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血必净注射液治疗轻症及重症急性胰腺炎的疗效比较
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血必净注射液广泛用于治疗重症急

性胰腺炎(SAP)继发的全身炎症反应综

合征(SIRS)或多器官功能障碍综合征

(MODS)⋯，对轻症急性胰腺炎(MAP)

患者的疗效则鲜有报道。现将本院用血

必净注射液治疗60例急性胰腺炎(AP)

患者的疗效报告如下。

I资料与方法

1．1 病例：从2006年11月一2008年

10月本科收治的AP患者中随机抽取

30例MAP及30例SAP；男4l例，女

19例，年龄17～59岁，平均(33．0士

12．4)岁，两组又分为MAP对照组

(1组，21例)、MAP治疗组(I组，

9例)、SAP对照组(I组，12例)、SAP

治疗组(I组，18例)，各组性别、年龄及

急性生理学与慢性健康状况评分系统I

(APACHE I)评分差异无统计学意义，

有可比性。

I．2治疗方法：各组均给予禁食水、纠

正代谢紊乱、抑酸、抗感染、补液等西医

综合治疗及肠外营养支持。SAP组采用

非手术综合治疗，如保护心、肺、肾功能，

防止多器官功能障碍，充分供氧，使动脉

血氧饱和度(SaOz)在0．95以上。治疗组

在相应对照组基础上联用血必净注射液

100 ml／d静脉滴注。均治疗7 d。

1．3检测指标及方法：于治疗前及治疗

后1、3、7 d清晨抽取静脉血3 ml，离心

取上清液，观察患者意识，记录生命体

征，采用双抗体夹心酶联免疫吸附法

(ELISA)检测肿瘤坏死因子(TNF)及白

细胞介素一6(IL一6)，试剂盒购自深圳晶

美生物工程有限公司，操作按说明书进

行。同时计算APACHE I评分。

1．4疗效评定标准：参照《中国急性胰

腺炎诊治指南》标准评定为痊愈、显效、

无效，痊愈+显效一有效。

1．5统计学方法：采用SPSS 13．0软件

处理，计数资料以百分比表示，采用X2

检验或Fisher确切概率}计量资料以均

数士标准差(z士s)表示，采用t检验，

P<0．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1各组疗效比较(表1)：MAP I、I组

有效率均为100％(P>0．05)。SAP I组

有效率显著高于SAP I组(P<o．05)。

表I各组患者疗效比较

组别萎磊淼≮萎尹
MAP I组

MAP I组

SAP I组

SAP I组

21 14 7 0 0 100．0

9 6 3 0 o Ioo．0

12 2 6 2 2 66．7

18 5 8 2 3 72．2-

注：与SAP I组比较，8P<0．05

2．2 APACHE I评分(表2)：MAP I、

I组评分逐渐下降，组间差异无统计学

意义。SAP I、I组治疗后亦有下降趋

势，且SAP I组治疗3 d及7 d评分显著

低于SAP I组(P均<O．05)。

2．3 TNF及IL一6水平(表2)：各组治

疗后TNF及IL-6水平均较治疗前显著

下降(P均<0．05)。MAP I、I组间治

疗前后TNF及IL一6水平差异均无统计

学意义；SAP I组治疗后TNF及IL一6水

平均显著低于SAP I组∽均<o．05)。

3讨论

本研究发现，AP时TNF及IL一6水

平升高，尤其以SAP升高显著。我们认

为，MAP腹痛症状较轻，在给予相应治

疗后胰腺局部炎症程度减轻，内毒素释

放量少，机体释放炎症介质水平降低，可

被网状内皮系统(RES)所清除，因此升

高不明显，一般不并发SIRS或MODS。

血必净注射液具有强效抗内毒素及

拮抗内毒索诱导单核／巨噬细胞产生的

内源性炎症介质及细胞因子失控性释

放，提高超氧化物歧化酶活性等作

用[2-31，使受抑制的免疫反应恢复，促进

单核细胞表达，人白细胞DR抗原升高

可使病情得以恢复[4]。本研究显示SAP

组应用血必净注射液后TNF及IL一6水

平下降明显；MAP患者应用血必净注射

液不能明显提高治疗有效率。考虑原因

可能为MAP患者体内内毒素及炎症介

质水平低，未超过RES清除阈值，可被

自身RES清除，而在SAP患者，联用血

必净注射液起到了细菌、内毒素、炎症介

质并治的效果，显著提高了治疗有效率。

裹2各组患者APACHE I评分及TNF、IL一6水平比较(；士g)

注：与SAP I组比较，‘P<O．05；与本组治疗前比较，6P<O．05
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胰腺损伤27例诊治分析
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胰腺损伤在诊断和手术处理上存在

一定难度，并发症多，病死率高。对本院

1998--2007年收治的27例胰腺损伤患

者进行分析，报告如下。

1临床资料

1．I一般资料：男19例，女8例；年龄

10b68岁，平均53岁。损伤原因：腹部

钝性伤24例(其中交通事故伤17例，高

处坠落伤6例，腹部击打伤1例)}腹部

锐性伤3例(均为刀器伤)。合并伤：肝损

伤4例，脾破裂3例，乳糜池破裂1例，

小肠损伤3例，结场损伤1例，胃损伤、

十二指肠损伤、肠系膜损伤、肋骨骨折血

气胸、颅脑损伤、四肢骨折各2例。根据

美国创伤外科协会(AAST)关于胰腺损

伤的器官损伤分级标准[1]，I级4例，I

级11例，I级7例，Ⅳ级3例，V级2例。

I．2处理方法：I、I级胰腺损伤者均

行清创、止血、双套管引流术。I级损伤

行远端胰腺切除加脾切除5例，保留脾

脏的远端胰腺切除2例，胰头侧断端均

缝合修补。N级损伤者均行胰头侧裂口

缝合，远端胰腺与空肠Roux—Y吻合。V

级损伤中1例行胰十二指肠切除，Child

法吻合；1例行改良十二指肠憩室化手

术，即修补胰腺及十二指肠裂口，不切除

胃窦及迷走神经，用闭合器阻断幽门，再

行胃空肠吻合，经鼻腔置入双腔胃肠减

压管，以减轻十二指肠压力及肠内营养

用。胆总管切开T字管引流减压。

1．3结果：治愈25例，死亡2例}术后
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并发胰瘘4例，腹腔感染2例，胰腺假性

囊肿2例，切口裂开1例，处理后治愈。

2讨论

2．1胰腺损伤的诊断：胰腺损伤早期症

状体征不典型，且合并伤常遮盖其症状，

加上辅助检查缺乏敏感性，易出现误诊、

漏诊。本组患者术前经B超、CT检查有

13例明确诊断，其余均是术中探查发现

的。任何上腹部的暴力伤或锐器贯通伤，

若出现剧烈腹痛伴腹膜炎，应想到胰腺

损伤可能。影像学检查能提示腹腔积液

及数量，血肿部位，胰腺是否断裂等情

况。腹穿液和血清淀粉酶升高对胰腺损

伤有参考意义，但并非特有，也不与损伤

程度成正比。内窥镜逆行胰胆管造影术

(ERCP)能发现胰管的损伤或断裂，准

确率高，但只适合病情稳定，症状不典型

的患者。对具有剖腹探查指征的外伤患

者及早手术探查是防止胰腺损伤误诊、

漏诊的最可靠方法。

2．2胰腺损伤的分型及术式选择：根据

AAST关于胰腺损伤分级标准[11可以发

现胰腺损伤的严重程度、损伤部位以及

是否合并十二指肠损伤，对指导手术方

式选择和估计预后有直接作用。胰腺损

伤的手术原则是止血清创，恢复胰管与

肠道的联系，控制胰液外溢，正确处理合

并伤，充分有效的引流。根据损伤级别选

择相应的手术方法。有报道对胰头部、十

二指肠严重广泛破坏时，可选用胰十二

指肠切除术，但不重建消化道、胰颈横断

并褥式缝合，幽门、近端空肠横断并缝

闭，迅速切除胰头、十二指肠，胆总管结

扎，胆汁经胆囊造口引流或胆总管置管

·经验交流·

引流胆汁，胰管置管外引流胰液，胰床放

置三腔二囊引流管，上述简化手术完成

后暂时关腹，送重症监护病房(ICU)复

苏待病情稳定，再进手术室完成消化道

重建，以达到挽救生命，减少创伤后并发

症的目的，值得临床鉴借[2]。这也符合损

伤控制医疗理念所倡导的对严重刨伤病

员实施分阶段修复的外科策略[3]，最大

限度地避免严重创伤时由于长时间复杂

手术及麻醉导致的致死性三联征(酸中

毒、低体温、凝血功能障碍)发生及其引

起的不可逆性生理损害。预防胰瘘的发

生，并尽早纠正缺血、缺氧、保持充足的

氧供，减少代谢性氧耗以避免患者伤后

器官进一步损害，防止伤后多器官功能

障碍综合征的发生，对改善预后都有重

要的作用[4]。
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