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Abstract
AIM: To assess the safety and effectiveness of en-
doscopic treatment of acute non-variceal upper 
gastrointestinal bleeding (ANVUGIB).

METHODS: Clinical data for 112 patients with 
ANVUGIB were analyzed, including general 
data, bleeding site, Forrest classification, Rockall 
score, Blatchford score, and endoscopic treat-
ment. A comparative analysis of treatment out-
comes between 52 cases (Forrest classification Ⅱ
a-Ⅱb) undergoing endoscopic treatment and 63 
cases (Forrest classification Ⅱa-Ⅱb) undergoing 
conservative treatment was also performed.
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

经内镜治疗急性非静脉曲张性上消化道出血的应用价值

田书信, 陈卫刚, 黎永军, 陈世耀, 阮开学, 尚国臣, 郑 勇

®

■背景资料
急性非静脉曲张
性上消化道出血
是临床常见急危
重症, 近年来, 质
子泵抑制剂的应
用大大降低了患
者的再出血率和
死 亡 率 ,  但 仍 有
部分患者需要内
镜、介入、外科
手术的干预治疗
才能达到止血的
目的. 消化内镜技
术快速发展为微
创治疗急性非静
脉曲张性上消化
道出血提供了新
思路. 

RESULTS: Endoscopic hemostasis was suc-
cessful in 101 of 112 cases, and the success rate 
was 90.2%. Eleven patients after endoscopic 
hemostatic treatment still had active bleeding, 
of whom 5 underwent repeated endoscopic 
hemostasis (2-3 times) and combined internal 
conservative treatment, 3 underwent surgical 
treatment, 2 underwent intervention hemostasis, 
and 1 died. The higher the Rockall score, the 
lower the endoscopic treatment success rate. For 
Forrest Ⅱa-Ⅱb patients, positive and effective 
endoscopic treatment may improve the success 
rate of hemostasis.

CONCLUSION: Endoscopic therapy of ANVU-
GIB is safe and effective.

© 2014 Baishideng Publishing Group Co., Limited. All 
rights reserved. 
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摘要
目的:  探讨内镜下止血法在急性非静脉曲
张性上消化道出血(acute nonvarieeal upper 
gastrointestinal bleeding, ANVUGIB)治疗中的
应用价值. 

方法: 分析了112例ANVUGIB Forrest分级Ⅰa-
Ⅱb患者一般资料、出血部位、Forrest分级、

Rockall评分、Blatchford评分、内镜治疗方法
等; 对照分析了Forrest分级Ⅱa-Ⅱb内镜治疗
组52例与Forrest分级Ⅱa-Ⅱb内科保守治疗组
63例的治疗结果. 

结果: (1)112例F o r r e s t分级Ⅰa-Ⅱb患者有
101例1次内镜止血成功, 内镜止血成功率为
90.2%; 11例患者经内镜止血治疗后仍提示有
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■研发前沿
内镜下常用的止
血 方 法 有 :  药 物
喷 洒 法 、 黏 膜
下注射法、电凝
法、机械法以及
上述方法联合使
用 的 联 合 法 .  在
何时使用何种方
法治疗不同病因
造成的消化道出
血是目前需要解
决和规范的问题.

活动性出血, 其中5例行2-3次内镜下再止血
并联合内科保守治疗后未再出血, 3例转外科
手术治疗, 2例行介入止血治疗, 1例死亡; (2) 
Rockall评分越高, 内镜治疗成功率越低; (3) 
对Forrest分级Ⅱa-Ⅱb患者积极有效的内镜治
疗可能会提高止血成功率. 

结论: 内镜治疗ANVUGIB是安全、有效的, 
值得推广应用. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 本文对112例急性非静脉曲张性上消化

道出血患者内镜下止血的疗效进行了回顾性分

析, 认为Rockall评分越高, 内镜治疗成功率越低; 
Forrest分级Ⅱa-Ⅱb患者积极有效的内镜治疗可

能会提高止血成功率.
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0  引言

急性非静脉曲张性上消化道出血(acu t e non-
varieeal upper gastrointestinal bleeding, ANVU-
G I B)系指屈氏韧带以上消化道非静脉曲张性

疾患引起的出血, 常见的出血原因有消化性溃

疡、上消化道肿瘤、急性胃黏膜病变、Dieu-
lafoy病变、Mallory-Weiss综合征以及血管畸

形等, 年发病率为(50-150)/10万[1-3]. 对于持续性

活动性出血需要内镜、介入或手术干预才能

达到迅速止血的目的. 消化内镜技术的快速发

展, 为微创治疗活动性ANVUGIB提供了好的

临床思路. 内镜下常用的止血方法有: 药物喷

洒法、黏膜下注射法、电凝法、机械法以及

上述方法联合使用的联合法. 本文回顾性分析

2009-01/2013-09在石河子大学医学院第一附属

医院消化内镜中心接受内镜治疗的Forrest分级

Ⅰa-Ⅱb ANVUGIB非肿瘤性病变患者资料, 并
对照分析了同期Forrest分级Ⅱa-Ⅱb内镜治疗与

内科药物保守治疗的止血效果, 现报道如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 选取2009-01/2013-09石河子大学医学

院第一附属医院主要以呕血和/或黑便为主诉就

诊的患者, 行急诊内镜检查确诊为ANVUGIB, 
其中Forrest分级为Ⅰa-Ⅱb并行内镜治疗112例, 
内镜治疗患者须排除经内镜诊断为上消化道恶

性肿瘤者. 分析上述患者的一般资料、出血部

位、病变出血征象、Rockall评分[4]、Blatchford
评分[5]、内镜治疗方法等(表1). Forrest分级Ⅰa-
Ⅱb行内镜治疗共112例, 其中男性79例, 女性33
例, 平均年龄51.9岁±17.6岁. 本研究并对同期

Forrest分级Ⅱa -Ⅱb进行了内镜治疗与内科保守

治疗随机对照研究, 其中内镜治疗组52例, 男性

35例, 女性17例, 平均年龄50.7岁±8.4岁; 内科

保守治疗组63例, 其中男性42例, 女性21例, 平
均年龄48.2岁±15.3岁; 两组间患者的年龄、性

别等一般临床资料对比, 具有可比性(P >0.05). 
1.2 方法

1.2.1 诊断标准: 所有患者就诊后积极完善常规

检查, 并进行Blatchford评分. 行内镜检查并记录

病变部位、大小、出血征象以及内镜诊断, 病
变出血征象采用Forrest分级. 完成内镜检查后对

所有患者进行Rockall再出血和死亡危险性评分. 
1.2.2 内镜治疗: 内镜治疗组在内科保守治疗

的基础上, 根据内镜下出血情况, 采取不同内

镜下止血方法. 使用胃镜型号为O LY M P U S-
GIF-H260型、GIF-Q260J型. 内镜下喷洒的药

物使用装置为OLYMPUS-PW-1V-1灌洗管或

OLYMPUS-OFP内镜送水泵, 使用的药物有冰盐

水加去甲肾上腺素或凝血酶. 内镜下注射治疗

常用的注射针为OLYMPUS-NM-200L-0623 型, 
使用的药物包括0.01%肾上腺素、聚氧乙烯月

桂醇醚、组织黏胶. 内镜下电凝治疗主要使用

ERBE氩离子凝固治疗或OLYMPUS-FD-1L-1型
热活检钳电凝治疗. 机械止血方法使用OLYM-
PUS-HX-610-135L钛夹止血夹. 当一种方法不

能有效止血时常使用两种或两种以上的方法联

合治疗, 常用的方法有内镜下喷洒+内镜下注射, 
内镜下喷洒+钛夹, 内镜下注射+钛夹. 
1.2.3 内镜治疗方法的选择原则: 对于消化系黏

膜疾病所致的非动脉性出血, 如消化性溃疡引

起的静脉性出血, 尤其是弥漫性渗血常选用内

镜下药物喷洒法. 对于各种血管病变出血或钛

夹固定不稳定的病变常选择黏膜下注射法止血. 
弥漫性活动性出血且范围较大的病变如血管畸

形以及ESD术后活动性出血常选择电凝法止血. 
对于镜下能够见到血管断端的病变、溃疡病、

Mallory-Weiss综合征、Dieulafoy病变、黏膜撕

裂性病变首选钛夹止血. 
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■相关报道
我国李兆申教授
进行了一项全国
范围内的多中心
内镜研究, 报道了
在中国人群中关
于高危消化性溃
疡出血人群的比
例、患者药物及
内镜治疗情况以
及再出血率、死
亡率等更详细的
信息.

1.2.4 内科保守治疗: 内科保守治疗组予禁食、

补液、抑酸、止血等对症治疗. 
1.2.5 疗效标准: 根据临床有无活动出血可分为

有效和无效[1]. 有效的判定标准为: 患者呕血或

便血症状消失, 大便隐血转阴, 血常规示血红蛋

白未再有进行性下降, 则临床提示消化道出血

已经停止, 视为有效; 如>72 h仍未见明显止血倾

向, 为无效. 介入或手术治疗标准: 保守治疗或

内镜治疗不能控制的出血反复出血、消化性溃

疡出血怀疑穿孔. 
统计学处理 应用SPSS17.0统计软件, 正态

分布的计量资料以mean±SD表示; 计数资料

以率或构成比描述, 组间率的比较采用χ 2
检验, 

P <0.05为差异有统计学意义. 

2  结果

2.1 内镜治疗患者病变特点、各种评分、治疗

效果 112例患者出血部位、Forrest分级、Rock-
all评分、Blatchford评分、各出血部位使用的止

血方法及治疗效果如图1, 表1; 按Rockall评分系

统分级, 低危、中危、高危3组止血效果如表2; 
Forrest分级Ⅱa-Ⅱb内科保守治疗组与内镜治疗

组见的比较如表3. 
2.2 内镜治疗后患者转归 112例患者有101例内

镜止血成功, 内镜止血成功率为90.2%; 11例患

者经内镜止血治疗后仍提示有活动性出血, 其
中5例行2-3次内镜下止血并联合内科保守治疗

后未再出血, 3例转外科手术治疗, 2例行介入止

血治疗, 1例十二指肠球部溃疡患者溃疡面较大

且考虑有穿孔可能行内镜下药物喷洒治疗暂时

止血成功, 12 h内再次呕血, 拒绝手术治疗死亡. 
2.3 内科保守治疗 63例Forrest分级Ⅱa-Ⅱb内科保

守治疗组有45例治疗成功, 内科保守治疗成功率

为71.4%, 18例患者药物治疗72 h后仍考虑有活动

性出血遂行内镜下止血, 所有患者均成功止血. 

3  讨论

ANVUGIB是临床常见的急危重症之一, 快速找

2014-04-08|Volume 22|Issue 10|WCJD|www.wjgnet.com

表  1  112例内镜治疗出血患者病因、Forrest分级、Rockall评分、Blatchford评分、内镜止血方法、成功率

     

诊断结果  n
  Forrest分级     Rockall分级a Blatchford评分b 止血方法 一次治疗

成功率(%)Ⅰa Ⅰb Ⅱa Ⅱb 低危 中危 高危 低危   中高危 喷洒法 注射法 钛夹法 电凝法 联合法

十二指肠溃疡 34 0 13 7 14  14  16    4    8      26 4 16 4 0 10   94.1

胃溃疡 25 1 11 5   8    8  13    4    6      19 5   8 2 2   8   80.0

Mallory-

Weiss综合征

11 2   6 2   1    1    5    5    2        9 0   1 6 0   4 100.0

幽门溃疡   8 0   2 4   2    4    2    2    2        6 1   1 1 3   2   87.5

空肠嵴   7 1   3 3   0    2    4    1    0        7 0   0 5 2   0 100.0

ESD术后   6 1   2 0   3    0    4    2    0        6 2   0 2 2   0 100.0

毛细血管扩张   6 0   6 0   0    4    2    0      4        2 0   0 0 6   0 100.0

Dieulafoy病变   6 3   3 0   0    1    3    2    0        6 0   1 5 0   0 100.0

食管溃疡   4 0   2 2    3    1    0    3        1 2   0 1 1   0   75.0

胃良性病变   3 0   2 1   0    0    1    2    1        2 0   2 0 1   0       66.7

十二指肠乳头

病变

  2 0   2 0   0    0    2    0    0        2 0   0 0 0   2     100.0

总计 112 8 52 24 28  37   53   22   26       86 14 29 26 17 26       90.2

aRockall评分积分≥5分为高危; 3-4分为中危; 0-2分为低危; bBlatchford评分积分≥6分为中高危; ＜6分为低危.

表  2  Rockall评分与内镜止血成功率的比较

     Rockall分级    n 止血成功例数 成功率(%)

低危组   37          36    97.2a

中危组   53          50    94.3a

高危组   22          15    68.2

合计 112        101    90.2

aP<0.05 vs  高危组.

表  3  Forrest分级Ⅱa -Ⅱb内镜治疗组与药物治疗组的
比较

         n 成功例数 成功率(%)

内镜治疗组    52      49    94.2b

药物治疗组    63      45    71.4

bP<0.01 vs  药物治疗组.
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■创新盘点
本文根据相关分
析研究, 对国内外
指南的争议部分
提供了有价值的
临床依据.

到出血原因并实施有效的止血措施是治疗的关

键. 近年来质子泵抑制剂(proton pump inhibitor, 
PPI)的广泛应用降低了出血病灶的Forrest分级

级别、减少需要内镜干预的比例并为ANVU-
GIB患者明确诊断赢得了时间[6,7]. 在病情平稳时

行内镜检查并行内镜下止血仍然是ANVUGIB
患者的首选诊疗方法[1-3]. 内镜下止血治疗明显

改善了患者的预后, 降低了患者的住院时间和

医疗费用. 在本研究中内镜治疗组患者成功率

为90.2%(101/112), 本研究的结果与国内外文献

报道结果基本一致[8-10]. 
急诊内镜一般在入院12-24 h以内进行, 对

急性大出血患者, 内镜检查越早越好[1-3]. Rockall
评分系统是用于预测患者的再出血和死亡危险

性[4]. 本研究结果显示Rockall评分越高, 内镜治

疗成功率越低, 本研究的结果与张静等研究结

果一致[8]. 因此, 合理的选择治疗方式是提高AN-
VUGIB患者治愈率的关键[11]. 对Rockall评分低

的患者首选内镜检查, 对Rockall评分为高危的

患者应启动多学科会诊, 选择合理的治疗方式, 
如内科药物治疗、内镜治疗、介入治疗或外科

手术治疗对降低患者死亡率有一定的帮助. 尽
管Rockall评分系统能够预测患者的再出血和死

亡危险性, 但未能找到合适的需要内镜干预患

者临界点. 一项前瞻性的研究显示提示: Blatch-
ford评分系统主要适用于低危, Rockall评分系统

对低危患者是无效的[12]. 因此亚太共识中专家组

建议使用Blatchford评分筛选需要进行内镜治疗

的患者, 即Blatchford评分为0的患者无需接受内

镜检查和干预, 而Blatchford评分≥1的患者则需

接受内镜检查和内镜下干预[3]. 
我国的指南和亚太的指南都推荐对Forrest
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图  1  内镜下治疗ANVUGIB. A: Dieulafoy病变出血ForrestⅠa级; B: 钛夹止血; C: 胃角溃疡出血ForrestⅠa级; D: 内镜注射组

织胶止血; E: 十二指肠球部溃疡出血ForrestⅠb级; F: 内镜喷洒凝血酶止血; G: 冲洗后显示贲门脊根尾部毛细血管扩张出血

ForrestⅠb级; H: 氩气APC止血.

A B C

FED

G H
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分级Ⅰa-Ⅰb的出血病变可行内镜下止血治疗. 
但对于Forrest分级Ⅱa-Ⅱb是内科保守治疗还是

内镜治疗国际上仍存在争议[13,14]. 在本研究中, 
Forrest分级Ⅱa-Ⅱb患者内科药物治疗与内镜治

疗止血成功率分别是: 71.4%、94.2%, P <0.01. 
所有内科保守治疗无效患者均再次行内镜检查

并治疗后未再出血. 亚太专家组建议如果内镜

下发现溃疡面上附有血凝块, 需要用力冲洗至

少5 min, 内镜下治疗(包括药物注射、热凝止

血、机械止血等)可以与质子泵抑制剂同时使

用. 但这项操作是有风险的, 因为该操作有可能

引起无法控制的大出血. 目前还没有好的方法

来判断溃疡底部血管再出血的风险高低, 因此

在内镜检查过程中发现Forrest分级Ⅱa-Ⅱb应充

分告知患者家属病情, 积极有效的内镜治疗可

能会提高止血成功率. 
内镜下止血常用的方法有喷洒法、黏膜

下注射法、电凝法、钛夹法以及以上方法的

联合使用治疗. 临床工作中可根据出血病变部

位、大小、Forrest分级、内镜中心现有条件以

及操作者的经验等综合分析考虑选择何种方法

进行止血治疗[15], 目前尚无哪种病变用何种止

血方法效果更好的大型随机对照研究. 笔者认

为内镜下喷洒法主要适用于Forrest分级Ⅰb-Ⅱ
b患者, 尤其是对弥漫性渗血有效. 内镜下喷洒

法常用的药物有冰盐水加去甲肾上腺素或凝血

酶等, 在止血的同时, 还可以起到清洗消化道管

腔, 显露血管, 因此该法常与其他止血方法联合

应用, 是内镜下止血的基础[16]. 当消化道管腔积

血较少, 管壁附着新鲜血迹时可选用注水泵冲

洗, 这样可迅速找到出血部位, 在明确出血部位

后可选择用喷洒管缓慢喷洒药物. 当胃腔内潴

留大量新鲜血迹在未明确出血部位前应慎重选

择喷洒药物的方法, 可单纯用冰盐水冲洗, 因为

去甲肾上腺素或凝血酶能够使新鲜的血液迅速

形成血凝块而影响操作者寻找出血部位; 当经

过仔细的观察仍无法确认出血部位时可在消化

道管腔内推注大量去甲肾上腺素或凝血酶, 可
为急诊外科手术或介入治疗赢得一定的时间, 
有时亦能起到止血作用. 内镜黏膜下注射法主

要适用于Forrest分级Ⅰb-Ⅱb患者, 注射常用的

药物有肾上腺素、乙氧硬化醇、聚氧乙烯月

桂醇醚、生物组织胶等[16]. 其止血的主要机制

是: (1)局部压迫止血作用; (2)肾上腺素可起到

血管收缩和血小板聚集等综合止血作用, 乙氧

硬化醇、聚氧乙烯月桂醇醚、生物组织胶能够

迅速破坏血管内皮、周边黏膜的水肿、炎症和

血栓形成而达到止血作用. 应注意在注射肾上

腺素后可出现一过性的心率加快, 无需特殊处

理; 在注射乙氧硬化醇、聚氧乙烯月桂醇醚时

应注意注射的深度和量, 防止组织坏死后出现

迟发性穿孔. 电凝法适用于Forrest分级Ⅰa-Ⅰb, 
如EMR/ESD术后活动性出血、肿瘤的出血、血

管畸形的出血等, 其作用机制为电凝产生的高

热, 使组织水肿、膨胀、压迫血管, 血管内腔变

小或闭塞, 进一步血栓形成而达到止血效果. 电
凝时应注意电凝的功率和深度, 防止再出血和

迟发性穿孔的发生. 钛夹法Forrest分级Ⅰa-Ⅱb
患者, 其作用机制为通过夹闭血管断端而起到

机械性止血的目的. 本法不引起黏膜变性, 其治

疗的最大优点是止血效果肯定, 广泛应用于各

种病变所致的出血[17,18]. 使用钛夹止血时应注意: 
(1)十二指肠乳头区止血时应防止夹闭胆胰管, 
尽量使用少的钛夹完成止血任务, 必要时可先

放置胆胰管支架后再行钛夹止血; (2)对于蠕动

较快的区域, 如贲门、幽门、十二指肠球部病

变, 应注意钛夹的方向和牢固性, 防止钛夹过早

的脱落导致再出血的发生. 综上分析本研究中5
例行多次内镜下止血联合内科保守治疗后未再

出血患者的资料, 考虑初次止血方法选择不恰

当是内镜止血后再出血的主要原因. 
内镜治疗ANVUGIB Forrest分级Ⅰa-Ⅱb患

者是安全、有效的, 值得在临床推广应用. 需要

前瞻性大样本多中心的临床研究为何时行内镜

检查、何种病变用何种方法治疗提供医学证据. 
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