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内镜逆行胰胆管造影术后出血的高危因素及对策分析
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河南省焦作市人民医院消化一区,河南焦作
  

454000

  摘 要:目的 分析内镜逆行胰胆管造影术(ERCP)术后出血的高危因素及对策。方法 收集2018年1
月至2019年8月该院行ERCP治疗且术后并发出血的患者28例为出血组,按1∶2的比例匹配年龄、性别相近

的ERCP术后未出血患者56例为对照组,比较2组各项临床资料,分析ERCP术后出血的高危因素及对策。
结果 出血组患者中原发性疾病为胆管癌、壶腹癌、胰头癌占比明显高于对照组(P<0.05);出血组中术前合并

胆道感染、十二指肠乳头憩室的发生率明显高于对照组(P<0.05)。Logistic逐步回归分析发现,原发疾病、术

前胆道感染、胆总管结石最大径≥2
 

cm、结石嵌顿及十二指肠乳头内憩室是ERCP术后出血的危险因素(P<
0.05)。结论 ERCP术后出血与原发疾病、胆道感染、胆总管结石最大径≥2

 

cm、结石嵌顿及十二指肠乳头内

憩室等高危因素有关,应针对性加强围术期管理,降低术后出血风险。
关键词:内镜逆行胰胆管造影术; 出血; 危险因素; 病例对照研究
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  内镜逆行胰胆管造影术(ERCP)是目前治疗胰胆

管疾病的有效方法,该术凭借微创技术可极大降低并

发症发生率,但由于胰胆管解剖结构的特殊性,术后

仍可引起并发症。ERCP术后常见并发症包括出血、
急性胰腺炎、胆道感染、穿孔等,其中消化道出血发生

率高达48%[1-2]。尽管多数出血可自行缓解并停止,
但仍有少数患者因术中大出血或迟发性术后出血而

危及生命。有研究表明,血小板功能异常可增加ER-
CP术后出血风险[3],但其他高危因素报道鲜见。本

院收集84例行 ERCP患者的临床资料,旨在分析

ERCP术后出血的高危因素,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2018年1月至2019年8月本

院行ERCP治疗且术后并发出血的患者28例为出血

组,按1∶2的比例匹配年龄、性别相近的ERCP术后

未出血患者56例为对照组。诊断标准:(1)术后并发

的出血为胆道出血,符合相关诊断标准[4]。血压下

降,且血红蛋白≥20
 

g/L;腹痛、黑便及呕血;内镜确

诊出血部位。(2)经肠镜检查,出血点于十二指肠乳

头之上的胆管壁。纳入标准:(1)年龄≥40岁,且确诊

为胆道出血。(2)病例信息完善。(3)研究项目经本

院伦理学委员会同意。排除标准:(1)术前血小板功

能异常。(2)术前血压浮动较大。(3)存在严重器质

性疾病、认知功能障碍。2组患者性别、年龄、括约肌

切开术(EST)切口长度、插管困难、插管时间等基线资

料比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。
1.2 方法 (1)收集2组患者的基线资料情况,如性

别、年龄、内镜下 EST切口长度、插管困难、插管时

间。(2)统计2组患者的原发疾病(包括胆总管结石、
胆管癌、急性胰腺炎、壶腹癌、胰头癌),术前合并症

(包括糖尿病、高血压、胆道感染、高脂血症、十二指肠

乳头憩室)及术后血压监测情况。
1.3 统计学处理 采用SPSS20.0统计学软件进行

数据分析,计数资料以率表示,组间比较采用χ2 检

验;计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验;采
用Logistic逐步回归分析法进行危险因素分析,以
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P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组患者原发疾病比较 出血组患者中胆总管

结石、急性胰腺炎患者占比与对照组比较,差异无统

计学意义(P>0.05),但出血组胆管癌、壶腹癌、胰头

癌占比明显高于对照组(P<0.05)。见表2。
2.2 2组患者术前合并症比较 出血组患者术前合

并糖尿病、高血压、高脂血症者占比与对照组比较,差
异无统计学意义(P>0.05);但出血组合并胆道感染、

十二指 肠 乳 头 憩 室 者 占 比 明 显 高 于 对 照 组(P<
0.05)。见表3。
2.3 2组患者高危因素单因素比较 出血组胆总管

结石数目、术后血压与对照组比较,差异无统计学意

义(P>0.05);但出血组结石≥2
 

cm、嵌顿者占比高

于对照组(P<0.05)。出血组十二指肠乳头憩室个数

及最大径与对照组比较,差异无统计学意义(P>
0.05);但出血组十二指肠乳头内憩室者占比高于对

照组(P<0.05)。见表4。

表1  2组患者基线资料比较

组别 n
性别(n)

男 女

年龄

(x±s,岁)
EST切口长度

(x±s,mm)
插管困难

[n(%)]
插管时间

(x±s,min)

对照组 56 34 22 56.08±6.17 4.15±0.77 7(12.50) 5.30±1.08
出血组 28 17 11 55.79±6.78 4.22±0.60 8(28.57) 5.11±1.05

t/χ2 0.000 0.196 0.420 3.287 0.767

P 1.000 0.844 0.674 0.069 0.445

表2  2组患者原发疾病比较[n(%)]

组别 n 胆总管结石 胆管癌 急性胰腺炎 壶腹癌 胰头癌

对照组 56 30(53.57) 2(3.57) 10(17.86) 1(1.79) 3(5.36)

出血组 28 10(35.71) 5(17.85) 3(10.71) 5(17.85) 6(21.42)

χ2 2.386 4.987 0.728 7.269 5.040

P 0.122 0.025 0.393 0.007 0.024

表3  2组患者术前合并症比较[n(%)]

组别 n 糖尿病 高血压 胆道感染 高脂血症 十二指肠乳头憩室
 

对照组 56 18(32.14) 35(62.50) 17(30.36) 22(39.29) 12(21.43)

出血组 28 10(35.71) 13(46.43) 15(53.57) 12(42.86) 17(60.71)

χ2 0.107 1.968 4.265 0.098 12.744

P 0.743 0.160 0.038 0.753 <0.001

表4  2组患者高危因素单因素比较[n(%)]

组别 n

胆总管结石

个数

  单发   多发  

最大径

 ≥2
 

cm   <2
 

cm  

是否嵌顿

  是      否  

术后高血压

术后血压升高 术后血压平稳

对照组 56 18(60.00) 12(40.00) 6(20.00) 24(80.00) 8(26.66) 22(73.33) 24(42.86) 32(57.14)

出血组 28 3(30.00) 7(70.00) 8(80.00) 2(20.00) 7(70.00) 3(30.00) 17(60.71) 11(39.29)

χ2 2.707 11.868 6.009 2.946

P 0.100 <0.001 0.014 0.086

组别 n

十二指肠乳头憩室

是否多发

   单发      多发   

最大径

  ≤2
 

cm      >2
 

cm  

位置

 乳头内憩室    乳头旁憩室 

对照组 56 7(58.33) 5(41.67) 8(66.67) 4(33.33) 5(41.67) 7(58.33)

出血组 28 7(41.18) 10(58.82) 6(35.29) 11(64.71) 14(82.35) 3(17.65)

χ2 0.829 2.773 5.154

P 0.362 0.096 0.023
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2.4 ERCP术后出血的多因素分析 采用Logistic
逐步回归分析法,将单因素分析中有差异的变量,原
发疾病(胆总管结石=0、胆管瘤=1、急性胰腺炎=2、
壶腹癌=3、胰头癌=4)、术前胆道感染(是=1、
否=0)、术前十二指肠乳头憩室(否=0、是=1)、结石

最大直径≥2
 

cm(<2cm=0、≥2cm=1)、结石嵌顿

(否=0,是=1)、憩室内乳头(憩室旁=0,憩室内=1)
5个因素作为自变量,以ERCP术后出血作为因变量

(否=0,是=1)进行Logistic逐步回归分析,结果显

示,原发疾病、术前胆道感染、胆总管结石最大直径≥
2

 

cm、结石嵌顿、十二指肠乳头内憩室为ERCP术后

出血的危险因素(P<0.05)。见表5。

表5  ERCP术后出血的多因素Logistic逐步回归分析

因素 偏回归系数 标准误 Wald
 

χ2 OR P 95%CI

原发疾病 1.258 0.576 1.253 1.771 0.041 3.331~1.516

术前胆道感染 2.447 0.786 9.733 11.544 0.003 2.482~53.660

结石最大直径≥2
 

cm 1.422 0.767 3.448 1.639 0.046 0.923~8.505

结石嵌顿 1.258 0.576 1.253 1.771 0.041 1.516~3.331

十二指肠乳头内憩室 2.040 0.665 9.451 7.676 0.003 28.145~2.094

3 讨  论

我国胰胆管传统手术治疗以开腹为主,但对机体

创伤大,且手术费用高昂,给患者及其家属带来沉重

的经济负担。随着微创技术的广泛应用及不断发展,
ERCP已成为胰胆管疾病治疗的主流方法。ERCP有

解决胰胆管疾病实际问题、加快患者术后康复速度等

作用,但ERCP术中操作难度系数较高,可能致术后

出现不同程度的并发症,其中胆道出血最为多见[5-6]。
目前,ERCP术后胆道出血多以急诊内镜治疗为主,
有研究表示,十二指肠乳头出血患者应用急诊内镜治

疗后止血成功率可达90%,但失血过多或未能及时止

血易导致患者血红蛋白、血压下降,从而出现休克,甚
至死亡[6]。

本研究统计病因发现,出血组胆管癌、胰头癌占

比明显高于对照组,说明胰胆管肿瘤可能是致ERCP
术后胆道出血的高危因素之一。分析原因为机体肿

瘤组织增殖影响术后血管形成,且术中操作难度较大

易对新生血管造成一定损伤,进而增加术后胆道出血

风险[7]。同时,已有研究证实,胰胆管肿瘤可致肝功

能紊乱,且ERCP术中操作易致肝脏受损,最终影响

凝血功能,增加术后胆道出血风险[8]。因此,胆管癌、
壶腹癌、胰头癌患者围术期应做好护肝的相应检查及

治疗,并于ERCP术前及术后适当应用止血药,有助

于规避术后出血风险。本研究统计术前合并症发现,
出血组胆道感染发生率明显高于对照组,说明胆道感

染是患者ERCP术后出血的高危因素之一,可能原因

为机体胆道感染后其水肿部分影响手术操作,增加术

中胆道出血概率,故ERCP术中操作应选择电凝使创

面止血、结痂。然而,随着水肿部分好转、胆道梗阻有

效解除,术后胆道出血概率将极大提升,考虑上述情

况,建议必要时可在电凝基础上选择钛夹增强止血效

果。此外,术前评估判断出血可能较大且术中难以使

用钛夹止血者,建议置入覆膜支架,以达到辅助止血

效果[8-10]。
本研究Logistic逐步回归分析显示,原发疾病、

术前胆道感染、胆总管结石最大直径≥2
 

cm、结石嵌

顿、十二指肠乳头内憩室为ERCP术后出血的危险因

素,说明胆管结石最大径≥2
 

cm及结石嵌顿是术后胆

道出血的危险因素之一。分析原因可能是结石致胆

管损伤和炎性病变,当胆道结石取出后病变周围组织

继发出血,同时结石较大或结石嵌顿者需采用球囊扩

张或加大EST切口,且反复取石易加大术区血管撕

裂,提高出血概率。此外,有研究显示,胆道结石较多

或嵌顿严重者应结合病情选择合适的手术方法,避免

ERCP术中反复操作致局部动脉损伤,建议腹腔镜手

术或转传统开腹治疗[11]。出血组十二指肠乳头内憩

室占比明显高于对照组,考虑与乳头内憩室影响术中

视野有关,因视线不佳致插管速度下降,同时也提高

了机体内部机械性损伤风险,最终致术后出血概率增

加。
综上所述,ERCP术后出血与原发疾病、胆道感

染、胆总管结石最大径≥2
 

cm、结石嵌顿及十二指肠

乳头内憩室等高危因素有关,预防ERCP术后出血应

从术前全面评估、选择合适手术方法、术中规范操作

等多方面着手。但本研究样本量较小,且患者术后出

血可能还受术者操作、ERCP时间及次数等其他混杂

因素的影响,相关结论仍需后续深入探究。
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美托洛尔联合钙通道阻滞剂对高血压患者临床疗效
及血清检验指标的影响

贺勇毅,王 锻,张雪竹,白旭光△
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  摘 要:目的 探讨美托洛尔联合钙通道阻滞剂(CCB)对高血压患者临床疗效及血清检验指标的影响。
方法 选择2018年1月至2019年1月该院治疗的82例高血压患者为研究对象,分为基础组和联合组,每组

41例。基础组给予CCB类药物氨氯地平治疗,联合组在基础组治疗基础上给予美托洛尔治疗。观察2组的疗

效,检测血清炎症因子、血清氧化应激指标,并记录不良反应。结果 基础组及联合组患者经药物治疗14周

后,收缩压(SBP)、舒张压(DBP)均改善,联合组总有效人数为38例(92.68%),基础组为33例(80.49%),差异

有统计学意义(P<0.05)。治疗前,基础组和联合组SBP、DBP差异无统计学意义(P>0.05),治疗2周后,2
组患者血压均下降,联合组用药4周、用药6周及用药14周时SBP、DBP均下降,与基础组比较差异有统计学

意义(P<0.05)。治疗前,基础组和联合组白细胞介素1β、超敏C反应蛋白及干扰素α水平差异无统计学意义

(P>0.05);药物治疗14周后,上述血清炎症因子水平均下降(P<0.05),且联合组效果更佳(P<0.05)。治疗

前,2组总抗氧化、丙二醛、超氧化物歧化酶、还原性谷胱甘肽水平差异无统计学意义(P>0.05);药物治疗14
周后,2组丙二醛均降低,剩余指标升高(P<0.05),联合组与基础组差异有统计学意义(P<0.05)。基础组及

联合组不良反应发生率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。结论 CCB类药物治疗高血压联合美托洛尔降

压效果更佳,能有效改善血清应激及炎症,缓解病情。
关键词:高血压; 钙通道阻滞剂; β受体阻滞剂; 应激; 炎症
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  高血压属于慢性心血管疾病,以机体体循环动脉

压增加为特征。流行病学调查数据显示,我国已有上

亿人群患有该病,属于终身性疾病,治愈难度较大[1]。
正常机体内血压的变化具有规律性,且呈夜晚降低、
白天升高的现象,这种现象对于维持机体血管功能和

重要器官正常运转具有重要作用。研究表示,随着高

血压病程的发展,会增加心脏、心血管代谢负荷,诱发

脑出血、肾脏损伤等疾病[2]。目前。高血压治疗以药

物治疗为主,如血管紧张素Ⅱ受体能够抑制血管阻

力,降低血容量,改善血压。

β受体阻滞剂主要分为3种类型,β1、β2和β3。

β1主要存在于心脏,具有增加心肌收缩的作用;β2主

要存在于肺部,能够促进气管平滑肌松弛;β3主要存

在于脂肪组织,能够加快脂肪分解[3]。β1受体阻滞剂

主要作用机制是抑制交感神经活性,降低心肌耗氧

量,提高β1受体在心肌组织中的表达,具有改善心肌

重塑及缓解心脏疾病的作用。文献证实β1受体阻滞

剂能够通过抑制儿茶酚胺收缩血管作用,减少心脏兴

奋,改善心率过快而产生的缺氧、缺血状态[4]。钙通

道阻滞剂(CCB)与开放钙通道结合后,能够促使通道
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