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　 　 【摘要】 　 下消化道出血（ ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ， ＬＧＩＢ）的定义为屈氏韧带以远的肠道出

血，包括小肠出血和结直肠出血。 ＬＧＩＢ 临床常见，占全部消化道出血的 ２０％ ～ ３０％。 但由于各种原

因，对 ＬＧＩＢ 的研究却不及上消化道出血深入，相关指南和共识亦较少。 此外，近年来内镜和影像技术

快速发展，逐渐发现小肠出血的临床特点、诊疗方法和转归均不同于结直肠出血。 因此，由中华医学

会消化内镜学分会结直肠学组、中国医师协会消化医师分会结直肠学组、国家消化系统疾病临床医学

研究中心牵头制定了《下消化道出血诊治指南（２０２０）》，本指南结合最新的国内外临床研究结论及专

家意见，结合我国实际，分别对小肠出血和结直肠出血的临床诊治进行了规范和推荐，旨在进一步规

范 ＬＧＩＢ 的诊治流程。
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　 　 下消化道出血（ ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，
ＬＧＩＢ）的定义为 Ｔｒｉｅｔｚ 韧带以远的肠道出血，包括小

肠出血和结直肠出血。 下消化道出血临床常见，占
全部消化道出血的 ２０％ ～ ３０％。 但由于各种原因，
目前对下消化道出血的研究却不及上消化道出血

（ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＵＧＩＢ）深入，相关指

南和共识亦较少。 此外，近年来内镜和影像技术快

速发展，逐渐发现小肠出血的临床特点、诊疗方法

和转归均不同于结直肠出血。 为此，由中华医学会

消化内镜学分会结直肠学组、中国医师协会消化医

师分会结直肠学组、国家消化系统疾病临床医学研

究中心牵头制定了 《 下消化 道 出 血 诊 治 指 南

（２０２０）》，本指南结合最新的国内外临床研究结论

及专家意见，结合我国实际，分别对小肠出血和结

直肠出血的临床诊治方法进行了总结和推荐，旨在

进一步规范下消化道出血的诊治流程。
一、下消化道出血的诊断

（一）初步临床评估

病史、体格检查和实验室检查应该在患者就诊

时获得，以评估出血的严重程度、可能的出血部位

和原因。 便血患者就诊后初步临床评估时应详细

采集病史，包括便血的性状、持续时间、次数及量

等，以及是否有其他伴随症状，如腹痛、腹胀、大便

习惯改变、体重下降、头晕、心悸等。 同时，应采集

病史了解患者既往是否有消化道出血、炎症性肠

病、消化道外科手术、腹盆部放射治疗等相关病史，
其中也包括近期是否做过消化道外科手术或者内

镜下治疗的病史，以及在便血前是否进行过直肠灌

肠等局部治疗的病史。 通过采集病史还可以了解

患者是否有其他合并症，如心肺疾病、慢性肝病、慢
性肾病等。 病史采集中要注意患者的用药情况，尤
其是可能增加患者消化道出血风险的药物，比如非

甾体 抗 炎 药 （ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ，
ＮＳＡＩＤｓ）、抗血小板和抗凝药物等。 体格检查应该

包括患者的生命体征和精神状态，以及心肺查体、
腹部查体等全身体格检查，并应进行肛门指诊。 肛

门指诊一方面可以发现一些可能导致出血的直肠

和肛门病变，另一方面可以明确便血的颜色和性

状。 还要对患者进行初步的实验室检查，包括血常

规、血型、便常规、肝肾功能、电解质、凝血功能和肿

瘤标志物等。 对于不能除外上消化道出血的便血

患者，在结肠镜检查前应首先完善胃镜检查以明确

有无上消化道出血，也可以通过鼻胃管吸引或者洗

胃来帮助判断有无上消化道出血的可能［１］。
（二）出血严重度与预后判断

病情严重度与失血量呈正相关。 当患者出现

周围循环衰竭的征象时也提示失血量较大。 休克

指数（心率 ／收缩压）是判断失血量的重要指标。 下
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列因素可能与患者预后不良有关：血流动力学不稳

定、持续性出血、年龄大于 ６０ 岁、合并症多、血肌酐

升高和严重贫血等，患者出现这些高危的风险因素

越多 则 病 情 越 严 重， 需 要 更 积 极 的 抢 救 治 疗

手段［２］。

注：ＣＴＡ 代表 ＣＴ 血管造影；ＥＣＴ 代表核素显像；ＣＴＥ 代表 ＣＴ 小肠造影；ＭＲＥ 代表磁共振小肠造影

图 １　 小肠出血诊治流程图

（三）小肠出血的诊断

小肠出血曾称为不明原因消化道出血（ｏｂｓｃｕｒｅ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＯＧＩＢ），指经过常规内镜（包
括胃镜与结肠镜）检查不能明确病因的持续或反复

发作的消化道出血［３］。 ２０１５ 年，美国胃肠病学会提

出以“小肠出血”替代不明原因消化道出血，定义为

Ｔｒｉｅｔｚ 韧带起始部至回盲瓣之间的空肠及回肠出

血［４］。 小肠出血包括显性出血及隐性出血：显性出

血以黑便、便血为主要症状，同时通过检查手段可

明确出血部位；隐性出血表现为存在反复发作的缺

铁性贫血，便隐血试验阳性，同时通过检查手段明

确出血部位。 由于小肠出血症状通常较隐匿，缺乏

特异性，且小肠具有长度较长、排列复杂、腹腔内活

动度较大等解剖学特点，通过胃镜及结肠镜检查难

以全面探及，导致小肠出血的诊断仍十分困难，漏
诊、误诊率较高。 小肠出血的诊治流程图见图 １。

１．小肠出血的病因

（１）常见病因：①小于 ４０ 岁：炎症性肠病（克罗

恩病）、肿瘤、Ｍｅｃｋｅｌ 憩室、Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病以及息肉综

合征等；②大于 ４０ 岁：血管畸形、Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病、非甾

体抗炎药相关性溃疡、应激性溃疡、肿瘤、小肠憩室

以及缺血性肠病等［５］。
（２）少见病因：过敏性紫癜、小肠血管畸形和

（或）合并门静脉高压、肠道寄生虫感染、淀粉样变

性、蓝色橡皮疱痣综合征、遗传性息肉综合征、血管

肠瘘和卡波西肉瘤等［５］。
２．小肠出血诊断方法

（１）临床表现：根据出血的部位、速度、出血量

及相关病因，可表现为缺铁性贫血、粪便隐血试验

阳性、黑便、血便、呕血或全身循环衰竭表现如头

晕、乏力、心悸、晕厥等。 肿瘤及小肠钩虫病引起的

出血多表现为缺铁性贫血、粪便隐血试验阳性或黑

便，恶性肿瘤可同时伴有消瘦、腹部包块及肠梗阻；
血管病变引起的出血多以无痛性血便及黑便为主；
炎性病变多为间歇性大出血或慢性少量出血，常伴

有发热、腹痛或腹泻，其中克罗恩病可同时伴有腹

部包块及瘘管形成；息肉、肠套叠及憩室则常表现

为腹痛及血便。
（２）体格检查：对于怀疑小肠出血的患者，需

进行详细的体格检查，包括生命体征及全身体格

检查。
（３）辅助检查

①全消化道钡餐造影：其对小肠出血的总体检
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出率为 １０％～２５％［６⁃８］，此检查对肿瘤、憩室、炎性病

变、肠腔狭窄及扩张等诊断价值较高，同时价格低

廉、并发症少、技术要求相对简单。 小肠尤其是气

钡双重造影更加准确，随着内镜技术及 ＣＴ 重建的

应用，此方法在检查小肠疾病中应用减少。
②小肠造影：包括 ＣＴ 小肠造影（ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏ⁃

ｇｒａｐｈｙ ｅｎｔｅｒｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＥ）、ＣＴ 血管造影（ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＣＴＡ）、 磁 共 振 小 肠 造 影

（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｇｒａｐｈｙ， ＭＲＥ ）。
ＣＴＥ 集小肠造影和 ＣＴ 检查的优点于一体，能够同

时显示肠腔内外病变。 对于肿瘤性小肠出血，增强

ＣＴＥ 能清楚显示肿瘤病灶的大小、形态、向腔内和

腔外侵犯的范围以及肿瘤的血液供应情况等。 Ｍｅｔａ
分析显示 ＣＴＥ 对疑似小肠出血患者的诊断率为

４０％［９］；Ｊａｉｎ 等［１０］报道 ＣＴＥ 对小肠出血的总体检出

率为 ４７􀆰 ６％， 其 中 出 血 明 显 的 病 灶 检 出 率 为

６４􀆰 ３％，而隐匿性出血病灶的检出率仅 １４􀆰 ３％。
ＣＴＡ 对急性小肠出血的诊断价值较高，适用于活动

性出血（出血速率≥０􀆰 ３ ｍＬ ／ ｍｉｎ）患者。 一项 Ｍｅｔａ
分析显示 ＣＴＡ 的灵敏度和特异度分别为 ８９％和

８５％［１１］；另一项纳入 １１３ 例患者的研究发现，ＣＴＡ
对于诊断消化道出血的阳性率为 ７０􀆰 ８％［１２］。 ＭＲＥ
应用于小肠出血诊断的相关研究较少，可观察的肠

道疾病包括肠壁增厚及强化、肠腔狭窄以及肠管扩

张等，对小肠克罗恩病的早期诊断价值较高［１３］。
③选择性肠系膜动脉数字减影血管造影

（ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｓｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）：ＤＳＡ 为有创

性检查，对小肠出血有定性及定位作用，造影剂外

溢是出血部位的直接征象，异常血管是小肠出血的

间接征象，对于消化道出血的定位诊断率既往研究

报道为 ４４％～６８％［１４⁃１５］。 ＤＳＡ 受消化道出血速率影

响：当出血速率达到 ０􀆰 ５ ｍＬ ／ ｍｉｎ 以上时，其对于出

血部位的检出率达 ５０％ ～ ７２％；而当出血速率低于

０􀆰 ５ ｍＬ ／ ｍｉｎ 时， 其 检 出 率 则 下 降 到 ２５％ ～
５０％［１６⁃１７］；在非出血期或出血减慢时，可显示血管发

育不良、血管瘤、动静脉畸形及富血供的肿瘤等疾

病。 由此可见，ＤＳＡ 对于显性及隐性小肠出血均有

一定的诊断价值，同时可对出血病灶进行注药和栓

塞等治疗。 但 ＤＳＡ 的缺点在于为有创性的操作，存
在并发症的可能（包括肾功能衰竭及缺血性肠病

等），对于造影剂过敏、严重凝血功能障碍、严重高

血压及心功能不全者应慎用，同时有辐射暴露风险。
④核素显像 （ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，

ＥＣＴ）：ＥＣＴ 主要用于出血病变的初筛和大致定位，
常运用 ９９ ｍＴｃ 标记的红细胞进行扫描，对微量慢性

出血有其他方法不可替代的作用。 适用于出血速

率介于 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ５ ｍＬ ／ ｍｉｎ 的慢性反复性出血，不适

于大出血患者。 怀疑憩室出血、疑似小肠出血的患

者可考虑应用 ＥＣＴ，其对小肠出血的检出率为

１５％～ ７０％， 对于 Ｍｅｃｋｅｌ 憩室的诊断阳性率为

７５％～８０％［１８⁃１９］。
⑤内镜检查

ａ．胃镜和结肠镜检查：初次检查时，可能造成漏

诊，原因可能包括病灶微小、位置为观察盲区、检查

者经验不足等。 大多数初诊为“潜在的小肠出血”
的患者在常规胃肠镜检查中漏掉了出血部位，通过

重复内镜检查后可明确出血部位，其中重复胃镜检

查的诊断率从 ２％提高到 ２５％，重复结肠镜检查的

诊断率从 ６％提高至 ２３％，大多数明显出血可以通

过二次检查进行明确［２０⁃２７］。
ｂ．胶囊内镜检查：为小肠疾病的常用及主要检

查技术，特别是小肠出血的主要诊断方法之一。
２００２ 年 １０ 月正式在国内临床使用，是一种无创的

检查方法。 对可疑小肠出血的诊断率为 ３８％ ～
８３％，胶囊内镜检 查 阴 性 者 再 出 血 率 为 ６％ ～
２７％［２８⁃３０］，重复检查能提高诊断率。 诊断率和出血

状况密切相关，显性出血和持续性出血的诊断率较

高，但急性出血期因视野不佳会影响观察，建议择

期胶囊内镜的最佳时机为出血停止后 ３ ｄ，最长不应

超过 ２ 周。 应用复方聚乙二醇联合二甲基硅油进行

肠道准备可显著提高小肠图像质量。 尽管诸多临

床研究都提示胶囊内镜对小肠出血的诊断率要明

显高于其他影像及内镜检查，但是在以下情况中不

宜行此检查：消化道梗阻、小肠狭窄或瘘管形成、小
肠憩室、双小肠畸形等引起的消化道出血以及消化

道出血量比较大或伴有吞咽困难或患者情况不适

宜行手术时。 胶囊内镜存在以下不足：每秒钟仅输

出 ２ 帧图像，可能造成出血病灶遗漏；对急性期消化

道出血的诊断率高于非急性期，但在出血量较多或

有血凝块时视野不清，易漏诊；对出血病灶的定位

诊断不如小肠镜精确，获取的图像质量亦不如小肠

镜，且不能进行组织活检，检查时间长，内镜在肠道

内移动无法控制，部分滞留在肠道内需经手术取出

等；由于肠道蠕动过慢，约 ３５％的病例可因胶囊内

镜电池电量耗尽无法顺利完成全小肠检查［４，３０⁃３３］。
ｃ．小肠镜检查：包括双气囊小肠镜（ＤＢＥ）和单
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气囊小肠镜（ＳＢＥ），是小肠疾病的主要检查手段，可
经口或（和）经肛途径检查，能直接观察小肠腔内的

病变，可进行组织活检和内镜下治疗。 ＤＢＥ 和 ＳＢＥ
对可疑小肠出血的诊断率分别为 ６０％ ～ ８０％ 和

６５％～ ７４％，且对显性小肠出血的诊断阳性率高于

隐性出血。 虽然对小肠出血的诊断率高，但同时也

存在一些缺点，比如检查时间较长、患者耐受较差、
技术要求高、有一定并发症危险 （如肠出血及穿

孔）、无法检测小肠浆膜面生长的肿瘤、即使经口和

经肛两次小肠镜检查仍有部分患者不能完成对全

小肠的检查而出现漏诊［３３⁃３５］。
（四）结直肠出血的诊断

结直肠出血是消化科常见的临床危重症之

一。 近年来，随着各学科技术的快速发展和内镜

诊治技术的不断提高，临床上对结直肠出血的诊

断和治疗研究有了很大的进展。 国内尚缺乏急性

下消化道出血的流行病学资料。 虽然大多数急性

下消化道出血患者出血会自行停止，并且预后良

好，但在老年患者和有并发症的患者中，发病率和

死亡率会有所增加［３６］ 。 结直肠出血的诊治流程图

见图 ２。

图 ２　 结直肠出血诊治流程图

１．结直肠出血的病因

（１）常见病因：结肠肿瘤、缺血性结肠炎、结肠

憩室病、急性感染性肠炎、结肠溃疡性病变、结肠病

变外科或内镜治疗术后出血等。 近年来服用非甾

体抗炎药、阿司匹林或其他抗血小板药物、抗凝药

物也逐渐成为结直肠出血的重要病因。
（２）少见病因：结肠血管畸形、Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 病、放

射性肠炎、孤立性直肠溃疡、直肠静脉曲张及物理

化学损伤等。 某些全身疾病，如肝肾功能障碍、凝

血机制障碍、血液系统恶性肿瘤、结缔组织病等也

可引起结直肠出血。
２．结直肠出血诊断方法

（１）临床表现：典型临床表现为突然发作的便

血，即暗红色或鲜红色血液通过直肠排出，出血量

较大时可以伴有头晕、黑蒙、面色苍白、心率增快、
血压下降等周围循环衰竭征象。 然而，在少数情况

下，来自右半结肠出血的患者可表现为黑便。 此

外，便血也可能在急性上消化道出血患者中发现，
约 １５％的假定急性下消化道出血的患者最终发现

出血来源于上消化道。 痔疮、肛裂等肛门疾病引起

的出血在临床上也十分常见，诊断急性下消化道出

血（结直肠）时需除外肛门疾病引起的出血。 结肠

恶性肿瘤患者常有乏力、消瘦、大便习惯改变等表

现，药物相关的结直肠出血患者多有明确的用药

史，缺血性结肠炎患者在便血前多有突发的痉挛性

腹痛［３７］。
（２）体格检查：皮肤黏膜检查，是否有皮疹、紫

癜、毛细血管扩张；是否存在浅表淋巴结肿大；腹部

体格检查，是否存在腹部压痛及腹部包块；详细的

肛门指检。
（３）辅助检查

①影像学检查：影像学检查是结直肠出血病因

诊断和定位诊断的重要手段。 常用的影像学检查

手段是腹部增强 ＣＴ 或腹部 ＣＴ 血管重建。 ＣＴ 检查

有助于发现结肠占位性病变以及肠壁增厚水肿等

炎症性改变，并能提示可能的出血部位［３８］。 行增强

ＣＴ 时需采取措施预防造影剂肾病等不良反应。 应

用放射核素标记红细胞的核素检查也是明确消化

道出血部位的手段之一，因需要使用放射性核素及

准备复杂等原因，临床上较少采用。 磁共振诊断消

化道空腔脏器疾病的价值有限，临床上也较少采用。
②内镜检查：结肠镜检查是明确结直肠出血原

因和部位的最重要手段，并且可以内镜直视下进行

止血治疗。 为了更好地发现出血部位，进镜和退镜

过程中均需仔细检查结肠黏膜，还需要将肠腔内的

粪水和积血冲洗干净。 结肠镜检查中除了完成结

肠的检查，需要尽可能深地插入回肠末端，以除外

来自小肠的出血［３９⁃４０］。
关于结肠镜检查时机的研究相对较少。 国外

指南推荐，对于有高危风险的结直肠出血患者或活

动性出血患者，入院 ２４ ｈ 内行急诊结肠镜可以早期

明确出血原因并能内镜下止血［４１］。 对于病情平稳
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的结直肠出血患者可以等出血停止并肠道准备后

完善结肠镜检查，对于活动性出血或者可能需要内

镜下止血的患者，在告知患者结肠镜检查的获益与

风险并获得患者知情同意后，可在 ２４ ～ ４８ ｈ 内行急

诊结肠镜检查［４２⁃４３］。
推荐服用复方聚乙二醇溶液进行肠道准备，充

分的肠道准备有利于发现病变，紧急情况下可用灌

肠或其他方法替代。
二、下消化道出血的治疗

下消化道出血的基本处理原则为：快速评估、
稳定血流动力学、定位及定性诊断、按需治疗。 治

疗措施包括支持治疗、药物治疗、内镜下治疗、血管

栓塞治疗及外科治疗等。
（一）支持治疗

下消化道出血患者，尤其是对于急性大出血患

者，应先复苏再治疗。 首先要根据患者的生命体

征、循环容量缺失程度、出血速率、年龄和并发症情

况，建立有效的静脉通路（深静脉置管），给予适当

的止血、补液、输血等治疗，以维持生命体征稳定，
防止并发症出现。 同时建议尽快启动包括消化、内
镜、重症医学、影像及外科在内的多学科协作诊

治［４４］。 紧急输血的指征为 Ｈｂ 低于 ７０ ｇ ／ Ｌ，对于大

量出血、合并心血管基础疾病或预估短期内无法进

行止血治疗的患者，应维持 Ｈｂ 在 ９０ ｇ ／ Ｌ 以上［４５⁃４６］。
如在补充血容量的同时，患者的血压仍较低而危及

生命者，可适量静脉滴注多巴胺、间羟胺等血管活

性药物，将收缩压暂时维持在 ９０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝
０􀆰 １３３ ｋＰａ）以上，以避免重要器官的血流灌注不足

时间过长，为进一步抢救争取时间。 应注意的是，
在失血性休克时，应尽快补充血容量，而不宜过早

使用血管收缩剂。 大多数慢性或间歇性出血患者

都会存在不同程度的缺铁性贫血，因此口服或静脉

给予补铁治疗是轻度小肠出血的主要治疗方法。
这不仅有助于维持 Ｈｂ 的稳定，而且在更严重的情

况下可减少输血的频率［４７］。 对于需要长期使用抗

血小板药物的小肠出血患者，目前并没有前瞻性研

究证实停止抗血小板治疗可降低复发性出血的

风险［４８］。
（二）药物治疗

１．小肠出血的药物治疗

出血病变部位不明或病变弥漫，不适用内镜治

疗、手术治疗或血管造影栓塞治疗和治疗无效者，
可考虑采用药物治疗。 针对小肠出血的药物治疗

研究有限，性激素类药物已被证实无效，生长抑素

及其类似物和沙利度胺有一定疗效。
（１）生长抑素及其类似物：生长抑素及其类似

物在急性消化道出血治疗中的短期应用较为广泛，
长期应用对胃肠道毛细血管扩张和蓝色橡皮疱痣

综合征引起的慢性肠道出血有一定的治疗作用，其
机制包括通过抑制血管生成、减少内脏血流量、增
加血管阻力和改善血小板聚集来减少出血［４９］。 推

荐用法：先用奥曲肽 １００ μｇ 皮下注射，３ 次 ／ ｄ ，共 ４
周，第 ２ 周起采用长效奥曲肽 ２０ ｍｇ 每月肌内注射 １
次，疗程 ６ 个月；或兰瑞肽（ｌａｎｒｅｏｔｉｄｅ，一种长效生长

抑素八肽类似物）９０ ｍｇ 每月肌内注射 １ 次［５０］。 一

项纳入 ９８ 例患者的回顾性研究显示，长效奥曲肽对

胃肠道血管扩张性病变导致的出血有一定治疗作

用，在 ７８ 个月的平均随访期内输血的需求减少；其
中 ４０％完全有效，３２％部分有效，多因素分析显示年

龄＞６５ 岁、男性、应用抗血小板药物、慢性阻塞性肺

疾病、慢性肾功能衰竭可能是长效奥曲肽无效的独

立危险因素［５１］。 一项多中心随机对照研究评估了

奥曲肽在小肠血管畸形引起的消化道出血中的疗

效［５２］，一项 Ｍｅｔａ 分析综合了 ４ 项生长抑素治疗胃

肠道血管畸形的回顾性研究［５３］，结果均显示奥曲肽

有效。
（２）沙利度胺：为谷氨酸衍生物，对血管扩张引

起的小肠出血有效，可能与其抑制表皮生长因子

（ＶＥＧＦ）的抗血管生成作用有关。 推荐用法：沙利

度胺 １００ ｍｇ ，每日 １ 次或分次服用。 目前仅有一项

随机对照临床研究，共纳入 ５５ 例胃肠道血管畸形导

致的出血患者，结果显示沙利度胺（１００ ｍｇ ／ ｄ）治疗

４ 个月的有效率为 ７１􀆰 ４％，显著高于铁剂对照组

（３􀆰 ７％），沙利度胺治疗组患者 ＶＥＧＦ 水平明显降

低［５４］。 沙利度胺的不良反应主要有便秘、疲劳、眩
晕和周围水肿等，其他还有周围神经病变、深静脉

血栓等。 沙利度胺对胎儿有严重的致畸性，禁用于

妊娠期女性。
２．结直肠出血的药物治疗

临床上常用的止血药物有生长抑素、垂体后叶

素、蝮蛇蛇毒血凝酶（巴曲亭）、蛇毒凝血酶（立止

血）、去甲肾上腺素等，但目前尚缺乏科学的临床研

究评价药物止血的疗效。
（三）内镜下治疗

１．热凝固治疗

对于血管畸形病变出血，氩离子凝固术（ＡＰＣ）
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是目前常用的方法。 在内镜止血治疗后，小肠出血

会有一定的再发率，尤其是血管扩张性病变的发生

率更高。 一项 Ｍｅｔａ 分析报道，小肠血管扩张性病变

在内镜下止血后，平均随访 ２２ 个月的再出血率为

４５％［５３］。 小肠血管扩张性病变再出血的风险因素

包括病变数量、年龄＞６５ 岁、病变位于空肠、合并心

血管疾病、 合并慢性肾脏病、 应用抗凝药和输

血等［５５⁃５６］。
结直肠血管畸形常见于老年人和右半结肠［５７］。

如有急性或慢性出血的证据应给予内镜下止血治

疗［５８］。 非接触热凝固治疗（ＡＰＣ）使用简便、安全且

效果更好，能够有效提高患者 Ｈｂ 水平并减少输血

的频次［５９⁃６０］。 对于肠壁较薄的右半结肠，建议选用

３０～４５ Ｗ 的较低功率，氩气流速控制在 １ Ｌ ／ ｍｉｎ，以
减少穿孔的风险。 探头距离黏膜面的距离应保持

在 １～３ ｍｍ，且发射 １ ～ ２ ｓ 脉冲［６１］。 对于面积较大

（＞１０ ｍｍ）以及位于右半结肠的血管扩张，可在行

凝固之前使用生理盐水进行黏膜下注射，从而减少

并发症的发生［６２］。
对于一些息肉切除术后或内镜黏膜下剥离术

（ＥＳＤ）后出血的患者，由于出血部位有溃疡形成，有
时金属夹夹闭止血无效或者一些病例很难释放金

属夹，因此可以考虑使用非接触式的热凝固治疗

止血。
２．金属夹止血

小肠溃疡表面裸露血管所致的活动性出血

及 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ 溃疡，应用内镜下钛夹止血的效果

较好。
结肠憩室出血在我国并不多见，但在西方国家

结肠憩室发病率高。 憩室出血为动脉性出血，通常

表现为无痛性便血，出血部位通常位于憩室颈部或

穹窿部［６３］。 内镜下金属夹止血是憩室出血的有效

治疗方法。 与热凝固治疗相比，金属夹止血能够避

免透壁性损伤和穿孔的风险。 另外，金属夹设计的

改进，如闭合力量的增加、可旋转以及在释放前能

够开闭的能力，都使得其可更简易地用于止血［６４］。
使用金属夹治疗憩室出血时可以直接夹闭出血部

位，也可以以“拉链”的方式封闭憩室开口来达到止

血的目的。 当有活动性出血时，可以使用稀释的肾

上腺素于憩室内或憩室旁注射以减慢出血速率，获
得更好的视野，从而方便金属夹的止血［６５］。

息肉切除术后出血可发生在切除术后即刻或

术后数天至数周内［６６］。 息肉切除术后出血的危险

因素包括息肉大小（＞２ ｃｍ）、粗蒂、位置（右半结肠）
和服用抗凝药物。 息肉切除术后出血的止血方法

包括金属夹止血、热凝固法、黏膜下注射稀释的肾

上腺素以及套扎治疗。 热凝固法止血组织损伤较

大，因此对于息肉切除术后出血更推荐使用金属夹

止血［６６］。 此外，由镍钛合金制成的耙状金属夹闭合

系统（Ｏｖｅｒ⁃Ｔｈｅ⁃Ｓｃｏｐｅ⁃Ｃｌｉｐ ｓｙｓｔｅｍ，ＯＴＳＣ）也可作为

息肉切除术后出血的挽救性治疗方法，ＯＴＳＣ 装置

可安 装 于 内 镜 头 端， 其 工 作 的 原 理 类 似 于 套

扎器［６７］。
３．黏膜下注射

对较局限的小出血病灶，尤其是血管性病变，
或者视野不清晰无法进行镜下治疗时，可经结肠镜

插入注射针进行局部黏膜下注射治疗。 １ ∶１０ ０００肾
上腺素是黏膜下注射最常用的药物。 其作用机制

有 ２ 个方面：①直接作用于血管，引起血管收缩；
②局部组织扩张引起的压迫作用。 通常黏膜下注

射治疗须与其他方法联合使用，否则止血成功率较

低且再出血风险大［６８］。
４．联合方法

研究证实，对于一些高危的下消化道出血患

者，尤其是憩室出血和息肉切除后出血的患者，两
种或多种内镜下止血方法联合应用，能够显著降低

再出血、手术及死亡的风险［６９⁃７０］。
（四）血管栓塞治疗

该法适用于下消化道活动性出血，尤其是常规

内科止血治疗无效者。 目前常用微小线圈、聚乙烯

醇颗粒或水溶性明胶进行超选择性栓塞治疗，从而

提高治疗成功率并减少肠坏死等不良事件的发生。
一项 Ｍｅｔａ 分析表明，将血管栓塞作为一线方法可以

有效治疗憩室出血，止血成功率为 ８５％，而血管栓

塞对其他原因的下消化道出血的止血成功率仅为

５０％（Ｐ＜０􀆰 ０１） ［７１］。 但是，血管造影栓塞治疗下消

化道出血后的早期再出血发生率却达到了 ２２％［３８］。
血管造影栓塞的疾病诊断率和治疗成功率都低于

内镜［７２］。 血管造影栓塞的主要并发症包括肠坏死、
肾毒性和血肿，发生率可高达 １７％［３８］。 与憩室出血

相比，使用血管造影栓塞的方法治疗血管扩张更加

困难，再出血率可高达 ４０％［７３］。 有关血管造影栓塞

治疗小肠出血的报道较少，一项纳入 １５ 项研究共

３０９ 例下消化道出血患者的研究报道，血管造影栓

塞治疗的成功率为 ８２％，但其中多数病例并非小肠

出血［７４］。
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（五）外科治疗

随着内镜技术的不断发展，外科手术已不再是

治疗小肠出血的重要手段。 但小肠肿瘤、经保守治

疗无效的大出血、小肠穿孔、小肠梗阻和不明原因

的小肠反复出血等仍是手术治疗的指征。 手术探

查的困难在于难以发现小肠腔内微小的病灶，尤其

是血管扩张性病变，因而可能发生术后再出血。 术

中内镜检查有助于明确病因，提高小肠出血的疗

效。 腹腔镜探查在小肠出血诊治中是一种较为高

效、安全的方法，若辅以术中内镜检查，则可进一步

提高小肠出血的确诊率，缩短手术时间，并减少小

肠切除的长度。
大部分结直肠出血患者经过恰当的药物治疗、

内镜治疗或血管栓塞治疗后能成功止血，复发率也

较低，只有那些反复发生的难治性憩室出血需要行

手术治疗。 对于已经明确病变部位和性质的患者，
如有手术适应证，应择期手术。 急诊手术适应证包

括：①急性大量出血合并肠梗阻、肠套叠、肠穿孔、
腹膜炎者；②出现失血性休克，血流动力学不稳定，
经正规内科治疗后仍不能纠正者；③反复多次不明

原因出血导致患者贫血，再次复发出血者。 术前确

定出血部位十分重要，以避免盲目地结肠切除［７５］。
急诊手术死亡率高，应慎重选择患者进行手术

治疗［７６］。
推荐意见

１．病史、体格检查和实验室检查应该在患者就

诊时获得，以评估出血的严重程度、可能的出血部

位和原因。 （推荐级别：强；证据水平：强）
２．病情严重度与失血量呈正相关。 临床上应评

估与患者预后不良相关的风险因素。 （推荐级别：
强；证据水平：强）

３．影像学检查是下消化道出血的病因诊断和定

位诊断的重要手段。 常用的影像学检查手段是腹

部增强 ＣＴ 或者腹部 ＣＴ 血管重建。 （推荐级别：强；
证据水平：强）

４．对于不能除外上消化道出血的便血患者，在
结肠镜检查前应首先完善胃镜检查以明确有无上

消化道出血。 （推荐级别：强；证据水平：中等）
５．对于反复呕血、黑便或既往检查未确诊的患

者，建议行第二次胃镜检查进行评估。 （推荐级别：
强；证据水平：低）

６．对于反复便血，且临床相关表现提示下消化

道出血的患者，既往检查未确诊，建议行第二次结

肠镜检查。 （推荐级别：有条件推荐；证据水平：极
低）

７．如果两次检查都正常，建议进行小肠检查。
（推荐级别：强；证据水平：中等）

８．胶囊内镜应视为上下消化道检查阴性、怀疑

小肠出血患者的首选检查方式，建议择期胶囊内镜

的最佳时机为出血停止后 ７２ ｈ，但不应超过 ２ 周，且
建议应用聚乙二醇电解质散进行肠道准备，联合二

甲基硅油可提高小肠图像质量。 （推荐级别：强；证
据水平：中等）

９．结肠镜检查是明确结直肠出血原因和部位的

最重要手段，且可在内镜直视下进行止血治疗，充
分的肠道准备有利于内镜下发现病变，紧急情况下

可应用灌肠或其他方法。 （推荐级别：强；证据水

平：低等）
１０．如果临床证据提示小肠病变，推荐行对接小

肠镜检查全小肠。 （推荐级别：强；证据水平：中等）
１１．单、双气囊内镜检查的诊断率类似，均可用

于小肠疾病的诊断。 （推荐级别：强；证据水平：高）
１２．胶囊内镜检查应先于小肠镜进行，以提高诊

断率。 优先行小肠镜检查一般用于有胶囊内镜检

查禁忌证、出血量较大或考虑行内镜下治疗的患

者。 （推荐级别：强；证据水平：高）
１３．对于经胶囊内镜或小肠镜检查发现活动性

出血灶，并且同时存在进行性贫血加重或活动性出

血的患者，如有条件，应采取内镜下止血治疗。 （推
荐级别：强；证据水平：低）

１４．如果存在持续性或复发性出血，或无法定位

出血灶，则推荐补铁治疗、对因治疗，根据出血量决

定输血需求。 （推荐级别：强；证据水平：中等）
１５．对于下消化道出血患者，条件允许情况下应

停用抗凝药物和（或）抗血小板药物。 （推荐级别：
强；证据水平：中等）

１６．对于多种检查手段未能明确病因或治疗效

果不佳，并且反复出血严重影响生活质量或生命安

全的患者，推荐手术探查和术中进行内镜检查。
（推荐级别：强；证据水平：低）

１７．手术时应准备术中内镜，以辅助定位出血位

置和进行内镜治疗。 （推荐级别：有条件推荐；证据

水平：低）
１８．内镜下治疗措施应根据当地医疗条件、患者

病因和治疗应答情况综合决定。 （推荐级别：有条

件推荐；证据水平：中等）
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１９．对于血流动力学不稳定的急性大出血患者，
推荐深静脉置管，扩容补液应坚持：先晶后胶，先盐

后糖，先快后慢，见尿补钾的原则，并进行多学科团

队合作，以保证在内镜治疗或介入治疗前保持生命

体征稳定。 （推荐级别：强；证据水平：强）
２０．必要时输血以维持 Ｈｂ 在 ７０ ｇ ／ Ｌ 以上。 对

于严重出血、存在严重合并症或者短期内无法接受

内镜治疗的患者，应使 Ｈｂ 在 ９０ ｇ ／ Ｌ 以上。 （推荐级

别：弱；证据水平：低）
２１．内镜下发现活动性出血（喷射性出血或渗

血）、血管显露或附着血凝块的患者，应保证安全的

前提下给予内镜下治疗。 （推荐级别：强；证据水

平：低）
２２．对于憩室出血，推荐使用金属夹进行止血。

金属夹止血较热凝固治疗更安全，对于右半结肠的

病变较套扎治疗更容易操作。 （推荐级别：弱；证据

水平：低）
２３．对于血管扩张出血，推荐使用内镜下氩离子

束凝固术进行非接触式热凝固治疗。 （推荐级别：
弱；证据水平：低）

２４．对于息肉切除术后出血，推荐采用金属夹或

热凝固治疗，也可联合肾上腺素黏膜下注射治疗。
（推荐级别：强；证据水平：极低）

２５．肾上腺素黏膜下注射治疗可初步控制活动

性出血以改善镜下视野，但必须联合其他止血方

式，如机械治疗或热凝固治疗，以达到确切的止血。
（推荐级别：强；证据水平：极低）

２６．下消化道出血的患者通常在其他治疗方法

失败后才考虑手术治疗，术前应尽量确定出血位

置。 （推荐级别：弱；证据水平：极低）
２７．对于存在活动性出血但上消化道内镜检查

未发现病变，血流动力学不稳定的患者可考虑进行

介入治疗。 （推荐级别：强；证据水平：极低）
２８．在行血管造影前，可考虑行 ＣＴ 血管造影来

确定出血位置。 （推荐级别：弱；证据水平：极低）
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ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５，１００（１１）：２４０７⁃２４１８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／
ｊ􀆰 １５７２⁃０２４１􀆰 ２００５􀆰 ００２７４􀆰 ｘ􀆰

［ ７ ］ 　 詹俊， 甘小玲， 吴小铃． ２２４ 例小肠疾病的临床分析［Ｊ］ ．中华

内 科 杂 志， ２０００， ３９ （ ９ ）： ５９２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｊ􀆰 ｉｓｓｎ：

—２９６— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０



０５７８⁃１４２６􀆰 ２０００􀆰 ０９􀆰 ００５􀆰
［ ８ ］ 　 Ｍａｌｉｋ Ａ， Ｌｕｋａｓｚｅｗｓｋｉ Ｋ， Ｃａｒｏｌｉｎｅ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅ⁃

ｖｉｅｗ ｏｆ ｅｎｔｅｒｏｃｌｙｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐａｉｎ ｏｆ ｕｎｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｅｔｉｏｌｏｇｙ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２００５， ５０ （ ４）： ６４９⁃６５５． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１０６２０⁃００５⁃２５５１⁃７􀆰

［ ９ ］ 　 Ｗａｎｇ Ｚ， Ｃｈｅｎ ＪＱ， Ｌｉｕ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ ｅｎｔｅｒｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｏｂｓｃｕｒｅ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１３，５７（３）：２６３⁃２７３． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ １７５４⁃９４８５􀆰 １２０３５􀆰

［１０］ 　 Ｊａｉｎ ＴＰ， Ｇｕｌａｔｉ ＭＳ， Ｍａｋｈａｒｉａ ＧＫ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ ｅｎｔｅｒｏｃｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｉｎｉｔｉａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ， ２００７， ６２ （ ７ ）： ６６０⁃６６７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／
ｊ􀆰 ｃｒａｄ􀆰 ２００７􀆰 ０１􀆰 ０２６􀆰

［１１］ 　 Ｗｕ ＬＭ， Ｘｕ ＪＲ， Ｙｉｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ａｃｕｔｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ．
Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０， １６ （ ３１）： ３９５７⁃３９６３． ＤＯＩ： １０．
３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ１６􀆰 ｉ３１􀆰 ３９５７􀆰

［１２］ 　 Ｓｕｎ Ｈ， Ｊｉｎ Ｚ， Ｌｉ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｔｉｖｅ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ｒｏｗ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ： ａ ５⁃ｙｅａｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｏｎｅ ｍｅｄｉｃａｌ
ｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，４６（１）：３１⁃４１． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＭＣＧ􀆰 ０ｂ０１３ｅ３１８２３３３７ｅｅ􀆰

［１３］ 　 Ｙｏｏｎ ＨＭ， Ｓｕｈ ＣＨ， Ｋｉｍ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
Ｍａｇｎｅｔｉｃ Ｒｅｓｏｎａｎｃｅ Ｅｎｔｅｒｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ａｃｔｉｖｅ Ｉｎｆｌａｍ⁃
ｍａｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ Ｂｏｗｅｌ
Ｄｉｓｅａｓｅ： Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ．
ＪＡＭＡ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１７， １７１ （ １２）： １２０８⁃１２１６． ＤＯＩ： １０． １００１ ／
ｊａｍａｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ􀆰 ２０１７􀆰 ３４００􀆰

［１４］ 　 Ｃｏｎｃｈａ Ｒ， Ａｍａｒｏ Ｒ， Ｂａｒｋｉｎ ＪＳ． Ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄ⁃
ｉｎｇ： ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７， ４１ （ ３ ）： ２４２⁃２５１． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ０１􀆰 ｍｃｇ􀆰 ００００２２５６１６􀆰 ７９２２３􀆰 ７５􀆰

［１５］ 　 Ｇｈｏｓｈ Ｓ， Ｗａｔｔｓ Ｄ， Ｋｉｎｎｅａｒ Ｍ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］ ． Ｐｏｓｔｇｒａｄ Ｍｅｄ Ｊ， ２００２，７８（９１５）：４⁃１４． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｐｍｊ􀆰 ７８􀆰 ９１５􀆰 ４􀆰

［１６］ 　 Ｈｏｗａｒｔｈ ＤＭ， Ｔａｎｇ Ｋ， Ｌｅｅｓ Ｗ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｎｕｃｌｅａｒ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｃｕｌｔ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｈａｅｍ⁃
ｏｒｒｈａｇｅ［Ｊ］ ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ， ２００２，２３（６）：５９１⁃５９４． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ００００６２３１⁃２００２０６０００⁃０００１３􀆰

［１７］ 　 Ｇｉｌｌｅｓｐｉｅ ＣＪ， Ｓｕｔｈｅｒｌａｎｄ ＡＤ， Ｍｏｓｓｏｐ ＰＪ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｓ Ｃｏｌｏｎ
Ｒｅｃｔｕｍ， ２０１０， ５３ （ ９ ）： １２５８⁃１２６４． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ＤＣＲ．０ｂ０１３ｅ３１８１ｅ１０ｅ９０􀆰

［１８］ 　 Ｌｅｗｉｓ ＢＳ． Ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ
Ａｍ， ２０００，２９（１）：６７⁃９５， ｖｉ􀆰

［１９］ 　 Ａｌ Ｊａｎａｂｉ Ｍ， Ｓａｍｕｅｌ Ｍ， Ｋａｈｌｅｎｂｅｒｇ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐａｅ⁃
ｄｉａｔｒｉｃ Ｍｅｃｋｅｌ′ｓ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ： ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｎｄ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ｍｅｃｋｅｌ′ ｓ ｓｃａｎ ［ Ｊ］ ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｃｏｍｍｕｎ， ２０１４，３５
（１１）：１１６２⁃１１６６． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＮＭ􀆰 ０００００００００００００１９３􀆰

［２０］ 　 Ｚａｍａｎ Ａ， Ｋａｔｏｎ ＲＭ． Ｐｕｓｈ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｏｂｓｃｕｒｅ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｙｉｅｌｄｓ ａ ｈｉｇｈ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ
ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈｉｎ ｒｅａｃｈ ｏｆ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， １９９８， ４７ （ ５ ）： ３７２⁃３７６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７
（９８）７０２２１⁃４􀆰

［２１］ 　 Ｄｅｓｃａｍｐｓ Ｃ， Ｓｃｈｍｉｔ Ａ， Ｖａｎ Ｇｏｓｓｕｍ Ａ． ＂Ｍｉｓｓｅｄ＂ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏ⁃
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ ｌｅｓｉｏｎｓ ｍａｙ ｅｘｐｌａｉｎ ＂ ｏｃｃｕｌｔ ＂ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， １９９９，３１（６）：４５２⁃４５５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃１９９９⁃１５１􀆰

［２２］ 　 ｖａｎ Ｔｕｒｅｎｈｏｕｔ ＳＴ， Ｊａｃｏｂｓ ＭＡ， ｖａｎ Ｗｅｙｅｎｂｅｒｇ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ
Ｄｉｓ， ２０１０，１９（２）：１４１⁃１４５􀆰

［２３］ 　 Ｔｅｅ ＨＰ， Ｋａｆｆｅｓ ＡＪ． Ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｂｏｗｅｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｅｎｃｏｕｎｔｅｒｅｄ ｄｕｒｉｎｇ
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，１６（１５）：１８８５⁃１８８９．
ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ１６􀆰 ｉ１５􀆰 １８８５􀆰

［２４］ 　 Ｆｒｙ ＬＣ， Ｂｅｌｌｕｔｔｉ Ｍ， Ｎｅｕｍａｎｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｌｅ⁃
ｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈｉｎ ｒｅａｃｈ ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏ⁃
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］ ． Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２００９，２９（３）：
３４２⁃３４９． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ􀆰 １３６５⁃２０３６􀆰 ２００８􀆰 ０３８８８􀆰 ｘ􀆰

［２５］ 　 Ｌｏｒｅｎｃｅａｕ⁃Ｓａｖａｌｅ Ｃ， Ｂｅｎ⁃Ｓｏｕｓｓａｎ Ｅ， Ｒａｍｉｒｅｚ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｏｎｅ⁃ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｌ， ２０１０， ３４ （ １１ ）： ６０６⁃６１１． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ􀆰 ｇｃｂ􀆰 ２０１０􀆰 ０６􀆰 ００９􀆰

［２６］ 　 Ｌａｒａ ＬＦ， Ｂｌｏｏｍｆｅｌｄ ＲＳ， Ｐｉｎｅａｕ ＢＣ． Ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ ｆｏｕｎｄ
ｗｉｔｈｉｎ ｒｅａｃｈ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎｏｓｃｏｐｙ ｄｕｒｉｎｇ ｐｕｓｈ ｅｎｔｅｒｏｓ⁃
ｃｏｐｙ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００５， ３７ （ ８ ）： ７４５⁃７５０． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
２００４⁃８２５９５３􀆰

［２７］ 　 Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＣＡ， Ｊａｃｋｓｏｎ Ｃ， Ｃｏｎｄｏｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ
ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｇｅｎｄｅｒ ｏｎ ｓｍａｌｌ⁃ｂｏｗｅｌ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４（５）：１０６１⁃１０６６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１１􀆰 ０７􀆰 ０１９􀆰

［２８］ 　 Ｒｏｎｄｏｎｏｔｔｉ Ｅ， Ｖｉｌｌａ Ｆ， Ｍｕｌｄｅｒ ＣＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｃａｐｓｕｌｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ２００７： ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｒｉｓｋｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ
Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００７， １３ （ ４６ ）： ６１４０⁃６１４９． ＤＯＩ： １０．
３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ１３􀆰 ｉ４６􀆰 ６１４０􀆰

［２９］ 　 Ｌａｉ ＬＨ， Ｗｏｎｇ ＧＬ， Ｃｈｏｗ ＤＫ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃａｐｓｕｌｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，１０１（６）：１２２４⁃１２２８．
ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ􀆰 １５７２⁃０２４１􀆰 ２００６􀆰 ００５６５􀆰 ｘ􀆰

［３０］ 　 Ｋｉｍ ＪＢ， Ｙｅ ＢＤ， Ｓｏｎｇ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｒｅｂｌｅｅｄｉｎｇ ｅｖｅｎｔｓ
ｉｎ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｗｉｔｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓ⁃
ｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３，２８（５）：８３４⁃８４０． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊｇｈ􀆰 １２１４５􀆰

［３１］ 　 Ｋｏｈ ＳＪ， Ｉｍ ＪＰ， Ｋｉｍ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，１９（１０）：１６３２⁃１６３８．
ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ１９􀆰 ｉ１０􀆰 １６３２􀆰

［３２］ 　 Ｓｉｎｇｈ Ａ， Ｍａｒｓｈａｌｌ Ｃ， Ｃｈａｕｄｈｕｒｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｖｉｄｅｏ

—３９６—中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０



ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｏｖｅｒｔ ｏｂｓｃｕｒｅ ＧＩ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｉｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，
７７（５）：７６１⁃７６６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２􀆰 １１􀆰 ０４１􀆰

［３３］ 　 Ｈａｙａｔ Ｍ， Ａｘｏｎ ＡＴ， Ｏ′Ｍａｈｏｎｙ Ｓ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｕｓｈ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｍａｌｌ⁃ｂｏｗｅｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０００， ３２ （ ５ ）： ３６９⁃３７２． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃２０００⁃９００３􀆰

［３４］ 　 Ｍöｓｃｈｌｅｒ Ｏ， Ｍａｙ Ａ， Ｍüｌｌｅｒ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｎｄ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ （ＤＢＥ）： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ
ａ ｌａｒｇｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ＤＢＥ ｄａｔａｂａｓｅ ｉｎ Ｇｅｒｍａｎｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１１，４３（６）：４８４⁃４８９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５６２４９􀆰

［３５］ 　 Ｌｉ Ｘ， Ｚｈａｏ ＹＪ， Ｄａｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｓ
ｔｈｅ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｒａｔｅ ｉｎ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ
ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ．
Ｇｕｔ， ２０１４， ６３ （ １０ ）： １５６０⁃１５６５． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃
２０１３⁃３０６０６９􀆰

［３６］ 　 Ｌｏｎｇｓｔｒｅｔｈ ＧＦ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， １９９７，９２（３）：４１９⁃４２４􀆰

［３７］ 　 Ｂｒａｎｄｔ ＬＪ， Ｆｅｕｅｒｓｔａｄｔ Ｐ， Ｌｏｎｇｓｔｒｅｔｈ ＧＦ， ｅｔ ａｌ． ＡＣＧ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｌｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉａ （ ＣＩ） ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５， １１０ （ １ ）： １８⁃４４； ｑｕｉｚ ４５． ＤＯＩ： １０．
１０３８ ／ ａｊｇ􀆰 ２０１４􀆰 ３９５􀆰

［３８］ 　 Ｓｔｒａｔｅ ＬＬ， Ｎａｕｍａｎｎ ＣＲ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｌｏｗｅｒ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１０，８ （ ４）：３３３⁃３４３； ｑｕｉｚ
ｅ４４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｃｇｈ􀆰 ２００９􀆰 １２􀆰 ０１７􀆰

［３９］ 　 Ｇｒａｌｎｅｋ ＩＭ， Ｒｏｎ⁃Ｔａｌ Ｆｉｓｈｅｒ Ｏ， Ｈｏｌｕｂ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ
ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｈｅｍａｔｏｃｈｅｚｉａ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ
ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｃｏｎｓｏｒｔｉｕｍ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ７７ （ ３ ）： ４１０⁃４１８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１２􀆰 １０􀆰 ０２５􀆰

［４０］ 　 Ｄａｖｉｌａ ＲＥ， Ｒａｊａｎ Ｅ， Ａｄｌｅｒ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． ＡＳＧＥ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ⁃ＧＩ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５，６２（ ５）：６５６⁃６６０． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００５􀆰 ０７􀆰 ０３２􀆰

［４１］ 　 Ｓｔｒａｔｅ ＬＬ， Ｇｒａｌｎｅｋ ＩＭ． ＡＣＧ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ａｃｕｔｅ Ｌｏｗｅｒ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， １１１ （ ４ ）： ４５９⁃４７４． ＤＯＩ： １０．
１０３８ ／ ａｊｇ􀆰 ２０１６􀆰 ４１􀆰

［４２］ 　 Ｌａｉｎｅ Ｌ， Ｓｈａｈ Ａ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｕｒｇｅｎｔ ｖｓ． ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｏｌｏｎｏｓ⁃
ｃｏｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ＧＩ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０，１０５（１２）：２６３６⁃２６４１； ｑｕｉｚ ２６４２． ＤＯＩ： １０．
１０３８ ／ ａｊｇ􀆰 ２０１０􀆰 ２７７􀆰

［４３］ 　 Ｇｒｅｅｎ ＢＴ， Ｒｏｃｋｅｙ ＤＣ， Ｐｏｒｔｗｏｏｄ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｕｒｇｅｎｔ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ
ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００５， １００ （ １１ ）： ２３９５⁃２４０２． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｊ􀆰 １５７２⁃０２４１􀆰 ２００５􀆰 ００３０６􀆰 ｘ􀆰

［４４］ 　 Ｇｈａｓｓｅｍｉ ＫＡ， Ｊｅｎｓｅｎ ＤＭ． Ｌｏｗｅｒ ＧＩ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ， ２０１３，１５ （ ７）： ３３３．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１１８９４⁃０１３⁃０３３３⁃５􀆰

［４５］ 　 Ｊａｉｒａｔｈ Ｖ， Ｈｅａｒｎｓｈａｗ Ｓ， Ｂｒｕｎｓｋｉｌｌ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ ［ Ｊ］ ．
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１０ （ ９）：ＣＤ００６６１３． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ １４６５１８５８􀆰 ＣＤ００６６１３􀆰 ｐｕｂ３􀆰

［４６］ 　 Ｖｉｌｌａｎｕｅｖａ Ｃ， Ｃｏｌｏｍｏ Ａ， Ｂｏｓｃｈ Ａ． Ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｕｐｐｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１３，３６８ （ １４）：
１３６２⁃１３６３． ＤＯＩ： １０．１０５６ ／ ＮＥＪＭｃ１３０１２５６􀆰

［４７］ 　 Ｇｏｄｄａｒｄ ＡＦ， Ｊａｍｅｓ ＭＷ，ＭｃＩｎｔｙｒｅ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｒｏｎ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎａｅｍｉａ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１１，６０（１０）：
１３０９⁃１３１６． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ􀆰 ２０１０􀆰 ２２８８７４􀆰

［４８］ 　 Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ Ｓ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ， Ｙａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｂｙ
ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１０，
８（２）：１５１⁃１５８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｃｇｈ􀆰 ２００９􀆰 １０􀆰 ０２３􀆰

［４９］ 　 Ｓｚｉｌａｇｙｉ Ａ， Ｇｈａｌｉ ＭＰ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｍａｌ⁃
ｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｔｒａｃｔ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２００６，２０（３）：１７１⁃１７８． ＤＯＩ： １０．１１５５ ／ ２００６ ／ ８５９４３５􀆰

［５０］ 　 Ｃｈｅｔｃｕｔｉ Ｚａｍｍｉｔ Ｓ， Ｓａｎｄｅｒｓ ＤＳ， Ｓｉｄｈｕ Ｒ． Ｌａｎｒｅｏｔｉｄｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ａｎｇｉｏｅｃｔａｓｉａｓ： ｓｅｖｅｎ⁃ｙｅａｒ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ａ
ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｒｅ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７，５２ （ ９）：９６２⁃
９６８． ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ ００３６５５２１􀆰 ２０１７􀆰 １３２５９２９􀆰

［５１］ 　 Ｎａｒｄｏｎｅ Ｇ， Ｃｏｍｐａｒｅ Ｄ， Ｓｃａｒｐｉｇｎａｔｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ ａｃｔｉｎｇ ｒｅ⁃
ｌｅａｓｅ⁃ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ ａｓ ＂ ｒｅｓｃｕｅ＂ ｔｈｅｒａｐｙ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｇｉｏｄｙｓｐｌａｓｉａ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ： Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ９８ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，
２０１４，４６（８）：６８８⁃６９４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｄｌｄ􀆰 ２０１４􀆰 ０４􀆰 ０１１􀆰

［５２］ 　 Ｇｒｏｏｔｅｍａｎ ＫＶ， ｖａｎ Ｇｅｅｎｅｎ ＥＪ， Ｄｒｅｎｔｈ ＪＰ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｏｐｅｎ⁃
ｌａｂｅｌ， ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ， ｐａｒａｌｌｅｌ⁃ｇｒｏｕｐ， ｓｕｐｅｒｉｏｒｉｔｙ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ
ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｏｃｔｒｅｏｔｉｄｅ ｔｈｅｒａｐｙ ４０ ｍｇ ｍｏｎｔｈｌｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｏｆ ｃａｒｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ａｎａｅｍｉａ ｄｕｅ ｔｏ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｆｒｏｍ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ａｎｇｉｏｄｙｓｐｌａｓｉａｓ： ａ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｏｆ ｔｈｅ
ＯＣＥＡＮ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ，２０１６，６（ ９）：ｅ０１１４４２． ＤＯＩ： １０．
１１３６ ／ ｂｍｊｏｐｅｎ⁃２０１６⁃０１１４４２􀆰

［５３］ 　 Ｊａｃｋｓｏｎ ＣＳ， Ｇｅｒｓｏｎ ＬＢ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｎｇｉｏｄｙｓ⁃
ｐｌａｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ （ＧＩＡＤｓ）： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，１０９ （ ４）：４７４⁃４８３； ｑｕｉｚ ４８４．
ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ􀆰 ２０１４􀆰 １９􀆰

［５４］ 　 Ｇｅ ＺＺ， Ｃｈｅｎ ＨＭ， Ｇａｏ ＹＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈａｌｉｄｏｍｉｄｅ ｆｏｒ ｒｅ⁃
ｆｒａｃｔｏｒｙ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｆｒｏｍ ｖａｓｃｕｌａｒ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１１， １４１ （ ５ ）： １６２９⁃１６３７􀆰 ｅ１⁃４． ＤＯＩ： １０．
１０５３ ／ ｊ􀆰 ｇａｓｔｒｏ􀆰 ２０１１􀆰 ０７􀆰 ０１８􀆰

［５５］ 　 Ｆａｎ ＧＷ， Ｃｈｅｎ ＴＨ， Ｌｉｎ ＷＰ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｇｉｏｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｂａｌｌｏｏｎ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｄｉｇ Ｄｉｓ， ２０１３， １４ （ ３ ）： １１３⁃１１６． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
１７５１⁃２９８０􀆰 １２０２１􀆰

［５６］ 　 Ａｒａｋａｗａ Ｄ， Ｏｈｍｉｙａ Ｎ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｅｎ⁃
ｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ＧＩ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｏｍ⁃
ｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｖｉｄｅｏｃａｐｓｕｌｅ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００９，６９（４）：８６６⁃８７４． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８􀆰 ０６􀆰 ００８􀆰

—４９６— 中华消化内镜杂志 ２０２０ 年 １０ 月第 ３７ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ． ３７，Ｎｏ．１０



［５７］　 Ｄｉｇｇｓ ＮＧ， Ｈｏｌｕｂ ＪＬ， Ｌｉｅｂｅｒｍａｎ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｃｏｎｔｒｉｂ⁃
ｕｔｅ ｔｏ ｂｌｏｏｄ ｌｏｓｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｌｏｎｉｃ ａｎｇｉｏｄｙｓｐｌａｓｉａ ｆｒｏｍ ａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１１，９
（５）：４１５⁃４２０； ｑｕｉｚ ｅ４９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ􀆰 ｃｇｈ􀆰 ２０１１􀆰 ０２􀆰 ００３􀆰

［５８］ 　 Ｓｈａｒｍａ Ｒ， Ｇｏｒｂｉｅｎ ＭＪ． Ａｎｇｉｏｄｙｓｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｔｒａｃｔ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， １９９５，
１５５（８）：８０７⁃８１２􀆰

［５９］ 　 Ｋｗａｎ Ｖ， Ｂｏｕｒｋｅ ＭＪ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｌｅｓｉｏｎｓ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ １００ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，１０１（１）：５８⁃６３． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊ􀆰 １５７２⁃０２４１􀆰 ２００６􀆰 ００３７０􀆰 ｘ􀆰

［６０］ 　 Ｏｌｍｏｓ ＪＡ， Ｍａｒｃｏｌｏｎｇｏ Ｍ， Ｐｏｇｏｒｅｌｓｋｙ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅ ｏｆ ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｉｎ １００ ｃｏｎｓｅｃ⁃
ｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｌｏｎｉｃ ａｎｇｉｏｄｙｓｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． ＤｉｓＣｏｌｏｎ Ｒｅｃｔｕｍ，
２００６，４９（１０）：１５０７⁃１５１６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０３５０⁃００６⁃０６８４⁃１􀆰

［６１］ 　 Ｗｏｎｇ Ｋｅｅ Ｓｏｎｇ ＬＭ， Ｂａｒｏｎ ＴＨ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００８，
１０３（８）：１８８１⁃１８８７． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１５７２⁃０２４１．２００８．０２０７５．ｘ􀆰

［６２］ 　 Ｓｕｚｕｋｉ Ｎ， Ａｒｅｂｉ Ｎ， Ｓａｕｎｄｅｒｓ ＢＰ． Ａ ｎｏｖｅｌ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｏ⁃
ｌｏｎｉｃ ａｎｇｉｏｄｙｓｐｌａｓｉａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６４（３）：４２４⁃
４２７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６􀆰 ０４􀆰 ０３２􀆰
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