
中ＵＡ明显增加。另外，妊娠高血压患者肾素血管紧张素活

性增强，肾血管收缩，肾血流量减少使尿液中ＵＡ排泄量减少，

血清中ＵＡ含量增加。此外，妊娠时胎儿产生的ＵＡ也需经母

体排出，因此，妊高征患者的ＵＡ显著升高，且升高比例与妊高

征的严重程度成正比［７８］。由此说明，血 ＵＡ可以作为监测妊

高征病理生理变化的指标之一，对预防和监测妊高征有一定的

临床意义。

综上所述，对妊高征患者进行血脂和ＵＡ水平的检测对预

防和监测妊高征有一定的临床意义。
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·临床研究·

胃镜下喷洒凝血酶治疗上消化道出血的临床研究

鲁东平１，樊超强２，赵　攀
３△（１．重庆市忠县忠州镇第一卫生院消化内科　４１１０３６；

２．第三军医大学新桥医院消化科，重庆　４０００３７；３．重庆市公共卫生医疗救治中心　４０００３６）

　　【摘要】　目的　通过对胃镜下喷洒凝血酶联合注射用泮托拉唑治疗上消化道活动性出血的疗效观察，探索急

性消化性溃疡活动性出血的有效处置策略。方法　将８５例无严重并发症的急性上消化道出血（或慢性消化性溃疡

活动性出血）患者随机分为两组，治疗组４３例，在常规治疗的基础上在胃镜下喷洒凝血酶联合注射用泮托拉唑治

疗，对照组４２例，用注射用泮托拉唑联合应用凝血酶治疗。结果　治疗组患者再出血率、手术率明显低于对照组，

差异有统计学意义（犘＜０．０１）；止血时间、住院时间、并发症发生率及输血量治疗组少于对照组，差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；两组在住院总费用比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　胃镜下喷洒凝血酶联合注射用泮托拉唑

治疗急性消化性溃疡出血的疗效优于注射用泮托拉唑联合应用凝血酶效果，且住院总费用未见明显增加，住院周期

缩短，输血量减少，是治疗消化性溃疡活动性出血的首选方法。

【关键词】　胃镜治疗；　消化性溃疡；　凝血酶

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１８．０４９ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１８２４４２０３

　　急性消化性溃疡活动性出血是临床上常见的一种消化系

统急症，因起病突然、进展迅速，对单纯补充血容量和药物治疗

效果欠佳而处理棘手，常危及患者生命。胃镜检查可明确上消

化道出血病因，并可进行镜下治疗，是治疗上消化道出血的重

要治疗手段［１］。本研究通过对本院２０１０年７月至今采用胃镜

下局部喷洒凝血酶联合注射用泮托拉唑治疗各种原因导致的

急性消化性溃疡活动性出血综合分析，探讨有效的内镜治疗的

方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年７月至２０１２年６月共收治的门诊急

症诊断为急性上消化道出血患者１２７例，男８９例，女３８例，平

均年龄（５３．５±１１．５）岁。其中，单纯黑便５６例，单纯呕血２９

例，呕血伴黑便４２例，纳入标准：有呕血、黑便症状的上消化道

出血患者。胃镜下主要表现为动脉喷血、活动性渗血、血管显

露３种因素。排除标准：下消化道出血患者；胃癌、食管胃底静

脉曲张及门静脉高压患者；无自主行为能力或伴有如心衰、呼

吸衰竭、凝血障碍、尿毒症、脑血管意外、肝性脑病等严重并发

症患者。符合纳入研究对象的共８５例，年龄３５～７２岁，平均

（５３．５±１８．５）岁，男女性别比例为５７∶２８，将纳入对象随机分

为两组，治疗组４３例，对照组４２例。两组患者的年龄、性别及

胃镜下表现差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　研究方法　两组患者入院时均予以血、尿常规、肝肾功、

凝血４项等检查，同时绝对卧床休息、补充血容量、输氧、镇静

等综合治疗，血红蛋白低于６０ｇ／Ｌ者补充新鲜全血或红细胞

悬液。治疗组在急诊胃镜检查发现活动性出血征后即采用内

镜（ＮＭ３Ｋ，奥林巴斯公司）技术，用去掉前面金属的（ＰＷ６Ｐ）

导管将含有２Ｕ凝血酶的生理盐水４０～６０ｍＬ在溃疡局部喷

洒，并静脉注射泮托拉唑８０毫克／次，１次／１２ｈ，连用５ｄ；对照

组静脉注射泮托拉唑８０毫克／次，每１２小时１次，连用５ｄ，两

组第１天静脉注射凝血酶１Ｕ、肌肉注射１Ｕ，第２、３天各静脉

注射凝血酶１Ｕ。

１．３　疗效评估　根据胃管抽出的混合胃液的性状及实验室检

测进行综合评估，胃液澄清、无血性液体，生命征、血红蛋白稳

定为止血，出血停止指标：经治疗后患者无继续呕血、黑便、血

压、心率稳定，肠鸣音正常，血红蛋白无继续下降；大便转黄，潜

血试验阴性；显效：治疗３ｄ，无呕血、黑便，大便潜血试验阴性；

有效：治疗５ｄ，无呕血、黑便，大便潜血试验阴性；无效：治疗５

ｄ以上大便潜血试验未转阴或仍有黑便或呕血。总有效＝显
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效＋有效
［２３］。３ｄ后止血无效者转外科手术治疗。

１．４　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１１．０统计软件，计数资料采用

χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组治疗情况比较　观察组４３例中，内科治疗失败致再

出血３例，平均止血时间（２．５±０．５）ｄ，平均住院时间（９．０±

３．５）ｄ，平均住院费用３６８６元，对照组内科治疗失败再出血１１

例，平均止血时间９ｄ，平均住院时间（１６．２±４．０）ｄ，平均住院

费用３７６５元，两组比较，在再出血、平均止血时间上差异有统

计学意义（犘＜０．０５）。

２．２　两组并发症及手术情况比较　治疗组４３例中，２例消化

道溃疡穿孔、继发性腹膜炎１例，未有死亡报道，对照组并发消

化道溃疡穿孔９例，继发性腹膜炎６例，１例因大量出血诱发多

器官功能衰竭死亡，两组并发症比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５）；治疗组２例因止血失败转为手术手术，而对照组有８例

转为手术治疗，两组比较，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

３　讨　　论

３．１　消化性溃疡合并上消化道出血是消化内科常见急症，其

临床表现为出血量大、病情重、预后差，对补充血容量无反应，

胃镜下常表现为喷血、活动性渗血、血管显露等，其止血治疗需

要静脉用药或内镜介入治疗方可有效。内镜介入治疗止血快、

能改善患者的预后。常用胃镜介入治疗方法有：局部喷洒肾上

腺素冰生理盐水，局部注射高渗盐水肾上腺素、硬化剂、无水乙

醇、凝血酶、明胶、蛇毒血凝酶，激光、微波、高频电、氩等离子局

部凝固，血管夹止血等方法［４５］。以上方法可单独使用或联合

使用，各种方法疗效相当，止血率相近，但临床上使用要根据医

院条件而定。

３．２　凝血酶又名巴曲亭，主要成分为含有巴西矛头蝮蛇的蛇

毒分离和纯化的血凝酶，注射１Ｕ血凝酶会在很短时间内将正

常健康成人的出血时间缩短至１／２或１／３，且只具有凝血功能

而不改变血液的凝血酶原量；泮托拉唑为一种新型胃酸分泌抑

制剂，可选择性、非竞争性地抑制壁细胞膜上的质子泵Ｈ＋、

Ｋ＋ＡＴＰ酶，从而阻断酸分泌终末步骤，产生强力抑制胃酸分

泌作用［６］。邹多武等［７］研究发现泮托拉唑静脉滴注后，胃内

ｐＨ 值均可升至（６．０２±０．３９），用药２４ｈ胃内ｐＨ＞３，静脉使

用可降低溃疡面出血，配合内镜下给药会增强止血效果。值得

一提的是国际上不建议单独注射肾上腺素、凝血酶等药物，而

推荐联合治疗的内镜止血方法［８］。

３．３　内镜下止血治疗起效果迅速、疗效确切，是急性非静脉曲

张性上消化道出血患者的首选急救治疗方法［９］，易于操作，用

常规诊断胃镜即可进行，而且费用低廉、很少出现穿孔等严重

并发症，易于在基层医院开展。目前国际共识建议对于大多数

急性非静脉曲张性上消化道出血应早期（２４ｈ内）进行内镜治

疗［８］。公认的内镜治疗指征是活动出血及血管显露（ＦｏｒｅｓｔＩ

和Ⅱａ），而对低危的黑色基底或基底洁净（ＦｏｒｒｅｓｔⅡｃ和Ⅲ）不

主张行内镜治疗［１０］，对血凝块附着（ＦｏｒｅｓｔⅡｂ）是否进行内镜

治疗尚存在争议，胃镜介入治疗后有部分患者仍发生再出血，

主要原因是溃疡侵犯动脉或溃疡周围酸环境对血痂的溶解作

用，应再次进行胃镜治疗同时联合应用强有力的抑酸治疗能抑

制胃酸分泌，形成良好的止血环境，保护血痂，可起到快速止血

及减少再出血发生的作用。治疗组再出血３例，再出血率

７％，而对照组再出血率２６％（１１／４２），说明内镜治疗虽有再出

血的可能，但其发生率偏低，临床上尚可接受。

３．４　文献［１１］报道，上消化道出血２４ｈ内做胃镜找到出血病

灶者占７７．０％，４８ｈ为５７．６％，７２ｈ降至３８．２％，因此早期开

展内镜下止血尤为重要，本研究治疗均在２４ｈ内接受内镜治

疗。本组结果显示：胃镜下注射肾上腺素和局部喷洒凝血酶联

合注射用泮托拉唑治疗消化性溃疡活动性出血的疗效明显，治

疗组其再出血率、手术率明显低于对照组，前者止血时间、住院

时间及输血量明显少于后者，但住院总费用未见明显差异，与

部分文献报道存在差异，分析原因可能与患者本身并且、出血

量、住院时间长短及治疗标准有关，因此，胃镜下局部喷洒凝血

酶联合注射用泮托拉唑治疗消化性溃疡活动性出血，其疗效明

显优于保守治疗，利用诊断胃镜即可广泛开展，且操作简单，严

重并发症少，住院总费用未明显增加，是治疗消化性溃疡活动

性出血的首选治疗方法。

３．５　急诊胃镜能减少输血量，缩短住院时间，并且急诊胃镜越

早，患者住院时间越短，输血量越少，费用越低，且溃疡底部洁

净者一次局部喷洒就可带药回家不需住院［１２１４］，目前尽管也

有观点认为，胃镜虽对出血病灶能明确定位及判断出血程度，

但用药物或电凝止血及时效果好，但再发出血率高，而采用钛

夹止血具有很好疗效［１５］，但在部分基层医院推广有一定难度，

从本研究分析，内镜下药物治疗非静脉曲张性消化性溃疡出血

效果是确定，虽有一定再出血率及并发症，但临床可接受。参

考中外文献结合本研究，胃镜下喷洒凝血酶效果确切，适合基

层医院广泛开展，但值得一提的是，胃镜室的管理要符合院感

要求，操作人员必须具备专业的院感培训知识，有条件者胃镜

检查前进行乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒、人类免疫缺陷病毒

等检测以保证医疗安全。
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·临床研究·

３种生物学标志物与２型糖尿病微血管病变的关系

赵文辉（内蒙古医科大学附属医院检验科，内蒙古呼和浩特　０１００５０）

　　【摘要】　目的　探讨糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）、空腹血糖（ＦＢＧ）与２型糖尿病微血

管病变的关系。方法　选择２型糖尿病２００例，其中有微血管病变组（ＤＭＡＰ）９８例为观察组，单纯糖尿病组

（ＳＤＭ）１０２例，１００例血糖正常者为对照组。结果　ＤＭＡＰ组 ＨｂＡ１ｃ、ｈｓＣＲＰ和ＦＢＧ均高于ＳＤＭ和对照组，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　ＨｂＡ１ｃ、ｈｓＣＲＰ可作为２型糖尿病微血管病变的检测指标。

【关键词】　２型糖尿病；　糖化血红蛋白；　超敏Ｃ反应蛋白；　糖尿病微血管病变

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１８．０５０ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１８２４４４０２

　　２型糖尿病是以胰岛素抵抗或（和）胰岛素分泌不足导致

血糖升高为特征的代谢病，是一种常见病，起病隐匿。随着人

们生活水平的提高、饮食结构的变化和人口老龄化比例增高，

糖尿病发病有增高趋势，因糖尿病所致的各种并发症亦增加。

这些并发症影响了患者的生存质量，严重威胁着患者的健康。

因此，糖尿病患者不仅要控制血糖水平，更要尽力降低患者各

种并发症的发生率。这就要求临床医生能够全面掌握患者的

病情进展情况，并进行相应的治疗。近年来糖化血红蛋白

（ＨｂＡ１ｃ）作为疾病控制程度的指标日益受到临床的重视，它更

能准确地代表血液中葡萄糖的水平。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２０１１年１月至２０１２年１月收治的２型

糖尿病２００例，男１１０例，女９０例，年龄４２～７６岁，平均６１

岁。均符合２０１０年ＡＤＡ糖尿病诊断标准，即空腹血糖（ＦＢＧ）

大于或等于７．０ｍｍｏｌ／Ｌ，随机血糖大于或等于１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ，

ＨｂＡ１ｃ＞６．５％
［１］。其中伴有不同类型的微血管并发症

（ＤＭＡＰ）９８例，单纯糖尿病（ＳＤＭ）１０２例，另选１００例血糖正

常者为对照组。

１．２　检测方法　ＨｂＡ１ｃ测定采用高效液相色谱法（ＨＰＬＣ），

仪器为爱科来国际贸易有限公司生产的 ＡＤＡＭＳＴＭＨＡ８１６０

糖化血红蛋白分析仪，试剂为该公司配套产品。标本采集为乙

二胺四乙酸二钾抗凝的静脉血２ｍＬ；超敏 Ｃ反应蛋白（ｈｓ

ＣＲＰ）和血糖测定：与测定 ＨｂＡ１ｃ同时采血分离血清备用，仪

器为ＯＬＹＭＰＵＳＡＵ２７００，ｈｓＣＲＰ采用透射比浊法，血糖采用

酶法，试剂和质控品均为该公司配套产品，所有操作均按仪器

的标准操作规程进行。

１．３　统计学方法　应用ＳＰＳＳ统计软件，结果用狓±狊表示，

两样本均数比较采用狋检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

３组各指标的比较见表１。

表１　ＨｂＡ１ｃ、ｈｓＣＲＰ和空腹血糖与糖尿病微血管

　　　病变的关系（狓±狊）

组别 狀 ｈｓＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ＨｂＡ１ｃ（％） ＦＢＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＤＭＡＰ组 ９８ １５．８±３．２$▲ ９．８±２．５$◆ ８．３±２．３$◆

ＳＤＭ组 １０２ ４．７±２．８$ ７．２±１．４$ ６．７±１．２★

对照组 １００ １．７±０．４ ４．７±１．１ ５．６±１．０

　　注：与对照组比较，$犘＜０．０１，★犘＜０．０５；与ＳＤＭ组比较，▲犘＜

０．０１，◆犘＜０．０５。

３　讨　　论

糖尿病是一个慢性高血糖状态，其特异性的并发症是血糖

长期慢性增高的结果。在判断一个慢性增高的血糖状态时，

ＨｂＡ１ｃ的测定反应的是过去２～３个月中血糖的平均水平，是

糖尿病的宏观指标。ＨｂＡ１ｃ是己糖（主要是葡萄糖）与血红蛋

白结合形成的。它的生成是一个缓慢的、连续的、不可逆的非

酶促反应，其合成速度与红细胞所处环境中糖的浓度呈正相关

性，在红细胞生存的１２０ｄ内，这个反应始终进行，所以ＨｂＡ１ｃ

有较长的半衰期，可代表４～８周内糖尿病患者的平均血糖浓

度［２］，而且 ＨｂＡ１ｃ稳定性好，变异率低，ＨｂＡ１ｃ的个体日间差

仅为小于２％，即使在室温下放置３～１４ｄ也不会影响测定的

结果［３］。与抽血时间、空腹与否、胰岛素使用无关，相对于空

腹、餐后及随机血糖的测定而言较为稳定。空腹血糖的测定反

应的是某一点的血糖水平，是糖尿病的微观控制指标，受多种

因素的影响。本观察显示 ＨｂＡ１ｃ升高时发生并发症的危险增

高。ＨｂＡ１ｃ持续升高，则患者长期处于高血糖状态，蛋白质糖

基化的氧化过程加剧，糖基化终末产物沉积于中小血管内皮，

促发内皮玻璃样变过程，使血管壁增厚、弹性减弱、管腔变细，

所属器官供血量减少，导致并发症发生。因此在糖尿病的血管

管理上，反映慢性血糖水平的 ＨｂＡ１ｃ被作为评价治疗方案有

效性的金指标和定义糖尿病血管控制目标的生物标志。

糖尿病及其并发症本质是氧化应激导致的炎性反应。近

年来，炎症学说在糖尿病ＤＭＡＰ发病机制中备受关注。认为
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