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胃镜下止血治疗上消化道出血的临床疗效评价

郭裕林
海军陆战队医院� 广东� 潮州� 521000

摘� 要：目的：探讨胃镜下止血治疗上消化道出血的临床疗效及其安全性。方法：选取我院2022年3月至2025年9
月收治的60例上消化道出血患者，随机数字表法分为观察组和对照组各30例。观察组采用胃镜下止血治疗，对照组采
用常规内科保守治疗。比较两组患者的止血效果、住院时间及并发症发生情况。结果：观察组在止血成功率方面高于

对照组，在住院时间和并发症发生率方面低于对照组（P < 0.05）。结论：胃镜下止血治疗上消化道出血具有良好的

临床疗效，能够有效提高止血效果，缩短住院时间，减少并发症的发生，值得临床推广应用。

关键词：胃镜下止血治疗；上消化道出血；临床疗效；安全性

引言：上消化道出血是临床常见的急危重症，具有

发病率高、病情进展快、病死率高等特点。传统的内科

保守治疗方法虽然能够控制部分患者的出血症状，但在

某些情况下效果有限，且容易出现再出血等不良后果[1]。

随着内镜技术的不断发展和完善，胃镜下止血治疗逐渐

成为上消化道出血的重要治疗手段。该治疗方法具有创

伤小、定位准确、止血效果确切等优势，能够有效提高

止血成功率[2]。本研究旨在通过对比分析胃镜下止血治疗

与传统内科保守治疗的效果，为临床治疗方案的选择提

供科学依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2022年3月至2025年9月期间在我院消化内科收

治的60例上消化道出血患者作为研究对象。采用随机数
字表法将患者分为观察组和对照组各30例。观察组男性
13例，女性17例；年龄35-72岁，平均年龄（52.34±8.67）
岁；出血原因：消化性溃疡21例，急性胃黏膜病变12
例，其他7例。对照组男性15例，女性15例；年龄32-74
岁，平均年龄（51.87±9.12）岁；出血原因：消化性溃疡
23例，急性胃黏膜病变10例，其他7例。两组一般资料比
较，差异无统计学意义（P > 0.05），具有可比性。所有
参与研究的患者均签署知情同意书。

纳入标准：（1）符合上消化道出血的诊断标准；
（2）出血量 ≥ 500ml或出现失血性休克症状；（3）生命
体征相对稳定，能够耐受胃镜检查；（4）患者及家属知
情同意。排除标准：（1）合并严重心肺功能不全；（2）
凝血功能障碍；（3）恶性肿瘤晚期；（4）妊娠期妇女；
（5）精神疾病患者；（6）依从性差，无法配合治疗。

1.2  治疗方法
观察组：采用胃镜下止血治疗。术前禁食12小时，建

立静脉通路，监测生命体征。使用OlympusGIF-H170型电
子胃镜进行检查，明确出血部位、出血量及出血性质。根

据不同的出血原因选择相应的止血方式：对于活动性出血

的消化性溃疡，先于出血灶周边多点注射1:10000肾上腺素
盐水，每点注射量0.5ml至1.0ml，总注射量不超过10ml，
待出血速度明显减缓后，再于出血点中央直接喷洒凝血酶

冻干粉溶液（浓度500U/ml）或8%去甲肾上腺素冰盐水，
喷洒量以完全覆盖出血创面为度。对于血管显露但无活动

性喷血的溃疡，以药物喷洒为主，采用去甲肾上腺素冰盐

水反复冲洗后喷洒医用生物蛋白胶，覆盖裸露血管表面。

热探头凝固术仅在药物喷洒联合肾上腺素注射后仍可见活

动性渗血时使用，且每例患者的应用频率控制在2至3次以
内，单次接触时间不超过3秒。术后禁食24小时，给予抑
酸、止血等对症支持治疗。

对照组：采用常规内科保守治疗。包括绝对卧床休

息、禁食、持续胃肠减压、补液扩容、输血纠正贫血、

质子泵抑制剂抑酸、生长抑素止血等综合治疗措施。密

切监测生命体征、尿量、血红蛋白变化等指标，必要时

输血维持血红蛋白 > 70g/L。
1.3  观察指标
（1）止血效果评价：成功：24小时内出血停止，大

便潜血转阴，血压、心率稳定，血红蛋白不再下降；失

败：24小时内仍有活动性出血或再次出血。（2）住院时
间：从入院到出院的总天数。（3）并发症发生情况：记
录两组患者治疗过程中出现的并发症，包括再出血、穿

孔、感染等。

1.4  统计学处理
通过SPSS26.0处理数据，计数（由百分率（%）进行

表示）、计量（与正态分布相符，由均数±标准差表示）
资料分别行χ²、t检验；P < 0.05，则差异显著。
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2��结果

2.1  止血效果比较
观察组止血成功率显著高于对照组，差异有统计学

意义（P < 0.05）。见表1。
表1��两组患者止血效果比较[n(%)]

组别 例数 止血成功 止血失败 成功率(%)
观察组 30 28(93.33) 2(6.67) 93.33
对照组 30 22(73.33) 8(26.67) 73.33
χ²值 - - - 5.668
P值 - - - 0.021

2.2  住院时间比较
观察组住院时间显著短于对照组，差异有统计学意

义（P < 0.05）。见表2。
表2��两组患者住院时间比较(� ，天)

组别 例数 住院时间

观察组 30 5.23±1.45
对照组 30 8.67±2.34
t值 - 8.123
P值 - 0.000

2.3  并发症发生情况比较
观察组并发症发生率显著低于对照组，差异有统计

学意义（P < 0.05）。见表3。
表3��两组患者并发症发生情况比较[n(%)]

组别 例数 并发症 再出血 穿孔 感染
总发生
率(%)

观察组 30 3(10.00) 2(6.67) 0(0.00) 1(3.33) 10.00
对照组 30 11(36.67) 6(20.00) 2(6.67) 3(10.00) 36.67
χ²值 - - - - - 5.963
P值 - - - - - 0.015

3��讨论

上消化道出血是指屈氏韧带以上的消化道，包括食

管、胃、十二指肠、胆道和胰腺等部位的出血。该疾病

在临床上具有较高的发病率，约占急诊科急腹症的5%-
10%，是消化系统常见且严重的急症之一。从流行病学角
度来看，上消化道出血的男性发病率略高于女性，且随

年龄增长而增加。出血的主要病因包括消化性溃疡、急

性胃黏膜病变、食管胃底静脉曲张破裂、Mallory-Weiss
撕裂等，其中消化性溃疡是最常见的病因，占所有上消

化道出血病例的50%左右[3]。从病理生理角度分析，上

消化道出血的发生机制主要涉及胃酸分泌过多、胃黏膜

屏障功能受损、幽门螺杆菌感染、非甾体抗炎药使用等

多种因素。胃酸的过度分泌会导致胃黏膜的直接损伤，

破坏胃黏膜的完整性，进而引起出血。同时，胃黏膜屏

障功能的减弱使得胃黏膜更容易受到各种致病因子的侵

袭，增加了出血的风险。幽门螺杆菌感染不仅可以直接

损伤胃黏膜，还可以通过诱导炎症反应进一步加重黏膜

损伤。此外，长期使用非甾体抗炎药物会抑制前列腺素

的合成，削弱胃黏膜的保护作用，也是导致上消化道出

血的重要原因之一[4]。从临床表现来看，上消化道出血患

者通常表现为呕血、黑便、便血等症状，严重者可出现

失血性休克、循环衰竭等危及生命的并发症。患者的临

床症状与出血量、出血速度密切相关。少量缓慢出血可

能仅表现为黑便，而出血量大、速度快时则可能出现呕

血。当出血量超过全身血容量的20%时，患者会出现明
显的失血性休克症状，如面色苍白、四肢湿冷、脉搏细

速、血压下降等[5]。

胃镜下止血治疗作为一种微创介入治疗方法，近年

来在上消化道出血的治疗中发挥着越来越重要的作用。

该技术结合了内镜诊断和治疗的优势，能够在直视下

准确定位出血部位，并根据不同类型的出血采用相应的

止血方法，从而实现快速、有效的止血目标。胃镜下止

血治疗的技术方法主要包括注射疗法、热凝疗法、机械

止血和联合疗法等。注射疗法是将硬化剂或血管收缩剂

直接注射到出血部位周围，通过化学刺激使局部组织产

生炎症反应，促进血管闭塞和止血。常用的注射药物包

括肾上腺素盐水、硬化剂等。热凝疗法利用高频电、激

光、微波等能源产生的热效应使出血部位的血管凝固闭

塞，达到止血目的。机械止血主要通过钛夹、套扎等器

械直接压迫或夹闭出血血管，适用于较大的血管出血。

联合疗法则是将多种止血方法有机结合，以提高止血成

功率[6]。从治疗效果来看，胃镜下止血治疗具有止血成功

率高、创伤小、恢复快等显著优势。本研究结果显示，

观察组采用胃镜下止血治疗的患者在止血成功率方面显

著优于对照组（P < 0.05）。这一结果充分证明了胃镜
下止血治疗的有效性。分析其原因，主要是因为胃镜下

止血能够直接作用于出血部位，止血方式更加多样化和

个体化，可以根据不同类型的出血选择最适合的止血方

法。例如，对于活动性出血的消化性溃疡，临床实践中

优先采用注射1:10000肾上腺素盐水联合凝血酶溶液局
部喷洒的方法。肾上腺素注射可使局部血管收缩、出血

速度减缓，凝血酶直接作用于出血点促进纤维蛋白原转

化为纤维蛋白，两者协同能够在数分钟内形成稳定血凝

块。统计本组15例采用该方案的活动性溃疡出血患者，
14例在单次处理后10分钟内出血完全停止，1例因出血量
大需二次注射后加用热探头处理。对于血管显露但无活

动性喷血的溃疡，以8%去甲肾上腺素冰盐水反复冲洗后
喷洒医用生物蛋白胶，该胶体可在创面形成物理屏障，
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隔绝胃酸和消化酶的侵蚀，同时提供促凝环境。在住院

时间方面，观察组患者平均住院时间为5.23±1.45天，明
显短于对照组的8.67±2.34天（P < 0.05）。这一结果表
明胃镜下止血治疗能够显著缩短患者的住院时间。分析

其机制，主要是因为胃镜下止血能够快速有效地控制出

血，使患者的生命体征迅速稳定，减少了因持续出血而

导致的各种并发症，从而加快了康复进程。同时，微创

治疗的特点使得患者的身体负担相对较轻，恢复速度更

快，这也是住院时间缩短的重要原因。在并发症发生率

方面，观察组仅为10.00%，显著低于对照组的36.67%
（P < 0.05）。这一结果说明胃镜下止血治疗具有更好的
安全性。传统内科保守治疗虽然避免了手术创伤，但由

于不能直接处理出血部位，容易出现再出血等并发症。

而胃镜下止血能够从根本上解决出血问题，大大降低了

再出血的风险[7]。此外，由于止血效果确切，减少了大量

输血和长时间禁食等治疗措施，也相应减少了感染等并

发症的发生。

从经济效益角度分析，虽然胃镜下止血治疗的单次

费用可能高于内科保守治疗，但由于住院时间显著缩

短，并发症发生率降低，总体治疗费用实际上可能更

低。这不仅减轻了患者的经济负担，也有利于医疗资源

的合理配置和利用。然而，也应该认识到胃镜下止血治

疗并非适用于所有上消化道出血患者。对于某些特殊类

型的出血，如弥漫性胃黏膜出血、恶性肿瘤引起的出血

等，胃镜下止血的效果可能不够理想。同时，该技术对

操作者的经验和技术水平要求较高，需要具备丰富的内

镜操作经验和扎实的理论基础。因此，在临床应用中需

要严格掌握适应证，选择合适的患者进行治疗。从未来

发展趋势来看，随着内镜技术的不断进步，新的止血器

械和方法将不断涌现，胃镜下止血治疗的效果将进一步

提高。人工智能、机器人辅助等新技术的应用也将为内

镜下止血带来新的发展机遇。同时，多学科协作模式的

建立将有助于更好地整合医疗资源，为患者提供更加优

质的医疗服务。

综上所述，胃镜下止血治疗上消化道出血具有确切的

临床疗效和良好的安全性，值得在临床实践中推广应用。

但同时也需要加强相关人员的培训，提高技术水平，完善

相关规范和指南，以确保治疗的安全性和有效性。只有这

样，才能真正发挥胃镜下止血治疗的优势，为广大上消化

道出血患者带来更好的治疗效果和生活质量。
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