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　　摘　要：目的　探索经房间隔路径行瓣膜置换同期射频消融改良迷宫手术治疗房颤的安全性和疗效。方法　２０１１年１月至

２０１２年１月，在经房间隔路径行瓣膜手术的同时采用双极射频消融钳行改良迷宫手术（ＭＡＺＥⅢ）（狀＝２８），同期相似条件仅行瓣

膜手术的患者做对照（狀＝２６），随访６～１０个月。结果　两组患者术前无明显差别，术后均存活，消融组术后窦性维持率８５．７１％，

对照组仅１５．３８％，消融组左室射血分数（５７．６８±１１．５６）改善较对照组（５５．２２±６．１９）明显，消融组左房直径（４６．７６±１０．６０）回缩

较对照组（５６．１９±１３．５３）明显，差异有统计学意义；两组在ＩＣＵ、术后住院时间方面比较无明显差异，引流量方面比较无明显差

异，两组围术期并发症比较无明显差别。结论　经房间隔路径行瓣膜置换同期射频消融治疗房颤操作简单、有效、安全。
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　　心房颤动（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）简称房颤，是最常见的心

律失常，ＡＦ总的发病率为０．４％，随着年龄增长 ＡＦ的发生率

不断增加，７５岁以上人群可达１０％。中国大规模调查研究显

示ＡＦ患病率为０．７７％，男性 ＡＦ患病率（０．９％）高于女性

（０．７％），８０岁以上 ＡＦ患病率达７．５％
［１］。在风湿性心脏病

患者中，ＡＦ的发生率明显升高，在瓣膜手术患者中发病率可

高达３０％～５０％。该类患者若不对ＡＦ进行处理，绝大部分术

后仍将长期维持ＡＦ心律
［２３］，并对患者带来诸多不利影响，降

低生存率，从而引起广泛关注。Ｃｏｘ等
［４５］在９０年代初发明的

经典迷宫手术及改良迷宫手术，利用“切缝”技术人为地在心

房壁造成电绝缘线路，籍此阻断异常的折返并恢复窦性心律。

该术式开辟了手术治疗ＡＦ的新纪元，据其报道，术后近期ＡＦ

免除率可达９５％以上，甚至达到９９％，但由于该手术复杂，耗

时长且并发症多，对手术医生要求高，使得其推广受到很大限

制。直至射频等能量应用在心脏科以来，逐渐出现了以能量损

伤代替传统的“切缝”方式达到电隔离的技术，其中射频消融

使用最为广泛。在瓣膜置换的同时使用射频消融设备对心房

等进行消融，是目前应用最为广泛的外科治疗 ＡＦ的方法，在

进行ＡＦ消融和二尖瓣置换时，绝大多数经房间沟路径完成。

本科创新性的经房间隔路径完成了ＡＦ消融和二尖瓣、主动脉

瓣置换，并用单纯瓣膜置换做对照，进行了比较，对其安全性和

效果进行了论证。

１　资料与方法

１．１　一般资料　自２０１１年１月至２０１２年１月，在本科同一

治疗组接受瓣膜手术的风心病患者中，有２５例使用 Ａｔｒｉｃｕｒｅ

双极射频消融钳进行改良迷宫手术，其中，二尖瓣置换１２例，

二尖瓣加主动脉瓣置换１６例，共有２５例行三尖瓣成形（４例

使用了成形环，余采用改良Ｄｅｖｅｇａ成形术）；同期单纯瓣膜置

换患者做对照，其中，单纯二尖瓣置换１０例，二尖瓣加主动脉

搏置换１６例，三尖瓣成形２０例（使用成形环３例），两组患者

资料经统计分析，差异无显著性（表１）。

表１　　两组病例术前资料比较

项目 消融组（狀＝２８） 对照组（狀＝２６） 犘

性别（男／女） １０／１８ １０／１６ ０．８３４５

年龄（岁） ５２．０７±１０．５１ ５１．３０±１３．０６ ０．４６５２

心功能分级（２／３） ５／２３ ４／２２ ０．８０７５

ＤＶＲ／ＭＶＲ １６／１２ １６／１０ ０．７４２６

左房径（ｍｍ） ５４．９３±９．３１ ５９．０８±１８．６４ ０．９５８５

左室舒末径（ｍｍ） ４９．８６±１２．０４ ５１．５９±１１．８２ ０．３９００

左室射血分数（％） ５４．３１±３．８６ ５３．２５±１２．０７ ０．５０７８

１．２　手术方法　所用患者按照相同的术前准备，所入选患者

由同一小组管理、手术，二尖瓣置换和消融均采用房间隔路径

完成，两组瓣膜置换操作方法相同。常规正中开胸，上下腔静

脉插管、升主动脉插管建立循环，主动脉根部顺灌冷血停搏液，

全身降温至２８～３０℃，配合局部冰水降温，完成手术。右房切
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口采用右心耳至下腔静脉，消融患者左心耳常规切除，对照组

不作切除，但有部分行心耳结扎，三尖瓣成形采用改良Ｄｅｖｅｇａ

或使用成形环。

１．３　射频消融方法　本组患者采用Ａｔｒｉｃｕｒｅ双极射频消融钳

完成，路径按照ＣｏｘⅢ 手术路径，先分别行两侧肺静脉隔离（３

例在转机前完成，１０例在并体循环下完成，１５例在停跳下完

成），切断 Ｍａｒｓｈａｌｌ韧带，切除左心耳，左房顶消融，将左心耳

与右侧肺静脉隔离线做消融，左心耳至左肺静脉消融，完成左

房顶部消融并使左右肺静脉隔离的消融环线之间相连；然后

５／０ｐｒｏｌｅｎｅ线缝合左心耳；在左房后壁左右下肺静脉间做一

透壁小切口，约０．５～１ｃｍ，将消融钳一极从该切口放入斜窦

内，分别向左下肺静脉、二尖瓣、右下肺静脉做消融隔离，对于

左房大的在两侧肺静脉间做一竖直隔离线；这样左房消融完

成，并形成ＢＯＸ消融（图１）。有２４例右房消融在心脏复跳后

进行，分别行三尖瓣环至右肺静脉隔离，三尖瓣峡部消融。术

后常规安置右室临时起搏线备用。

图１　　左房后壁切口行左房消融示意图

１．４　术后管理及随访　术后当天即给予胺碘酮６００ｍｇ泵入，

拔管后改为口服，按第１周０．６ｇ／ｄ，第２周改为０．４ｇ／ｄ，第３

周改为０．２ｇ／ｄ，持续３个月。如果心律持续低于６０次／分，则

不给胺碘酮，或者给药后持续低于６０次／分，则停药。术后早

期持续心电监测３ｄ，术后１周 Ｈｏｌｔｅｒ检查、心脏彩超检查，出

院后每月心电图或 Ｈｏｌｔｅｒ检查，术后６个月行心脏彩超、Ｈｏｌ

ｔｅｒ检查。２４ｈＨｏｌｔｅｒ检查若有持续时间大于３０ｓ的颤动为

非窦性心律。

１．５　统计学处理　收集术中及术后资料，包括手术时间、体外

循环时间、阻断时间、术后引流量、术后ＩＣＵ时间，住院时间、

心电图结果、心脏彩超结果等数据。所有数据均采用狓±狊表

示，各组数据先进行正态分布检验，符合者采用成组设计狋检

验，每组术前、后对比采用配对狋检验，术后ＩＣＵ时间和为非正

态分布，采用秩和检验，消融效果比较采用四格表法。

２　结　　果

全组患者均存活，无严重并发症发生。消融组术后窦性维

持例数大大高于对照组，差异有统计学意义（表２），其中，消融

组有２例持续性ＡＦ，偶有窦性，１例阵性 ＡＦ，１例窦性伴阵性

房扑，而对照组中，只有５例为窦性心律，２０例为持续性ＡＦ，１

例房扑伴ＡＦ。消融组在术后３个月时窦性率有降低表现，呈

浅“Ｖ”样，而对照组则一直呈下降趋势（图２）；消融组手术时

间、体外循环时间、阻断时间均比对照组高，差异有统计学意

义，术后引流量、ＩＣＵ时间、住院时间方面比较，差异无统计学

意义（表３）；每组病例术前、术后左房大小均有缩小，差异有统

计学意义，两组术前左房、左室舒末径、左室射血分数等没有明

显差异，术后消融组左房大小比对照组小，左室射血分数改善

较对照组更好，差异有统计学意义，而左室舒末径无明显差异

（表４）。

表２　　两组患者术后６个月窦性心律维持情况

组别 狀 窦性 ＡＦ 房扑 窦性率（％）

消融组 ２８ ２４ ３ １ ８５．７１

对照组 ２６ ５ ２０ １ １５．３８

犘 ０．００００００９８

图２　　术后窦性率变化情况

表３　　两组患者手术及住院时间比较（狓±狊）

项目 消融组（狀＝２８） 对照组（狀＝２６） 犘

手术时间（ｍｉｎ） ２８５．３８±５９．６５ ２５５．５６±６５．６５ ０．０２０２

ＣＰＢ时间（ｍｉｎ） １７０．６２±４１．４３ １４１．３２±５３．７１ ０．０２３９

阻断时间（ｍｉｎ） １２２．８６±３３．０９ １０２．５４±４２．８３ ０．０５２０

ＩＣＵ滞留时间（ｈ） ３８．０７±１５．８４ ３８．５４±１４．７３ ０．８００４

术后总引流量（ｍＬ） ５６５．２０±２０１．５５ ４６２．２１±３３０．７６ ０．１９１２

术后住院时间（ｄ） １０．５９±２．９４ １０．２４±３．６０ ０．８６９２

表４　　两组患者术后６个月彩超随访比较（狓±狊）

项目 消融组（狀＝２８） 对照组（狀＝２６） 犘

左房径（ｍｍ） ４６．７６±１０．６０ ５６．１９±１３．５３ ０．０４３２

左室舒末径（ｍｍ） ４７．５２±１０．３１ ５１．５９±１１．８２ ０．２３８３

右房前后直径（ｍｍ） ３４．２８±９．３０ ４２．３７±１８．４３ ０．７０４５

右室前后径（ｍｍ） ２２．４３±６．０２５ ２１．２５±５．７７ ０．８２６４

左室射血分数（％） ５７．６８±１１．５６ ５５．２２±６．１９ ０．０４０４

３　讨　　论

心脏瓣膜病并发ＡＦ在临床中常见，手术单纯解决瓣膜问

题，术后ＡＦ常持续存在
［２３］，而迷宫手术提供了一个解决的方

法，但传统的迷宫手术创伤大、并发症多、死亡率也偏高，临床

可行性低，直到出现术中消融技术后，该困难得以克服［４］。尽

管消融技术有多种，但临床上常用者为射频消融技术。消融器

械有单极笔和双极消融钳，目前对双极消融钳评价较高［６７］。

目前，Ａｔｒｉｃｕｒｅ双极钳使用最为广泛
［８］，本研究采用 Ａｔｒｉｃｕｒｅ

双极射频消融钳进行术中消融，完成了所有入选手术。

ＡＦ消融主要部分在左房，绝大多数采用房间沟路径完成

瓣膜置换及左房消融［９］，经房间隔路径完成消融尚无报道。本

试验采用房间隔路径完成二尖瓣瓣膜置换及左房消融，无手术

死亡率，术后随访６个月无死亡发生，手术引流量、术后ＩＣＵ

滞留时间、住院时间等与常规手术相比均无明显差异，由此证

明经房间隔路径完成左房消融安全可行。

在临床中，常遇到左房较大的病例，这种左房后壁较宽，有

时消融钳不能一次钳夹整个后壁，容易导致组织折叠，而降低

透壁效果，结果使ＡＦ复发增加
［１０］。因此，作者经左房后壁左

右下肺静脉间切口，以便于消融钳钳夹后壁，形成充分透壁效

果；同时在后壁更容易形成Ｂｏｘ，从解剖上也更能趋近于二尖

瓣瓣环，从而提高消融成功率［１１１２］。本试验消融组术后６个月

窦性心律维持率在８５．７１％，与其他经房间沟路径消融结果相
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似、甚至更好［１３］。该组入选病例均为永久性 ＡＦ，时间都在１

年以上，左房径平均在５５ｍｍ，个别超过７０ｍｍ，能有这样的

结果，也预示该方式的效果甚至可能超过经房间沟消融。

在手术时间上看，平均要比非消融组增加大约３０ｍｉｎ，体

外循环时间也大致如此，提示整个消融耗时大约在３０ｍｉｎ左

右，与其他的研究相似［１４］。主动脉阻断时间增加大约２０ｍｉｎ，

是因为右房消融和部分肺静脉隔离是在并体循环下完成。

参考文献：

［１］ＺｈａｎｇＤＳ．Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎｍａｉｎｌａｎｄｃｈｉｎａ：ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ

ｏｇｙａｎｄｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ，２００９，９５（９）：

１０５２１０５５．

［２］ ＨｕａＹＬ，ＳｃｈａｆｆＨＶ，ＯｒｓｚｕｌａｋＴＡ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｍｉ

ｔｒａｌｖａｌｖｅｒｅｐａｉｒｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌ

ｌａｔｉｏｎ．Ｓｈｏｕｌｄｔｈｅｍａｚｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｂｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｍｉｔｒａｌ

ｖａｌｖｕｌｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］．ＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，１９９４，１０７（３）：

４０８４１５．

［３］ ＨａｎｄａＮ，ＳｃｈａｆｆＨＶ，ＭｏｒｒｉｓＪＪ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｖａｌｖｅ

ｒｅｐａｉｒａｎｄｔｈｅＣｏｘｍａｚｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｍｉｔｒａｌｒｅｇｕｒｇｉｔａ

ｔｉｏｎａｎｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏ

ｖａｓｃＳｕｒｇ，１９９９，１１８（５）：６２８６３５．

［４］ＣｏｘＪＬ，ＳｃｈｕｅｓｓｌｅｒＲＢ，Ｄ′ＡｇｏｓｔｉｎｏＨＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ．Ⅲ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｄｅｆｉｎ

ｉｔｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．ＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，

１９９１，１０１（５）：５６９５８３．

［５］ＣｏｘＪＬ，ＪａｑｕｉｓｓＲＤ，ＳｃｈｕｅｓｓｌｅｒＲＢ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｍａｚｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒａｔｒｉａｌｆｌｕｔｔｅｒａｎｄａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ．

ＩＩ．ＳｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆｔｈｅｍａｚｅⅢｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．Ｔｈｏｒａｃ

ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，１９９５，１１０（４）：４８５４９５．

［６］ ＭｅｉｒＭＬ，ＧｅｌｓｏｍｉｎｏＳ，ＬｕｃàＦ，ｅｔａｌ．Ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅ

ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｈｙｂｒｉｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌｏｎｅａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：

ｅａｒｌｙｒｅｓｕｌｔｓｏｆｍｏｎｏｐｏｌａｒｖｅｒｓｕｓｂｉｐｏｌａｒｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ

ｓｏｕｒｃｅ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒａｃｔＣａｒｄｉｏＶａｓｃＴｈｏｒａｃＳｕｒｇＡｐｒ，２０１２，

１４（４）：４４５４５０．

［７］ 张大国，刘秀伦，范寿年，等．换瓣术中单极和双极射频消

融治疗风湿性心脏病合并心房纤颤的临床研究［Ｊ］．重庆

医学，２０１２，４１（１１）：１１１４１１１７．

［８］ ＧｉｌｌｉｎｏｖＡＭ，ＭｃＣａｒｔｈｙＰＭ．Ａｔｒｉｃｕｒｅｂｉｐｏｌａｒｒａｄｉｏｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙｃｌａｍｐｆｏｒｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｂｌａｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００２，７４（１７）：２１６５２１６８．

［９］ ＧｉｌｌｉｎｏｖＡＭ，ＢｌａｃｋｓｔｏｎｅＥＨ，ＭｃＣａｒｔｈｙＰＭ．Ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌ

ｌａｔｉｏｎ：ｃｕｒｒｅｎｔｓｕｒｇｉｃａｌｏｐｔｉｏｎｓａｎｄｔｈｅｉｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ［Ｊ］．

ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２００２，７４（１９）：２２１０２２１７．

［１０］ＭｏｈｒＦＷ，ＦａｂｒｉｃｉｕｓＡＭ，ＦａｌｋＶ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｒａｄｉｏｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎ：ｓｈｏｒｔｔｅｒｍａｎｄｍｉｄｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｔｈｏ

ｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２００２，１２３（８）：９１９９２７．

［１１］ＭｉｎａｋａｔａＫ，ＹｕｎｏｋｉＴ，ＹｏｓｈｉｋａｗａＥ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆ

ｓｕｃｃｅｓｓｏｆｔｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄｍａｚｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｕｓｉｎｇｒａｄｉｏｆｒｅ

ｑｕｅｎｃｙｄｅｖｉｃｅ［Ｊ］．ＡｓｉａｎＣａｒｄｉｏｖａｓｃＴｈｏｒａｃＡｎｎ，２０１１，１９

（１）：３３３８．

［１２］ＶｏｅｌｌｅｒＲＫ，ＢａｉｌｅｒＭＳ，ＺｉｅｒｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｉｓｏｌａｔｉｎｇｔｈｅｅｎｔｉｒｅ

ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｅｆｔａｔｒｉｕｍｉｍｐｒｏｖｅｓｓｕｒｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｔｈｅ

Ｃｏｘｍａｚｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＣａｒｄｉｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２００８，

１３５（４）：８７０８７７．

［１３］ＳｔｅｒｎｉｋＬ，ＬｕｒｉａＤ，ＧｌｉｋｓｏｎＭ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｕｒｇｉｃａｌ

ａｂｌａｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｉｃ

ｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｎｎＴｈｏｒａｃＳｕｒｇ，２０１０，８９（１２）：１４３７

１４４２．

［１４］ＮａｋａｊｉｍａＨ，ＫｏｂａｙａｓｈｉＪ，ＢａｎｄｏＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆ

ｃｒｙｏＭａｚｅⅢ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｏｎｅａｒｌｙａｎｄｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｔｅｒｍ

ｏｕｔｃｏｍｅｉｎｍｉｔｒａｌｖａｌｖｅｄｉｓｅａｓｅ：ｃａｓｅｍａｔｃｈｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．

Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００２，１０６（１）：１４６１５０．

（收稿日期：２０１２１２０８　修回日期：２０１３０２２０）

（上接第２０９４页）

［５］ ＷｅｓｔｅｒｈｏｆＪ，ＫｏｏｒｎｓｔｒａＪＪ，ＨｏｅｄｅｍａｋｅｒＲＡ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇ

ｎｏｓｔｉｃｙｉｅｌｄｏｆｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｃａｐｓｕｌｅｅｎｄｏｓｃｏｐｙｄｅｐｅｎｄｓｏｎ

ｔｈｅｓｍａｌｌｂｏｗｅｌｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０１２，１８（１３）：１５０２１５０７．

［６］ ＲｏｃｋｅｙＤＣ．Ｏｃｃｕｌｔａｎｄｏｂｓｃｕｒｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ：

ｃａｕｓｅｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＧａｓｔｒｏｅｎ

ｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，２０１０，７（５）：２６５２７９．

［７］ ＢａｒｎｅｒｔＪ，ＭｅｓｓｍａｎｎＨ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｌｏｗｅｒｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＮａｔＲｅｖＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ

Ｈｅｐａｔｏｌ，２００９，１１（６）：６３７６４６．

［８］ 张晨莉，钟捷，张吉，等．推进式双气囊电子小肠镜对不明

原因小肠出血的病因诊断［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２００４，

２１（６）：３８１３８４．

［９］ ＮｇｕｙｅｎＮＱ，ＲａｙｎｅｒＣＫ，ＳｃｈｏｅｍａｎＭＮ．Ｐｕｓｈｅｎｔｅｒｏｓｃｏ

ｐｙａｌｔｅｒｓｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎａｍａｊｏｒｉｔｙｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｂ

ｓｃｕｒｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａ

ｔｏｌ，２００５，２０（５）：７１６７２１．

［１０］ＳａｓｓＤＡ，ＣｈｏｐｒａＫＢ，ＦｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎＳＤ，ｅｔａｌ．Ｊｅｊｕｎａｌｇａｓｔｒｏ

ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ：ａｃａｕｓｅｏｆｏｂｓｃｕｒｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ

ｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰａｔｈｏｌＬａｂＭｅｄ，２００４，１２８（２）：２１４

２１７．

［１１］ＣｕｉＪ，ＨｕａｎｇＬＹ，ＷｕＣＲ．Ｓｍａｌｌｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｖａｓｃｕｌａｒｍａｌ

ｆｏｒｍａｔｉｏｎｂｌｅｅｄｉｎｇ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓｂｙｄｏｕｂｌｅｂａｌｌｏｏｎｅｎｔｅｒｏｓ

ｃｏｐｙｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｅｘ

ａｍｉｎａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２０１２，３７（１）：３５４０．

［１２］Ｔｒｉｅｓｔｅｒ，ＬｅｉｇｈｔｏｎＪＡ，ＬｅｏｎｔｉｓｄｉｓＧＩ，ｅｔａｌ．Ａｍｅｔａａｎａｌｙ

ｓｉｓｏｆｔｈｅｙｉｅｌｄｏｆｃａｐｓｕｌｅｅｎｄｏｓｃｏｐｙｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｏｔｈｅｒ

ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｍｏｄａｌｉｔｉｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｂｓｃｕｒｅｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓ

ｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００５，１００（２１）：

２４０７２４１８．

［１３］张齐联，年卫东，王化虹，等．ＯＭＯＭ 胶囊内镜临床应用

的初步评价［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２００５，２２（１）：８６８９．

［１４］朱森林，陈湖，胡品津．胶囊内镜检查对小肠疾病的诊

断价值［Ｊ］．中华消化内镜杂志，２００３，２０（２）：２４０２４２．

（收稿日期：２０１２１２０３　修回日期：２０１３０２１０）
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