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静脉全身麻醉后拔管行序贯无痛胃镜治疗

食管胃静脉曲张出血的安全性研究*

袁雪， 姜文雅， 朱卫华， 郭灵楠， 寇金庆， 叶光磊， 薄元恺

（河北省沧州市人民医院 消化内科，河北 沧州 061000）

摘要：目的　探讨食管胃静脉曲张破裂出血 （EVB） 应用三腔二囊管压迫止血，在静脉全身麻醉后拔

管，即刻行序贯无痛胃镜治疗的安全性和治疗效果。方法　回顾性分析2020年1月－2024年12月该院应用三

腔二囊管成功控制急性EVB，拔管后行序贯胃镜治疗的 56 例患者的临床资料。根据是否在静脉全身麻醉后

拔管行无痛胃镜检查，将患者分为无痛拔管胃镜组 （无痛组，27 例） 和清醒拔管胃镜组 （清醒组，29 例）。

比较两组患者的安全性、临床疗效和胃镜治疗影响率。结果　治疗后，无痛组吸入性肺炎发生率为 3.70%

（1/27），与清醒组的 3.45% （1/29） 比较，差异无统计学意义 （P = 0.944）；无痛组肝性脑病发生率为 7.41%

（2/27，均为Ⅰ期），与清醒组的 0.00% （0/29） 比较，差异无统计学意义 （P = 0.228）；无痛组拔管出血率为

11.11% （3/27），与清醒组的 20.69% （6/29） 比较，差异无统计学意义 （P = 0.472）。其中，无痛组拔管后进

镜时出血率为 3.70% （1/27），低于清醒组的 13.79% （4/29），但组间比较，差异无统计学意义 （P = 0.353）。

无痛组序贯胃镜治疗后近期再出血率为 3.70% （1/27），与清醒组的 6.90% （2/29） 比较，差异无统计学意义

（P = 0.596）。无痛组拔管刺激反应发生率为 0.00% （0/27），明显低于清醒组的 65.52% （19/29），差异有统计

学意义 （P = 0.000）。无痛组胃镜治疗影响率为7.41% （2/27），明显低于清醒组的44.83% （13/29），差异有统

计学意义 （P = 0.002）。结论　静脉全身麻醉后拔管即刻行序贯无痛胃镜治疗，不增加麻醉相关不良事件，

可降低拔管刺激反应发生率和胃镜治疗影响率，可能进一步降低三腔二囊管拔管即刻的出血率和近期再出血

率。值得应用于临床。
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Abstract: Objective  To evaluate the safety and therapeutic efficacy of sequential painless gastroscopy 

following the removal of a Sengstaken-Blakemore tube under intravenous general anesthesia in patients with 

esophagogastric variceal bleeding (EVB) after successful tamponade.  Methods  A retrospective analysis was 

conducted on 56 patients with acute EVB successfully controlled by a Sengstaken-Blakemore tube between January 

2020 and December 2024. Based on whether tube removal and gastroscopy was performed under intravenous 
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general anesthesia， patients were divided into two groups: the anesthesia extubation gastroscopy group (painless 

group, n = 27) and the awake extubation gastroscopy group (waking group, n = 29). Safety outcomes, efficacy 

outcomes, and impact-related outcomes were compared between the two groups.  Results  The incidence of 

aspiration pneumonia post-treatment was 3.70% (1/27) in the painless group and 3.45% (1/29) in the waking group, 

showing no significant difference (P = 0.944). The incidence of hepatic encephalopathy post-treatment was 7.41% (2/

27, all stage Ⅰ) in the painless group and 0.00% in the waking group, with no statistically significant difference 

(P = 0.228). The immediate rebleeding rate after tube removal was lower in the painless group (11.11%, 3/27) 

compared to the waking group (20.69%, 6/29), though the difference was not statistically significant (P = 0.472). 

Among them, the bleeding rate during endoscopy after extubation in the painless group was 3.70% (1/27), which 

was lower than 13.79% (4/29) in the waking group, but there was no statistically significant difference between the 

two groups (P = 0.353). Short-term rebleeding rate after sequential endoscopic therapy was 3.70% (1/27) in the 

painless group and 6.90% (2/29) in the waking group, with no significant difference (P = 0.596). The incidence of 

tube removal-induced stress reactions was 0.00% (0/27) in the painless group and 65.52% (19/29) in the waking 

group, demonstrating a statistically significant difference (P = 0.000). The interference rate with gastroscopic 

treatment was 7.41% (2/27) in the painless group and 44.83% (13/29) in the waking group, showing a statistically 

significant difference (P = 0.002).  Conclusion  Tube removal under anesthesia followed by sequential painless 

gastroscopy does not increase anesthesia-related adverse events, reduces the incidence of tube removal-induced 

stress reactions and interference with gastroscopic treatment, and may further decrease the immediate and short-term 

rebleeding rates after Sengstaken-Blakemore tube removal.

Keywords:  Sengstaken-Blakemore tube; esophagogastric variceal bleeding (EVB); intravenous anesthesia; 

painless gastroscopy; aspiration pneumonia

门静脉高压食管胃静脉曲张出血是消化科急危重

症之一，6 周病死率高达 15.0%～20.0%[1]。我国指

南[2]推荐，在药物治疗无效，无急诊胃镜和经颈静脉

肝内门体分流术治疗条件的情况下，使用三腔二囊管

压 迫 可 作 为 暂 时 的 挽 救 措 施 ， 止 血 成 功 率 高 达

80.00%～90.00%， 但 拔 管 后 再 出 血 率 达 50.00% 以

上[3]。 因 此 ， 需 再 行 序 贯 胃 镜 治 疗 或 其 他 有 效 治

疗[4-6]。常规清醒拔管和清醒胃镜操作中，患者易发

生恶心呕吐和打喷嚏等刺激反应[7]，不仅增加血栓脱

落再出血风险，也可能影响胃镜治疗。而无痛胃镜麻

醉技术通过短效麻醉药物实现患者无痛化和肌肉松

弛，明显减轻了术中应激反应，但对拔管后再出血的

患者，可能增加误吸风险，其安全性令人堪忧。近年

来，本院逐步采用静脉全身麻醉后拔管，即刻行序贯

无痛胃镜治疗，取得了较好的临床疗效。现报道

如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2020 年 1 月－2024 年 12 月本院收治

的 经 三 腔 二 囊 管 控 制 食 管 胃 静 脉 曲 张 破 裂 出 血

（esophagogastric variceal bleeding，EVB），行序贯胃镜

治疗的 56 例患者的临床资料。根据是否行静脉全身

麻醉分为：无痛拔管胃镜组 （无痛组，27 例） 和清

醒拔管胃镜组 （清醒组，29 例）。无痛组开展规律呈

逐年增多趋势，至 2024 年接近 100.00%；清醒组开展

规律则逐年减少。两组患者年龄、性别、蔡尔德-皮

尤评分、静脉曲张分型、出血部位和三腔二囊管留置

时 间 等 基 线 资 料 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：年龄 18～75 岁；肝硬化门静脉高压

诊断明确；呕吐鲜血后休克，或反复呕吐鲜血经积极

液体复苏，仍有休克倾向或反复呕吐鲜血，不能行急

诊 胃 镜 者 （如 ： 饭 后 不 足 6 h）； 三 腔 二 囊 管 置

入 ≥ 48 h 且出血初步控制；于内镜中心拔管，并行序

贯胃镜治疗。排除标准：合并严重心、脑血管疾病；

合并严重肺病或气管支气管炎，伴中度以上咳嗽或拔

管前发生吸入性肺炎者；妊娠或哺乳期妇女；有凝血

功能重度异常 （国际标准化比值 > 2.0）；有肿瘤、消

化性溃疡、胃血管畸形、贲门黏膜撕裂综合征等其他

可能导致出血的疾病；肝恶性肿瘤伴门静脉癌栓。本

研 究 经 医 院 伦 理 委 员 会 审 核 批 准 ， 伦 理 批 件 号 ：
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1.2　方法　

1.2.1 　 三 腔 二 囊 管 的 使 用　 术 前 口 服 石 蜡 油

20 mL，采用利多卡因行鼻咽表面麻醉。置管成功后，

先用胃囊压迫止血，胃囊止血不成功，仍呕吐鲜血

者，再用食管囊压迫止血。二囊每 10～12 h 减压 1

次，每次减压 10 min，食管囊放气减压，胃囊不放

气，通过解除牵引减压，观察无出血后，行第二轮压

迫，第 2 次减压无出血后，观察 24 h，无出血后，安

排拔管，并行序贯胃镜治疗。

1.2.2 　 无痛组　三腔二囊管拔管和胃镜操作均在静

脉全身麻醉后进行。麻醉诱导：静脉推注芬太尼

0.02～0.03 mg后，静脉缓慢推注丙泊酚1.5～2.0 mg/kg，

待患者睫毛反射消失，肌肉松弛后，开始操作。三腔

二 囊 管 拔 管 及 胃 镜 治 疗 ： 麻 醉 前 ， 口 服 石 蜡 油

10 mL，并含服达克罗宁胶浆 1 支；麻醉后，抽尽食

管囊和胃囊气体，缓慢拔出三腔二囊管；拔管后，即

刻行序贯无痛胃镜检查，并行静脉曲张治疗，根据

指南[2，8]，采用套扎或组织胶治疗胃静脉曲张，采用

套扎或硬化剂治疗食管静脉曲张。术中患者有反应

时，适量追加丙泊酚。

1.2.3 　 清醒组　三腔二囊管拔管和胃镜操作均在鼻

咽表面麻醉后进行。先分 2 次口服石蜡油 20 mL，随

后含服达克罗宁胶浆 1 支，鼻腔喷洒利多可因注射液

2 mL；鼻咽麻醉后，抽尽食管囊和胃囊气体，嘱患者

放松并呼吸配合，再缓慢拔出三腔二囊管；拔管后，

即刻清醒行胃镜检查，并行静脉曲张治疗。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 安全性　包括：术后吸入性肺炎发生率、肝

性脑病发生率。

1.3.2 　 临床疗效　包括：拔管出血率和序贯胃镜治

疗后近期再出血率。

1.3.3 　 影响性　包括：拔管刺激反应发生率和胃镜

治疗影响率。

1.4　相关定义　

1.4.1 　 术后吸入性肺炎　胃镜治疗后，发生发热、

咳嗽和气短，甚至呼吸困难，CT 提示：两肺散在不

规则片状边缘模糊的阴影。

1.4.2 　 拔管出血率　拔管后即刻行胃镜检查，可见

活动性喷血、溢血和/或渗血，包括：进镜时出血率

（进镜时即发现出血） 和退镜时出血率 （进镜时无出

血，观察完毕后退镜时发现出血）。

1.4.3 　 序贯胃镜治疗后近期再出血　序贯胃镜治

疗出血控制后 1 个月内再次出血。出现以下任一情

况，就可判定为再出血：1） 呕鲜血或咖啡色胃内容

物潜血阳性；2） 大便由黄色转为黑色或暗红色血便；

3） 在没有输血的情况下，血红蛋白下降 > 30 g/L。

1.4.4 　 拔 管 刺 激 反 应　拔管过程及拔管后行胃镜

检查前，发生恶心干呕和/或打喷嚏等刺激反应。

1.4.5 　 胃 镜 治 疗 影 响　包括：拔管出血、出血误

表1　两组患者基线资料比较 

Table 1　Compsrison of basic data between the two groups 

组别

无痛组（n = 27）
清醒组（n = 29）
t/χ2值

P值

年龄/岁

53.7±8.9
55.2±9.3
-0.62†

0.541

性别  例（%）

男

17（62.96）
19（65.52）

0.00
0.954

女

10（37.04）
10（34.48）

蔡尔德-皮尤评分  例（%）

A 级

3（11.11）
4（13.79）

0.14
0.932

B 级

14（51.85）
16（55.17）

C 级

10（37.04）
9（31.03）

组别

无痛组（n = 27）
清醒组（n = 29）
t/χ2值

P值

静脉曲张分型  例（%）

单纯食管静脉曲张

4（14.81）
4（13.79）

0.23
0.973

GOV1 型

17（62.96）
18（62.07）

GOV2 型

4（14.81）
5（17.24）

孤立胃静脉曲张

2（7.41）
2（6.90）

出血部位  例（%）

食管

15（55.56）
18（62.07）

0.08
0.786

胃

12（44.44）
11（37.93）

三腔二囊管留置

时间/h
52.1±2.7
51.3±2.6

1.10†

0.264
注：†为 t 值。
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吸风险和患者配合不佳等，对胃镜治疗过程的影响。

1.5　统计学方法　

选用 SPSS 25.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，组间

比较，采用独立样本 t 检验；计数资料以例 （%） 表

示，组间比较，采用 χ²检验或 Fisher 确切概率法。

P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者安全性比较　

无痛组术后吸入性肺炎发生率为 3.70%，与清醒

组的 3.45% 比较，差异无统计学意义 （P = 0.944）。

无痛组术后肝性脑病发生率为 7.41%，与清醒组的

0.00% 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 （P = 0.228）。

见表 2。

2.2　两组患者临床疗效比较　

无 痛 组 拔 管 出 血 率 为 11.11%， 与 清 醒 组 的

20.69% 比较，差异无统计学意义 （P = 0.472）。无痛

组拔管后进镜时出血率为 3.70% （1/27），低于清醒组

的 13.79% （4/29），但组间比较，差异无统计学意义

（P = 0.353）。无痛组序贯胃镜治疗后近期再出血率为

3.70%，与清醒组的 6.90% 比较，差异无统计学意义

（P = 0.596）。见表 3。

2.3　两组患者影响性比较　

无痛组拔管刺激反应发生率为 0.00% （0/27），明

显低于清醒组的 65.52% （19/29），差异有统计学意义

（P = 0.000）。清醒组中，呕吐 13 例，喷嚏 6 例。无痛

组 胃 镜 治 疗 影 响 率 为 7.41%， 明 显 低 于 清 醒 组 的

44.83%，差异有统计学意义 （P = 0.002）。胃镜治疗

影响率指标中，无痛组出血率为 0.00%，与清醒组

的 6.90% 比较，差异无统计学意义 （P = 0.492）；无

痛 组 误 吸 风 险 率 为 7.41%， 与 清 醒 组 的 13.79% 比

较，差异无统计学意义 （P = 0.671）；清醒组患者配

合不佳率为 24.14%，无痛组无需患者配合，两组比

较，差异有统计学意义 （P = 0.011）。见表 4。

表 2　两组患者安全性比较 例（%）

Table 2　Comparison of safety between the two groups 

n （%）

组别

无痛组（n = 27）
清醒组（n = 29）
P值

吸入性肺炎发生率

1（3.70）
1（3.45）
0.944

肝性脑病发生率

2（7.41）
0（0.00）
0.228

注：采用 Fisher 确切概率法。

表3　两组患者临床疗效比较 例（%）

Table 3　Comparison of clinical efficacy between the two groups n （%）

组别

无痛组（n = 27）
清醒组（n = 29）
P值

拔管出血率

总出血率

3（11.11）
6（20.69）

0.472

进镜时出血率

1（3.70）
4（13.79）

0.353

退镜时出血率

2（7.41）
2（6.90）
0.921

治疗后近期再出血率

1（3.70）
2（6.90）
0.596

注：采用 Fisher 确切概率法。

表4　两组患者影响性比较 例（%）

Table 4　Comparison of the influence between the two groups n （%）

组别

无痛组（n = 27）
清醒组（n = 29）
P值

拔管刺激反应率

总反应率

0（0.0）
19（65.52）

0.000

呕吐

0（0.0）
13（44.83）

0.000

喷嚏

0（0.0）
6（20.69）

0.024

胃镜治疗影响率

总影响率

2（7.41）
13（44.83）

0.002

出血

0（0.0）
2（6.90）
0.492

误吸风险

2（7.41）
4（13.79）

0.671

患者配合不佳

0（0.0）
7（24.14）

0.011
注：采用 Fisher 确切概率法。
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3  讨论 

3.1　EVB的临床治疗现状　

EVB 患者的病死率高，对药物治疗无效而又无急

诊胃镜条件的患者，三腔二囊管压迫止血成功率高，

但拔管再出血率也很高。因此，三腔二囊管压迫止血

只能作为暂时性急救止血措施，应行序贯胃镜或其他

有效治疗，进一步降低再出血率。既往研究[4]认为，

三腔二囊管拔管后再出血原因多与出血破口和三腔二

囊管气囊粘连有关。笔者认为，三腔二囊管解除压迫

后留置 24 h，在食管和胃的生理蠕动下，食管囊和胃

囊应当与食管壁和胃壁分离，粘连因素导致拔管出血

的可能性不大。拔管时，相对膨大的食管囊和胃囊，

对静脉曲张破口局部刺激和对患者的刺激反应，可能

是拔管再出血的原因。传统清醒拔管和清醒胃镜检

查，多有恶心、呕吐和打喷嚏等刺激反应，增加了腹

内压、食管压和曲张静脉的压力。理论上，麻醉后拔

管可以减轻这种刺激反应，进而减少再出血率，即便

出血，因时间短和出血量少，即刻行序贯胃镜止血，

应该是安全、可控的。但如果是食管静脉曲张出血，

麻醉患者发生吸入性肺炎的风险将大大增加。吴本华

等[9]报道，三腔二囊管压迫止血后拔管，能增加无痛

内镜治疗比例，但无痛拔管序贯无痛胃镜治疗的安全

性，需要临床实践进一步验证。

3.2　麻醉后拔管即刻行序贯无痛胃镜治疗的安全性　

麻醉后拔管，即刻行序贯无痛胃镜治疗，对患者

安全性的影响主要有：吸入性肺炎和肝性脑病。本研

究中，两组患者术后吸入性肺炎发生率无明显差异。

而无痛组拔管后出血患者的吸入性肺炎发生率为

33.33% （1/3），高于清醒组的 16.67% （1/6），这提

示：麻醉状态有增加活动出血患者吸入性肺炎的发生

风险。但因麻醉状态降低了拔管出血率，故总体上并

没有增加吸入性肺炎发生率。本研究中，无痛组拔管

后出血患者 3 例均继续进行了静脉麻醉，在研究初期

有终止麻醉病例，但患者苏醒期内镜治疗易发生不配

合现象，不利于后续治疗，也容易诱发并发症。但终

止治疗，等待患者苏醒，有出血量增大，失去治疗机

会的风险。因此，对无痛胃镜患者，更应注意吸入性

肺炎的防范，术前调整患者头高体位，及时吸除食管

血液，止血治疗时仅行止血治疗，应避免过长时间对

静脉曲张行根除治疗，以降低误吸的风险。本研究

中，无痛组术后肝性脑病发生率为 7.41% （2/27），与

清醒组的 0.00% （0/29） 比较，差异无统计学意义

（P = 0.228），无痛组 2 例肝性脑病均为Ⅰ期，对症治

疗 1 至 2 d 后均完全恢复。本研究结果提示：麻醉后

拔管行序贯无痛胃镜治疗，未增加麻醉相关不良事

件，表明该方法安全、可控。

3.3　麻醉后拔管即刻行序贯无痛胃镜治疗的临床疗效　

该序贯治疗方法的效果评价可以分为：暂时阶段

性效果和治疗结束后效果，即：拔管出血率和序贯胃

镜治疗后再出血率。本研究中，无痛组拔管出血率为

11.11%，与清醒组的 20.69% 比较，差异无统计学意

义 （P = 0.472），但单纯拔管后再出血率 （进镜时即

发现出血），无痛组还是更低 （3.70% 和 13.79%），两

组实施过程中，只有是否行静脉全身麻醉的区别，笔

者推测，无痛组拔管出血率低的原因，可能与麻醉后

拔管减轻刺激反应有关。本研究中，清醒组拔管刺激

反应发生率为 65.52% （19/29）。其中，呕吐 13 例，

打喷嚏 6 例；而无痛组无 1 例发生刺激反应。这提示：

麻醉后拔管减轻刺激反应，有助于降低三腔二囊管的

拔管再出血率。本研究中，清醒组拔管再出血率低于

文献报道的 30.0%～50.0%[10]，考虑原因为：本文统

计的是拔管后即时出血率，观察时间较短。本研究结

果显示，无论麻醉后拔管还是清醒状态拔管，都有一

定的出血率，这提示：序贯即刻胃镜治疗非常必要。

无痛组出血缓慢且量少，清醒组出血急速且相对量

多，但因即刻行胃镜控制出血，患者出血量均很少，

未发生大量出血。序贯胃镜治疗后，无痛组近期内再

出血率为 3.70%，稍低于清醒组的 6.90%，这提示：

麻醉后拔管即刻行序贯无痛胃镜治疗，在降低三腔二

囊管拔管再出血率方面，可能优于传统清醒拔管序贯

清醒胃镜治疗；两组患者序贯胃镜治疗后再出血率，

较拔管后出血率进一步降低，与文献[11]报道序贯胃镜

治疗后再出血率相近，明显低于间隔胃镜治疗，这提

示：即刻行序贯胃镜治疗，具有必要性和重要临床

意义。

3.4　麻醉后拔管对即刻行序贯无痛胃镜治疗的影响　

本研究中，两组患者不同状态下拔管对序贯胃镜

治疗的影响主要有 3 个方面，分别为：拔管后出血、
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出血误吸风险和患者配合不佳。无痛组主要是出血误

吸风险影响，无患者配合不佳影响，虽有出血，但出

血缓慢且量少，对胃镜治疗无明显影响。清醒组主要

受患者配合不佳影响，因出血例数和出血量较无痛组

均相对增加，误吸风险没有降低 （13.79% 和 7.41%），

且出血对胃镜操作也造成影响 （6.90%）。两组误吸

风险的判定标准并不一致，无痛组麻醉后咳嗽反射抑

制，误吸风险大，患者一旦出血，不论多少，从麻醉

医师角度会评判为有误吸风险，为保证安全，就要求

尽快终止治疗。本研究中，无痛组出血患者尽管出血

缓慢且量少，应麻醉师要求，均只对出血静脉做了止

血治疗，而没有对其他曲张静脉进行根除治疗。清醒

组的 6 例出血患者，4 例患者术中出现咳嗽，内镜医

师从临床角度评判为有误吸风险，术中只能尽快行单

纯止血治疗。患者配合造成的影响：清醒组有 7 例患

者因术中干呕，对胃镜治疗造成了影响，而无痛组则

没有配合不佳患者。本研究中的序贯胃镜治疗总体影

响率，无痛组为 7.41%，明显低于清醒组的 44.83%，

差异有统计学意义 （P = 0.002）。无痛组明显降低了

患者术中各种反应对胃镜治疗的影响和难度，提高了

治疗精准率。

3.5　本研究的局限性　

本研究为单中心研究，样本量较小，未与气管插

管后急诊胃镜治疗进行对照研究。下一步将加大样本

量，与气管插管后急诊胃镜治疗进行对照，行多中心

研究来验证本研究结论。

综上所述，静脉全身麻醉后拔管即刻行序贯无痛

胃镜治疗，不会增加麻醉相关不良事件，可降低拔管

刺激反应发生率和胃镜治疗影响率，提高了内镜治疗

精准率，可能进一步降低三腔二囊管拔管即时出血率

和近期再出血率。对拔管后出血患者，可能增加吸入

性肺炎的发生风险，应提前调整患者头高体位，让有

经验的医师快速止血，可以有效降低吸入性肺炎的发

生风险。
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