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前言

「血管異常增生」(angiodysplasia)在消化

道的任何部位都可能發生，發生的機率和年

紀有關。大部分的「血管異常增生」是沒有症

狀的，但有些可能造成出血，「血管異常增

生」也是造成「不明原因消化道出血(obscure 
gastrointestinal bleeding)」的主要原因之一，

如果出血的病灶是在胃、十二指腸、大腸或末

端迴腸，一般以傳統的胃鏡或大腸鏡就可施行

止血的治療；但如果病灶是在小腸，在以前若

出血量比較大，可用血管攝影或紅血球核醫掃

描來偵測出血點，再以手術切除；但若出血量

不大，就只能在術中找出可能的出血點或盲目

切除懷疑的部分。但現在診斷及治療的工具多

了膠囊內視鏡 (capsule endoscopy)及氣囊式小

腸鏡 (balloon assist enteroscopy: double or single 
balloon)，這對小腸疾病的診治有非常大的幫

助，再加上後續藥物的控制  (荷爾蒙療法、

摘     要

消化道「血管異常增生」(angiodysplasia)的出血在臨床上並不少見，可能造成患者有明

顯的(overt)或隱晦性的(occult)腸胃道出血，甚至造成不明原因消化道出血(obscure gastr-

ointestinal bleeding)---指在臨床上有反覆的消化道出血或無法解釋的缺鐵性貧血，在接受過傳

統的胃鏡及大腸鏡檢查後，仍無法找到出血點1。「血管異常增生」的位置若是胃鏡、大腸鏡

可及之處，可直接在做內視鏡時加以治療，但如果其位置是在小腸，這對腸胃科醫師是一大

挑戰，因為小腸平均有6.7公尺長，傳統的胃鏡及大腸鏡檢查無法找到出血點，患者也可能多

次進出醫院，苦不堪言。但目前已有新的診斷工具---膠囊內視鏡 (capsule endoscopy)及氣囊

式小腸鏡 (balloon assist enteroscopy: double or single balloon)可針對小腸做充份的檢查。治療

方面除了內視鏡治療、手術治療之外，因患者原有疾病的關係常會復發，所以藥物治療 (荷

爾蒙、thalidomide、non-selective beta-blocker)目前是非常具有前景的療法。

關鍵詞：血管異常增生 (Angiodysplasia)
 高速電腦斷層 (Multi-detector computerized tomography)
 膠囊內視鏡 (Capsule endoscopy)
 氣囊式小腸鏡 (Balloon assist enteroscopy)
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thalidomide⋯等)，可減少再出血的機率，底下

將一一介紹。

腸胃道「血管異常增生」的成因

「血管異常增生」(angiodysplasia)，也有

人用vascular ectasia這個名稱。它的形成最主要

是隨著年紀的增加，因反覆性腸胃道肌肉的收

縮，造成黏膜下小靜脈壓力的增加，進而造成

擴張及扭曲，之後黏膜層的微血管環也因壓力

的關係隨之擴張，最後形成的小的動靜脈吻合

(arteriovenous fistula)。所以在顯微鏡下看「血管

異常增生」的病理組織為擴張的小靜脈及微血

管，並且血管內平滑肌的成份是較缺乏的。故

一旦流經此區域的血流量較大或血壓較大時，

便容易造成血管壁破裂而出血。

腸胃道「血管異常增生」的好發因
子

「血管異常增生」一般好發在50歲以上的

患者，男女並無差別，目前還是以肝硬化及腎

衰竭洗腎的患者為好發之族群，至於為什麼這

兩類的病人會容易產生「血管異常增生」，可

能是由於荷爾蒙的變化所致。除了這兩類的患

者，糖尿病的患者也常有這樣的變化。

腸胃道「血管異常增生」的診斷工
具

一、胃鏡及大腸鏡

「血管異常增生」最常見的表現就是腸胃

道出血 (解血便或瀝青樣黑便)，傳統的胃鏡和

大腸鏡就是第一線的檢查工具；但根據「New 
England Journal of Medicine」在1999年所發表的

「Occult Gastrointestinal Bleeding」準則2，若第

一次的胃鏡和大腸鏡都找不到出血點的話，應

該做第二次的胃鏡，因為第一次的胃鏡檢查可

能有5-7%會忽略掉病灶，可能是病灶太小加上

已經暫時止血了，或者是胃鏡的檢查不夠詳盡

 (像是Dieulafoy's lesion，有時藏在胃壁皺褶處不

易察覺)。若兩次的胃鏡和一次大腸鏡都沒有發

現出血點的話，必須強烈懷疑病灶是在小腸，

這時就必須再做進一步的檢查。

二、血管攝影

上腸繫膜動脈及下腸繫膜動脈的血管攝影

(superior mesentery artery and inferior mesentery 
artery angiography)可大約判定出血點大概是在

那個部位，但缺點是必須要病灶的出血量每分

鐘大於1 CC以上才可偵測出。若由血管攝影可

以找到出血點，在二十四小時內暫時放置軟管在

出血點處，用以滴注血管收縮劑(如vasopressin)，
可暫時止血，以等待後續的處理，但此留置的

軟管必須盡快移除 (最好在二十四小時以內)，
以免產生血栓(thrombus)造成其它後遺症。

三、紅血球核醫掃描( 99MTc -labeled red blood 
cell scintigraphy)

也可以大約找出出血點的位置，不過和

「血管攝影」的缺點一樣，這項檢查必須在病

灶的出血量每分鐘大於0.5 CC以上才可偵測出。

雖然比血管攝影的敏感度還高，但是無法做任

何治療。

四、多排偵測器電腦斷層(Multi-detector com-
puterized tomography)

在未知腸胃道出血的原因時，Multi-detector 
CT，如64切電腦斷層(64 slices CT)，也是一項

可選擇的工具，腸胃道的小腫瘤(如lipoma, ga-
strointestinal stromal tumor⋯等)，有時可經由此

項檢查找到，目前也有少數報告由Multi-detector 
computerized tomography可找到「血管異常增

生」的出血點3，不過也是要在病灶有一定的出

血量時，才可由顯影劑的滲出(extravasation)來
判斷出血的位置。

五、膠囊內視鏡

臺灣自2003年起引進由以色列Given Ima-
ging公司製造的膠囊內視鏡，膠囊內視鏡顧名思

義就像膠囊般大小的機密儀器，大小約2.6 X 1.1
公分，只有3.7公克，內含攝影機及影像感應傳

輸器。吞下膠囊內視鏡後，可在經過的腸道每

秒拍攝2張彩色影像，並將所有影像資料傳送到

隨身攜帶的無線接受器，膠囊內視鏡充電後可

攝影8小時，大約可將小腸檢查完畢，全部可拍

攝五萬多張的彩色影像，之後由無線接受器將

檔案下載後，在電腦上還原成影像，再經由醫

師判讀，即可判斷出病灶的種類 (腫瘤、血管異



消化道「血管異常增生」出血之診斷及治療 179

常增生、憩室或發炎⋯等)，再由找到的病灶處

，對照所拍攝的時間，即可大約定位出病灶的

位置；如此對後續的處理，無論是氣囊式小腸

鏡或是手術的治療，都有相當大的幫助4。

膠囊內視鏡的優點是檢查方法簡單、無

痛、無侵襲性，檢查時仍可自由活動，且此膠

囊不重覆使用，沒有交互感染的風險5,6。缺點則

是價格較昂貴，目前國內中山科學研究院已研

發出國產的「膠囊內視鏡」，拍攝視角可達135
度，已連續進行四次的豬體實驗，目前已進入

人體實驗檢測，上市後應可將價格降低，造福

更多需要的患者。

「膠囊內視鏡」的禁忌症則是懷疑腸道阻

塞或狹窄時，因為阻塞或狹窄的腸道可能將膠

囊卡住，可能還需要用小腸鏡或手術將膠囊取

出，所以這類的患者不建議施行此項檢查。

六、氣囊式小腸鏡

由日本山本(Yamamoto)教授與日本Fujunon
公司所設計的「雙氣囊式小腸鏡」是在2003年
左右引進臺灣7,8，它的構造是在內視鏡和外套管

(overtube)上各有一個氣囊，利用兩個氣囊交替

充氣及推進，並在兩個氣囊同時充氣撐住腸壁

時，將內視鏡與外套管一起往回拉，如此便可

將彎曲的小腸拉直，反覆地操作這些步驟就能

充份的檢查小腸。因為雙氣囊式小腸鏡兼具診

斷及治療的功能，很快成為一項治療小腸疾病

的新利器9,10。尤其過去診斷為「不明原因消化

道出血」的患者大部分都是小腸病灶出血，

「雙氣囊式小腸鏡」的出現，讓小腸的病灶，

在手術之外，多了一項檢查及治療的工具。

「雙氣囊式小腸鏡」有許多優點，首先，它是

一項即時(real time)的檢查，在可疑的地方可來

回觀察；也以施行切片檢查；若有找到出血點

也可以做止血等治療；也可以利用小腸鏡在病

灶處注射染劑如India ink或是pure carbon等，將

腸壁染色(tattooing)，這對後續需要手術的患者，

術前即可將病灶定位，外科醫師便可由腸壁的

染色來確定切除的部分，避免在「茫茫腸海」

中找尋病灶，因為許多腸道的病灶是局限在黏

膜層或黏膜下層(mucosal or submucosal)，但外

科醫師在開刀時所看到的是漿膜層(serosa)的腸

壁，在外觀上可能是正常的，這時常造成外科

醫師的困擾。此外，術前先以染色定位也可以

減少開刀傷口的大小，降低手術的併發症11。

雙氣囊式小腸鏡檢查的缺點是此項檢查的

操作較困難，需要克服學習曲線，一開始可能

需要在X光的導引下來操作，以瞭解小腸鏡在體

內形成套環(loops)的走向，並想辦法將其解除；

再加上小腸缺少明顯的界標(landmark)，所以一

開始會不太清楚已經做到小腸的那一部分；一

般來說，必須施行大約10至15次的檢查後，才

會突破學習的瓶頸12；所以，雙氣囊式小腸鏡檢

查的第一項缺點是費時費力。第二個缺點則是

這項檢查有些患者需要麻醉，大部分是以靜脈

注射midazolam或propofol來施行全身麻醉，有

些甚至要插管麻醉，所以病人可能必須承擔麻

醉的風險，但目前小腸鏡之操作是否需要麻醉

則尚未有定論。對於「不明原因消化道出血」

的患者大部分年紀都較大，麻醉時要特別注意

呼吸抑制的問題。

若這兩大問題能加以克服，「雙氣囊式小

腸鏡」對檢查及治療小腸疾病是一項非常有用

的工具13-15。目前日本Olympus公司也研發了「單

氣囊式小腸鏡」(single balloon enteroscope)，原

理和「雙氣囊式小腸鏡」類似，只是它只有一

個外套管上的氣囊，內視鏡這一端在小腸內固

定的方式則不靠氣囊，而是將內視鏡前端彎曲

以勾住腸壁的方式來固定16,17，因為少了內視鏡

端氣囊之充氣及放氣的步驟，所以操作上較簡

單；初步的研究報告其全小腸之檢查成功率比

雙氣囊式小腸鏡較低18，但因為其操作較簡單，

這是一大優點，故仍有發展的空間；至於兩者

診斷率的比較需要更多的研究報告來確定。

腸胃道「血管異常增生」出血的治
療方法

一、內視鏡療法 
若「血管異常增生」出血的病灶如果是在

胃、十二指腸或大腸，則可經由胃鏡或大腸鏡，

以電燒 (golden probe coagulation hemostasis)或氬

離子電凝術 (argon plasma coagulation, APC)來治

療。如果病灶是在小腸，以前就只能用手術來
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治療，但自從「氣囊式小腸鏡」發展以來，不

僅可用來檢查整個小腸，也可用來治療，和傳

統的內視鏡一樣，「氣囊式小腸鏡」也可使用

電燒 (golden probe coagulation hemostasis)、氬離

子電凝術 (argon plasma coagulation, APC)或止血

夾(hemoclip)來止血19,20，這是比較不具侵襲性的

治療法，患者不需手術，不僅可以免除許多手

術的後遺症，也可以縮短住院天數。這對小腸

血管異常增生出血的患者是一大福音，因為這

一類的患者大部分都是年紀較大，也有潛在的

疾病(underlying disease)，如肝硬化、慢性腎功

能不全 (洗腎)或糖尿病的病人，這類病人本身

就是開刀的高危險群，且「血管異常增生」的

病灶常是多發性的(multiple)，故手術治療有時

無法確定全部切除，這時，以「氣囊式小腸

鏡」來偵測出血點並加以止血是最佳的方式。

而且如果病灶是多發性的，有時不同的時間有

不同的病灶出血；或同一病灶有反覆性的出血

(recurrent bleeding)，小腸鏡可以再度施行，以

對病人傷害最小的方法來止血；反之，若之前

以手術來治療，如果再度出血，接下來的治療

對患者本身及對醫師都是一大難題。

二、外科療法

在目前醫學的發展之下，以手術來治療腸

胃道的「血管異常增生」的機會比較少了，但

有以下幾個情況還是需要外科的介入性治療：

(一)、病灶的血管較粗，或者病灶是反覆性

的出血(recurrent bleeding)，無法以內視鏡適當

的止血。

(二)、多發性的病灶且有集中的現象，這時

若無法以內視鏡將全部的病灶做處理，或是一

直有不同的病灶出血，這時應該要考慮手術治

療。

(三)、「血管異常增生」病灶如果是發生在

特殊的位置，如憩室(diverticulum)內，因腸胃道

的憩室一般缺少肌肉層，所以管壁比較薄，尤

其是在小腸內的憩室管壁更薄，如果勉強用內

視鏡治療，失敗的機會非常高，可能引發大出

血，甚至有將腸壁燒破的危險，所以這時應該

以外科治療為第一考量。

(四)、如果是大量的出血，導至內視鏡的

操作有困難的話，這時可考慮先以上腸繫膜動

脈及下腸繫膜動脈的血管攝影(SMA and IMA 
angiography)來定位出血點，然後直接以手術治

療。

(五)、若沒有小腸鏡這項工具的話，則直接

以手術治療輔以術中內視鏡也是一項選擇；術

中內視鏡一般來說以胃鏡較好操作；至於內視

鏡進入小腸的位置，可大約將小腸以三點均分

成四部分，選擇第一點及第三點開洞讓內視鏡

進入小腸，內視鏡分別可往口側及肛門側前進

，這樣四次的檢查至少有四百公分，再加上可

用人為方法將腸子套緊，所以六百公分的小腸

應可全部檢查完；以內視鏡找到病灶後再予以

切除。

三、內科療法

(一)、荷爾蒙療法：使用經驗最多，最早的

報告是1986年發表在New England Journal of Me-
dicine21，之後有許多報告，但各篇報告治療的

效果並不一致，其原因可能是患者的選擇及使

用劑量的關係22-24，一般來說以避孕藥的成份 (每
顆成份為0.05 mg ethinyloestradiol加上1 mg 
norethisterone)一天一顆至兩顆的治療效果較

好。至於單獨使用estrogen或再加上progesterone
何者治療效果較好？研究報告指出，estrogen加
上progesterone併用的效果較好25。荷爾蒙治療的

機轉如下：人體在許多地方有estrogen的receptor，
如子宮內膜、腺體上皮⋯等等，estrogen可使內

膜重長，作用似水泥，為組織的基礎；而

progesterone則可使腺體組織穩定，作用似鋼

筋。兩者互相配合可使組織較穩定，如此便可

使血管的組織也較穩定，比較不會形成血管異

常增生的情況。

不過荷爾蒙療法有許多禁忌，絕對禁忌

症為腦血管疾病與冠狀動脈疾病等容易有血栓

的疾病、乳癌與子宮頸癌高危險群的患者、不

明原因的陰道出血以及懷孕的患者，這些患者

在使用上必須小心。副作用包括男性女乳症、

乳房疼痛、陰道出血、水份滯留甚至心臟衰竭

等。有報告指出，有57%的病人因使用荷爾蒙治

療產生副作用，其中40%的病人因此而停止治療；

但也有的報告認為副作用並不是很大，患者不
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需要停藥，不同的研究報告差異相當大。但依

目前使用的情況來看，荷爾蒙療法因為治療的

效果並不是令人滿意的，而且副作用及限制較

多，使用時必須依患者個別的情況來決定。

另外要注意的是，不要用補充女性荷爾蒙

所使用的Premarin(一般劑量為0.625 mg)來做荷

爾蒙療法，因為Premarin是屬於結合的(con-
jugated)女性荷爾蒙，是由懷孕母馬的尿液中所

提鍊出來，它雖然是天然的，但是因成份較多，

非純化物，所以它的治果效果也較不容易預測，

若使用超過兩週，有時會引起大量的子宮內膜

出血。因此一般的觀念都知道可用荷爾蒙療法

來治療「血管異常增生」，但應該選擇含有

estrogen及progesterone成份的避孕藥類的荷爾蒙，

而不應該使用Premarin類的荷爾蒙26，這一點是

必須加以注意的。

(二)、Thalidomide：早期在很多國家曾用

於懷孕婦女的噁心、嘔吐症狀，但是在1960年
代發現會引起畸胎(胎兒海豹肢)，所以已被停用，

但近年thalidomide被發現有許多作用機轉，如

抗發炎(anti-inflamatory)、免疫調節(immuno-
modulatory)27及抑制血管增生(anti-angiogenic)的
作用，所以近年來也被用來治療許多血管快速

增生的癌症如肝癌、腎臟癌、卡波西式肉瘤、

卵巢癌、前列腺癌、乳癌、多發性骨髓瘤等

等28。最近也被用來治療腸胃道的血管異常增生，

目前有報告顯示其正面的療效29,30，建議劑量是

每天使用100毫克，至少使用三個月；但目前這些

報告樣本數皆不足，所以長期的療效及副作用

尚需更大規模的研究。

Thalidomide的絕對禁忌症就是懷孕，服藥

期間至停藥後一年夫妻雙方都必需有避孕的措

施。其它的副作用包括：嗜睡、暈眩 (所以建議

在睡前使用以減輕症狀，或一開始服用時將劑

量減半，持續使用thalidomide 2至4週後這些症

狀大部分會慢慢消失。)、便秘、嘔吐、水腫、

皮膚紅斑及水泡丘疹、骨髓抑制、肝毒性31、白

血球減少或週邊神經病變。就目前的經驗來說，

以thalidomide來治療腸胃道「血管異常增生」的

效果比荷爾蒙療法好，且副作用較小，是較具

有前景的療法。

(三)、Non-selective beta-blocker：目前有少

部分的案例報告是將Non-selective beta-blocker，單

獨或併用上述其它藥物來療「血管異常增生」，

但確定的療效尚待更多的臨床研究來證實。

結論

自從「膠囊內視鏡」和「氣囊式小腸鏡」發

展出來以後，消化道血管異常增生出血的診斷及

治療進入了一個新的領域；以前必須在手術後才

可看到的病灶，現在術前就可得到清晰的影像而

確定診斷；且「氣囊式小腸鏡」也可進行治療，

使不適合開刀的患者有治癒的可能；需要開刀的

患者可在術前做定位；而且也因不須手術就可診

斷出消化道血管異常增生，所以可用後續的藥物

治療 (荷爾蒙療法、thalidomide⋯等藥物)來預防

再度出血，但藥物治療的長期療效及副作用，需

要更多病例數的研究報告來確定。
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Diagnosis and Treatment of Gastrointestinal 
Tract Angiodysplasias with Bleeding
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Gastrointestinal tract angiodysplasias with bleeding is not uncommon. This may cause overt or occult 
gastrointestinal bleeding. If the bleeding source can not be detected by traditional panendoscope and 
colonoscope, the diagnosis of obscure gastrointestinal bleeding is made. If the bleeding point of angiodysplasias 
with bleeding is in the small intestine, it challenging for a gastroenterologist. Because the average length of the 
small intestine is 6.7 meters, it is difficult to examine the entire small intestine using a traditional panendoscope 
and colonoscope. Patients with obscure GI bleeding suffer a great deal and they may be required to consult 
at hospitals repeatedly. Now new modalities, such as capsule endoscopy and balloon assist enteroscopy are 
available, which can examine the entire small intestine. The therapeutic function of balloon assist enteroscopy 
results in increasing the necessity of surgical intervention. Furthermore, medical treatment (hormone, thalidomide, 
etc.) to prevent recurrent gastrointestinal angiodysplasias with bleeding seems to be promising. ( J Intern Med 
Taiwan 2010; 21: 177-183 )


