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金属夹与硬化剂治疗上消化道动脉性出血
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%%%%%%%%近年来，上消化道活动性出血经内镜治疗已成为首选方
法[1]。 1998年～2003年我们对 56例上消化道动脉性急性出血
患者分别应用金属夹和硬化剂局部注射治疗，取得了满意疗
效。 现报告如下：
1%%%%一般资料

56例患者， 均有上消化道急性出血史，24h%内行急诊内
镜检查证实有活动性出血，并排除是由静脉曲张引起的。 出
血按 Forrest分类法[2]：喷射性活动性出血(Ⅰa),渗出性活动出
血(Ⅰb)，血管显露(Ⅱa)。 56例分为金属夹及硬化剂 2组。 金
属夹组 32 例，男 21 例，女 11 例；年龄 18～71 岁，平均 43.2
岁；胃溃疡 12例，十二指肠球部溃疡 9例，食管贲门粘膜撕
裂症 6例，胃癌 2例，Dieulafoy病 3例；Ⅰa%9例,Ⅰb%17例，
Ⅱa%6例。 硬化剂组 24例，男 13例；女 11%例；年龄 21～66岁，
平均 46.7岁；胃溃疡 6例，十二指肠溃疡 16例，Dieulafoy病
2例；Ⅰa%6例,Ⅰb%11例,Ⅱa%7例。
2%%%%器械

Olympus-EVLS&shy-V型电子胃镜，HX-5LR-1型内镜，
金属夹持放推送器及 MD-850 型金属夹。 注射针型号为
NM-200L-0421,硬化剂为 5%鱼肝油酸钠。
3%%%%方法

所有患者检查前均予输液、输血补充血容量治疗，休克
者待血压回升后进行。 金属夹组，用 400g/L去甲肾上腺素冰
盐水充分冲洗、吸引，仔细观察找到出血部位，经内镜活检孔
将金属夹送至内镜的前端,显示于视野下，金属夹张开到最大
约 1.2cm。当金属夹的张开度和方向与出血部位相适应时，接
近直角，对准出血灶轻压上并稍加压力，套锁金属夹，将持放
器脱离止血夹并退出止血夹持放器。 根据病灶的需要，可放
置多枚金属夹，最后用生理盐水反复喷洒,确认出血灶已完全
止血后退出内镜结束治疗。 分别在 24h、5d和 1月作内镜复
查。 硬化剂组，插镜后清除食管内积血，以除外食管静脉曲
张，用同样的方法发现病灶后，经活检孔插入注射针，在出血
灶周围约 1～2mm范围内选择 3～4个注射点，注射 5%鱼肝油
酸钠，每点约 0.5mL，总量控制在 2mL左右。注射后观察出血
部位变为紫红色或白色, 出血停止。 于注射后 2、3周复查胃
镜。以上 2组治疗后禁食 24h后进半流食,洛赛克 40mg静注,
每日 2次,疗程 3~7d，以加强止血效果。 口服羟氨苄青霉素
1.0g,每日 2次，疗程 7d。
4%%%%结果

金属夹组 32例，共放金属夹 75枚，平均 2.3枚。 其中Ⅰ

a%9例，用金属夹 28枚，平均 3.1枚；Ⅰb%17例,用金属夹 36
枚，平均 2.1枚；Ⅱa6例，用金属夹 11枚,平均 1.8枚。 即时止
血率 100%；其中 1例 Dieulafoy病，4d后病灶活动渗血，再行
金属夹治疗成功。 24h及 5d后复查胃镜分别见 2例、3例病
灶轻微渗血，占 6.3%和 9.4%,局部喷洒凝血酶出血停止。 1个
月后复查胃镜，金属夹自行脱落,随大便排出,创面仅留下清
晰线状痕迹。 本组患者平均随访 6.4个月，未见再出血，无明
显并发症及不良反应。硬化剂组 24例，23例 0%患者达到即时
止血， 即时止血率为 95.8%，1例Ⅰa型在硬化治疗失败的情
况下改用金属夹治疗成功， 另 2例分别在 3d和 5d时再出
血，行金属夹治疗也获成功。 术后 2周复查胃镜，注射部位可
见大小约 0.3~0.5cm浅溃疡，3周复查胃镜，溃疡愈合。 注射
时患者均出现轻重不一腹痛，2~3min自行缓解。
5%%%%讨论

上消化道出血除静脉曲张外， 常见原因为消化性溃疡、
粘膜撕裂、肿瘤、血管病变及内镜治疗后出血等。 内镜止血操
作简单，止血可靠，可重复治疗，对患者损伤小，特别对于年
老体弱、病重者更为适宜。 目前内镜治疗的主要方法有电凝
法、热探头、激光、射频、硬化治疗及金属夹治疗等。 它们可单
独应用，也可联合应用，并均在各自的适应症范围内取得了
满意的疗效。 我们用内镜金属止血夹治疗急性活动性出血的
患者立即止血率 100%,长期止血率 84.4%。 止血夹可以准确
的钳夹出血灶，截断血流，封闭创口，达到马上止血的目的，
有利于创口的愈合，1～3周后金属夹自行脱落并经消化道排
出[3]。 应用金属夹治疗前首先要确定适应症，对大直径的动脉
性出血及弥漫性粘膜出血等不宜使用。 治疗时视野要清晰，
充分暴露出血灶，术者要技术熟练，金属夹张开要充分，角度
尽量与病灶成直角[4]，钳夹迅速，力度适中，以免损坏金属夹
持放器装置。 金属夹治疗后应用生理盐水反复喷洒，以确认
是否完全止血，必要时可在病灶周围喷洒去甲肾上腺素。 硬
化剂局部注射治疗疗效显著，但要选准适应症。 与其它方法
比较具有设备简单、技术易于掌握、花费低、复发率低等优
点，但须谨防发生医源性溃疡甚至消化道穿孔，不宜反复注
射；在首次治疗失败后可改用金属夹治疗。 出血治疗后，静注
奥美拉唑、抗酸治疗，可加强治疗效果和减少再出血危险性，
特别是溃疡性出血。
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%%%%%%%%我们于 2002年 12月 ~2004年 1月， 用中西医结合疗
法治疗类风湿性关炎节（RA）取得较好效果。 报告如下：
1%%%%临床资料

治疗组 30例， 均为江西省中医学院附属医院的门诊或
住院病人，其中男性 6例，女性 24例，男女之比为 1:4.0；年龄
15～70岁之间， 其中 15～35岁 6例，36～50岁 16例，51岁以
上 8例；病程最短者为 3个月，最长为 26年。 对照组 30例，
病例来源同治疗组，其年龄、性别、病程均与治疗组相仿。 诊
断标准：2组 60例病例均符合 1987年美国风湿协会修订的
类风湿性关节炎诊断标准[1]。 实验室检查：2组 60例病例均
在治疗前后进行血常规、血沉、类风湿因子定量检查。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%治疗组 采用活络通痹方加西药治疗。活络通痹方方药
组成：丹参 20g，当归 10g，制乳、没各 6g，威灵仙 15g，姜黄
15g，赤、白芍各 15g，乌梢蛇 10g，炙甘草 5g，制成袋装煎剂，
每袋 150mL，由江西中医学院附属医院制剂室代煎加工。 用
法：口服 150mL，每日早晚各服 1次，疗程 2个月，并辨证加
减。 如寒甚者，加川草乌 10g、麻黄 10g；热甚者，加忍冬藤
30g、虎杖 15g；湿甚者，加苍术 15g、蚕砂 10g；肝肾精血虚者，
加鸡血藤 30g、枸杞子 15g；肾督阳虚者，加补骨脂 15g、巴戟
天 15g；痰盛者，加白芥子 10g、胆南星 6g；久病服药伤胃者，
加木瓜 10g、佛手 10g。 西药治疗同对照组。
2.2%%%%对照组 纯西药治疗：（1） 一线药———非甾体抗炎药
（NSAIDS）常用药扶他林、布洛芬、赛可斯、可塞风等。 （2）
二线药———慢作用抗风湿药 （DMARDS）， 如甲氨喋呤
（MTX）、柳氮磺吡啶（SAPA）、雷公藤多甙片、爱若华等。
（3）三线药———糖皮质激素，常用强的松，地塞米松等。（4）
其它药物———乐力钙等钙剂及其它改善软骨微循环的药物，
如谷强等。1个月为 1个疗程，共治 2个疗程。用法：关节肿痛
及晨僵等症状较轻、病程短、未正规治疗、X线仅见关节周围
软组织肿胀阴影及关节端的骨质疏松， 即相当于自限性 [2]%
RA，只用 NSAIDS治疗；病程超过 1年，经治疗未能完全控
制症状， 反复发作， 疼痛尚可忍受者，NSAIDS 联合应用
DMARDS；对疼痛不能耐受者，加用激素（三线药并用）；对
症状明显改善，血沉及类风湿因子降至正常水平的缓解期患
者，只留 DMARDS固守。 另钙剂及谷强等可酌情合用。

3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效标准 按《中药新药临床研究指导原则》。 临床治
愈：症状全部消失，功能活动恢复正常，主要实验室检查指标
正常。 显效：全部症状消除或主要症状消除，关节功能基本恢
复，能参加正常工作和劳动，实验室检查指标基本正常。 有
效：主要症状基本消除，主要关节功能基本恢复或有明显进
步，生活不能自理转为较能够自理，或失去工作和劳动能力
者的劳动和工作能力有所恢复； 主要实验室指标有所改善。
无效：与治疗前相比较，各方面均无进步。
3.2%%%%治疗结果 见表 1。观察结果证明：治疗组治愈率 20%，
总有效率达 90%；对照组治愈率 13%，总有效率为 77%。经统
计学处理 P%%<0.05，2组疗效有显著性差异。

表 1%%%%2 组疗效比较 例

组别 例数 治愈 显效 有效 无效 有效率
治疗组 30%%%%%%%%%6%%%%%%%%%13%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%3%%%%%%%90%

%%%%%%%%%%%%对照组 30%%%%%%%%%4%%%%%%%%%10%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%7%%%%%%%77%
%%%%%%%%注：经 Radit分析，2组疗效比较有显著性差异，P%%<%0.05。
4%%%%讨论

类风湿性关节炎是一种以关节为主的慢性、 全身性、免
疫性疾病， 其发病与机体的免疫系统功能异常有密切关系。
中医认为，在诸多病因中，瘀血与 RA 关系最为密切，无论
风、寒、湿、热，或正气虚弱，均导致血瘀的产生[3]。故以活血化
瘀的活络通痹方加减治疗。 方中丹参有活血祛瘀、凉血消痛、
养血安神之功；当归养血活血止痛；乳香、没药功擅活血散
瘀、消肿止痛；姜黄活血通经止痛；乌梢蛇祛风湿通络；赤芍
清热凉血，散瘀止痛；白芍、甘草缓急止痛，固护气阴以防伤
正。 实验研究表明，活血化瘀药物能降低血液粘稠度，具有镇
静、减轻炎性反应等作用；补肾活血中药可抑制软骨侵袭，延
缓骨破坏；白芍有镇痛、调节免疫等作用。

本组病例在活络通痹方治疗的基础上，结合西药治疗，
见效快，不良反应少，说明活络通痹方加减治疗类风湿性关
节炎疗效确切，安全可靠。
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