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上消化道出血患者的饮食管理

唐　雯　蒋宝泉　陈东风

　　【摘要】　上消化道出血是临床常见急症，其病因包括消化性溃疡、急性胃黏膜病变

及食管胃底静脉曲张破裂等。大多数患者发病早期被禁止进食和肠内营养，但近年来国

外许多随机对照试验证明，对上消化道出血患者并非必须禁食，可根据出血部位和性质

以及患者全身情况来确定是否可以开放饮食。该文就上消化道出血患者肠内营养的管

理及风险的研究现状作一综述。
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　　上消化道出血是临床常见的急症，其病因可按

是否需在内镜下治疗分为两种情况：一种是重症患

者因应激引起的急性胃黏膜病变，通常不需要内镜

下止血；另一种可能需在内镜下止血治疗，多见于

消化性溃疡、食管胃底静脉曲张破裂出血、血管发

育异常等。针对不同病因所致上消化道出血的治

疗方案几乎均包括第一时间要求患者禁食禁水［１］。

患者入院后的饮食管理对于早期止血及维持营养

非常重要，本文就不同病因所致上消化道出血患者

肠内营养的管理及风险的研究现状作一综述，以期

为临床医生在治疗患者时提供参考依据。

１　重症患者应激性溃疡所致上消化道出血的饮食

管理

１９６９年Ｓｋｉｌｌｍａｎ等
［２］报道了一些入住重症监

护病房（ＩＣＵ）的患者发生了致命的应激性溃疡出

血，出血发生率为５％（７／１５０），出血患者多数有呼

吸衰竭、低血压性休克及脓毒血症，内镜检查发现

胃黏膜存在多发浅表溃疡。Ｈａｓｔｉｎｇｓ等
［３］对ＩＣＵ

患者发生应激性溃疡的情况进行了随机对照研究，

将１００例重症患者随机分为抑酸干预组及对照组，

其中干预组有４％（２／５１）患者发生上消化道出血，

而对照组为２５％（１２／４９），两组差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。Ｃｏｏｋ等
［４］的 Ｍｅｔａ分析也证实了Ｈ２

受体拮抗剂及硫糖铝均可降低应激性溃疡出血发

生率。尽管质子泵抑制剂（ＰＰＩ）未被证明有降低应

激性溃疡出血发生率的作用，但临床应用其预防及

治疗应激性溃疡。有研究报道，大多数ＩＣＵ患者接

受了应激性溃疡预防性治疗［５］。现有指南推荐的方

案大多基于上世纪８０及９０年代初期的研究，当时

ＩＣＵ患者通常处于禁食状态，早期肠内营养支持很

少，因此大多数临床医生并未意识到应激性溃疡预

防性治疗也是存在风险的。

目前研究认为肠内营养可降低上消化道出血

发生率，而且不同配方的肠内营养制剂可影响胃内

ｐＨ：（１）碱性配方成分可中和胃酸
［１］；（２）肠内营养

剂可作为胃黏膜上皮细胞的能量来源，还可刺激胃

腺体细胞分泌前列腺素，从而增加黏膜内血液供

应，起到黏膜保护作用［６］；（３）肠内营养可刺激肠道

淋巴组织以增强黏膜免疫功能；（４）另有研究发现，

精神应激或压力可通过中枢神经系统抑制胃迷走

神经兴奋，减慢胃排空从而诱发溃疡，而肠内营养

可刺激胃肠蠕动以减弱该效应［７］。由此可见，在医

生管控下的进食对胃肠黏膜完整性及胃肠功能有

一定保护作用。

有学者对应激性溃疡预防性治疗和肠内营养

预防上消化道出血的效果进行了对比研究。Ｍｏｓｉｅｒ

等［８］在对１５３例烧伤患者的研究中发现，早期给予

肠内营养并不会促发上消化道出血。Ｍａｒｉｋ等
［９］的

Ｍｅｔａ分析显示，同时接受抑酸剂及肠内营养的重症

患者，医院获得性肺炎发生率上升，其可能机制是

上述处理措施使得胃内ｐＨ升高＞４时能促进革兰

阴性菌定植和生长，加之重症患者误吸的频繁发

生。综上可见，对重症患者预防上消化道出血的较

好措施就是给予肠内营养，同时避免联合使用长
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程、大剂量的抑酸剂。

２　急性上消化道出血的饮食管理

急性上消化道出血的主要原因是消化性溃疡

及食管胃底静脉曲张破裂，因发病机制不同，这两

种情况的治疗策略也应区别对待。

２．１　消化性溃疡所致上消化道出血

Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉ等
［１０］的一项纳入７３８例消化性溃疡

患者的再出血风险预测指标的临床研究显示，消化

性溃疡是较常见的急性上消化道出血原因，占所有

上消化道出血病因的５０％，其总病死率可达１０％～

１４％；多变量分析发现近期手术史、收缩压低于

１００ｍｍＨｇ、呕血、内镜下消化性溃疡Ｆｏｒｒｅｓｔ分

级［１１］、溃疡大小及位置对预测再出血有显著相关

性；在上述因素中，溃疡的Ｆｏｒｒｅｓｔ分级尤为重要：

内镜下治疗后再出血风险在ＦｏｒｒｅｓｔⅠａ～Ⅱｂ的溃

疡为１７％～２３．６％，而在ＦｏｒｒｅｓｔⅢ仅为１．１％；溃

疡的大小和位置亦很重要：胃底及十二指肠球部溃

疡、直径＞２ｃｍ的溃疡再出血风险较高；同时发现

再出血发生率升高与病死率上升呈线性关系。

有研究评估早期进食对溃疡复发、预后影响，

对２６例上消化道出血患者采用内镜下去甲肾上腺

素注射治疗，Ａ组患者（狀＝１２）在病程第１天进食牛

奶，第２天添加热半流质，第３天正常饮食；Ｂ组患

者（狀＝１４）禁食３ｄ，第４天开始进食牛奶，第５天进

食半流质，第６天正常饮食；结果显示Ａ组与Ｂ组

的溃疡复发率、输血量差异均无统计学意义，Ａ组

住院时间明显比Ｂ组更短［（６．８±２．１）ｄ比（９．９±

３．７）ｄ，犘＝０．０１］
［１２］。由于该研究病例数量较少，

并未纳入ＦｏｒｒｅｓｔⅠａ患者，且Ｂ组中ＦｏｒｒｅｓｔⅠｂ

和Ⅱａ患者较Ａ组多，此外抑酸药的使用也有差异，

因此上述结论有待进一步验证。Ｋｈｏｓｈｂａｔｅｎ等
［１３］

将１００例消化性溃疡出血患者随机分为两组，一组

在内镜检查后第１天即给予进食流质，而另一组则

延迟至３天后开放饮食，发现两组患者的血红蛋白

水平、肌酐水平、输血量差异均无统计学意义（犘＜

０．０５），延迟进食组再出血率为１０％（５／５０），而早期

进食组为８％（４／５０）。

总的来说，对于消化性溃疡出血患者的病程早

期进食及延迟进食对于预后影响并无显著差异。

若内镜检查时发现病变处是清洁溃疡基底或有愈

合倾向，则可立即开放饮食，从流质、无渣饮食开始

并逐渐向正常饮食过渡；对于再出血风险较高的消

化性溃疡，建议内镜检查或治疗４８ｈ后再开放饮食

或肠内营养［１４］。若提前开放饮食，可能干扰抑酸剂

对胃内ｐＨ的作用，从而影响裸露血管表面血痂

形成。

２．２　食管胃底静脉曲张破裂所致上消化道出血

食管胃底静脉曲张破裂出血是肝硬化失代偿

期患者常见并发症及主要死因。临床通常对此类

患者禁食禁水，出血停止后２４～４８ｈ逐渐开放饮

食，因为早期开放饮食可使内脏血流增加，从而增

加曲张静脉再出血风险。常规要求饮食恢复需逐

步、少量递增，早期以温凉流质为主，首次进食量控

制在１００～２００ｍＬ；２～３ｄ后给予高热量、高维生

素、适量蛋白质和限钠饮食；每次进食遵循少吃多

餐、细嚼慢咽原则［１５］。对于难以纠正的低蛋白血

症、腹水、水电解质及酸碱失衡的肝硬化高营养风

险患者，出现食管胃底静脉曲张破裂出血时，多数

临床医师认为应考虑到这类患者的出血情况较严

重、并发症较多，需禁食禁水时间更长，因此宜选择

肠外营养以保障患者的能量供应［１６］。传统观念认

为肝硬化患者常规不适用肠内营养，因为高蛋白饮

食摄入可能会诱发肝性脑病，鼻胃管也可能导致静

脉曲张破裂出血，但欧洲肠外肠内营养学会

（ＥＳＰＥＮ）指南
［１７］中指出，“尚无文献支持安置鼻胃

营养管可能会诱发胃肠道出血”，“现有文献未证明

存在食管胃底静脉曲张的患者使用耐受良好的经

鼻胃营养管会增加出血风险”。部分学者对该指南

的这些观点持不同意见［１８］。有研究评估了食管胃

底静脉曲张破裂出血早期给予肠内营养的情况，

ＤｅＬｅｄｉｎｇｈｅｎ等
［１９］随机选择１２例接受内镜下治疗

的食管胃底静脉曲张破裂出血患者，给予早期肠内

营养，对另１０例给予禁食禁水３ｄ，禁食禁水组无一

例发生再出血，而肠内营养组有３例发生再出血。

目前研究表明对终末期肝病患者采取肠内营

养较肠外营养有显著优势。２０１０年一项多中心前

瞻性队列研究分析两者效果，发现对于有营养风险

的肝硬化患者，肠内营养对改善预后可能比肠外营

养更有效，特别是肠内营养可降低感染发生率，不

仅可维持肝硬化患者肠道黏膜结构完整，还可提高

肠黏膜免疫屏障功能，从而预防肠道菌群移位；此

外，肠内营养还可增加门静脉血流量，提高门静脉

血中干细胞营养因子水平，从而起到保护肝功能的

作用［２０］。ＥＳＰＥＮ在肝病肠内营养指南中也推荐上

述观点，并指出对肝硬化患者，不能通过正常饮食

满足能量需求时方可给予肠内营养［１７］。Ｆｉａｌｌａ
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等［２１］纳入１３例患者（肠内营养９例、肠外营养４

例）的研究发现，肠内营养可提高肝硬化患者的生

存率，降低感染和肝性脑病发生率。

营养风险不同的肝硬化患者出现食管胃底静

脉曲张破裂出血时，饮食管理需区别对待。对于低

营养风险患者，可在内镜下止血治疗至少４８ｈ后逐

渐恢复饮食；而对于高营养风险人群则遵从ＥＳＰＥＮ

的推荐意见，可考虑给予肠内营养［１６］。因安置经鼻

胃营养管过程中对食管胃底静脉的直接损伤是存

在的，因此在进行肠内营养前需对静脉曲张程度进

行评估：若出血风险高，即存在红色征、食管胃底静

脉重度曲张、门静脉血栓形成，应先进行套扎、硬化

或门体静脉分流术，短期内给予肠外营养，适时启

动肠内营养；如为低风险出血，即未查见红色征、食

管静脉轻度或中度曲张、门脉无血栓形成，则推荐

在内镜下安置鼻肠管更合理、安全，此后进行早期

肠内营养以减少感染等并发症发生率，改善生存质

量，降低病死率［２２］。

２．３　其他类型急性上消化道出血

其他类型急性上消化道出血病因包括食管炎、

急性胃炎、血管发育异常和贲门撕裂综合征等。对

于上述情况引起的出血，９０％以上患者可自发停

止，一般不需要内镜下治疗，血管发育异常在内镜

治疗后再出血的情况较少［２３］。这类患者呕血停止

后宜尽早开放饮食，早期以温凉流质为主，少吃多

餐，逐渐过渡到无刺激、少渣半流质饮食。

３　结语

上消化道出血患者并不一定绝对禁食禁水，应

根据患者的病因及病情区别对待。对于重症患者，

肠内营养是对应激性溃疡较有效的预防出血方案。

对于再出血风险较低的患者，如ＦｏｒｒｅｓｔⅡｃ～Ⅲ、

食管炎以及血管发育异常所致出血患者应尽早开

放饮食；而对于ＦｏｒｒｅｓｔⅠ～Ⅱｂ这类具有较高再出

血风险的患者，推荐至少在内镜检查或内镜下止血

治疗后４８ｈ再开始进食或肠内营养。对于低营养

风险的肝硬化食管胃底静脉曲张破裂出血患者，建

议在内镜下止血治疗至少４８ｈ后逐渐恢复进食；而

对于高营养风险的食管胃底静脉曲张破裂出血患

者，可根据出血危险因素适时考虑肠内营养。
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１９７８，２９８：１０４１１０４５．
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２０１３，２５：１２５１２９．

１４ ＭｃＣｌａｖｅＳＡ，Ｃｈａｎｇ ＷＫ．Ｗｈｅｎｔｏｆｅｅｄｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＮｕｔｒＣｌｉｎＰｒａｃｔ，２００５，２０：
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１５ 徐小元，李璐．肝硬化食管胃静脉曲张出血的预防和治疗对策

［Ｊ］．中华肝脏病杂志，２００９，１７：２５２２５３．

１６ＩｓｒａｅｌｉｔｅＪＣ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｉｖｅｒ
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征分析及其与肠套叠发生的关系探讨［Ｊ］．中华消化内镜杂志，

２０１１，２８：８３８６．
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ＡｐｏｌｌｏＭｅｄ，２０１５，１２：Ｓ２４Ｓ２４．
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Ｗｏｃｈｅｎｓｃｈｒ，２０１１，１２３：２９４２９６．

１１ 金立新，王大志，颜晓虹．肠套叠复位器治疗黏连性和蛔虫性

肠梗阻８７例［Ｊ］．中外健康文摘：医药月刊，２０１３，１３：２８２９．

１２ 姚永梅，廖振宇．１８例小儿肠套叠生理盐水灌肠复位治疗体会

［Ｊ］．重庆医学，２０１１，４０：３３０６３３０７．
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ｈｙｄｒｏｓｔａｔｉｃｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＭｅｄＡｒｃｈ，２０１５，６９：２８９
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１４ ＧｙｅｄｕＡ，ＡｂａｎｔａｎｇａＦ，ＫｙｅｉＩ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｎｇｉｎｇｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ

ｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎＧｈａｎａ：ｓｉｇｎｓｏｆｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｓｕｒｇｉｃａｌ

ｃａｐａｃｉｔｙａｎｄａｎａｇｉｎｇｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｇＳｕｒｇ，２０１５，３２：

３８９３９６．

１５ 周致红，王云慧，苏海龙，等．微型腹腔镜与传统开腹小儿肠套

叠复位术的对比研究［Ｊ］．腹腔镜外科杂志，２０１１，１６：

４４７４４９．

１６ 刘会，孙克敏，张磊，等．肠套叠水压复位器的理论基础与临床

实践［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１２，３３：３１４３１５．

１７ ＴａｔｚＡＪ，ＳｅｇｅｖＧ，ＳｔｅｉｎｍａｎＡ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒ
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ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎ１５ｈｏｒｓｅｓ（２００２２０１１）［Ｊ］．ＥｑｕｉｎｅＶｅｔＪＳｕｐｐｌ，

２０１２，４３：１１１１１４．
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（收稿日期：２０１７０１２６）

（本文编辑：林磊）
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２１ ＦｉａｌｌａＡＤ，ＩｓｒａｅｌｓｅｎＭ，ＨａｍｂｅｒｇＯ，ｅｔａｌ．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｔｈｅｒａｐｙ

ｉｎｃｉｒｒｈｏｓｉｓｏｒａｌｃｏｈｏｌｉｃｈｅｐａｔｉｔｉｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＬｉｖｅｒＩｎｔ，２０１５，３５：２０７２２０７８．

２２ ＧａｒｃíａＰａｇáｎＪＣ，ＣａｃａＫ，ＢｕｒｅａｕＣ，ｅｔａｌ．ＥａｒｌｙｕｓｅｏｆＴＩＰＳｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｉｒｒｈｏｓｉｓａｎｄｖａｒｉｃｅａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，

２０１０，３６２：２３７０２３７９．

２３ ＨéｂｕｔｅｒｎｅＸ，ＶａｎｂｉｅｒｖｌｉｅｔＧ．Ｆｅｅｄｉｎｇｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｕｐｐｅｒ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＣｌｉｎＮｕｔｒＭｅｔａｂＣａｒｅ，

２０１１，１４：１９７２０１．

（收稿日期：２０１７０１０１）

（本文编辑：林磊）
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