳

或检查不完整，无法确定出血的确切来源，或内镜医师认为

内镜止血不理想）可以考虑二次内镜检查。

3.复发性出血的管理：新指南明确了复发性出血定义，

即初次内镜成功止血后的出血。若临床有证据表明再次出

血可重复内镜检查，必要时内镜下止血治疗。如前所述，临

床对照试验数据表明，帽式夹可能成为复发性消化性溃疡

出血的一线止血方法［24］。因此新指南强调对于有复发性消

化性溃疡出血临床证据的患者，应考虑使用帽式夹止血

治疗。

4.幽门螺杆菌的管理：根除幽门螺杆菌对消化性溃疡

出血患者的价值以及成本-效益比已经得到充分的证实。

新指南再次重申由消化性溃疡引起的NVUGIH患者急性期

应尽快检测幽门螺杆菌，若阳性给予适当的抗生素治疗，若

阴性建议复查，应确保在此类患者中根除幽门螺杆菌。

5.抗血栓治疗的管理

（1）双联抗血小板治疗和 PPI联合治疗：证据表明 PPI
的应用可以明显降低双联抗血小板药物引起胃肠道出血的

风险［25］。与多项国际指南一致，两版ESGE指南均推荐对需

要双联抗血小板治疗且曾发生过NVUGIH的患者同时联合

PPI治疗。

（2）重启抗凝治疗：对需要长期抗凝治疗的患者，新指

南在 2015年版指南的基础上对重启抗凝剂的时机进行了

修订，建议华法林的恢复时间最好是在出血事件发生 7 d内
或之后不久。同时，鉴于 DOACs与 VKAs药效学的差异

（DOACs起效快，只需要几个小时，而VKAs需要负荷剂量，

且需要较长时间才能达到抗凝效果），新指南提出在抗凝剂

的重启时应该对此方面加以考虑。此外，使用有效的评分

系统来评估血栓形成风险（如房颤血栓危险度评分

CHA2DS2⁃VASc）和 出 血 风 险（如 房 颤 出 血 风 险 评 分

HAS⁃BLED）对指导临床决策有重要意义。

此外，有证据表明PPI对服用抗凝药物的患者具有保护

作用。中国的一项回顾性队列研究显示，PPI的应用与服用

达比加群且既往有消化性溃疡或出血史的患者的胃肠道出

血的风险降低相关［26］。因此，新指南提出对需要长期抗凝

并有NVUGIH病史的患者预防应用PPI。
总之，NVUGIH患者数量庞大，其临床诊治是一个极其

重要的临床问题，虽然在过去 20年中已经取得了实质性的

进展，但在诸多方面仍需更多研究支持。本指南的更新充

分体现出近年来NVUGIH诊疗技术的进步和提高。结合近

年来高质量的研究证据，为 NVUGIH在内镜诊疗以及诊疗

前后的管理提供了规范化的临床建议，但仍需更多高质量

的临床证据支持。
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