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  上消化道出血是指屈氏韧带以上的出血,急性上

消化道出血是一种常见的急症,有报道称其发病率为

(103~172)/10万人次,且病死率高达10%[1]。其中

溃疡出血是最常见的原因(31%~67%)[2]。溃疡出

血发病率高,病情发展迅速,而且患者很多为高龄,尽
管近些年通过各种方法降低其发病率,但总病死率基

本保持不变,且75岁以上患者病死率仍在增加[3]。
其中溃疡大出血是临床急危重症,对医务人员要求较

高,需要医务人员短时间内对出血部位、性质作出判

断,并进行再出血及死亡评估,甚至绝大部分情况需

要多学科协作才能确保患者生命安全[4]。因此,早期

诊断、合理治疗是降低病死率的有效措施。
目前针对上消化道溃疡出血的治疗方式包括药

物治疗、胃镜治疗、介入治疗及外科手术治疗。各种

方式各有优缺点,疗效也各异。但手术治疗疗效确

切,是目前临床对溃疡大出血治疗的首选方法,有资

料显示手术治疗是临床现阶段治疗溃疡大出血最可

靠、安全的方法,经对患者展开手术治疗,可彻底切除

溃疡病灶,有效防止术后复发[5]。因传统开腹手术存在

诸多弊端,随着微创技术不断提高,应用胃镜、腹腔镜联

合治疗上消化道溃疡出血已成为重要趋势。
1 胃镜治疗上消化道溃疡出血

  自内镜技术问世以来,胃镜止血已成为上消化道

溃疡出血的标准治疗方法,改善了患者的预后[6]。胃

镜在快速诊断、明确出血部位、判断是否活动性大出

血以及快速做出相应处理中扮演着重要角色。目前

常见的胃镜下止血方法包括:内镜下局部注射止血药

物;利用夹子夹闭血管或周围组织实现止血效果;出
血部位局部喷洒组织胶;氩气凝固等。有研究已经证

明胃镜下止血钳的应用是控制传统内镜技术失败后

消化道溃疡出血的一种有效的替代方法,可以从这项

新技术中获益[7]。胃镜下可以通过不同的方法达到

一定的止血效果,但会因各种因素影响,如消化道狭

窄、胃肠腔内大量积血等,使得胃镜置入困难、视野不

清。且胃镜干预需严格把握时机,以出血24
 

h内为

佳,过早过迟均会影响治疗效果,必要时需再次复

查[3]。尽管胃镜疗效确切,但因血流动力学不稳、活
动性出血、溃疡直径大于2

 

cm、胃小弯侧溃疡以及十

二指肠球后溃疡等各种因素的影响,临床中仍有约

13%的患者发生再次出血,从而增加病死率[8]。另外

一旦遇到特殊位置的溃疡出血,或出血量较大影响视

野,或难以保持胃镜下的稳定位置等情况时,不适合

在胃镜下完成止血[9]。CONRAD等[10]研究表明胃

镜、腹腔镜联合治疗是可行的,能安全去除那些太大

或部位特殊的良性病变或异物,而这种情况单用胃镜

是无法完成的。
2 腹腔镜治疗上消化道溃疡出血

  腹腔镜胃切除术始于1992年首次对1例慢性溃

疡患者进行腹腔镜Billroth
 

Ⅱ型胃切除术[11]。早期

开始的腹腔镜胃疾病手术也包含有顽固性的经久不

愈的消化道溃疡[12]。REYES等[13]在对36例腹腔镜

与开腹胃切除术患者的回顾性病例匹配分析研究中

发现,腹腔镜切除术在恢复经口进食时间上平均较开

腹手术提前2.1
 

d(腹腔镜手术4.7
 

d,开腹手术6.8
 

d)。腹腔镜胃大部切除术对老年人同样是安全、有效

的,并且术后预后良好[14]。AGABA等[15]也证实,随
着复杂性溃疡的并发症发生率不断上升(包括溃疡出

血),腹腔镜手术提供了一种可供选择的治疗方法,可
减少疼痛,缩短住院时间,减少并发症发生率。随着

腹腔镜器械的不断改进以及技术的不断提高,腹腔镜

胃切除术应用已越来越广泛,并且随着不断积累的腹

腔镜手术经验,完全腹腔镜下的胃手术可能是未来的
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一种趋势[16]。目前建议手术治疗消化道溃疡出血的

目的应该是止血,尤其是患者病情比较危重时没有必

要进行彻底的手术[17]。有研究表明腹腔镜下溃疡缝

扎止血联合迷走神经干切断术是可行和安全的,并且

术后预后好[18]。在一项多中心的前瞻性随机试验中,
比较单纯的缝扎止血或折叠术止血与传统的溃疡切

除术不管是迷走神经干切断术还是胃切除术,两组之

间的总病死率没有差别[19]。腹腔镜与传统的开腹手

术相比手术视野良好,可更好吻合离断口,有效降低

吻合口瘘发生率,改善创口愈合状况,加快肠胃功能

恢复,减 轻 术 后 疼 痛,缩 短 住 院 时 间,减 轻 家 庭 负

担[20]。对于肥胖的患者,虽然在并发症方面无明显差

异,但腹腔镜手术在减少手术时间、缩短住院时间上

有明显的优势[21]。
当然,对外科医生而言,应对技术要求较高,完全

腹腔镜下的胃切除、吻合技术还是很有挑战性的。因

此,有人提出腹腔镜下联合小切口完成手术,能降低

手术难度,缩短手术时间,保障手术安全的同时还能

减少手术并发症并降低病死率[22]。随着腹腔镜器械

的不断改进以及技术的不断提高,腹腔镜胃切除术应

用已越来越广泛,加上长期积累的腹腔镜手术经验,
相信未来手术趋势会逐渐转移到完全腹腔镜胃切除

术。另外,当胃内容物较多时(尤其是食物残渣),手
术视野会在一定程度上受到局限,影响手术的顺利进

行;特别是针对较小溃疡,由于腹腔镜缺乏手的触摸

感,无法准确找到溃疡灶,术中不允许把大量的时间

花在寻找溃疡灶上,同时长时间的牵拉可能损伤胃

壁、大网膜血管等,因此术中准确定位尤为重要。并

且由于操作在腔镜下完成,术中腹腔镜下无法判断是

否存在吻合口出血、吻合口是否狭窄、吻合口是否完

全密闭等问题。
3 胃镜、腹腔镜联合治疗消化道溃疡出血方式

3.1 腹腔镜辅助胃镜手术 胃镜医师检查发现病

灶,初步判断出血可在胃镜下完成止血,但不排除术

中发生穿孔甚至大出血的风险时;或因溃疡出血部位

特殊,如十二指肠后壁溃疡、胃生理曲度处溃疡等情

况,胃镜操作角度受到限制,单一应用胃镜技术不能

完成止血时;或溃疡较大,胃镜下止血后可能再次出

血以及虽然胃镜下可完成止血,但不排除溃疡癌变

时;以上3种情况可在全身麻醉下腹腔镜辅助胃镜治

疗。全身麻醉下在腹腔镜的严密监视和保护下,胃镜

医师在胃镜下进行止血。一旦出现或可能出现穿透

性的损伤或存在穿孔、出血等危险时,腹腔镜医师及

时在胃壁薄弱处采取缝合加固等相应处理;胃镜下因

视角限制不能进行止血时,腹腔镜医师通过腹腔内

“顶”“拉”等动作协助暴露病灶部位,从而协助胃镜下

进行止血;当溃疡灶较大不排除癌变时,胃镜下止血

同时常规取病灶标本行快速切片检查,若提示癌变可

立即在腹腔镜下完成胃癌根治术。当胃镜下止血后

再次评估发现幽门梗阻时,需要在腹腔镜下行胃空肠

吻合短路手术。
3.2 胃镜辅助腹腔镜手术 当溃疡灶较大或术中溃

疡灶快速组织切片提示癌变时,可通过胃镜光源或直

接顶病灶处的动作标记病灶,并在腹腔镜下完成胃大

部切除术或胃癌根治术。当幽门梗阻导致胃潴留或

因出血量较大导致胃形态饱满,从而不利于腹腔镜下

操作时,可先在胃镜下吸尽胃内容物并冲洗胃腔,再
在腹腔镜下行相应手术。腹腔镜下手术完毕后可通

过胃镜再次对胃腔进行检查,观察吻合口、缝合处创

面有无出血,吻合口管腔有无狭窄,同时可采取在胃

镜直视下向胃内充气的方式检查吻合口是否密闭。
3.3 胃镜腹腔镜同时治疗 术前评估存在多处溃疡

出血,患者不适合行胃切除,且胃镜下不能完成所有

出血病灶的止血时,可同时胃镜止血、腹腔镜下缝扎

止血;术中发现同时存在溃疡出血、十二指肠憩室出

血时可胃镜下处理溃疡出血、腹腔镜处理十二指肠憩

室出血。
4 双镜联合治疗的现状

  随着时代的进步,理念的更新,目前理想的治疗

上消化道疾病的手术要求应该是微创的、容易执行

的、负担得起的以及适用于大多数病变的手术方式;
同时要保证手术的安全性和无需开腹就能切除病灶

以及避免胃内容物溢出到腹腔等[23]。因此,胃镜联合

腹腔镜微创手术得到了越来越多的关注。有项研究

表明胃镜、腹腔镜联合技术是安全、有效、微创的,避
免了病灶开放性暴露、胃内容物渗漏、切除不完整以

及过度切除正常组织[24]。目前腹腔镜、内镜联合楔形

切除术已被广泛接受,被认为是胃间质瘤的微创手

术[25]。在一项回顾性研究中表明,在腹腔镜和胃镜联

合手术标准化后,手术失血、住院时间和胃切除术(仅
对病灶进行处理)的需要显著降低[26],尤其是对胃上

三分之一的病灶有重要作用。针对十二指肠溃疡的

出血,有研究表明,采用胃镜联合腹腔镜手术治疗十

二指肠病变的技术是可靠的,在保证充分切除的同时

缩短22%~23%的手术时间,并且与传统方法相比,
可以减少外科医生的手术压力[27]。有研究指出腹腔

镜、内镜联合是治疗十二指肠神经内分泌肿瘤安全、
有效的新方法[28]。在一项腹腔镜与胃镜联合治疗胃

间质瘤手术的可行性和安全性的研究中也表明,与单

一应用腹腔镜或胃镜手术相比,胃镜、腹腔镜联合手

术在定位、胃腔内外观察、缩短手术时间、减少出血风

险、降低 腹 腔 感 染、预 防 穿 孔 等 多 方 面 都 有 明 显

优势[29]。
5 双镜联合的优势及面临的挑战

  胃镜与腹腔镜联合治疗上消化道溃疡出血充分

发挥了软硬镜各自的优势,取长补短,弥补了单一操

作的不足,更大程度地拓宽各自的临床应用指征,提
供更合理的治疗模式,同时进一步降低手术创伤,缩
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短恢复时间,提高患者生活质量;术中若发现胃十二

指肠合并其他病变,如息肉、憩室等时,可同时处理;
通过胃镜准确定位,缩短寻找病灶时间;胃镜定位后

减少腹腔镜因过多牵拉胃壁或其他组织,造成胃壁和

其他组织损伤;可以及时发现有无穿孔、病灶再出血、
吻合口吻合不严以及吻合口狭窄等问题,减少术后手

术医师的疑虑和担忧;术中在胃镜下清理胃内容物,
减少术野污染,预防腹腔感染、减少吻合口瘘。双镜

联合作为一项新兴的微创技术,必然面临一些挑战。
因胃镜操作时需向胃腔充气,从而导致胃肠道充气隆

起引起腹腔空间减小,影响腹腔镜操作。虽然有研究

表明在胃镜操作前用无损伤钳夹闭幽门部,可减少气

体进入空肠引起空肠胀气而使腹腔空间减小,以及胃

镜操作完成后尽量抽尽胃内残气可方便腹腔镜操

作[30],但对腹腔镜、胃镜操作医师配合熟练度要求高,
仍值得进一步实践研究。且双镜联合治疗对手术团

队要求较高,胃镜、腹腔镜两个团队需要密切配合,最
好是长期稳定的一个团队才能保证手术的安全性。
就该方法的经济学效益而言,其在临床中使用的费用

相对较高,
 

且对于手术操作者的技术要求较高,因此,
在推广应用的过程中要求会随之提高,这无疑给双镜

联合治疗的普及带来了困难。
6 小  结

  当下是大力推广微创的时代,胃镜、腹腔镜技术

在各自领域已有质的提高,与传统的开腹手术相比,
治疗上消化道溃疡出血优势明显,疗效确切,对病灶

本身的处理、患者生活质量的提高以及减少并发症等

都有显著作用。随着胃镜、腹腔镜双镜联合在治疗消

化道溃疡出血中不断应用,技术能力不断提高,相信

未来对消化道溃疡出血患者的预后及病死率有明显

改善,具有一定的临床推广价值。
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吸道标本(鼻咽拭子、咳痰、抽吸痰、支气管肺泡灌洗

液、组织等)含有病毒,明确有传染性[8],亦可通过接

触传播(如手-口途径、粪-口途径)。但腹泻患者的粪

便、尿液、胸腔积液之外的其他正常无菌体液(脑脊

液、心包积液、腹水、后穹隆穿刺液、关节液)、腹膜透

出液、精液、女性生殖道分泌物等,是否有潜在的传染

性,仍然未知,所以检验人员对以上标本类型应按有

传染性处理,尽量避免暴露环节,以及离心后静置,避
免产生气溶胶。在目前的形势下,应做好病原微生物

生物安全防护,个人防护尤其重要。通过认真梳理各

级卫生部门颁布的COVID-19诊疗方案、防治措施、
法律法规、技术规范及专家共识等内容[8],制订出适

合基层医院的生物安全防护流程,并指导临床检验室

从医护人员标本采集,标本转运、接收及处理到医疗

废物处理等各环节制订规范的操作流程和防控措施,
有效降低病毒传播风险,保护医护人员和患者的健康

安全。本院制订的生物安全防护流程贯穿检验前(采
集和运送)、检验中(标本前处理和检验)和检验后(废
弃物和意外处理),至此未发生一例医护人员感染,可
以为二级及以下基层医院临床实验室借鉴参考。
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