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【摘要】　目的　评估疑似小肠出血人群中Dieulafoy病变（Dieulafoy’s lesion，DL）的发生率，并分

析其临床特征、影响首次检查确诊的因素、治疗效果与安全性，以及预后情况。方法　回顾性分析

2017年 11月至 2024年 3月因疑似小肠出血就诊于空军特色医学中心消化内科，确诊为小肠DL并接

受气囊辅助小肠镜（balloon‑assisted enteroscopy，BAE）治疗患者的临床资料，包括患者的临床背景、诊

断及治疗细节等。结果　800 例就诊者中 30 例（3.75%，30/800）确诊为小肠 DL，其中男 17 例、女

13例，平均年龄 60.90岁。DL患者临床症状包括黑便 17例（56.67%）、血便 13例（43.33%），血流动力

学不稳定 9 例（30.00%）；镜下见活动性出血 23 例（76.67%）。患者中 21 例（70.00%）存在基础疾病，

10例（33.33%）长期口服抗血栓药物。19例（63.33%）患者经单次BAE检查后确诊，余 11例（36.67%）

患者经多次（2~4次）BAE确诊，每例确诊平均需行 1.6次小肠镜检查。小肠DL最常发生在空肠。患

者单次BAE治疗均成功，中位随访 12.25个月（5.25~23.00个月），5例（16.67%）出现再出血，其中 1例

接受手术治疗。2例（6.67%）患者术后诉头晕、乏力，予对症处理后症状消失。多因素分析显示，长期

口服抗血栓药物是与单次BAE确诊小肠DL相关的独立因素（OR=0.06，95%CI：0.01~0.73）。结论　小

肠DL少见且易漏诊，维持服用抗血栓药物的小肠DL患者可能更容易在首次BAE检查中被确诊。病

变主要位于空肠，采用包括金属夹在内的联合治疗安全性高且预后良好。
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【Abstract】  Objective　 To evaluate the incidence, clinical features, factors affecting initial 
diagnosis, therapeutic efficacy, and safety of balloon-assisted enteroscopy (BAE) for small intestinal 
Dieulafoy lesions (DL). Methods　 Clinical data including clinical background, diagnosis, and treatment 
details of patients who were admitted to the Department of Gastroenterology, Air Force Medical Center, for 
suspected small bowel bleeding, diagnosed as having small bowel DL and treated with balloon-assisted 
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enteroscopy (BAE) were retrospectively analyzed from November 2017 to March 2024. Results　Among 800 
patients, 30 cases (3.75%, 30/800, 17 males and 13 females) were diagnosed as having small intestine DL 
with the mean age of 60.90 years. Clinical symptoms included melena (56.67%, 17/30), hematochezia 
(43.33%, 13/30), and hemodynamic instability (30.00%, 9/30). Active bleeding occurred in 23 (76.67%) 
patients. Comorbidities existed in 70.00% (21/30) and 33.33% (10/30) used long-term antithrombotic agents. 
Diagnosis was confirmed after a single BAE in 63.33% (19/30) and after multiple BAEs (mean 1.6 
procedures) in 36.67% (11/30). Lesions were predominantly located at jejunal. All patients achieved 
successful treatment with a single BAE procedure. The median follow-up period was 12.25 months (range: 
5.25-23.00 months). Five cases (16.67%) experienced recurrent bleeding, with one case transfered to 
surgical intervention. Two cases (6.67%) reported post-operative symptoms of dizziness and fatigue, which 
resolved after symptomatic management. Multivariate analysis showed that long-term oral anticoagulant 
therapy (OR=0.06, 95%CI: 0.01-0.73) was an independent predictor of single-session diagnosis. 
Conclusion　Small intestinal DL is rare and challenging to diagnose. Antithrombotic therapy may facilitate 
the diagnosis of DL at the first BAE. Jejunal localization is common, and combined endoscopic therapy 
(including clipping) is effective and safe.

【Key words】 Intestine, small; Dieulafoy's lesion; Balloon‑assisted enteroscopy
Fund program: Special Scientific Research Project for Capital Health Development(2020‑4‑5123);

Air Force Medical Center Youth Talent Plan Project(22YXQN034)

Dieulafoy 病变（Dieulafoy's lesion，DL）是一种

导致胃肠道大出血的罕见疾病，最初由 Gallard 报

告了相关病例，在 1897 年 Dieulafoy 做出精确描述

并将其命例为“单纯性溃疡”［1］。其发病机制被认

为是黏膜下存在异常大口径动脉，通过 2~5 mm 的

微小黏膜糜烂暴露于肠腔环境，从而引发损伤出

血，内镜下病灶周围的黏膜通常表现正常［2‑4］。根

据Yano‑Yamamoto分类，DL被分类为 2a型（具有搏

动性出血的点状病变）或 2b 型（搏动性红色突起，

周围没有静脉扩张）［5‑6］。

研究发现，DL 最常发生在胃，其次是十二指

肠、食管、直肠、结肠、空肠和回肠［7‑8］。虽然 DL 在

整个胃肠道中均有报道［7，9‑11］，但关于小肠 DL 的病

例 报 告 极 少［12‑13］ ，有 关 气 囊 辅 助 小 肠 镜

（balloon‑assisted enteroscopy，BAE）诊治小肠 DL 的

数据更为有限。本研究旨在分析探讨经BAE确诊

的小肠 DL患者的临床特征，并评估 BAE治疗的效

果和安全性。

资料与方法

一、一般资料

回顾性分析 2017年 11月至 2024年 3月因疑似

小肠出血（经胃镜及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）就诊于解放军空军特

色医学中心消化内科，经 BAE 检查确诊为小肠 DL
并接受镜下治疗患者的临床资料。纳入标准：

（1）年龄≥18 岁；（2）因确诊小肠 DL 而接受 BAE 治

疗者。内镜下 DL 表现需符合以下标准之一［14］：

（1）在微小的黏膜缺损处或通过周围正常的黏膜出

现动脉喷射性出血或搏动性出血；（2）在微小的黏

膜缺损处或周围正常的黏膜内看到有或无活动性

出血的突出血管；（3）新鲜、紧密粘连的血凝块，与

微小黏膜缺损或周围正常黏膜狭窄附着。排除标

准：（1）可疑其他部位出血灶；（2）临床资料不完整

或失访。本研究通过空军特色医学中心伦理委员

会审核批准（伦理批件号：2024‑27‑PJ01），受试者

均签署知情同意文件。

二、方法

对患者的临床背景、诊断和治疗细节进行详细

研究，并根据明确诊断所需BAE次数将患者分组，

对比分析两组数据以找出影响首次BAE诊断小肠

DL 的因素。此外，我们对重要因素进行了多因素

分析，以确定哪些因素对首次 BAE 诊断结果具有

显著影响。

BAE操作方法是先根据患者症状、体征、检验、

检查结果等临床资料，综合预判小肠出血病灶大致

位置。预判病灶位于空肠及回肠上段者建议经口

进镜，位于回肠中下段者建议经肛门进镜。如一侧

检查未能明确诊断，再更换进镜途径继续 BAE 检

查，具体操作如下。

1.术前准备：患者检查前常规进行肠道准备，

经口检查前禁食 8 h，经肛检查按照结肠镜检查进

行肠道准备。术前与患者及家属充分沟通，签署

BAE检查及治疗知情同意书。
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2.操作器械：采用富士能公司EN‑580T双气囊

小肠镜，上海威尔逊公司WS‑2423PN型注射针，南

微公司和谐夹，德国爱尔博公司 APC‑Sonde2200A
型氩气喷管，陕西天宇公司聚桂醇注射液。

3.操作过程：操作均由经验丰富的内镜医生进

行。对 BAE 下显示 DL 病灶进行治疗（图 1A、1C、

1E）。治疗方法包括：（1）金属夹夹闭（镜下发现有

活动性出血者立即用金属夹夹闭出血点）；（2）聚桂

醇原液黏膜下多点注射（注射剂量为 0.5~2.0 mL，
至病变周围黏膜下充分膨隆）；（3）氩离子凝固术

（argon plasma coagulation，APC）充分凝固病灶（氩

气流量为1.0~1.2 L/min，输出功率为30~40 W）。根

据镜下表现选择单一或联合治疗（图1B、1D、1F）。

4.随访观察：观察并记录术中、术后所有不良

反应，包括出血、穿孔、发热、腹痛、咽痛、实验室化

验指标异常等，记录针对不良反应的解决措施。通

过门诊及电话对患者进行随访，了解患者术后的再

出血情况。术后 1个月内每 2周随访 1次，1个月后

每月随访 1 次。如患者有消化道出血表现则随时

复诊。末次随访日期为 2024年 5月 31日。有效性

观察指标为随访期患者消化道再出血情况。消化

道再出血的定义为黑便、血便或便隐血阳性，伴血

红蛋白下降≥10 g/L。

5.统计学分析：应用 SPSS 25.0和 R 语言 4.2软

件进行统计学分析。呈正态分布的计量资料以 x̄±s

表示，呈偏态分布的计量资料以Ｍ（Q1，Q3）表示，计

数资料以例数和百分数表示。组间比较酌情采用 t

检验或 Fisher 精确概率法。为探讨影响首次 BAE
诊断小肠 DL 的独立因素采用多因素回归分析。

P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、基本资料

2017 年 11 月至 2024 年 3 月期间，连续 800 例

疑似小肠出血患者就诊于空军特色医学中心，其中

30 例（3.75%，30/800）确诊小肠 DL，纳入本研究。

30例患者中，男 17例（56.67%）、女 13例（41.33%），

年龄（60.90±17.21）岁；患者均表现有明显的消化道

出血症状，包括黑便 17例、血便 13例，伴其他症状

者（如头晕、心慌、乏力、呕吐、晕厥等）24 例，并且

27 例患者出现不少于 2 次的出血事件。基础疾病

有高血压 17例、缺血性心脏病 6例、糖尿病 5例、脑

血管疾病 3例、心脏瓣膜病 2例。10例患者有长期

服药史，包括抗血栓药和降血脂药。

图 1　Dieulafoy病变内镜诊治　1A：回肠Dieulafoy病变，见活动性出血；1B：予金属夹夹闭止血；1C：空肠Dieulafoy病变，于微小的黏膜缺损

处，见血管断端；1D：予金属夹基底部夹闭联合聚桂醇黏膜下注射；1E：进镜至空肠发现新鲜血迹，反复冲洗，见一处Dieulafoy病变；1F：氩离

子凝固术充分凝固病灶，观察创面无渗血
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病程中有 76.67%（23/30）的患者需要输血，血

红蛋白水平 62.89±15.90 g/L（44~118 g/L），输血量

为 5.92±6.56 u（2~26 u）。9例患者术前出现过血压

下降、面色苍白、心率加快等血流动力学不稳定表

现。既往胶囊内镜检查者 13例。确诊前行BAE次

数为单次者 19 例，2 次者 5 例，3 次者 5 例，4 次

者1例。

二、BAE诊断及检查结果

30 例 DL 患者中，22 例经口 BAE 发现病变，小

肠插入深度（317.73±166.70）cm（20~660 cm）；8 例

经 肛 BAE 发 现 病 变 ，小 肠 插 入 深 度（218.75±
127.22）cm（60~400 cm）。11 例（36.67%）患者通过

BAE 对接，完成全小肠检查。单次 BAE 即证实存

在 DL 者 19 例，其余 11 例经 2~4 次 BAE 检查确诊，

平均每次诊断小肠DL需要 1.60次小肠镜检查。空

肠（15 例）是小肠 Dieulafoy 病变最常见的受累部

位，其次为回肠（9例）、十二指肠（6例）。镜下检测

DL表现为活动性出血 23例（76.67%），暴露的血管

表面附着血凝块 7 例（23.33%）。检查期间发现有

9例（30.00%）患者合并血管发育不良。

根据 BAE检查确诊所需次数分组，对 DL患者

的临床资料进行比较分析。13例（43.33%）患者为

明确出血部位而接受胶囊内镜检查与DL诊断无直

接相关性。在单次 BAE 检查确诊者中，长期口服

抗血栓药物的患者检测到DL的概率更高。随后进

行了多因素分析，结果显示，口服抗血栓药物是与

单次BAE确诊DL相关的独立因素（表1）。

三、小肠DL患者的内镜治疗

30例患者全部接受BAE镜下治疗且均取得技

术成功。单纯金属夹夹闭出血点或溃疡周边黏膜

7例（23.33%），病灶渗血处周边多点注射聚桂醇原

液 1 例（3.33%），使用 APC 充分凝固病变 1 例

（3.33%），金属夹联合聚桂醇黏膜下注射 14 例

（46.67%），金属夹联合 APC 治疗 5 例（16.67%），

2例（6.67%）患者采用金属夹联合黏膜下注射聚桂

醇以及 APC 治疗。金属夹使用数量为（2.80±
1.61）个。

四、BAE治疗相关并发症和处理情况

28例（93.33%）患者在内镜诊断及治疗过程中

生命体征平稳，术后一般情况良好，无发热、腹痛、

腹胀、便血、咽痛等不适。2例（6.67%）患者术后诉

头晕、乏力，无腹痛、恶心、呕吐、黑便等其他不适，

给予对症处理后症状消失。

五、术后随访情况

DL 患 者 术 后 中 位 随 访 时 间 为 12.25 个 月

（5.25~23.00 个 月）。 初 步 BAE 治 疗 后 ，25 例

（83.33%）患者在随访期间无出血事件发生。2 例

患者在初次治疗 3 d、16 d后再发便血，他们先前接

受了金属夹+APC和聚桂醇注射治疗，再次 BAE发

现原治疗部位可见活动性渗血及新鲜血栓，采用金

属夹联合聚桂醇黏膜下注射治疗后至随访结束无

再出血情况。另外 3 例患者最初接受金属夹联合

聚桂醇注射治疗分别在术后 3个月、4个月、9个月

后间断便血，接受再次BAE时发现 1例患者观察到

另外一处DL，3例患者均接受金属夹联合聚桂醇黏

膜下注射治疗，2例患者至随访结束情况良好，1例

患者接受再次镜下治疗后仍有出血事件发生，最终

接受了手术治疗（小肠部分切除）。这位患者的病

理诊断也证实了 DL 的存在（图 2）。研究发现，首

次镜下治疗小肠 DL 的再出血率为 16.67%（5/30）。

表1 不同临床特征对气囊辅助小肠镜检查（BAE）确诊Dieulafoy病变所需次数的影响因素分析

临床特征

男性［例（%）］

年龄（岁，x̄±s）

伴基础疾病［例（%）］

维持抗血栓药［例（%）］

维持抗血脂药［例（%）］

伴随症状［例（%）］

血流动力学不稳定［例（%）］

既往胶囊内镜检查［例（%）］

合并血管发育不良［例（%）］

输血量（u，x̄±s）

血红蛋白水平（g/dl，x̄±s）

单次BAE确诊
（n=19）

10（52.63）
64.68±13.69
14（73.68）

9（47.37）
3（15.79）

16（84.21）
5（26.32）
6（31.58）
4（21.05）

4.75±5.07
62.76±11.02

多次BAE确诊
（n=11）
7（63.64）

56.09±21.44
7（63.64）
1（9.09）
0（0.00）
8（72.73）
4（36.36）
7（63.64）
5（45.45）
7.80±8.39

63.09±22.09

统计量

-
t=1.34

-
-
-
-
-
-
-

t=-1.16
t=-0.05

P值

0.708a

0.190
0.687a

0.049a

0.279a

0.641a

0.687a

0.132a

0.225a

0.257
0.959

多因素分析

OR（95%CI）

0.27（0.04~1.64）

0.06（0.01~0.73）

P值

0.155

0.027

注：a为Fisher精确概率法；OR为比值比；CI为置信区间
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再出血患者 80.00% 可通过再次内镜下治疗成功

止血。

讨 论

DL 是小肠出血重要原因之一，可导致急性大

出血［15］。由于其病灶隐匿，特别是在出血不活跃的

情况下，影像学和内镜检查难以发现，这对诊断提

出了相当大的挑战。

本研究包括了因疑似小肠出血而接受 BAE检

查的患者，在 3.75% 的患者中小肠 DL 被确定为出

血来源。这是我们针对特定人群进行的调查结果，

因此在得出有关流行率的结论时应该保持谨慎态

度。分析显示，许多DL患者都合并有基础疾病，其

中高血压占比最高，与以往报告相似［14］。患者均有

明显的消化道出血症状，表现为黑便或血便。反复

出血及多次转诊就医的过程，给患者身心带来了沉

重的打击。

DL的诊断依赖于BAE检查时对急性动脉出血

或突出血管有无活动性出血的观察。在没有这些

发现的情况下，动脉上的小黏膜溃疡很容易被忽

视［5，14］。本研究为这一事实提供了进一步的证据，

尽管 BAE 检查均由经验丰富的内镜医师进行，但

要诊断小肠 DL 平均需要 1.60 次小肠镜检查。在

BAE 期间，与 DL 诊断相关的独立因素是有维持服

用抗血栓药物，对于此类患者应进行更仔细检查。

另外，数据显示超过 70.00% 的患者经口 BAE 发现

病变，并且进镜深度也明显优于经肛。并且经口

BAE检查具有操作相对简单，视野更清晰，无须肠

道准备等优点。对于怀疑小肠DL需紧急小肠镜的

患者可优先推荐经口 BAE 检查，经口检查阴性者

再选择经肛检查。

小肠DL的内镜治疗已被证明是一种非常有效

的诊断和治疗方法［16‑17］。在使用 BAE诊断小肠 DL
的 2项较大样本回顾性研究中，一项多中心研究发

现 10例患者使用止血夹、注射、APC等单纯或联合

治疗，再出血率为 20.00%［18］。另一项报道中的

38 例患者采用止血夹和 APC 单纯治疗，再出血率

为 21.00%［19］。2 项研究均没有明确最佳的治疗方

法。本研究中，30 例患者的 BAE 初步治疗均取得

成功，中位随访 12.25 个月。4 例患者未采用金属

夹治疗，其中 2例发生了再出血，出血率为 50.00%，

远高于接受金属夹治疗的患者。因此，我们推荐使

用金属夹进行治疗。此外，70.00% 的患者接受了

金属夹在内的联合治疗，多项研究也证实两种及以

上的联合治疗更安全、可靠［18，20‑21］。再出血的治疗

选择包括重复内镜止血，血管造影栓塞或手术切除

病变等。通常情况下，再次小肠镜检查及治疗是再

出血患者的首选。对于 5 例（16.67%）在随访期发

生出血事件的患者，我们进行再次BAE检查，事实

上再出血部位可能是来自既往治疗病变部位，也有

可能是新发现的病灶，所以对于再次行 BAE 检查

的患者我们应该加倍仔细。经检查 5例患者中 1例

患者的出血事件源自新发现的小肠 DL，接受金属

夹联合聚桂醇黏膜下注射治疗后，其中 4人至随访

结束未再出血，另外 1例患者接受再次镜下止血后

仍存在出血事件，该患者最终接受手术治疗。除了

2例患者术后出现头晕、乏力等症状外随访期间再

无其他不良事件发生。

综上所述，对于存在基础疾病，特别是长期口

服抗血栓药物的老年患者，疑似小肠出血时应注意

针对 DL的详细小肠镜检查。病变大多位于空肠，

可以通过 BAE成功诊治。BAE治疗方法推荐采用

金属夹，可以选择两种或两种以上技术相结合。内

镜下成功治疗后，再出血事件仅在 16.67% 的患者

中发生。本研究的局限是相对较小样本量的回顾

性研究，为了更全面地评估治疗方案的疗效与安全

性，未来需进行更大样本量的前瞻性研究。
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图 2　外科手术切除内镜下标记的出血肠段，术后病理示金属

夹处示黏膜慢性炎，黏膜下可见异常动脉血管　HE　×100
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