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　　［摘要］　目的　探讨Ｍｅｃｋｅｌ憩室（Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ，ＭＤ）并出血的临床特征、病理及预后相
关分析。方法　回顾性分析陆军军医大学第二附属医院２００９年１１月至２０２０年１１月期间经肛单气囊
小肠镜（ｓｉｎｇｌｅｂａｌｌｏｏｎｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＳＢＥ）诊断７２例ＭＤ并出血患者的临床资料、内镜特点及术后病理类
型。结果　①７２例患者临床均表现为反复便血，病程最短４ｄ，最长２７年；其中男性５９例（８２％，５９／７２），
女性１３例（１８％，１３／７２）；年龄１３～５９（２７．９２±１１．１５）岁；血红蛋白浓度２９～１６２（９３．８６±２７．６６）ｇ／Ｌ；憩室
距回盲瓣距离３２～１５０（９０．９０±３０．７９）ｃｍ；②５６例患者（７７．８％，５６／７２）接受了外科手术治疗，１５例患者
（２１％，１５／７２）接受了内科保守治疗，１例患者（０．１％，１／７２）接受了介入治疗；外科组手术方式为：憩室
整体连同局部肠管切除１５例（２６．８％，１５／５６），憩室局部楔形切除４１例（７３．２％，４１／５６）；③外科术后再
出血占１６．１％（９／５６），内科保守治疗后再出血占３３．３％（５／１５），单因素分析显示外科术后再出血危险
因素与手术方式不相关；④外科术后病理提示：憩室伴慢性炎症３８例（６７．８％，３８／５６）、憩室伴异位胃黏
膜１４例（２５％，１４／５６）、憩室伴异位胰腺２例（３．６％，２／５６）及憩室伴血管畸形２例（３．６％，２／５６）。结论
　Ｍｅｃｋｅｌ憩室诊断较困难；Ｍｅｃｋｅｌ憩室外科手术术后再出血率明显低于内科保守治疗，外科术后再出
血风险与手术方式无关；Ｍｅｃｋｅｌ憩室术后病理学以慢性炎症和组织异位为主。
　　［关键词］　 Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血；单气囊小肠镜；外科；再出血
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　　Ｍｅｃｋｅｌ憩室（Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ，ＭＤ）是最常
见的先天性小肠畸形［１］，是由于胚胎期卵黄管未完全

闭合，与回肠相通形成的畸形。在 １８０９年首次由
ＪｏｈａｎＦｒｉｅｄｒｉｃｈＭｅｃｋｅｌ对 Ｍｅｃｋｅｌ憩室做出了详细描
述。Ｍｅｃｋｅｌ憩室在成年人中较为少见，通常无特异性
症状，不容易被发现［２］。Ｍｅｃｋｅｌ憩室大部分病例没有
症状，一旦合并出血，部分病例病情进展较快，严重者

可危及患者生命。由于小肠自身肠管冗长、互相重叠

排列、活动度大等特点，导致 Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血诊断
较困难。有研究表明 ＣＴ诊断 Ｍｅｃｋｅｌ憩室阳性率为
４７．５％［３］；受多种因素影响，胶囊内镜对不明原因消化
道出血诊断率较低［４］；当Ｍｅｃｋｅｌ憩室出血速度过慢或
出血暂停时，介入方法的应用受到局限［５］。目前，

Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血的治疗方法仍以外科手术为主［６］。

本研究回顾陆军军医大学第二附属医院２００９年１１月
至２０２０年１１月期间通过单气囊小肠镜（ｓｉｎｇｌｅｂａｌｌｏｏｎ
ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＳＢＥ）诊断 Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血，完成外科
手术治疗和非手术治疗的患者，对其临床特征、内镜特

点、术后病理类型及预后进行了总结分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　回顾性分析陆军军医大学第二附属医院消化内科
２００９年１１月至２０２０年１１月期间经肛ＳＢＥ诊断的符
合纳入标准的７２例Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血住院患者的临
床资料。患者均以反复消化道出血入院，病程最短

４ｄ，最长２７年。其中男性 ５９例（８２％，５９／７２），女性
１３例（１８％，１３／７２），年龄 １３～５９（２７．９２±１１．１５）岁。
纳入标准：Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血经内镜确诊的患者，且
其诊疗过程记录完善，资料齐全，患者已签署诊治和麻

醉同意书。排除标准：患者诊疗过程未记录完善，有关

统计学资料不全而影响数据统计者。本研究２０２０年
１１月经陆军军医大学第二附属医院伦理委员会批准
（２０２０研第１１００１）。
１．２　诊疗过程
１．２．１　仪器设备　　内镜主机（日本奥林巴斯公
司）、小肠镜ＳＩＦＱ２６０、ＯＢＣＵ系统、气囊套管、配套活
检钳及止血夹等。

１．２．２　术前准备　　术前签署知情同意书，常规检查
包括：心电图、血常规、凝血功能、肝肾功能、ＣＴ等，排
查有无内镜及麻醉禁忌证。检查前 １ｄ低纤维饮食，
禁食８～１２ｈ以上，于术前４～６ｈ口服３袋聚乙二醇电
解质散行肠道清洁准备，于２ｈ内服完，直至达到大便
为无渣、无色水样。芬太尼及丙泊酚静脉全麻行经肛

单气囊小肠镜。

１．２．３　操作方法　　术中由１名内镜医师及助手完
成操作，将内镜及外套管插入回肠末端，通过控制外套

管前端气囊充气放气充气交替以及内镜的勾拉旋
镜，反复推拉外套管和镜身不断使肠管短缩并进镜，寻

找并观察阳性病灶。

１．２．４　治疗方式　　采用外科手术治疗、内科保守治
疗、介入治疗。

１．３　观察指标
　　患者疾病资料包括性别、年龄、术前贫血程度等；
小肠镜下表现包括双腔征、活动性出血、血管残端、溃

疡、异位组织等；治疗后再出血率；外科术后组织学

表现。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６．０统计软件对数据进行整理分析。
计量资料经正态性检验，符合正态分布的数据以 珋ｘ±ｓ
表示，组间比较采用ｔ检验；非正态分布的数据以中位
数（四分位数）表示，组间比较采用非参数检验；计数
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资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２检验、Ｆｉｓｈｅｒ确
切概率法。

２　结果

２．１　患者的年龄、性别分布
　　共７２例 Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血患者纳入分析，患者
年龄（２７．９２±１１．１５）岁，最小 １３岁，最大 ５９岁；男性
５９例（８２％，５９／７２），女性１３例（１８％，１３／７２）。见表１。

表１　Ｍｅｃｋｅｌ憩室患者年龄、性别分布

性别／例
年龄／岁 合计［例（％）］

女性 男性

＜１８ ２ １１ １３（１８．１）

≥１８ １１ ４８ ５９（８１．９）

合计 １３ ５９ ７２（１００．０）

２．２　患者贫血程度分布
　　７２例患者临床表现均为反复便血，单气囊小肠镜
检查前血红蛋白浓度为（９３．８６±２７．６６）ｇ／Ｌ，最低血红
蛋白为２９ｇ／Ｌ，最高为 １６２ｇ／Ｌ。其中重度贫血 ６例
（８．３％，６／７２），中度贫血２９例（４０．３％，２９／７２），轻度
贫血２４例（３３．３％，２４／７２），正常１３例（１８．１％，１３／７２），

贫血发生率８１．９％，以轻中度贫血为主（表２）。

表２　Ｍｅｃｋｅｌ憩室患者贫血程度分布

贫血程度 血红蛋白／ｇ·Ｌ－１ 例（％）

正常 ＞１２０ １３（１８．１）

轻度 ９０～１２０ ２４（３３．３）

中度 ６０～＜９０ ２９（４０．３）

重度 ＜６０ ６（８．３）

２．３　Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血小肠镜下表现
　　内镜下评估憩室距回盲瓣距离 ３２～１５０（９０．９０±
３０．７９）ｃｍ，憩室直径大小１～８（３．５７±１．４６）ｃｍ。７２例
患者均在小肠镜下观察到憩室腔与回肠肠腔呈双腔征

（图１Ａ）。部分患者观察到憩室内部活动性出血、血
管残端裸露、溃疡及胃黏膜异位等（图１Ｂ～Ｅ）。对于
活动性出血患者，可在小肠镜下钛夹止血（图１Ｆ）。
２．４　Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血的治疗方式
　　５６例患者（７７．８％）接受了外科手术治疗，１５例患
者（２０．８％）接受了内科保守治疗，１例患者（０．１％）接
受了介入治疗；外科组手术方式为：憩室整体连同局部

肠管切除 １５例（２６．８％），憩室局部楔形切除 ４１例
（７３．２％）。见图２Ａ。
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Ａ：憩室腔与回肠呈双腔征（ａ：憩室腔；ｂ：回肠腔）；Ｂ：Ｍｅｃｋｅｌ憩室内活动性出血；Ｃ：Ｍｅｃｋｅｌ憩室内血管残端；
Ｄ：ＳＢＥ镜下Ｍｅｃｋｅｌ憩室内胃黏膜异位；Ｅ：Ｍｅｃｋｅｌ憩室合并溃疡；Ｆ：经ＳＢＥ钛夹暂时止血

图１　单气囊小肠镜观察Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血情况
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Ａ：手术切除标本；Ｂ：术后病理学见异位胃黏膜

图 ２　Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血手术治疗标本及术后病理变化

２．５　Ｍｅｃｋｅｌ憩室治疗后再出血率
　　外科术后再出血占１６．１％（９／５６），内科保守治疗
后再出血占 ３３．３％（５／１５），介入治疗再出血 ０％
（０／１）。外科手术方式对术后再出血的影响：憩室局
部楔形切除组 ４１例患者中，６例出现再发消化道出
血，发生率为１４．６％；憩室整体连同局部肠管切除１５例
患者中，３例出现再发消化道出血，发生率为２０％。两
组再出血发生率比较差异无统计学意义。单因素分析

显示外科术后再出血危险因素与年龄、性别、术前血红

蛋白浓度、手术方式均不相关（表３）。外科术后再出
血的９例患者，均复查了经肛小肠镜，其中１例患者合
并肠白塞氏病出血，６例为吻合口糜烂及溃疡出血，
２例未发现明确的出血灶。

表３　Ｍｅｃｋｅｌ憩室患者术后再出血相关因素分析（例）
因素 再出血（ｎ＝９） 无再出血（ｎ＝４７） Ｐ值

性别 ０．１２７
　男 ９ ３７
　女 ０ １０
年龄／岁 ０．４８２
　＜１８ １ １０
　≥１８ ８ ３７

血红蛋白浓度／ｇ·Ｌ－１ ０．０８６
　＞１２０ ２ ５
　９０～１２０ ６ １７
　６０～＜９０ ０ ２１
　＜６０ １ ４
手术方式 ０．６２８
　憩室切除 ６ ３５
　肠段切除 ３ １２

２．６　Ｍｅｃｋｅｌ憩室术后病理结果
　　手术标本固定于标本固定液中 ２４～４８ｈ后取材
（图２Ａ）。５６例术后病理提示慢性炎症占 ６７．９％，异
位胃黏膜占２５．０％（图２Ｂ），异位胰腺占３．６％，血管
畸形占３．６％。所有术后病理均未发现肿瘤组织。

３　讨论

　　Ｍｅｃｋｅｌ憩室是最常见的小肠畸形，研究报道其在

普通人群中发生率为 ０．３％～２．９％［７］。成人 Ｍｅｃｋｅｌ
憩室在临床上通常无特异性症状，只有在并发出血时

才容易被发现［８］。由于小肠自身肠管冗长扭曲等因

素，导致 Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血诊断较困难。在 Ｍｅｃｋｅｌ
憩室出血速度过慢（＜０．５ｍＬ／ｍｉｎ）或出血暂停时，介入
方法无法直接观察到出血灶［５］，而大多数 Ｍｅｃｋｅｌ憩室
患者出血速度缓慢，所以不作为首选治疗方案［９］。９９ｍＴｃ
（锝）核素扫描是一种利用开放型放射性核素进行的

诊断，是利用摄取锝离子来进行的定位诊断，受多方面

因素影响，假阳性率高。研究［１０－１１］报道核素扫描诊断

Ｍｅｃｋｅｌ憩室在儿童中敏感度和特异度可达 ９７％和
９４％，而在成人中下降到６２％。胶囊内镜具有无创、方
便等特点，但胶囊内镜无可控性，受多方面因素影响容

易漏诊，不能反复观察，还有胶囊滞留的风险［１２］。

　　近年来，单气囊小肠镜已经广泛用于临床。单气
囊小肠镜下可以直视精准定位憩室位置，并能够准确

评估憩室大小、出血及血管残端裸露情况，甚至可以通

过结合窄带成像（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）功能及化
学染色，清晰显示是否伴有组织异位等［１３］。单气囊小

肠镜还可以与肿瘤、血管瘤等疾病进行准确鉴别。日

本一项研究表明双气囊小肠镜 （ｄｏｕｂｌｅｂａｌｌｏｏｎ
ｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ，ＤＢＥ）确诊 Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血的诊断率
为７８％［１４］。国内研究表明，对不明原因的消化道出
血、腹痛、腹泻和其他的小肠疾病单气囊小肠镜与双气

囊小肠镜的检出率比较差异均无统计学意义［１５］。同

时镜下可以行钛夹止血治疗和病变活检术［１６］，作为外

科术前的过渡治疗。

　　对于 ＭＤ并出血的治疗，目前仍以外科手术治疗
为主。外科目前主要有以下两种切除方式：第一，以憩

室整体同局部肠管切除，松解和游离系膜后，行部分肠

切除吻合术，切除病变憩室及邻近肠管再行小肠端端

吻合。第二，直线切割闭合器楔形切除。本研究７２例
Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血的病例，５６例患者（７７．８％）接受外
科手术治疗，其中１５例（２６．８％）行憩室整体连同局部
肠管切除，４１例（７３．２％）患者行憩室局部楔形切除。
在随访中发现，外科术后再出血率 １６．１％（９／５６），内
科保守治疗再出血率 ３３．３％（５／１５），远高于外科术
后。因此，一旦单气囊小肠镜确诊 Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出
血，应选外科手术治疗［６］，外科手术仍然是 Ｍｅｃｋｅｌ憩
室的根本治疗手段［７］。进一步研究外科手术方式对

再出血率的影响，其中憩室局部楔形切除组４１例患者
中，６例出现再发消化道出血，发生率为 １４．６％，憩室
整体连同局部肠管切除１５例患者中３例出现再发消
化道出血，发生率为２０％。经统计分析表明术后再出
血与手术方式的选择无关。进一步分析外科术后再出
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血的危险因素，发现与年龄、性别、术前血红蛋白浓度

也不相关。因此，本研究回顾外科术后再出血的９个
病例，随访其复查经肛单气囊小肠镜的资料，发现其中

１例患者合并肠白塞氏病出血，６例为吻合口糜烂及溃
疡出血，２例未发现明确的出血灶。分析其再出血原
因，主要与术后吻合口糜烂及溃疡相关。

　　对于 Ｍｅｃｋｅｌ憩室的病理学诊断，有研究表明，
Ｍｅｃｋｅｌ憩室合并异位组织包括异位胃黏膜（５０％）、异
位胰腺（５％）、肝胆管组织、结肠组织及子宫内膜组织
等［８］。本研究结果显示：术后病理提示慢性炎症３８例
（６７．９％）、异位胃黏膜１４例（２５．０％）、异位胰腺２例
（３．６％），血管畸形 ２例（３．６％），Ｍｅｃｋｅｌ憩室术后组
织学以慢性炎症和胃黏膜为主。Ｍｅｃｋｅｌ憩室合并组
织异位比例和种类远低于文献报道，原因考虑与样本

量过小和术后标本取材等因素有关。

　　综上，Ｍｅｃｋｅｌ憩室是一种最常见的先天性小肠畸
形，好发于青少年，Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血临床表现缺乏特
异性，诊断较困难，经肛单气囊小肠镜具有直接、准确、

安全、有效的优势，对 Ｍｅｃｋｅｌ憩室有较高的诊断价值，
同时可为外科手术提供准确定位及外科术前过渡治疗。

一旦确诊Ｍｅｃｋｅｌ憩室并出血，如无特殊禁忌，均应首选
外科手术治疗。本研究发现Ｍｅｃｋｅｌ憩室术后再出血与
吻合口糜烂、溃疡相关，术后内科药物治疗、饮食管理等

是必要的，术后也需要患者长期规范随访。
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［５］ＢＥＬＬＩＮＩＤ，ＭＡＣＥＲＯＮＩＭＭ，ＣＡＶＡＬＬＡＲＯＧ，ｅｔａｌ．ＣＴ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙｉｎｔｅｒｎａｌｈｅｒｎｉａ
ｆｒｏｍｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｔｔａｃｈｍｅｎｔｏｆａＭｅｃｋｅｌ’ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍｔｏｔｈｅ
ｕｍｂｉｌｉｃｕｓｂｙｔｈｅｏｂｌｉｔｅｒａｔｅｄｏｍｐｈａｌｏｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｄｕｃｔ［Ｊ］．ＢＪＲ
ＣａｓｅＲｅｐ，２０１５，２（１）：２０１５０１３１．ＤＯＩ：１０．１２５９／ｂｊｒｃｒ．
２０１５０１３１．

［６］ＬＥＱＵＥＴＪ，ＭＥＮＡＨＥＭ Ｂ，ＡＬＶＥＳＡ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ

ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍｉｎｔｈｅａｄｕｌｔ［Ｊ］．ＪＶｉｓｃＳｕｒｇ，２０１７，１５４（４）：
２５３－２５９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｖｉｓｃｓｕｒｇ．２０１７．０６．００６．

［７］ＨＡＮＳＥＮＣＣ， ＳＲＥＩＤＥ Ｋ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ，ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＭｅｃｋｅｌ’ｓ
ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍｉｎｔｈｅ２１ｓｔｃｅｎｔｕｒｙ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１８，９７
（３５）：ｅ１２１５４．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．０００００００００００１２１５４．

［８］ＫＵＲＵＳ，ＫＩＳＭＥＴＫ．Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ：ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｅａｔｕｒｅｓ，ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＲｅｖＥｓｐＥｎｆｅｒｍ
Ｄｉｇ，２０１８，１１０（１１）：７２６－７３２．ＤＯＩ：１０．１７２３５／ｒｅｅｄ．２０１８．
５６２８／２０１８．

［９］ＦＲＡＮＣＩＳＡ，ＫＡＮＴＡＲＯＶＩＣＨＤ，ＫＨＯＳＨＮＡＭ Ｎ，ｅｔａｌ．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｍｅｃｋｅｌ’ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ：ｒｅｐｏｒｔｏｆ２０８ｃａｓｅｓａｎｄ
ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＰｅｄｉａｔｒＰａｔｈｏｌ，２０１６，３５
（３）：１９９－２０６．ＤＯＩ：１０．３１０９／１５５１３８１５．２０１６．１１６１６８４．

［１０］ＬＩＮＳ， ＳＵＨＯＣＫＩ Ｐ Ｖ， ＬＵＤＷＩＧ Ｋ Ａ， ｅｔ ａｌ．
ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＭｅｃｋｅｌ’ｓ
ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ：ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｔｅｃｈｎｅｔｉｕｍ９９ｍｐｅｒｔｅｃｈｎｅｔａｔｅｓｃａｎ
［Ｊ］．ＳｏｕｔｈＭｅｄＪ，２００２，９５（１１）：１３３８－１３４１．

［１１］ＳＩＮＨＡＣＫ，ＰＡＬＬＥＷＡＴＴＥＡ，ＥＡＳＴＹＭ，ｅｔａｌ．Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ
ｓｃａｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆ１８３ｃａｓｅｓｒｅｆｅｒｒｅｄｔｏｔｗｏ
ｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｒｇｅｒｙｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｃｅｎｔｒｅｓｏｖｅｒ１８ｙｅａｒｓ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇＩｎｔ，２０１３，２９（５）：５１１－５１７．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００３８３０１３３２７０３．

［１２］ＨＡＭＥＥＤＵ，ＫＨＡＮ Ａ，ＧＯＭＡＡ Ｈ，ｅｔａｌ．Ａ ｃａｓｅｏｆ
ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎａｎｄｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｒｅｔｅｎｔｉｏｎｏｆｌｉｓｄｅｘａｍｆｅｔａｍｉｎｅ
ｄｉｍｅｓｙｌａｔｅｃａｐｓｕｌｅｓｉｎａｎ１１ｙｅａｒｏｌｄ［Ｊ］．ＪＣａｎＡｃａｄＣｈｉｌｄ
ＡｄｏｌｅｓｃＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２１，３０（４）：２９２－２９６．

［１３］ＺＨＡＮＧＨ，ＹＡＮＧＺ，ＷＡＮＧＹＨ，ｅｔａｌ．Ｔｙｐｉｃａｌｇａｓｔｒｉｃ
ｍｕｃｏｓａｗｉｔｈ ｕｌｃｅｒｆｏｕｎｄ ｂｙｅｎｄｏｓｃｏｐｙｉｎ Ｍｅｃｋｅｌ’ｓ
ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０２１．ＤＯＩ：１０．１０５５／ａ１４７１
１８５７．

［１４］ＳＨＩＮＯＺＡＫＩＳ，ＹＡＭＡＭＯＴＯＨ，ＹＡＮＯＴ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇ
ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄｂｙｄｏｕｂｌｅｂａｌｌｏｏｎｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
ＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１０，８（２）：１５１－１５８．ＤＯＩ：１０．
１０１６／ｊ．ｃｇｈ．２００９．１０．０２３．

［１５］余琪，李琴，郑萍，等．双气囊和单气囊小肠镜对小肠
疾病诊断价值的研究［Ｊ］．中国内镜杂志，２０１８，２４（３）：
１６－２１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１９８９．２０１８．０３．００４．
ＹＵＱ，ＬＩＱ，ＺＨＥＮＧＰ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｖａｌｕｅ ｏｆｄｏｕｂｌｅｂａｌｌｏｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｓｉｎｇｌｅｂａｌｌｏｏｎ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｙｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｎｇｓｍａｌｌｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．Ｃｈｉｎａ
ＪＥｎｄｏｓｃ，２０１８，２４（３）：１６－２１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００７１９８９．２０１８．０３．００４．

［１６］ＯＬＡＦＳＳＯＮＳ，ＹＡＮＧＪＴ，ＪＡＣＫＳＯＮＣＳ，ｅｔａｌ．Ｂｌｅｅｄｉｎｇ
Ｍｅｃｋｅｌ’ｓｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ ｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄｂｙｄｏｕｂｌｅ
ｂａｌｌｏｏｎｅｎｔｅｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＡｖｉｃｅｎｎａＪＭｅｄ，２０１２，２（２）：
４８－５０．ＤＯＩ：１０．４１０３／２２３１０７７０．９９１６６．

（收稿：２０２２０２２６；修回：２０２２０３２２）
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