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　　肝硬化是一种常见的由不同原因引起的以肝组织弥漫性

纤维化、假小叶和再生结节形成的慢性肝病。肝硬化晚期有多

种常见并发症，上消化道出血是肝硬化最常见的致死性并发

症，其特点是出血量大，来势迅猛，病情凶险，病死率高达

４０％～７０％，约３０％～５０％的食管胃底曲张静脉可能破裂出

血，约半数患者在１～２年内会发生再出血
［１］。出血诱发的肝

昏迷和肝功能衰竭会加速患者的死亡。积极寻找诱因，从护理

环节采取干预措施，预防再出血，可延长患者生存期，降低死亡

率。对本科２０１０年１２月至２０１１年１２月收治的２５例肝硬化

合并上消化道出血患者采取的护理措施报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本科２０１０年１２月至２０１１年１２月收治２５

例肝硬化合并上消化道出血患者，其中男１８例，女７例，年龄

４３～６５岁，平均（５３．４±７．９２）岁。出血原因包括：饮食刺激１４

例，过度劳累８例 ，排便用力２例，无明显诱因１例。出血量

小于５００ｍＬ１２例；５００～１０００ｍＬ８例，＞１０００ｍＬ５例。临

床诊断为上消化道出血，乙肝肝硬化（失代偿期）。

１．２　治疗要点　所有患者入院后均采取禁食，卧床休息，保持

安静与呼吸道通畅，吸氧；迅速补充血容量，抗休克，并根据不

同病因选择相应药物止血；加强心电监护，密切观察生命体征。

同时给予保肝、抑酸、补钾、抗感染、输血等常规治疗。

１．３　护理方法

１．３．１　预见性护理

１．３．１．１　中、重度出血者应绝对卧床休息，以节省体力，有利

于改善肝脏血液循环，促进肝细胞再生，避免再出血。保持呼

吸道通畅，防止误吸窒息。休克时应采取休克位，吸氧，床上大

小便，禁止下床或入厕大小便。必要时建立２条静脉通路，以

便快速输血、输液。

１．３．１．２　尽早发现出血先兆，如出现喉部痒感、异物感、胃部

饱胀不适、灼心、恶心等症状，应考虑有出血的可能，预见性地

判断病情，及早采取相应的预防措施避免出现严重后果，提高

抢救成功率［２］。密切关注患者脉搏、血压、心率、呼吸、意识、面

色、皮肤温度、中心静脉压等，给予心电监护，记录尿量、呕吐

物、大便颜色、量及性质，做好一切抢救准备。加强出血高发时

间段的病情观察，做好抢救准备，严格执行抢救程序，提前备好

抢救药品及物品以备抢救时需要，从而使各项抢救工作即使在

人员不足的情况下也能有条不紊地尽快实施。同时在抢救过

程中，应超前进行预防性护理，避免因治疗和护理不当导致并

发症，及时发现病情，争取抢救时机，降低出血死亡率［３］。

１．３．２　针对性护理

１．３．２．１　口腔和皮肤护理　由于呕血、禁食，口腔内的血腥味

可引起患者恶心、呕吐，因此必须做好口腔护理，用清水或淡盐

水漱口，霉菌感染时用２％～３％的苏打水清洁口腔。由于患

者绝对卧床，应每天定时翻身，检查受压部位，保持床单平整、

清洁、干燥，以免发生压疮。

１．３．２．２　预防感染　肝硬化患者长期卧床，机体抵抗力下降，

易导致呼吸道感染。护理人员应定时协助患者翻身拍背，鼓励

患者咳嗽，病室定期消毒，室内空气流通，限制陪护人数，尤其

是呼吸道感染患者禁止探视，杜绝院内感染的发生［４］。

１．３．２．３　输液的观察　急性出血期，根据患者脉搏、血压、尿

量和血红蛋白来掌握输液量、输血速度和量。心功能好者，可

补液３００ｍＬ／ｈ以上，并遵医嘱给红细胞悬液２～４Ｕ或全血

３００～４００ｍＬ；收缩压８０ｍｍＨｇ时，输液速度可适当减慢，防

止发生心力衰竭、肺水肿及血压过度升高而导致再度出血［５］。

应控制输液、输血速度，若为２条静脉通路，则累计输入速度小

于７０滴／分
［６］。

１．３．２．４　止血和药物治疗的护理　应建立专用止血药物的静

脉通道。常用止血药物有垂体后叶素和生长抑素，垂体后叶素

静脉滴注时要防止液体外渗，同时要注意速度和浓度的控制，

防止患者腹痛、大便次数增多。因此应严格控制速度，尽量用

输液泵保持２４ｈ匀速输入。出血停止后，用心得安时，应将药

物碾成粉末服用，防止药片经过食管机械摩擦引起再出血。根

据肝硬化消化道出血与昼夜时间的关系，将心得安放在３个出

血时间高峰之前服用，可明显减少肝硬化患者夜间出血次数。

当心率小于６０次／分，停止服用，并咨询医生
［７］。

１．３．２．５　三腔气囊管压迫止血的护理　利用充气的气囊分别

压迫胃底和食道下段曲张静脉，以达到止血的目的。使用三腔

气囊管时，护理上应注意，置管期间应使患者侧卧或头部侧转，

便于口腔分泌物流出，随时吸痰防止吸入性肺炎的发生。置管

时间以不超过３～５ｄ为宜。每隔１２ｈ将气囊排空１０～２０

ｍｉｎ，如有出血再充气压迫。三腔管一般放置２４ｈ，如出血停

止可先抽空气囊，观察１２ｈ、２４ｈ，如确已止血，嘱患者吞服５０

ｍＬ石蜡油，再缓慢拔出三腔管。插管期间禁食、禁饮，拔管后

前２ｄ先进流食，逐步过渡到正常饮食。

１．３．３　心理护理　肝硬化病程长，病情不稳定易反复发作，特

别是当患者突然出现大出血严重并发症，直接威胁生命时，易

产生紧张、恐惧、濒死感等消极心理［７］。大量出血对患者的心

理冲击，反复住院，沉重的经济负担带来的悲观心理也会给患

者造成很大的心理压力和极度的悲观情绪。尽可能减轻或消

除患者的不良情绪，帮助患者树立战胜疾病的信心，是成功治

疗的基础［８］。护理人员应主动、耐心地与患者交流，在抢救过

程中做到耐心、细致、关心体贴，构建和谐气氛，设法取得患者

的信任，稳定患者的情绪，正确运用解释、鼓励、安慰、暗示等支

持性治疗方法解决患者存在的问题，积极为患者提供心理上的

支持。允许家属陪伴，必要时可安排特护，让患者有安全感。

做好家属工作，取得其积极的配合和支持，鼓励家属多理解患

者，不要流露出厌烦、恐惧的情绪；告知家属探视的话题不要

常集中在病情上，应以良好的情绪和积极的态度鼓励和安慰患

者［９］。

１．３．４　恢复期护理及出院指导

１．３．４．１　恢复期护理　上消化道出血因饮食不当而复发率

高，因此恢复期的饮食宣教十分重要，应从少量全流食向全量

全流食过度，半流食向普通饮食过度，护士要加强巡视，严格把

关，认真检查患者食物，避免食用粗糙坚硬或刺激性食物。嘱

患者少食多餐，进食时细嚼慢咽，口服片剂要研碎后服用，以进

无渣饮食为宜，保持大便通畅，多饮水适当运（下转第２２０３页）
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