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内镜下干预对预防Forrest Ⅱb级溃疡再出血的

临床价值*

刘飞， 龚瑱昀， 蔡紫萱， 赵静， 李沁恺， 程桂莲， 吴伟， 许学新， 胡端敏

（苏州大学附属第二医院 消化科，江苏 苏州 215004）

摘要：目的　探讨内镜下干预对预防Forrest Ⅱb级溃疡再出血的临床价值。方法　回顾性分析2015年1

月－2023 年 4 月该院因消化道出血经胃镜明确为 Forrest Ⅱb 级溃疡的 114 例患者的临床资料。86 例 （75.4%，

86/114） 行内镜下治疗的为内镜治疗组，28例行药物治疗的为药物治疗组。观察内镜治疗效果，以及不同内

镜止血方法预防 Forrest Ⅱb 级溃疡再出血的临床效果。结果　内镜治疗与仅进行药物治疗的患者，在年龄、

性别、临床症状、收缩压、血红蛋白浓度、溃疡部位方面比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）；在溃疡大

小方面，内镜治疗组溃疡直径小于药物治疗组 ［（9.5±5.3） 和 （12.8±7.7） mm］，差异有统计学意义

（P = 0.013）。药物治疗组再出血率为 21.4% （6/28）；内镜治疗组中，85 例患者 （98.8%，85/86） 成功进行了

内镜下治疗，再出血率为 11.8% （10/85），低于药物治疗组，但两组患者比较，差异无统计学意义

（P = 0.337）。成功行内镜治疗的患者中，单用注射稀释肾上腺素62例，钛夹闭合法6例，电凝或电凝联合其

他止血方法 17 例，再出血率分别为 12.9% （8/62）、16.7% （1/6） 和 5.9% （1/17），低于药物治疗组，但差异

无统计学意义 （P = 0.474）。因内镜治疗需要，15例患者采用圈套器或热止血钳去除溃疡表面血痂。其中，3

例基底见喷射性出血 （2 例电凝成功止血；1 例出血量较大，内镜止血失败，介入栓塞成功止血）。16 例再出

血患者，药物保守治疗 3 例，均成功止血；再次行内镜治疗 6 例，4 例内镜成功止血，另 2 例内镜止血失败，

转外科手术后成功止血；介入栓塞1例，成功止血；直接外科手术6例，均成功止血。直接外科手术中的1例

患者，术后并发多器官功能衰竭，非出血死亡。结论　内镜下干预可在一定程度上降低 Forrest Ⅱb 级溃疡再

出血发生率，电凝止血法预防再出血效果优于注射稀释肾上腺素法，但在去除溃疡表面血凝块时，有发生医

源性再出血的风险，应在有条件的情况下慎重选择。
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Abstract: Objective  To explore the clinical value of endoscopic intervention in preventing rebleeding of 

Forrest Ⅱb grade ulcers.  Method  A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 114 patients from 

January 2015 to April 2023 due to gastrointestinal bleeding, who were confirmed by gastroscopy as Forrest Ⅱb grade 
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ulcers. 86 (75.4%, 86/114) patients received endoscopic treatment as endoscopic treatment group, while 28 patients 

only received medication treatment as medication treatment group. Compare the effectiveness of endoscopic 

treatment and different endoscopic hemostatic methods for preventing rebleeding.  Results  There were no 

statistically significant differences in age, gender, clinical symptom, systolic pressure, hemoglobin concentration, 

and ulcer site between endoscopic and medication treatment patients (P > 0.05). In terms of ulcer size, the length of 

ulcer in the endoscopic treatment group was smaller than that in the medication treatment group [(9.5 ± 5.3) mm vs 

(12.8 ± 7.7) mm], the difference was statistically significant (P = 0.013). The rebleeding rate of medication treatment 

group was 21.4% (6/28); Among the endoscopic treatment group, 85 patients (98.8%, 85/86) successfully underwent 

endoscopic treatment, with a rebleeding rate of 11.8% (10/85), which was lower than that of medication treatment 

group, but the difference was not statistically significant (P = 0.337). Among the patients who successfully 

underwent endoscopic treatment, 62 cases were treated with injection of diluted adrenaline alone, 6 cases with 

titanium clips, and 17 cases were treated with electrocoagulation or electrocoagulation combined with other 

hemostatic methods. The rebleeding rate were 12.9% (8/62), 16.7% (1/6), and 5.9% (1/17), respectively, which were 

lower than that of medication treatment patients, but the difference was not statistically significant (P = 0.474). Due 

to the need for endoscopic treatment, 15 patients were treated with a snare or thermal hemostatic forceps to remove 

the surface blood clot of the ulcer. Among them, 3 cases had jet bleeding at the base (2 cases were successfully 

stopped by electrocoagulation; 1 case had a large amount of bleeding, but endoscopic hemostasis failed, and 

intervention embolization successfully stopped the bleeding). Among of 16 patients with rebleeding, 3 patients were 

treated with conservative management, and all of them were successfully stopped bleeding; 6 cases underwent 

endoscopic treatment again, of which 4 cases were successfully hemostasis by endoscopy, and 2 cases were 

successfully hemostasis by surgery after endoscopic hemostasis failure; interventional embolization in 1 case, and 

successfully hemostasis; 6 patients underwent direct surgical procedures, all of which successfully stopped bleeding, 

but one patient developed multiple organ failure during hospitalization and died without bleeding.  Conclusion  

Endoscopic intervention can to some extent reduce the incidence of rebleeding in Forrest Ⅱb grade ulcers. The effect 

of electrocoagulation hemostasis on preventing rebleeding is better than that of injection dilution adrenaline method. 

However, there is a risk of iatrogenic rebleeding when removing blood clots on the surface of ulcers, and careful 

selection should be made when conditions permit.

Keywords:  gastrointestinal bleeding; endoscopic therapy; rebleeding

上消化道出血是临床最常见的急症之一，病死率

在 2.0%～10.0%[1]。 消 化 性 溃 疡 出 血 （peptic ulcer 

bleeding， PUB） 是 上 消 化 道 出 血 的 最 主 要 病 因

（52.7%） [2]，经内科积极治疗后，大多数患者出血可

停止，但有 9.2%～18.6% 的患者会发生再出血[3-4]。

目前，内镜下对消化性溃疡再出血危险度的评估，通

常采用 Forrest 分级法[5]，我国指南[6]推荐，对 Forrest 

Ⅰa 至Ⅱb 级的出血病变行内镜下止血治疗。Forrest 

Ⅱb 级溃疡是较为特殊的一类病变，由于溃疡表面血

凝块的遮挡，溃疡底部的情况常难以判断，无法准确

评估溃疡再出血的风险和内镜干预的必要性。一项回

顾性研究[7]显示，我国 Forrest Ⅱb 级溃疡内镜下干预

的比例仅为 4.8%。欧洲指南[8]中指出，Forrest Ⅱb 级

溃疡是否行内镜下治疗，主要取决于溃疡底部情况，

在去除溃疡表面血凝块后，见活动性出血 （Forrest Ⅰa

或Ⅰb） 或裸露的血管头 （Forrest Ⅱa），建议行内镜

下止血。但需注意的是，在去除溃疡表面血凝块过程

中，不可避免地会增加医源性再出血风险[9]。安全并

准确地判断需要内镜下干预的，有高危再出血风险的

Forrest Ⅱb 级溃疡患者，是临床的一个难点。临床常

用的内镜下干预方法有：溃疡边缘注射稀释肾上腺

素、钛夹机械闭合和热止血钳电凝等，内镜医师多凭

借个人经验进行选择，尚无统一标准，且临床关于不

同内镜干预方式对预防 Forrest Ⅱb 级溃疡再出血的相

关研究较少。本研究对收治的 114 例 Forrest Ⅱb 级溃

疡患者的临床资料进行总结，旨在探讨内镜下干预对

预防 Forrest Ⅱb 级溃疡再出血的临床价值，以及不同

内镜干预方式预防再出血的有效性。
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1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2015 年 1 月－2023 年 4 月本院收治的

上消化道出血的 114 例患者的临床资料。纳入标准：

年龄≥18 岁；有呕血或黑便等上消化道出血表现，经

24 ~ 48 h 急诊胃镜检查诊断为 Forrest Ⅱb 级溃疡。排

除标准：年龄 < 18 岁；溃疡病理为肿瘤性质；合并

食管胃底静脉曲张。

共纳入 114 例患者，86 例患者进行了内镜下治疗

（内镜治疗组），内镜治疗率为 75.4% （86/114），28

例患者由于非麻醉配合不佳、一般情况差、内镜操作

难度大、内镜医师判断等原因没有进行内镜下干预，

仅进行了药物保守治疗 （药物治疗组）。患者平均年

龄 （53.7±16.7） 岁，男 89 例，女 25 例。内镜治疗组

与药物治疗患者在性别、年龄、临床症状、收缩压、

血红蛋白浓度、溃疡部位方面比较，差异均无统计学

意义（P > 0.05）。在溃疡大小方面，内镜治疗组溃疡直

径小于药物治疗组 [（9.5±5.3） 和 （12.8±7.7） mm]，

差异有统计学意义 （t = 2.50，P = 0.013）。见表 1。

1.2　方法　

1.2.1 　 术 前 处 理　患者入院后予以艾司奥美拉唑

40 mg q8h 静脉滴注，并在入院 24～48 h 内完成胃镜

检查，出血性溃疡采用 Forrest 分级[5]：Ⅰa 级为喷射

样出血，Ⅰb 级为活动性渗血，Ⅱa 级为溃疡基底见

裸露血管，Ⅱb 级为溃疡基底附着血凝块，Ⅱc 级为

溃疡基底呈黑色，Ⅲ级为溃疡基底洁净。内镜医师根

据患者配合情况、止血条件、个人经验等因素，综合

考虑是否行内镜下干预，内镜下干预措施包括：溃

疡边缘四象限注射 1∶10 000 肾上腺素、钛夹夹闭溃

疡面或裸露血管、热止血钳电凝血管或综合使用上

述两种或三种方法。

1.2.2 　 溃 疡 表 面 血 痂 去 除 及 内 镜 下 止 血 方 法　

患者签署内镜检查及治疗知情同意书。内镜医师行内

镜 检 查 时 ， 明 确 患 者 为 Forrest Ⅱ b 级 溃 疡 ， 予 以

50 mL 注射器或内镜附送水设备冲洗，尽可能冲洗溃

疡表面血痂，对于溃疡表面血痂无脱落或仅少许脱落

的患者，内镜医师根据内镜治疗需要，可采用圈套器

或热止血钳等机械方法去除溃疡表面血痂。内镜下

治疗 方 式 主 要 有 3 种 ： 1） 溃 疡 边 缘 四 象 限 注

射 1 ∶ 10 000 肾上腺素，每个象限注射 2 至 3 mL，至

病灶周围黏膜隆起和肿胀变白；2） 钛夹夹闭溃疡面

或裸露血管；3） 热止血钳电凝血管。

1.2.3 　 再 出 血 的 诊 断 标 准　出血停止后，出现以

下情况需考虑再出血：1） 再次呕血或黑便次数增多，

呕吐物呈鲜红色或排出暗红血便；2） 血红蛋白 24 h

内下降 > 20 g/L；3） 出现周围循环衰竭的表现，收缩

压 < 90 mmHg （较前下降） 或脉搏 > 110 次/min （较

表 1　两组患者一般资料和内镜特征比较 

Table 1　Comparison of general data and endoscopic characteristics between the two groups 

组别

内镜治疗组（n = 86）
药物治疗组（n = 28）
t/χ2值

P值

性别/例
男

67
22

0.01
0.941

女

19
6

年龄/岁

53.1±16.1
55.4±18.8

0.62†

0.539

临床症状/例
呕血

24
10

0.62
0.433

黑便

62
18

组别

内镜治疗组（n = 86）
药物治疗组（n = 28）
t/χ2值

P值

收缩压/mmHg

122.3±20.1
123.1±20.4

0.17†

0.867

血红蛋白/（g/L）

95.9±25.5
91.4±27.7

-0.79†

0.433

溃疡部位/例
胃

29
9

0.02
0.878

十二指肠

57
19

溃疡直径/mm

9.5±5.3
12.8±7.7

2.50†

0.013
注：†为 t 值。
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前增快）；4） 补液与尿量足够的情况下，血尿素氮持

续或再次增高；5） 胃管抽出物有较多新鲜血液；6）

胃镜检查发现溃疡基底有活动性出血。

1.2.4 　 再 出 血 患 者 处 理 措 施　再发活动性出血患

者，可进行药物保守、再次内镜下止血、介入栓塞、

外科手术，具体采取哪种止血方式，临床医师综合患

者情况、临床经验及患者和家属意愿后进行。

1.3　观察指标　

收集患者的一般资料，包括：性别、年龄、临床

症状 （呕血、黑便等）、收缩压 （mmHg） 等。患者

再出血前的实验室检查和胃镜检查资料，包括：血红

蛋白浓度 （g/L）、溃疡部位和溃疡直径等；患者再出

血后的处理措施、预后等。

1.4　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 统计软件对数据进行分析。计数

资料采用例 （%） 表示，组间比较采用 χ2检验；计量

资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，组间比较采用独

立样本 t 检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　死亡情况　

内镜治疗组中 1 例胃角巨大溃疡患者，内镜下电

凝止血治疗 3 d 后再发活动性出血，行外科胃部分切

除术并成功止血，术后入住 ICU，并发肺部感染，后

出现多器官功能衰竭，非出血死亡。

2.2　再出血情况　

药物治疗组再出血率为 21.4% （6/28）。内镜治疗

患者中，1 例患者热止血钳去除溃疡表面血凝块后，

出现喷射性出血，出血量较大，无内镜视野，内镜止

血失败后，采用紧急介入栓塞，成功止血；85 例患

者 （98.8%，85/86） 成功进行了内镜下治疗，再出血

率为 11.8% （10/85），两组患者再出血率比较，差异

无统计学意义 （χ2 = 0.92，P = 0.337）。成功进行内镜

治疗的患者中，单用注射稀释肾上腺素法 62 例，钛

夹闭合法 6 例 （包括 2 例钛夹+注射），电凝或电凝联

合其他止血方法 17 例 （包括 2 例电凝 + 注射、1 例电

凝 + 钛夹 + 注射），再出血率分别为 12.9% （8/62）、

16.7% （1/6） 和 5.9% （1/17），均低于仅进行药物治

疗 的 患 者 ， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 （χ2 = 2.34，

P = 0.474）。

2.3　溃疡表面血痂的去除方法及溃疡基底情况　

采用水流冲洗法的患者，52 例 （45.6%） 溃疡表

面血痂全部或大部分脱落，溃疡基底可见。其中，9

例基底见渗血，36 例基底见裸露血管或血管影，7 例

基底洁净。水流冲洗法血痂无脱落或少许脱落的15例

患者，因内镜治疗需要，采用圈套器或热止血钳去除

血痂。其中，3 例基底见喷射性出血 [2 例电凝成功止

血 （图 1），1 例出血量较大，内镜止血失败] ，6 例基

底见渗血，6 例基底见裸露血管或血管影。

2.4　再出血患者的处理措施和结局　

再出血的 16 例患者中，10 例首次内镜检查时行

内镜下干预。首次内镜检查或治疗后 24 h 内再出血 6

例，24～72 h 再出血 5 例，72 h～1 周再出血 2 例，1

周以上再出血 3 例。再出血患者药物保守治疗 3 例，

均成功止血；再次行内镜治疗 6 例，4 例内镜成功止

血，另 2 例内镜止血失败，转外科手术后成功止血；

介入栓塞 1 例，成功止血；直接外科手术 6 例，均成

功止血。直接外科手术中的 1 例患者，术后并发肺部

感 染 ， 后 出 现 多 器 官 功 能 衰 竭 ， 非 出 血 死 亡 。

见表 2。

A B C

A：胃角见一大小 2.0 cm×1.6 cm 的溃疡，底附血痂；B：热止血钳去除血痂后，喷射性出血；C：热止血钳成功止血。

图1　Forrest Ⅱb级溃疡电凝止血

Fig.1　Forrest Ⅱb ulcer electrocoagulation hemostasis
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3  讨论 

3.1　Forrest Ⅱb级溃疡的内镜治疗　

Forrest Ⅱb 级 （以下简称Ⅱb 级） 溃疡在上消化

道出血性溃疡中的占比为 7.2%～14.5%[7，10]。由于溃

疡表面血凝块的附着，使溃疡底部情况难以评估，在

考虑是否需要行内镜干预前，应尽可能去除溃疡表面

的血凝块。目前，去除溃疡表面血凝块的方法主要

有：持续水流冲洗和圈套器两种。LAINE 等[11]的研究

显示，持续冲洗 5 min 可去除一部分溃疡表面附着的

血凝块，根据溃疡底部血管裸露情况，大部分患者为

高危病变，需进行内镜下干预。本研究中，采用水流

冲洗法的患者，45.6% （52/114） 溃疡底部可见，在

水流冲洗后，9 例基底见渗血，36 例基底见裸露血管

或血管影，共 45 例 （86.5%，45/52） 为高危病变，

与 LAINE 等[11]的研究相近。SRIDHAR 等[12]研究显示，

使用 3% 的过氧化氢冲洗，可以明显提高Ⅱb 级溃疡

基底视野，对胃溃疡的效果要优于十二指肠溃疡。

BINI 等[9]研究显示，通过圈套器等机械方法移除溃疡

表面血凝块后，78.3% （108/138） 的溃疡底可见出血

痕迹。其中，69 例见裸露血管，27 例见血管影，12

例见活动性出血 （11 例渗血，1 例喷射状出血）。溃

疡再出血风险与去除血凝块后的溃疡底部情况密切相

关，活动性出血的溃疡底再出血率为 25.0%，裸露血

管的溃疡底再出血率为 11.6%，平坦血管影溃疡底再

出血率为 3.7%，而洁净的溃疡底再出血率为 0.0%[9]。

实际临床工作中，水流冲洗的时间和力度难以把握，

圈套器等机械方法去除血痂效果确切，但医源性再出

血风险高。本研究中，15 例运用圈套器或热止血钳

机械去除血痂的患者中，3 例基底见喷射性出血 （2

例电凝成功止血；1 例出血量较大，内镜止血失败），

6 例基底见渗血 （内镜均成功止血）。由此可见，对

于Ⅱb 级溃疡，在去除血凝块前，应提前做好再发活

动性出血的准备，必要时在全身麻醉气管插管下

进行。

3.2　Forrest Ⅱb级溃疡的药物保守治疗　

Ⅱb 级溃疡药物保守治疗的再出血率为 34.0%～

35.0%， 而 经 内 镜 治 疗 的 再 出 血 率 为 0.0%～

4.0%[13-14]。BINI 等[9]研究显示，年龄 ≥ 60 岁、较早收

表 2　Forrest Ⅱb级溃疡再出血患者的处理措施和结局 

Table 2　Treatment measures and outcomes of patients with rebleeding of Forrest Ⅱb ulcer 

编号

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16

性别

男

男

男

男

女

男

男

男

男

男

男

男

男

男

男

男

年龄/岁
71
63
52
68
78
66
81
51
79
53
36
55
72
65
65
64

溃疡部位

十二指肠球部前壁

胃角

胃窦小弯

十二指肠球部前壁

胃角

胃角

十二指肠球部前壁

十二指肠球部后壁

胃角

胃体后壁

十二指肠球部前壁

十二指肠球部前壁

胃角

十二指肠球部前壁

十二指肠球部前壁

十二指肠球部前壁

大小/
mm
20
20
25
30
30
21
10
8
6
8
5
6

33
10
8
6

Hb/
（g/L）

56
79

154
49
58
58

100
96
45

125
97

112
64

109
116
57

初次内镜

治疗方式

未处理

未处理

未处理

未处理

未处理

未处理

注射+钛夹

注射

注射

注射

注射

注射

电凝

注射

注射

注射

再出血

时间/d
1.0
4.0
8.0
5.0
1.0
9.0
9.0
3.0
1.0
2.0
0.5
1.0
3.0
3.0
1.0
2.0

再出血治疗方式

外科手术

外科手术

内镜止血失败，外科手术

内镜止血失败，外科手术

外科手术

电凝

药物治疗

药物治疗

介入栓塞

外科手术

注射

药物治疗

外科手术

外科手术

电凝+钛夹

电凝+钛夹

结局

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

止血成功

非出血相关死亡

止血成功

止血成功

止血成功
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治入院、合并基础疾病、休克、抗栓药物使用、血红

蛋白低于 8 g/dL、内镜治疗前输注红细胞≥3 u、溃疡≥
2 cm 和高危部位 （十二指肠球部后壁下部和胃体小弯

上部） 溃疡是Ⅱb 级溃疡再出血的危险因素。KIM

等[15]研究显示，服用阿司匹林和/或非甾体抗炎药是

Ⅱb 级溃疡再出血危险因素 （OR^ = 13.1）。对于具有

高危再出血风险的溃疡基底，以及具有再出血危险因

素的Ⅱb 级溃疡患者，行内镜下干预逐渐得到临床认

可。本中心对于Ⅱb 级溃疡具有较高的内镜干预率，

为 75.4% （86/114）。本研究结果显示，药物治疗再出

血率为 21.4% （6/28），而经内镜治疗患者再出血率为

11.8% （10/85），仅为药物治疗的一半，但两者比较，

差异无统计学意义 （P > 0.05），可能与病例较少有

关。虽然内镜下治疗可降低Ⅱb 级溃疡再出血率，但

具体采用哪种内镜治疗方式，或哪种内镜治疗方式预

防再出血效果较好等，相关的文献较少。

3.3　内镜下预防溃疡再出血的方法　

目前，内镜下预防溃疡再出血的方式主要有：溃

疡边缘注射 1∶10 000 肾上腺素盐水、机械止血 （如

钛夹闭合血管）、电凝止血，或者组合使用上述两种

及以上方式等。溃疡边缘注射稀释肾上腺素法的优点

是简便易行。本研究中，单用注射稀释肾上腺素法的

患者再出血率为 12.9% （8/62），低于行药物治疗的患

者 （21.4%，6/28）。ENESTVEDT 等[10]研究显示，消

化性溃疡出血内镜下止血成功率为 88.0%～97.0%，

仅行稀释肾上腺素注射的患者，72 h 内再出血需要内

镜干预的比例为 12.2% （31/254），明显高于单用热凝

（6.1%，15/247） 和联合运用注射加热凝 （7.1%，41/

574） 的患者。注射稀释肾上腺素法联合一种热凝或

机械止血方法，可以提高止血效果。机械止血主要采

用各种止血夹，对明确的裸露血管或者较小溃疡面有

一定优势，但对某些角度较大或视野不佳部位的病

灶，操作难度较大[16]。电凝止血效果确切，本研究

中，电凝止血患者再出血率为 5.9% （1/17），低于仅

进行药物治疗 （21.4%，6/28） 及单用注射稀释肾上

腺素法 （12.9%，8/62） 的患者。电凝止血成功的关

键在于：对出血血管的准确电凝，这就需要预先去除

溃疡表面的血凝块，充分地暴露溃疡底部情况，但

是，在去除血凝块和止血过程中操作不当或止血不充

分，都可增加医源性再出血风险。本研究中，3 例患

者在去除溃疡表面血凝块时，出现喷射性出血，1 例

内镜止血失败转介入栓塞止血。由此可见，电凝止血

对操作者要求较高，应在有条件的情况下慎重选择，

需做好紧急介入或外科手术止血的准备。

3.4　内镜下止血再出血的发生及其处理方法　

随着内镜技术的发展，特别是内镜止血相关器械

的进步，内镜下止血的成功率已明显提高。但是仍有

少部分患者，由于各种原因，导致内镜下止血失败。

对于采用电凝和钛夹等常规内镜止血方法止血失败或

再 出 血 风 险 较 高 的 患 者 ， Over-The-Scope-Clip

（OTSC） 可作为一种补救性的内镜止血方式。MEIER

等[17]的一项随机对照研究显示，对于高危再出血患

者，OTSC 组临床内镜止血成功率为 91.7% （44/48），

明 显 高 于 标 准 内 镜 治 疗 组 （73.1%， 38/52，

P = 0.027）；内镜治疗 7 d 内，OTSC 组的再出血率为

8.3%，低于标准内镜治疗组 （15.4%，P = 0.362）。但

是对于直径 > 20 mm 的溃疡，OTSC 闭合的成功率可

能会下降[18]。对于其他新型止血方法，如：止血粉喷

洒和组织胶注射等，目前尚缺乏与传统止血方法的高

质量对照研究。本研究中，16 例再出血患者，再次

行内镜治疗 6 例，有 2 例内镜止血失败，转外科手术

成功止血；介入栓塞 1 例，成功止血；直接外科手术

6 例，4 例溃疡直径≥20 mm。首次内镜止血失败，部

分患者仍可再次尝试内镜下止血，对于再次内镜止血

失败、病灶较大或困难部位等，应及时行介入栓塞或

外科手术止血。

3.5　本研究的局限性　

本研究是一项回顾性研究，存在病例数较少和对

照不充分等缺点；且文中内镜治疗与药物治疗患者例

数相差较大，可能导致结果出现偏倚。有待于下一步

行多中心、大样本的随机对照试验进一步验证。

综上所述，内镜下治疗，如：注射稀释肾上腺

素、钛夹和电凝止血，可在一定程度上降低 Forrest 

Ⅱb 级溃疡再出血的发生率，电凝止血法预防再出血

的效果优于注射稀释肾上腺素法，但在去除溃疡表面

血凝块时，有发生医源性再出血的风险，应在有条件

的情况下慎重选择。
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