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下消化道出血的诊治进展 

袁德强，史 维 

(成都市第三人民医院，四川 成都 610031) 

下消化道出血是指 Treitz韧带以下肠道内的出 

血 ，包括小肠、结肠和直肠出血，以及痔和肛裂出 

血。有文献报道，下消化道出血的发病平均年龄为63 
～ 77岁，其死亡率约为2％ ～4％ ，随着年龄的增长， 

发病率逐渐增高，下消化道出血较上消化道出血相对 

通讯作者：史维，deqiangyuan2002@126．con 

少见，其病因也相对较复杂，本文就下消化道出血的诊 

治现状及进展介绍如下。 

1 下消化道出血的病因 

下消化道出血的原因多见 ，其主要的病因国内外 

文献报道有较大差异，国外文献报道下消化道出血的 
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常见原因依次为肠道憩室、动静脉畸形 、肿瘤、肛门直 

肠疾病、炎性肠病、肠道炎症、缺血性肠炎、凝血功能障 

碍等  ̈，其他原因还有放射性肠炎、孤立性直肠溃疡、 

AIDS、使用非甾体类消炎药、抗凝药物等[3 J。国内报 

道下消化道出血的首要病因为大肠癌，其后依次为息 

肉、肛周病变、结肠炎、憩室等，并且不同年龄组其下消 

化道出血的病因各有不同 。 

2 诊断治疗方法 

下消化道出血的止血治疗，明确病因非常重要 J̈， 

临床上常使用的检查方法包括结肠镜检、动脉造影和 

放射性核素显像等[5]，其他方法还包括钡剂造影、CT 

检查等。只有对出血部位进行准确的定位，明确出血 

病因，才能准确有效地进行治疗。临床上选用哪种检 

查方法，取决于病员的临床特点、当地医院的设备条件 

以及临床医生的经验等。 

2．1 结肠镜检查。结肠镜检查对于明确下消化道出 

血的病因有重要作用 ，具有清晰、直观等优点，还可行 

内镜下治疗。曾有观点认为急诊肠镜检查由于肠道内 

积血影响观察，无法准确发现病变，可能发生一系列并 

发症。但有文献报道，通过检查前的充分准备，急诊肠 

镜检查可以安全地完成 J，并能早期明确病因，及时有 

效地止血，甚至可以避免外科手术治疗 J。肠镜在下 

消化道出血的诊治作用是显而易见的，但需注意检查 

时维持稳定的生命体征，操作时动作轻柔，避免并发症 

发生。 

2．1．1 肠镜下各病变的特点：不同的病变在肠镜下有 

其相应的内镜表现：肠道息肉、肿瘤表现为结肠内新生 

物生长、浸润性生长为恶性肿瘤区别于息肉的特征性 

表现。血管畸形在肠镜下表现为小的点状、斑片状甚 

或蜘蛛痣样红色病变，局限发红的病灶内可见扩张血 

管条纹，直径常在2—4 mm，很少超过 12 mm。通过肠 

镜检查全结肠，发现血管发育不 良的敏感性超过 

80％。血管发育不良较常发生的部位依次为回盲部、 

近段升结肠、乙状结肠、直肠。缺血性肠炎近年国内报 

道逐渐增多，肠镜下的表现为肠管黏膜层和黏膜下层 

出血、水肿、坏死，形成局部环形、纵形及散在溃疡等表 

现。NSAIDS相关性肠病在肠镜下表现为边界清楚的 

糜烂、溃疡等损害，多位于末段回肠或近段结肠，可能 

与药物在局部停留时间长有关。 

2．1．2 肠镜下治疗：肠镜下止血治疗方法较多，目前 

较常用的内镜下止血方法有内镜下肾上腺素生理盐水 

注射、电凝止血、氩气刀、内镜下套扎术、硬化剂注射 

术、金属夹治疗等，选用哪种方法取决于出血的病因以 

及当地医疗条件和经治医生掌握的内镜技术。 

消化道憩室出血可采用肾上腺素生理盐水注射、 
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电凝止血 、血管夹止血等方法治疗。Jensen等报道肾 

上腺素生理盐水或电凝止血治疗较之单纯保守治疗出 

血复发率明显降低 。血管发育不良引起的下消化道 

出血，也可采用上述方法或硬化剂注射治疗，较大的血 

管可从边缘部开始向中心电凝，首先破坏分支血管，以 

避免发生大出血。氩气刀在血管发育不良出血治疗中 

的应用也逐渐增多，并取得了很好的效果。息肉切除 

术后出血也是常见的出血原因之一，治疗对策包括重 

新圈套基底部、电凝或局部注射肾上腺素生理盐水、套 

扎或钛夹止血等。 

放射性肠炎并发出血是 目前临床较为棘手的问 

题，由于放射造成的肠黏膜损伤、局部闭塞性血管炎形 

成扩张毛细血管，致局部溃疡糜烂难于修复，易形成顽 

固性慢性出血。可使用氩气刀、电凝或激光等对出血 

血管进行烧灼治疗，达到消灭扩张血管止血的作用。 

放射性肠炎的其他治疗方法还有硫糖铝和福尔马林的 

灌肠治疗，Manojlovic等的一项研究提示硫糖铝灌肠治 

疗有明显作用 J，福尔马林在治疗放射性肠炎出血方 

面也具有较好的作用[9 ，其主要机理是对局部形成 

的新生扩张血管有烧灼作用，达到止血 目的。采用的 

浓度以4％或 3．6％为宜，需准确地对出血部位用药， 

以避免造成弥散性的肠黏膜纤维化。 

2．2 血管造影 

2．2．1 血管造影检查：选择性血管造影技术(DSA)是 

诊断下消化道出血的一种有效手段，对出血定位的准 

确率达 40％ ～80％，对0．5 mL·min 以上且连续出 

血检出率较高。随着 DSA的普及，明显提高了下消化 

道出血检出阳性率-】 J。明确病因后，还可行栓塞治 

疗。对于急性大出血，无法进行内镜检查，手术治疗又 

具有盲目性、高风险的情况下，DSA显示出优越性，并 

可在病变处定位以指导手术治疗。通过血管介入止血 

治疗 ，能使部分病人度过难关，为外科手术止血创造条 

件。 

血管造影是通过显示造影剂外溢、病理血管等对 

病变作出诊断的。造影时，不同病变有其特征性的影 

像学表现。造影时最常见的征象为供血动脉早期充 

盈 、有血管湖、肠壁内静脉扩张而且充盈较早、引流静 

脉排空延迟等。良性肿瘤显示有细小毛细血管组成的 

丰富血管区，供血动脉增粗，分支扩张，肿瘤染色均匀， 

边界清楚且局限，恶性肿瘤显示走行迂曲、分布杂乱， 

外形不规则的肿瘤血管，肿瘤染色不均匀，静脉早显， 

周围血管包绕肿瘤或被推移。肠道憩室表现为毛细血 

管内浓密的造影剂，蓄积在憩室壁内，溢出的造影剂形 

成血池，显示出憩室的轮廓。 

2．2．2 血管介入治疗：血管介入止血治疗方法包括血 
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管内药物注射治疗和选择性血管栓塞治疗 ，近年来随 

着同轴导管及高分辨率的影像设备的改进和栓塞物如 

聚乙烯醇、铂金属微管的运用等，使选择性动脉栓塞治 

疗被公认是一种治疗下消化道 出血的安全有效方 

法H 。改良的超选择性动脉灌注利用加压素直接作 

用肠系膜动脉或其分支，甚至是末梢血管，起到止血作 

用。血管介入治疗的优点是简便、安全、创伤小、效果 

迅速可靠 ，特别对于消化道大出血病人可起到挽救病 

人生命的作用。介入治疗止血能够帮助病人度过难 

关，为外科手术止血创造条件，成为治疗下消化道出血 

的有效手段。 

2．3 其他检查方法。对于肠镜检查无法进行或不能 

发现病变的下消化道大出血病人 ，为明确出血灶，可选 

用核素扫描检查。核素检查可以检测到出血量在 0．1 

～ 0．5 mL·min 的病灶，但其特异性不如血管造影和 

肠镜检查  ̈。由于其不具有治疗作用 ，多不能明确病 

因及部位，在活动性出血时才有阳性发现，故其临床应 

用前景欠佳。 

由于小肠本身解剖特点的限制，临床上对小肠出 

血性疾病漏诊、误诊、误治的比率较高。随着胶囊内 

镜、推进式小肠镜应用于临床，特别是双气囊小肠镜还 

可同时进行镜下治疗，为小肠疾病所致下消化道出血 

的诊治提供了新的发展基础，双气囊小肠镜的问世与 

应用，使消化内镜对消化道检查已拓展至深部小肠，上 

下结合方式的双气囊小肠镜检查基本完成了对整个消 

化道的彻底、无盲区检查。除了具有检查范围广的优 

势外，双气囊小肠镜还具有普通电子内镜的优点：图像 

清晰、操作可控制、能取活检等特点，使病变性质得以 

明确 。 

多排扫描 CT(Muhidetector computed tomography) 

检查为新近出现的放射检查技术，可明显减少扫描时 

间，血管成像的质量与数字减影成像相当甚至较之更 

好，使 CT技术从断层扫描发展为真正的三维成像。 

对于消化道出血、血管病变及其他肿瘤病变的检测准 

确率较高，能清晰地显示病变血管形态、肿瘤血管浸润 

情况、与周围组织关系等  ̈。对于明确出血病 因、指 

导治疗具有明显的优势。 

2．4 外科手术。大部分下消化道出血病人经过药物 

保守治疗、内镜治疗或血管介入治疗后止血成功，复发 

率也较低。但仍有部分病员需手术治疗 ，包括上述方 

法治疗失败的病员以及消化道大出血危及生命虽经积 

极输血、补液治疗生命体征仍不稳定的患者，手术治疗 

成功的关键在于术前对出血部位的准确定位。目前采 

用的手术方式多为节段性肠道切除，较之既往的肠道 

全切及肠道次全切术，病员死亡率及术后出血复发率 

均明显降低 。但相对于内镜 、血管介入及药物治 

疗，手术后并发症仍不容忽视。特别是随着年龄的增 

加，患者合并症增多，术后死亡率有所增加。所以手术 

应作为各种保守治疗失败后的最后选择，并且术前应 

尽可能明确病变部位，必要时行术中肠镜检查，使手术 

更具有目的性，尽量减少术后并发症及死亡率。 

概而言之，下消化道出血病因复杂，诊治方法也较 

多。内镜治疗、血管介入等治疗方法均取得了不小的 

进展，仍为诊断治疗的主要方法。外科手术治疗是抢 

救治疗下消化道大出血的有效手段。多排扫描 CT的 

出现和胶囊内镜、双气囊小肠镜的应用发展，使肠道出 

血病变的诊治手段更丰富，准确性更高，部位更准确。 

双气囊小肠镜可进行镜下治疗，弥补了以往小肠内镜 

检查治疗的不足。内镜和血管介入诊治方法仍将是下 

消化道出血治疗的主要发展方向。 
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论临床药学服务风险控制 

于 磊 

(四川大学华西医院，四川 成都 610041) 

“药学服务”(Pharmaceutical services)的概念最初 

是由美国明尼苏达州大学药学院 Helper教授和 strand 

教授在20世纪90年代提出的，明确其内涵为药师直 

接、负责地向患者提供与用药有关的服务，以达到改善 

患者生命质量的效果与目的。随后，美国医院药师学 

会正式接受了这种观念，并发表了关于 Pharmaceutical 

services声明。WHO将其明确认定为药师职业准则， 

要求药师必须深入临床，同医师一起参加查房、会诊、 

抢救危重病人，参与制定用药方案 ，解答医护人员和患 

者提出的有关药物相互作用、配伍禁忌和不 良反应等 

有关问题，指导临床用药。风险(Risk)是指遭受财产 

损失或伤害的可能性。临床药学服务的风险是指临床 

药师在提供药学服务过程中自身权益受到侵害的可能 

性。然而，深奥的生命科学和有限的人类认识使得药 

学领域仍然存在着许多未知区域，加上病人个体差异 

性和其它不确定因素，都决定了临床药学服务的职业 

风险与传统的基础医院药学相比更具有多样化、高频 

率、控制难的特点。中国医师协会2002年对北京、四 

川等五省区的1 16家医院调查显示，近 3年来 ，平均每 

家医院发生医疗纠纷 66起，发生打砸医院事件 5．42 

件。打伤医务人员5人。单起医疗纠纷最高赔付金额 

92万元。平均每起医疗纠纷赔付金额为 l0．81万 

元 1 J。2003年，江苏省南通市全年鉴定的 78例医疗 

纠纷中，因用药不当及药物不良反应引发的争议为 11 

例，占鉴定数的4％；因用药不当定性为医疗事故的2 

例。其它为药品不 良反应引发的争议 。因此，控制临 
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床药学服务风险已势在必行 1 

1 加强I临床药学服务风险管理 

“风险管理”是指通过适当设计的预防、控制并最 

小化风险暴露机会程序，确定、评价并处理潜在或现实 

风险的系统过程，包括及时确定和管理现实的风险，以 

保护医务人员、患者、公众等。风险管理的目的就是要 

保证病人安全，减少病人伤害或不满；防止人力、时间 

及财物的浪费；避免侵权责任追究及诉讼；避免产生不 

良公众形象；建立公众安全感 ，增强民心；提供更为清 

晰、合理的药学服务。医院应加强药师上岗前风险教 

育，学习风险控制理论，分析形势，明确任务，提高风险 

控制能力。 

2 提高药师法律意识，培养依法行医作风 

药学服务中的每一个环节都有严密的规章制度和 

法律责任，药师必须认真贯彻药品法规，增强法律意 

识，培养依法行医作风。明确 自己和病人 的权利、义 

务。但事实上目前药师了解掌握法律法规情况仍不理 

想，尤其是对如《麻醉药品和精神药品管理条例》《抗 

菌药物临床应用指导原则》等规章规范了解掌握不甚 

理想。当然，有关部门也应注意完善临床药学服务相 

应法规。在我国目前现有的法律体系中，尚缺乏直接 

针对临床药学服务予以调整的法律法规。现行相关行 

政规章主要有：1999年国家人事部和国家药品监督管 

理局修订的《执业药师资格制度暂行规定》和 2002年 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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