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　　[摘要]　目的:通过与传统救治模式比较,评价危险性上消化道出血患者在危险性上消化道出血急诊救治快

速通道模式下的救治效果。方法:回顾性分析2018年7月—2022年9月我院急诊收治的危险性上消化道出血患

者的临床资料,将2018年7月—2019年12月采用传统救治模式救治的77例患者纳入对照组;将2021年4月—

2022年9月采用快速通道模式救治的94例患者纳入研究组。比较2组患者抢救室滞留时间、门镜时间、24h内

胃镜完成率、输血量、1周内止血有效率、住院费用、住院时间、住院期间病死率等。结果:研究组的抢救室滞留时

间(min)、门镜时间(h)、总输血量(单位)、住院时间(d)明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);研究组24
h内胃镜完成率、1周内止血有效率明显高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);2组住院费用(元)、介入手术

率、外科手术率及病死率差异无统计学意义(P>0.05)。结论:与传统救治模式相比,危险性上消化道出血急诊

救治快速通道模式可缩短抢救室滞留时间、门镜时间和住院时间,减少输血量,提高24h内胃镜完成率,提高1
周内止血有效率。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheeffectoffast-trackemergencytreatmentmodeforpatientswithdanger-
ousacuteuppergastrointestinalhemorrhagebycomparingwiththetraditionaltreatmentmode.Methods:The
clinicaldataofpatientswithdangerousacuteuppergastrointestinalhemorrhageadmittedtoourhospitalfromJuly
2018toSeptember2022wereanalyzedretrospectively.FromJuly2018toDecember2019,77patientstreated
withtraditionaltreatmentmodewereincludedinthecontrolgroup.From April2021toSeptember2022,94pa-
tientswhoweretreatedwithfast-trackmodewereincludedinthestudygroup.Theretentiontimeintheemergen-
cyroom,door-gastroscopytime,gastroscopycompletionratewithin24hours,volumeofbloodtransfusion,he-
mostasisefficiencywithin7days,hospitalizationexpenses,lengthofstayand mortalityduringhospitalization
werecomparedbetweenthetwogroups.Results:Theretentiontimeintheemergencyroom(minutes),thedoor-
gastroscopytime(hours),thetotalbloodtransfusion(unit),andthehospitalstay(days)inthestudygroupwere
significantlylowerthanthoseinthecontrolgroup(P<0.05);Thecompletionrateofgastroscopewithin24hoursand
theeffectiverateofhemostasiswithin1weekinthestudygroupweresignificantlyhigherthanthoseinthecontrolgroup
(P<0.05);Therewasnosignificantdifferenceinhospitalcosts(Yuan),interventionaloperationrate,surgicaloperation
rateandmortalitybetweenthetwogroups(P>0.05).Conclusion:Comparedwiththetraditionaltreatmentmode,the
fast-trackmodeofemergencytreatmentfordangerousacuteuppergastrointestinalhemorrhagecanshortenretentiontime
inemergencyroom,door-gastroscopytimeandthetimeofhospitalization,reducebloodtransfusionvolume,improvethe
completionrateofgastroscopywithin24hours,andimprovetheefficiencyofhemostasiswithin7days.
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narytreatment;emergentgastroscopy;effectevaluation

·37·



　　急性上消化道出血是指食管、胃、十二指肠、胆
管、胰管等屈氏韧带以上消化道病变导致的出血。
急性上消化道出血是常见急危重症,成年人年发病

率为100/10万~180/10万[1]。根据病因分为静

脉曲张性出血和非静脉曲张性出血[2],根据病情分

为一般性和危险性出血两类[3]。一般性上消化道

出血因出血量少,病情轻,预后相对较好。危险性

上消化道出血是指在24h内大量出血致生命体征

不稳定及器官 功 能 障 碍[3],占 上 消 化 道 出 血 的

10%~30%[4]。危险性上消化道出血病死率高,有
研究发现静脉曲张性和非静脉曲张性上消化道出

血病死率分别达到23.5%和11.2%[5]。
当前,我国各级医院在急性上消化道出血救治

方面仍存在一些问题,如相关急救体系尚不健全,
患者选择有急救资质的医院接受快速专业救治的

比例仍很低,院内救治模式有待完善,快速救治流

程有待规范,救治延误的问题仍较普遍,24h胃镜

完成率 仅 56.7% 等[6]。为 尽 快 解 决 上 述 问 题,
2018年在国家卫健委指导下,由中国医师协会急

诊医师分会、中国急诊专科医联体等联合发起国家

卫健委重点项目“危险性上消化道出血急诊救治快

速通道”建设。项目启动以来鲜有项目建设效果评

价的报道,我院于2020年夏启动项目建设,经实践

取得一定效果,现报道如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

采用回顾性研究方法,排除2020年及2021年

初新冠疫情影响,以我院2018年7月—2019年12
月急诊收治的77例危险性上消化道出血患者为对

照组,以2021年4月—2022年9月急诊收治的94
例危险性上消化道出血患者为研究组。对照组采

用传统救治模式进行施救,研究组采用“危险性上

消化道出血急诊救治快速通道”模式进行救治。该

研究方案获得医院伦理委员会批准(审批号:PJ-
KY2022-27)。
1.2　分组救治方法

传统救治模式:急性上消化道出血患者入急诊

后在抢救室快速评估,稳定生命体征,根据病情收

入消化内科或请相关科室会诊后收入相关科室给

予相应治疗。
“危险性上消化道出血急诊救治快速通道”模

式以急诊科为主导,成立由急诊、消化、介入、普外、
输血及影像、检验等专业组织的专家委员会,制定

统一的救治流程,并围绕流程制定相关制度、规范,
并进行培训和质量控制。救治流程如下:①不同来

源的明确或疑似上消化道出血患者统一指引到急

诊科,分诊台依据分诊标准,轻症分诊到诊室,重症

引至抢救室;②急诊医师通过 Glasgow-Blatchford

评分[7-9]风险分层评分系统快速将危险性上消化道

出血识别出来,在稳定生命体征同时收入 EICU;
③在 EICU 进行多学科会诊,判断确定性诊治手

段。首选急诊胃镜。出血量大、经复苏后血流动力

学不稳定行紧急胃镜检查,疑似静脉曲张出血12h
内接受内镜检查,全部患者在24h内接受内镜检

查[1];④需急诊胃镜时,由 EICU 医护人员作术前

准备、麻醉诱导、气道保护、术中监护及术后管理。
由消化科二线值班医师实施胃镜处理;⑤胃镜不能

明确诊断或疗效不佳需要介入治疗时,由EICU 医

护人员护送患者入介入室并承担介入术中监护工

作。如需外科手术则由 EICU 医护人员护送患者

至手术室。术后根据病情将患者送入 EICU 或其

他专科病房;⑥患者在EICU 经术后管理生命体征

稳定、出血止住后转入消化内科或其他专科。

1.3　纳入与排除标准

纳入标准:诊断为危险性急性上消化道出血,
并完成胃镜患者。诊断标准:存在活动性出血、意
识障碍、呼吸衰竭、循环衰竭、误吸或 GBS评分>1
分中任意一项者[1]。

排除标准:严重心肺功能不全不能耐受胃镜、
休克经复苏未能恢复、严重凝血功能紊乱,消化道

穿孔、消化道腐蚀,夹层动脉瘤,晚期癌症,家属放

弃治疗等。
1.4　观察指标

比较2组患者抢救室滞留时间、门镜时间、

24h内胃镜完成率、输血量、1周内止血有效率、住
院费用、住院时间、住院期间病死率等。1周内止

血有效的标准:7d内未再呕血或黑便、胃管引流物

清亮、大便隐血连续3次少于++、血红蛋白稳定

回升及无周围循环衰竭征等[10]。

1.5　统计学方法

采用SPSS25.0软件分析,正态分布计量数据

以■X±S 描述,组间比较用t检验;偏态分布计量

数据以 M (P25,P75)描述,组间比较用非参数检

验;计数资料以例数及百分比(%)表示,组间比较

用χ2 检验。以P<0.05表示差异有统计学意义。

2　结果

2.1　2组患者一般情况比较

2组性别、年龄、合并高血压、糖尿病或冠心病

(合并3种疾病中至少1种)、入院时 GBS评分及

胃镜下诊断等基本情况比较,差异均无统计学意义

(P>0.05),具有可比性,见表1。其中对照组主要

出血病因有消化性溃疡(29例,37.7%)、静脉曲张

(26例,33.8%)、急性胃黏膜病变(7例,9.1%)、胃
癌(4例,5.2%)等;研究组主要出血病因有消化性

溃疡(35例,37.2%)、静脉曲张(32例,34%)、急性
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胃黏膜病变(10例,10.6%)、胃癌(7例,7.4%)等。
2.2　2组治疗情况及预后比较

研究组的抢救室滞留时间、门镜时间、总输血

量、住院时间明显低于对照组(P<0.05);研究组

24h内胃镜完成率、1周内止血有效率明显高于对

照组(P<0.05);2组住院费用、介入手术率、外科

手术率及病死率差异无统计学意义(P>0.05)。
见表2。

表1　2组患者的基线资料比较 例(%),M(P25,P75)

基线资料 对照组(n=77) 研究组(n=94) z/χ2 P
年龄/岁 66.00(51.00,75.50) 62.00(55.75,74.00) -0.31 0.76
性别 0.06 0.81

　男 44(57.1) 52(55.3)

　女 33(42.9) 42(44.7)

有无合并症 0.12 0.73

　无 29(37.7) 33(35.1)

　有 48(62.3) 61(64.9)

GBS评分/分 5.0(2.5,12.0) 8.5(4.0,13.0) -1.33 0.18
胃镜诊断 0.44 0.80

　不明确 6(7.8) 5(5.3)

　静脉曲张出血 26(33.8) 32(34)

　非静脉曲张出血 45(58.4) 57(66.6)

表2　2组治疗情况及预后比较 例(%),M(P25,P75)

指标 对照组(n=53) 研究组(n=61) z/χ2 差值及95%CI P
抢救室滞留时间/min 48.00(40.00,60.50) 33.00(30.00,38.25) -9.480 -16(-20~-12) 0.001
门镜时间/h 22(18,37) 10(6,20) -7.070 -13(-15~-10) 0.001

24h胃镜完成 43(55.8) 85(90.4) 26.890 34.6%(21.5%~46.5%) 0.001
总输血量/U 5(3,7) 3(2,4) -4.310 -2(-2~-1) 0.001
住院时间/d 8.0(6.0,12.0) 6.0(5.0,9.3) -3.470 -2(-3~-1) 0.001
住院费用/元 32164(24639,43328)31398(24660,42112) -2.000 -313(-4682~3610) 0.835
介入治疗 5(6.5) 7(7.4) 0.059 0.95%(-6.69%~8.6%)0.808
外科手术治疗 3(3.9) 2(2.1) 0.466 -1.7%(-6.9%~3.4%)0.495

1周内止血有效 58(75.3) 84(89.4) 5.920 14%(2.5%~25.5%) 0.015
死亡 5(6.5) 3(3.2) 1.035 -3.3%(-9.8%~3.2%)0.309

3　讨论

危险性上消化道出血救治涉及多学科,具有复

杂性、困难性等特点,需尽快明确病因并予以紧急

干预。传统救治方法存在较多不足,院内救治延迟

导致抢救失败的主要原因有急诊护士预检分诊评

估不足、救治流程通道不合理、参与人员配置不合

理等因素[11]。
缩短危险性上消化道出血救治时间最重要一

个环节是急诊胃镜时间前移,研究发现当前急诊胃

镜前移有以下难点:①患者起病急、进展快,液体复

苏过程时间长,复苏后生命体征不易平稳,在转运

至内镜室过程中因病情恶化而失去胃镜治疗时机;
②内镜中心(室)抢救设备、医护资源及抢救水平难

以满足危险性上消化道出血的复苏要求;③大量出

血、意识改变以及胃镜操作的局部刺激,增加误吸

风险;④胃镜镜头被大量的血液覆盖视野受限给镜

下止血治疗带来困难[12]。另外医疗机构相关急救

流程不规范,急救资源配置不合理,部分医务人员

过分强调急诊胃镜风险也是急诊胃镜前移难以开

展的原因。
不同于以往有学者在救治急性上消化道出血

中开展的多学科协作临床救治模式实践探索[13-21],
中国医师协会急诊医师分会等推出的危险性上消

化道出血急诊救治快速通道项目实行认证制度,要
求有完善的组织建设和机制建设,并要求在医院层

面给予项目支持,并承诺保证绿色通道的通畅性。
项目以急诊科为主导,并联合消化、介入、普外、影
像、检验、输血等专科,配备相应的急救设备与人

员,通过制定适宜的、规范的治疗流程和诊治方案

对上消化道出血进行快速救治[22]。其核心要点是
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快速识别、快速启动 MDT和尽可能快地启动明确

的诊疗手段,并尽可能减少患者的搬动,保证患者

在最短时间内获得有效诊治,降低病死率,改善

预后。
本研究结果显示,经快速通道救治的患者其抢

救室滞留时间、门镜时间、住院时间及输血量显著

低于对照组(P<0.05),提示实施急诊救治快速通

道能使急诊胃镜时间前移,并有助尽快明确病因及

出血部位,有利于快速制定干预措施,减少输血量,
缩短住院时间。内镜下止血是上消化道出血有效

治疗手段,操作方便,起效快、安全性高[23]。介入

或外科干预适合出血部位不明、出血范围大、伴有

消化道穿孔等外科情况或内镜治疗不佳患者[6]。
本研究中快速通道组24h内内镜完成率显著高于

对照组(P<0.05),快速通道组1周内止血有效率

也高于对照组(P<0.05),提示镜下治疗前移可能

有助于提高止血有效率。
本研究发现2组间住院费用差异无统计学意

义,分析原因可能如下:①本研究病例数较少;②急

诊胃镜时多采用快速诱导后气管插管术作气道保

护并作实施重症监护。
我院开展“危险性上消化道出血急诊救治快速

通道”建设以来,笔者有以下几点体会:①进一步强

化急诊科为急救大平台的作用,以急诊科为主导开

展危险性上消化道出血救治能第一时间稳定病情,
在距离抢救室最近的EICU 完成患者的输血、生命

体征稳定、MDT、急诊胃镜检查能缩短救治时间,
同时为部分医保患者解决急诊自费比例过重问题;
②急诊胃镜及胃镜后监护都在EICU 进行,减少患

者的搬动,强化了围手术期的监护治疗。急诊胃镜

前的麻醉诱导和术中术后管理由EICU 医师完成,
既节约了救治资源,也保证救治的连续性。③预计

胃镜时间长或高危危险性上消化道出血患者的急

诊胃镜都要求作气道保护,减少了胃镜过程中的误

吸等意外风险。④救治模式相对固定统一,便于多

部门多学科在 MDT协作救治过程中有章可循,并
便于质控管理,避免了救治的随意性和不确定性,
保证救治时效性。

危险性上消化道出血急诊救治快速通道通过

规范化的救治流程和协作机制,能有效减少救治环

节的 延 误、提 高 救 治 时 效 性,值 得 临 床 推 广

开展[22,24]。
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无创呼吸机对重症急性胰腺炎合并急性呼吸窘迫
综合征治疗失败的危险因素预测

胡向阳1　刘勇2　王齐兵1　李德忠1

1恩施土家族苗族自治州中心医院西医部急诊中心(湖北恩施,445000)
2恩施土家族苗族自治州120急救指挥中心
通信作者:李德忠,E-mail:344890540@qq.com

　　[摘要]　目的:探讨无创呼吸机对重症急性胰腺炎(SAP)合并急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者治疗失败的

危险因素,分析危险因素对治疗失败的预测价值。方法:收集2019年5月—2022年5月急诊重症病房(EICU)收
治的SAP合并 ARDS患者的临床资料,根据无创呼吸机治疗成功与否将患者分为失败组与成功组。收集患者基

本资料、实验室检查结果、并发症发生人数及危重症相关评分等。采用二元logistic回归分析SAP合并 ARDS患

者无创呼吸机治疗失败的独立危险因素,运用受试者工作特征曲线(ROC)分析危险因素的预测价值。结果:符
合纳入标准病例227例,失败组82例,成功组145例。失败组性别比、年龄、BMI、基础疾病史、吸烟史、大量饮酒

史、胆道疾病、高甘油三酯血症、轻中重度 ARDS、ICU 住院天数、心率、MAP、PaO2/FiO2、HbA1c、Alb、RANSON
评分、BISAP评分、镇静药物、血液净化与成功组比较,差异无统计学意义(P>0.05);2组间 APACHE Ⅱ评分、

CTSI评分、CRP、IL-6、腹腔压力、ACS比较,差异有统计学意义(P<0.05);二元logistic回归分析显示,CTSI评

分、IL-6、腹腔压力是治疗失败的独立危险因素(P<0.05)。ROC曲线结果显示,IL-6较另外2个因素更具有预

测价值,其截断值为110.45pg/mL,灵敏度和特异度分别为0.683、0.317,曲线下面积(AUC)为0.841(95%CI:

0.787~0.895,P=0.001)。结论:CTSI评分、IL-6、腹腔压力是SAP合并 ARDS患者无创呼吸机治疗失败的独

立危险因素,其中IL-6对于SAP合并 ARDS患者无创呼吸机治疗失败具有预测价值。
[关键词]　急性重症胰腺炎;急性呼吸窘迫综合征;无创呼吸机;预测价值

DOI:10.13201/j.issn.1009-5918.2023.02.006
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Riskfactorsofnoninvasiveventilatortreatmentfailureinpatientswithsevere
acutepancreatitiscomplicatedwithacuterespiratorydistresssyndrome

HUXiangyang1　LIUYong2　WANGQibing1　LIDezhong1

(1DepartmentofEmergencyCenterofWesternMedicine,CentralHospitalofEnshiTujiaand
MiaoAutonomousPrefecture,Enshi,Hubei,445000,China;2120EmergencyCommandCen-
ter,CentralHospitalofEnshiTujiaandMiaoAutonomousPrefecture)
Correspondingauthor:LIDezhong,E-mail:344890540@qq.com

Abstract　Objective:Toinvestigatetheriskfactorsofnon-invasiveventilatorfortreatmentfailureinpatients
withsevereacutepancreatitis(SAP)complicatedwithacuterespiratorydistresssyndrome(ARDS),andtoanalyze
thepredictivevalueofriskfactorsfortreatmentfailure.Methods:ClinicaldataofSAPpatientswithARDSadmit-
tedtotheemergencyintensivecareunit(EICU)from May2019toMay2022werecollected,andthepatientswere
dividedintofailuregroupandsuccessgroupaccordingtothesuccessofnon-invasiveventilatortreatment.Basic
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