
【基金项目】首都卫生发展科研专项资助项目 (编号:首发

2020-4-5123)
【通讯作者简介】李白容,女,博士,副主任医师,硕士研究生导

师。 北京医学会内镜分会青年委员,北京医学会消化分会青年论

坛委员,中国医药教育协会消化内镜分会青年委员会副主任委

员。 主要研究方向:小肠疾病内镜诊治。

经气囊辅助小肠镜治疗小肠动静脉畸形出血疗效
及安全性研究

赖文财1,2,夏至波2,冯小萌2,黄滋涵2,宁守斌2,李白容2

1 河北北方学院研究生院,河北 张家口 075000;2 中国人民解放军空军军医大学特色医学中心消化内科,北京 100142

【摘要】 　 目的　 总结经气囊辅助小肠镜(balloon-assissted enteroscopy,BAE)对空肠和回肠动静脉畸形(arteriovenous mal-
formation,AVM)所致小肠出血患者的治疗有效性和安全性。 方法　 2016 年 4 月至 2024 年 12 月确诊孤立性空回肠 AVM 所致

小肠出血并接受内镜治疗的 20 例患者。 根据内镜干预方式不同,将患者分为内镜下硬化剂治疗联合止血夹组(硬化剂组)和
氩等离子体凝固术(APC)联合止血夹组(APC 组);所有患者在治疗后均接受长期随访,评估其止血效果及再出血情况。 结果

　20 例小肠出血患者经 BAE 诊断为 AVM,其中 16 例同意接受内镜治疗,2 例选择手术治疗,2 例拒绝干预。 在内镜治疗中 3、6、
12 个月再出血率分别为 18. 75% (3 / 16)、25% (4 / 16)、43. 75% (7 / 16)。 对硬化剂组和 APC 组进行比较,3、6、12 个月再出血

率分别为 27. 27% vs 0% 、36. 36% vs 20% 、36. 36% vs 60% ,差异无统计学意义(P>0. 05)。 结论　 BAE 下实施内镜治疗在空肠

和回肠 AVM 所致小肠出血患者中具有良好的止血效果及较低的再出血风险;硬化剂联合止血夹与 APC 联合止血夹均为安

全、可行的内镜治疗手段,两者短期疗效相近,但内镜下硬化剂治疗在远期疗效方面可能具有一定优势。
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【Abstract】　 Objective　 To summarize the effectiveness and safety of balloon-assisted enteroscopy (BAE) in the treatment of

patients with small intestinal bleeding caused by jejunal and ileal arteriovenous malformations (AVMs). Methods　 Twenty patients di-
agnosed as isolated jejunal AVM-induced small intestinal bleeding and undergone endoscopic treatment from April 2016 to December
2024 were selected. According to types of endoscopic intervention, the patients were divided into a sclerotherapy group and an argon
plasma coagulation (APC) group. The sclerotherapy group was treated with endoscopic sclerotherapy combined with hemoclips. The
APC group was treated with argon plasma coagulation combined with hemoclips. All patients received long-term follow-up after treat-
ment. Their hemostatic effect and rebleeding risk were evaluated. Results　 The 20 patients with small intestinal bleeding were diag-
nosed as arteriovenous malformations (AVM). Among the patients, 16 patients agreed to receive endoscopic treatment, 2 patients
chose surgical treatment, and 2 patients refused intervention. The rebleeding rates in endoscopic treatment after 3, 6 and 12 months
were 18. 75% (3 / 16), 25% (4 / 16) and 43. 75% (7 / 16), respectively. Compared with the sclerotherapy group and the APC
group, the rebleeding rates after 3, 6 and 12 months were 27. 27% vs. 0% , 36. 36% vs. 20% , and 36. 36% vs. 60% , respective-
ly. The differences were not statistically significant (P>0. 05). Conclusions　 Endoscopic treatment under BAE has good hemostatic
effect and low rebleeding risk in patients with small intestinal bleeding caused by jejunal and ileal AVMs. Both sclerotherapy combined
with hemostatic clips and APC combined with hemostatic clips are safe and feasible endoscopic treatment methods. The two methods
have similar short-term efficacy. However, endoscopic sclerotherapy may have certain advantages in long-term efficacy.
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　 　 小肠出血占胃肠道出血的 5% ~ 10% ,其病因

复杂且出血位置常隐匿,血管性疾病是其中最常见

的出血原因之一,占比可达 20% ~30% [1 ~ 6]。 在血

管性疾病中,血管扩张症(AE)较为常见且被广泛认

识,而动静脉畸形(arteriovenous malformation,AVM)
作为另一类重要血管性病变,相关的报道相对较

少,临床认知有限;但由 AVM 引起的小肠出血往往

量大、难以控制,甚至危及生命。 小肠 AVM 通常难

以诊断,确定最佳治疗方案也颇具挑战。 从组织病

理学来看,AVM 表现为动静脉之间直接相连,缺乏

正常毛细血管床,血管壁增厚不均[7,8]。 根据矢野

山本等对小肠血管病变的内镜分型,肠道 AVM 可

归类为Ⅲ型(搏动性红色突起伴周围静脉扩张);部
分先天性 AVM 则表现为息肉样病变,归为 IV 型
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(未明确的血管病变) [5,7,9]。 文献报道成人 AVM 多

为孤立性病灶,主要分布于小肠 (约 37% )、 胃

(12% )及右半结肠(43% ) [10,11]。 在内镜检查中,
AVM 通常表现为扁平或隆起的鲜红色病变;由于多

数小肠 AVM 体积较小、位于黏膜下,仅表现为黏膜

点状糜烂,即使引起大量出血,也常难以在内镜下

发现;部分病例甚至需在剖腹探查时,通过视诊或

触诊仍难以明确病灶位置[12]。 目前,由于缺乏大规

模临床试验,治疗肠道 AVM 病变的最佳方法尚未

明确[7],现行治疗方式主要包括栓塞术和节段性肠

切除术,虽然对供血动脉的结扎或栓塞可暂时止

血,但复发率较高,栓塞更多被建议作为术前辅助

措施[13];而对于术中发现的病灶,节段性切除术仍

为传统标准治疗方式[14,15]。 随着气囊辅助小肠镜

(balloon-assissted enteroscopy, BAE)的应用愈发广

泛且技术逐步成熟,一些 AVM 病例在有消化道出

血静息期通过 BAE 可诊断[16,17]。 有文献报道称,
氩离子凝固术( argon plasma coagulation,APC)和金

属夹可有效且安全地用于治疗肠道血管畸形[17]。
部分孤立性息肉样 AVM 甚至可在上消化道或结直

肠行内镜下黏膜切除术(EMR / ESD);此外,直接穿

刺硬化治疗被推荐作为皮肤和肛管 AVM 的可选治

疗方法之一,但其在小肠 AVM 中的应用鲜有报

道[13,18]。 孤立性小肠 AVM 的治疗方案需根据病变

的大小、部位和状态(活动性出血、有血凝块覆盖或

静止状态)进行综合评估[19,20]。 我中心将 BAE 硬

化治疗用作孤立性肠道 AVM 的首选微创治疗方

法,检索文献尚无报道。 本文总结了 20 例空肠或回

肠的孤立性 AVM 经 BAE 内镜治疗的经验及长期随

访结局,现报道如下。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 回顾性收集了 2016 年 4 月至 2024
年 12 月我中心经 BAE 诊断为空肠和回肠 AVM 的

20 例患者的临床资料。 纳入标准:①经 BAE 检查,
确诊为位于空肠或回肠 AVM;②临床表现为疑似小

肠出血(包括黑便、血便、顽固性缺铁性贫血等),排
除上消化道及结肠出血后确定为小肠出血;③具备

完整的随访资料且随访时间不少于 6 个月。 排除标

准:①AVM 病灶位于空肠或回肠以外部位(如胃、十
二指肠或结肠);②合并其他明确可解释出血的病

因(如肿瘤、克罗恩病、NSAIDs 相关溃疡等);③因

严重基础疾病(如重度心力衰竭、肝硬化、凝血功能

障碍)无法耐受内镜治疗。 其中 16 例患者同意接

受内镜治疗,2 例选择手术治疗,2 例未进行干预。
1. 2　 方法

1. 2. 1 　 收集临床资料 　 包括人口统计学特征、病
史、合并疾病、内镜特征、治疗方法以及确诊后的结

局;治疗后,对患者进行了至少 6 个月的随访。
1. 2. 2　 BAE 操作　 BAE 的操作时机与路径根据患

者的临床表现、影像学及胶囊内镜检查结果、一般

状况及合并基础疾病综合评估决定。 对于出现急

性大量出血(定义为血流动力学不稳定且需要输

血)的患者,进行急诊小肠镜(活动性出血 24 h 内)
检查。

BAE 的进镜方式根据可疑病变的估计位置而

定:对于位于空肠和回肠近端的病变,优先选择经

口途径;对于位于回肠近端以远的病变,优先选择

经肛途径;若无法估计病变位置,发现黑便则优先

进行经口内镜检查,发现血便则优先进行经肛内镜

检查。 当一侧内镜检查未能发现出血病变时,则进

行另一侧内镜检查。 经口途径进行 BAE 前,患者需

禁食 12 小时;经肛门途径进行 BAE 时,使用聚乙二

醇电解质散进行肠道准备。 考虑到肠道准备可能

诱发或加重出血,应在具备处理严重胃肠道出血条

件的环境下进行,包括持续监测生命体征、备血、并
准备急诊小肠镜检查、数字减影血管造影( digital
subtraction angiography, DSA)或外科手术干预;如出

现出血,酌情及时中止肠道准备。
四名经验丰富的内镜医师使用气囊辅助小肠

镜(SIF TYPE Q260,日本奥林巴斯公司)进行小肠

镜检查;在操作过程中,采用氟比洛芬联合瑞芬太

尼静脉镇痛镇静;如遇肠道蠕动干扰镜身推进或观

察,可静脉注射 5 ~ 20 mg 盐酸消旋山莨菪碱抑制蠕

动。 当镜下发现病灶、完成全小肠对接检查或无法

继续进镜时开始退镜。 若发现明确出血病灶,即行

内镜下止血,一般不强行深插镜身以降低风险。 如

首次检查未发现病灶,可于最远插入处使用止血夹

进行标记,继而从对侧再次检查。 内镜止血方法的

选择取决于内镜医生的偏好和内镜设备,包括聚桂

醇(1. 0% ) 注射治疗或氩等离子体凝固术 ( argon
plasma coagulation,APC),两者均可与止血夹联合使

用。 硬化剂联合止血夹法:如活动性出血影响视

野,先行止血夹夹闭病灶出血点;随后根据病灶大

小,于黏膜下注射 0. 5 ~ 2. 0 ml 聚桂醇溶液;根据注

射后是否持续渗血决定是否再次放置额外止血夹

(图 1)。 APC 方式:先对出血病灶及周围组织进行

非接触式、均匀的浅表凝固处理,毁损病变可见血

管成分,随后根据创面情况予以单个或多个止血夹

缝合创面、避免局部迟发穿孔(图 2)。
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图 1　 硬化剂组治疗图　 a:空肠孤立性 AVM;b:黏膜下聚桂醇注射;c:止血夹夹闭出血部位

图 2　 APC 组治疗图　 a:空肠孤立性 AVM;b:APC 充分凝固病灶;c:止血夹夹闭病灶创面

1. 3　 相关定义 　 ①疑似小肠出血( suspected small
bowel bleeding, SSBB)指在接受标准的上消化道内

镜和结肠镜检查后仍未明确出血原因的胃肠道出

血。 不明原因消化道出血 ( obscure gastrointestinal
bleeding, OGIB)是指在完成标准内镜检查(包括上

消化道内镜和结肠镜)、小肠胶囊内镜、小肠镜及相

关影像学检查后,仍无法明确出血原因的持续性或

复发性胃肠道出血[5,7]。 ②AE 是指内镜下可见的、
位于黏膜或黏膜下直径 2 ~ 10 mm 的红色扁平蛛网

状、树枝状或斑片状病变[7,12]。 ③孤立性 AVM 是指

在小肠镜下可见的局部有规律性搏动的病变、呈轻

度隆起的肿瘤样、表面有红色斑[1,7,9]。
1. 4　 治疗有效性指标　 ①消化道出血症状缓解:治
疗有效的近期表现定义为:患者在接受内镜治疗后

的住院期间,未再出现以下出血相关症状或体征:
黑便或血便等肉眼可见的消化道出血表现;心率增

快、血压下降等血流动力学异常;血红蛋白持续下

降或有新增输血需求;出现上述任一情形者,判定

为“症状未完全缓解” [7,10 ~ 13]。 ②疗效:以治疗后 3、
6 及 12 个月内是否发生再出血作为主要指标。 无

再出血是指患者在上述随访时间节点内,无再次出

现黑便、血便等出血表现,且无血红蛋白显著下降

(≥20 g / L)或需新增输血,无影像 /内镜证实再出血

者[5,9,12];患者的累积无再出血生存率分别在内镜治

疗后第 3、6、12 和 18 个月进行评估,用于判定远期

疗效。
1. 5　 随访　 随访内容包括是否再次出血、再次出血

的原因以及随访期间的处理措施。 通过门诊及电

话随访,询问患者治疗后 3、6、12 个月至末次随访时

的情况,末次随访时间为 2025 年 5 月 27 日。 如患

者出现消化道出血则及时复诊,其中有效观察指标

为随访患者消化道是否再出血情况。
1. 6　 统计学方法　 应用 SPSS 27. 0 统计学软件分

析数据。 呈正态分布的计量资料以均数±标准差表

示,组间比较采用 t 检验,呈偏态分布的计量资料以

M(Q1,Q3 )表示,组间比较采用秩和检验;计数资

料以例数(% )表示,组间比较采用卡方检验或确切

概率法;采用 Kaplan-Meier 法计算随访期内累积无

再出血生存率。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 AVM 患者基本临床特征　 从 2016 年 4 月至

2024 年 12 月,共有 20 例小肠大量出血患者通过

BAE 确诊为空回肠 AVM。 患者首发年龄为(61. 55
± 14. 01)岁,体质指数(BMI)为(23. 45 ± 4. 03)kg /
m2;病程为 36. 00(13. 50,63. 00)个月;男 7 例(35.
00% ),女 13 例(65. 00% );入院时有血流动力学不

稳定者 3 例(15. 00% );合并疾病方面,高血压最常

见(7 例,35. 00% ),其次为糖尿病(4 例,20. 00% )
及冠心病(3 例,15. 00% );多数患者存在中重度贫

血表现(17 例,85. 00% );既往有输血史者 16 例

(80. 00% ),既往腹部手术史 9 例(45. 00% ),3 例

(15. 00% )长期使用非甾体抗炎药或抗栓药物;生
活方式方面,有吸烟史 7 例(35. 00% ),饮酒史 6 例

(30. 00% )。
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2. 2　 治疗情况及转归　 20 例患者中 11 例接受内

镜下硬化剂联合止血夹治疗,使畸形血管硬化纤维

化后消失;5 例接受 APC 联合止血夹治疗。 在随访

期间有 7 例患者再次出血,再出血原因分别为既往

治疗部位病变、结肠 AE 和原因不明。 内镜下治疗

未发生包括大量出血、穿孔和感染在内的严重并发

症。 表 1 对接受内镜治疗的 16 例患者中硬化剂治

疗组(n=11)与 APC 组(n = 5)患者的临床特征、治
疗方式及预后进行比较。 硬化剂组中 8 例为单发病

变(72. 73% ),3 例为多发病变 (27. 27% ,最多 2

处);APC 组中 3 例为单发病变(60. 00% ),2 例为

多发病变(40. 00% ,2 处为 AVM,3 处为 AE);两组

病程、病变部位、BAE 诊断方式、诊断形式及术前胶

囊内镜检查等比较,差异无统计学意义(P>0. 05)。
随访期间,两组患者在内镜治疗后不同时间点的再

出血率分别为硬化剂组 27. 27% (3 / 11)、36. 36%
(4 / 11)和 36. 36% (4 / 11),APC 组 0. 00% (0 / 5)、
20. 00% (1 / 5)和 60. 00% (3 / 5),差异无统计学意义

(P>0. 05)。

表 1　 硬化剂治疗组与 APC 组临床基本特征比较

项目 总计(n=16) 硬化剂组(n=11) APC 组(n=5) 统计量 P

止血夹数量(个) 2. 60 ± 1. 55 3. 00 ± 1. 56 1. 80 ± 1. 30 t=1. 47 0. 165

病变数量(个) 1. 5 (1. 0,3. 0) 1. 0 (1. 0,2. 0) 2. 0 (1. 0,5. 0) Z= -0. 67 0. 502

病变部位[n(% )] 空肠 10(62. 50) 7 (63. 64) 3 (60. 00) - 1. 000

回肠 6 (37. 50) 4 (36. 36) 2 (40. 00)

病程>3 月[n(% )] 是 15 (93. 75) 11 (100. 00) 4 (80. 00) - 0. 312

否 1 (6. 25) 0 (0. 00) 1 (20. 00)

BAE 检查方式[n(% )] 经口 9 (56. 25) 8 (72. 73) 1 (20. 00) - 0. 055

经肛 2 (12. 50) 0 (0. 00) 2 (40. 00)

经口+经肛 5 (31. 25) 3 (27. 27) 2 (40. 00)

诊断形式[n(% )] 首次 BAE 9 (56. 25) 5 (45. 45) 4 (80. 00) - 0. 308

≥2 次 BAE 7 (43. 75) 6 (54. 55) 1 (20. 00)

术前胶囊内镜[n(% )] 是 11 (68. 75) 7 (63. 64) 4 (80. 00) - 1. 000

否 5 (31. 25) 4 (36. 36) 1 (20. 00)

3 个月再出血[n(% )] 是 3 (18. 75) 3 (27. 27) 0 (0. 00) - 0. 509

否 13 (81. 25) 8 (72. 73) 5 (100. 00)

6 个月再出血[n(% )] 是 4 (25. 00) 4 (36. 36) 1(20. 00) - 0. 245

否 12(75. 00) 7 (36. 36) 4(80. 00)

12 个月再出血[n(% )] 是 7 (43. 75) 4 (36. 36) 3 (60. 00) - 0. 596

否 9 (56. 25) 7 (63. 64) 2 (40. 00)

2. 3　 BAE 中病灶表现　 在 BAE 中病灶形态多样,
但具有一定的共同特征。 部分病灶表现为黏膜表

浅红斑,表面可见细小渗血点并伴有局限性规律性

搏动(图 3a),提示黏膜下血管异常;部分病灶呈穹

窿状隆起,边界清晰,黏膜表面色泽鲜红(图 3b),常
见于典型黏膜下 AVM;另有病灶呈线状红斑或黏膜

轻度隆起(图 3c),血管排列细密,无明显出血,考虑

为低流速或静止期病变。 部分病灶表面覆暗红色

血痂,周围黏膜色泽改变(图 3d),提示为近期出血

后病灶;图 3e 显示一结节样隆起,中央可见红点样

结构,表面光滑,考虑为黏膜下血管异常的外在表

现;图 3f 中病灶表面见新鲜血液渗出,肠腔内可见

血液弥散,为典型活动性出血表现,需立即干预。
上述内镜下表现反映了小肠 AVM 在临床中的多样

性,其形态特征可能与病变层次、血流状态及出血

时间密切相关。
2. 4　 患者生存分析　 本研究使用 Kaplan-Meier 法

对 16 例患者进行生存分析,终点事件定义为再出

血,其中 3、6、12、18 个月累积无再出血生存率分别

为 87. 5% 、75. 0% 、61. 9% 、55. 0% ,且 14 个月后无

新增终点事件(图 4)。 同时对硬化剂组与 APC 组

进行生存分析分组比较,3、6、12、18 个月累积无再

出血生存率分别为 81. 8% vs 100% 、72. 7% vs 80% 、
62. 3% vs 60% 、62. 3% vs 40% ,尽管受限于样本量

小,差异无统计学意义(P>0. 05),但硬化剂组 12 个

月后未发生终点事件,而 APC 组仍有再出血事件发

生,显示出硬化剂治疗或可改善长期止血稳定性

(图 5)。
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图 3　 典型小肠孤立性 AVM 的内镜表现图　 a:黏膜表浅红斑;b:穹窿状隆起病灶;c:线状红斑伴轻度隆起,血管排列细密;d:病灶

表面附有暗红色血痂,周围黏膜色泽不均;e:结节样黏膜隆起,中央可见红点样结构;f:病灶表面渗血明显,肠腔内见新鲜血液弥散。

图 4 内镜治疗累积无再出血生存曲线　 1 =内镜治疗:为硬化剂

治疗及 APC 治疗;+为截尾:失访或截至末次随访时间无再出血

者;阴影区为 95%置信区间

图 5 硬化剂组和 APC 组的累积无再出血生存曲线比较　 1 =硬

化剂组(n=11),2 =APC 组(n=5);+为截尾:失访或截至末次随

访时间无再出血者;阴影区为 95%置信区间

3　 讨论

消化道 AVM 是引起消化道出血的重要病因之

一,在 OGIB 病例中尤为值得关注[1,9],在反复出血、
依赖输血的患者中应高度警惕它的存在。 AVM 的

临床表现多为间歇性黑便或慢性失血性贫血,部分

病灶因分布于小肠或黏膜下而易被常规检查遗漏,
增加了诊断难度与延误治疗的风险[5 ~ 8]。 据血管造

影特征、病变部位、患者年龄及家族史,消化道 AVM
可分为三型:1 型为获得性病变,通常位于右半结肠,
病灶较小、孤立,常见于 55 岁以上患者;2 型为先天性

病变,好发于小肠,病灶较大,常见于年轻患者;3 型

具有家族遗传性,典型代表为遗传性出血性毛细血管

扩张症(hereditary hemorrhagic telangiectasia, HHT)。
本研究纳入患者均为 1 型和 2 型 AVM[12, 16]。 目前,
AVM 的病因和病理机制尚未完全明确,尚难准确评

估其在小肠出血病因中所占的比例。
本研究患者以中老年人为主,多表现为黑便、

贫血,部分病灶即便通过 CT 血管成像(CTA)也未

能检出;但由于大多数小肠 AVM 为先天性病变,对
于年轻患者也需格外谨慎,目前,BAE 在 AVM 的诊

断中价值逐步显现,已被推荐用于相关检查[21 ~ 23]。
因为 CT 小肠造影在检出率方面表现较好,也被推

荐作为小肠 AVM 的有效影像学检测手段[24]。 此

外,考虑到可能存在多发病灶,有必要进行动态增

强 CT 检查,有报道称,5% ~ 37% 接受 AVM 切除术

的患者会再次出血,其中一个原因是切除不完

全[1, 25, 26]。 当出现大量消化道出血或病变位于小

肠的情况下,选择性血管造影或放射性核素红细胞

标记扫描(闪烁扫描法)可检测到这些病变[12],但
目前尚没有一种诊断方法的灵敏度能达到 100% ;
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