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肝硬化患者上消化道出血的发生情况、危险因素及护理对策的分析
马 英 曹彦涛

新疆医科大学第二附属医院 新疆 乌鲁木齐 830000

【摘 要】：本研究旨在探讨肝硬化患者上消化道出血（UGIB）的发生情况、危险因素及护理对策，为临床防治提供参考。选取

2025年 1月—2025年 12月我院收治的 120例肝硬化患者为研究对象，根据是否发生 UGIB分为出血组（n=38）和非出血组（n=82），

回顾性分析两组临床资料，总结出血发生率及独立危险因素，并制定针对性护理对策。结果显示，120例肝硬化患者中 38例发生

UGIB，发生率为 31.67%；单因素与多因素分析表明，失代偿期、Child-Pugh C级、食管胃底静脉曲张（重度）、合并腹水、凝血

功能异常是肝硬化患者发生 UGIB 的独立危险因素（P<0.05）。结论：肝硬化患者 UGIB 发生率较高，受肝功能状态、静脉曲张

程度等多因素影响，临床需针对危险因素强化护理干预，降低出血风险。
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引言

肝硬化是慢性肝病进展的终末期阶段，以弥漫性肝纤维

化、假小叶形成为特征，常伴随门静脉高压，进而引发食管胃

底静脉曲张、门脉高压性胃病等并发症，其中上消化道出血

（UGIB）最为凶险。UGIB具有起病急、出血量多、病死率高

的特点，6周病死率可达 20%，严重威胁患者生命安全。因此，

明确肝硬化患者 UGIB的发生规律及危险因素，制定科学有效

的护理对策，对改善患者预后至关重要。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2025年 1月—2025年 12月我院消化内科收治的 120

例肝硬化患者。

纳入标准：①符合《肝硬化诊治指南》诊断标准；②年龄

≥18岁；③临床资料完整。

排除标准：①合并恶性肿瘤、血液系统疾病；②非肝硬化

因素导致的 UGIB；③入院 72h内死亡。

其中男性 78例，女性 42例；年龄 35~78岁，平均（56.2±8.5）

岁；肝硬化类型：病毒性肝炎后肝硬化 85例，酒精性肝硬化

22例，其他 13例。

1.2分组方法

根据住院期间是否发生 UGIB分为出血组（38例）和非出

血组（82例）。UGIB诊断标准：出现呕血、黑便症状，经胃

镜检查证实出血部位为食管、胃底或十二指肠，排除其他部位

出血。

2 结果

2.1 UGIB 发生情况

120例肝硬化患者中，38例发生 UGIB，发生率 31.67%；

其中食管胃底静脉曲张破裂出血 29例（76.32%），门脉高压

性胃病出血 7例（18.42%），其他原因出血 2例（5.26%）。

2.2单因素分析

出血组与非出血组在病程、Child-Pugh分级、代偿状态、

静脉曲张程度、合并腹水、ALB、PT、FIB方面差异有统计学

意义（P<0.05）；性别、年龄差异无统计学意义（P>0.05），

见表 1。

表 1 肝硬化患者上消化道出血单因素分析（n，%）

观察指标 分类
出血组

(n=38)

非出血组

(n=82)
X2/t值 P值

性别

男 25(65.79) 53(64.63) 0.015 0.902

女 13(34.21) 29(35.37)

年龄(岁)
≥60 18(47.37) 32(39.02) 0.762 0.383

<60 20(52.63) 50(60.98)

病程(年)
≥5 26(68.42) 35(42.68) 7.218 0.007

<5 12(31.58) 47(57.32)

Child-Pugh

分级

A级 5(13.16) 41(50.00) 20.152 <0.001

B级 12(31.58) 28(34.15)

C级 21(55.26) 13(15.85)

代偿状态

代偿期 8(21.05) 56(68.29) 23.845 <0.001

失代偿期 30(78.95) 26(31.71)

静脉曲张

程度

无/轻度 6(15.79) 48(58.54) 22.361 <0.001

中度 10(26.32) 25(30.49)

重度 22(57.89) 9(10.98)

合并腹水

是 24(63.16) 22(26.83) 14.532 <0.001

否 14(36.84) 60(73.17)
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ALB(g/L)
<30 25(65.79) 31(37.80) 8.245 0.004

≥30 13(34.21) 51(62.20)

PT(s)
≥16 27(71.05) 34(41.46) 9.287 0.002

<16 11(28.95) 48(58.54)

FIB(g/L)
<2.0 24(63.16) 33(40.24) 5.214 0.022

≥2.0 14(36.84) 49(59.76)

注：续表 1。

3 讨论

3.1危险因素分析

肝硬化合并食管胃底静脉曲张破裂出血是临床危重急症，

致死率较高，精准识别相关危险因素对预防出血、改善患者预

后至关重要。肝功能状态是核心影响因素，其中肝硬化失代偿

期、Child-Pugh C 级患者的出血风险大幅升高，对应 OR 值分

别为 6.372、4.592。患者肝功能损伤越严重，门静脉高压症状

越显著，会直接造成胃肠道淤血，同时肝脏合成白蛋白能力大

幅下降，引发低蛋白血症，导致血管渗透压异常、血管脆性增

加。此外，肝脏凝血因子合成不足会引发严重凝血功能障碍，

多重因素叠加，极大提升了曲张静脉破裂出血的概率。

食管胃底静脉曲张程度是出血的最强独立危险因素，重度

静脉曲张患者出血风险 OR 值高达 8.215。随着病情进展，曲

张静脉管径持续增粗、静脉管壁不断变薄，血管弹性大幅减退，

耐受压力的能力显著下降。若内镜检查提示红色征阳性，说明

静脉管壁已出现淤血、脆弱病变，轻微刺激即可诱发破裂出血，

是急性出血的高危预警信号。合并腹水也是重要危险因素，OR

值为 3.924。腹水会使腹腔内压力持续升高，压力直接传导至

门静脉系统，进一步加重曲张静脉的充盈压力，同时腹水的出

现直接提示患者肝功能已进入严重失代偿阶段，机体代谢与循

环功能紊乱，出血风险显著增高。

凝血功能异常是诱发出血及反复出血的关键因素，凝血酶

原时间（PT）延长、纤维蛋白原（FIB）降低，代表患者机体

凝血机制严重受损。此类患者一旦发生静脉破裂出血，自身止

血能力极差，不仅止血难度大，还极易出现持续性出血或二次

出血，大幅增加病情危重程度。

3.2护理对策

针对上述高危因素，需制定系统化、精细化的护理方案，

全方位规避出血风险。首先落实高危人群筛查与动态监测，为

失代偿期、Child-Pugh C级、重度静脉曲张、合并腹水的患者

建立专项高危档案，精准记录病情指标。定期协助患者复查胃

镜、肝功能、凝血功能等关键项目，动态追踪病情变化；日常

密切监测血压、心率等生命体征，重点观察头晕、心慌、黑便、

反酸等出血前驱症状，做到早发现、早干预。

严格落实饮食护理，始终遵循温凉、软烂、易消化的饮食

原则，严禁坚果、油炸食品、带骨刺食物等坚硬粗糙食材，杜

绝辛辣、过烫刺激性食物，防止物理划伤、高温刺激曲张静脉。

指导患者少食多餐、细嚼慢咽，杜绝暴饮暴食加重肝脏及胃肠

道负担，同时严格督促患者戒烟戒酒，消除血管损伤诱因。做

好腹压专项管理，指导患者规律排便，便秘时及时给予乳果糖

等缓泻剂，避免用力排便升高腹压；积极预防剧烈咳嗽、打喷

嚏，必要时遵医嘱镇咳治疗，同时严禁患者弯腰劳作、负重等

增加腹压的动作，稳定门静脉压力。

完善出血期急救护理，患者一旦发生呕血、黑便等出血症

状，立即协助其绝对卧床休息，头偏向一侧，及时清理口腔分

泌物，严防呕吐物堵塞气道引发窒息。快速建立双静脉通路，

遵医嘱快速补液、输血纠正休克，规范使用止血药物、生长抑

素等对症治疗。持续监测血压、心率、尿量变化，精准记录呕

血、黑便的颜色、性状及量，动态评估出血情况与病情危重程

度，保障急救安全。
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