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急性上消化道出血患者内镜检查时机的临床研究

赵云华1, 葛旭1, 李丹1, 邓彦俊1, 张文江2∗

(1. 首都医科大学附属北京友谊医院急诊科, 北京 100050; 2. 清华大学医院内科, 北京 100084)

摘　 要　 为探讨分析急性上消化道出血(upper gastrointestinal hemorrhage, UGIB)患者消化内镜检查的最佳时机。 回顾性分析

2020 年 6 月至 2022 年 6 月,就诊于北京友谊医院急诊科并接受消化内镜检查的 736 例急性 UGIB 患者。 根据就诊后内镜检

查时间分为急诊内镜组(12 h 内)和择期内镜组(12 h 后)。 比较两组患者一般临床资料、内镜相关资料、介入栓塞率、外科手

术率、输血量、30 d 内的再出血率、死亡率和平均住院时间。 本研究共纳入 428 名患者,其中 326 名患者进行了急诊内镜检查

(76. 2% )。 与择期内镜组相比,急诊内镜组心率明显增加(Ρ = 0. 043)而收缩压降低(Ρ = 0. 061)。 14 例(3. 3% )患者内镜治

疗失败后请血管介入科行经动脉栓塞,6 例(1. 4% )患者转入普通外科行手术治疗,两组患者没有明显差异(Ρ = 0. 115,Ρ =
0. 561)。 两组患者平均输血量和住院时间没有明显差异(Ρ = 0. 138,Ρ = 0. 799)。 30 d 内再出血率为 10. 0% (43 / 428),急诊

内镜组为 11. 7% (38 / 326),择期内镜组为 4. 9% (5 / 102)(Ρ = 0. 048)。 30 d 总死亡率为 6. 8% (29 / 428),急诊内镜组和择期

内镜组没有差异(7. 7%和 3. 9% ,Ρ = 0. 189)。 UGIB 患者择期内镜与急诊内镜相比,30 d 再出血概率低,介入栓塞率、外科手

术率、输血量、30 d 死亡率和平均住院时间没有明显差别。 UGIB 患者在血液动力学稳定后,宜采用择期内镜。
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Clinical Study on the Timing of Endoscopic Examination in
Patients with Acute Upper Gastrointestinal Hemorrhage
ZHAO Yun-hua1, GE Xu1, LI Dan1, DENG Yan-jun1, ZHANG Wen-jiang2∗

(1. Department of Emergency, Beijing Friendship Hospital, Beijing 100050, China;
2. Internal Medicine Department, Tsinghua University Hospital, Beijing 100084, China)

[Abstract]　 In order to explore the optimal time of endoscopy in patients with acute upper gastrointestinal hemorrhage (UGIB). 736
patients with acute UGIB who received digestive endoscopy examination in the Emergency Department of Beijing Friendship Hospital
from June 2020 to June 2022 were retrospective analysised. According to the endoscopic examination time after visit the Department of
Emergency, the patients were divided into emergency endoscopy group (within 12 hours after visit the Department of Emergency) and
selective endoscopy group (after 12 hours). The general clinical data, endoscopic related data, interventional embolization rate, surgi-
cal procedure rate, blood transfusion volume, 30 day rebleeding rate, mortality rate, and average hospital stay of the two groups were
compared. A total of 428 patients were enrolled in this study, 326 of whom underwent emergency endoscopic examination (76. 2% ).
Compared with the elective endoscopy group, the emergency endoscopy group showed a significant increase in heart rate (Ρ = 0. 043)
and a decrease in systolic blood pressure (Ρ = 0. 061). 14 patients (3. 3% ) were referred to the vascular intervention department for
transarterial embolization after endoscopic treatment failed, while 6 patients (1. 4% ) were transferred to general surgery for surgical
treatment. The two groups of patients (Ρ = 0. 115,Ρ = 0. 561) showed no significant difference. There was no significant difference in
average blood transfusion volume and hospital stay between the two groups of patients (Ρ = 0. 138,Ρ = 0. 799). The rate of rebleeding
within 30 days was 10. 0% (43 / 428), 11. 7% (38 / 326) in the emergency endoscopy group, and 4. 9% (5 / 102) in the elective en-
doscopy group (Ρ = 0. 048). The total 30-day mortality rate was 6. 8% (29 / 428), and there was no difference between the emergency
endoscopy group and the elective endoscopy group (7. 7% and 3. 9% ,Ρ = 0. 189). Compared with emergency endoscopy, elective en-
doscopy for UGIB patients has a lower probability of rebleeding after 30 days, and there is no significant difference in intervention em-
bolization rate, surgical surgery rate, blood transfusion volume, 30-day mortality rate, and average hospital stay. After hemodynamic
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stability, UGIB patients should use selective endoscopy.
[Keywords]　 gastrointestinal hemorrhage; endoscopy; time-to-treatment

　 　 急 性 上 消 化 道 出 血 ( upper gastrointestinal
hemorrhage, UGIB)是最常见的急诊科急症之一。 消化

内镜检查治疗是传统方式[1],在降低死亡率方面也做

出了巨大努力,但与 UGIB 相关的总体住院死亡率仍为

10%左右[2]。 内镜检查在 UGIB 的诊断和治疗中起着

关键作用,进行消化道内镜检查的时机对于 UGIB 治疗

至关重要[3]。 当前指南建议在患者就诊24 h 内进行消

化内镜检查[4-6],同时强调手术前血流动力学稳定和药

物治疗[4,7]。 然而在这 24 h 内进行内镜检查的最佳时

机以及早期内镜是否获益仍存在争议[6,8]。
以前的大多数研究对象都包括高选择性的非

静脉曲张性上消化道出血(non-variceal upper gastro-
intestinal hemorrhage, NVUGIB)患者[9-10] 或高风险

的患者[6,11-12]。 然而,由于在内镜检查后才能作出

明确诊断,这些研究并不能真实地反映临床情况。
而且,很难判断出血原因,也很难根据患者症状和

在急诊室获得的信息来确定患者是否急需重症监

护[13-14]。 因此,现比较 UGIB 患者急诊内镜检查与

择期内镜检查的临床结果,对临床资料进行统计分

析,以期明确选择内镜检查的合适时机。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

2020 年 6 月至 2022 年 6 月,共有 736 名就诊于

北京友谊医院急诊内科患者的病史及临床症状提

示 UGIB,并接受了消化内镜检查。 其中 125 名患者

在内镜检查后排除了 UGIB,183 例随访时间少于

30 d。最后,总共 428 例 UGIB 患者纳入研究。
纳入标准:①年龄大于 18 岁;②符合 UGIB 的

相关临床诊断标准;③无内镜检查的禁忌症,签署

知情同意书。
排除标准:①内镜检查后排除了 UGIB;②随访

时间少于 30 d;③假性黑便者;④妊娠期、月经期女

性;⑤患者严重肝肾疾病、肿瘤疾病,无法耐受内镜

检查;⑥凝血功能障碍或者其他严重内科疾病等内

镜检查禁忌证;⑦因为颅脑损伤、中毒、多发伤、精
神疾病而无法完成内镜检查;⑧临床资料不完整。
1. 2　 研究方法

根据急诊就诊后到内镜检查的时间将患者分

为两组:急诊内镜组(12 h 内,n = 326,76. 2% )和择

期内镜组(12 h 后,n = 102,23. 8% )。 行消化内镜

检查的同时采用相应的消化内镜技术进行内镜治

疗,如微波、激光、热凝、止血夹、注射、结扎带以及

两种或多种技术的组合,由操作内镜的医生决定使

用的内镜治疗技术。
1. 2. 1　 观察指标

根据患者病历资料,评价患者一般临床资料

(年龄、性别、病程、既往消化性溃疡病史、吸烟史、
饮酒史、合并症和用药史)、临床数据(症状、血压、
心率、实验室检查结果和格拉斯哥评分(Glasgow-
Blatchford score, GBS) [15-16] 和内镜相关资料(内镜

诊断,内镜止血技术、等待内镜检查时间和内镜操

作时间)。 采用收缩压、心率、血红蛋白、血尿素氮

(blood urea nitrogen,BUN)、是否存在黑便、晕厥、肝
脏疾病、心脏病来计算 GBS。

主要结果指标是介入栓塞率和外科手术率、输
血量、再出血率、死亡率和平均住院时间。
1. 2. 2　 统计学方法

计量资料以(x ± s)表示,组间比较采用单因素

ANOVA 方差分析。 计数资料以百分率表示,组间

比较采用 χ2 检验或者 Fisher 精确检验。 应用统计

学软件 SPSS 20. 0 处理数据, Ρ < 0. 05 表示差异有

统计学意义。

2　 结果分析

2. 1　 基本临床特征

研究人群的基本临床特征如表 1 所示。 428 名

患者平均年龄为 (58. 9 ± 21. 4) 岁 (范围 17 ~ 93
岁),64. 5%为男性,平均病程为(9. 9 ± 12. 6) d(范
围 1 ~ 52 d),既往消化性溃疡病史 59 例(13. 8% ),
73 例患者有吸烟史(17. 1% ),51 例患者有饮酒史

(11. 9% )。 99 例 (23. 1% ) 合并慢性肝病、92 例

(21. 5% )合并糖尿病、28 例(6. 5% )合并脑血管意

外、21 例(4. 9% )合并血管病变、16 例(3. 7% )合并

慢性肾病。 服用抗凝药物的患者比例为 33. 2% ,单
独服用阿司匹林的患者 55 例(12. 9% ),单独服用

氯吡格雷的患者 38 例(8. 9% ),接受双重抗血小板

治疗的患者 25 例(5. 8% ),服用华法林的患者 9 例

(2. 1% ),服用其他抗凝药物的患者 15 例(3. 5% )。
正在服用非甾体类抗炎药物的患者 37 例(8. 6% )。

195 例(45. 6% )患者有呕血或者咯血,162 例

(37. 9% )患者有黑便,34 例(7. 9% )患者有便血。
与择期内镜组相比,急诊内镜组心率明显增加(Ρ =
0. 043)而收缩压降低(Ρ = 0. 061)。 两组患者血红

蛋白、BUN /肌酐(creatinine,Cr) 比值、血小板计数、
凝血酶原时间没有明显差异。 急诊内镜组和择期
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内镜组的 GBS 分别为 11. 4 ± 3. 5 和 9. 1 ± 3. 4(Ρ =
0. 063)。 两组患者就诊时症状、体征和实验室检查

比较如表 2 所示。
2. 2　 内镜检查、治疗和临床结果

内窥镜检查的平均等待时间为(16. 3 ± 21. 0) h
(范围 1 ~ 120 h),内镜操作时间(29. 7 ± 10. 8) min
(范围 15 ~ 55 min)。 内镜诊断包括消化性溃疡

(n = 189, 44. 2% ), 胃食管静脉曲张 ( n = 123,
28. 7% ),食管贲门黏膜撕裂症(n = 38,7. 2% )和恶

性肿瘤(n = 30,7. 0%),如图 1 所示。 内窥镜采用止

血夹止血 158 例(36. 9%),热凝 101 例(23. 6%),结
扎带 62 例(14. 5%),注射药物 25 例(5. 8%),两种或

者多种技术组合 82 例(19. 2%),如图 1 所示。 两组

患者内镜检查、治疗情况比较如图 2、图 3 和表 3
所示。

14 例(3. 3% )患者内镜治疗失败后请血管介入

科行经动脉栓塞,6 例(1. 4% )患者转入普通外科行

手术治疗,两组患者没有明显差异(Ρ = 0. 115,Ρ =
0. 561)。 患者平均输血量为(468. 6 ± 212. 5) mL
(范围 200 ~ 1 000 mL),两组患者没有明显差异

(Ρ = 0. 138)。30 d 内再出血率为 10. 0% (43 / 428),
急诊内镜组为 11. 7% (38 / 326 ),择期内镜组为

4. 9% (5 / 102)(Ρ = 0. 048)。 30 d 内的总死亡率为

6. 8% (29 / 428),急诊内镜组为 7. 7% (25 / 326),择
期内镜组分别为 3. 9% (4 / 102)(Ρ = 0. 189),如表 4
和图 4 所示。

表 1　 两组患者基本临床特征比较

Table 1　 Comparison of basic clinical characteristics between two groups of patients

组别 急诊内镜组 择期内镜组 χ2 或 t P

例数 326 102 — —

性别 / 例
男 213(65. 3% ) 63(61. 8% )
女 113(34. 7% ) 39(38. 2% )

0. 433 0. 511

平均年龄 61. 3 ±21. 4 57. 1 ±21. 8 0. 570 0. 572
病程 / d 8. 6 ±13. 8 11. 6 ±10. 9 0. 694 0. 492

既往消化性溃疡 / 例 43(13. 2% ) 16(15. 7% ) 0. 407 0. 523
吸烟史 / 例 51(15. 6% ) 22(21. 6% ) 1. 928 0. 165
饮酒史 / 例 39(12. 0% ) 12(11. 8% ) 0. 003 0. 957

合并症 / 例

慢性肝病 73(22. 4% ) 26(25. 5% ) 0. 419 0. 517
糖尿病 67(20. 6% ) 25(24. 5% ) 0. 721 0. 396

脑血管意外 21(6. 4% ) 7(6. 9% ) 0. 023 0. 881
血管病变 15(4. 6% ) 6(5. 9% ) 0. 273 0. 601
慢性肾病 11(3. 4% ) 5(4. 9% ) 0. 549 0. 326

抗凝药物 / 例

阿司匹林 38(11. 7% ) 17(16. 7% ) 1. 741 0. 187
氯吡格雷 26(8. 0% ) 12(11. 8% ) 1. 379 0. 240

双重抗血小板治疗 17(5. 2% ) 8(7. 8% ) 0. 976 0. 323
华法林 6(1. 8% ) 3(2. 9% ) 0. 450 0. 366

其他抗凝药物 13(4. 0% ) 2(2. 0% ) 0. 537 0. 264
非甾体类镇痛消炎药 / 例 27(8. 3% ) 10(9. 8% ) 0. 228 0. 633

　 注:其他抗凝药物包括阿哌沙班片、达比加群、依度沙班、利伐沙班片;括号内数值为所占比例。

表 2　 两组患者就诊时症状、体征和实验室检查比较

Table 2　 Comparison of symptoms, signs, and laboratory tests between two groups of patients at the time of visit

组别 急诊内镜组 择期内镜组 χ2 或 t P

例数 326 102 — —

症状和体征

吐血、咯血 / 例 157(48. 2% ) 38(37. 3% ) 3. 725 0. 054
黑便 / 例 121(37. 1% ) 41(40. 2% ) 0. 313 0. 576
便血 / 例 26(8. 0% ) 8(7. 8% ) 0. 002 0. 966

收缩压 / mmHg 84. 5 ± 19. 8 97. 2 ± 18. 3 1. 939 0. 061
心率 / (次·min - 1) 96. 7 ± 19. 3 82. 3 ± 20. 6 2. 108 0. 043

实验室检查

血红蛋白 / (次·min - 1) 7. 9 ± 1. 8 9. 0 ± 1. 4 1. 906 0. 065
BUN / Cr 比值 27. 8 ± 9. 1 22. 6 ± 6. 0 1. 901 0. 066

血小板 / (次·min - 1) 190. 8 ± 71. 7 221. 0 ± 66. 2 1. 274 0. 212
凝血酶原时间 / s 11. 0 ± 1. 1 10. 4 ± 1. 2 1. 403 0. 170

Glasgow-Blatchford 评分 11. 4 ± 3. 5 9. 1 ± 3. 4 1. 926 0. 063

　 注:括号内数值为所占比例;1 mmHg = 133. 3 Pa。
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图 1　 内窥镜下所见及止血技术(胃镜图,70 × )
Fig. 1　 Endoscopic observations and hemostatic techniques

(gastroscopy image,70 × )

图 2　 两组患者内镜下诊断比较

Fig. 2　 Comparison of endoscopic diagnosis
between two groups of patients

图 3　 两组患者内镜治疗技术比较

Fig. 3　 Comparison of endoscopic treatment
techniques between two groups of patients

图 4　 两组患者主要临床结果的比较

Fig. 4　 Comparison of clinical results
between two groups of patients

13 例患者死亡原因是肝功能衰竭,9 例患者死亡原

因是无法控制的出血导致低血容量性休克,其余 7
例患者死亡原因包括心源性猝死、呼吸衰竭、脑血

管意外及肾功能衰竭。 平均住院时间(7. 1 ± 8. 0) d
(范围 2 ~ 37 d),两组患者没有明显差异 (Ρ =
0. 799)。

表 3　 两组患者治疗情况的比较

Table 3　 Comparison of treatment outcomes between two groups of patients

组别 急诊内镜组 择期内镜组 χ2 或 t P

例数 326 102 — —

内镜下诊断 / 例

消化溃疡 136(41. 7% ) 53(52. 0% ) 3. 306 0. 069
胃食管静脉曲张 96(29. 4% ) 27(26. 5% ) 0. 336 0. 562

食管贲门黏膜撕裂症 30(7. 0% ) 8(7. 8% ) 0. 079 0. 779
恶性肿瘤 26(8. 0% ) 4(3. 9% ) 1. 959 0. 162

其他 38(11. 7% ) 10(9. 8% ) 0. 286 0. 605

内镜治疗技术 / 例

止血夹 117(35. 9% ) 41(40. 2% ) 0. 619 0. 432
热凝止血 82(25. 2% ) 19(18. 6% ) 1. 835 0. 176
结扎带 49(15. 0% ) 13(12. 7% ) 0. 328 0. 567

注射药物 21(6. 4% ) 4(3. 9% ) 0. 897 0. 344
两种或多种技术的组合 57(17. 5% ) 25(24. 5% ) 2. 476 0. 116

等待内镜检查时间 / h 6. 7 ± 2. 7 29. 1 ± 27. 4 3. 640 0. 001

内镜操作时间 / min 32. 5 ± 10. 8 26. 0 ± 9. 9 1. 826 0. 077

　 注:其他诊断包括边缘溃疡、急性胃黏膜病变、血管扩张症、结核、食管溃疡、空肠溃疡、胃肠道间质瘤和神经内分泌肿瘤;括号内数值为所占

比例。
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表 4　 两组患者临床结果的比较

Table 4　 Comparison of clinical results
between two groups of patients

组别 急诊内镜组 择期内镜组 χ2 或 t P
例数 326 102 — —

介入栓塞 / 例 13(4. 0% ) 1(1. 0% ) 0. 204 0. 115
外科手术 / 例 5(1. 5% ) 1(1. 0% ) 1. 000 0. 561
输血量 / mL 515. 0 ± 232. 3 406. 7 ± 171. 0 1. 521 0. 138
再出血 / 例 38(11. 7% ) 5(4. 9% ) 3. 650 0. 056
死亡 / 例 25(7. 7% ) 4(3. 9% ) 1. 727 0. 189

住院时间 / d 6. 8 ± 8. 7 7. 5 ± 7. 3 0. 257 0. 799

　 注:括号内数值为所占比例。

3　 讨论

比较了 428 例急性 UGIB 患者不同时间行消化

内镜检查的临床结果。 对 UGIB 患者进行内镜检查

时间有两种定义:一种为出现症状到内镜检查的时

间,另一种为从急诊科就诊到内镜检查的时间。 本

文研究中采用的定义为内镜检查时间为急诊科就

诊到内镜检查的时间,而不考虑急诊就诊之前的时

间[17]。 大多数指南建议 UGIB 患者在发病后 24 h
内进行内窥镜检查[7]。 一项包括 298 名 疑 似

NVUGIB 患者的研究,其中 55% 的患者出血风险较

高(GBS≥12),62. 1%的患者在 24 h 内进行了内镜

检查。 在低风险出血患者(GBS < 12)中,24 h 内进

行内镜检查与内镜治疗,30 d 死亡率更低,输血也

更少。 因此,即使在低风险出血的情况下,在 24 h
内进行内窥镜检查也可以对 NVUGIB 的结果产生积

极影响[18]。 然而,先前的研究表明,对于 UGIB 患

者在就诊后 6 ~ 12 h 进行早期内镜检查是否能带来

更多益处,仍然存在争议[5]。 入院 GBS≥ 12 分的

高危患者随机对照研究发现,在消化内科会诊 6 h
内进行的内镜检查止血治疗率较高[5]。 在另一项

研究中,Lau 等[6] 将有明显急性上消化道出血迹象

且 GBS 为 12 分或更高的患者安排在 6 h 内(紧急内

镜组)或 6 ~ 24 h(早期内镜组)接受内镜检查。 研

究结果显示,在 516 名参与研究的患者中,急诊内镜

检查组的 30 d 死亡率为 8. 9% ,早期内镜组为

6. 6% ,急诊内镜检查组有 28 例(10. 9% )患者在 30
d 内再出血,早期内镜检查组有 20 例(7. 8% )患者

再出血。 当进行初次内镜检查时,急诊内镜组 158
名消化性溃疡患者中有 105 人(66. 4% )出现活动

性出血或可见血管的溃疡,早期内镜组 159 名患者

中有 76 人(47. 8% )也出现溃疡。 初次内镜检查

后,急诊内镜组 155 名患者(60. 1% )和早期内镜组

125 名患者(48. 4% )接受了内镜止血治疗。 这项研

究表明,对于预测有进一步出血或死亡高风险的急

性胃肠道出血患者,在消化内科会诊后 6 h 内进行

内窥镜检查,可以预防再出血并改善结果[6]。
与这些结果相反,有学者研究了急诊或早期内

镜检查后 UGIB 患者的死亡率,急性 UGIB 患者中急

诊内镜组和择期内镜组之间的死亡率没有显著差

异[6,19]。 312 例急性静脉曲张性 UGIB 患者的回顾

性研究显示,6 h 内进行内镜检查,不能改善患者 6
周的临床结果,反而有再出血和死亡风险[20]。 相比

之下,一项研究表明,与那些就诊 8 ~ 24 h 接受内窥

镜检查的患者相比,8 h 内接受内镜检查的患者有

更多的消化道淤血和更活跃的出血灶[21]。 本文研

究结果也显示,12 h 内接受内镜检查的患者和 12 h
后接受内镜检查的患者比较,30 d 死亡率没有明显不

同,30 d 再出血概率高。 值得注意的是,由于血流动

力学不稳定或其他的突发情况,一些患者并不能严格

按照预先随机分组进行治疗。 本文研究结果显示与

择期内镜组相比,急诊内镜组心率明显增加而收缩压

降低,表明急诊内镜组患者就诊情况更危急一些,也
会影响到患者的预后情况。 此外,另一项香港公立医

院研究表明,6 474 例 48 h 内接受治疗性内镜检查的

急性 UGIB 患者,与急诊(小于 6 h)和择期内镜检查

(24 ~48 h)相比,早期内镜检查(6 ~ 24 h)的治疗结

果更好,尤其是非静脉曲张出血患者,而急诊内镜检

查(6 h 内)显示出更差的临床结果[4]。
在本文研究中,急性 UGIB 研究对象采用的是

初步诊断,与最终诊断无关。 急性 UGIB 患者在就

诊 12 h 内接受了急诊消化内镜检查,和随后进行择

期内镜检查比较,介入栓塞率、外科手术率、输血

量、30 d 死亡率和平均住院时间没有明显差异。 这

些结果支持最新的指南,该指南建议 UGIB 患者在

血流动力学恢复后 24 h 内进行内镜检查,并且不鼓

励急诊(12 h 内)内镜检查[7]。 临床过程中早期进

行的内镜检查被认为有助于根据内镜检查结果对

患者进行分诊,复发出血风险较低的患者可以提前

出院。 此外,早期 24 h 内的内镜检查与 NVUGIB 出

血高危患者输血量少和较短的住院时间有关[22-23]。
据报道,几个因素与 UGIB 患者的死亡率有关,

包括合并症[24]、生命体征和内镜治疗失败[25-26]。 最

近的研究表明,与死亡率相关的因素包括年龄和输血

量。 日本的一项观察性研究调查了 190 名被诊断为

消化道出血(gastrointestinal hemorrhage, GIB)的患者

进行了回顾性研究,再出血率和住院死亡率分别为

22. 6%和7. 6%。 年龄较大( >65 岁)是UGIB 再出血

的重要危险因素,心动过速( > 100 / min)与死亡率显

著相关。 相比之下,低白蛋白血症( <3. 0 g / dL)与单

纯下消化道出血( lower gastrointestinal hemorrhage,
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LGIB)的死亡率相关。 GIB 术后的总住院死亡率为

7. 9%,其中相当一部分 GIB 患者在内镜止血成功后

死于系统性并发症。 医生需要努力对 GIB 进行系统

治疗,这在日本等老龄化加剧的社会中可能尤为重

要。 也显示出年龄(≥65 岁)是死亡率的独立预测因

素[25]。 老年患者临床结果差的原因可能是有多种合

并症以及老年患者对生理变化敏感。 在先前的研究

中,关于输血量对死亡率的影响存在争议[22,25-26]。 这

可能是由于患者的一般临床特征和研究设计不同导

致,有必要开展更多关于各种临床特征的研究,来确

定影响急性 UGIB 患者的预后临床因素。
本文研究有几个局限性。 首先,这是一项回顾

性研究。 尽管设计是随机对照试验,但是,进行这

样的研究是困难的,并且可能存在伦理问题,因为

内窥镜检查的延迟可能导致致命的结果。 未来的

前瞻性研究可以更明确急诊内镜检查的局限性。
其次,因为这是一项单中心研究,结果可能不代表

全部患者。 事实上,本文研究中大多数内镜检查都

是在 12 h 内完成,这种临床实践模式可能会影响组

间死亡率的差异。 由于进行急诊内镜所需的资源

是有限的,这项研究不能轻易推广。 本文研究的另

一个可能的局限性是,研究人群很复杂,包括胃食

管静脉曲张出血患者。 然而在临床实践中,很难在

就诊时或者采集病史后,区分静脉曲张出血患者和

非静脉曲张破裂出血患者。 决定是否立即进行内

窥镜检查是基于就诊时获得的信息,因此有可能包

括静脉曲张出血在内的所有 UGIB 的患者,用来确

定急诊内镜在临床实践中的作用。

4　 结论

将北京友谊医院急诊科就诊的 UGIB 患者分为

急诊内镜组及择期内镜组,分别进行临床资料分析

比较、检查诊疗及随访,进而发现,UGIB 患者择期

内镜与急诊内镜相比,30 d 再出血概率低,介入栓

塞率、外科手术率、输血量、30 d 死亡率和平均住院

时间没有明显差别。 基于这些发现,建议对疑似急

性 UGIB,在血液动力学稳定后,进行择期内镜检查。
当然本文研究有局限性,期望未来可有前瞻性多中

心研究对急诊内镜和择期内镜进行更加科学的比

较,进而可以为 UGIB 患者的内镜检查治疗选择合

适的时机,以期减少 UGIB 患者的死亡率。
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