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食管恒径动脉畸形多次消化道大出血休克的护理

杨 丽，吴翠丽，杨莹莹，丁威威，叶向红

［［［摘要］］］ 恒径动脉畸形又称Dieulafoy病，是一种消化道血管畸形。文章旨在介绍 1例食管恒径动脉畸形多次消化道大出

血休克的护理，根据病情特点，采取相应护理措施：①做到早期识别消化道出血、失血性休克的临床征象，进行急救护理；识别

出血后，立即进行液体治疗，补充并维持有效循环血量同时运用血栓弹力图进行导向性输血治疗；②出血位置位于食道，气道

管理尤为重要；③平稳期开展早期活动方案，预防 ICU获得性衰弱的发生，促进患者康复；④心理疏导与患者预后息息相关。

患者安全度过5次出血，护理效果满意，最终康复出院。
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0 引 言

恒径动脉畸形又称Dieulafoy病，是消化道血管

畸形的一种［1］。根据其病变部位，诊断时冠以解剖

名词，如胃Dieulafoy病，食管Dieulafoy病［2］。由于病

灶小，位置隐匿，发病率为肠道出血的 1%～2%，但

病死率最高可达 80.0%［3］。出血呈间歇性，给诊断

造成困难，又因其常导致消化道大出血并迅速发展

为失血性休克危及患者生命。我科于 2017年 2月
24日收治 1例胰十二指肠切除术后伴食管Dieulafoy
病，并发 5次上消化道出血及 4次失血性休克的患

者，历时 66 d的积极治疗及精心护理，取得满意效

果，现报道如下。

1 病例介绍

患者，女，74岁，因十二指肠肿瘤收治我科，于

2017年 3月 7日在全麻下行胰十二指肠切除术

（Child术式），术后第 5天，实验室检查血红蛋白 110
g/L，ICU平稳过渡后返回普通病房。

患者共经历了 5次消化道出血。第 1次出血时

（术后第 10天），予以止血药物治疗后生命体征恢复

平稳。第 2次出血时（术后第 11天）胃镜检查示：食

道及胃内大量血凝块及暗红色血液，手术部位吻合

口完好无出血，食道中段距门齿约 28 cm处见一动

脉活动性出血，底部见动脉残端伴搏动性出血，诊

断为食管 Dieulafoy病。尝试予以钛夹夹闭动脉止

血，在施夹两次后患者出现 SpO285%、心率 150次/
min、血压 64/38 mmHg，考虑因出血导致全身循环血

量不足发生失血性休克，遂立即停止操作，转至 ICU
行气管插管、呼吸机辅助呼吸，积极补液、输血、止

血治疗后患者病情稳定。第 3次出血（术后第 12
天）予以床边行第 2次胃镜检查并止血，对症治疗后

血红蛋白上升至 72 g/L。第 4次出血（术后第 18
天），行第 3次胃镜检查，提示有搏动性出血给予钛

夹夹闭动脉成功止血。第 5次出血（术后第 21天），

立即血管造影（digital subtraction angiography，DSA）
行动脉栓塞术止血成功。DSA术后第 2天，患者咳

痰无力，再次行气管插管，考虑患者气管插管时间

共 13 d，随后行气管切开。经积极抗感染、肠内、肠

外营养支持等治疗，术后第 50天成功撤机。术后第

66天康复出院。

2 护 理

2.1 早期识别出血 患者术后第 10天晨 5：00，突
发呕血，胃管引流出暗红色液体，动脉血压由 115/
55 mmHg逐渐降至 85/45 mmHg，脉搏 85次/min上升

至 125次/min，医师快速评估病情，迅速成立急救小

组：①一组 ICU医护人员（1名医师和 2名护士）负责

床边抢救工作，立即采取侧卧位，清除口腔及鼻腔

内积血，确保呼吸道通畅，反复冲洗胃管确保胃管

通畅度，将血液充分引流出，防止误吸发生。迅速

建立 2条静脉通道，依据患者失血速度和量，生命体

征、意识、尿量变化实施液体治疗，予以输血、抑酸，
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抗感染治疗。②另一组 ICU人员同时启动，联系内

镜医师明确治疗方案，护士准备床边内镜检查仪

器、耗材、药品。③予以患者镇静剂的同时进行心

理支持，耐心做好解释劝慰工作，消除紧张心理，5 h
后血压回升，生命体征逐渐平稳。

2.2 补充并维持有效循环血量 由于食管恒径动

脉畸形出血量凶猛，患者前后失血 4100 mL，术后第

18天（第 2次出血）失血量最大（2100 mL），心率 146
次/min，血压 64/38 mmHg，快速评估病情，立即配合

医师实施双腔中心静脉置管，同时采用 18G留置针

建立静脉通路，给予加压输注血制品。目前对危重

患者血流动力学变化的监测是临床明确诊断、指导

治疗、评估治疗反应及氧输送水平的手段［4］。经桡

动脉持续监测有创动脉血压，观察患者的外周血管

阻力的变化。并进行动脉血乳酸、碱缺失，及血氧

饱和度等指标评估机体灌注情况。精密尿量计监

测每小时尿量，根据血压、CVP、尿量调节补液量，成

功补充并维持有效循环血量。

2.3 导向型输血的护理及观察 患者第 1次胃管

引流出暗红色液体时，采 2 mL静脉血，避免同一穿

刺点多次操作致溶血，枸橼酸化后由经过专业培训

的护士 2 h内进行检测完成，运送途中不可剧烈震

荡，以免影响结果。出血期间每 12 h进行血栓弹力

图（thromboela-stogram，TEG）监测，根据结果进行导

向型输血。输血前肌内注射盐酸异丙嗪，预防过敏

反应的发生，但患者在术后第 11天（第 2次出血），

输注悬浮少白细胞的红细胞时，出现发热反应，体

温 38.3 ℃，立即减慢输血速度，更换输血装置及留

置针，给予冰袋物理降温，1 h后体温降至 37 ℃，继

续输血，未发生输血反应。患者先后共输注悬浮少

白细胞的红细胞 29 U、普通冰冻血浆 1180 mL、冷沉

淀 20 U，复查 TEG、血常规结果示 R值为 8 min，
MA55 min，α-Angle55°血红蛋白 95 g/L，提示出血得

到控制。

2.4 人工气道管理 患者前后共失血 4100 mL，出
现肺循环障碍。床边X胸片示两肺炎症，听诊示两

肺痰鸣音，经口咽通气管吸痰，给予高浓度面罩吸

氧，脉氧维持在 87%，动脉血气分析示：氧合指数

120 mmHg，PCO232.5 mmHg。出血期间处于高代谢

状态，耗氧量增加，给予患者气管插管。采用密闭

式吸痰管，防止呼气末正压丢失加重缺氧，密闭式

吸痰管每 24 h更换 1次。但通气治疗 48 h后，患者

痰液为中等量Ⅱ度脓痰，留取痰培养，痰培养结果

提示金黄色葡萄球菌，临床肺部感染评分（CPIS）为

6分。针对病情采取以下护理措施并设置了专职气

道护士对患者实施专职气道护理：①医师及时调整

抗生素治疗，并调整雾化吸入次数由 2次/d调至 4
次/d；②实行按需吸痰，吸痰操作持续时间不超过

15 s；④严格执行手卫生，切断由于医务人员手造成

的交叉感染，患者床尾配备快速手消毒剂。⑤吸引

清除患者口腔分泌物，以 2次/d 0.12%洗必泰进行

口腔护理。72 h后患者CPIS评分为 3分，呼吸机模

式调整为适应性支持模式，氧浓度下调至 40%。术

后第 50 d成功撤离有创机械通气并接受人工鼻接

气管切开套管吸氧，最后成功拔除气切套管。

由于出血位于食道，每日行误吸风险因素评估

表进行评估评分波动在 8~9分，有高度误吸的风险，

主要采取以下措施：①保持胃管引流通畅，抬高床

头 30°～45°；②口腔护理时增加气囊压力至 30～35
cmH2O，口腔护理完毕后，气囊压力恢复至正常范围

25～30 cmH2O；③每 4 h/次行声门下吸引；④2次/d
监测腹内压，波动在 5～7 cmH2O之间，该例患者未

发生误吸。

2.5 ICU获得性衰弱的防范干预 ①机械通气期

间实施浅镇静目标导向型方案，选择氟比洛芬（1.2~
2.4）μｇ/（kg·h）镇痛，以右美托咪啶注射液为基础

的镇静；每日 8：00暂停镇痛镇静药物，在严密监护

下实施唤醒，进行自主呼吸。②开展 ICU早期活动

方案，由 ICU医师负责评估患者的病情，根据患者的

功能状况制订活动等级，责任护士协助患者活动，

气道组长进行管路维护和生命体征监测［5］。患者气

管插管 38 d后顺利拔管，ICU期间先后进行床上踝

泵运动，桥式运动，另辅以主动抗阻运动，坐立、站

立练习、行走器辅助行走等活动。

2.6 心理疏导 患者治疗期间出现消极态度，不理

会医护人员的接触与询问，身体极度僵硬，不能屈

膝，呈现被动治疗和护理的状态，因此加强心理护

理尤为重要。护理人员多次与其家属进行沟通，详

细介绍治疗，护理方案，并每日安排其家属两次探

视，患者逐渐配合治疗，平稳期时能够配合护理人

员更换卧位。

3 讨 论

食管Dieulafoy病以消化道出血为首发症状，出

血位置位于食道，表现为持续或间断的呕血，其发

生原因多为动脉畸形破裂所致，虽然发病率低，但

致死率高，一旦破裂出血，若未及时发现和处理休

克，将导致患者死亡［6］。该患者由出血前红蛋白

··209



东南国防医药 2019年 3月第 21卷第 2期 Military Medical Journal of Southeast China，Vol.21，No.2，March，2019

110 g/L最低降至 45 g/L。护士积极参与其中，通过

与团队成员之间充分沟通，做到了早期识别消化道

出血，进而对失血性休克做出正确的识别与评估，

迅速启动急救护理，合理液体治疗。

有研究根据 TEG结果导向性输血治疗，能够成

功维持有效循环血量同时，且显著减少血浆、血小

板和冷沉淀的输入量，根据血常规结果输注红细

胞［7］。与常规凝血功检测相比，TEG能够更好地指

导出血时患者个体化输血治疗。失血性休克患者

由于有效循环血量减少，肺循环相继发生障碍，可

出现急性呼吸窘迫综合征［8］。本例患者由于出血位

置位于食道，给气道护理增加了难点，同时增加了

误吸的风险。护理中应该针对相应措施，防止患者

发生误吸。

患者在 ICU接受治疗 45 d，其中机械通气 38 d，
是 ICU获得性衰弱的高发人群［9-10］。在 ICU期间对

患者实施浅镇静目标导向型方案和早期活动方案，

可预防 ICU获得性衰弱的发生。本例患者运用叶向

红等［11］2010年设计的卧床患者锻炼器进行床上肢

体功能锻炼，后续功能锻炼顺利，四肢肌力检查未

发生对称性的衰弱征象。真正从护理专业的角度

为患者的成功救治提供了重要的保障。护理人员

采取个性化护理措施并通过全面、全程、细致、精心

的观察与护理，患者最终康复出院。
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