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［摘要］　目的：提高临床工作中对急性食管坏死的诊治水平，从而实现早期干预，并积极改善患者预后。方法：通
过介绍一例肝癌切除术后感染性休克的患者诊疗过程，确诊患者发生急性食管坏死，并行文献复习。结果：结合大

量文献复习，我们发现该病的发生率高，与多种因素有关，并且这些高危因素在重症加强护理病房患者中非常常见。

该病的死亡率高，尤其对于合并有癌症、糖尿病酮症、休克、抗生素使用、乳酸酸中毒及多器官功能不全的高危因素

的患者，临床医生更需警惕该病的发生。结论：急性食管坏死发生率高，易漏诊，病死率高。对于临床有高危因素的

患者，当原发病情加重，或出现不明原因恶心、胸骨后疼痛、上腹疼痛、呕吐、消化道出血甚至呈休克表现时，应警惕

此并发症的发生，尽早行内镜检查，确诊后予大剂量质子泵抑制剂抑酸，早期干预，治疗原发疾病，积极改善患者一

般情况，最终改善患者预后。
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　　急性食管坏死又称为黑色食管或 Ｇｕｒｖｉｔｓ综合
症，是一种罕见的食管疾病。目前国外有１００余例

病例报告，国内仅发现２例［１２］病例报告。关于急性

食管坏死最早的报道是１９１４年一名年轻男性，患有
严重的结核病和败血症，去世前出现严重的吞咽困

难，尸检时发现黑色食管病变［３］。此后 １９６７年
Ｂｒｅｎｎａｎ报道一例８４岁男性，在头部外伤后使用激

·５２５·肿瘤预防与治疗２０２０年６月第３３卷第６期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｊｕｎｅ２０２０，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．６



素治疗，因意识障碍入院，入院后呕咖啡色样胃液，

患者入院后２天死亡，尸检同样发现患者食管广泛
坏死，整个食管的下部３／４呈黑色坏死，但坏死在胃
食管交界部突然中断［４］。１９９０年 Ｇｏｌｄｅｎｂｅｒｇ等［５］

首次报道消化道内镜下发现急性食管坏死。此后国

外对该病逐渐重视，但国内对该病认识不足。为提

高对该病的认识，现报道一例急性食管坏死病例并

进行文献复习。

１　患者资料

患者女性，６７岁，２０１９年４月２９日因“右上腹
痛伴呕吐一月余”入院。院外 ＣＴ检查提示肝左叶
低密度影，胆总管稍扩张，胆总管下段可见高密度

影。既往有糖尿病１２年，应用胰岛素控制血糖，血
糖控制尚可；３年前肺结核病史，自诉已治愈。个人
史及家族史无特殊。入院诊断：１）肝占位性病变；
２）胆囊结石胆总管占位伴胆道梗阻；３）２型糖尿病。
入院后核磁提示：１）肝左叶占位，考虑肿瘤可能或
其他，磁共振胰胆管造影示肝内外胆管扩张，肝左叶

肝内胆管扩张为著；２）结石性胆囊炎；３）双肺散在
斑片及条索、结节影；４）双侧胸膜稍厚强化，左侧胸
腔少许积液。完善术前准备，控制血糖后，５月９日
在全麻下行腹腔镜下左半肝及复杂性肝癌切除术，

门静脉修补术，胆囊切除术，腹腔粘连松解术。术后

病理提示：腺癌，中低分化胆管细胞癌。

术后第５天，患者因胆瘘于超声引导下安置腹
腔引流管，引流胆汁样液１００～２００ｍＬ／日，血糖控
制不佳，１０～２０ｍｍｏｌ／Ｌ，间断诉腹部疼痛伴恶心呕
吐胃内容物，术后第１７天，因休克转入重症医学科。
心电监护：心率１３０次／分，呼吸２４次／分，血压７１／
３９ｍｍＨｇ，氧饱和度７３％。查体：急性面容，呼之睁
眼，烦躁不安，胃管引出少量淡绿色胃液，双肺呼吸

音粗，散在湿音，腹软，压痛，无明显反跳痛，移动

性浊音阴性，腹腔引流管引出墨绿色液体，全身湿

冷，脉搏微弱，肢端循环差。降钙素原＜０．１ｎｇ／ｍＬ，
血气分析：ＰＨ７．１８，ＰＣＯ２４４．６ｍｍＨｇ，ＰＯ２７２．６
ｍｍＨｇ，ＢＥ－１１．９ｍｍｏｌ／Ｌ，ＨＣＯ３１６．７ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｌａｃ
８．０ｍｍｏｌ／Ｌ。血液分析：白细胞３５．４１×１０９，中性粒
细胞比例 ８４．１％，血红蛋白 ８７ｇ／Ｌ，红细胞压积
２８％，血小板４３７×１０９，超敏 Ｃ反应蛋白 １１７．９７
ｍｇ／Ｌ。生化：直接胆红素１０．４μｍｏｌ／Ｌ，白蛋白２６．４
ｍｇ／Ｌ，血糖３２．３８ｍｍｏｌ／Ｌ，血酮８ｍｍｏｌ／Ｌ。床旁超
声检查发现：腹腔积气明显，双侧胸腔少量积液，心

肌收缩有力，下腔静脉受气体干扰显影不清。床旁

胸片提示：双肺散在多发斑片条索及结节影，部分系

炎性病灶，部分结节性质待定，请结合临床及 ＣＴ检
查。双侧胸膜增厚，以胸顶为著，较前相似。双侧胸

腔少量积液，较前新增。腹部不全性肠梗阻征象。

入重症加强护理病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）
初步诊断为：１．感染性休克；２．糖尿病酮症酸中毒；
３．腹腔感染？；４．肺部感染，呼吸衰竭等。立即建立
人工气道行呼吸机辅助呼吸，并予以多巴胺联合去

甲肾上腺素维持血压，亚胺培南西司他丁抗感染。

安置脉波指示剂连续心排出量监测仪行有效的液体

复苏等。通过治疗，患者血压逐渐稳定，小时尿量

８０ｍＬ以上，生命体征逐渐平稳。
送检血标本、导管标本、痰标本及腹腔引流液标

本进行培养；行急诊胸腹部ＣＴ：下纵隔食管周围、近
左膈面多发含气液囊腔影，邻近肺组织受压，余纵隔

内少许散在气体，双胸腔少量积液，部分呈包裹性，

右胸上份包裹性液气腔，左下胸脊柱旁小气泡影，双

肺部分压迫性不张。心包少许积液，冠状动脉走行

区钙化，腹盆腔散在少量积液，腹膜稍增厚。结合患

者腹部手术病史，有胆道瘘，考虑膈疝不能完全除

外。为进一步明确诊断于 Ｂ超定位下行双侧胸腔
穿刺，左侧胸腔引流出褐色液体，较腹腔胆瘘管颜色

浅，与黄色胃液颜色差别大（图１）。

图１　患者胆汁、胸腔穿刺液和胃液特点
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＣｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＢｉｌｅ，ＰｌｅｕｒａｌａｎｄＧａｓｔｒｉｃＦｌｕｉｄ
ｆｒｏｍＰａｔｉｅｎｔｓ
Ａ：Ｂｉｌｅ；Ｂ：Ｐｌｅｕｒａｌｆｌｕｉｄ；Ｃ：Ｇａｓｔｒｉｃｆｌｕｉｄ

由于胸腹腔脏器穿孔部位不明，为进一步明确

穿孔部位，经胃管注入造影剂后，再次急诊 ＣＴ（图
２）发现：下纵隔食管周围、近左膈面多发含气液囊
腔影，囊腔内有造影剂进入，不排除纵隔食管瘘。急

诊内镜（图３Ａ－Ｃ）发现距齿１８～３２ｃｍ食管四壁
粘膜溃烂，表面附着黄白色坏死物；距齿３０～３２ｃｍ
处３点至６点方位可见瘘口，瘘口粘膜溃烂；距齿
３５ｃｍ可见食管－胃交接部黏膜完整：１）食管粘膜
广泛溃烂；２）食管下段瘘。予安置瘘口引流管，空
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肠营养管。故明确患者本次入 ＩＣＵ诊断为：１）急性
食管坏死，食管穿孔，胸腔感染，感染性休克；２）糖
尿病酮症酸中毒；３）肺部感染，呼吸衰竭；４）左肝胆
管细胞癌切除术后；５）胆瘘；６）低蛋白血症；７）中度
贫血。继续予呼吸支持，艾司奥美拉唑（８ｍｇ／ｈ）抑
酸，结合血真菌葡聚糖试验阳性试验高，胸水培养有

白色念珠菌，予以亚胺培南西司他丁（１ｇｑ８ｈ）抗细
菌治疗，并予氟康唑（４００ｍｇｑｄ）抗真菌感染，肠内
联合肠外营养支持，胸腔穿刺置管引流胸液。患者

病情逐渐平稳，入 ＩＣＵ一周后停用血管活性药物。

两周后复查消化道内镜，见食管粘膜略充血，未见明

显糜烂及坏死，并且距齿３２ｃｍ处可见食管瘘口已
修复。四周后再次复查胃镜瘘口提示食道狭窄，食

管下段局部凹陷（图３Ｄ）较前比较瘘口已不明显，
提示瘘口基本愈合。３月后患者出院前再次复查内
镜（图３Ｅ），提示食管中下段四壁黏膜充血，覆盖较
多白苔，管壁略显狭窄，未见明显瘘口。考虑患者合

并念珠菌食道炎，予以口服氟康唑抗感染治疗，患者

带口服药物出院。

图２　胃管注入造影剂前后 ＣＴ对比
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＣＴｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＧａｓｔｒｉｃＴｕｂｅＩｎｊｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈＣｏｎｔｒａｓｔＡｇｅｎｔ
Ａ．Ｎｅａｒｔｈｅｌｅｆｔｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｓｕｒｆａｃｅａｒｏｕｎｄｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓｏｆｔｈｅｌｏｗｅｒｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ，ｔｈｅｒｅａｒｅｍａｎｙｃｙｓｔｉｃｓｈａｄｏｗｓｃｏｎｔａｉｎｉｎｇｇａｓ
ａｎｄｆｌｕｉｄ，ａｎｄｔｈｅａｄｊａｃｅｎｔｌｕｎｇｔｉｓｓｕｅａｒｅｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ．Ｔｈｅｒｅａｒｅａｆｅｗｓｃａｔｔｅｒｅｄｇａｓｅｓｉｎｔｈｅｒｅｍａｉｎｉｎｇｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ，ａｓｍａｌｌａｍｏｕｎｔ
ｏｆｅｆｆｕｓｉｏｎｉｎｔｈｅｄｏｕｂｌｅｔｈｏｒａｘ，ｐａｒｔｏｆｗｈｉｃｈｉｓｅｎｖｅｌｏｐｉｎｇ；Ｂ．Ｎｅａｒｔｈｅｌｅｆｔｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｓｕｒｆａｃｅａｒｏｕｎｄｔｈｅｌｏｗｅｒｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｅ
ｓｏｐｈａｇｕｓ，ｔｈｅｒｅａｒｅｍｕｌｔｉｐｌｅｃｙｓｔｉｃｓｈａｄｏｗｓｃｏｎｔａｉｎｉｎｇｇａｓａｎｄｌｉｑｕｉｄ．

图３　上消化道内镜检查结果
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＥｎｄｏｓｃｏｐｉｃＩｎｓｐｅｃｔｉｏｎｏｆＵｐｐｅｒＤｉｇｅｓｔｉｖｅＴｒａｃｔ
Ａ：Ｔｈｅｍｕｃｏｓａｏｆｔｈｅｗａｌｌｓｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓｂｅｔｗｅｅｎ１８ｃｍａｎｄ３２ｃｍｂｅｌｏｗｔｈｅｄｉｓｔａｌｔｏｏｔｈｕｌｃｅｒａｔｅｄ，ｗｉｔｈｙｅｌｌｏｗｗｈｉｔｅｎｅｃｒｏｔｉｃｍａｔｅ
ｒｉａｌａｔｔａｃｈｅｄｔｏｔｈｅｓｕｒｆａｃｅ；Ｂ：Ａｆｉｓｔｕｌａｃａｎｂｅｓｅｅｎａｔ３０－３２ｃｍ３－６ｐｏｉｎｔｓｏｆｔｈｅｄｉｓｔａｎｃｅｔｅｅｔｈ，ａｎｄｔｈｅｍｕｃｏｓａｏｆｔｈｅｆｉｓｔｕｌａｉｓ
ｕｌｃｅｒａｔｅｄ；Ｃ：Ｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｉｃｊｕｎｃｔｉｏｎｉｓｖｉｓｉｂｌｅａｔ３５ｃｍｆｒｏｍｔｈｅｔｏｏｔｈ；Ｄ：Ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｌｏｃａｌｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｈｅｌｏｗｅｒ
ｓｅｇｍｅｎｔｏｆｔｈｅｅｓｏｐｈａｇｕｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｆｉｓｔｕｌａｗａｓｌｅｓｓｏｂｖｉｏｕｓｔｈａｎｂｅｆｏｒｅ，ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇｔｈａｔｔｈｅｆｉｓｔｕｌａｗａｓｂａｓｉｃａｌｌｙｈｅａｌｅｄ；Ｅ：Ｔｈｅ
ｍｕｃｏｓａｏｆｔｈｅｍｉｄｄｌｅａｎｄｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａｇｕｓｗａｓｈｙｐｅｒｅｍｉｃ，ｃｏｖｅｒｅｄｗｉｔｈｗｈｉｔｅｍｏｓｓ，ａｎｄｔｈｅｗａｌｌｏｆｔｈｅｔｕｂｅｗａｓｓｌｉｇｈｔｌｙｎａｒｒｏｗ，ｗｉｔｈ
ｎｏｏｂｖｉｏｕｓｆｉｓｔｕｌａ．
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２　讨　论

２．１　流行病学及病因
急性食管坏死发病率低，发生非常罕见，尸检系

列估计患病率为０．２％［６７］。随着消化内镜的发展，

Ｍｏｒｅｔó等［８］报道在１６年８００００上消化道内镜检查
患者中仅发现１０例患者，其患病率为０．０１５％。但
最近一项为期一年的前瞻性研究发现，在３９００例
常规内镜检查的患者中有８例新发病例，发病率为
０．２％［９］。Ｄａｙ等［１０］回顾性研究了 １１２例个案报
道，发现急性食管坏死主要发生于男性，男女比例

４∶１，平均年龄是６８．４４岁。目前报道最小的患者仅
有７岁［１１］。但近期研究发现急性食管坏死并不像

报道的内镜检查那样罕见。急性食管坏死的发生似

乎与患者全身状况不佳有关，并非单纯的局部病

变［９］。急性食管坏死与多种因素有关，已报道的

有：酗酒［１２１３］、药物（抗结核药［１４］、抗精神病药

物［１５］、抗肿瘤药物等［１６］）、感染［１２１３］（如白色假丝酵

母菌、巨细胞病毒、疱疹病毒［１７］和肺炎克雷伯杆

菌）、食管旁疝［１８］、高血糖症、糖尿病酮症酸中

毒［１２１４，１７，１９］、ＳｔｅｖｅｎｓＪｏｈｎｓｏｎ综合征、抗心磷脂抗体
综合征［２０］、主动脉夹层［２１］。患者往往合并多种疾

病，如脓毒症［２２］、恶性肿瘤［１２１３，１６１７］、休克［１２１３］、肾

功能不全、暴发性肝炎，腹膜炎［１２，１７，２２］，心功能不

全［２３］及严重出血［１７］。医源性因素：鼻胃管损伤的

并发症［９，１３］，肾移植［２４］、肝切除［２５］、胰腺切除［２６］等

大手术，术后并发急性食管坏死或穿孔的文献近年

来也陆续有发表［２５］。目前报道的危险因素见表１，
这些危险因素在 ＩＣＵ患者中非常常见，因此，重症
监护病房的中老年患者是急性食管坏死的典型罹患

者。

表１　急性食管坏死高危因素
Ｔａｂｌｅ１．ＨｉｇｈＲｉｓｋＦａｃｔｏｒｏｆＡｃｕｔｅＥｓｏｐｈａｇｅａｌＮｅｃｒｏｓｉｓ

Ｔｙｐｅｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ Ｈｉｇｈｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

Ｅｘｔｅｒｎａｌｆａｃｔｏｒ Ｅｘｃｅｓｓｉｖｅｄｒｉｎｋｉｎｇ，ｗｏｕｎｄ

Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ Ｃａｎｃｅｒ，ａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ａｎｔｉｃａｒｄｉｏｌｉｐｉｎ，
ｄｉａｂｅｔｅｓ，ｄｉａｂｅｔｉｃｋｅｔｏａｃｉｄｏｓｉｓ， ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
（Ｃａｎｄｉｄａａｌｂｉｃａｎｓ，ｖｉｒｕｓ，ｅｔｃ），ｓｅｐｓｉｓ，
ｓｈｏｃｋ，ｒｅｎａｌｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ

Ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃｆａｃｔｏｒ Ｓｕｒｇｉｃａｌ，ｉｎｊｕｒｙｏｆｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃｔｕｂｅ，ｄｒｕｇ
（ａｎｔｉｔｕｂｅｒｃｕｌｏｔｉｃ，ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｄｒｕｇ，ａｎｔｉ
ｔｕｍｏｒｄｒｕｇ）

２．２　发病机制
该病发生机制尚不完全清楚，现认为与食管缺

血，组织灌注不足有关，目前有几种病因学理论，其

中之一是血流动力学损害和低灌注造成的缺血性损

伤，胃酸引起的黏膜损伤可能是黑食管的危险因素。

观察发现短暂减少食管的血流可导致广泛食管坏

死，当血流恢复正常后可迅速恢复，这支持上述假

设［２３］。此外，急性食管坏死往往发生在食管下１／３
段，这部分食管的血供相对少于食管的其他部分。

最后，食管黏膜和黏膜下层的坏死、微血栓形成和快

速恢复均与在缺血性结肠炎中观察到的变化相似。

另一种解释是营养不良及虚弱的患者食管黏膜屏障

衰竭［２７］。

２．３　临床表现与诊断
急性食管坏死的临床主要表现有６５％的患者

表现为上消化道出血，呕血或呕吐咖啡渣样物，其次

是上腹部疼痛 ８％、吞咽困难 ７％、便血 ５％，另有
１４％患者症状不明或表现为其它症状［１０］。最常见

的并发症是休克和低血压，大概占２０％［１２１３］。

食管穿孔是食管坏死的一种急性严重并发症，

发生率小于 ７％，其死亡率高，需尽快进行手术干
预［２３］。如果存在持续性严重的胸骨后或背部疼痛，

可能表明已经发生了食管穿孔。在穿孔后数小时

内，患者可出现吞咽痛、呼吸困难、脓毒症，在体格检

查中可发现发热、呼吸过速、心动过速、发绀和低血

压。还可发生胸腔积液。远期并发症为食管狭窄，

发生率为２５％ ～４０％［１２］。食管狭窄患者通常表现

为逐步进展性吞咽困难，需在内镜下进行扩张。

该病的实验室检查结果无特异性，检查结果经

常反映的是基础疾病。导致该病的高危因素，包括：

乳酸酸中毒、低白蛋白血症、贫血、肾功能不全、高血

糖，酮症。内镜检查和活检：其内镜下特征表现为

食管远端弥漫性环形黑色粘膜，至胃食管交界处突

然中断。病变通常累及食管的远段［８］，仅有少量报

道有近端食管受累的描述。Ｐｅｙｃｈｌ［２８］在３０年内收
集了２５例病例，有１５例患者全部食管弥漫性受累，
其余１０例患者病变累及食管的下 １／３至 １／２段。
随着病情的进展，食管可能部分被黏稠的白色渗出

物覆盖，渗出物很容易脱落并露出粉色的肉芽组织。

这些渗出物最有可能是脱落的黏膜细胞。在组织学

上，食管黏膜和黏膜下层存在严重的坏死。偶尔可

出现炎症和邻近肌纤维的部分破坏，有时可出现血

管血栓形成或闭塞［８，１０，２９］。食管黏膜活检有助于

区分急性食管坏死和其他伴黏膜变黑的病症［１０，３０］，

并有助于排除急性食管坏死的感染性原因（如白色

假丝酵母菌、巨细胞病毒、单纯疱疹病毒和肺炎克雷

伯杆菌）。

急性食管坏死大部分是患者因上消化道出血，
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行上消化道内镜检查时，被偶然诊断的。虽然内镜

下的表现具有特征性，但仍需进行食管活检以排除

其他病因，并确定急性食管坏死的诊断。

２．４　治疗
对症治疗方式不尽相同，但大多数学者对治疗

达成以下共识，即增加血流灌注，使用质子泵抑制

剂，恰当的抗生素控制感染；而对于食管穿孔形成纵

隔脓肿的患者，应早期予以外科手术干预，如胸腔镜

安置引流管等治疗［２５，３１］。对单纯的食管坏死是否

应用抗生素目前尚有争议，但对于合并有感染的患

者应积极抗感染治疗。本例患者食管穿孔，发生胸

腔感染，脓毒症休克，由于食管坏死面积大，患者一

般情况差，合并恶性肿瘤，糖尿病，器官功能不全，为

避免二次打击，未行外科手术治疗，给予积极胸腔引

流，抗感染等对症支持治疗，患者顺利康复。有些学

者认为提供全肠外营养，避免全肠内营养相关损伤

的发生。但笔者认为，在急性食管坏死出现食管穿

孔的患者接受营养管饲，滋养肠道，维持肠道功能及

肠黏膜屏障，防止消化系统并发症加剧，利于全身营

养改善，促进患者恢复。本例患者肠内营养安全，有

效，瘘口第四周愈合顺利。因此在急性食管坏死食

管穿孔患者中，安置胃管行胃肠减压，避免胃酸返流

腐蚀食管，同时放置空肠营养管保证肠内营养是安

全有效的。

２．５　预后
通过抑酸、营养等对症支持性治疗，大多数患者

内镜下的表现可改善。部分有食管狭窄的远期并发

症，１５％ ～２５％的患者需要食管扩张改善食管狭窄
症状［３２］。然而，目前报道，急性食管坏死患者的死

亡率仍高达３３％ ～５０％［９，１３，３３］，死亡很大程度上是

由于该病发现晚，患者的基础疾病重，合并了食管穿

孔、休克、感染等严重并发症预后与年龄及并发症相

关，与食管坏死本身关系不大［９］。

３　总　结

急性食管坏死作为一种严重的临床并发症，近

些年不断有文献报道此并发症的检出，其发生率可

能远较我们预想高，易漏诊，病死率高。本例女性患

者年龄６７岁，左肝胆管癌术后，合并糖尿病史，既往
肺结核病。术后营养状况不佳，曾有呕吐，酮症酸中

毒，她具有急性食管坏死的高危因素：高龄，肿瘤、糖

尿病病史、糖尿病酮症、膈疝、念珠菌食管炎及营养

不良的高危因素。但在整个病程中未见明显呕血，

胃液颜色为黄绿色，故在早期识别食管坏死，消化道

穿孔时存在一定困难。最终内镜下明确：食管黏膜

广泛坏死，食管穿孔。故临床有高危因素的患者，原

发病情加重，或出现不明原因恶心、胸骨后疼痛、上

腹疼痛、呕吐、消化道出血甚至呈休克表现时，应警

惕此并发症的发生，尽早行内镜检查明确，确诊后予

大量质子泵抑制剂抑酸，早期干预，积极改善患者一

般情况，最终改善患者预后。
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