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　 　 【摘要】 　 急性上消化道出血（ａｃｕｔｅ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，ＡＵＧＩＢ）是指屈氏韧带以上的消

化道出血。 如有有效的风险评估方法，将急诊的 ＡＵＧＩＢ 患者分为出血高危组和低危组，对高危组收

入院密切监护，予以相关治疗，并于 ２４ ｈ 内行内镜检查，而对低危组予出院观察，则可降低入院率，提
高医疗资源利用率。 目前 ＡＵＧＩＢ 风险评估方法主要包括急诊胃镜、鼻胃管吸引、风险评估评分系统

等，近年来胶囊内镜也被尝试应用。 本文旨在介绍常用的几种风险评估方法，并着重介绍胶囊内镜用

于 ＡＵＧＩＢ 患者急诊分层的相关研究，进而为急诊 ＡＵＧＩＢ 患者风险评估方法提供新的思路。
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基金项目：上海市青年科技英才扬帆计划（１８ＹＦ１４２２８００）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００５１６⁃００３３１

　 　 急性上消化道出血（ａｃｕｔｅ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，
ＡＵＧＩＢ）是急诊常见消化系统疾病之一，指发生于屈氏韧带

以上消化道的出血，包括食管、胃、十二指肠近端以及胆管、
胰管等病变引起的出血。 其全球发病率约为 １００ ／ １０ 万，再
出血率约 １３％，死亡率约 １０％ ［１］ 。 ＡＵＧＩＢ 主要临床表现为

呕血（新鲜血液或咖啡样呕吐物）、黑便或便血，伴或不伴有

血流动力学不稳定的症状（如头晕、乏力、晕厥等）。 该类患

者，尤其是大量出血的患者，往往首先就诊于急诊［２］ ，因此

急诊医生对该类患者危险程度的正确识别和治疗，对其预后

至关重要。
根据出血的病因，ＡＵＧＩＢ 可分为非静脉曲张性出血和

静脉曲张性出血，前者占急性上消化道出血的 ８０％ ～
９０％ ［３］ 。 对于有明确食管⁃胃底静脉曲张病史或有肝硬化等

可能致食管⁃胃底静脉曲张的肝脏疾病的患者，应当及时收

治入院，按照相关诊疗流程及时补充血容量、预防性使用抗

生素、使用血管升压素等相关药物以及内镜治疗和手术等治

疗手段［４］ 。 对于非静脉曲张性出血或肝病史及胃底⁃食管静

脉曲张病史不明确的患者，推荐使用有效的风险分级方法，
将该类患者按危险程度分组。 高危组收入院密切监护，予以

相关治疗，并于 ２４ ｈ 内行内镜检查，而低危组则可出院观

察［５］ 。 危险分级方法主要包括急诊胃镜、鼻胃管吸引、风险

评分等，近年来新发展起来的胶囊内镜（ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
ＣＥ）目前也被尝试用于急诊对 ＡＵＧＩＢ 患者分层，前景良好。
现对各危险分级方法阐述如下。

一、急诊胃镜

急诊胃镜是对上述非静脉曲张性出血或肝病史及胃底⁃
食管静脉曲张病史不明确患者危险分层的金标准［６］ ，也是

目前应用最广泛、最成熟的方法。 据统计，一般情况下，约

８６％的 ＡＵＧＩＢ 患者需收治入院［７］ ，而如果在急诊进行胃镜

检查（出血后 １～２ ｈ 内），可安排约 ４６％的 ＡＵＧＩＢ 患者回家

观察［８］ 。 然而，目前并非所有医院都具备进行急诊内镜的

条件。 急诊值班医生更倾向于将患者均收治入院，在正常工

作时间对其行胃镜检查［９］ ，这增加了医患负担。 因此，一些

操作难度相对较低、更普遍适用于急诊医生的分级方法显得

尤为重要。
二、鼻胃管吸引

通过观察鼻胃管引流出的血液颜色，可判断出血情况及

是否高危，但该方法灵敏度（４２％ ～ ８４％）和特异度（５４％ ～
９１％）均较低［１０⁃１１］ 。 即使鼻胃管吸引结果为阴性，也并不能

排除消化道出血的可能［１２］ 。 此外，虽然鼻胃管吸引可缩短

患者入院至接受内镜检查的时间，但这并不会对患者的临床

结果（包括死亡率、住院时间、接受内镜治疗或输血的比例）
产生影响［１３］ ，而且急诊患者对放置鼻胃管的体验感和耐受

度非常差。 Ｓｉｎｇｅｒ 等［１４］的一项横断面研究结果显示，鼻胃管

吸引是急诊诸多操作（包括脓肿切开引流、骨折复位、尿道

导管插入等 １５ 项操作）中患者认为最痛苦的操作。 该操作

并发症虽然少见，但不排除鼻出血、气胸、胸腔积液、脓胸、纵
膈炎、肺炎、食管穿孔和声带麻痹等比较严重的后果。 这些

情况都限制了该方法在临床中的应用，现有指南并不推荐此

项检查用于 ＡＵＧＩＢ 患者的风险评估［１５］ 。
三、风险评估评分

风险评估评分是对 ＡＵＧＩＢ 患者危险评估的另一类方

法。 风险评估评分系统主要分为内镜检查后评分和内镜检

查前评分。 内镜检查后评分包括 ＰＮＥＤ（Ｐｒｏｇｅｔｔｏ Ｎａｚｏｉｎａｌｅ
Ｅｍｏｒｒａｇｉａ Ｄｉｇｅｓｔｉｖａ）评分和 Ｆｕｌｌ Ｒｏｃｋａｌｌ 评分，这两种评分系

统主要是用于预测再出血率和死亡率。 内镜检查前评分更
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适合于对 ＡＵＧＩＢ 患者进行入院风险评估，主要包括 Ｇｌａｓｇｏｗ
Ｂｌａｔｃｈｆｏｒｄ 评分（ＧＢＳ）、Ａｄｍｉｓｓｉｏｎ Ｒｏｃｋａｌｌ 评分和 ＡＩＭＳ６５ 评

分，后两者主要用于预测再出血率和死亡率，而 ＧＢＳ 主要用

于评估 ＡＵＧＩＢ 患者的危险性及需要入院接受干预治疗的情

况［１６］ 。 目前 ＧＢＳ 在临床应用最为广泛，也是指南推荐使用

的入院前危险分层方法［５，１６］ 。 相比于其他评分系统，这一评

分系统预测介入治疗率的效能最高（ＲＯＣ 曲线下面积 ０􀆰 ８６，
Ｆｕｌｌ Ｒｏｃｋａｌｌ 评分 ０􀆰 ７０，ＰＮＥＤ 评分 ０􀆰 ６９，Ａｄｍｉｓｓｉｏｎ Ｒｏｃｋａｌｌ
评分 ０􀆰 ６６，ＡＩＭＳ６５ 评分 ０􀆰 ６８）。

关于 ＧＢＳ 系统临床应用的截点设置仍有争议，虽然多

数专家推荐以 ＧＢＳ≤１ 分作为不收入院治疗的指标，其灵敏

度高达 ９８􀆰 ６％，但其特异度仅为 ３４􀆰 ６％ ［１７⁃１８］ 。 这意味着通

过 ＧＢＳ 评分，在临床上仅能把极低危的 ＡＵＧＩＢ 患者筛选出

来，而很多 ＧＢＳ＞１ 的患者收入院治疗后行内镜检查，证实仍

为低危患者。 不仅如此，在实际临床工作中，即使对于评分

结果提示为“低危”的患者，医生也更倾向于收入院进一步

观察［１９］ ，并于 ２４ ｈ 内行胃镜检查，以便能在内镜直观的视

野下排除可能的“高危”病变，这就让 ＧＢＳ 评分系统在临床

中的应用价值大打折扣。
四、胶囊内镜

胶囊内镜作为一种的新型内镜检查手段，用于检测消

化道出血的可行性已得到证实［２０］ 。 胶囊内镜用于 ＡＵＧＩＢ
患者风险评估的优势有：（１）可以直观的观察消化道出血

情况，对出血原因（静脉曲张性或非静脉曲张性）、出血位

置、严重程度、是否需要内镜介入治疗以及内镜检查的时

间具有指导意义；（２）无需麻醉［２１］ ；（３）良好的患者耐受

度［２２］ ；（４）操作简便，不需要专业的内镜医生操作［２３］ 。 但

胶囊内镜仍存在一些问题有待明确，主要包括其用于

ＡＵＧＩＢ 患者风险评估的准确性、安全性、急诊可行性以及

经济性。 针对以上问题，先后有几项临床试验加以研究，分
述如下。

１．准确性及安全性：准确性指与其他风险评估手段相

比，使用胶囊内镜对 ＡＵＧＩＢ 患者进行危险分层是否准确；而
安全性是指以及经胶囊内镜判定为低危并出院治疗的患者，
其不良事件发生率、再出血发生率和死亡率与标准的全收入

院观察方案比较是否有差异。
Ｒｕｂｉｎ 等［２４］ 于 ２０１１ 年率先尝试在急诊对非呕血的

ＡＵＧＩＢ 的患者行胶囊内镜检查，他们将 ２４ 例就诊于急诊的

可疑 ＡＵＧＩＢ 患者随机分为胶囊内镜组和标准评估组，胶囊

内镜组患者如发现阳性结果，则在 ６ ｈ 内进行紧急内镜检

查，而无阳性结果及标准评估组则常规在 ２４ ｈ 进行内镜检

查。 结果显示，胶囊内镜检查可以显著缩短高危患者从入院

到接受急诊内镜（２４ ｈ）检查和治疗的时间（２􀆰 ５ ｈ 比 ８􀆰 ９ ｈ，
Ｐ＝ ０􀆰 ０２９）。 而两组在死亡率、输血需求、住院时间上差异无

统计学意义。 ２０１３ 年，Ｇｕｔｋｉｎ 等［２５］在一项纳入 ２５ 例 ＡＵＧＩＢ
患者的随机对照研究中表明，相比于普通胃镜，胶囊内镜在

识别高风险损伤方面具有很高的灵敏度和特异度。 Ｇｒａｌｎｅｋ

等［２６］在另一项纳入 ４９ 例 ＡＵＧＩＢ 患者的自身对照研究中证

实，胶囊内镜对 ＡＵＧＩＢ 患者明显出血的检出率显著高于鼻

胃管吸引（８３􀆰 ３％比 ３３􀆰 ３％，Ｐ＝ ０􀆰 ０３５），且胶囊内镜对溃疡、
炎性疾病的检出率和普通胃镜相比差异无统计学意义

（６７􀆰 ５％比 ８７􀆰 ５％，Ｐ ＝ ０􀆰 １０）。 此外，Ｃｈａｎｄｒａｎ 等［２７］ 的一项

纳入 ８３ 例 ＡＵＧＩＢ 患者多中心自身对照试验发现，和普通胃

镜相比，胶囊内镜在电量足够（十二指肠可视）的前提下，可
以准确识别出 ９２％低危的 ＡＵＧＩＢ 患者，此类患者不必收入

院治疗，可择期行上消化道检查；而如果使用 Ｂｌａｔｃｈｆｏｒｄ 评

分，仅 １４％的患者可纳入低危组。 ２０１６ 年，Ｓｕｎｇ 等［２８］ 通过

一项纳入 ７１ 例 ＡＵＧＩＢ 患者的随机对照试验，证明将胶囊内

镜用作对急诊 ＡＵＧＩＢ 的患者危险分层可以显著降低入院

率，而且常规治疗组和胶囊胃镜组的患者在再出血和 ３０ ｄ
死亡率上差异无统计学意义。 以上研究均无严重不良事件

发生，提示胶囊内镜可以作为 ＡＵＧＩＢ 患者风险评估的有效

且安全的工具。
２．急诊可行性：急诊可行性指与专业的消化内镜医生相

比，急诊科医生是否能对胶囊内镜所示高危出血图像做出准

确判断以及患者对胶囊内镜的耐受情况。 Ｍｅｌｔｚｅｒ 等［２９］ 证

明，经过短期的培训课程，急诊医生在胶囊内镜检查时可准

确地识别肉眼可见出血灶。 与专业的消化科医生相比，其准

确度和特异度分别为 ０􀆰 ９４ （ ９５％ ＣＩ：０􀆰 ９１ ～ ０􀆰 ９６） 和 ０􀆰 ８７
（９５％ＣＩ：０􀆰 ８０～ ０􀆰 ９２）。 在另一项研究中，Ｍｅｌｔｚｅｒ 等［６］ 通过

比较急诊科医生和专业内镜医生对 ２５ 例 ＡＵＧＩＢ 患者出血

灶的识别情况表明，经过短期胶囊内镜阅片培训后，急诊科

医生对上消化道出血情况的判断和有经验的消化科医生具

有较高的一致性。 此外，ＡＵＧＩＢ 患者对胶囊内镜耐受度亦

较高。
３．经济性：经济性是指在急诊使用胶囊内镜对 ＡＵＧＩＢ

患者进行风险评估的花费与传统方法相比是否存在较大差

异。 Ｍｅｌｔｚｅｒ 等［３０］运用决策分析软件（ＴｒｅｅＡｇｅ ２０１３，Ｗｉｌｌｉａｍ⁃
ｓｔｏｗｎ，ＭＡ），比较了急诊对 ＡＵＧＩＢ 患者 ４ 种处理模式的经济

消耗，这 ４ 种处理模式包括：胶囊内镜危险分级、ＧＢＳ 危险分

级、鼻胃管引流危险分级和全收入院模式。 这一研究发现在

低危和中危患者中，胶囊内镜对 ＡＵＧＩＢ 患者危险分级均花

费最少。 Ｃｈａｎｄｒａｎ 等［２７］ 也通过临床研究证实与传统方式相

比，利用胶囊内镜对 ＡＵＧＩＢ 患者进行筛选具有更优的经济

效益。
虽然以上研究证实胶囊内镜对 ＡＵＧＩＢ 患者风险评估可

行，但这些研究仍存在一定局限性：（１）以上临床试验样本

量较小，关于胶囊内镜用于 ＡＵＧＩＢ 患者风险评估的安全性

及不良事件发生情况尚需要多中心、大样本、前瞻性的随机

临床试验进行验证；（２）关于胶囊内镜用于 ＡＵＧＩＢ 患者危险

分层与其他方式的总体花费情况的比较研究较少，而且决策

分析软件的结果某种程度上只能作为参考，与实际情况相比

有所出入。 关于胶囊内镜用于 ＡＵＧＩＢ 患者危险分级的临床

研究有待进一步充实完善。
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五、前景与展望

在急诊对 ＡＵＧＩＢ 患者的合理评估一直以来都是临床工

作者钻研的方向。 能准确识别出低危患者，不仅可以降低入

院率，减轻急诊等医疗资源消耗，还可以避免患者不必要的

入院治疗，减轻身心负担。 胶囊内镜的出现为 ＡＵＧＩＢ 患者

的危险评估提供了良好的选择。 近年来，新研发的磁控胶囊

胃镜凭借体外磁场对胶囊进行控制能够更好地完成胃部检

查［３１］ ，这也意味着它对出血情况的判断较传统胶囊内镜更

加精确，为 ＡＵＧＩＢ 患者的风险评估提供了新的可能，但仍需

要更多临床研究对该方法进行实践与深入探索。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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《中华消化内镜杂志》２０２０ 年可直接使用英文缩写的常用词汇

ＥＲＣＰ（经内镜逆行胰胆管造影术）

ＥＳＴ（经内镜乳头括约肌切开术）

ＥＵＳ（内镜超声检查术）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ（内镜超声引导下细针抽吸术）

ＥＭＲ（内镜黏膜切除术）

ＥＳＤ（内镜黏膜下剥离术）

ＥＮＢＤ（经内镜鼻胆管引流术）

ＥＲＢＤ（经内镜胆道内支架放置术）

ＡＰＣ（氩离子凝固术）

ＥＶＬ（内镜下静脉曲张套扎术）

ＥＩＳ（内镜下硬化剂注射术）

ＭＲＣＰ（磁共振胰胆管成像术）

ＧＥＲＤ（胃食管反流病）

ＲＥ（反流性食管炎）

ＩＢＤ（炎症性肠病）

ＵＣ（溃疡性结肠炎）

ＮＳＡＩＤｓ（非甾体抗炎药）

ＰＰＩ（质子泵抑制剂）

ＨＢＶ（乙型肝炎病毒）

ＨＢｓＡｇ（乙型肝炎病毒表面抗原）

Ｈｂ（血红蛋白）

ＮＯ（一氧化氮）

ＰａＯ２（动脉血氧分压）

ＰａＣＯ２（动脉血二氧化碳分压）

ＡＬＴ（丙氨酸转氨酶）

ＡＳＴ（天冬氨酸转氨酶）

ＡＫＰ（碱性磷酸酶）

ＩＬ（白细胞介素）

ＴＮＦ（肿瘤坏死因子）

ＶＥＧＦ（血管内皮生长因子）

ＥＬＩＳＡ（酶联免疫吸附测定）

ＲＴ⁃ＰＣＲ（逆转录⁃聚合酶链反应）
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