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重症监护室急性消化道大出血患者的护理配合 

郭瑾婷 

自贡市第一人民医院  四川自贡  643000 

【摘  要】目的：探究治疗重症监护室急性消化道大出血患者应采取的护理配合。方法：随机抽取 2021 年 2 月到 2022 年 2 月于我院重症监护室进行治疗的

患者 60 例；按照人数将其均分为观察组和对照组；对照组采取常规措施，观察组采取护理干预；对比两组患者治疗成功率、出血量、止血时间、SDS、SAS。结果：

观察组患者的治疗成功率、出血量、止血时间、SDS 和 SAS 评分均显著优于对照组，P＜0.05。结论：进行积极的护理干预能够降低重症监护室急性消化道大出血

患者的生命危险。 
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急性消化道大出血分为上消化道大出血、下消化道大出血；重症监

护室中患者发生急性消化道大出血原因较为复杂，患者长期不规律的饮

食习惯、患者自身具备肝硬化、胃黏膜损害等等为急性消化道大出血的

相关因素，其发病机制极为复杂，对其发病机制的揭示在学界中还存在

争议[1]。急性消化道大出血症状发展较为隐匿，当发展为患者呕血、便血

的情况则十分危险；针对重症监护室患者的护理是所有护理领域中较难

处理的部位，患者机能此时衰退，且处于高代谢状态，发生像急性消化

道大出血这种情况极易到致患者死亡，且还需处理其他可能存在或者已

存在并受急性消化道大出血影响的不良反应[2-3]。尽管医学上对于该问题

的探究还处于争议阶段，但重症监护室患者发生急性消化道大出血的情

况并不少，这使得护士不得不从以往重症监护室护理中、当前学术界研

究文献中为护理方案提供依据，在以往的实践中，不同的护理模式对重

症监护室患者急性消化道大出血的护理均发挥了一定效果，为达到更好

的效果，笔者将护理干预运用于重症监护室急性消化道大出血的处理中，

并通过治疗成功率、出血量、止血时间对其效用进行考察，具体情况见

下文。 

1 一般资料和方法 

1.1 一般资料 

随机抽取 2021 年 2 月到 2022 年 2 月于我院重症监护室进行治疗的患

者 60 例；按照人数将其均分为观察组和对照组；观察组男性 18 例、女

性 12 例；平均年龄为（57.8±3.4）岁；症状分布：食管出血 8 例、胃出

血 5 例、十二指肠异常 7 例、胆道异常 5 例、其他 5 例。对照组男性 17

例、女性 13 例；平均年龄为（57.5±3.3）岁；症状分布：食管出血 7 例、

胃出血 5 例、十二指肠异常 8 例、胆道异常 6 例、其他 4 例。两组患者

在一般资料上无显著性差异，P＞0.05；两组患者入住重症监护室均为清

醒状态；经调查两组患者均不存在精神异常、神经退行性疾病、沟通异

常。本次研究经过患者与其家属、该院伦理学委员会的同意。 

1.2 方法 

1.2.1 对照组 

对照组患者采取常规措施。 

1.2.2 观察组 

观察组患者采取护理干预。 

应注重病史采集、体格检查和实验室评估；评估出血的严重程度、

及其可能的位置和病因，评估和血流动力学复苏应同时进行。与血流动

力学不稳定相关的便血可能提示其他来源，应进行上消化道内镜检查；

应进行风险评估和分层，以帮助区分高风险患者，并协助患者分诊，在

护理中尽可能多使用结肠镜对患者进行检查。 

血流动力学不稳定、疑似持续出血的患者应在内镜评估/干预前接受

静脉液体复苏，直到患者血压和心率正常化。应输注浓缩红细胞，以将

血红蛋白维持在 7g/分升以上，对于有大量出血、严重共病（尤其是心血

管缺血）将血红蛋白阈值维持在 9g/公分左右。 

对于严重出血患者和需要内镜止血的患者，应考虑输注血小板以维

持 50 × 10/L 的血小板计数，对于接受大量红细胞输注的患者，应考虑

血小板和血浆输注。对于使用抗凝药物的患者，在决定是否停药或使用

逆转药物以平衡持续出血的风险与血栓栓塞事件的风险时，应使用多学

科方法（血液学、心脏病学、神经科学、胃肠病学）。 

对于不耐受口服摄入且误吸风险低的持续出血的高危患者，可考虑

使用鼻胃管为接下来的结肠镜检查做准备；一部分患者出现活动性出血

（喷射、渗出）、可见血管不出血或粘附凝块症状时，需及时报告医生。 

护士协助医生对急性消化道大出血患者进行治疗时，会在期间对患

者消化道进行观察，用以察觉患者病情，常用道具如结肠镜等，护士协

助医生在结肠镜插入和拔出过程中，应仔细检查结肠粘膜，必要时会清

洗残留的粪便，并根据血液以识别出血部位；在进行结肠镜检查时，医

生会排除患者小肠病变的可能性，会使用插管触及到回肠末端，护士在

该过程中做好对患者的心理护理，还应根据事前评估考虑患者本身对结

肠镜检查的耐受性。 

下消化道大出血存在复发的可能性，护士在该环节根据患者情况做

好对患者的药物、其他措施的指导。对于有急性消化道出血病史的患者，

应避免使用非阿司匹林非甾体抗炎药，尤其是继发于憩室病或血管扩张

症的患者。对于确诊为高危心血管疾病且有急性消化道出血病史的患者，

不应停用用于二级预防的阿司匹林，对于大多数急性消化道大出血患者，

而应避免使用阿司匹林作为预防心血管症状发生的药物。对于接受双重

抗血小板治疗或使用非阿司匹林抗血小板药物（噻吩并吡啶）进行单药

治疗的患者，应根据对心血管和胃肠道风险的多学科评估以及内镜治疗

的必要性，尽快恢复非阿司匹林抗血小板治疗，并至少在 7 天内恢复治

疗，护士在和患者沟通的基础上做好对医生患者症状的汇报。 

1.3 观察指标 

对比抢救两组患者时，分别的止血时间、出血量；对比两组患者在

护理期间的 SDS、SAS 评分；以人为统计对象，对比两组患者治疗成功率。 

1.4 统计学方法 
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本次研究采用 SPSS20.0 作为统计学软件，计算分析两组患者在观察

指标上的差异，计数资料采用（％）表示，行 2x 检验，计数资料采用（ sx  ）

表示，行 t 检验。 

2 结果 

2.1 SDS、SAS 评分对比 

研究结果显示观察组 SDS、SAS 评分均显著优于对照组，P＜0.05。（见

表 1） 

表 1  SDS、SAS 评分对比（ sx  分） 

组别 例数 SDS SAS 

观察组 30 49.12±0.83 49.51±0.57 

对照组 30 50.88±0.74 50.91±0.81 

t  8.669 7.742 

P  0.000 0.000 

2.2 止血时间、出血时间对比 

研究结果显示观察组患者的止血时间、出血时间均显著优于对照组，

P＜0.05。（表 2） 

表 2  止血时间、出血时间对比（ sx  ml  h） 

组别 例数 止血时间（h） 出血量（ml） 

观察组 30 21.48±5.47 415.24±28.43 

对照组 30 28.83±4.98 452.77±25.61 

t  5.442 5.372 

P  0.000 0.000 

2.3 治疗成功率对比 

研究结果显示观察组患者的治疗成功率显著优于对照组，P＜0.05。

（表 3） 

表 3  治疗成功率对比[（n）％] 

组别 例数 死亡、失败 病情稳定 治疗成功率（％） 

观察组 30 4 26 86.7％（26/30） 

对照组 30 10 20 66.7％（20/30） 

 2x     5.217 

P    0.022 

3 讨论 

急性消化道大出血是消化道疾病的症状，血液通常出现在粪便或呕

吐物中，但并不总是可见的；它可能导致粪便黑色或柏油状；出血程度

从轻度到重度不等，对于中老年患者而言，该疾病会危及其生命；当下

复杂的成像技术通常可以定位出血的位置[4]。急性消化道大出血的体征和

症状取决于出血的位置，出血的位置可以是胃肠道的任何地方，从它开

始的地方 - 口腔 - 到它结束的地方 - 肛门；明显的除雪情况可能包括

呕吐血液，可能是红色的，也可能是深棕色的，质地类似于咖啡渣、黑

色柏油样粪便、直肠出血，通常在粪便中或伴有粪便；隐匿性出血症状

较难识别，患者多数情况下会表现出呼吸困难、头晕、胸闷等症状。下

消化道大出血是急性消化道大出血中占比较多的一种，也是较难诊断的

一种，中老年人发生急性消化道大出血的情况 严重的情况在于结肠息

肉、恶性肿瘤，该疾病的发生不单单会在当时对患者造成严重损色，还

可能预示着消化道存在着更严重的疾病，因而需及时进行治疗。急性消

化道大出血在重症监护室中较常见，重症监护室花费昂贵，处理多为危

重症，对护士而言，该环节的护理意味着沉重的责任，对患者而言该阶

段的治疗意味着严重的花费、疾病的严重性[5]。重症监护室中清醒状态下

的患者也更容易受到社会因素的影响，但急性消化道大出血的治疗、护

理也不能随意处理，因此，在重症监护室中执行护理措施的护士一方面

需帮助患者稳定情绪，一方面协助医生对患者进行治疗[6]。 

本次研究中，观察组患者在观察指标上的表现从总体上而言优于对

照组，通过原因分析，护理环节的评估对患者体征、血液动力学、是否

需进行结肠镜检查、药物使用等提供了依据，重症监护室急性消化道大

出血的治疗多数情况下不是一次完成，在两次治疗之前伴随着大量的评

估、对患者症状的观察，一边考虑是否对患者使用静脉注射、血小板注

射；在治疗中，使用抗凝药物是不可避免的，尤其是在接受了血小板注

射、静脉治疗之后的患者，在使用这些药物需多斟酌药物剂量、可能对

患者造成的反应，这样才能在 大程度上保证患者安全[7-8]。在治疗间的

结肠镜检查是多数发生急性消化道大出血患者也无法避免的，结肠镜检

查对中老年患者而言有很大隐患，也非常考验护士耐心，但结肠镜检查

有助于查出患者治疗情况、病情进展，还能更加准确判断发病位置，患

者、护士配合较好能达到一次质量较高的检查，因此护士需在该阶段在

了解患者对结肠镜检查的耐受性上对其做好心理护理，再配合医生识别

患者病情、出血位置等，为下一次治疗提供依据；结肠镜检查是治疗急

性消化道大出血中较难的环节，尤其是在重症监护室，该检查环节涉及

器官较多，需护士代替医生和患者紧密配合。经过治疗后，消化道出血

症况复发的情况不少见，重症监护室中这种情况尤为危险，医学上处理

这种情况注重在预防上，该环节会涉及到药物使用，护士的职责是对患

者就这些药物的使用提供正确的指导，治疗期间的大量评估和该环节的

成功是紧密联系的，控制好患者的情况，能帮助他们减轻负面情绪并提

高他们在护理阶段对护士指导的依从性。 

综上所述，护理干预在重症监护室急性消化道大出血情况的处理中，

具备应用价值。 
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