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非甾体类抗炎药及双联抗血小板药物致消化道

黏膜损伤和出血的诊断方法

郝璐　 廖专　 李兆申

　 　 目前，非甾体类抗炎药 （ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｕｒｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）和其他抗血小板药物在血管栓塞性疾病一级

和二级预防中的应用日益广泛，大量临床研究也证实抗血小

板治疗使患者获益［１⁃２］ 。 小剂量 ＮＳＡＩＤｓ（如阿司匹林 ７５ ～
１５０ ｍｇ ／ ｄ）广泛用于血管栓塞性疾病的预防，如急性心肌梗

死、缺血性卒中、稳定型或不稳定型心绞痛、脑卒中或脑缺

血、外周动脉疾病、房颤等［３］ ；对冠脉药物洗脱支架植入术

后和急性冠脉综合征的患者，双联抗血小板治疗（ｄｕａｌ ａｎｔｉ⁃
ｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ，ＤＡＰＴ）更为重要［４］ 。 ＮＳＡＩＤｓ 和其他抗血小

板药物通过不同的途径抑制血小板黏附、聚集和释放反应，
防止血栓形成和发展，但同时抗血小板治疗也会损伤消化道

黏膜，导致溃疡形成和出血，严重时可致患者死亡，联合用药

时对消化道黏膜的损伤更为严重。 对消化道黏膜损伤和出

血进行快速准确的检查、对出血点进行准确定位，是有效治

疗消化道黏膜损伤和出血的关键。 本文将对 ＮＳＡＩＤｓ 和

ＤＡＰＴ 药物致消化道黏膜损伤和出血的诊断方法作一综述。
一、实验室检查

对于消化道出血的患者，应进行以下实验室检查：血红蛋

白、红细胞压积、尿素氮、肌酐、血小板计数、凝血酶原、部分凝

血活酶时间、国际标准比值、肝酶指标（天冬氨酸转氨酶、丙氨

酸转氨酶）、血型交叉试验。 其中，上消化道出血的患者血红

蛋白、总蛋白、乳酸脱氢酶水平显著低于下消化道出血患

者［５］。 血尿素氮对于上、下消化道出血的鉴别具有重要意义，
血尿素氮＞２１􀆰 ０ ｍｇ ／ ｄＬ（特异度 ９３􀆰 ０％）或血尿素氮肌酐比

值＞３０ 提示为上消化道出血（特异度 ９８％，敏感度 ６９％） ［５⁃６］。
二、粪隐血试验

目前 ｇｕａｉａｃ 法（干法和湿法）和免疫化学法是较为常用

的两种粪便潜血试验。 对于小肠出血的患者，由于血红蛋白

在小肠发生变性，ｇｕａｉａｃ 法可能优于免疫化学法［７］ 。 粪便血

红蛋白珠蛋白复合物比血红蛋白更稳定，更适用于通过免疫

化学法检测小肠出血。 美国胃肠病协会建议，对于无症状、
无贫血的粪便潜血试验阳性患者，如果结肠镜检查为阴性，
则无需进行进一步的检查［８］ 。

三、影像学检查

消化道黏膜损伤和出血的影像学检查技术包括螺旋 ＣＴ

小肠造影、螺旋 ＣＴ 血管造影、磁共振小肠造影［８］ 。 ＣＴ 血管

造影是一项较为安全有效的无创检查，可对出血位置进行定

位，为进一步治疗方案的选择提供参考，对消化道出血的筛

查具有较大意义［９］ 。 在急诊情况下，无小肠造影的增强 ＣＴ
对较大面积黏膜病变亦有重要的诊断价值［１０］ 。 对于肠壁增

厚等病变，ＣＴ 小肠造影优于增强磁共振小肠造影［１１］ 。 在一

项纳入 ２２ 例怀疑小肠病变患者的研究中，胶囊内镜对于病

灶的敏感度优于 ＣＴ 小肠造影［１２］ 。 当 ＣＴ 检查发现肠壁增

厚，或狭窄伴近端肠腔扩张时，则不应再选择 ＣＥ 检查，需进

一步进行肠镜检查。
四、胶囊内镜检查

胶囊内镜可随蠕动通过消化道，直接捕捉到消化道黏膜

表面的图像，患者全过程无痛苦，是对小肠疾病诊断的一个

重大突破［１３］ 。 随着胶囊内镜的发展，除传统小肠胶囊内镜

外，食管专用胶囊内镜、结肠专用胶囊内镜和专用磁控胶囊

胃镜也进入临床阶段，提高了特定部位的检出率，且与传统

内镜相比大大减轻了患者的痛苦［１４］ 。
胶囊内镜能够为双气囊小肠镜选择最短的进镜方式

（经口或经肛）。 与小肠检查的金标准双气囊小肠镜相比，
胶囊内镜对消化道出血的检出率为 ４１％ ～ ８０％ ［８］ 。 但胶囊

内镜也具有以下缺点：无法通过手术重建的袢；由于无法注

气，不能很好地观察憩室；由于通过速度较快，可能会漏诊十

二指肠和近端空肠的黏膜病变［１０，１５］ ；在急诊情况下不适用。
此外，狭窄部位嵌顿是胶囊内镜的严重不良事件，即使患者

无梗阻症状，胶囊也可能会在克罗恩病、小肠肿瘤、ＮＳＡＩＤｓ
诱发膈肌疾病、辐射损伤、缺血性肠炎等引起的各种狭窄部

位嵌顿。 胶囊内镜检查前行小肠系列检查或 ＣＴ 小肠造影

并不能有效预测肠腔狭窄［１６］ 。 Ａｇｉｌｅ 探路胶囊主体原料为

乳糖和 ５％的硫酸钡，可以通过透视定位，在吞咽后 ４０ ～
２００ ｈ自行溶解［１７］ 。 胶囊通过排便排出或吞咽 ３３ ｈ 后在大

肠可见完整探路胶囊的影像，且无腹部症状，表明胶囊内镜

安全。 因此，长期服用 ＮＳＡＩＤｓ 的患者在行胶囊内镜检查前

应先予探路胶囊评估肠腔开放性。 但探路胶囊并非完全安

全，它可能会引起小肠梗阻，需外科手术治疗［１７］ ；也可能出

现胶囊溶解后外膜嵌顿；此外对肠腔开放性评估不准确可能

导致胶囊内镜嵌顿。 因此，小肠梗阻或小肠梗阻史是探路胶

囊和胶囊内镜的禁忌证。
五、内镜检查

消化道黏膜损伤和出血的患者应首选内镜检查。
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Ｆｏｒｒｅｓｔ 分级可用于对出血病灶的描述［１８］ ：Ⅰａ，喷射状出血

（动脉性）；Ⅰｂ，活动性渗血（静脉性或微小动脉性）；Ⅱａ，血
管显露；Ⅱｂ，附着血凝块；Ⅱｃ，黑色基底；Ⅲ级，基底洁净，无
近期出血迹象。 内镜检查的优点在于：可直视出血点，进行

危险分级，且可通过镜下操作进行止血。 但内镜检查也有一

定的局限性：当大量出血或有血块时，内镜下视野不清晰，难
以对出血点进行定位［１９］ 。 对于有心梗病史的患者，由于血

流动力学不稳定，行胃镜检查并发症的发生率显著提高

（７􀆰 ５％比 １􀆰 ５％） ［２０］ ，而行结肠镜检查并发症的发生率无明

显变化［２１］ 。
通过胃镜可控制 ９０％的上消化道出血［２２］ 。 对于需要输

血或血流动力学不稳定（心动过速、血压降低）的患者，入院

１２ ｈ 内需行急诊胃镜检查；其他患者也应在入院 ２４ ｈ 内完

成胃镜检查［２３］ 。 对于危及生命的上消化道出血，在 ４８ ～
７２ ｈ内可重复胃镜检查［２２］ ，以提高检出率。

结肠镜是下消化道出血的首选检查，尤其 ２４ ｈ 内肠镜

检查的检出率高达 ８５％ ［２４］ ，与择期肠镜相比大大降低了外

科手术率、再出血率和住院时间。 但由于肠镜检查需要时间

进行肠道准备，在急诊情况下的应用有一定局限性［２５］ 。
双气囊小肠镜是对小肠疾病诊断的一个重大突破。 与

胶囊内镜相比，双气囊小肠镜的优势在于可进行镜下操作，
如取活检、止血、球囊扩张、息肉摘除等，可在清醒或麻醉状

态下经口或经肛操作［２６］ ，成功率为 ６１％ ～ ８６％ ［２７⁃２８］ ，并发症

的发生率为 ０􀆰 ７２％ ［２９］ 。 并发症的发生可能与检查时间较

长、狭窄或粘连的肠段强制进镜有关。 在双气囊小肠镜进镜

时，也应仔细检查上消化道和结肠，可能会发现黏膜病变或

出血点。 行双气囊小肠镜检查前，重复胃镜或结肠镜检查也

有助于发现上消化道和结肠病变。 单气囊小肠镜仅在滑动

套管顶端有一个气囊。 虽然其准备时间更短，但与双气囊小

肠镜相比成功率较低，漏诊率高［３０］ 。
六、血管造影

血管造影对于消化道出血的诊断较为准确，且可在检查

后立即进行栓塞止血［３１］ 。 当出血速度≥０􀆰 ５ ｍＬ ／ ｍｉｎ 时，肠
系膜血管造影可见造影剂渗入肠腔［３２］ 。 但在血流动力学稳

定、消化道出血量较少或注射造影剂时无活动性出血的患者

中，血管造影可呈现假阴性结果［３３］ 。 动脉栓塞是治疗急性

消化道出血的有效方式，但肠梗塞是其最严重的并发症，在
急性消化道出血患者中的发生率为 ４􀆰 ３％，是医院死亡的重

要因素［３４］ 。
七、核素扫描

核素扫描是一项简便易行的无创检查，且可在放射性同

位素注射 ２４ ｈ 后重复进行，以检查是否有再次出血［３５］ 。 但

随着胶囊内镜的普及，９９ｍ 锝标记红细胞显像或 ９９ｍ 锝标

记人血清白蛋白显像的应用愈加局限，仅在出血速度为

０􀆰 １～０􀆰 ４ ｍＬ ／ ｍｉｎ 时可获得阳性结果［３６］ ，且对出血位置的定

位能力较差［３７］ 。 ９９ｍ 锝⁃过锝酸盐扫描可用于消化道出血

的检查［３８］ ，敏感度为 ７５％～１００％ ［３９］ 。 使用西咪替丁可增加

对过锝酸盐的摄取，使其敏感度提高［４０］ 。 这一相对无创的

检查方法在儿童中尤为适用。
ＮＳＡＩＤｓ 和 ＤＡＰＴ 在预防血管栓塞性疾病的同时，也会

对消化道黏膜造成损伤，导致溃疡形成和出血，严重时可致

患者死亡。 识别消化道损伤高危人群，对损伤和出血进行快

速准确的检查、对出血点进行准确定位，是有效治疗消化道

黏膜损伤和出血的关键。 目前消化内镜检查是诊断消化道

黏膜损伤和出血的首选方案，实验室检查、粪隐血试验、影像

学检查、胶囊内镜检查、血管造影、核素扫描等也对消化道损

伤及出血的诊断和鉴别具有一定意义。 但以上各项检查各

有其优点和局限性，在临床应用中应根据患者情况进行个体

化选择。
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Ｆｏｒｃｅ ｏｎ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２００８，５１
（２）：２１０⁃２４７． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｊａｃｃ．２００７􀆰 １０􀆰 ００１．

［ ３ ］ 　 Ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ Ｔｒｉａｌｉｓｔｓ′ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ． Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｏｆ ｄｅａｔｈ， ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ， ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］ ． ＢＭＪ， ２００２，３２４（７３２９）：７１⁃８６．

［ ４ ］ 　 Ｐａｌｍｅｒｉｎｉ Ｔ， Ｂｅｎｅｄｅｔｔｏ Ｕ， Ｂａｃｃｈｉ⁃Ｒｅｇｇｉａｎｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｄｕａｌ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｔｈｅｒａｐｙ
ａｆｔｅｒ ｄｒｕｇ⁃ｅｌｕｔｉｎｇ ｓｔｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｐａｉｒｗｉｓｅ ａｎｄ Ｂａｙｅｓｉａｎ
ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ， ２０１５，
３８５ （ ９９８５ ）： ２３７１⁃２３８２． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ Ｓ０１４０⁃６７３６ （ １５ ）
６０２６３⁃Ｘ．

［ ５ ］ 　 Ｔｏｍｉｚａｗａ Ｍ， Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ Ｆ， Ｈａｓｅｇａｗａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔ
ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｕｓｅｆｕｌ ｆｏｒ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｕｐｐｅｒ ｆｒｏｍ ｌｏｗｅｒ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５， ２１
（２０）：６２４６⁃６２５１． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ２０􀆰 ６２４６．

［ ６ ］ 　 Ｕｒａｓｈｉｍａ Ｍ， Ｔｏｙｏｄａ Ｓ， Ｎａｋａｎｏ Ｔ， ｅｔ ａｌ． ＢＵＮ ／ Ｃｒ ｒａｔｉｏ ａｓ ａｎ ｉｎ⁃
ｄｅｘ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｍａｓｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ

—７８６—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．９



Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ， １９９２，１５（１）：８９⁃９２．
［ ７ ］ 　 Ｓｈｉｏｔａｎｉ Ａ， Ｔａｒｕｍｉ Ｋ， Ｈｏｎｄａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｃａｌ ｈｅ⁃

ｍｏｇｌｏｂｉｎ⁃ｈａｐｔｏｇｌｏｂｉｎ ｃｏｍｐｌｅｘ ｔｅｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ．
Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ４９ （ ５ ）： ５３９⁃５４４． ＤＯＩ：
１０􀆰 ３１０９ ／ ００３６５５２１􀆰 ２０１４􀆰 ８９１２６０．

［ ８ ］ 　 Ｒａｊｕ ＧＳ， Ｇｅｒｓｏｎ Ｌ， Ｄａｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ （ＡＧＡ） Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｎ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏ⁃
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００７，１３３（ ５）：１６９７⁃
１７１７． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２００７􀆰 ０６􀆰 ００７．

［ ９ ］ 　 Ｒｅｎ ＪＺ， Ｚｈａｎｇ ＭＦ， Ｒｏｎｇ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ｒｏｌｅ ｏｆ ６４⁃ｒｏｗ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｄｉ⁃
ａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｌａｎｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１５，２１（１３）：４０３０⁃４０３７． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２１．ｉ１３􀆰 ４０３０．

［１０］ 　 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．

［１１］ 　 Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｓ， Ｌｅｐｏｒｉ Ｄ， Ｍｅｕｗｌｙ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ＭＲ ｅｎｔｅｒｏｃｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ ｓｐｉｒａｌ⁃ＣＴ ｅｎｔｅｒｏｃｌｙｓｉｓ： ｉｎ⁃
ｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｂｙ ｍｅａｎｓ ｏｆ ＂ ｓｉｇｎ⁃ｂｙ⁃ｓｉｇｎ＂
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２００３， １３ （ ６）： １３０３⁃１３１１． ＤＯＩ：
１０􀆰 １００７ ／ ｓ００３３０⁃００２⁃１７１０⁃ｘ．

［１２］ 　 Ｖｏｄｅｒｈｏｌｚｅｒ ＷＡ， Ｏｒｔｎｅｒ Ｍ， Ｒｏｇａｌｌａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ
ｗｉｒｅｌｅｓｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ｅｎｔｅｒｏｃｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００３，３５（１２）：１００９⁃１０１４．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃２００３⁃４４５８３．

［１３］ 　 Ｉｄｄａｎ Ｇ， Ｍｅｒｏｎ Ｇ， Ｇｌｕｋｈｏｖｓｋｙ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｗｉｒｅｌｅｓｓ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｎａｔｕｒｅ， ２０００， ４０５ （ ６７８５ ）： ４１７． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０３８ ／ ３５０１３１４０．

［１４］ 　 Ｌｉａｏ Ｚ， Ｈｏｕ Ｘ， Ｌｉｎ⁃Ｈｕ ＥＱ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｍａｇｎｅｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｇａｓｔｒｏｓｃｏ⁃
ｐｙ， ｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１６， １４ （ ９ ）： １２６６⁃１２７３． ｅ１． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｃｇｈ．２０１６􀆰 ０５􀆰 ０１３．

［１５］ 　 Ｈｏｎｄａ Ｗ， Ｏｈｍｉｙａ Ｎ， Ｈｉｒｏｏｋａ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎｄ ｒａｄｉｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｅｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｅｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ⁃ｂｏｗｅｌ ｔｕｍｏｒｓ
［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７６ （ ２ ）： ３４４⁃３５４． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２􀆰 ０４􀆰 ４４３．

［１６］ 　 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．

［１７］ 　 Ｈｅｒｒｅｒｉａｓ ＪＭ， Ｌｅｉｇｈｔｏｎ ＪＡ， Ｃｏｓｔａｍａｇｎａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｉｌｅ ｐａｔｅｎｃｙ
ｓｙｓｔｅｍ ｅｌｉｍｉｎａｔｅｓ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃａｐｓｕｌｅ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｎｏｗｎ
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｇｏ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００８，６７（６）：９０２⁃９０９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００７􀆰 １０􀆰 ０６３．

［１８］ 　 Ｇｒａｌｎｅｋ ＩＭ， Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ， Ｋｕｉｐｅｒｓ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎｖａｒｉｃｅａｌ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ：
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ ）

Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５， ４７ （ １０ ）： ａ１⁃４６． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９３１７２．

［１９］ 　 Ｔｙｔｇａｔ ＧＮ． Ｈｙｏｓｃｉｎｅ ｂｕｔｙｌｂｒｏｍｉｄｅ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｉｔｓ ｕｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｒａｍｐｉｎｇ ａｎｄ ｐａｉｎ［ Ｊ］ ． Ｄｒｕｇｓ， ２００７，６７
（９）：１３４３⁃１３５７．

［２０］ 　 Ｃａｐｐｅｌｌ ＭＳ， Ｉａｃｏｖｏｎｅ ＦＭ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｏｇａｓ⁃
ｔｒｏｄｕｏｄｅｎｏｓｃｏｐｙ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ Ｍｅｄ，
１９９９，１０６（１）：２９⁃３５．

［２１］ 　 Ｃａｐｐｅｌｌ ＭＳ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｌｏｎｏｓｃｏｐｙ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ
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内镜下射频消融术在早期食管鳞癌及癌前病变治疗中的

应用进展

董培雯　 王一平　 吴俊超　 杨锦林

　 　 随着消化内镜治疗技术的不断发展，近年来对早期食管

癌及癌前病变行内镜下治疗已成为趋势。 根据治疗原理分

为机械性切除及以物理化学技术为主的治疗技术，前者包括

内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、内镜

黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等，后
者包括氩离子凝固术（ ａｒｇｏｎ ｐｌａｓｍａ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＡＰＣ）、射频

消融术 （ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）、光动力治疗等［１⁃４］ 。
ＲＦＡ 用于治疗消化道病变是近年来逐渐兴起的一种微创治

疗技术，在欧美国家广泛开展。 鉴于我国食管鳞癌高发，我
们对内镜下 ＲＦＡ 在食管早期鳞癌及癌前病变的临床应用作

一全面的总结。
一、内镜下 ＲＦＡ 技术简介

内镜下 ＲＦＡ 是利用肿瘤细胞对热的耐受能力比正常细

胞差的特点来实现诱导肿瘤组织发生凝固性坏死的一种技

术。 接受射频的区域温度达 ６０℃ ～ １００℃，可诱导肿瘤细胞

凋亡、致肿瘤供血血管凝固坏死，从而灭活肿瘤细胞及防治

肿瘤的血行播散。 其周围温度随传导距离延长而降低，避免

了对周围正常组织的过多损伤。 因 ＲＦＡ 使用固定能量发射

器和双极消融导管协同作用的技术，能够控制能量传送的深

度限定于 ５００～１ ０００ μｍ［５］ ，进一步降低黏膜结构破坏相关

并发症的风险（如术后狭窄）。
目前临床上采用的内镜 ＲＦＡ 设备均由能量发生器、治

疗电极和中性电极板组成。 根据治疗电极的不同分为两种

独立的系统，一种为全周消融，主要针对多灶及环周长节段

病变；另一种为局灶消融，可在内镜直视下对小范围病变进

行更精确地治疗。
内镜下 ＲＦＡ 治疗消化道疾病的步骤尚未统一。 目前治

疗食管上皮内瘤变的相关文献均采用先全周消融，对病变区

域进行初次治疗，在随访时行碘染色检查，若发现残余病变，
活检明确病理后再使用局灶消融或 ＡＰＣ 进行进一步治疗。

二、内镜下 ＲＦＡ 在食管早期鳞癌及癌前病变的临床

应用

在欧美国家，内镜下 ＲＦＡ 主要用于食管腺癌及其癌前

病变的治疗，其有效性及安全性均已得到公认，并且作为巴

雷特食管合并异型增生的标准治疗方式之一［６］ 。
而对于食管鳞状上皮内瘤变，ＥＳＤ 是被广泛认可的首选

治疗方式，可将病变整块切除的同时提供精确的病理诊

断［７⁃９］ 。 但是对于范围广泛及多发的食管病变进行 ＥＳＤ 治

疗有着较高的不良事件发生率［１０］ ，此类病变一次完整切除

难度较大且术后常伴有食管狭窄［１１］ 。 基于此，内镜下 ＲＦＡ
对于此类病变能否体现出更大的优势成为研究的焦点。
Ｗａｎｇ 等［１２］ 在一项回顾性研究中，纳入 ６５ 例病变大于 １ ／ ２
周、长径大于 ３ ｃｍ 的患者，分为 ＲＦＡ、ＥＳＤ 两组。 两组在均

达到完全缓解的前提下，ＲＦＡ 组手术时间更短（３４􀆰 ８ ｍｉｎ 比
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