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　　摘要　消化道出血是消化内科常见的危急重症，其病因复杂，最常见的病因为消化性溃疡、急性胃黏膜病变、
食管胃静脉曲张、消化道肿瘤。近年来，临床医师已注意到一类起病急、出血量大、病情反复的非静脉曲张性血管

源性消化道出血。在国内外指南中，学者们对此关注不多，但临床上此类患者并不少见，其病情往往来势凶猛、诊

断困难、诊治过程复杂，给临床医师造成极大的困惑。因此，重视非静脉曲张性血管源性消化道出血的诊治具有重

要的临床意义。
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　　非静脉曲张性血管源性消化道出血是指源于
胃肠道血管病变而非血管静脉曲张所致的消化道

出血，包括血管畸形、血管瘤、血管发育不良、血管

扩张等，是急性或慢性消化道出血的较少见原因之

一，常规检查方法诊断困难，甚至剖腹手术也难以

确诊。其中，胃肠道血管畸形是非静脉曲张性血管

源性消化道出血的主要病因，其病变可以是孤立

的，也可以是多发的，常伴有血管本身异常，也可以

是某一系统性疾病或某种综合征的表现之一。通

常情况下畸形血管在胃肠道黏膜保护下，在正常进

食和排便过程中不会引起出血，但部分畸形生长的

血管有时会突破胃肠道黏膜，在进食较难消化的食

物或长时间腹腔压力增高（如便秘、重体力劳动等）

情况下破裂，导致反复的消化道出血，临床医师应

高度重视这类非静脉曲张性血管源性消化道出血。

一、病因

１．Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病：又称胃黏膜下恒径动脉破裂出
血，是引起消化道大出血的原因之一，其病变是突

露于胃肠道腔内活动出血或黏附血块的动脉，与溃

疡底部血管被侵蚀不同的是，病变动脉周围无溃疡

形成，或仅有轻微黏膜糜烂。Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病可发生在
食管、胃十二指肠、小肠和结直肠，以胃最多见（占

９０％以上，通常发生于胃小弯距贲门食管连接部
６ｃｍ以内）［１］，一旦血管破裂，可出现呕血，当出血
后血压下降，出血可暂时停止，原本裸露的血管可

潜入黏膜下，导致在胃镜检查甚至手术探查时不能

发现出血病灶，这是造成漏诊的重要原因。能引起

黏膜损伤和血压升高的因素均会增加破裂出血的

机会。已有资料［２］表明，饮酒、吸烟、胆汁反流、非

甾体消炎药、粗糙干燥的食物等可导致胃黏膜损

伤、糜烂，强力收缩或蠕动可致血管因机械力而破
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裂。由于血栓和凝血块的作用，出血可逐渐停止，

一旦脱落，又可再发大出血，临床上表现为间歇性、

反复性发作的特点。

２．假性动脉瘤破入消化道：假性动脉瘤是血管
损伤的并发症，因火器伤、刺伤、医源性损伤等致动

脉壁全层受损而形成。由于血管周围有较厚的软

组织，在血管破口周围形成血肿，因动脉搏动的持

续冲击力，使血管破口与血肿相通形成搏动性血

肿。约在损伤后１个月，血肿机化形成外壁，血肿腔
内面为动脉内膜细胞延伸形成内膜，称为假性动脉

瘤。消化道慢性炎症、溃疡也可因穿透消化道壁形

成炎症，后可逐渐累及周围的动脉血管形成假性动

脉瘤，若发生假性动脉瘤和胃肠道瘘则可有消化道

出血，出现呕血和黑便。

①食管：误食鱼刺等异物致食管穿孔，特别是
距门齿２４～２６ｃｍ（即主动脉弓附近）处的食管异
物，如存在时间长，异物尖锐刺破食管乃至直接损

伤主动脉，或由食管穿孔周围炎症累及主动脉，形

成假性动脉瘤，是异物性食管穿孔最严重的并发

症。我院曾收治１例食管异物患者，行“无痛胃镜
异物取出术”后出院。１０ｄ后突发上消化道出血，
行胸部 ＣＴ检查提示食管异物处食管壁炎症水肿、
纵膈脓肿和主动脉弓腹侧假性动脉瘤形成，患者后

因大出血抢救无效而死亡。各种原因导致的主动

脉食管瘘发病时具有一组特征性临床表现，首先是

胸痛（一般为胸中部疼痛），随即出现前兆性呕血

（又称信号出血），数小时或数日后出现致命性大出

血。Ｃｈｉａｒｉ于１９１４年首先描述了主动脉食管瘘三
联征并因之命名，即经典的Ｃｈｉａｒｉ三联症［３］。

②胃十二指肠：胃十二指肠假性动脉瘤罕见，
确诊有赖于血管造影或 ＣＴ检查。胃十二指肠假性
动脉瘤导致消化道出血的原因可能与胃十二指肠

球部溃疡炎症波及周围的动脉血管致假性动脉瘤

破裂有关［４］，也可与胰头区炎症、肿瘤侵犯胃十二

指肠血管、动脉粥样硬化、感染、创伤等有关，多由

胃十二指肠术后吻合口瘘或十二指肠残端瘘，消化

液（胆汁、胰液）和感染病灶腐蚀动脉，使管壁强度

减弱而形成。胃十二指肠动脉假性动脉瘤形成后

会随着反复破裂出血或感染而进行性增大，如不及

时诊断和治疗，常导致大出血而危及患者生命。笔

者曾诊治过２例反复上消化道出血的患者，胃镜提
示十二指肠溃疡，单纯抑酸治疗患者多次出现消化

道出血，行腹部 ＣＴ证实为十二指肠溃疡穿透致脾
动脉假性动脉瘤反复出血［５］。另有 １例反复呕血
的患者为转移性胰腺癌致脾动脉假性动脉瘤穿透

胃壁致消化道出血［６］。

③小肠和结肠：小肠和结肠的假性动脉瘤可因
急性创伤导致动脉瘤破裂或因外科手术损伤了血

管壁，致使血管壁薄弱，由于动脉压力较大，逐渐形

成了动脉瘤［７］。高动脉压力使假性动脉瘤越来越

大，壁也越来越薄，终因腹压加大致瘤体穿透肠壁

造成大出血。

３．消化道血管畸形
①毛细血管扩张症：又名血管发育异常，是一

种局限于消化道任一部位黏膜下血管扩张并有自

发出血倾向、后天获得性疾病。该病临床较为少

见，国内外少有相关文献报道，在诊治过程中不易

与其他疾病相鉴别，诊断和治疗缺乏针对性，易误

诊误治。目前其病因尚不明确，可能与各种原因尤

其是慢性心肺疾病引起的黏膜缺血有关，已成为老

年患者较常见的肠道血管病变，占老年人下消化道

出血的２０％ ～４０％。当扩张的毛细血管破裂时出
现黑便、便血，多为反复小量出血，具有自限性，多

数经口服止血药治疗可暂时控制出血。极少数为

大出血，出血原因可能为血管内压力增高或肠内容

物损伤肠黏膜导致壁薄的毛细血管破裂。

②动静脉瘘：肠系膜动静脉瘘（ＭＡＶＦ）引发消
化道出血临床罕见［８］，肠系膜动脉和肠系膜静脉在

肠壁内形成动静脉瘘，可在肠壁黏膜内形成动脉畸

形或静脉瘤样改变。当腹腔压力高，刺激性食物以

及大便干结时发生出血。笔者曾救治过１例反复便
血，多次结肠镜诊断为痔疮，最终经增强 ＣＴ和血管
重建诊断为直肠动静脉瘘所致出血。

二、临床特征

非静脉曲张性血管源性消化道出血的临床特

征如下：①病程长短不一，多数较长，可达数十年；
②可无明显的腹胀、腹痛等消化道症状；③出血方
式多样性，如急性大量出血、反复间断出血和慢性

少量出血；④常规内镜检查可无阳性发现；⑤药物
治疗效果差或出血呈自限性或经止血药物、输血等

治疗可暂时停止，血红蛋白也可恢复正常；⑥未出
血时可几乎无阳性症状和体征，但部分病例可有胃

肠外血管病变。

三、诊断
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１．内镜检查：患者初次行内镜检查时，可能因
周围无黏膜充血肿胀的微小病灶、位置隐蔽或检查

者经验不足等造成漏诊。初次检查阴性的患者必

要时可重复行内镜检查，有助于提高诊断率，减少

漏诊率。如果多次内镜检查均未获得阳性结果，应

提高警惕，进一步检查以排除非静脉曲张性血管源

性消化道出血。当胃肠镜检查未见异常而高度怀

疑小肠病变时，胶囊内镜、单气囊或双气囊小肠镜

检查可用来诊断小肠病变［９１０］。据报道 １例食管
Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病患者前后曾行４次胃镜检查，另１例胃
Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病确诊前共行 ７次胃镜检查，提示像
Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病这种微小病灶在无活动性出血时行内镜
检查很难确诊。

２．ＣＴ扫描：当内镜检查无阳性发现时，应根据
临床表现，在初步推定病变部位的前提下，在 ＣＴ动
脉期沿消化道管腔连续动态追踪各帧 ＣＴ图像，确
定是否有血管畸形的典型 ＣＴ影像学特征：血管增
多、增粗、扭曲时则高度怀疑，同时进行靶向血管重

建以明确胃肠道是否有畸形血管。在静脉期和平

衡期，观察有无造影剂外溢的表现，以确定有无活

动性出血。根据先定性再定位的思维，最终明确病

因。但 ＣＴ影像学有一定的假阳性［１１］，可在活动性

出血时安排血管造影检查进一步明确是否为血管

源性消化道出血。

３．选择性血管造影：血管造影是一项有创性检
查，适用于活动性出血（出血速率≥０．５ｍＬ／ｍｉｎ）患
者，是诊断非静脉曲张性血管源性消化道出血病变

的重要手段，其诊断率达７５％ ～９０％。血管造影的
血管畸形可分为３型：Ⅰ型为动静脉吻合或黏膜下
血管发育不良；Ⅱ型为血管错构瘤；Ⅲ型为出血性
毛细血管扩张症。主要征象为：①异常增多的血管
丛，结构紊乱；②末梢血管蜘蛛状扩张、迂曲；③动
脉期静脉早显影，呈“双轨”征，提示动、静脉间有分

流存在；④出血期可见造影剂外溢并在肠腔内积
聚；⑤静脉期显示肠系膜缘一侧的肠壁内静脉扩
张、迂曲。血管造影的优点在于能直接进行血管栓

塞治疗，止血率较高。缺点为有创性检查且存在辐

射暴露，同时有肾功能衰竭、缺血性肠炎等并发症

的可能。有研究［１２］显示，在结肠动静脉畸形伴大量

出血的术前定位上，选择性胃肠道血管造影优于内

镜检查。

４．外科手术探查：对胃肠血管畸形出血具有诊

断和治疗的双重作用。有学者建议５０岁以下反复
出血的患者应尽早手术，可采用术中内镜来寻找病

灶。当病灶不易发现时，可在血管造影和手术的同

时联合内镜检查，最终确定出血部位和性质。

四、治疗

１．内镜治疗：内镜具有诊断和治疗的双重作
用，对于内镜可以到达的部位，如果病灶为局灶性

微小病变，可多点钛夹、圈夹缝合、热活检钳电凝，

必要时联合靶状金属钛夹系统（Ｏｖｅｒｔｈｅｓｃｏｐｅｃｌｉｐ，
ＯＴＳＣ）镜下治疗，其具有安全、方便、创伤小、可反复
多次进行治疗的特点，尤其适合于有心肺疾病而不

能耐受手术的患者，但由于血管畸形往往为多发病

灶，内镜下局部治疗的复发率高。

２．血管介入治疗：是在血管造影发现病变的基
础上，经微导管将明胶海绵剪成２ｍｍ左右的小块，
与造影剂混合后靶向注入病变的供血动脉，以达到

止血的效果。也可用不同直径的明胶海绵颗粒、

ＰＶＣ栓塞颗粒注入以堵塞出血的血管。较大的畸
形血管可用弹簧圈直接栓塞。上述治疗方法止血

快、疗效好，但应避免过度栓塞造成肠坏死［１３１４］。

３．动脉置管持续微泵泵入收缩血管的药物：可
利用血管介入技术，将导管置于可能出血的动脉血

管处，经微泵泵入收缩血管药物，如生长抑素、特利

加压素等，以达到止血目的。但持续止血效果不令

人满意，停用药物有可能再次出血。

４．适时外科手术治疗：仅适用于多次内镜下治
疗无效的出血患者以及危及生命的大出血和诊断

未明而反复出血的患者，应尽量避免盲目的手术治

疗，术后再出血的发生率较高。

总之，非静脉曲张性血管源性消化道出血临床

少见，但该病大多病程长、反复出血，也可起病急、

出血量大，危及生命。应重视胃肠镜检查，反复、仔

细观察发现病变；综合 ＣＴ影像学检查，特别是靶向
重建技术，必要时行血管造影。在明确病变部位和

性质的基础上，综合使用内镜技术、血管介入以及

外科手术方法，以取得满意的临床疗效。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

　　１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验
设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第

几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕４个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其是如何控制
重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用 珋ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表
时，合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值

的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，注意区分百分率与百分比。
３．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计学

分析方法，不应盲目套用ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备
的条件以及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用χ２检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合
适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指

标资料，在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计学分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行

全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当Ｐ＜０．０５（或Ｐ＜０．０１）时，应说明对比组之间差异有统计学意义，而不应说对比组之间具
有显著性（或非常显著性）差异；应写明所用统计学分析方法的具体名称（如成组设计资料的 ｔ检验、两因素析因设计资料的
方差分析、多个均数之间两两比较的ｑ检验等），统计量的具体值（如ｔ值，χ２值，Ｆ值等）应尽可能给出具体的Ｐ值；当涉及总
体参数（如总体均数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出９５％ＣＩ。
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