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急性非静脉曲张性上消化道出血常规内镜下止血后
再出血的血管栓塞术治疗价值
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【提要】 2017年 4月—2020年 6月，因急性非静脉曲张性上消化道出血（acute non‑variceal upper
gastrointestinal bleeding，ANVUGIB）行内镜下止血治疗（包括局部注射药物、电凝、止血夹和套扎等）后

再出血，于中国科学技术大学附属第一医院消化内科接受内镜下血管栓塞术（endoscopic vascular
embolization，EVE）治疗的病例共 46例。46例经EVE治疗后均即刻止血，即刻止血有效率为 100.0%。

术后出现腹痛 13例（28.3%），腹胀 3例（6.5%），发热 2例（4.3%）。术后 3、12个月复查胃镜，黏膜逐渐

愈合。随访至 2021年 6月，无一例消化道再出血发生。由此可见，EVE对于初次内镜止血失败的

ANVUGIB患者是一种安全、高效的方法，值得临床进一步研究和推广应用。
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【Summary】 From April 2017 to June 2020, 46 patients with acute non-variceal upper
gastrointestinal bleeding (ANVUGIB) underwent endoscopic vascular embolization (EVE) in the Department
of Gastroenterology of the First Affiliated Hospital of University of Science and Technology of China for
rebleeding after endoscopic hemostasis therapy (including local drug injection, electrocoagulation,
hemostatic clamp and ligation, etc.). All 46 patients immediately stopped bleeding after EVE, and the
effective rate of immediate hemostasis was 100.0%. Postoperative abdominal pain occurred in 13 cases
(28.3%), abdominal distension in 3 cases (6.5%) and fever in 2 cases (4.3%). The mucosa healed gradually
under gastroscopy 3 and 12 months after the operation. No gastrointestinal rebleeding occurred during the
follow-up. Therefore, EVE is a safe and effective method for ANVUGIB patients with failure of initial
endoscopic hemostasis, which is worthy of further clinical study and application.

【Key words】 Hemostasis, endoscopic; Acute non‑variceal upper gastrointestinal bleeding;
Rebleeding; Endoscopic vascular embolization

急性非静脉曲张性上消化道出血（acute non‑variceal
upper gastrointestinal bleeding，ANVUGIB）是临床上比较常

见的消化道急重症，具有起病急、发展快、致死率高等特

征［1］。首次出血经内科保守治疗无效的ANVUGIB患者，一

般需行急诊内镜检查，不仅可以明确出血原因，同时还可以

进行内镜下各种治疗，如局部注射药物、电凝、止血夹、套扎

等，但仍有 10%~30%的患者经过上述治疗后短时间内再发

出血［2-4］。发生再次出血者的病死率明显升高［5］，既往多需

转介入科或外科手术止血，不仅严重危胁患者生命，而且给

患者造成较重经济负担和身体伤害。我们借鉴静脉曲张消
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化道出血内镜下组织胶注射止血的原理设计了内镜下血管

栓塞术（endoscopic vascular embolization，EVE），利用注射针

穿刺血管回血后将组织胶精准注射入血管以发挥即刻止血

的作用，并成功应用于 46例ANVUGIB初次内镜下止血后

再发出血患者的治疗［伦审（技）2021第 065号］，现将结果

总结报道如下。

一、资料与方法

1.病例资料：2017年 4月—2020年 6月，因ANVUGIB初

次内镜下止血后再出血于我院消化内科接受EVE治疗的病

例共 46例。ANVUGIB诊断符合《急性非静脉曲张性上消化

道出血诊治指南（2018年，杭州）》中的诊断标准［6］。再出血

距初次内镜下止血治疗 1～10 d，再出血量≥400 mL，患者存

在不同程度循环血容量不足或休克表现。于再出血后 2～
6 h就诊我科，治疗前均已征得患者及其家属同意并签署知

情同意书。术前已排除存在急诊内镜操作禁忌证者、合并

严重心脑肺肾功能不全者和凝血功能严重受损者。

2.术前准备：患者入科后嘱绝对卧床休息、避免剧烈活

动，予禁食禁水、吸氧、液体复苏、限制性输血、维持水电解

质平衡、抑酸、止血等对症治疗，常规监测生命体征。经上

述内科保守治疗仍有活动性出血、同时评估病情为中高危

者（Blatchford评分系统积分≥6分）［7］，与患者及其家属进行

充分沟通，在征得同意后采取EVE止血处理。

3. 使 用 器 材 ：日 本 Olympus GIF‑Q260J 胃 镜 ，美 国

Boston Scientific 23 G 一 次 性 穿 刺 注 射 针（国 械 注 进

20173156022，型号M00518101），透明帽，CO2注气泵，注水

泵，德国贝朗组织黏合剂（国械注进 20163651667，型号

1050060，成分α-氰基丙烯酸正丁酯，规格0.5 mL/支）。

4.操作步骤：术前禁食禁水 4～6 h，患者采用左侧卧

位，若出血量大、影响胃底视野，可选右侧卧位、头高脚底

位，全身麻醉，严密监测心电、血压、血氧饱和度。胃镜下用

圈套器将血痂取出，仔细探查食管、胃、十二指肠，尤其是前

次内镜下治疗病灶及血块聚集区域，以冰盐水、无水乙醇或

含 8%去甲肾上腺素的氯化钠溶液对病灶反复冲洗，清理内

镜视野，使病灶充分暴露，必要时使用透明帽协助暴露视

野。EVE的主要操作步骤如下：（1）确认出血病灶后，内镜

穿刺注射针预充高渗葡萄糖溶液，在出血病灶周围穿刺探

查（距离出血点 0.2～0.5 cm），寻找出血病灶的供血血管；

（2）穿刺针内鞘可见回血即为穿刺成功；（3）快速连接并

注射组织胶（根据血管情况决定用量，一般选择 0.25～
0.50 mL），更换注射器，继续注射高渗葡萄糖溶液（用量为

注射针容积）直至注射针内组织黏合剂全部推出；（4）退回

针尖，用注射针外鞘局部压迫 5～10 s，拔出注射针；（5）根

据病情决定是否重复上述步骤治疗。

5.术后处理及随访：术后禁食禁水 6～12 h，常规抑酸、

保护黏膜、对症支持治疗。观察有无发热、腹胀、腹痛、再出

血等不良反应，如有给予相应治疗。术后 5 d复查胃镜，确

认出血停止，黏膜面无血痂、裸露血管、出血等情况后给予

出院。术后3、12个月复查胃镜。

二、结果

本组患者 46例，男 32例、女 14例；年龄（47.33±11.12）
岁（18～78岁），其中≥50岁 20例、<50岁 26例；既往糖尿病

病史 13例、高血压病史 12例，服用双抗抗凝治疗 9例。首

次内镜止血时出血病因：胃溃疡 27例，其中胃体垂直部溃

疡 11例、胃角溃疡 14例、胃窦巨大溃疡 2例；十二指肠溃疡

12例，其中十二指肠球部前壁溃疡 8例、十二指肠球部后壁

溃疡 4例；ESD术后 2例；胃底间质瘤、重度贲门黏膜撕裂、

蓝色大疱病、糜烂性胃炎和食管动脉血管瘤各 1例。首次

内镜止血时止血措施：喷洒或注射药物（重酒石酸去甲肾上

腺素及凝血酶）3例，止血夹夹闭 27例，电凝 11例，药物注射

和止血夹联合治疗 5例。再出血时出血量：400～<800 mL
31例，≥800 mL 15例。再出血病灶的Forrest分级：Ⅰa 11例，

Ⅰb 13例，Ⅱa 19例，Ⅱb 3例。

46例经 EVE治疗后均即刻止血，即刻止血有效率为

100.0%。术后不良反应包括：腹痛 13例（28.3%），腹胀 3例
（6.5%），发热 2例（4.3%）。46例均在术后 5 d、3个月和

12个月复查胃镜，显示黏膜逐渐愈合（图 1），随访至 2021年
6月，无一例消化道再出血发生。

讨论 上消化道出血是消化内科常见的急危重症，其

中 ANVUGIB约占 75%，若不及时干预则会出现多种并发

症，严重者可导致死亡［8］。内镜是目前诊治ANVUGIB最快

捷且疗效最好的方法，初次内镜治疗能够直观地观察到患

者消化道病变情况，迅速明确出血部位，明确出血原因，掌

握出血状况，目前临床应用已相当广泛，成为了治疗非静脉

曲张出血的首选治疗方法［6］。但内镜治疗后部分患者仍有

再发出血可能。有研究认为，内镜下初次止血后再出血主

要与出血性休克、内镜下活动性出血、低血红蛋白、出血量

大、使用抗凝剂以及高尿素氮等因素有关［9-10］。也有研究认

为上述因素为再发出血导致，而非影响因素［11］。但临床必

须采取有效、针对性强的治疗措施，避免发生再出血的情

况，以降低对患者生命的威胁。

内镜下止血具有起效迅速、疗效确切的特点，对于初

次内镜下治疗失败的再出血患者，尤其是血流动力学状态不稳、

严重贫血（Hb<80 g/L）、活动性出血（Forrest分级Ⅰa～Ⅱb）、巨

大溃疡（>2 cm）、呕血等一般情况差、不适合手术或介入

治疗的患者，国内外指南均推荐在积极内科药物止血基

础上再次内镜下治疗［8，12‑15］。除再次使用常用的内镜止

血方法外，EVE是一种高效、微创的方法，本研究通过对

46例初次内镜下止血治疗失败的再出血患者采用 EVE
治疗，从黏膜面穿刺寻找出血血管，对出血血管进行组织

黏合剂封堵，到达即刻止血的效果，并有效避免再出血的

发生，术后 5 d复查胃镜，确认出血停止，黏膜面无血痂、

血栓头、裸露血管、出血等情况后给予出院，术后 3、12个
月复查胃镜，黏膜逐渐愈合，随访至 2021年 6月无一例再

出血。

EVE受介入治疗和静脉曲张组织黏合剂栓塞血管的理

念启发，从消化道黏膜面出血病灶周围探查出血血管，注射
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针针鞘内可见回血后为穿刺成功，寻找到靶向血管，通过血

管内注射组织黏合剂，遇血凝固，直接栓塞出血血管，或者

通过阻塞出血病灶的血管，使局部血管压力降低，血流减

慢，利于血小板在破口局部聚集成堆，进而启动内外凝血机

制形成血栓封闭破口。根据病灶情况，一般单次注射剂量

0.25~0.50 mL，如血栓头在注射过程中被冲去，局部病灶喷

血，组织黏合剂无法完全堵塞血管，则需立即补充注射一

组，一般单病灶不超过 1.0 mL即可将血管完全栓塞，与手术

及介入治疗比较，医疗成本大大降低，而且微创、患者术后

恢复快、住院时间大大缩短。

目前国内有个案报道将组织胶注射应用于非静脉曲张

消化道出血的止血，但均注射在出血部位附近的组织内，通

过局部组织肿胀压迫血管并收缩血管，促使血管内血小板

凝聚、血栓形成而止血。本研究不同之处在于通过穿刺寻

找到出血血管，将组织胶注射入血管达到精准栓塞、即刻止

血的效果。而此项技术的难点也在于此，出血血管往往垂

直自病灶穿出黏膜面，因此穿刺寻找血管时建议在出血血

管周围探查，避免在裸露血管或血栓头处穿刺，以防止诱发

出血或造成更严重的出血。此外，内镜视野也是栓塞成功

的重要因素之一，我们需要选择出血间歇期、改变体位、附

加吸引装置、局部冲洗等手段暴露视野，如操作部位空间狭

小，可采用透明帽辅助暴露需穿刺部位，为止血成功创造

条件。

本组术后出现一过性发热 2例，腹胀 3例，腹痛 13例。

发热不超过 38.5 ℃，考虑与出血后抵抗力低、注射针经穿刺

道导致的菌血症、应激等有关，术后常规预防性使用抗生素

48 h，症状消失。腹胀考虑与患者出血后低蛋白血症、胃肠

蠕动慢、急诊止血时上消化道注气过多、胃肠道积血在细菌

作用下产气过多等因素有关，对症处理后症状缓解。13例

上腹痛均可耐受，经抑酸、保护黏膜等处理后症状消失，考

虑与组织黏合剂影响局部血供及对组织黏膜的牵拉有关，

值得关注的是，其中 11例在EVE术中出现一过性胃黏膜苍

白现象，予停止注射，观察 2~5 min后，黏膜逐渐变紫，血供

恢复。术后 3个月复查胃镜，病灶仍为溃疡面，未完全愈

合，考虑与组织黏合剂注射入血管，尤其是病灶滋养血管如

动脉有关，病灶血供减少，黏膜愈合变慢，但随访 1年病灶

愈合良好，目前最长随访时间已达 50个月，未发生再出血。

这种现象提示我们，虽然EVE可以做到比介入栓塞更精准，

仅栓塞出血血管，不影响临近脏器、组织、黏膜的血供，但仍

有减少病灶血供导致病灶愈合延缓的情况发生，因此术后

需要延长质子泵抑制剂和黏膜保护剂的使用时间，以促进

病灶早日愈合。

此外，组织黏合剂的注射还需要关注异位栓塞的风险。

虽然本研究中 46例患者均未发生，考虑与局部注射剂量

小、出血血管无异常分流道的解剖基础有关，但仍需引起临

床重视，术后需要严密观察患者生命体征及腹部体征，必要

时血管造影，进一步明确诊断。范围局限者无须特殊处理，

临近毛细血管可快速代偿，通过血流再分配，侧枝血管开

放，症状缓解。如范围广泛，可考虑介入取栓。

综上所述，EVE对于初次内镜止血失败的 ANVUGIB
患者，尤其是一般情况差、无法耐受介入或手术、有介入或

手术禁忌的患者，不失为一种快速止血且经济、高效、安全

的治疗措施，值得临床进一步高质量对照研究并推广

使用。
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图 1 急性非静脉曲张性上消化道出血初次内镜下止血后再发出血患者的内镜下血管栓塞术治疗 1A：急诊内镜发现胃角溃疡（Forrest分
级Ⅰb）伴出血；1B：组织夹止血后再发出血；1C：行内镜下血管栓塞术止血治疗；1D：术中出现一过性黏膜苍白；1E：停止注射后 2 min黏膜

色泽逐渐恢复；1F：术后 5 d胃镜复查，胃角溃疡周围黏膜炎症消退，表面血管纤维化；1G：术后 3个月胃镜复查，胃角溃疡基本愈合，呈白色

瘢痕样改变；1H：术后12个月胃镜复查，胃角溃疡完全愈合，黏膜基本恢复正常
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