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脑损伤合并消化道出血 65 例临床分析
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44444444消化道出血为颅脑损伤多种并发症的一种，若处理不当
可造成严重的后果，我院自 1998~2002年共收治颅脑损伤合
并消化道出血 65例，其中死亡 4例，行剖腹探查术 1例，现
报告如下：
14444临床资料

1.14444一般资料 本组男 46例，女 19例；年龄 8~93岁，平均
年龄 42.6岁；脑挫裂伤 22例，硬膜外血肿 6例，脑内血肿 10
例，急性弥漫性轴索损伤 5例，硬膜下血肿 12例，硬膜下血
肿并脑挫裂伤 10例，所有病人中共有 6例出现脑室内出血；
GCS 评分 13 分 2 例，12~9 分 36 例，8~6 分 23 例，5~3 分 4
例，均并发呕血，黑便或鼻饲时自胃管内抽出咖啡样液体。
1.2 444治疗方法 降低颅内压，应用脑组织活化药物，抗感染
及支持治疗。 同时采用常规治疗，留置胃管，正肾素冰盐水洗
胃，鼻饲氢氧化铝凝胶及云南白药，静脉应用 VitK1、止血敏、
止血芳酸、甲氰咪胍等药物，对近期 16例消化道反复出血病
人应用冰盐水洗胃后胃内注入凝血酶 145000，静脉应用洛赛
克 40mg/12h，1例病人胃镜提示十二指肠球部溃疡（约 3cm伊
2.5cm大小）行胃大部切除术，术后仍继续出血，经上述治疗
4d后出血停止。
2    结果

本组 65 例，治愈 35 例，轻残 19 例，重残 9 例，死亡 4
例。 有 58例应用激素，10例应用消炎痛等退热药物，12例因

昏迷时间长、肺部感染行气管切开术。
3    讨论

脑损伤并发消化道出血不同于一般应激性溃疡，是颅内
压增高引起全身性病理变化的结果。 1932年由 Cushing观察
到并首先提出，称为 Cushing溃疡。我们认为颅脑损伤后出现
消化道出血的主要原因如下：（1） 颅脑损伤后颅内压增高，
脑灌注压降低，脑组织处于缺血状态，大脑缺血导致幕上对
脑干血管加压中枢抑制的释放， 引起交感 -肾上腺系统兴
奋，大量儿茶酚胺类神经介质释放入血，引起消化道粘膜血
管强烈收缩，出现粘膜损害。 有资料证实颅脑损伤后 NE可
成倍升高[1]。（2）颅内压增高，脑干移位，迷走神经兴奋性增
高，致胃泌素过高，使胃酸分泌增加，易形成溃疡。（3）颅内
压增高，下丘脑损伤，使周围血管舒缩杂乱无序，加重消化道
粘膜缺血，同时下丘脑摄食中枢抑制，机体摄食减少，导致胃
酸本身消化而致溃疡。（4）治疗过程中常规应用激素，而该
类激素具有促进胃酸、胃蛋白酶分泌，减少胃肠粘膜粘液分
泌，并使粘膜萎缩的作用，从而促进和加重胃肠病变，尤其是
消炎痛等解热止痛药物极易出现消化道反应，使用时必须严
密观察。（5）消化道出血与颅脑损伤的程度有关，本组资料
提示，GCS评分愈低，发生消化道出血的几率越高，与临床报
道相符，说明对中、重型颅脑损伤的病人应高度警惕发生消
化道出血的危险，应早期预防及治疗。

2    结果

2.1    降压疗效 经过 8周治疗，治疗组与对照组疗效比较见
表 1。

表 1    治疗组与对照组疗效比较 例 (%)

     组别 n             显效 有效 无效 总有效率
治疗组 96        44(59.9)       28(36.8)          4(5.3)             94.9

   对照组 92        32(44.4)       22(30.5)        18(25.0)           95.0

        注：2组疗效比较有显著性差异，P  <0.05。
2.2    症状疗效 治疗组 96例，有头痛头头、眼花、心悸等症
状 46例，治疗后显效 36例，有效 8例，无效 2例，总有效率
95.9%。 对照组 92例，有头痛头头、眼花、心悸等症状 45例，
治疗后显效 20例，有效 15例，无效 10例，总有效率 99.8%
例，2组比较有显著性差异（P44<0.05）。
2.34444实验室检查 血尿常规、血脂、血糖及肾功能均无明显
变化。
2.44444不良反应 出现水肿、颜面潮红、皮疹等不良反应，对照
组 11例（15.3%），治疗组 5例（6.6%）。
34444讨论

钙离子拮抗剂对高血压患者有良好的降压作用。 可经过

阻断钙通道，抑制钙离子向细胞内转移，而扩张周围动脉，减
轻心脏后负荷，降低血压，其中以血管选择性最强的双氢吡
啶类应用最多，取得了良好的效果。 硝苯地平为第一代钙离
子拮抗剂，由于血浓度达峰时间短，具有快速的扩张周围小
动脉，降低外周血管阻力，从而使血压下降，但由于半衰期
短，血浆清除率高，使得高血压病患者不能实现全天平稳降
压，因其生物利用度低，量效关系不稳定，故有效率偏低。 氨
氯地平属新型二氢吡啶类钙离子拮抗剂， 其生物利用度高、
血浓度达峰时间、半衰期明显延长，有效的履盖全天 24h，降
压平稳有效[2]。另外氨氯地平的不良反应也低于硝苯地平，并
且服药方便，每日 1次，即使漏服 1次，也不会出现血压骤升
的现象，因此氨氯地平值得在临床上推广应用。
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        颅脑损伤并发消化道出血， 病人的预后效果明显降低，
因此必须加，重视。 我们体会到防治消化道并发症应，，下
各个环节着手：（1）积极治疗原发病，降低颅内压，早期手术
减压或清除血肿，不能贻误时机。（2）早期进食，24h后不能
进食者给予鼻饲，既能保护胃粘膜，又能增强体质，同时能早
期发现消化道出血，及时治疗。（3）药物治疗，提高胃液 pH
值，使胃液 pH值保持在 5~7之间，，前应用甲氰咪胍、制酸
剂等药物， 近期 16例病人应用凝血酶及洛赛克， 应用 2~4d
后出血停止未再复发，与文献报道相符[2]。（4）避免使用加重
胃粘膜损害的药物，脑损伤急性期过后逐渐减量并停用地塞

米松，若发现消化道出血，立即停用。（5）对持续大量便血或
呕血者可行胃镜检查，确定出血部位，局部应用止血药物或
电凝止血，必要时剖腹探查。 文献报道术后再出血率达 15%
~40%，本组 1例病人行胃大部切除术，术后仍继续出血，应
用洛赛克及凝血酶 4d后有效地控制出血。
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        我院， 2000年 7月 ~2002年 10月， 对 22例上消化道
出血患者采用中西医结合治疗，效果满意。 现报道如下：
1    一般资料

22例中，男性 14例，女性 8例；年龄 28~70岁，平均 55
岁；12例既往有胃、十二指肠球部溃疡病史，4例有肝硬化病
史，2例有饮酒史，3例有出血性胃炎病史，1例病因不明。 具
有下列情况之一的可确诊：（1） 明显出血（包括呕血和黑
便）；（2）鼻胃管吸出咖啡色样物；（3）胃镜检查证实出血或
出血部位。
2    治疗方法

22例患者入院后给予基础治疗，包括补充液体、扩容、输
血等抗休克治疗，或口服止血药，效果不甚满意，故采用中西
医结合救治。 中药，自拟止血汤 [藕节 30~40g， 败酱草
20~60g，冬瓜子 24~30g，大蓟 16~20g，薏苡仁 30~50g，生地
炭 15~20g，白及 9~20g，赤、白芍各 12~20g，三七粉 3g（炒，冲
服），大黄 10~30g（后下）]为基础方加减。 脘腹胀闷痛甚，舌
红、苔黄腻，脉滑数者，加黄芩、地榆、茜草、半夏等；伴有心悸
气短者，加白术、当归、党参、乌贼骨等。 每日 1剂，水煎后取
汁 400m，用蜜调匀，分 6 次温服，共 3 剂；并加用 5%G·S 
5000mL甲氰咪胍 0.6g，静点，1d 1次，连用 3 ~ 5d。
3    疗效观察

痊愈（症状和体征消失，大便潜血 3次阴性）20例，好转
（呕血、便血停止，大便潜血阴性，但伴有腹痛等症状）2例，
有效率 100%。
4    典型病例

曹某，男，44岁，，间断上腹部疼痛 3年，加重伴呕血 2d
为主诉入院。 1年前因节律性腹痛、反酸，经纤维胃镜确诊为
十二指肠球部溃疡。 3d前因饮酒及食物不当，上腹部疼痛加
重，并伴有烧灼感，呕咖啡色样物 3次，总量约 8000m，柏油
样大便 2 次， 总量约 500g。 患者入院，T 36.2毅C，P 102 次

/0in，R 25次 /0in，BP 100/6000Hg，神神清楚，精神倦怠，舌
红、苔薄黄，脉沉细，心肺听诊未见异常，腹部平软，剑突下压
痛， 无反跳痛， 肝脾肋缘下未触及， 肠鸣音活跃。 化验：
Hb120g/m，大便潜血阳性。中医诊断：呕血（胃热壅盛）。西医
诊断：胃、十二指肠球部溃疡并上消化道出血。 即给予中药；
陈皮 12g，白芍 20g，丹皮 12g，生地炭 18g，大蓟 12g，大黄
10g（后下），黄连 6g，炒三七粉 3g（冲服），3剂，每日 1剂，
分 6次服，用蜜 200m调匀，温服。 西药给予 5%G·S 5000mL
甲氰咪胍 0.6 g，静点，1d 1次，并加对症治疗。 1d后未再呕
吐，2d后腹痛消失，3d后大便潜血转阴。
5    讨论

上消化道出血是临床上常见症状。 这类患者出血量大，
病情凶险，往往合并休克，是消化系疾病突然死亡的主要原
因之一。 相当一部分病人因各种条件不允许，或不愿意手术
而采用中西医结合治疗，是较为理想的治疗方法。 通过对 22
例上消化道急性出血的治疗，我们的初步体会是：（1）保守
疗法的病例选择，必须是上消化道出血，不并发胃肠穿孔，这
是中西医结合治疗成败的关键。（2）在治疗过程中，坚持医
疗原则，使病员绝对卧床休息，应给无渣半流饮食，严密观察
病人的生命体征变化。（3）方中大黄苦寒泻火，根据现代药
理研究证明，大黄还能缩短凝血时间，降低毛细血管的通透
性，改善血管脆性，使血管活性增强，促进骨髓制造血小板；
藕节、生地炭、大蓟凉血止血；白及温经固涩止血；炒三七粉
化瘀止血；败酱草、冬瓜子、薏苡仁清热解毒消炎；赤、白芍活
血化瘀止痛。 上述药物相伍，止血而不留瘀，清热解毒泻火，
用蜜调匀更增加疗效。（4）合用西药甲氰咪胍，能选择地阻
断组织胺 H2受体，抑制胃酸分泌，减少对胃粘膜刺激，并促
进愈合。 两者作用环节不同，而达到共同治愈的目的，，而缩
短疗程，提高治愈率。
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