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　　患者，男，７１岁，因“呕血、黑便１小时”于２０１７年９月６日
入院。患者１小时前无明显诱因突然出现呕血，为鲜红色，含
血凝块，总量约１００ｍｌ，随后排暗红色血便约２００ｇ，伴出汗、心
悸、乏力，无腹痛、腹胀，无反酸、烧心，无黑鏤、晕厥及意识障

碍，由１２０送至我院急诊。既往脑梗死病史９年，遗留左侧肢体
活动不利，未服用阿司匹林；癫痫病史 １年余，服用丙戊酸钠
０．５ｇ每日２次。否认高血压病、糖尿病、冠心病病史，无消化性
溃疡、肝炎、结核病史。吸烟史３０余年，平均每天８支；少量饮
酒。体格检查：体温３６．５℃，呼吸２０次／分，脉搏８５次／分，血
压８６／５８ｍｍＨｇ。神志清楚，贫血貌；双侧锁骨上窝未触及肿大
淋巴结。双肺呼吸音稍粗，未闻及干、湿性音。心律齐，各瓣

膜听诊区未闻及杂音。腹软，无压痛，肝脾肋下未触及。双下

肢无水肿。辅助检查：血常规：ＷＢＣ计数１０．９×１０９／Ｌ，ＲＢＣ计
数３．６６×１０１２／Ｌ，红细胞比容 ０．３５３，Ｈｂ１１５ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数
２１７×１０９／Ｌ；凝血功能：国际标准化比值：２．２４，活化部分凝血活
酶时间３６．６ｓ，凝血酶原时间：２５．１ｓ，纤维蛋白原定量２．９３ｇ／Ｌ；
肝肾功能及电解质均正常。心电图：窦性心律；腹部超声检查：

轻度脂肪肝。入院诊断：急性上消化道出血、脂肪肝、脑血管病

后遗症期、癫痫。给予患者补液、奥美拉唑泵入抑酸、生长抑素

泵入降低内脏血流、口服凝血酶止血等对症治疗。入院后患者

再次呕鲜红色血液２次，总量约２００ｍｌ，排暗红色血便３～４次，
总量约３００ｇ。复查血常规：ＷＢＣ计数１５．８×１０９／Ｌ，ＲＢＣ计数
２．９×１０１２／Ｌ、红细胞比容０．２８４，Ｈｂ９１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计数 １６３×１０９／Ｌ。
考虑患者存在急性上消化道大出血，在维持生命体征稳定情况

下，入院４ｈ左右行急诊胃镜检查。胃镜检查结果显示：食管未
见曲张静脉，胃底可见巨大血凝块（图 １Ａ），十二指肠球部
可见新鲜出血（图１Ｂ），十二指肠多发息肉（图１Ｃ），继续进镜至

十二指肠降部远端，发现有一处大小约３ｃｍ×４ｃｍ的隆起，表
面可见溃疡伴活动性渗血（图１Ｄ）。考虑出血原因为十二指肠
息肉溃疡出血，予患者钛夹２枚夹闭止血治疗（图１Ｅ）后收入
重症监护病房继续治疗。复查血常规：ＷＢＣ计数９．３×１０９／Ｌ，
ＲＢＣ计数２．４８×１０１２／Ｌ，红细胞比容０．２３７，Ｈｂ８０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ计
数１４７×１０９／Ｌ。考虑患者高龄、出血量大且有脑血管病病史，
给予输注悬浮红细胞２Ｕ改善贫血。进一步行床旁胸部正位Ｘ
线及心脏超声检查均未见明显异常。继续给予抑酸、补液等对

症治疗。入院后第二天２３时左右，患者再次呕血约１００ｍｌ，便
血约９５０ｍｌ，复查Ｈｂ７６ｇ／Ｌ，立即紧急输悬浮红细胞２Ｕ及血
浆４００ｍｌ，在维持生命体征稳定基础上，再次行床旁急诊胃镜检
查发现第一次内镜下治疗的出血部位钛夹脱落（图２Ａ），未见
活动性出血。进一步探查时观察到病灶本身有搏动，不排除动

脉瘤可能；仔细对比出血病灶和十二指肠内其他息肉发现，十

二指肠息肉表面呈腺瘤样结构（图２Ｂ），而出血灶表面覆盖正常

图２　患者第二次急诊胃镜检查结果（Ａ：十二指肠降部及水平部交

界处可见大小约３ｃｍ×４ｃｍ隆起灶，表面覆盖正常肠黏膜，病灶明

显搏动，病灶中央可见溃疡及新鲜渗血，其下方可见金属夹；Ｂ：十二

指肠可见山田Ⅳ型息肉，呈分叶状，大小约２ｃｍ×３ｃｍ，表面可见规

则腺管结构；如箭头所示）

图１　患者第一次急诊胃镜检查结果（Ａ：胃底巨大血凝块；Ｂ：十二指肠内有新鲜出血；Ｃ：十二指肠降部多发息肉样隆起；Ｄ：病灶表面可

见溃疡及新鲜渗血；Ｅ：给予内镜下金属夹止血；如箭头所示）
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图３　患者腹部增强 ＣＴ及 ＣＴ血管三维重建检查结果（Ａ：冠状位示腹主动脉下段局限性囊袋状突起，大小约

５．０ｃｍ×３．５ｃｍ，可见细线状造影剂溢出通向十二指肠；Ｂ：横断位示腹主动脉瘤压迫十二指肠水平部；Ｃ：ＣＴ血管三维

重建可见腹主动脉瘤，血管壁可见粥样斑块；如箭头所示）

的肠黏膜，病灶基底部可见桥状皱襞，提示该出血病灶为黏膜下病

变。立即请普外科及血管外科医师会诊，行腹部增强ＣＴ及血管
造影检查发现动脉多发粥样斑块，腹主动脉可见囊袋状突起凸

向十二指肠水平部，大小约５．０ｃｍ×３．５ｃｍ，增强扫描时有造影
剂溢入肠道（图３Ａ），十二指肠水平部局部受压（图３Ｂ），ＣＴ血
管三维重建可见腹主动脉瘤样扩张（图３Ｃ）。最终诊断为腹主
动脉十二指肠瘘，建议行血管内修复治疗。因经济等原因患者

家属拒绝手术治疗。经控制血压、禁食、补液、抑酸等治疗半个

月后患者出院，电话随访患者出院后１个月因消化道出血死亡。
　　讨　　论

主动脉肠瘘（ＡＥＦ）是主动脉与相邻胃肠道形成的异常交通，
是消化道出血的罕见病因，常引起致命性消化道大出血。ＡＥＦ可
分为原发性主动脉肠瘘（ＰＡＥＦ）和继发性主动脉肠瘘（ＳＡＥＦ）。
ＰＡＥＦ是由于主动脉壁自发糜烂，与邻近胃肠道形成异常交通
所致。ＳＡＥＦ继发于动脉瘤外科手术及血管修复术后，较ＰＡＥＦ
常见。本例患者无腹主动脉手术史，故诊断考虑为ＰＡＥＦ。

ＰＡＥＦ的平均发病年龄为６４岁，男性多见［１］。常见病因为

主动脉病变所致，包括主动脉瘤、主动脉炎等原因导致主动脉

壁糜烂后穿透附近胃肠道、恶性肿瘤（结肠肿瘤、胰腺肿瘤、腹

膜后肿瘤、胃肠道淋巴瘤等）侵袭血管，其他病因还包括溃疡穿

孔、胆石侵袭、十二指肠憩室、结核、消化道异物等［１３］。ＰＡＥＦ
可见于消化道的任何部位，以十二指肠最常见，常发生于十二

指肠的３、４段［４］，其次为空肠［３］、结肠，食管及胃较少见。本例

患者为老年男性，既往有吸烟史，腹主动脉可见瘤样扩张，且与

十二指肠水平部起始段相邻，考虑是在动脉瘤的基础上，主动

脉壁发生糜烂，穿透附近十二指肠。

ＰＡＥＦ典型三联征的症状为呕血和（或）黑便（６４％）、腹痛
（３２％）、腹部搏动性肿块（２５％），但仅有１１．０％ ～２７．８％的患
者具有典型三联征［３］。约９４％的 ＰＡＥＦ有特征性的“先兆出
血”，表现为出血后局部血栓形成，瘘口暂时封闭出血停止。

“先兆出血”可持续数小时至１周，甚至数月［２］，是大出血的前

兆症状。少量的出血可导致慢性失血［３］，一旦发生大出血可使

患者病情迅速恶化，引起失血性休克，甚至死亡。ＰＡＥＦ术前确
诊率较低，多数靠剖腹探查及死后尸检确诊［５］。ＣＴ血管造影
是快速、无创的一线诊断方法，具有较高的敏感性（９４％）和特
异性（８５％）［４］。ＰＡＥＦ的影像学表现包括腹主动脉瘤、十二指
肠及主动脉分界不清、主动脉周围气体影、腹膜后炎性改变等，

造影剂渗入肠腔是ＡＦＰ的特征性改变［２，４］。由于ＰＡＥＦ常发生
于十二指肠的３、４段，故常规胃镜检查难以发现病灶。ＳＡＥＦ有

时可在十二指肠内发现主动脉移植物。ＰＡＥＦ镜下表现无特异
性，可表现为十二指肠外压性隆起，伴或不伴活动性出血。当瘘

口较小时易误诊为Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病［４］或十二指肠球炎等，当瘘口较

大、隆起明显时，易误诊为消化性溃疡、消化道肿瘤、间质瘤等。

一旦误诊，行活检或内镜下止血治疗的风险极高，可能会造成动

脉瘤破裂而导致术中出现致命性大出血。ＣＴＡ检查发现病变后
再行胃镜检查则有助于诊断［６］。本例患者入院后第一次胃镜检

查发现可疑病灶，误诊为息肉出血，第二次胃镜检查时发现病灶

搏动这一细节，进而行腹部ＣＴ检查发现腹主动脉瘤、十二指肠
主动脉见分界不清、造影剂渗入肠腔这些特征性改变得以确诊。

由于 ＡＥＦ可出现致命性大出血，因此早期诊断及治疗至
关重要。如不行手术治疗，患者的死亡率为１００％［１２］。手术方

式包括原位移植、搭桥手术或移植物置换等传统外科开腹手术

及血管内修复。本例患者虽然得到了及时的诊断，但由于经济

原因未能得到及时治疗，出院后短期内因消化道出血死亡。

从本病例的诊治过程我们总结经验教训如下：（１）临床上遇
到消化道大出血的患者，除常见出血病因外，还需考虑罕见病

因。急诊胃镜检查时，要注意排除干扰因素。寻找出血部位时，

要注意尽量将胃镜进镜至十二指肠远端。（２）对于老年患者，尤
其是男性和（或）有高血压病、糖尿病等动脉粥样硬化危险因素

者，如有腹痛、反复消化道大出血或者腹部可触及搏动性包块，

需考虑ＰＡＥＦ可能。当消化道出血患者有主动脉瘤重建术史时，
需考虑ＳＡＥＦ可能性。综上，在不明原因消化道出血疾病的诊断
中需纳入考虑并积极排除ＡＥＦ［３，５］。提高临床医师对本病的认
识，有助于尽早明确其诊断和治疗，对挽救患者生命意义重大。
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