
医学研究 2026年 3卷 2期

236

非静脉曲张所致上消化道出血内镜治疗术的观察
胡波 刘耀

扬中市人民医院，扬中市三茅镇，212200；

摘要：非静脉曲张所致上消化道出血（Non-variceal upper gastrointestinal bleeding, NVUGIB）是临床常见的急危

重症，其发病率高、病情进展快，若未及时干预可显著增加患者死亡率。内镜治疗因具备定位精准、止血迅速、

创伤小等优势，已成为 NVUGIB治疗的核心手段。本文系统梳理 NVUGIB的临床评估与诊断方法，详细阐述热

凝治疗、注射治疗、机械止血等常用内镜治疗术的类型及作用原理，重点分析内镜治疗过程中的术中、术后短期

及长期观察要点，对比不同术式的疗效、安全性及成本效益差异，最终为临床优化 NVUGIB 内镜治疗策略、提

升诊疗水平提供参考依据。
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引言

上消化道出血是指屈氏韧带以上的消化道，包括食

管、胃、十二指肠、胆管及胰管等部位的出血，其中非

静脉曲张因素所致出血占比超过 70%，常见病因包括消

化性溃疡、急性胃黏膜病变、胃癌、食管贲门黏膜撕裂

综合征等。NVUGIB 在全球范围内的年发病率约为（50-

150）/10 万，老年患者群体中发病率显著升高，且伴随

基础疾病者死亡率可达10%-20%，不仅严重威胁患者生

命健康，也给医疗系统带来沉重负担。本文围绕 NVUGI

B 的内镜治疗术展开，从临床评估诊断、治疗技术原理、

临床观察要点到疗效安全性对比等方面进行系统综述，

旨在整合现有研究成果，为临床医师制定个体化治疗方

案、规范治疗流程及提高诊疗质量提供理论支持。

1 非静脉曲张所致上消化道出血的临床评估与

诊断

1.1 临床症状

NVUGIB 的症状体征与出血量、出血速度及出血部位

密切相关，是初步判断病情的重要依据。呕血与黑便是

最典型的特征性表现：呕血多提示出血部位位于食管或

胃内，若出血速度快、出血量大使血液在胃内停留时间

短，可表现为鲜红色或暗红色呕血；若血液在胃内与胃

酸作用形成正铁血红蛋白，则表现为咖啡渣样呕吐物
[1]
。

黑便（柏油样便）通常提示出血部位在幽门以上，因血

液经肠道消化后，血红蛋白中的铁元素转化为硫化亚铁

所致，其性状黏稠、发亮，无粪臭；若出血速度快、出

血量超过 1000ml，也可出现暗红色或鲜红色血便，易与

下消化道出血混淆。

1.2 实验室检查指标分析

血常规中的血红蛋白（Hb）、红细胞压积（Hct）

是评估失血程度的关键指标。但需注意，出血早期（＜

3小时）血液尚未充分稀释，Hb及 Hct 可能无明显下降，

因此需动态监测其变化趋势。一般而言，Hb每下降 10g

/L 提示失血量约 300-500ml；当 Hb＜70g/L时，提示重

度贫血，需紧急输血治疗。

凝血功能检查（如 PT、APTT、INR）可评估患者的

止血能力，若出现凝血指标延长，提示可能存在凝血因

子缺乏、肝功能异常或抗凝药物使用史，此类患者出血

风险更高，止血难度更大，需在治疗过程中针对性补充

凝血因子或血小板。

生化指标中，尿素氮（BUN）升高是 NVUGIB的特征

性表现之一，因消化道出血后，血液中的蛋白质经肠道

消化吸收，导致尿素氮生成增加，即“肠源性氮质血症”。

若 BUN＞8.5mmol/L且肌酐正常，提示出血量可能＞500

ml；同时，肝功能、电解质指标可辅助判断病因，如肝

功能异常可能提示急性胃黏膜病变或肝癌所致出血，低

钾血症可能与呕吐、禁食相关，需及时纠正以维持机体

稳定。

1.3 影像学检查的辅助作用

计算机断层扫描血管造影（CTA）是目前临床常用

的影像学检查手段，其敏感性可达 85%-95%，特异性＞9

0%。CTA 可通过三维重建清晰显示上消化道血管走行，

明确出血部位及血管异常，同时可排查肿瘤、溃疡等器

质性病变。对于急性大量出血患者，CTA 能快速定位出

血灶，为急诊内镜治疗或介入栓塞治疗提供精准引导。

超声检查可用于评估肝胆胰疾病所致的 NVUGIB，如
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肝硬化（非静脉曲张性）、胰腺炎、胆道出血等，通过

观察器官形态、结构变化辅助病因诊断。磁共振成像（M

RI）及磁共振胆胰管成像（MRCP）在诊断胆道出血、胰

管出血方面具有优势，但其检查时间较长，不适用于急

性出血期患者
[2]
。

1.4 内镜检查的诊断价值

内镜检查（胃镜、十二指肠镜）是 NVUGIB 诊断的

“金标准”，其不仅能直接观察食管、胃、十二指肠黏

膜情况，明确出血灶的部位、大小、形态及出血状态，

还可通过活检明确病变性质，同时完成止血治疗，实现

“诊断-治疗一体化”。内镜检查的时机选择非常重要。

根据《急性非静脉曲张性上消化道出血诊治指南（2022

年）》推荐，对于生命体征稳定的 NVUGIB 患者，应在

出血后 24 小时内完成急诊内镜检查；对于生命体征不

稳定的高危患者，需在积极抗休克治疗、生命体征初步

稳定后尽快进行内镜检查，以避免延误治疗。

2 非静脉曲张所致上消化道出血常用内镜治疗

术类型及原理

2.1 热凝治疗术

热凝治疗术通过内镜器械释放热能使出血血管及

周围组织凝固血栓化，是 NVUGIB 最常用的内镜治疗技

术之一。APC 以氩气为导电介质，利用高频电流产生的

氩离子束非接触式凝固止血，可避免器械粘连，适用于

急性胃黏膜病变等大面积渗血及胃底等隐蔽部位出血。

但其穿透深度仅 1-3mm，对＞2mm 血管止血效果有限，

需防范氩气压力过高致穿孔风险。高频电凝术通过电凝

探头接触出血灶释放电流产热止血，双极电凝因电流局

限于探头与组织间，安全性优于单极，适用于消化性溃

疡等小血管出血。操作中需避免过度按压导致组织碳化，

严格控制电凝参数以防穿孔灼伤。

2.2 注射治疗术

常用药物包括肾上腺素（1:10000）、硬化剂、组

织胶及凝血酶，其中肾上腺素为首选。以 0.5-1ml/点在

出血灶周围注射 3-4 点（总量≤10ml），可快速收缩血

管止血，但单独使用再出血率高，常需联合其他疗法。

硬化剂适用于血管畸形，通过炎症反应闭塞血管；组织

胶可即时封堵胃十二指肠动脉分支等较粗血管出血，需

防溢出粘连；凝血酶则通过促进纤维蛋白形成止血，适

用于凝血功能障碍者。

硬化剂通过注入出血灶周围组织后引起局部炎症

反应，促进纤维组织增生，使血管腔狭窄或闭塞，适用

于血管畸形、小动脉出血等。组织胶具有快速凝固的特

性，注入后可立即封堵出血血管，适用于较粗血管的喷

射状出血，但需注意避免组织胶溢出导致邻近器官粘连

或栓塞。凝血酶可直接促进纤维蛋白原转化为纤维蛋白，

加速血栓形成，适用于凝血功能障碍患者的辅助止血治

疗。

2.3 机械止血治疗术

止血夹分金属型与可吸收型，金属夹适用于＜5mm

血管、溃疡及食管贲门黏膜撕裂出血，止血成功率＞90%；

可吸收夹 3-6 个月内降解，避免金属夹长期留存风险，

更适用于儿童及需再次内镜检查者。操作关键是精准夹

闭出血灶，避免过多夹闭正常组织。

内镜套扎器源于食管静脉曲张治疗，现用于食管胃

底小血管及带蒂息肉切除后出血，通过套扎环使出血灶

缺血坏死止血。其效果确切但操作难度大，对术者经验

要求高，不适用于胃体、十二指肠等部位出血。

3 非静脉曲张所致上消化道出血内镜治疗术的

临床观察要点

3.1 术中观察指标

出血停止情况是术中最核心的观察指标，需通过内

镜直视下观察出血灶是否仍有活动出血，同时观察胃肠

道内积血是否停止增加
[3]
。若治疗后出血灶表面干燥、

无新鲜血液渗出，提示即时止血成功；若仍有活动性出

血，需及时调整治疗方案。

操作安全性观察主要包括是否出现并发症及患者

生命体征变化。术中需密切监测患者血压、心率、血氧

饱和度等生命体征，若出现血压下降、心率加快，提示

可能存在隐匿性出血或麻醉意外，需立即暂停操作并进

行抢救。

治疗器械与病灶的适配性也需重点观察，如止血夹

是否能有效夹闭出血灶、热凝器械与出血灶的接触是否

良好等。若器械与病灶适配性差，需及时更换器械或调

整治疗术式，避免因器械问题影响止血效果。

3.2 术后短期观察

术后短期（24-72 小时）是再出血及并发症的高发

期，观察重点为再出血迹象、并发症表现及循环状态稳

定情况，需实施特级护理或一级护理，密切监测病情变

化。

再出血迹象监测是术后短期观察的核心，主要包括

临床表现、实验室指标及影像学检查。临床表现方面，

需观察患者是否出现呕血、黑便复发或颜色加深，同时
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注意有无头晕、心慌、出冷汗等贫血症状加重表现。实

验室指标需每 6-12 小时复查血常规，若 Hb较术后 bas

eline 下降＞20g/L 或 Hct 下降＞5%，提示存在再出血。

术后并发症观察需关注腹痛、发热、穿孔延迟表现

等。腹痛是常见的术后反应，但需鉴别是正常组织修复

引起的轻微腹痛还是并发症所致的剧烈腹痛：若腹痛呈

持续性加重、伴随压痛反跳痛，提示可能存在穿孔或腹

膜炎；若腹痛伴随发热（＞38.5℃），需警惕感染。

3.3 术后长期观察

术后长期（术后 1周-数月）观察主要评估远期止

血效果、病灶愈合情况及患者预后，为调整后续治疗方

案及预防再出血提供依据，观察周期需根据患者病因及

病情严重程度确定，一般为 3-6 个月。

远期再出血率是评估内镜治疗长期效果的关键指

标，需通过门诊随访、电话随访等方式询问患者是否出

现呕血、黑便等再出血症状，同时定期复查血常规、粪

便潜血试验。对于消化性溃疡患者，若术后未规范使用

质子泵抑制剂（PPI）或存在幽门螺杆菌感染未根除，

再出血率可高达 20%-30%；对于肿瘤患者，远期再出血

率与肿瘤进展密切相关，需重点监测
[4]
。

病灶愈合情况需通过复查内镜明确，观察治疗后出

血灶的修复状态，如溃疡是否愈合、黏膜是否完整、止

血夹是否脱落（金属夹）或吸收（可吸收止血夹）等。

一般而言，消化性溃疡出血患者术后 4-8 周复查内镜，

若溃疡愈合良好（S1期），提示预后良好；若溃疡仍处

于活动期（A1-A2 期），需调整药物治疗方案并延长随

访周期。

4 不同内镜治疗术式的疗效与安全性对比

4.1 疗效对比

以即时止血率、再出血率等为核心指标，不同内镜

术式的疗效因出血场景而异：活动期出血（ForrestⅠa、

Ⅰb级）中，止血夹等机械止血术效果最优，即时止血

率 95%-100%、再出血率 5%-10%，显著优于热凝治疗（即

时 85%-95%、再出血 15%-20%）及注射治疗（即时 80%-

90%、再出血 20%-30%），其物理夹闭优势对粗血管止血

更可靠。

急性胃黏膜病变等渗血灶（ForrestⅡc级）首选 A

PC，非接触式治疗可快速覆盖病灶，即时止血率 90%-9

5%、再出血率 10%-15%，联合肾上腺素注射可强化效果；

止血夹因逐点操作效率低，不适用于此类场景。

胃窦血管扩张症等血管畸形出血，APC、射频消融

等热凝术远期疗效更佳，多次治疗可破坏畸形血管，再

出血率降至5%-10%；止血夹仅能临时止血，远期再出血

率达20%-30%。手术成功率上，注射治疗最易操作（95%

-100%），热凝与止血夹对术者经验要求高（90%-95%），

复杂部位出血成功率略降。

4.2 安全性对比

以并发症发生率为核心，各术式安全风险差异显著：

穿孔风险热凝术最高（1%-3%），其中高频电凝术风险

（0.5%-1%）高于 APC；止血夹穿孔风险 0.1%-0.5%，注

射治疗最低（＜0.1%）。

出血并发症方面，硬化剂注射再出血率 2%-5%，止

血夹脱落出血 1%-3%，热凝术迟发性出血 2%-4%。其他

风险中，热凝术易致组织灼伤狭窄（1%-2%），冷冻止

血术后黏膜水肿狭窄风险 2%-3%，注射治疗药物不良反

应率0.5%-1%且多为一过性。

5 结论

NVUGIB作为临床急危重症，内镜治疗是核心手段，

已形成以热凝、注射、机械止血为基础，新型技术为补

充的体系。精准诊断（结合症状、实验室检查及 Forre

st 分级）是治疗前提，术式选择需遵循个体化原则：活

动期大血管出血选止血夹，大面积渗血用APC，基层或

初步止血优先注射治疗，难治性出血可尝试新型技术，

联合治疗可提升复杂出血效果。未来，AI辅助内镜、靶

向器械及 MDT 模式将进一步提升 NVUGIB 诊疗水平，临

床医师需精准掌握各术式要点，实现“精准诊断、高效

治疗”目标。

参考文献

[1]冯蕾.非静脉曲张所致上消化道出血内镜治疗术的

观察与护理[J].饮食保健,2021(3):119.

[2]刘莹.非静脉曲张所致上消化道出血内镜治疗术的

观察与护理探究[J].中国医药指南,2021,19(20):104

-105.

[3]李阳,曾立鹏,胡元祥.非静脉曲张导致的上消化道

出血内镜下止血失败的原因及治疗方案研究[J].饮食

保健,2021(8):40.

[4]肖山秀.急性非静脉曲张性上消化道出血的临床分

析及其内镜治疗疗效评判[D].南昌大学医学部,2019.

作者简介：胡波，（1993.5-），男，江苏省镇江市扬

中市，汉族，住院医师，本科，消化内科。


	非静脉曲张所致上消化道出血内镜治疗术的观察胡波 刘耀

