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Abstract
AIM: To analyze the prevention and treatment 
of gastrointestinal bleeding after therapeutic en-
doscopy for alimentary tract disease.

METHODS: The clinical data for 42 patients who 
received endoscopic treatment for acute hemor-
rhage after endoscopic therapy were retrospec-
tively analyzed.

RESULTS: Of 1 089 patients undergoing thera-
peutic endoscopy, 392 underwent argon plasma 
coagulation (APC), of them 3 (0.8%) had gastro-
intestinal bleeding; 36 underwent loop ligature, 
of them 4 (11.1%) had bleeding; 64 underwent 
endoscopic mucosal resection (EMR), of them 8 
(12.5%) had bleeding; 367 underwent high fre-

quency electric coagulation, of them 17 (4.6%) 
had bleeding; 230 underwent ERCP-EST, of 
them 10 (4.4%) had bleeding. The total incidence 
of iatrogenic bleeding was 3.9% (42/1 089). The 
majority of patients developing bleeding were 
managed successfully by APC or titanium clip-
ping during endoscopic procedures, whereas 4 
patients developed uncontrolled bleeding and 
turned to surgical intervention. One patient de-
veloped bleeding after loop ligature and died 
of multiple organ dysfunction syndrome and 
diaphragmatic paralysis after vascular interven-
tional therapy.

CONCLUSION: Gastrointestinal bleeding after 
minimally invasive endoscopic surgery is pre-
ventable and controllable. Effective therapeutic 
measures for hemorrhage within 48 hours can 
decrease blood loss, blood transfusion and drug 
consumption, and increase the rate of cost/ef-
fectiveness. Preventive usage of metal clip can 
significantly decrease the incidence of post-
operative bleeding after therapeutic endoscopy.

Key Words: Therapeutic endoscopy; Minimally inva-
sive surgery; Complications; Gastrointestinal hem-
orrhage
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摘要
目的: 探讨内镜介入微创治疗消化道疾病并
发出血的原因及预防和处理措施. 

方法: 分析42例内镜治疗术并发出血的原因, 
比较不同治疗方法出血后的处理措施、安全
性和有效性. 

结果: 在13 516例检查内镜中有1 089例治疗
内镜, 其中氩气刀治疗术(APC)392例, 并发
出血3例, 出血率0.8%; 橡皮圈套扎术36例, 并
发出血4例, 出血率11.1%; 内镜黏膜切除术
(EMR)64例, 并发出血8例, 出血率12.5%, 高
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■背景资料
随着内镜技术的
发 展 ,  越 来 越 多
的疾病可通过内
镜介入微创技术
得 到 诊 治 ,  内 镜
微 创 技 术 创 伤
小、花费少、效
果 好 ,  受 到 广 大
患 者 的 欢 迎 .  近
年来开展的早期
肿瘤内镜黏膜切
除术(EMR)、内
镜黏膜下切除术
(ESD)、内镜下乳
头括约肌切开取
石术(ERCP-EST)
等完全可以取代
外科手术. 但是难
度高、风险大, 给
内科专家提出更
高要求, 如何规避
风险、减少并发
症 ,  提高安全性 , 
是内科医生必须
面对的技术问题. 

■同行评议者
冯 志 杰 ,  主 任 医
师, 河北医科大学
第二医院消化内
科 



频电凝电切治疗术367例(其中预置钛夹265例
无1例出血, 无预置钛夹102例), 并发出血17
例, 出血率4.6%; 十二指肠乳头切开术(ERCP-
EST)230例, 并发出血10例, 出血率4.4%. 多数
术中即刻出血经内镜下钛夹止血或氩等离子
凝固术止血成功; 4例出血内镜无法控制, 中
途转外科手术成功止血; 1例贲门息肉套扎术
后并发大出血, 经内镜下无效处理, 48 h内行
血管介入治疗后并发多脏器栓塞坏死及膈肌
麻痹, 患者死亡; 1例胆总管结石患者ERCP-
EST术后切口大出血, 经保守治疗6 d, 输血7 
000 mL, 最终内镜下钛夹止血成功; 1例结肠
息肉电凝电切术后并发大出血和1例十二指肠
镜检查致贲门黏膜撕裂大出血, 分别在48 h内
经内镜下氩等离子凝固术治疗止血成功.

结论: 内镜下微创治疗术并发胃肠道出血, 具
有可预防性, 可确定性和可治疗性的特点. 术
中即刻出血采用氩气刀或钛夹止血最有效. 延
迟出血在48 h内采用有效治疗措施可减少失
血量、输血量和用药量, 提高临床成效比. 预
置钛夹是预防电凝电切并发出血的有效措施.

关键词: 内镜治疗; 微创术; 并发症; 消化道出血
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0  引言

随着现代科学技术的发展 ,  内镜介入微创

技术如内镜黏膜切除术(endoscopic mucosal 
resection, EMR)和内镜黏膜下剥离术(endoscopic 
submucosal dissection, ESD)等技术得到广泛开

展. 但内镜微创技术与外科手术治疗一样, 存
在巨大的医疗风险. 常规内镜检查的最常见并

发症是肠穿孔[1,2], 发生率0.1%, 而治疗性内镜

的最常见并发症是出血, 发生率1%-10%, 穿孔

0.03%-17.00%[3], 但并发症是可预防的和可控制

的[4], 治疗性内镜又对控制出血起着关键作用[5]. 
预防并发出血的关键在于术前准备是否充分, 
是否掌握适应证、禁忌证、预防措施是否到位, 
严重程度的判断及发生出血后的处理方法是否

及时有效[6]. 本文就治疗性内镜术后并发消化道

出血42例做评估与分析, 仅供同道参考.

1  材料和方法

1.1 材料 门诊内镜检查13 516例病例, 发现病变

住院治疗1 089例, 其中, 男875例, 女214例. 最
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小年龄4岁, 最大年龄90岁, 平均年龄42.5±12.3
岁. 根据病变的形态分类: 无蒂隆起性病变492 
例: 其中, 食管病变49例, 贲门病变22例, 胃病

变183例, 十二指肠病变9例, 结肠病变229例. 息
肉样病变367例: 其中食管17例, 贲门11例, 胃67
例, 十二指肠息肉7例, 结肠265例. 胆总管病变

230例: 胆总管结石105例, 胆道肿瘤53例, 其他

胆道病变45例, 胰腺疾病27例. 全部病例均采用

Olympus电子内镜诊疗系统进行诊治. EMR手术

平台: 以OLYMPUS-XQ260电子诊疗系统为基

础, 治疗专用配件圈套器SD-221U-25; 透明黏膜

吸套MAJ-293; 注射针NM-200L-0423. 电切技术

平台: 高频电切仪为德国产ERBE的ENDO CUT
系统. 橡皮圈套扎术平台: 套扎仪为天津医用硅

胶二厂研制和生产的内镜牵拉式套扎器. ERCP
手术平台: 以Olympus-XQ260电子诊疗系统为

基础, 治疗专用配件KD-V411M-0725型乳头切

开刀.
1.2 方法 
1.2.1 术前准备: 包括(1)适应证条件检查: 血常

规、出凝血时间、肝肾功能检查、心电图等. 
如有必要给予纠正性治疗; (2)预防并发症准备: 
血型、交叉配血、备血, 急救药物、急救设备

与器材等; (3)手术条件准备: 禁食12 h、肠道准

备、生命体征监测、心肺功能检查等; (4)心理

准备: 告知患者及家属手术目的、过程、必要

性、可行性、并发症、医疗费用、预后等, 征
得家属及患者意见并签署手术同意书. 
1.2.2 操作: 根据病变的大小和形态, 选择不同

的内镜治疗方案. 包括(1)E M R手术: 首先内

镜发现病灶并染色确定病变范围 ,  其次于病

变下注射生理盐水或甘油果糖 ,  病变抬举征

阳性 ,  可施行透明帽吸入后电圈套电凝电切

术, 然后止血及边缘修整和术后护理; (2)橡皮

圈套扎手术(rubber band trap technic, RTT): 对
于<1 cm的病变, 在内镜头端带透明帽及圈套

器, 充分吸入后释放橡皮圈套扎, 等待病变自

动脱落; (3)高频电凝电切术(h igh f requency 
electric coagulation electrotomy, HFECE): 对于

有蒂病变根据蒂的长短 ,  决定是否行预防性

钛夹治疗, 然后施行电凝电切治疗; (4)逆行胰

胆管造影术及乳头括约肌切开术(endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography-endoscopic 
sphincterotomy, ERCP-EST): 按照ERCP手术常

规准备, 插管成功后, 在导丝引导下, 高频电切

开十二指肠乳头括约肌, 网篮取石; (5)氩等离

www.wjgnet.com

■研发前沿
消化系早期肿瘤
的内镜黏膜下切
除术(ESD)和内镜
下胰胆管结石取
出术(ERCP-EST)
是近年来消化内
镜 领 域 发 展 最
快、研究最多、
最热门的技术之
一, 受到广大医生
的青睐. 但其技术
要求高、难度风
险大, 如何完整切
除病灶, 降低出血
并发症, 较少疾病
复发率, 尚存在较
多尚待研究和解
决的问题.
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子凝固术(argon plasma coagulation, APC): 对于

<0.5 cm的病灶或<1.0 cm的扁平病灶可行氩等

离子凝固治疗, ERBE ICC300氩等离子治疗仪, 
探头与病灶间隔5-10 mm, 功率60 W, 时间3-6 s, 
达到病灶变白变焦无出血即可. 
1.2.3 判断术后出血的标准: (1)术中即刻出血; 
(2)术后延迟出血; (3)喷射状活动性出血; (4)渗
出性活动性出血. 
1.2.4 治疗方案: 根据病变的形态、性质决定治

疗方法、方案(表1). 
统计学处理 采用SPSS12.0统计软件分析, 

经χ2检验和t检验, P <0.05为差异有统计学意义.

2  结果

2.1 一般情况 内镜微创治疗前后患者一般资

料、血常规、肝肾功及出凝血时间比较, 5种治

疗方法组间基础条件均衡性检验无显著性差异

(表2).
2.2 不同内镜治疗术式出血发生率及处理 内镜

治疗术1 089例, 发生出血数42例, 总出血发生

率3.9%. 氩气刀治疗术并发出血共3例, 出血发

生率0.8%; EMR手术并发出血共8例, 出血发生

率12.5%; 电凝电切术预置钛夹无一例出血, 无
预置钛夹出血17例, 出血率4.6%; 中转外科4
例, 占9.5%; 治愈41例, 占97.6%; 死亡1例, 占
2.4%(表3).
2.3 特殊病例

2.3.1 应贲门息肉套扎术后并发大出血: 女, 50
岁, 因上腹部疼痛1年, 胃镜检查发现贲门息肉

入院. 内镜见食管左前壁齿状线上0.5 cm处有一

枚0.3 cm×0.4 cm岛状红色增生, 略隆. 后壁齿状

线下约0.5 cm处有一枚1.0 cm×1.0 cm亚蒂息肉, 
略红, 表面光滑. 经充分换气后, 对左前壁岛状

增生病变行APC治疗, 功率60 W, 时间3 s(ERBE-
ICC200, 德国产). 然后对食管后壁齿状线下息

肉行橡皮圈套扎术, 内镜头端嵌入套扎器, 将息

肉吸入套扎器内, 满视野, 释放套扎橡皮圈, 完

整套入息肉, 即刻见息肉变紫无出血. 术后第24 
h患者开始呕血; 28 h大量出血达休克状态. 急诊

胃镜下见息肉脱落, 套扎圈留在原处上方1 cm
处. 套扎点可见喷射状活动出血, 镜下喷洒凝血

酶及1∶10 000肾上腺素液, 未行钛夹止血及其

他镜下止血措施, 因出血不止, 转外科治疗. 于
出血后12 h在三腔管压迫止血下行腹腔动脉灌

注及超选择胃左动脉甘油栓塞术, 术后双气囊三

腔管保留48 h, 胃管内无新鲜出血, 拔管后开始出

现腹痛、腹膜刺激征, 于72 h明显加重并出现呼

吸困难, 中毒性休克, 脾梗死, 局限性肝坏死, 胃
底大弯侧及胰尾部局限性坏死, 胃穿孔, 终因膈

肌麻痹, 呼吸衰竭, 抢救2 wk无效死亡. 
2.3.2 升结肠息肉电凝电切术后并发大出血: 男, 
56岁, 因结肠镜下息肉电凝电切术后1 wk并发便

血5 h入院. 患者升结肠息肉约1.0 cm×1.0 cm亚

蒂, 表面糜烂, 质脆. 电切术后观察5 d, 排便正常, 
患者出院. 次日上午, 剧烈运动, 12 h后排暗红色

血便约200 mL, 以后每小时排便1次, 于5 h后急

诊入院. 入院后积极止血、输血、补液, 生命体

征平稳. 观察期间每4-6 h排便1次, 于出血后48 h
行结肠镜检查发现升结肠原息肉切除部位新鲜

活动出血, 呈涌泉状, 生理盐水冲洗后, 可清楚

显示活动出血部位, 立即行APC(A60, 6s), 血痂

形成, 出血停止, 患者痊愈出院.
2.3.3 十二指肠镜检查致贲门黏膜撕裂伤并发大

出血: 男, 69岁, 因皮肤巩膜黄染1 wk入院. 磁共

振及MRCP结果示胆囊颈部及胆囊管占位病变, 
诊断胆管细胞癌伴高位梗阻. 经术前准备后, 行
ERCP检查及治疗. 退镜过程中, 发现胃底及贲

门有新鲜血迹, 未见活动出血. 术后给予抑酸止

血治疗, 6 h后患者出现呕血、便血, 经积极止

血输血等治疗, 出血不止, 累积失血达2 000 mL, 
并发出血性休克. 于ERCP术后30 h, 行内镜检

查, 发现贲门后壁三角形黏膜撕裂约1.5 cm×0.5 
cm, 并持续喷射状活动性出血, 立即给予氩等离

■相关报道
Kihara等报道采
用APC技术治疗
内镜检查导致黏
膜创伤出血的成
功 案 例 和 B u s c h
等 报 道 内 镜 专
家、介入专家和
外科专家的密切
合 作 ,  是 抢 救 胃
肠道出血成功的
重要保障.

表  1  消化系病变的形态及病理特征、手术方案及电切参数

     
病变形态特征     n 病理特征 手术类型 高频电凝切参数

无蒂隆起病变(cm)

    <0.5 392 异型增生 APC术 功率60 W, 时间3-6 s

    <1   36 异型增生 RTT术

    1.0-2.0   64 腺瘤性 EMR术 CUT60w, COAG40w

带蒂息肉 367 腺瘤性 HFECE术 CUT80w, COAG60w

胆道病变 230 胆总管结石 ERCP-EST术 CUT80w, COAG60w
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子凝固术, 功率60 W, 时间 6ｓ, 血痂形成, 血止, 
观察10 min, 未再活动出血, 1 wk后痊愈出院. 
2.3.4 十二指肠乳头切开术并发大出血: 男, 43
岁, 因上腹痛向背部放散, 伴高热、黄疸5 d入
院. B超显示: 胆总管内径增宽, 下段可见结石一

枚约1.0 cm×1.0 cm. MRI及MRCP示: 胆总管中

下段结石并肝内外胆管扩张, 胆石症, 脾大. 于
十二指肠镜下行ERCP及EST手术, 术中见胆总

管下端2枚结石分别约1.0 cm×1.0 cm及0.3 cm
×0.3 cm, 行十二指肠乳头括约肌切开, 网篮取

石, 球囊胆道清理. 术后患者上腹部疼痛, 进行

性加重, 12 h伴呕吐咖啡胃内容物并排黑便, 当
时考虑急性胃黏膜病变少量出血, 给予口服凝

血酶, 静脉止血, 抑酸药物, 抗菌消炎等治疗, 24 
h后继续便血, 48 h便血开始增多, 并出现休克表

现, 继续以急性胃黏膜病变并大出血抗休克治

疗. 期间置胃管抽出清亮胃液, 考虑到EST术后

并发大出血, 血色素57 g/L, 心率120 次/min, 处
于休克状态. 为明确出血部位, 最终在加压输血

输液后, 血压平稳状态下, 于第6 d行十二指肠镜

检查见胆管开口通畅, 胆汁排泄正常, 乳头切口

7点处可见一动脉搏动性出血, 行三枚钛夹止血, 
成功夹止出血动脉, 局部黏膜下注射1∶10 000

肾上腺素液, 喷洒凝血酶, 观察10 min无活动出

血. 共计输血7 000 mL, 生命体征保持平稳, 1 wk
后痊愈出院. 

3  讨论

内镜下介入治疗术并发胃肠道出血, 属医源性

出血, 是最常见的内镜下治疗并发症之一. Bha-
tia等[3]报道内镜治疗出血发生率1%. 医源性出

血与消化道疾病的自发性出血的明显区别是, 
具有可预见性, 可预防性, 可确定性和可治疗性. 
做好术前准备, 术中精心, 术后监控, 及时正确

处理, 可以做到控制出血, 但如果处理不当, 可
能延误抢救时机. 

通常依据病变的部位及性质, 选择治疗方

案. 本案针对消化道隆起性病变的四种治疗方

案中, APC最安全, 出血发生率0.8%; 橡皮圈套扎

术后出血发生率11.1%; 高频电切术4.6%, EMR
术出血发生率12.5%, 低于Shiba等[7]报道的EMR
出血率19.5%. 可以看出, EMR手术风险最大, 术
者应当充分认识和提高EMR技术水平, 从内镜

基础做起, 逐步开展, 循序渐进. 橡皮圈套扎术

虽说安全, 但也有风险, 把握适应证非常重要, 
从本案经验得出, 观察息肉表面糜烂、触之出

表  2  各组患者一般特征、血小板计数及凝血酶原时间

     
内镜术式   n 男女比例 平均年龄(岁) 血小板计数(×1012/L)   凝血酶原时间(s)

APC术   3 2∶1       46.3       12.7±1.0       12.7±1.1

RTT术   4 3∶1       49.5       13.2±0.9       12.0±1.0

EMR术   8 1.6∶1       55.6       14.4±1.2       13.1±1.0

HFECE 17 2.4∶1       49.9       12.6±1.4       13.1±0.9

ERCP-EST术 10 2.3∶1       45.4       11.3±1.2       13.0±0.9

合计 42 3∶1       49.6       12.7±1.9       12.9±0.9

■创新盘点
本文着重阐述了
如何根据疾病性
质选择治疗手段
和方法, 如何预测
发生并发症的可
能性, 如何及时有
效处理并发症, 阐
述作者的经验和
教训, 尤其是典型
个案的巧妙陈述.

表  3  不同内镜治疗术式出血发生率、出血特点、处理措施与预后

     
内镜治疗术式 出血率 %(n )          高频电参数          病变及出血特点              止血措施与预后

APC术   0.8(3/392) 功率: 60 W, 时间: 3-6 s 即刻出血3例 APC止血2例, 钛夹止血1例

RTT术 11.1(4/36) 即刻脱落3例, 延迟脱落并

大出血1例

即刻止血3例, 血管介入1例失败

EMR术 12.5(8/64) CUT60w, COAG40w 术中出血7例, 术后延迟出

血1例

即刻止血成功7例, 中转外科1例

成功
HFECE术   4.6(17/367) CUT80w, COAG60w 术中出血15例,延迟出血

2例

预置钛夹265例(无出血), 无预置钛

夹102例, 中转外科3例成功, 即刻

钛夹止血12例, 延迟钛夹止血2例
ERCP-EST术   4.4(10/230) CUT80w, COAG60w 术中出血9例, 术后延迟出

血1例

即刻止血成功9例, 延迟钛夹止血

1例
合计   3.9(42/1 089) 死亡1例, 治愈41例
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血是息肉质脆易出血之征兆, 尽量避免选用套

扎术, 选用电凝电切较好. 本案ERCP-EST并发

出血率为4.4%,与施新岗等[8]的报道接近, 远较

Christoforidis等[9]和Yao等[10]报道的发生率0.5%
和0.3%为高. Talar-Wojnarowska 等[11]报道80岁
老人ERCP的出血和穿孔率分别是12.5%和2.1%. 
但仍然认为比较安全. 针对EST术后出血, 可采

用预防性使用止血夹, 尤其是EST过程中一度有

活动出血的患者经及时处理后, 有必要钛夹局

部止血, 以便预防术后大出血[12]. 
内镜治疗并发出血的特点以术中即刻出血

为最多, 大多数采取镜下氩气刀止血或钛夹止

血完全成功. 极少数出血因局部视野不清, 无法

继续镜下处理, 需要外科处理. 术后延迟出血多

以大出血为主要表现, 采取积极措施, 直接在治

疗原点施行内镜钛夹或氩气刀治疗是最直接和

最有效的办法. 不宜采取局部喷洒药物止血. 对
于有蒂息肉, 可预先钛夹阻断血供, 预防出血, 
尤其是宽蒂大息肉切除前先行尼龙绳套扎或钛

夹预防性止血, 可明显较少出血发生率[13]. 术后

及时处理手术创面, 对渗血性活动出血、血管

残端、血块附着、出血基底及血点, 采取积极

措施可预防出血, 显著改进临床治疗效果[14].
影响内镜治疗术并发出血的因素较多, 不同

性质的病变及处理方法不同存在较大差异. Con-
solo等[15]报道切除息肉并发出血率与息肉大小

和管状腺瘤及患者有无心脏病有关. 如本案病

例一贲门息肉, 选择了RTT, 从最终结果来看, 不
是最佳的治疗方案. 此例出血的可能原因是: (1)
套扎的息肉根部小血管内尚未形成血栓前息肉

提早脱落, 或已有血栓被动脉压冲开. 息肉脱落

一般在3-5 d脱落, 此例于24 h脱落, 属较早脱落, 
可能与息肉处于特殊部位有关, 受贲门的收缩

与开放的影响, 进食或呕吐动作后导致腹压增

高, 贲门动作过大, 息肉可提早脱落; (2)已缺血

息肉易受胃酸侵蚀, 可致较早脱落; (3)从出血后

的内镜观察发现, 动脉性出血位于贲门胃侧, 而
橡皮圈尚保留在食管侧, 说明食管侧牵拉力大

于胃侧, 可能与胃侧黏膜脆弱有关; (4)由于息肉

质脆, 橡皮圈的自然收缩力造成息肉较早脱落. 
本案病例2, 息肉小, 质地脆, 术中电凝电切

电流符合常规要求, 术后1 wk并发大出血与剧烈

活动有密切关系, 属迟发性血痂脱落出血. 本案

病例3, 由于十二指肠镜操作用力不当, 致贲门

黏膜撕裂伤所致出血, 但出血发生于术后12 h, 
可能与术后未有效的抑酸止血治疗有关. 强力

抑酸如质子泵抑制剂可使胃内酸度达pH6以上, 
可有效地使体内凝血机制发挥最佳止血效果, 
提高费用效益比例[16]. 本案病例4, 术后12 h发生

出血, 可能的原因有切开电凝电流不足、切开

后取石通过出口划伤乳头黏膜、切开刀张力过

高等有关. 因此, 术中选择正确的电凝电切电流

参数与强度, 避免操作用力不当, 是预防出血的

关键因素. 
内镜介入术后治疗管理遵循三大原则, 其

一, 禁食水, 以确保胃肠得到休息, 避免创面活

动导致出血; 其二, 密切监护生命体征, 及早发

现病情变化; 其三, 强力抑酸可以达到显著止血

效果[17], 抗菌消炎预防创面出血与感染. 一旦出

现出血, 应立即想到与治疗有关的部位发生出

血的可能性最大. 力争在24 h内行胃镜检查, 但
如果未行有效的镜下止血措施, 错过止血机会, 
将延误治疗或出现严重后果. 对于喷射状出血

最有效的止血方法是钛夹止血; 其次是氩等离

子凝固术, 将探头对准出血灶或在其周边电凝, 
也能收到明显止血效果; 亦可采用局部注射1∶
10 000肾上腺素液止血. 病例1, 出血后未行外科

手术止血, 而是选择了血管介入灌注栓塞治疗

技术, 虽然止血成功, 但并发大面积多脏器栓塞

坏死, 膈肌麻痹, 多脏器功能障碍, 最终导致患

者死亡. 此例是在三腔管压迫状态下, 进行栓塞

止血, 导致栓塞剂多向分流的原因可能与胃底

受胃囊压力的影响有关. 该病例强烈提示内镜

专家、介入放射专家和外科学专家组成的多学

科综合小组在抢救消化道出血方面的合作非常

必要[18]. 血管介入栓塞治疗最适合于胰胆管出

血, 肠道憩室出血和小肠血管病的出血[19]. 病例

2和3分别于术后1 wk和术后12 h发生出血, 首先

考虑到出血与内镜治疗有关, 所以, 最短时间内

在内镜下找到出血灶, 实施了有效的APC止血措

施, 与Kihara等[20]报道的由于经食管行超声心动

检查导致的贲门黏膜撕裂出血行APC治疗有相

同的效果. 病例4: 术后12 h发生呕血和黑便, 由
于最初判断是急性胃黏膜病变出血, 又未行内

镜检查证实, 抢救期间, 一直未能明确出血病灶, 
于第6天行十二指肠镜检查, 发现出血灶并实施

了有效的镜下钛夹止血和局部注射止血, 止血

成功, 但此时失血量已达7 000 mL, 由于没有估

计到出血并发症和严重程度, 使得治疗延误. 
总之, 内镜治疗并发大出血, 充分做好术前

准备工作, 出血发生后, 应首先考虑治疗部位并

发出血, 争取在24 h内实施有效的止血措施. 随

■应用要点
消化系内镜微创
手术并发出血后, 
及时通过内镜检
查, 可以快速发现
和找到出血部位, 
再次实施有效处
理措施, 完全可以
避免更大的损失. 
因 此 ,  内 镜 术 后
并发出血具有可
预防性、可预测
性、可确定性和
可治疗性, 对于实
际应用具有明确
的指导性和改进
作用, 具有广阔的
应用前景.
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着出血时间的延长, 失血与输血量的增大, 身体

状况和凝血机制发生变化, 增加了后续治疗的

风险和难度, 临床医疗的成本增加, 效率下降, 
成效比显著降低. 
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■同行评价
本文学术性较好, 
对减少消化内镜
治疗中胃肠道出
血并发症的发生
具有较好的临床
意义.


