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小儿消化道出血的诊断及内镜治疗
游洁玉

小儿消化道出血原因复杂．按体重和循环血量

计算，／J,JL消化道出血的安全系数远较成人低，对成

人来说损失不多的血最也可危及小儿生命。消化道

卅血有很多分类方法，按出血部位可分为t消化道

出血和下消化道出血。前者指食道、胃、十二指肠、

胰腺、胆道即Treitz韧带以上的消化道出血，后者指

Treitz韧带以下的消化道(小肠和大肠)m血。

一、病因

引起消化道出血的病因包括消化道局部病变及

全身性疾病。消化道局部病变包括以下方面：①食

管：感染和非感染因素所致的食管炎．门脉高压所致

食管下段静脉曲张破裂、食管裂孔疝、食管贲门黏膜

撕裂症、食管异物损伤；②胃和十二指肠：是消化道

出血最常见的部位，各种原囚所致胃溃疡或胃炎．十

二指肠球炎或溃疡，胃底静脉曲张破裂；③肠：各种

肠道特异性和非特异性炎症、美克尔憩室、肠章复畸

形、m管畸形、肠套叠、肠息肉、肛裂、痔疮、脱肛。全

身疾病可见于：①血液系统疾患：白血病．血小板减

少性紫癜，再障；②感染性疾患：新生儿败血症．肠伤

寒，副伤寒，肠炎；③维生素缺乏症；④过敏：食物、牛

奶、蛋白过敏；⑤严重代谢障碍：尿毒症、肝硬化；⑥

药物：某些药物可能导致消化道出血．如阿斯压林、

激素等。

不同‘r龄段小儿病阂各有特点．如新生儿以败

血症、应激性溃疡、维生素K依赖因子缺乏多见；婴

幼儿以机械性损伤、食管裂孔疝、应激性溃疡、糜烂

性胃炎、肠套叠、过敏因素多见；儿童则以溃疡和多

种类型胃炎、美克尔憩室、结肠息肉、溃疡性结肠炎

及全身疾病多见。

二、临床表现

消化道出血的临床表现包括：①呕血：可呈鲜红

色或咖啡色；②便血：出JfIL部位不同，便fIIL颜色不一

样，可呈柏油样、暗红色、淡红色、鲜红色；③腹痛：肠

腔内积血刺激导致肠蠕动增加．肠鸣音活跃，引起肠
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痉挛性疼痛，也可能是原发病所致腹痛；④发热：可

达39℃以上．可能与肠腔内积血的分解产物吸收或

血流量减少、循环衰竭及体温调节中枢紊乱有关；

⑤氮质血症：血崔白质消化产物在肠道中被吸收，

肾供血受影响．缺血而引起肾功能减退。⑥低血容

量休克：24 h内m血量超过全身血量的15％～25％，

急性出I札量超过血容量的l，5．慢性失『llL量超过血

容量l，3时可出现休克；⑦贫fffL：慢性少量消化道

出血可导致小儿贫血，大便外观正常．隐J6【试验多

为阳性。

三、诊断

明确病因是诊断消化道出血的关键。由于病因

繁多．出血时某些检查受到限制．故需综合分析『临床

资料．推断出血部位．正确选择特异检查方法尤为

重要。

1、确认是否消化道出血有3种情况应注意区

分：口腔、牙齿、鼻咽部出血可乔咽人消化道后引起

呕血和便缸：食物及药物．如西瓜、猪皿、铁剂、中药

等可使大便呈暗红色或黑色+造成消化道出血假象；

区别呕IIi【和咯血．咯m来自呼吸道．咯血时有刺激性

咳嗽。血中混有较多的痰液，呕血为消化道病变，常

伴恶心。呕吐物主要是胃内容物。

2、判断出血的部位及性质

①经鼻胃管抽取胃液，抽出液为鲜红色或咖啡

色液体后转为鲜红色．提示为新的活动性出血。

②大便颜色呈卡『i油样提示上消化道出血，为暗

红色提示横结肠以上消化道出血．鲜红色提示乙状

结肠以下的直肠、肛门出血。

③呕血与黑便同时存在提示上消化道出血；黑

便、果酱样便、咖啡色便，不伴有呕血提示小肠或右

侧结肠出血；鲜红色或暗红色多为左半结肠或直肠

出血．附着于成形大便外或便后滴血多为直肠、肛门

病变：大便混有黏液及脓血多为肠道炎症性病变。

④急性呕血伴肝、脾肿大、腹水多提示肝硬化；

少量隐血或中等量亚急性出血、丰『I油样便伴脐周上

腹部疼痛或返酸、呃逆等提示为消化道溃疡；中等量
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或人量便血，鲜红色或暗红色便伴阵发性哭吵，2岁

以下考虑肠套叠，果酱样便、腥臭伴发热、腹痛多考

虑急性坏死性小肠炎，暗红色伴剧烈腹痛者考虑肠

系膜血管栓塞、过敏性紫癜；少量或中等量无痛便血

在肠道息肉或憩窒较多；黏液血便伴发热多为肠道

炎症改变；呕血、便m伴皮肤及其他部位出血者．多

为【|IL液系统疾病、急性感染性疾病、肝脏疾病、尿

毒症。

3、内窥镜检查是消化道出血定性、定位的首

选方法。胃镜对上消化道出血的诊断正确率为72％

一96％．结肠镜对下消化道小血的诊断正确率为

85％一96％。结合小肠镜、胶囊内镜、腹腔镜、CT仿

真结肠镜，使小儿消化道出血的确诊率达98％左

右。紧急内镜(指出血后24 h内进行)可提高诊断

率。超声内镜主要可以观察黏膜下各层及邻近脏器

的瘸变。

4、放射性同位素扫描用于诊断胃黏膜异位先

天性病变(美克尔憩室、肠重复畸形)。常用核素为

锝Tc。Tc对胃黏膜有较高的亲和力．静脉注射后用

1一照相机或单光子发散计算机断层鼎像扫描，显示

在胃和膀胱正常显影的同时．肠区特别是回盲部出

现放射性浓集影像，位置、形状、浓度在1 h内无明

显变化．可确定为异位胃黏膜．肠医浓影为美克尔憩

室．呈索条状考虑为肠重复畸形。

5、选择性动脉造影对于反复消化道出血而内

镜检查和胃肠道钡剂造影未获确诊或各种原因不能

接受急诊内镜检查者．可做选择性动脉血管造影。

常用选择性腹腔动脉、肠系膜上动脉和肠系膜下动

脉．当山血量在0．5 rnl，rain以上时．可显示造影荆

外渗，从而确定m血的部位，对于血管畸形、动脉瘤

及一些IfIL管性肿瘤，即使在出血间歇期也可发现血

管形态异常而明确诊断。同时可采用介入性治疗达

到立即控制出血的目的。

6、X线检查钡餐造影和钡灌肠可以观察消化

道的彤态和功能。间接推测消化道出血病因．在出

血活动期不宦做，可作为内镜检查后的补充检查

手段。

四、治疗

本文考虑内镜治疗学的实际需要，将消化道出

血分为曲张静脉性出血(Variceal bieeding)和非曲张

静脉性出m(no—Variceal bleeding)两大类。

l、一般性治疗应结合不同年龄的生理特点。

根据脉搏、血压、心率、外周血管收缩等循环系统功

能变化及_IIlL红蛋白、红细胞压积下降程度等综台反

应来判断血容量的丢失程度、丢失速度及机体代偿

情况，以便采用相应的措施．而不能单纯从排出体外

的血便量来判断出血量大小。对于消化道大出血应

快速补充血容量，当失血量超过20％时即可发生失

血性休克．应尽可能快速输入足量的红细胞或全

血。以维持有效血容量．并根据不同病因有针对性

的治疗。

2、曲张静脉性出血的内镜治疗可分为食管静

脉曲张、胃底静脉曲张、结合部静脉曲张3种。食管

胃底静脉曲张破裂出血是门脉高压严重的并发症。

成人95％因乙型肝炎、酒精后肝硬化所致，而在小

儿动静脉瘘、布加综合征等先天性疾病占较大的比

例。曲张静脉破裂出血病情凶险，急性大出血病死率

高，在内科治疗保证生命体征平稳的情况下．可行紧

急内镜下处理。

①内镜下硬化止血术内镜下静脉}}11张硬化疗

法(Endoscopic Varicead sc|erosis EVS)。主要使注射

局部黏膜和曲张静脉发生化学炎症．静脉内|f『L栓形

成，逐渐形成肉芽组织机化。静脉周围黏膜凝固坏死

形成纤维化，增强静脉的覆盖层．从而防止曲张静脉

坏死出血．适用于各种类型的食管静脉曲张出血和

Ⅱ度以下的胃底静脉曲张．但在跃期州三腔二囊管

压迫形成广泛的食管溃疡和坏死时硬化治疗疗效不

满意。Ⅱ度以上胃底静脉曲张为禁忌征。常用的硬

化剂有5％鱼肝油酸钠、1％乙氧酸醇、1％一1．5％十四

烷基乙酸钠、5％油酸氨基乙醇．以5％鱼肝油酸钠使

用较为普遍。内镜型号以前端细小电子胃镜为宜，

各种前视型和斜视型内镜皆可应用．但在d,JL以前

视式超细径和细径型胃镜为佳。注射方法有，静脉周

围法、静脉内法和静脉内与静脉周围结合注射法。

一般4—6周为1个疗程．常见的并发症有食道溃

疡、食管狭窄、食管穿}L等。

②内镜下栓塞止血术 栓塞治疗特别适用于

急性活动性食管和胃底静脉盹张出血期和结扎治疗

及硬化治疗术中并发大出血的患者。其治疗原理与

硬化注射法相似，适应征也基本相同。可用于胃底

静脉曲张的治疗。故较硬化治疗适应征更为广泛。

目前广泛使用的枪塞剂为组织黏合剂n一丁基一乙一

蓝丙烯酸盐和异丁基乙蓝丙烯酸盐。内镜选择同

硬化治疗。为了预防黏合剂和内镜前端黏合造成内

镜损害．可使川硅油涂抹内镜前端蛇骨管部位及镜

面，形成硅油保护层，工作通道也吸人硅油形成硅油

保护膜。操作时最好在出血点直接注射，如不可能

时。可在出皿点旁穿刺破裂出血的血管，于穿刺部位
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准确地进行静脉腔内注射，组织黏合剂的快速强力

准确推入血管并且快速更换注射器，注入0．7～1 111l

蒸|}j{7水以确保所有黏台剂完全注入曲张静脉腔内，

然后迅速将注射针头退人注射针外管内，并使整个

注射针前端于食管腔中央向前插入，使针端远离镜

面以确保内镜镜而不被粘住为栓塞技术的关键，绝

对禁止静脉旁黏膜层或深部肌肉注射以防黏膜局部

深溃疡等并发症。该技术的并发症为大出血、食管

狭窄、溃疡穿孔、异位栓塞等。

③内镜结扎术(Endoscopic Variceal Ligation

EVL) 主要用于食管静脉曲张急性出血的紧急止

m和延迟止血．预防静脉曲张复发及预防首次出血

等。日前市场上有单发和多连发两种结扎器，单发

结扎器闲操作复杂，患儿痛苦大，已逐渐被多连发结

扎器取代。小儿可选州工作通道为2．8 mm的普通胃

镜(如olympusXQ230、XQ260)，结扎时注意选择静脉

明辊隆起处，环行多部位结扎。被结扎的静脉出现

红色症为释放结扎器的内镜下标准，通常1次治疗

过程中最多结扎数不超过10个，结扎过程中如并发

大出血．应尽可能对准出m点结扎止血。如无法结

扎出血点或结扎失败，应立即退出内镜．卸除结扎

器后复插内镜，采用硬化或组织黏合剂栓塞止血术

紧急止血。该治疗并发症少，但可引起食管撕裂伤

及m血、挤压伤。由于需置放外套管等原因，尚未在

儿科患者中普遍应』H。

2、非静脉f}}l张性静脉出血的内镜治疗

非曲张性静脉出血是消化道出|l|L的另一重要类

型．根据临床表现可分为活动性出m、自限性出m和

慢性出m，常见的原冈有溃疡、炎症、黏膜病变、黏膜

撕裂、息肉、憩室等。约80％的此类m血可自行或经

药物止血，另外20％则需要手术或介入止血。治疗

方法很多，如普通电凝、激光、热凝、微波注射、机械

缝合、喷洒术、钳夹术等，以喷洒术、注射术、钳吏术、

电凝止血使用较多。

①喷洒止血术此方法操作简单安全，易于掌

握，适月j于局限性的较表浅的黏膜面糜烂或溃疡面

出血、贲门黏膜撕裂综合征，内镜下黏膜活检术后及

息肉切除后的出咀。对于弥漫性黏膜病变、巨大血

管瘤、毛细血管瘤出血、应激性溃疡、食管、胃、肠滋

养动脉破裂出血无效。喷洒药物有击甲肾上腺索

(浓度8Ⅲ∥100 m1)、孟氏液(是一种强烈的表面收

敛剂．遇血后发生凝同。在出血创面形成一层棕黑色

的牢固粘护在表面的膜，以5％一10％的浓度合适)、

凝血酶、5％精氨酸钠(在出II『L后形成一被覆层．防止

血液外渗)。常用内镜为工作通道28 mill的普通前

视内镜。一般在内镜下见到活动性渗H1病灶后，从

活检管道插入塑料套管．先以蒸馏水冲洗病灶表

面渗血血块，继而在内镜直视下向出血灶喷洒止血

药物。

②注射止血术已成为内镜治疗的基本技术之

一．适用于溃疡面显露的小血管出m、贲门黏膜撕裂

综合征、局限性血管畸形出血等。对于广泛损伤性

出血。大而深的十二指肠球部和胃溃疡并出|lIL效果

不满意。常用药物有1：2 000去甲肾上腺索、95％一

100％无水酒精、1％乙氧硬化醇等。内镜注射针有金

属和塑料两种．常用塑料注射针有外径5F(1．65

him)和7F(2|3l nlm)两种。注射针头刺人出赢灶的

深度为3～5 mm，使针头刺入黏膜及黏膜F层，可分

为溃疡基底部直接注射、出血血管周围注射、可见血

管直接注射。要注意去甲肾上腺素吸收可导致心动

过速、血压明显升高．预防措施是降低注射浓度，减

少注射剂鼍。

③金属钛夹止咀是近几年来开展的一种有效

的内镜止血方法．适用于急慢性消化性溃疡出血、直

肠孤直性溃疡出血、贲fJ黏膜撕裂综合征、活动憩室

出血等。对于大于2mm直径的动脉性m血、溃疡大

穿iL台并出血糜烂性黏膜出血效果差。选川1二作通

道为37 mm和42 mm的治疗内镜，次选丁作通道为

2．8 IBm的普通胃镜，并发症很少。主要为消化道穿

孔．夹子通常在1—3周后白行脱落随粪便排出体

外。

④电凝止血术高频电流通过人体时会产生热

效应．使组织凝固坏死达到IL血目的，适用于溃疡病

出IIIL，局限性的胃黏膜糜烂出血、胃肠息肉切除术后

卅血。贲fj黏膜撕裂综合症．小血管畸形出m等。对

于弥漫性胃黏膜糜烂出血．深溃疡底部出血为禁忌

症。电凝电极有单极电凝、液单极电凝和多极电凝。

为预防并发症的发生．电凝强度不能过高，通电时间

不能太长，电凝创面不要过大。术后还要给予口服肠

道抗生素、止血剂、黏膜保护剂及润肠通便剂，并给

予半流质饮食，以促使电凝创面愈合。

⑤热探头止血术热探头是一种接触性探头，

可以压迫出血的血管阻断血流．然后供热闭塞咀管，

起到压迫和凝固血管的双重止血作用。热探头为一

中空的铝制圆锥体，内有线圈．顶端表面涂有聚四氟

乙烯层，探头将电能转化为热能．温度可达150℃，

传导到组织表面，使组织脱水．蛋白凝固，血管萎陷

耐止If}【。探头上带有间歇水喷头．可同时灌洗，以清
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除J0【液和其他组织碎屑。适应征和禁忌症同电凝止

血术。热探头凝阎止血方法简蕾．疗效确切、安全、

有效率达到90％，尚未发现穿孔及其他严重并发

症，而且仪器价格比较低廉，应用广泛，临床应用应

进一步推广普及。

⑥腹腔镜技术小肠出血约占整个消化道H{血

的1％．5％，尽管内镜与影像水平不断提高，但小肠

出血的病因诊断仍是一个很棘手的问题。应1【{j电子

胃肠镜联合腹腔镜诊治小肠出血取得满意疗效，对

新生儿围产期脾破裂1例

邢福中鲁巍奈雷胡末高

新生儿围产期脾破裂多见于产道山生儿．多与出生时产

道挤压、接生手法粗暴等因素有关，我院近期收治1例，现报

告如下。

患儿，女．4d。孕37周，单胎．顺产，出生体重3．0 kg。出

生时无窒息及产伤史，无抢救史。于山生后第3天发现腹胀，

并逐渐加重．伴哭吵、拒奶，无外伤史，曾在当地医院行腹部

B超及透视检在，均提示腹腔积波、肠积气．予胃肠减压及对

症治疗，症状无缓解。体查：精神反应差，面色灰白，体温不

升．R 52次，分。HRl65次，分．心音低钝，双肺可闻及湿嗲

音．腹膨隆，腹肌较紧张，全腹轻压痛。未阐及肠u卑音．肛诊无

大便排出。腹部B超提示腹腔积液、肠积气。心电网提示窦性

心动过速。胸腹立位片检查提示新生儿肺炎、肠梗阻、腹腔积

液。血常规：WBC 2．4×1矿／L，RBCl，55×10”／L，HGB 54 g／

I．，PLT 94 x 1胪，l。，K+7．2 mmol／L，Ca“1．77 mmol，L，PH

6．947。_^院诊断：肠梗阻、腹膜炎、肺炎。

急诊在全麻下行剖腹探查术．术中见腹腔内约250ml一

300ml暗红色I札液，小肠全长约120(31n．淤血肿胀．肠管弹性

及蠕动功能差．肝脏肿大无裂12，脾上极、脾外侧见多处碎

裂伤口出血。行脾包膜缝合修补．仍出血不止．遂结扎脾

蒂，切除脾脏。病理检查报告为新生儿脾淤血、脾破裂。手

术后予抗炎、止血及对症支持治疗。术后5 h斟重度代谢性

酸中毒、高血钾、DIC、休克等导致心、肺功能衰竭而死亡。

讨论脾脏是一个位于左上腹后方，血供丰富而质脆的

实质性器官。尽管有下胸壁、腹壁和膈肌的保护，但外伤暴力

等稚容易使其破裂而引起内出血。根据不同的病因，脾破裂

可分成两大类．即外伤性破裂和自发性破裂，其中外伤性破

裂占绝大多数，有明确的外伤史；而自发性破裂极少见，且主

要发生于病理性肿大的脾脏，有一定的诱固，如剧烈咳嗽，打

作者单位：湖北省武汉市妇女儿童医疗保健中心新生儿外科

(430016)，E-mail：ice—blue-eyes@qq．corflo

于消化道大出血的患儿．可根据出血的临床症状和

体征采用电于胃肠镜检查．如果检查结果阴性。估计

出血部位在小肠．可进行腹腔镜探查以明确诊断。

／bJLd,肠出血主要原因是麦克尔憩室、肠重复畸形、

血管畸形等。通过腹腔镜逐段透照小肠表面以发现

出l札病灶．并且可以引导电于胃肠镜在肠腔内进一

步检查．发现病灶可用腹腔镜一并切除，具有诊断率

高、创伤性小的优点。

·病例报告·

喷嚏或突然体位改变等均可引起。新生儿围产期{H现脾破裂

较为罕见。本例出生后第3天即出现腹胀、腹腔积液及肠梗

阻症状．出生后无外伤史，而患儿无病理性脾肿大的基础病

变，故导致脾破裂的外力因素应考虑为出生时产道挤压或接

生于法粗暴等因素。王维琼等l‘I在对新生儿肝睥破裂原因的

研究中发现．经产道分娩及足月儿的肝睥破裂发病率高．且

与接生动作及手法密切相戈。另外骨盆狭窄、软产道僵直或

胎儿较大等因索血可导致脾脏捌伤121。

新生儿脾j睦裂初期症状不明屁．主要表现为腹胀、哭吵，

拒奶等。易误诊．到疾病发展中、后期，则因严重失血性贫血、

休克到医院就诊．如}}；现皮肤苍白，反应极差．麻痹性肠梗

阻。甚至阴囊呈蓝色改变或脐周皮肤呈蓝色改变(Cullen征)，

结合莺度贫血+应考虑腹腔脏器破裂口I，予以重视。

新生儿围产期脾破裂常合并严重的高血钾等电解质紊

乱和代谢性酸中毒，大量凝『血因r消耗，术后町出现D1C、休

克加重等IIii引起死亡。．因患儿起病较缓慢隐蔽，多以哭吵、腹

胀、面色苍白及休克症状为主，难以早期诊断。治疗上以积极

抗休克、手术探查为主，术中根据脾破裂情况及患儿一般情

况．可采用脾包膜修补、脾部分切除或全部切除，如就诊时间

晚．合并重度代谢性酸中毒及电解质紊乱．预后差，死亡率

高．应积极监测和纠正水电解质酸碱平衡紊乱，维持内环境

的稳定．预先针对性治疗DIC，以提高患儿生存率。
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