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【摘要】  下消化道出血是临床常见急诊，但目前关于下消化道出血的研究多以回顾性或观察性为主，相关指南及共

识也发布较晚，临床中针对下消化道出血患者的诊治尚不如上消化道出血患者诊治规范。本文将结合最新的临床研究及

指南，从患者评估及内镜、介入和药物治疗等方面对下消化道出血的诊治现状进行总结与分析，旨在为临床实践提供更多

的参考依据。
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【Abstract】  Lower  gastrointestinal  bleeding  (LGIB)  is  a  common  clinical  emergency.  However,  most  of  the

published  findings  on  LGIB  were  of  retrospective  or  observational  studies,  and  the  relevant  clinical  guidelines  and

consensuses  were  not  published  until  quite  recently.  In  clinical  practice,  LGIB  treatment  is  not  as  standardized  as  the

treatment of upper gastrointestinal bleeding. Herein, on the basis of the latest clinical research findings on and guidelines

for  LGIB,  we  summarized  and  analyzed  the  existent  diagnosis  and  treatment  of  LGIB  from  the  perspectives  of  patient

assessment and endoscopic, interventional and medication treatment, intending to provide more references to support the

clinical practice.
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与上消化道出血不同，目前关于下消化道出血诊治

策略的研究相对不足，对于下消化道出血的急诊干预措

施也不如上消化道出血完备和规范。来自英国的数据显

示，仅有55%的医院可以提供急诊介入治疗，而能提供急

诊结直肠镜检查的医院也仅为73%[1]。迄今关于下消化

道出血的指南相对较少且更新缓慢。美国胃肠病协会在

2016年发布了急性下消化道出血指南后未再进行更新，

英国胃肠病协会在2019年才发布第一版急性下消化道出

血诊治指南，而欧洲消化内镜协会也是在2021年才发布

第一版指南。我国的第一部专门关于下消化道出血的指

南在2020年由国家消化系统疾病临床医学研究中心牵

头，中华医学会消化内镜学分会及中国医师协会消化医

师分会参与制定。在这些指南推荐意见中明确指出了相

关研究证据等级较低，多以回顾性或观察性研究为主，缺

乏高质量的前瞻性研究。但是，相较于研究工作的不足，

下消化道出血的发病率却在明显增加[2- 3]。因此，本文结

合目前的临床研究及国内外指南对下消化道出血诊治现

状进行了总结分析，旨在为临床实践提供更多的参考

依据。

传统定义的下消化道出血（lower gastrointestinal

bleeding, LGIB）是指发生在Treitz韧带以下消化道的出

血，包括了小肠以及结直肠的出血。其年发病率为

33/105～87/105，约占全消化道出血的20%[4]。虽然有文献

主张将小肠出血单列为中消化道出血，而仅将下消化道

出血定义为回盲瓣远端的结直肠出血，但是目前关于小

肠出血的早期临床诊治过程与结直肠出血相似，因此本

文将依据传统定义探讨包括小肠及结直肠在内的下消化

道出血。 

1     下消化道出血的病因

不同于上消化道出血，下消化道出血病灶的诊断率

相对较低，约23%～50%的患者在出院时可能没有得到明

确诊断[5-6]。对于明确诊断的下消化道出血，憩室（26%～
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49%）、痔疮（10%～20%）、结肠息肉（3%～13%）以及结

肠炎（包括炎症性肠病、缺血性肠病以及感染相关结肠

炎，11%～13%）是最常见的病因[3, 5-6]。其中，憩室出血发

病率正逐渐升高，尤其因老年慢性病患者增加引起的与

抗凝药物、阿司匹林以及非甾体抗炎药（non steroid anti-

inflammatory drugs, NSAIDs）等药物使用相关的出血明

显增多[7]。此外，血管畸形、结肠息肉及肿瘤也是引起下

消化道出血的常见原因，而且随着内镜筛查的日渐普遍，

其相关诊断也有增加趋势[8]。但值得注意的是，目前关于

下消化道出血的流行病学调查研究以国外文献为主，且

集中在欧美国家，而我国疾病谱与欧美国家有显著差

异。虽然目前缺乏大规模的流行病学证据，我国的最新

指南仍将炎症性肠病列在了小于40岁患者的小肠出血病

因中的首位，而在大于40岁患者中则将血管畸形列在小

肠出血病因中的第一位；此外，肿瘤被考虑为导致结直肠

出血的首要原因[9]。 

2     下消化道出血的初步评估和危险分层

对下消化道出血患者的初步评估包括现病史、既往

史、体格检查以及实验室检查结果，以便于判断出血严重

程度、可能的出血部位以及病因。休克指数（shock index,

SI），即心率与收缩压的比值，可作为快速判断出血严重

程度的客观指标，同时也可提示患者是否处于活动性出

血中[10-11]。随着SI数值的升高，患者的死亡风险也相应增

加。目前，关于SI在下消化道出血中的应用研究相对较

少。尽管如此，有研究发现对于SI≥1的患者，其CT血管

造影（CT angiography, CTA）的阳性率明显升高[12]。此

外，由于该指标简单易行，2019年英国胃肠病学会发布的

下消化道诊疗指南和2020年消化道出血国际多学科专家

共识仍建议将SI≥1作为区分不稳定性下消化道出血的

指标，并建议对于这类患者应优先采用血管造影的方法

进行诊断并于必要时进行血管栓塞治疗 [1, 11 ]。对于SI<

1的患者考虑为稳定性出血，可采用Oakland评分进一步

区分出血严重程度[11]。

Oakland评分系统于2017年发表，是一个专门设计作

为下消化道出血危险分层的方法并已经第三方数据证实

有效[13]。该评分对年龄、性别、既往下消化道出血病史、

直肠指检结果、心率、收缩压以及血红蛋白水平进行评

估。对于评分≤8分的患者考虑为出血量较少的低危患

者，可以直接从急诊离院并于门诊随访诊治；对于评分>

8分的患者考虑为大出血，应该考虑住院诊治[1, 14]。除了

该评分系统外，KOLLEF、STRATE等都发表了对下消化

道出血的评分方法，但没有经过进一步第三方数据验证，

此外，这些评分方式多旨在预测患者的不良预后，如死亡

率等[15-17]。然而大多数下消化道出血患者预后良好，住院

死亡率相对较低。因此，在接诊下消化道出血患者时，临

床中更关心的是如何准确将这些患者区分为可以门诊随

访和急需住院治疗的患者。而Oakland评分目前被认为

在区分低危患者方面具有明显优势，95%评分≤8分的患

者可于急诊安全离院而不需住院治疗，但同时该评分在

预测患者的死亡风险方面并没有明显优势[13]。对于已入

院治疗的患者，可以考虑采用Glasgow-Blatchford（GBS）

评分来进一步识别高危患者并判断其是否适宜出院。

GBS评分最开始是为评价上消化道出血风险而设计出来

的，但目前的研究表明，其也能帮助识别下消化道出血患

者不良事件的风险，如死亡率、再出血率等[13, 18-19]。因此，

可以考虑用GBS评分来弥补Oakland评分的不足，用于识

别不适宜出院的高危患者。 

3     下消化道出血的内镜检查

下消化道出血的病灶部位涉及小肠以及结直肠，诊

断手段包括CTA、数字减影血管造影（digital substraction

angiography, DSA）、电子结直肠镜、小肠镜、胶囊内镜

等。内镜可以于直视下观察病变，并对病灶进行活检、止

血处理，因此，对于血流动力学稳定的患者均应首选内镜

作为检查手段[1, 14, 20]。 

3.1    内镜检查时机

目前，关于下消化道出血患者的内镜检查时机尚不

清楚。由于针对小肠的小肠镜和胶囊内镜的检查一般需

在结直肠镜检查后进行，因此，关于下消化道出血患者的

内镜检查时间的讨论主要集中在结直肠镜检查部分。

2016年美国胃肠病协会指南推荐，对于高危或持续出血

的下消化道出血患者，应于24 h内完善急诊结直肠镜检

查，急诊结直肠镜检查可以增加病灶识别率并减少患者

住院时间和降低全因死亡率，但相关证据多来源于观察

性研究或者回顾性研究[20]。近期发表的关于结直肠镜检

查时机的临床研究对该指南意见提出了挑战。

一项前瞻性随机对照研究发现，入院24 h内完善的

急诊结直肠镜相比于入院24～96 h内的检查，并不能增加

下消化道出血患者的病灶识别率或降低再出血率，但值

得注意的是该项研究同时纳入了中、重度出血患者，且中

度出血患者占比更大（67.3%），患者的平均血红蛋白水平

高于11 g/dL[21]。此外，对下消化道出血内镜检查时机的

荟萃分析发现，24 h内的急诊结直肠镜检查并不能降低

下消化道出血患者的死亡率，但相关纳入的研究亦同时

包括了中、重度出血患者（其中重度出血定义为血红蛋白
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低于8 g/dL，收缩压小于90 mmHg （1 mmHg=0.133 kPa），

或者心率大于100 min−1[21-23]。而一项纳入了较多重度出

血患者的前瞻性随机对照研究表明（64%的患者在入组

时血流动力学不稳定），急诊结直肠镜检查可增加病灶识

别率，但对死亡率及再出血率没有明显改善[24]。不同的

出血程度可能影响了内镜检查的结局事件，比如病灶发

现率、再出血率、死亡率等。虽然目前关于结直肠镜检

查时机的研究认为急诊结直肠镜在改善患者的主要结局

事件，如再出血率及死亡率方面，与择期结直肠镜检查无

明显区别，但这些研究的纳入患者人数均较少，且患者之

间病情轻重的异质性明显[21, 23-25]。故该结论是否适用于

急性大出血患者尚待进一步论证。

纵观以上研究，下消化道出血患者是否能从急诊结

直肠镜检查中获益存在争论，尤其是高危出血或活动性

出血患者。基于此，2019年英国胃肠病协会颁布的指南

建议，对于需入院治疗但没有活动性出血表现的患者可

以正常预约行结直肠镜检查，未再提及需急诊进行；而

2021年欧洲胃肠病协会直接指出，对于因出血入院的患

者只需要在住院过程中完善结直肠镜检查即可[1]。但对

于高危的结直肠出血或活动性出血的患者，2020年我国

发布的下消化道出血诊治指南仍采纳了2016年美国胃肠

病协会的推荐，即于入院24 h内行急诊结直肠镜检查以

早期明确出血原因并行内镜下止血[9]。

对于结直肠镜检查阴性的下消化道出血患者需要怀

疑小肠出血。胶囊内镜是对小肠出血患者的首选检查方

法，约50%～72%的不明原因消化道出血患者能通过胶囊

内镜检查发现病灶[26-29]。而胶囊内镜检查时间越接近出

血发生时间检查阳性率越高。有研究指出，于出血发生

后3 d内进行胶囊内镜检查，其检查结果阳性率为87%～

91.9% [30-33 ]，但若检查时间距离最近一次出血时间超过

3 d，检查阳性率可下降至50%以下[30]。此外，我国指南指

出急性出血时进行胶囊内镜检查会因视野不佳影响观

察，因此建议胶囊内镜检查的最佳时期为出血停止后3 d，

最长不超过2周；而国外指南只是建议于2周内行胶囊内

镜检查即可[9, 34]。若胶囊内镜发现可疑出血病灶，需进一

步治疗或者拟行活检时可以采用小肠镜进行。 

3.2    内镜检查前准备

对于拟行结直肠镜或胶囊内镜检查的患者，为保证

检查质量以及黏膜可视度，目前最新的国内外指南均推

荐行肠道准备，而聚乙二醇是目前较安全常用的洗肠

液[1, 9, 14, 20]。此外，大多数下消化道出血患者都能耐受肠道

准备，对于不能口服洗肠液的患者可以采用鼻胃管管喂

的方式进行[35]。指南建议肠道准备的原因主要是基于以

下早期临床研究的结论：充分的肠道准备可以增加结直

肠镜检查中电子内镜到达回盲部的机会并提高病灶识别

率，从而增加止血成功率并减少穿孔等并发症的概率，同

时，未行肠道准备的回盲部插管成功率仅在55%～70%之

间[36-38]。但对于急性大出血患者，临床医生通常担心在肠

道准备中，大剂量的口服洗肠液可能会加重出血症状。

尤其近年来电子结直肠镜检查设备有了明显改善，目前

临床中常用的电子结直肠镜已具有自动冲洗功能。因

此，近期的一项观察性研究评估了未行肠道准备对下消

化道出血患者结直肠镜检查的影响，研究中的33例患者

在未行肠道准备的情况下均顺利完成了电子结直肠镜检

查，且回盲部插管成功率为100%，病变识别率为91%[39]。

但该研究并没有同步对比肠道准备后的检查情况。基于

此，既往的研究结果并不一定适用当下的患者。对于急

性下消化道大出血患者是否需要充分肠道准备仍需要更

多的研究来证实。但在胶囊内镜检查中，良好的肠道准

备是提高小肠图像质量的关键，且胶囊内镜多为择期检

查，指南推荐应于充分肠道准备后再进行胶囊内镜检查，

且还可联合二甲基硅油进一步提高图像质量[40]。 

3.3    镜下止血的选择

对于下消化道出血病灶，目前尚缺乏高质量的研究

评估哪类病灶需要积极行止血治疗。2016年美国胃肠病

协会指南建议可以类比上消化道出血的Forrest分级，一

旦发现喷射状出血或者活动性渗血、裸露的血管以及黏

附血凝块的病灶，均应积极行内镜下止血[20]。但此建议

的证据是2000年发布的一项以憩室为主要下消化道出血

病灶的前瞻性研究 [ 4 1 ]。对于药物相关黏膜损伤，如

NSAIDs药物，以及血管畸形等原因引起的出血，是否应

给予更积极的内镜下治疗，目前尚缺乏更多的研究回答

此类问题。对于内镜下止血方式的选择，包括了黏膜下

药物注射、热凝固、氩等离子体凝固术 （argon plasma

coagulation, APC）、金属夹、圈套器以及over the scope

clip（OTSCs）等方式。但在下消化道出血中，目前的研究

尚不能明确单用还是联合使用多种止血方式在降低患者

的再出血率并改善死亡率方面更有优势。现有的证据主

要来源于基于上消化道出血的研究，如对于肾上腺素黏

膜下注射治疗后的病灶，指南建议应在初步控制活动性

出血后联合使用其他止血方式以达到确切的止血效果[9]。

憩室出血以动脉为主，典型表现为不伴有明显腹痛

的便血。对于有近期出血表现（即发现喷射状出血或者

活动性渗血、裸露的血管以及黏附血凝块）的憩室均应给

予积极的内镜下治疗，且治疗方式首选机械止血，如金属

夹、圈套器等[14, 41-42]。一项回顾性研究指出，金属夹或者
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黏膜下肾上腺素注射联合金属夹止血的方式对憩室出血

的有效止血成功率可高达88%，且不伴有并发症及30 d内

再出血，但约21%的患者在内镜止血成功后4年内发生了

再出血[43]。此外，也可采用圈套器进行憩室止血治疗，来

自日本学者报道的止血成功率高达96.3%[44]。另一项回

顾性研究评估了圈套器和金属夹治疗的优劣，发现圈套

器治疗憩室出血的30 d内再出血率显著低于金属夹（6%

vs. 33%）[45]。但是体外实验提示若选用圈套器治疗有可

能将过多的浆膜、固有肌层甚至部分腹膜同时套入，尤其

是在黏膜较薄的右半结肠及小肠，并由此引发肠穿孔等

严重并发症[46]。因此，在针对右半结肠及小肠的憩室出

血治疗时，需要谨慎考虑使用圈套器的方法。除了机械

止血方法，还可以选用热凝固进行止血。热凝固止血在

处理较薄的肠壁时有引起透壁性损伤及穿孔的风险。我

国的指南更是直接指出对于憩室出血，金属夹不但较热

凝固治疗更安全，同时在处理右半结肠病变时较圈套器

更易操作[9]。

血管畸形引起的出血更易发生于老年患者并以右半

结肠为主，可以采用热凝固及APC的方法进行止血[47-48]。

有研究认为非接触式的APC更安全有效，且对于直径大

于10 mm的扩张血管和位于右半结肠的血管，为增加止

血成功率并减少穿孔并发症，应先予黏膜下注射生理盐

水后再进行止血治疗[49]。但是与血管畸形相关的消化道

出血，初次内镜止血成功后的再出血率高达1/3，其中小

肠血管畸形内镜下治疗后的再出血率甚至高达45%[50]。

这可能与畸形血管再次发育相关，因此对这类病因相关

的出血不应仅依靠内镜，而需要寻求更积极的治疗方式，

以减少再出血。

息肉切除术后出血可发生于数天或数周内，出血相

关危险因素包括：直径大于2 cm、粗蒂、位于右半结肠、

正在服用抗栓药物等[51]。金属夹、热凝固、圈套器等方法

均可用于息肉术后出血，此外还可以采用止血粉喷晒，如

Hemospray TC-325、EndoClot多聚糖止血系统等。对于

初次止血失败或在处理位于右半结肠的病变时担心电凝

止血会损伤过多肠壁组织，也可以采用OTSCs系统进行

挽救性的止血治疗。

目前，没有高质量的临床研究评估重复内镜检查对

下消化道出血患者再出血率的影响。因此，美国指南建

议对有明确再出血表现并且有较高内镜下止血需要的患

者，才考虑复查内镜，而其他指南中未给出明确建议[20]。 

4     下消化道出血的血管造影及栓塞治疗

对于以便血为主要临床表现，同时SI≥1的患者，首

先需要考虑是否因上消化道大量出血导致便血。此时，

可以结合临床症状，比如同时出现呕血症状或胃管引流

出鲜红色血液来判断。对于没有合并上消化道出血表现

的患者应首先选择采用CTA进行诊断，CTA能检出出血

速度≥0.3 mL/min的病灶[9]。基于回顾性研究的数据表

明，CTA对这类下消化道大出血的检出敏感度是79%～

95%，特异度是95%～100%[52-53]。对于CTA检测阳性的患

者可进一步选择进行DSA并同时对出血部位进行血管栓

塞治疗。虽然DSA同时具有对病灶的诊断和治疗作用，

但在诊断不明确时不能将DSA作为首选的检查方法，

因为该方法的检测阳性率比CTA更受出血速度的影响。

当出血速度低于0.5 mL/min时，DSA的病灶检出率低至

25%～50%，出血速度达到0.5 mL/min以上时，检出率也

才达到50%～72%，远低于CTA[54- 55]。

通过DSA超选动脉后可以采用微小线圈、聚乙烯醇

颗粒或水溶性明胶等进行血管栓塞治疗，对于造影阳性

血管进行栓塞后的止血成功率高达93%～100%，而准确

的超选栓塞引起肠缺血的可能性较小，治疗后缺血性肠

病发生率仅为1%～4%[56-60]。一项回顾性研究表明，若在

CTA检查后90 min内进行血管栓塞治疗，其阳性病灶栓

塞率能提高8倍[61]。因此，为提高栓塞成功率，欧洲指南

建议对血流动力学不稳定的患者应尽量于CTA检查后

60 min内进行栓塞治疗[14]。 

5     下消化道出血的药物治疗

生长抑素及其类似物一方面可以增强其他血管收缩

剂的作用，另一方面还可通过间接抑制血管扩张肽的释

放来发挥血管收缩作用。基于此，生长抑素及其类似物

可有效减少内脏血流，并进一步缓解门脉压力，因此一直

被推荐用于曲张静脉出血的治疗[62]。在非曲张静脉相关

的小肠出血中，有研究指出奥曲肽对毛细血管扩张和蓝

色橡皮疱痣综合征引起的慢性肠道出血有一定的治疗作

用[63]。一项回顾性研究评估了奥曲肽对消化道血管畸形

相关出血的治疗作用，在78个月的平均随访周期内，

40.8%的患者获得完全缓解，多因素分析显示年龄>65岁、

男性、应用抗血小板药物、合并慢性阻塞性肺病或慢性

肾功能衰竭是影响药物应答的独立危险因素 [ 6 4 ]。而

2014年发表的一项荟萃分析直接指出，生长抑素类似物

可以治疗血管畸形相关的消化道出血[50]。此外，沙利度

胺通过抑制表皮生长因子对血管发育不良相关小肠出血

也有一定治疗效果。一项临床研究纳入了55例因血管畸

形而出血的患者，结果显示，使用沙利度胺4个月可使

71.4%的患者1年内的出血事件频次减少50%以上[65]。因
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此，2020年我国指南推荐对于出血部位不明或病变弥漫，

不适用内镜、手术或者血管栓塞造影治疗的患者或者经

治疗后无效的小肠出血患者，可以考虑使用生长抑素及

其类似物或沙利度胺进行治疗[9]。但需要注意的是，沙利

度胺有致畸作用，对于妊娠期妇女严禁使用。此外，对于

NSAIDs引起的小肠黏膜损伤相关出血，一项前瞻性研究

提示口服补充米索前列醇可能治疗该种类型的出血[66]。

对于结直肠出血，除了部分研究指出生长抑素及其

类似物可能对血管畸形相关的出血有一定治疗作用之

外 [50,  64 ]，尚没有严谨的科学研究评价垂体后叶素、巴曲

亭、特立加压素等临床常用药物在结直肠出血中的疗效。 

6     特殊人群的治疗
 

6.1    服用抗栓药物

抗栓治疗是引起上、下消化道出血的重要原因之

一。但由于在上消化道出血预防中质子泵抑制剂的广泛

使用及幽门螺旋杆菌根除治疗的推广，伴随着抗栓治疗

的上消化道出血发生率正在减少，而下消化道出血目前

正变得更为常见，部分研究甚至发现下消化道出血的发

生率是上消化道出血的3倍[67-68]。

抗血小板药物通过抑制血小板功能达到预防心血管

事件的效果，但同时也增加了消化道出血的发生率。考

虑到患者的心血管疾病获益及消化道出血风险，对于心

血管一级预防的患者，最新的上消化道出血指南均明确

建议一旦发生出血即停用阿司匹林并不再恢复使用[11, 69]。

目前针对抗血小板药物与下消化道出血的研究较少。一

项基于回顾性资料的多中心研究发现，服用一种抗血小

板药物的下消化道出血患者入院后再出血风险是未服药

者的3倍，若同时服用2种抗血小板药物将进一步使住院

再出血风险增加至5倍，并且即使在入院时停用了抗血小

板药物也不会降低其再出血风险[70]。另一项回顾性研究

表明，在服用一种抗血小板药物的下消化道出血患者中，

31%的患者于出院后发生了再出血，同时该比例在双重

抗血小板药物用药者中高达47%，而未服用抗血小板药

物的下消化道出血患者中仅有17%发生了再出血事件[71]。

因此，对低危风险的心血管事件一级预防患者，可在下消

化道出血发生后停用抗血小板药物。但对于二级预防患

者，研究发现停用阿司匹林可以使心血管疾病发生风险

增加3倍，并且70%发生在停药后的7～10 d内[72-73]。基于

上消化道出血的前瞻性随机对照研究表明，如果继续使

用阿司匹林不但可以降低患者的全因死亡率，并且在合

并使用质子泵抑制剂的情况下亦不会增加消化道出血的

风险[74-75]。虽然尚缺乏高质量研究评估继续使用抗血小

板药物对下消化道再出血风险的影响，但考虑到患者的

心血管事件风险，目前国外指南仍推荐对于二级预防患

者应在止血成功后尽早恢复阿司匹林的使用[1, 14, 20]。

对于服用华法林或新型口服抗凝药（DOACs）的患

者，在急性出血时应立即停药。因华法林的半衰期长

（3～5 d），对于不稳定出血的患者可以考虑予维生素K等

来拮抗其抗凝作用。但对于DOACs，维生素K、新鲜冰冻

血浆或者硫酸鱼精蛋白等可拮抗华法林抗凝作用的药物

均无效，需要采用特殊针对性的拮抗剂，如依达赛珠单抗

可用来拮抗达比加群的抗凝作用。此外，研究发现因服

用华法林、DOCAs这类抗凝药入院的下消化道出血患

者，相较于未使用这类药物的出血患者，其院内再出血风

险不会显著增加[70]。在有效止血后，需要恢复抗凝药的

使用，尤其是出血事件发生后的7～15 d内恢复华法林的

使用可以有效降低血栓栓塞风险，且并不增加再出血

率[76-77]。但若将重启华法林的时间提至更早，不但不会进

一步降低心血管风险，同时还会使再出血风险增加至

2倍。因此，指南推荐在出血事件后的7 d恢复华法林的

使用，但对于DOACs恢复用药的时机，目前尚缺乏相关研

究进一步论证，考虑到DOACs药物的用药人群与华法林

相似，因此目前仍建议在出血事件后的7 d内恢复用药[1, 20]。 

6.2    使用NSAIDs

除了抗栓药物，NSAIDs也是引起下消化道出血或者

再出血的重要原因。一项纳入132例憩室出血患者的研

究表明，77%的NSAIDs持续用药者在15个月的中位随访

期内发生了再出血，与此同时，停止服用NSAIDs后仅有

9%的患者发生了再出血[78]。目前有研究认为，使用COX-

2选择性的NSAIDs可以降低上消化道出血的风险，但目

前尚不清楚这种COX-2选择性抑制剂是否也可同时降低

下消化道出血的风险。因此，对于发生下消化道出血的

患者，应尽量避免再次使用NSAIDs。 

7     下消化道出血的预后

一般认为，下消化道出血的患者预后较上消化道出

血好，80%～85%的患者可自发停止[5]。在院死亡率约为

3.4%～8.8%，其死亡主要原因是基础疾病及合并症，比如

脓毒血症以及心血管事件，而由出血导致的直接死亡率

低于1%[2, 5, 79]。但如因其他疾病入院的患者在住院过程中

发生下消化道出血后，死亡率可高达18%[5]。在首次止血

成功后，患者于住院期间的再出血率为13%，前3个月的

再出血率为12.4%，一年内的再出血率还可达9%[80]。引起

患者发生再出血的主要原因是原发病灶的性质，其中憩

室以及血管畸形是再出血率最高的两类原发病灶[81-82]。
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本文在对下消化道出血的诊治描述中主要针对内

镜、血管造影及药物三方面进行了概述，未提及手术治

疗，主要原因是随着近年来内镜及血管介入技术的发展，

下消化道出血患者已很少需要通过外科手术来进行诊断

或治疗。但对于内镜、介入及药物治疗无效，反复多次出

血或者出现持续性危及生命的大出血时，仍应考虑外科

手术。

总之，现今虽然我国、美国、英国以及欧洲的相关学

会均陆续发布了针对下消化道出血诊治的临床指南，但

相关文献研究的证据等级较低。关于下消化道出血的诊

治研究主要集中在内镜及介入两方面，药物相关研究较

少，且缺乏类似上消化道出血中质子泵抑制剂这类明确

降低患者再出血率及死亡率的药物。因此，我们期待未

来有更多的高质量临床研究以进一步明确药物、内镜及

介入等治疗方案在下消化道出血中的角色，并逐步规范

诊治策略以改善患者预后。

*　　　　*　　　　*
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