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【摘要】 应激性溃疡是重症患者常见的并发症，与死亡风险增加和重症监护病房（ICU）住院时间延长相

关。近些年已有多项关于应激性溃疡风险因素、预防、治疗等方面的大型临床研究完成，为指南制定提供了新

的循证医学证据。同时，针对目前临床上应激性溃疡预防和治疗措施不规范的情况，也亟需规范性文件指导临

床工作。基于此，中华医学会重症医学分会成立了由多学科专家组成的《重症患者应激性溃疡预防和诊疗指南

（2026 版）》工作组，并基于推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）证据质量分级标准，以临床问题为导向，通

过提出临床问题、文献检索、筛选文献、荟萃分析及循证医学证据汇总、初步形成推荐条目、工作组函审、工作

组 3 次远程会议及 4 次面对面会议、修稿，经重症医学分会常委会投票表决等步骤，最终定稿，形成了 23 条推

荐意见。本指南适用于各临床相关学科重症患者应激性溃疡的诊治防工作，内容涵盖应激性溃疡的风险因素、

预防、治疗、抑酸药物的不良反应等关键问题，旨在为医护人员提供基于证据的指导性建议，实现成人应激性

溃疡的临床规范化管理。
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【Abstract】 Stress  ulceration  is  a  common  complication  in  critically  ill  patients,  associated  with  increased 

mortality risk and prolonged intensive care unit  (ICU) stay. In recent years, several  large-scale clinical studies on risk 
factors,  prevention,  and  treatment  of  stress  ulcers  have  provided  new  evidence  for  guideline  development. Moreover, 
the lack of standardized protocols  for  the prevention and treatment of stress ulcers in clinical practice underscores the 
urgent need  for  authoritative  guidelines  to  address current  inconsistencies  in management  strategies. Accordingly,  the 
Chinese  Society  of  Critical  Care Medicine  established  a  multidisciplinary  expert  panel  to  develop  the Guidelines for 
the prevention and treatment of stress ulcers in critically ill patients (2026). Following the Grading of Recommendations 
Assessment,  Development,  and  Evaluation  (GRADE)  methodology,  the  guideline  formulation  process  involved 
proposing clinical questions,  literature  retrieval and screening, meta-analysis and evidence synthesis,  initial  formation 
of  recommendation  items,  panel  reviews,  three  rounds  of  remote  meetings,  four  rounds  of  face-to-face  meetings, 
manuscript  revisions,  and  final  approval  by  the  Standing  Committee  of  the  Society.  The  guidelines  were  finalized  in 
the  form  of  23  evidence-based  recommendations.  These  guidelines  cover  key  aspects  of  stress  ulcer  management, 
including  risk  factors,  prevention,  treatment,  and  adverse  effects  of  acid-suppressive  drugs.  The  aim  is  to  provide 
evidence-based guidance for healthcare professionals and promote standardized clinical management of stress ulcers in  
adult patients.
【Key words】  Stress ulcer; Prevention; Diagnosis; Treatment; Guideline
Fund program: National Natural Science Foundation of China (82241044, 82472229, 82172152); National Key 

Research and Development Program of China (2023ZD0502404)
Practice Guideline Registration: Practice Guideline Registration for Transparency (PREPARE-2024CN873)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20251203-00583



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

·  2  · 中华危重病急救医学 2026 年 1 月第 38 卷第 1 期　Chin Crit Care Med, January 2026, Vol.38, No.1

  应激性溃疡是在应激原刺激下导致的急性胃肠

道黏膜糜烂、溃疡甚至出血等病变。有研究显示，在

发病后 72 h 内进行内镜检查的重症患者中，75%～ 

100% 存在胃黏膜损伤，1%～17% 存在应激性溃疡

伴出血［1］。尽管有研究显示，预防性使用抑酸药可

能降低应激性溃疡及临床严重胃肠道出血的风险，

但同时也可能增加艰难梭菌感染或呼吸机相关性肺

炎的发生风险［2-4］。另外，目前临床上也存在对应

激性溃疡高危人群预防性使用药物的种类及防治疗

程等不规范的情况［5-6］。因此，为进一步加强和规

范重症患者应激性溃疡预防和诊疗的临床实践，中

华医学会重症医学分会专家工作组制定了《重症患

者应激性溃疡预防和诊疗指南（2026 版）》，旨在整

合当前最佳研究证据，并结合专家意见，为重症患者

应激性溃疡预防和诊疗提供指导性意见。本指南适

用于各临床相关学科重症患者应激性溃疡的诊治防

工作。

1 指南制定方法学 

1.1  指南制定工作组及制定流程：本指南由中华医

学会重症医学分会发起，2023 年 3 月成立了由来自

全国重症医学、卫生统计学、循证医学、医学信息学

等多学科 22 名专家组成的《重症患者应激性溃疡

预防和诊疗指南（2026 版）》撰写组，共同完成本指

南的制定。本指南已在国际实践指南注册与透明化

平台完成注册（注册号：PREPARE-2024CN873），通

过启动会、提出临床问题、文献检索、筛选文献、荟

萃分析及循证医学证据汇总、初步形成推荐条目、

工作组函审、工作组 3 次远程会议及 4 次面对面会

议、修稿，经重症医学分会常委会投票表决等步骤，

最终定稿。

1.2  临床问题的提出：本指南工作组通过回顾国内

外最新研究进展和相关指南及共识，结合临床实践

工作，确定了与本指南相关高优先级临床问题，主要

内容包括应激性溃疡的定义、流行病学、发病机制、 

高危因素、预防、治疗及抑酸药物的不良反应。所

有提出的临床问题都是基于研究人群（Participants）、 

干预措施（Interventions）、疾病对照（Comparisons）和

临床结局（Outcomes）原则（PICO）制定的，这有助于

定义文献检索的纳入与排除标准，并确定最终纳入

分析的临床研究。

1.3  文献检索及筛选策略：本指南工作组成员按照

PICO 原则，检索了 PubMed、Cochrane、Embase、Web 

of Science 等英文数据库，以及万方数据、中国知网、

维普等中文数据库。检索时间段限定为 1973 年 

1 月至 2024 年 3 月。英文检索词包括“stress ulcer” 

“gastric mucosal  lesions”“gastric mucosal erosion” 

“gastric mucosa injury”“stress related mucosal disease” 

“gastrointestinal bleeding”“gastrointestinal hemorrhage” 

等关键词的简写及全称；中文检索词包括“应激性

溃疡”“急性胃黏膜病变”“急性胃黏膜糜烂”“急性

胃黏膜损伤”“应激性黏膜病变”“上消化道出血”

等关键词的简写及全称。本指南文献筛选遵循系统

综述与荟萃分析的标准报告规范（preferred reporting 

items  for  systematic  reviews  and meta-analyses，

PRISMA），按照 PRISMA 官方推荐流程进行文献识

别、筛选和纳入。系统性回顾、前瞻性试验和回顾性

队列研究被优先选择纳入，病例系列或病例报告被

排除在外。所有文章的标题和摘要都由撰写组 3 位 

专家进行筛选，以确定其相关性。随后将符合条件

的文章的全文内容与纳入和排除标准进行比较。本

次检索仅纳入报道成人患者（年龄≥18 岁）的研究，

如研究没有报告重症监护病房（intensive care unit，

ICU）入院、治疗和死亡相关数据，则排除该研究或

研究中的部分患者。工作组在检索及筛选文献时以

成人重症患者为主，未纳入儿童相关研究，因此本指

南的推荐意见仅适用于成人重症患者，若需进一步

扩展到儿童范围，则仍需进一步检索儿童相关文献，

并对循证医学证据进一步评估。考虑到文献更新频

次及重症患者应激性溃疡诊治防方面的进展，本指

南适用周期为 5 年。

1.4  证据及推荐等级的评估方法和原则：证据级别

的制定按照推荐分级的评估、制定与评价（Grading 

of Recommendations Assessment, Development, and 

Evaluation；GRADE）系统原则指导对证据质量进行

从“高”到“极低”的评估，从而决定推荐意见的强度 

（表 1～2）。

1.4.1  证据等级：GRADE 方法学主要基于以下 5 个 

方面进行证据质量评估，包括：① 偏倚风险；② 研究

结果不一致；③ 间接证据；④ 结果不精确；⑤ 报告

偏倚。证据质量的 GRADE 评估标准见表 1。基于 

随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）得出 

的高质量证据，可因表 1 中降级因素降低证据质量

等级。观察性（非随机）研究得出的低质量证据，可

因表 1 中升级因素提高证据质量等级。

1.4.2  推荐等级：GRADE 方法学将推荐等级分为

强推荐或者弱推荐，影响推荐强度的因素见表2。工
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作组根据证据质量等级、干预风险 / 获益比、结果的

确定性、资源可及性、干预的可行性和可接受性进

行推荐等级制定。当明确显示一项干预措施利大于

弊时，工作组将其列为强推荐。当一项干预措施可

能利大于弊，但又存在一些不确定因素（如证据质量

低）时，工作组将其列为弱推荐。当获益或风险证据

难以用 GRADE 方法学来总结或评估时，工作组将 

经过讨论形成良好实践声明（good practice statement， 

GPS）。GPS 的制定标准见表 3。

后，所有工作组成员通过“问卷星”对每条推荐意见

进行同意、反对或弃权的匿名投票。指南组成员投

票率达到 75% 且支持率达 80%，该推荐意见将被接

受。若在 3 轮投票结束后仍未能达成统一意见，则

投票者可以提出反馈以供工作组考虑修正或弃用。

2 应激性溃疡的概述 

2.1  应激性溃疡的定义、分类及流行病学

2.1.1  应激性黏膜病变（stress  related mucosal 

disease，SRMD）/ 应激性溃疡：SRMD 与应激性溃疡

在临床实践中常被视为同一病理过程或紧密关联的

概念，也常被称为胃黏膜病变、急性糜烂性胃炎或

急性出血性胃炎等，是指机体在严重创伤、复杂手

术、危重疾病等严重应激状态下发生的急性消化道

黏膜糜烂、溃疡、出血等一系列病变，内镜下可表现

为急性胃黏膜病变、急性糜烂性胃炎、急性出血性

胃炎或消化道溃疡［7］。该病变是危重患者发生后

续并发症的重要病理基础。

2.1.2  应激性溃疡伴出血：应激性溃疡伴出血即应

激性溃疡出血，是指黏膜病变侵蚀黏膜下血管引发

的消化道出血。应激性溃疡伴出血的临床表现主要

为呕血、黑便或血便，是 SRMD/ 应激性溃疡的严重

并发症。应激性溃疡出血可分为 3 种类型，即应激

性溃疡伴隐匿性出血、应激性溃疡伴明显消化道出

血和应激性溃疡伴消化道大出血。3 种类型中，伴

隐匿性出血的发病率为 15%～50%，伴呕血、黑便

等明显消化道出血的发病率为 1.5%～8.5%，伴需要

升压药或内镜干预治疗的消化道大出血的发病率为

1%～3%［7］。重症患者应激性溃疡出血的分类及发

病率见表 4。

表 4　重症患者应激性溃疡出血的分类 
及其定义与发病率

分类 定义 发病率
（％）

应激性溃疡
　伴隐匿性出血

粪便隐血试验阳性 15～50

应激性溃疡伴明显
　消化道出血

呕血、黑便或胃肠减压见血性液体 1.5～8.5

应激性溃疡
　伴消化道大出血

24 h 内出现明显消化道出血及以下
　1 种或多种情况：
　① 收缩压、平均动脉压或舒张压
　　 下降大于 20 mmHg；
　② 体位性低血压（收缩压变化
　　 大于 10 mmHg）或体位性心动
　　 过速（脉搏增加 20 次 /min）；
　③ 血红蛋白下降大于 20 g/L；
　④ 接受了 2 U 以上红细胞输注；
　⑤ 需要血管活性药物或侵入性
　　 干预（如内镜检查）

1～3

注：1 mmHg＝0.133 kPa

1.5  专家投票：工作组通过面对面会议或线上会议

对每条推荐意见讨论后，形成推荐意见的草案。随

表 3 指南的 GPS标准
序号 制定标准

1 这个陈述是清楚和可执行的吗 ?
2 这个推荐是必要的吗 ?
3 净获益（或损害）是明确的吗 ?
4 证据难以收集和总结吗 ?
5 推荐理由是明确的吗 ?
6 比正式的 GRADE 方法更好吗 ?

注：GPS 为良好实践声明，GRADE 为推荐分级的评估、制定与

评价

表 1 指南的证据质量评估
因素 评估内容

基于
　方法学

① 高：RCT，质量升高 2 级的观察性研究；
② 中：研究质量降低 1 级的 RCT 或质量升高 1 级的
　 观察性研究；
③ 低：研究质量降低 2 级的 RCT 或观察性研究；
④ 极低：研究质量降低 3 级的 RCT，质量降低 1 级的
　 观察性研究、病例系列观察、专家意见或其他证据

可能降低
　证据强度
　的因素

① 可获得的 RCT 方法学特征提示具有偏倚的高度
　 可能性；
② 结果不一致，包括亚组分析的问题；
③ 间接证据（不同人群、干预、对照、预后）；
④ 结果不精确性；
⑤ 具有报告偏倚的高度可能性

可能增加
　证据强度
　的因素

① 效应值较大时证据质量升高 1 级（直接证据，
　 RR＞2 且无可疑的混杂因素）；
② 效应值很大时证据质量升高 2 级（直接证据，
　 RR＞5 且不存在影响有效性的混杂因素）；
③ 存在剂量-效应关系

注：RCT 为随机对照试验，RR 为相对危险度

表 2 决定指南推荐等级为强或弱的因素
需考虑的问题 推荐过程

是否具有高或
　中等质量证据

证据质量越高，越可能成为强推荐

风险 / 获益及
　负担之间的
　确定性

干预组与非干预组结果之间差异越大，差异的
　确定性越好，越可能成为强推荐；净获益越小，
　获益的确定性越小，越可能成为弱推荐

效应值的确定性
　和相似性

效应值或参数越确定或相似，越可能成为强推荐
　

取得期待获益
　的成本

干预组成本与对照组成本相比越低（例如消耗的
　资源越少），越可能成为强推荐
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2.1.3  应激性溃疡伴穿孔：应激性溃疡伴穿孔是应

激性溃疡最严重的机械性并发症，是指溃疡深度进

展，穿透胃或十二指肠壁全层，导致消化道内容物进

入腹腔。应激性溃疡伴穿孔的临床表现主要为突

发剧烈腹痛、板状腹等急性腹膜炎和感染性休克体

征。应激性溃疡伴穿孔虽较出血少见，但病情极为

凶险，可急剧加重全身性感染与多器官功能衰竭，病

死率高达 20%［8］。

  应激性溃疡及其并发症对危重患者的总体结局

构成了显著威胁，是临床预后不良的重要标志。应

激性溃疡与重症患者的死亡风险和 ICU 住院时间

延长之间存在相关性［9］，ICU 中应激性溃疡伴消化

道大出血患者的病死率高于无出血的患者（49% 比

9%） ［10］。一项纳入 11 个国家 97 家 ICU 中 1 034 例

重症患者的研究显示，有 2.6% 的患者发生了应激性

溃疡伴消化道大出血，且患者病死率和校正病死率

的优势比〔odds ratio（OR）〕及其 95% 置信区间（95% 

confidence interval，95%CI）分别为 3.7（1.7～8.0）、1.7

（0.7～4.3）［11］。

2.2  应激性溃疡的发病机制：目前认为应激性溃疡

的发病机制主要涉及两方面［12］ （图 1）。

2.2.1  黏膜损伤因素增强：交感神经系统激活、儿

茶酚胺释放增加、血管收缩、低血容量、心排血量减

少、促炎细胞因子释放和一氧化氮生成受损均可导

致胃黏膜灌注下降。内脏低灌注的结果是胃肠动力

下降，延缓了酸性物质和其他来自胃的刺激物排空，

延长了胃黏膜暴露在胃酸中的时间，导致溃疡风险

相应增加。

2.2.2  黏膜保护层受损：胃黏膜的结构完整性是

由防御机制维持的，包括前列腺素、黏液糖蛋白、

水、碳酸氢盐、三叶因子家族肽（trefoil  factor family  

peptide，TFF）、磷脂、热休克蛋白（heat shock protein，

HSP），特别是 HSP70。前列腺素刺激黏膜血流量、

黏液和碳酸氢盐的产生，从而促进上皮细胞的生长

和修复。胃的糖蛋白黏膜层形成了氢离子扩散的物

理屏障，并捕获碳酸氢盐，碳酸氢盐可中和胃酸，保

护胃黏膜。重症患者可因休克、严重感染导致胃肠

道灌注不良，以及胆盐反流或其他毒素，从而影响黏

膜和碳酸氢盐保护层的形成及功能。局部胃壁酸中

毒、自由基生成增加、酸缓冲能力下降、黏液和碳酸

氢盐分泌减少，以及可能的上皮细胞修复缺陷，这些

作用的最终结果是氢离子反向扩散增加和上皮屏障

破坏，最终导致胃黏膜损伤。

3 应激性溃疡发生的风险因素 

  临床问题 3.1：重症患者发生应激性溃疡（或出

血）的高危因素有哪些？

  推荐意见1：重症患者发生应激性溃疡（或出血）

的高危因素包括男性、存在凝血功能障碍、休克、

急性冠脉综合征及较高的简化急性生理学评分Ⅱ

（Simplified Acute Physiology Score Ⅱ，SAPSⅡ）和序 

贯器官衰竭评分（Sequential Organ Failure Assessment， 

SOFA）。（弱推荐，低级别质量证据）

  推荐原理：重症患者存在多项发生应激性溃疡

的高危因素，从预防的角度，对于入住 ICU 的重症

患者，应该早期识别，综合评估后采取合理的措施减

少应激性溃疡的发生。

  证据总结：通过对文献进行系统检索和筛查，

有 15 项研究［11，13-26］报道了重症患者发生应激性溃

疡（或出血）的高危因素。针对 9 项研究［11，13-20］的

荟萃分析结果显示，男性患者发生应激性溃疡（或

出血）的风险更高（OR＝1.18，95%CI 为1.07～1.30）；

针对 7 项研究［5，17-18，21-24］的荟萃分析结果显示，如

果重症患者存在凝血功能障碍，则其发生应激性溃

疡（或出血）的风险显著增加（OR＝2.13，95%CI 为 
1.45～3.11）；针对 6 项研究［15，18，22，24-26］的荟萃分析

结果显示，休克亦是重症患者发生应激性溃疡的高

图 1　重症患者应激性溃疡的发病机制 
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危因素（OR＝1.61，95%CI 为 1.07～2.41）。其他高

危因素还包括急性冠脉综合征（OR＝1.65，95%CI 为
1.41～1.93） ［17-18］及较高的 SAPSⅡ评分（OR＝1.02， 

95%CI为1.01～1.03） ［14-15］ 和SOFA评分（OR＝1.23， 

95%CI 为 1.02～1.49）［11，15］。因此，具有较明确质量

证据的重症患者发生应激性溃疡（或出血）的高危因 

素包括：男性、存在凝血功能障碍、休克、急性冠脉

综合征及较高的 SAPSⅡ评分和 SOFA 评分。

  临床问题 3.2：重症患者发生应激性溃疡（或出

血）的非药物治疗关注因素有哪些？

  推荐意见 2：建议对于接受肾脏替代治疗（renal 

replacement therapy，RRT）和机械通气的重症患者，

密切监测应激性溃疡（或出血）的发生。（弱推荐，低 

级别质量证据）

  推荐原理：重症患者在 ICU 住院期间存在医源

性措施可能增加应激性溃疡的发生风险。在实践中，

应该尽可能减少或者缩短这些治疗的疗程。应根据

患者的病情尽早启用保护性措施，减少应激性溃疡

（或出血）的发生。

  证据总结：一项 RCT 研究及其二次分析均证实

RRT 是重症患者发生应激性溃疡（或出血）的危险

因素［11，15］。本指南工作组通过对相关文献［11，14-15］ 

进行荟萃分析，同样证实 RRT 是应激性溃疡（或出

血）的高危因素（OR＝3.36，95%CI 为 1.88～6.04）。

少数回顾性研究显示，ICU 住院时间与应激性溃疡

（或出血）相关［27-29］。针对 3 项研究［17-18，22］的荟萃

分析结果显示，肠外营养与消化道溃疡或出血无相

关性（OR＝1.22，95%CI为0.92～1.64）；但Cook等［30］

的一项回顾性研究证实，肠内营养是消化道出血的

保护因素（OR＝0.30，95%CI 为 0.13～0.67）。本指南 

工作组针对 12 项研究［11，14-17，22-24，31-34］的荟萃分析

未显示机械通气与应激性溃疡和应激性溃疡伴消化

道大出血具有直接相关性，可能与这些研究存在高

风险偏倚、证据级别低有关；针对 14 项研究［18，35-47］

的荟萃分析结果显示，与不采用预防措施或给予 H2

受体拮抗剂（histamine-2 receptor antagonist，H2RA）

预防相比，给予机械通气患者预防性使用质子泵抑

制剂（proton pump inhibitor，PPI）能显著降低消化道

出血的发生率（OR＝0.44，95%CI 为 0.19～1.00）。因 

此，推荐对于接受机械通气的重症患者，关注应激性

溃疡（或出血）的发生。

  临床问题 3.3：重症患者发生应激性溃疡的药

物治疗关注因素有哪些？

  推荐意见 3：建议对于使用糖皮质激素、抗凝

剂、抗血小板药、非甾体抗炎药的重症患者，密切监

测应激性溃疡（或出血）的发生。（弱推荐，低级别质 

量证据）

  推荐原理：重症患者在应激原存在的情况下，

某些药物因素会增加应激性溃疡出血的风险，如全

身性糖皮质激素治疗被证明会增加胃酸、胃蛋白酶

的分泌［48］，这可能会导致黏膜屏障受损加重。非甾

体抗炎药物可通过抑制前列腺素的产生损害宿主防

御系统，减少黏液和碳酸氢盐的产生，使黏膜容易损

伤，从而增加了应激性溃疡的发生风险。此外，抗凝

剂或抗血小板药的使用会增强凝块溶解、抑制血小

板形成。

  证据总结：经过对文献进行系统检索和筛查，

共纳入 9 项关于重症患者使用糖皮质激素且发生应

激性溃疡出血的研究［21，49-56］，荟萃分析结果显示，糖

皮质激素（＞200 mg/d 氢化可的松或其他等剂量激

素）是发生应激性溃疡出血的危险因素（合并 OR＝ 

2.02，95%CI 为 1.44～2.84）。一项针对老年髋部骨

折术后患者的研究显示，长期使用非甾体抗炎药是

老年髋部骨折术后发生消化道应激性溃疡的独立危

险因素（OR＝4.321，95%CI 为 1.196～15.597）［57］。 

一项多中心前瞻性研究对 12 个潜在危险因素进行

了每日评估，结果显示，使用抗凝剂（肝素或华法林）

会增加应激性溃疡出血的发生风险（OR＝3.3）［21］。 

一项针对重症脑损伤患者的多中心回顾性研究显

示，接受抗凝剂和抗血小板药治疗患者上消化道出

血发生率分别为 25.3%（49/194）、10.9%（133/1 222），

两种药物的使用与应激性溃疡出血的发生风险显著

相关（OR＝0.458，95%CI 为 0.327～0.643） ［32］。一项 

多中心回顾性研究显示，新型冠状病毒感染危重

症患者使用抗凝剂后胃肠道出血的发生率为 7.2%

（50/695），是最常见的出血事件［58］。

4 应激性溃疡的预防 

  临床问题 4.1：是否推荐重症患者使用抑酸剂

预防应激性溃疡或上消化道出血？

  推荐意见 4：建议对于有发生应激性溃疡高危

因素的重症患者，在积极治疗原发病、去除应激原

的基础上，使用抑酸剂预防应激性溃疡或上消化道

出血。（弱推荐，中等级别质量证据）

  推荐原理：重症患者常有休克、创伤、手术、严

重感染等应激性溃疡高危因素，这些应激原作用于

中枢神经系统和胃肠道，可导致胃酸分泌过多、胃
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肠黏膜血管内急性血栓形成、胃肠黏膜缺血坏死等

病变，造成应激性溃疡及上消化道出血。PPI（如奥

美拉唑、艾普拉唑等）可抑制中枢或外周介导的胃 

酸分泌［59］；H2RA（如雷尼替丁、法莫替丁等）可抑制 

胃泌素及M受体激动剂引起的胃酸分泌。二者均能 

够通过减少胃酸分泌，降低重症患者应激性溃疡的

发生风险。

  证据总结：经过对文献进行系统检索和筛查，

针对 36 项研究［41-42，60-93］的荟萃分析结果显示，重症

患者预防性使用 PPI 或 H2RA 能够显著降低应激性

溃疡或上消化道出血的发生风险（OR＝0.43，95%CI 
为 0.32～0.56）；同时，预防性使用 PPI 或 H2RA 未

能降低重症患者全因死亡风险（OR＝1.05，95%CI 为 
0.94～1.16） ［63，68，71-73，85-86，90，92-97］。汇总 15 项 RCT 研 

究［41，61，63，66，69-74，90-92，94，98］进行荟萃分析，结果显示，

预防性使用 PPI 或 H2RA 并不会增加重症患者肺炎

（OR＝1.13，95%CI 为 0.98～1.29）及艰难梭菌感染

（OR＝0.94，95%CI 为 0.57～1.55）的发生风险。

  临床问题 4.2：对于重症患者，应选用何种抑酸

剂预防应激性溃疡及上消化道出血？

  推荐意见 5：建议重症患者使用 PPI 预防应激

性溃疡或上消化道出血。（弱推荐，中等级别质量 

证据）

  推荐理由：PPI 特异性地作用于胃壁细胞膜上

的 H+/K+-三磷酸腺苷（adenosine triphosphate，ATP）

酶，与质子泵不可逆地结合使其失去活性，其抑酸效

果更完全、强大而持久。H2RA通过抑制胃黏膜壁细 

胞H2受体而发挥作用，抑酸持续时间较短（4～8 h）， 

作用弱于 PPI。与 H2RA 相比，使用 PPI 预防应激性 

溃疡，能够显著降低临床显著性消化道出血的发生

风险。

  证据总结：经过对文献进行系统检索和筛查，共

纳入 52 项研究［2，18，40，43，61，69，73，96，99-142］。荟萃分析

显示，与 H2RA 相比，重症患者预防性使用 PPI 可显

著降低应激性溃疡或上消化道出血风险（OR＝0.52， 

95%CI 为 0.37～0.74）［2，18，43，73，96，99-130，135-142］；与

H2RA 相比，预防性使用 PPI 并不能显著降低重症

患者的全因死亡风险（OR＝1.02，95%CI 为 0.82～ 

1.26）［96，102，105，111，115，124，131-132，137，140-141］。汇总 RCT 研 

究［18，61，69，96，99，101，103，105-106，111，122，124，131，133-134，136，142］进

行荟萃分析，结果显示，与 H2RA 相比，预防性使用

PPI 不会增加重症患者肺炎的发生风险（OR＝1.05，

95%CI 为 0.80～1.38）。

  临床问题 4.3：肠内营养能否降低重症患者应

激性溃疡及上消化道出血的发生风险？

  推荐意见 6：建议对于无肠内营养禁忌证的重

症患者，使用肠内营养降低应激性溃疡及上消化道

出血的发生风险。（弱推荐，低级别质量证据）

  推荐原理：早期肠内营养对于重症患者不仅具

有营养支持作用，而且持续肠内喂养有助于维持胃

肠黏膜的完整性、增强黏膜屏障功能，可能对应激

性溃疡及消化道出血有预防作用。因此，当患者病

情许可时，应尽快使用肠内营养。

  证据汇总：经过对文献进行系统检索和筛查，

共纳入 15 项研究［143-157］。荟萃分析结果显示，对于

不存在肠内营养禁忌证的重症患者，使用肠内营养

较肠外营养更能够显著降低应激性溃疡或上消化道

出血风险（OR＝0.36，95%CI 为 0.17～0.76）［143-154］；

与肠外营养相比，使用肠内营养并不能显著降低重

症患者的全因死亡风险（OR＝0.62，95%CI 为 0.27～ 

1.41）［143，145，147，152-153，155-157］。

5 应激性溃疡的内镜诊断 

  临床问题：是否推荐常规内镜检查诊断应激性

溃疡？

  推荐意见 7：不推荐早期常规使用内镜检查诊

断应激性溃疡，仅对药物难以控制的消化道大出血

进行内镜检查以明确病因和实施内镜下治疗。（GPS）

  推荐原理：目前循证医学证据显示，内镜检查

是急性上消化道出血病因诊断的首选方法，且非静

脉曲张性上消化道出血的指南都建议在病情允许、

无禁忌证的情况下，在出血后24 h内进行内镜检查。

然而，本指南针对的重症患者群体具有特殊性，常规

早期内镜检查诊断应激性溃疡存在显著局限性。首

先，出现应激性溃疡的重症患者往往病情危重，对内

镜检查耐受性差，导致操作风险显著增加；同时，应

激性溃疡可通过病史、危险因素、临床症状做出拟

诊或临床诊断［158-159］；更重要的是，应激性溃疡大

多为黏膜糜烂渗血，药物治疗多可治愈。因此，国内

三大共识均未将内镜列为诊断必需手段［158-160］，而

仅明确其治疗价值：药物治疗后仍不能控制病情者，

若病情允许，应进行内镜止血。因此，仅为确诊应激

性溃疡而行内镜检查，不仅会增加患者风险，亦违背

当前临床实践共识。如患者发生药物难以控制的消

化道大出血，则可使用内镜明确出血病因及实施止

血治疗。

  证据总结：目前尚缺乏内镜检查诊断应激性溃



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

·  7  ·中华危重病急救医学 2026 年 1 月第 38 卷第 1 期　Chin Crit Care Med, January 2026, Vol.38, No.1

疡的相关文献。一项回顾性研究通过对 32 例应激

性溃疡并发大出血患者的治疗经过进行分析表明，

应激性溃疡并发大出血应在积极内科治疗的同时进

行紧急内镜检查，以明确病灶情况，有助于确定治疗

方案［161］。

6 应激性溃疡的治疗 

  临床问题 6.1：是否推荐重症患者采取胃肠减

压、禁食治疗应激性溃疡及上消化道出血？

  推荐意见 8：对于疑似或确诊有应激性溃疡及

上消化道出血的重症患者，建议酌情采取胃肠减压。

（弱推荐，低级别质量证据）

  推荐意见 9：对于疑似或确诊有应激性溃疡及

上消化道出血的重症患者，建议采取禁食，但禁食时

间应根据患者情况而定，低危患者可尽早进食。（弱

推荐，低级别质量证据）

  推荐原理：通常情况下，应激性溃疡和上消化

道出血的重症患者需要胃肠减压，有助于减轻胃肠

道内的压力，降低呕吐、胃扩张和胃内容物反流的

风险，同时可观察引流量和颜色，有助于判断病情进

展情况。此类患者常需要禁食，因为禁食可减少胃

肠道黏膜刺激和胃肠道蠕动，减轻胃肠道负担，防止

病情加重，促进胃肠道功能恢复。

  证据总结：对于胃肠减压，一项 RCT 研究显示，

持续胃肠减压联合胃管给药在治疗上消化道出血

过程中可以有效缓解出血情况，降低再出血的可能，

明显提高疗效［162］。然而，关于胃肠减压具体负压

设置的最佳范围，目前尚缺乏高质量的临床研究证

据。根据临床操作原则与病理生理机制，普遍认为

负压不宜过大，以避免因吸力过大导致胃黏膜被吸

附于管口，造成机械性损伤、微血管破裂，从而加重

出血或导致引流不畅。一项荟萃分析显示，与禁食

比较，急性非静脉曲张性上消化道出血患者止血后

24 h 内早期经口进食不会增加再出血率（OR＝0.87， 

95%CI 为 0.47～1.647）和病死率（OR＝0.46，95%CI
为 0.19～1.08），而且可缩短住院时间〔均数差（mean  

difference，MD）＝-2.40，95%CI为-2.43～-0.12〕 ［163］。 

一项大型观察性研究也提示，急性非静脉曲张性上

消化道出血患者禁食时间≤24 h 并不会增加再出

血风险，并且禁食时间更短的患者，住院时间更短、

住院费用也更低［164］。但目前相关证据质量低、样

本量小，故仍需开展高质量、大样本、多中心的 RCT

研究进一步验证早期经口进食的效果。

  临床问题 6.2：是否推荐重症患者使用胃黏膜

保护剂治疗应激性溃疡及上消化道出血？

  推荐意见 10：对于疑似或确诊有应激性溃疡及

上消化道出血的重症患者，尚无足够的证据支持推

荐使用胃黏膜保护剂。（GPS）

  推荐原理：胃黏膜保护剂可以通过与胃蛋白

酶结合抑制其活性或合成前列腺素，从而增强胃及

十二指肠的细胞屏障和黏液-碳酸氢盐屏障，增加胃 

黏膜防御功能；在溃疡面形成保护屏障，有利于上

皮细胞再生。此外，胃黏膜保护剂可以减少氢离子

向黏膜内扩散，保护胃黏膜免受胃酸和胃蛋白酶的

侵害，同时表皮生长因子和碱性成纤维细胞生长因

子作用，促进溃疡愈合。但胃黏膜保护剂对应激性

溃疡及上消化道出血的治疗效果仍缺乏临床证据。

  证据总结：临床上胃黏膜保护剂主要用于胃溃

疡和十二指肠溃疡的治疗，缺乏关于胃黏膜保护剂

治疗应激性溃疡和上消化道出血的证据。

  临床问题 6.3：是否推荐重症患者使用 PPI 治

疗应激性溃疡及上消化道出血？

  推荐意见 11：对于疑似或确诊有应激性溃疡及

上消化道出血的重症患者，推荐使用 PPI。（强推荐，

高级别质量证据）

  推荐原理：PPI 通过与壁细胞的 H+-K+-ATP 酶

结合而产生特异性抑制胃酸的作用。生理性胃酸分

泌受神经分泌、内分泌（促胃液素）、旁分泌（组胺、

生长抑素和前列腺素）等多种因素影响，最终促使

壁细胞对氢离子的分泌；PPI 抑制胃酸的作用强而

持久，同时可以使胃蛋白酶的分泌减少。因此，PPI

作用于胃酸分泌的最后一个环节，无论是否存在其

他刺激胃酸分泌的因素，此类药物均可以有效抑制

胃酸的分泌，且更适用于高风险再出血（内镜下活

动出血、血管暴露、溃疡表面血栓斑块不稳定）及穿

孔患者。

  证据总结：一项关于 PPI 治疗效果的荟萃分析

显示，PPI 可显著降低急性上消化道出血患者再出 

血（OR＝0.57，95%CI为0.44～0.73）、输血（OR＝0.67， 

95%CI 为 0.52～0.85）及接受内镜治疗（OR＝0.56，

95%CI 为 0.42～0.75）、外科手术（OR＝0.62，95%CI
为 0.45～0.84）的风险［165］。另一项关于 PPI 治疗效

果的 Cochrane 系统评价表明，在上消化道出血的内

镜检查前开始 PPI 治疗，可减少内镜下止血治疗的

需求（OR＝0.68，95%CI 为 0.50～0.93）［166］。

  临床问题 6.4：是否推荐重症患者使用 H2RA

治疗应激性溃疡及上消化道出血？
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  推荐意见 12：对于疑似或确诊有应激性溃疡及

上消化道出血的重症患者，不推荐常规使用 H2RA。

在 PPI 不可及的情况下，H2RA 可作为二线药物使

用。（弱推荐，低级别质量证据）

  推荐原理：H2RA 通过阻断 H2 组胺受体显著

抑制溃疡患者的基础和夜间胃酸分泌，以及五肽胃

泌素、组胺和进餐引起的胃酸分泌，同时对胃蛋白

酶原的分泌有一定的抑制作用，对胃黏膜损伤和急

性溃疡具有一定的保护作用。

  证据总结：一项关于 H2RA 治疗效果的荟萃分

析显示，H2RA 不能降低急性上消化道出血患者再

出血、输血、外科手术和全因死亡的风险［165］。

  临床问题 6.5：是否推荐重症患者使用生长抑

素及其类似物治疗应激性溃疡及上消化道出血？

  推荐意见 13：对于疑似或确诊有应激性溃疡及

上消化道出血的重症患者，不推荐常规使用生长抑

素及其类似物。（弱推荐，低级别质量证据）

  推荐原理：生长抑素及其类似物可抑制胃泌素、

胃酸和胃蛋白酶的分泌，对应激性溃疡及消化道出

血可能具有一定的治疗作用。

  证据总结：一项针对急性非静脉曲张性上消化

道出血患者的 RCT 研究显示，奥曲肽（一种生长抑

素类似物）组与安慰剂组之间的病死率、再出血率、

输血量、住院时间、手术需求均无统计学意义上的

差异［167］。

  临床问题 6.6：是否推荐重症患者使用氨甲环酸

及凝血酶、止血粉（TC-325）、去甲肾上腺素（局部） 

治疗应激性溃疡和上消化道出血？

  推荐意见 14：建议重症患者使用氨甲环酸治疗

应激性溃疡合并上消化道出血。（弱推荐，中等级别

质量证据）

  推荐意见 15：重症患者应激性溃疡出血在常

规治疗无效的情况下，可尝试使用凝血酶、止血粉

（TC-325）、去甲肾上腺素（局部）。（弱推荐，低级别质 

量证据）

  推荐原理：氨甲环酸是一种人工合成的赖氨酸

衍生物，作为一种纤溶抑制剂，可通过竞争性结合纤

溶酶上的赖氨酸结合位点，从而抑制纤维蛋白的分

解、降低纤溶活性，发挥抗纤溶、止血的作用。凝血

酶可催化纤维蛋白原为纤维蛋白，促使血液凝固，主

要适用于结扎止血困难的小血管、毛细血管及实质

性器官和上消化道出血。止血粉（TC-325）是一种

具有吸附特性的止血粉剂，可通过创造机械屏障、

吸收血清的液体成分，从而使凝血因子聚集，并激

活凝血瀑布，已应用于各种原因导致的胃肠道出血。

去甲肾上腺素作为肾上腺素能受体激动剂，通过激

动α受体，使出血小动脉强烈收缩以达到止血效果。

  证据总结：经过对文献进行系统检索和筛查，针

对 14 项 RCT 研究［168-181］进行荟萃分析，结果显示，

与安慰剂组相比，氨甲环酸可显著降低消化道出血

患者持续出血率〔相对危险度（relative risk，RR）＝ 

0.59，95%CI 为 0.45～0.78〕及再出血率（RR＝0.88，

95%CI 为 0.79～0.98），且未增加患者血栓栓塞风险

（RR＝1.15，95%CI 为 0.86～1.54）；根据给药方式进

一步亚组分析结果显示，氨甲环酸局部应用可降低

患者再出血率（RR＝0.60，95%CI 为 0.39～0.91），而

静脉应用不能降低患者再出血率（RR＝0.78，95%CI
为 0.48～1.25）。

  两项研究评估了凝血酶对重症患者应激性溃

疡的止血效果，结果表明，凝血酶可以缩短止血时

间和住院时间，并减少并发症的发生，治疗过程中

未出现恶心、呕吐及肝肾功能的明显变化，未发现

其他不良反应（研究质量低）［182-183］。一项纳入 5 项

RCT 研究的荟萃分析结果表明，与标准内镜治疗相

比，经内镜下使用止血粉（TC-325）并不会提高非静

脉曲张性消化道出血患者止血率，住院时间及新发

出血风险差异均无统计学意义〔系统评价方法学质

量评价工具（A Measurement Tool to Assess Systematic 

Reviews, version 2；AMSTAR-2）评价可信度低〕［184］。

3 项研究表明，去甲肾上腺素与奥美拉唑联合应用

在治疗应激性溃疡出血方面具有较好的效果（研究

质量低）［185-187］。同时，6 项研究表明，与经内镜喷洒 

去甲肾上腺素相比，经内镜注射治疗可更有效地缩

短患者止血时间和住院时间，减少出血量，且并发症

较少（研究质量低）［188-193］。目前，上述药物在治疗

重症患者应激性溃疡出血方面的效果尚未得到充分

证实，且部分药物疗效尚存在争议，因此也不作为常

规推荐。

  临床问题 6.7：重症患者发生应激性溃疡出血

是否需要停用非甾体抗炎药、糖皮质激素、抗凝剂

或抗血小板药？

  推荐意见 16：对于应激性溃疡胃肠道活动性出

血的重症患者，建议停用非甾体抗炎药、糖皮质激

素、抗凝剂或抗血小板药。对于正在使用华法林的

患者，建议停用并使用华法林拮抗剂；当上述药物

无法停用时，可使用 PPI 治疗。（GPS）
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  推荐原理：重症患者在应激原存在的情况下，某

些药物因素会增加应激性溃疡出血的风险，如接受

全身性糖皮质激素治疗被证明会增加胃酸、胃蛋白

酶的分泌，可能导致黏膜屏障受损加重。非甾体抗 

炎药可通过抑制前列腺素的产生，损害宿主防御系

统，减少黏液和碳酸氢盐的产生，使黏膜容易损伤，

从而增加应激性溃疡的发生率。此外，抗凝剂或抗血 

小板药的使用会促进凝块溶解、抑制血小板形成。

  证据总结：一项荟萃分析结果显示，非甾体抗

炎药（如布洛芬、双氯芬酸、吲哚美辛等）的使用与

上消化道出血风险增加相关（AMSTAR-2 评价可信

度低）［194］。有研究表明，糖皮质激素会导致胃酸分

泌增加，同时削弱胃黏膜自身保护的能力，进而造成

原有溃疡加重［195］。一项纳入 25 项研究的荟萃分

析结果显示，皮质类固醇可能会轻微增加患者胃肠

道出血的发生率（OR＝1.26，95%CI 为 1.01～1.57），

但并不会增加出血的严重程度（OR＝1.10，95%CI
为 0.92～1.32；AMSTAR-2 评价可信度高）［196］。有

研究表明，抗凝治疗是增加患者胃肠道出血的关键

因素［197］；而 Wolf 等［198］的研究表明，轻度至中度抗

凝治疗并不会增加出血患者内镜治疗后的再出血风

险。一项针对非静脉曲张性消化道出血患者的回顾

性研究表明，不停用抗凝剂、抗血小板药及非甾体

抗炎药并不会影响患者的住院时间、输血需求及再

出血发生率［199］。另一项回顾性研究表明，患者停用

阿司匹林后，与恢复阿司匹治疗相比，30 d 内没有恢

复阿司匹林治疗的患者死亡风险增加了 75% ［200］。 

还有一项回顾性研究表明，华法林的使用与上消化

道出血显著相关［201］；对于正在使用华法林的患者，

应尽早停用并使用维生素K或与其他逆转药物联用

（如凝血酶原酶复合物、新鲜冰冻血浆） ［202-203］。但有 

数据表明，随着抗凝作用的快速逆转，血栓形成的风 

险也随之增加［203-204］。同时，有研究表明，联用PPI可 

降低抗凝剂、抗血小板药和非甾体抗炎药相关的溃

疡出血风险［205］。

  对于应激性溃疡患者存在活动性出血时是否

停用上述药物尚无相关研究。本指南推荐，对于存

在活动性出血的患者，建议停用上述药物。此外，对

于存在心血管疾病的患者，应在止血后尽早恢复抗

凝剂及抗血小板药，若上述药物无法停用，则可使用

PPI 治疗。

  临床问题 6.8：重症患者应激性溃疡出血时内

镜干预的时机？

  推荐意见 17：重症患者应激性溃疡出血常规治

疗未能有效控制时，建议尽快行内镜检查，明确出血

部位，并予以内镜下局部止血治疗。（GPS）

  推荐原理：内镜在上消化道出血的诊断和治

疗中起着核心作用［206］，可以明确出血原因，评估预

后，在有指征的情况下可进行内镜下止血治疗［207］。

应激性溃疡大多为黏膜糜烂渗血，活动性出血少，多

数患者经药物治疗可自愈，需要内镜止血的病例不

多。当药物保守治疗失败、患者持续或大量出血、血 

流动力学不稳定时，应考虑采取内镜检查以明确出

血原因，并进行止血治疗。建议在积极控制性液体

复苏、气道保护的前提下，行紧急内镜检查以明确

出血部位并采取止血治疗。

  证据总结：针对 1973 至 2024 年的相关文献进

行检索，未检索到内镜治疗应激性溃疡的文章；对

比非静脉曲张性上消化道出血患者内镜治疗与药物

保守治疗效果的研究共 38 项［208-245］，并进行了系统

回顾及荟萃分析。6 项研究［208，221，241-244］报道了内

镜处理对非静脉曲张性上消化道出血患者病死率的

影响，荟萃分析结果显示，内镜治疗组患者病死率较

药物治疗组更低（OR＝0.31，95%CI 为 0.17～0.58）。

8 项研究［210，218，220-221，223，230-231，235］报道了内镜处理对

非静脉曲张性上消化道出血患者并发症发生率的影

响，荟萃分析结果显示，与药物止血比较，内镜处理

与并发症发生率降低显著相关（OR＝0.38，95%CI
为 0.18～0.78）。32 项研究［209-212，214-223，225-241，245］报

道了内镜处理对非静脉曲张性上消化道出血患者止

血成功率的影响，荟萃分析结果显示，内镜处理组患

者止血成功率显著高于非内镜处理组（OR＝1.22， 

95%CI为1.17～1.27）。关于再出血发生率，针对24项 

研究［208-209，212-214，216-219，222，224，228，230-232，235，237-243，245］的

荟萃分析结果显示，与药物治疗相比，内镜止血可显

著降低非静脉曲张性上消化道出血患者的再出血风 

险（OR＝0.26，95%CI 为 0.20～0.35）。在住院时间方 

面，针对 27 项研究［208-209，211-219，221-222，224-232，234，237-240］ 

的荟萃分析结果显示，内镜治疗组非静脉曲张性上

消化道出血患者住院时间较药物治疗组更短（MD＝ 

-4.67，95%CI 为 -5.57～-3.78）。

  临床问题 6.9：内镜干预治疗失败的应激性溃

疡出血患者，如何治疗？

  推荐意见 18：内镜干预治疗未能有效控制应激

性溃疡出血时，建议血管内介入或手术治疗。（弱推

荐，低级别质量证据）
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  推荐原理：随着内镜止血技术的发展，止血成

功率越来越高，90% 以上的上消化道出血经内镜治

疗后可初步止血，但仍有少数患者持续出血或再次

出血，这部分患者可以考虑给予血管内介入治疗或

者手术止血。血管内介入治疗的创伤小，栓塞止血

的材料种类多，技术逐渐成熟，临床应用越来越多。

血管内造影可以发现少见的出血部位，特异度高，但

敏感度仍较低［246］，只能用于动脉活动性出血，检查

时需达到一定出血速度（至少 0.5 mL/min）才可以发

现出血部位［247］。然而，血管内介入治疗后再出血的

发生率高于手术治疗［207，248-250］，而且存在穿刺部位

出血或血栓、造影剂过敏、栓塞后缺血性损伤等并

发症。手术曾经是消化道出血的一线治疗手段，止

血确切，再出血发生率低，但创伤大，并发症多，病死

率为 14%～33%［251-253］，特别是高风险患者〔急性生

理学与慢性健康状况评分Ⅱ（Acute Physiology And  

Chronic Health Evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）≥16.5 分〕，

手术病死率高达 50%［254］。选择手术还是血管内介

入治疗，本质上是在再出血与手术创伤之间权衡。

危重患者往往年龄大，存在严重合并症，病情危重，

对手术的耐受性差，且有时出血部位不明确，更适合

采用血管内介入治疗。如经内镜、血管内介入治疗

仍不能有效止血，可考虑外科手术治疗。

  证据总结：目前尚无针对血管内介入治疗与手

术治疗的效果对比的 RCT 研究，现有证据大多是回

顾性分析，而且研究人群主要为非静脉曲张性上消

化道出血患者，并非应激性溃疡患者。经过对文献

进行系统检索和筛查，共纳入 15 项对比血管内介入

治疗与手术治疗效果的研究［248-262］，荟萃分析结果

显示，虽然血管内介入组患者再出血发生率显著高

于手术治疗组（OR＝2.37，95%CI 为 1.78～3.16），患

者需接受进一步干预的发生率显著高于手术治疗组

（OR＝2.25，95%CI 为 1.56～3.25），但血管内介入组

患者并发症发生率（OR＝0.38，95%CI 为0.27～0.54）

和死亡风险（OR＝0.77，95%CI 为 0.61～0.98）均较

手术治疗组更低。两项回顾性研究显示，虽然血管

内介入组患者年龄更大，病情更重，但病死率接近或

低于手术治疗组［251，254］。

  临床问题 6.10：应激性溃疡合并消化道大出血

所致休克的患者，复苏时初始血压目标是多少？

  推荐意见 19：建议应激性溃疡合并消化道大

出血所致休克的患者复苏初期以维持血流动力学

稳定、保障组织灌注为目标，在容量复苏基础上维

持平均动脉压（mean artery pressure，MAP）不低于 

65 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），并动态评估重要器

官灌注情况。（GPS）

  推荐原理：应激性溃疡合并消化道大出血需要

积极复苏。如果复苏初期以较高血压为目标，不仅会 

使用大量液体和血管活性药物，而且会增加患者继

续出血、容量过负荷、肺损伤等风险；但较低血压难

以满足重要器官组织灌注，导致不良结局。目前关于 

应激性溃疡合并消化道大出血所致休克复苏初期目

标血压的探索尚无直接的临床研究，但血流动力学 

复苏以维持组织灌注的病理生理与其他原因所致休

克类似。因此，参考其他原因导致休克的复苏目标血 

压的 19 项研究［263-281］ （其中 RCT 研究 11 项）发现， 

不同研究目标复苏血压范围差异很大，故采用单臂

荟萃分析，结果显示，与复苏目标为MAP ＜65 mmHg

相比，复苏目标为 MAP ＞65 mmHg 的患者全因死亡

发生率偏低。该结论因受限于目标人群及研究方法

的差异，未来需要开展更多的研究进一步证实。

  证据总结：不同原因导致休克患者复苏初期的

MAP 不同，对住院期间全因死亡发生率的影响也存

在差异。经过对文献进行系统检索和筛查，5 项研

究［263-264，266，280-281］的复苏目标为 MAP ＜65 mmHg，患 

者的全因死亡发生率为36.16%（95%CI 为14.28%～ 

58.06%）；12 项研究［263-267，269-270，273，276-277，280-281］的复

苏初期目标为 MAP ＞65 mmHg，患者的全因死亡发

生率为 34.92%（95%CI 为 25.07%～44.76%）。

  临床问题 6.11：应激性溃疡合并消化道大出血

患者输入悬浮红细胞的指征？

  推荐意见 20：应激性溃疡合并消化道大出血患

者若无特殊合并症（如心脑血管疾病或肺部疾病），

以血红蛋白下降至 7 g/L 作为悬浮红细胞输入的指

征。（GPS）

  推荐意见 21：应激性溃疡合并消化道大出血患

者存在心脑血管疾病、肺部疾病等对缺氧敏感的疾

病时，结合临床实际情况，综合相关专科意见，个体

化地制定输血阈值，建议维持相对较高的血红蛋白

水平。（GPS）

  推荐原理：应激性溃疡合并消化道大出血时往

往通过输入悬浮红细胞来改善患者的组织氧供。然

而，给予患者输入过量的悬浮红细胞容易导致容量

负荷过大，且发生输血相关并发症的风险增加。由

于应激性溃疡合并消化道大出血与其他原因导致的

消化道大出血生理类似，故参考其他原因导致的消
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化道大出血时输入悬浮红细胞的阈值。

  证据总结：经过对文献进行系统检索和筛查，共 

7 项研究［282-288］探讨了其他原因导致消化道大出血

患者输入悬浮红细胞不同指征对应的相关临床结

局。由于各项研究针对消化道大出血患者输入悬浮 

红细胞指征的定义不一致，故采用单臂荟萃分析探

索不同输入悬浮红细胞指征背景下的最优临床结

局，结果显示，与以80 g/L、90 g/L的血红蛋白阈值作 

为输血指征相比，急性消化道出血患者以血红蛋白

为 70 g/L 作为输入悬浮红细胞的阈值时，住院期间

再出血发生率、人均悬浮红细胞输入量、28 d 并发

症发生率、总住院时间差异均无统计学意义。

  临床问题 6.12：应激性溃疡出血后再次启动肠

内营养时机？

  推荐意见 22：建议重症患者应激性溃疡出血停

止后，如不存在严重血流动力学不稳定（去甲肾上腺

素使用剂量＜0.5 μg·kg-1·min-1）及组织灌注不足的 

表现，可早期启动肠内营养。（GPS）

  推荐原理：由于进食刺激胃酸分泌，应激性溃疡

出血后禁食被认为可以改善胃内pH控制能力，稳定

血栓，降低再出血风险。然而，肠内喂养也具有潜在

的益处，包括为胃组织提供局部营养、刺激黏液腺

及上皮细胞分泌黏液和碳酸氢盐，从而稳定黏膜上 

的黏液屏障、对副交感神经系统的生理刺激及增加

损伤组织的血流量，最终促进溃疡愈合［289］。但当

存在血流动力学严重不稳定及组织灌注不足时，使

用肠内营养会导致严重的胃肠道并发症［290］。此外，

一旦应激性溃疡相关危险因素被去除，其出血往往

是自限性的，这也为应激性溃疡出血后早期启动肠

内营养提供了可行性支持。

  证据总结：在上消化道出血的研究证据方面，

一项 RCT 研究针对继发于消化性溃疡的上消化道

出血患者分别给予早期口服饮食（第 1 天）及延迟口

服饮食（第 3 天），结果显示，早期口服饮食组与延迟

口服饮食组在再出血发生率方面差异无统计学意义

（8% 比 10%） ［291］。另一项研究将非静脉曲张性上消

化道出血患者随机分为两组，干预组给予包括 24 h

内尽早启动喂养策略在内的临床路径方案，对照组

给予常规治疗，结果显示，干预组与对照组平均启动

喂养时间分别为 21.3 h 和 43.9 h；同时，两组再出血

发生率、输血情况差异均无统计学意义，但与对照

组比较，干预组可缩短住院时间，降低费用［292］。在 

应激性溃疡出血的研究证据方面，一项研究将重度

颅脑损伤合并上消化道应激性溃疡出血患者分为

两组。对照组患者出血后仍采用普通鼻胃管接胃

肠减压，禁食、禁水，给予抗酸药、止血药，待出血好

转后继续鼻饲推注米汤、混合流质、匀浆膳，出现再

出血后停止鼻饲，待出血停止后重复前述鼻饲过程，

如此反复进行；观察组患者给予肠内营养及局部止

血治疗。结果显示，观察组患者接受局部止血治疗

第 2 天胃液颜色明显变淡后开始肠内营养，与对照

组使用传统禁食治疗相比，可以显著缩短出血时间

（d：2.0±0.5 比 6.0±1.0），并防止再出血，且能更早

使肠内营养达全量（d：8±2 比 40±3）［293］。另一项

研究将重度烧伤合并应激性溃疡出血的患者随机分

为试验组和对照组，对照组在休克期后给予肠外营

养治疗，试验组在出血后给予留置三腔喂养管，胃肠

减压的同时行肠内营养，结果显示，试验组患者胃肠

减压引流血性胃液恢复正常时间较对照组更短（d：

13.5±2.7 比 16.8±3.2），且营养状况更好［294］。

  应激性溃疡与消化道大出血的临床处理流程见

图 2。

7 药物不良反应 

  临床问题：使用 PPI 是否会增加肾脏不良事件

的发生？ 

  推荐意见 23：建议使用 PPI 时需注意其增加肾

脏不良事件的风险，密切监测肾功能。（弱推荐，中

等级别质量证据）

注：PPI 为质子泵抑制剂，H2RA 为 H2 受体拮抗剂

图 2 应激性溃疡消化道出血的临床处理流程
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  推荐原理：PPI 及其代谢产物在肾小管及肾间

质中沉积，可作为半抗原或直接刺激 T 细胞表达，诱

导免疫反应，同时肾小管间质中激活的巨噬细胞可

能通过释放蛋白溶解酶、活性氧、活性氮及诱导型

一氧化氮合酶（inducible nitric oxide synthase，iNOS）

等介质，进一步损伤肾小管基底膜，引起急性间质性

肾炎（acute interstitial nephritis，AIN）或急性肾损伤

（acute kidney injury，AKI）［295］。与 PPI 相比，H2RA

引发肾脏不良事件的情况更少，但因其治疗效应不

如 PPI，故不推荐常规使用 H2RA。

  证据总结：经过对文献进行系统综述和筛查，

共纳入 16 项比较了采用 PPI 或 H2RA 治疗应激性

溃疡后肾脏不良事件发生情况的研究［296-311］。荟萃

分析结果显示，与单纯未给予抗酸治疗相比，使用

PPI 患者 AKI 的发生风险增加（OR＝1.86，95%CI 为
1.09～3.16）［296，299，301，307-308，310］，AIN 的发生风险增加

（OR＝2.38，95%CI 为 1.84～3.08）［303，306，308，310］，终末

期肾病（end-stage renal disease，ESRD）的发生风险

增加（OR＝1.51，95%CI 为 0.99～2.30）［296，302，309］，且

均具有统计学意义；虽然慢性肾脏病（chronic kidney  

disease，CKD）的发生风险亦有增加趋势（OR＝2.17，

95%CI 为 0.67～7.05），但没有统计学意义［296，302，309］。 

一项基于中国台湾医疗保险数据库资料的研究显

示，PPI 的累积使用剂量及疗程与 AKI、CKD 的发

生相关：几乎所有主要类型 PPI 的累积使用时间每

增加 1 个月，CKD 的发生风险增加 1.02（95%CI 为
1.01～1.02）；PPI 的累积使用剂量每增加 1 g，CKD

的发生风险增加 1.23（95%CI 为 1.19～1.28）［305］。

一项针对成人心脏大手术倾向性评分匹配术前 3 周

内是否使用 PPI 的队列研究显示，PPI 暴露与发生

AKI（OR＝1.21，95%CI 为 1.03～1.42）和需透析治疗 

的 AKI（OR＝1.74，95%CI 为 1.15～2.63）显著相关，

而术前停用 PPI 与低 AKI 发生率相关［312］。

  3 项回顾性对照研究显示，与 H2RA 治疗相比，

PPI 治疗可显著增加 AKI 发生率（OR＝1.25，95%CI 
为 1.14～1.37）和 CKD 发生率（OR＝1.28，95%CI 为 

1.24～1.33）［296，298，300］；2 项回顾性对照研究显示，

与 H2RA 治疗相比，PPI 治疗可显著增加 ESRD 发

生率（OR＝2.02，95%CI 为 1.29～3.15）［298，311］；还

有 2 项回顾性对照研究显示，与未给予抗酸剂治疗

相比，H2RA 治疗未增加 AKI（OR＝1.00，95%CI 为
0.92～1.08）及CKD（OR＝0.96，95%CI为0.91～1.00）

的发生风险［296，307］。

  综上所述，本指南基于对多项关键临床问题开

展系统性荟萃分析，整合最新循证医学证据，形成

23 条针对重症患者应激性溃疡预防与诊疗的推荐

意见。指南系统覆盖危险因素识别、预防策略、内

镜应用指征、药物治疗与介入外科干预等方面，旨

在为临床实践提供基于高质量证据的规范化指导。
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件实施个体化防治，并重视多学科协作。鼓励进一

步开展针对不同重症人群的临床研究，为本指南的

持续更新提供依据。
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