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蛐秧 57 搿≤ 两嚣鹏 
急性坏死性胰腺炎(ANP)是以胰酶自身 外流等途径，直接抑制胰酶 与 泌 问 

消化为基础，胰实质坏死进而感染的一种全 接地抑制缩胆素和 胃泌素的分泌 ；(2)降低 

身性疾病。近年来由于早期诊断水平的提高， Oddi氏括约肌的基础张力，有利于胰管高压 

抗休克措施的进一步完善，支持治疗的改进 的解除。 。SMS对 ANP不仅有预防作用，也 

与加强监护，使其疗效尤其是非感染性坏死 有治疗作用，并可改善ANP的预后。 

性胰腺炎的疗效有所改善。然而病死率仍较 2．缩胆紊受体拮抗剂 Murayama。 证实 

高，为此如何抑制胰酶活性 ，手术指征及手术 小鼠血循环中缩胆素 (CCK)浓度增高能诱发 

方式的改进，是临床医师所关注和探索的问 急性胰腺炎 Niederan报道CCK受体拮抗剂 

题。 丙谷胺 ，对 CCK类11：{物雨蛙素(caerulein)及 

一

、抑酶药物的应用 缺乏胆碱的乙硫氪酸饮食诱发的小鼠ANP 
抑制胰酶的活性不仅在非手术治疗 ANP 有 保 护 和 治疗 作 用 。预 防 应 用 丙 谷 胺 

时具有重要作用，即使手术后残存胰腺的炎 400mg／kg·动物血淀粉酶水平降低，胰组织 

性组织仍不断有活化胰酶进入体液，使用抑 炎症减轻，病死率下降。困丙谷胺有竞争胃泌 

酶药物能进一步提高疗效 素受体作用，原本用于治疗溃疡病，因CCK 

1．生长抑紊 cho[前瞻性研究生长抑素 与胃泌素有相同的 c端氨基酸序列a由于其 

(s0 ato t tin SMS)对 ANP的治疗作用。 拮抗 CCK抑酶效力较低，且治疗剂量毒性较 

35倒病人 ，静脉首次注射 250 以后 大，而逐渐被新合成的，作用更强的其它拮抗 

100 g／h．48小时。结果恶化病人在治疗组 剂所替代。肽类 CCK受体阻断剂 CR1 409 

明显少于对照组 (5 l 1 3)．Daviiak0s 应用 (Lorglumide) CR1505(Loxiglumide)， 

SMS类似物SMS 。 (Octre。tide)对脂肪酸诱 CR1392：非肽类CCK受体节抗荆主要有 
发的犬急性胰腺炎进行实验研究，分 别在实 L364·718。Tani在小 鼠注射雨蛙素前 30分 

验前、后 1小时静脉给 SMS 100 结果表 钟 注射 CR1392 10rag／kg-诱 发 的小 鼠 

明SMS~,能降低血清淀粉酶水平，撼轻胰腺 ANP在血 清淀粉 酶和 组织学 都较未 注 射 

的局部炎症，能璜防实验性急性胰腺炎并降 CR1 392小鼠的胰腺炎组改变轻。若注射量为 

低其瘸死率。其治疗机理为：(1)通过抑制靶 50mg／kg·胰腺炎症能完全被抑制 。若在小 

细胞的cAMP的生成、Ca。的转运和K 的 鼠注射雨蛙素后 30分钟，再次注射 50mg／ 

kg能阻止胰腺炎症的进一步发展，其作用是 

· 71· 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


丙谷胺的数百倍。CCK受体拮抗荆能抑制酶 

活性及胰腺炎症的发展，在 ANP的手术前、 

后应用有一定意义。 

3．蛋白酶抑制因子 胍乙茳酯甲磺酸盐 

(Gahexate mes[1ate， FOY 和 Camostate 

(FOY 305)是新合成胍乙酸酯类的蛋白酶 

抑制 因子 ，e一胍乙酸 芳香酯 (e—guan{一 

dinocapronie acid ester)成份无抗原性，分 

子量小 ，可 自由进入血管及胰腺组织 ，能抑制 

胰蛋白酶、PLA 、激肽酶、血纤溶蛋白溶酶、 

C 酯酶0 。Lanklsch研究证实，在牛磺胆酸 

钠诱发的小 鼠 ANP前 30分钟 ，胃内灌注 

FOY305 100mg／kg，实验组动物的早期生 

存率及血清淀粉酶 、脂肪酶水平比对照组明 

显增加以及降低。在诱发小鼠 ANP后 5分 

钟静脉注射 FOY305 2．5mg／kg·h 12小 

时，实验组的生存率明显高于对照组。但剂 

量为 5mg／kg·h 12小时，有胃肠道出血发 

生，与凝血酶被大量抑制有关。Hirano。 应用 

FOY 50mg／kg·h，静脉给 由雨蛙素诱发 

的 ANP小鼠，能降低血淀粉酶和乳酸脱氢 

酶的活性 ，减轻胰腺的炎症。更为重要的是 

能够稳定溶酶体膜 ，防止蛋白酶 B的释放 ， 

因而阻断蛋白酶 B对胰蛋白酶、PLA 等胰 

酶的激活。 

二、手术治疗 

约 20~40 的 ANP发生胰腺和腹膜后 

坏死组织的感染，加重局部炎症反应 ，并发垒 

身性感染促 进病情恶化 。感染率的上升 

与坏死的广度和时间直接相关。在胰腺坏死 

3O 、50 或更大范围时，感染的发生率分别 

是 30．6 、49．2 和 45．6 ；在病程的第一、 

二 、三周感染 率分 别为 25 、45 和 65 

。 早期感染的细菌多来自肠道的阴性杆 

菌，以大肠杆菌最常见 ，2～3周后常包含多 

种致病力强的菌种。胰腺坏死感染被认为是 

ANP最致命的并发症 ，因此这部分病人必需 

通过手术方式清除无生机的组织和引流积聚 
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的脓性液，否则病死率凡 ；1 00 。 

1．手术指征的掌握 认识病变的病理生 

理，准确地鉴别诊断与估计预后是决定手术 

指征的关键 。多数报遭 手术指征为：①严 

格内科治疗 ，在监护室 3天 上出现严重的 

局部或全身并发症 ；②出现重要脏器与系t 

功能障碍．如严重休克．肺衰 ，肾衰等；西 叠 

性急性胰腺炎 ；④疑为 ANP 但不经手 十难 

排除另一种严重危及生命的疾病存在；⑤ 

无菌性胰腺坏死超过 50 ，井有大范瞰的腹 

膜后侵犯。此外 ，有报道采用 CT引导 经皮 

针吸胰腺病灶无血管区的细菌学检查 ．能有 

效地 区分无菌性胰腺坏死和胰腺坏死感染， 

作为手术指征的有力佐证 。 

2．手术方式的选择 

(1)胰周引流 ：单纯引流术仪]矗台于浅 

表、斑点状的胰腺坏死。对大范围的脯腺坏死 

很少有益，一旦感染简单的引流更难儇持通 

畅。胰周液体积聚和腹腔脓毒症 ．使雄 30～ 

60 的病人不得不再次手术与清创 增 

强引流效果 ，Etlennel 。荨设汁了腹膜后引 

流术 ．认为在 ANP时，活化的胰酶渗透积聚 

在胰床及腹膜后，并易在腹膜后间隙延展．导 

致更严重的出血和坏死 由前腹壁切 口较难 

达到引流通畅，而后上腰部切口则有低位及 

捷径的优点 ，可明显改善引流效果．经 2o例 

治疗 ，治愈率达 80 。Pederzoli 报道 191 

倒 ANP经腹膜后引流术 ，治愈率为 79 

(2)坏死组织切除术(清刨术 )；是针对胰 

腺、胰周及腹膜后的坏死组织的治疗方法。术 

式远较胰腺规则性切除简单 ，不受炎症范围 

及病灶部位的影响 ，还尽可能多地保留了胰 

腺正常组织 ，减少术后病残率，且手术创伤 

小，是目前最常用的术式“ 。Ranso~-推荐 

从右腋前线起 ，至左腋中线的肋缘下切口。经 

胃结肠间网膜显鳝胰腺 ，特别注意探查胰体、 

尾后方，升结肠和降结肠后方，小肠系膜根鄢 

彻底清除所有的坏死组织。多数学者认为对 

无菌性胰腺炎坏死组织施行清创术，究竟有 
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多大益处目前尚无法估价，主张对单纯胰腺 

坏死允许一个“等待”和“观望”的原则 。 

(3)小网膜囊持续性冲洗 ；无论是坏死组 

织清除或部分胰腺切除，加用小网膜囊持续 

冲洗可 明显提高疗效。即使单纯胰周引流 

术，术后进行持续冲洗也能取得满意的效果 

小网膜囊持续冲洗的优点在于；① 

有利于小网膜囊内和腹膜后区域引流；②可 

无创并不断地去除坏死组织、活性胰酶 、细苗 

及其产物；③低温冲洗液使胰腺及邻近组织 

降温、降低了酶的活性。在手术结束前应尽 

量作小网膜囊腔内冲洗 ，然后在胰头、尾至少 

各置一根双腔管 常用的冲洗液为生理盐水 

或林格氏液，每日冲洗量4～20Lf平均 8L) 

冲洗持续时间 5～90天(平均 25天)。为防止 

冲洗液在腹腔内积留，应在腹膜后，双侧结肠 

旁沟置引流管，在连续冲洗数天后难免 I流 

不畅 ，故引流管口径至少应大于 lcm。除记录 

每日冲洗液量、颜色及混浊度外，还需检测液 

体中的胰酶含量与细菌种类。防止电解质失 

衡及外源性感染均十分重要 。拔营指征是 ： 

①无胰腺炎症状、体征 ；②冲洗液清亮，不含 

胰酶及细苗；③冲洗液中坏死组织沉淀物每 

日少于 7g。Beger一组病人，在坏死组织切除 

术后进行小网膜囊连续冲洗，无菌性胰腺坏 

死及感染性胰腺坏死病例的死亡率分 别为 

7．9 和 15 2 。 

(4)、开放式引流并有计划地再清创 对 

于胰腺坏死组织以及腹膜后 、双侧结肠旁沟 

大范围的坏死组织和积液，绝非一次手术能 

被清除和防止其继续发展}残存的和继续产 

生的坏死合并细菌感染促进病情再度恶化， 

病死率相应上升 ”。高达 60 的病例因 

腹腔脓毒症而需进行 再次手术 ，平均 4～5 

次 。Schein“”报道 1～4次手术 的病死率为 

34~43 ，多于 5次手术者为 67 。近年来 

对大范围的感染性胰腺坏死病人，许多学者 

除强调祝极地坏死组织清创外 ，还主张术后 

敞开 引流 (Open drainge)}即 开 放 填 塞 

( Open packing) 或 造 袋 术 

(Marsup zatj。n) 然后有计划地再 次清 

创 其方法是：在第一次手术完毕时敞开小网 

膜腔显露胰腺 ，用敷料填塞死腔，以后每隔 

2～3天在麻醉下再次手术清创并更换敷料， 

直至肉芽生长 。若切 口安置拉链将更有利于 

解剖和生理功能的恢复。据 Bradley应用此 

术式治疗 46倒感染性 胰腺坏死 ，仅发 生 2例 

(4 )腹 腔脓毒症 。 

(5)冷冻外科治疗：冷冻外科治疗 ANP． 

是应用超低温方法，通过冷探头一140。～一 

196℃接触胰腺以破坏 ANP的炎性组 织及 

胰酶 ，抑制其 自身消化作用而达到治疗 目 

的。LIHulIa【lIBHn̈“ 和 AaENepollq。。 的研究结 

果表明．冷冻治疗能明显减少胰 酶产生，降低 

胰酶活性，尽早地去除胰酶和毒性物质对机 

体的影响 ，缩短胰酶毒血症的病 程，能显著提 

高动物的生存率。冷冻治疗具有方法简单，不 

破坏胰周组织的正常解剖结构，最大限度地 

保留正常的胰腺组织，可成功地代替胰腺坏 

死组织清创术治疗急性坏死性胰腺炎，是很 

有发展前途的方法。 

三、抗生素的应用 

抗生素仍 为预防和治疗 ANP并发感 

染的重要措施之一，但胰 内毛细血管与腺泡 

细胞间存在着一种类似血脑屏障的 “血胰屏 

障”结构 细胞膜成份含较多脂类 ，极性小 脂 

溶性抗生素如氯霉素、SMZ等向胰组织内移 

行度高。水溶性抗生素如青霉素 、头孢菌素及 

氨基糖甙类向胰组织移行度低 。B~chler。 测 

定经外科治疗的 89倒 ANP病人的胰组织 

中 10种抗生素浓度。氨基糖甙类有 乙基西梭 

霉素和妥布霉素在胰组织中的浓度最低(EFO 

21～0．22) 不能抑制感染组织中的大多数细 

菌生长；哗哌青霉素、硫苯咪唑青霉素、头孢 

唑肟和头孢噻肟的浓度较高 (EF0．7～0．8)， 

能足够抑制胰组织中的细菌生长，但不能全 

部杀灭；环丙沙星、氧氟沙星、亚胺硫霉素和 
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一 超 声 治 疗 学 进 展 起 j撕 

醮舻科丝  聪¨校研： ’ 
20世纪初，由于真空管电子学 (vacuum 产生冲流现象，细胞内的成分在运动。两年 

tube electronics) 的 建 立 和 压 电 传 感 器 后，Harvey(1930) 综述了超声波的生物学 

(piezoelectric transducers)的发现 ，Wood 效应，并认为这些效应是超声波导致液体媒 

and Loomis首先制成了超声波发生器 。既 介的物理和化学现象在细胞内的表现 。 

后随着超声波技术和设备的发展，开始了超 Minnaert(1933)发现在超声作用下水中 

声波所致的物理、化学及生物学变化的系统 气泡 (spherical bubbles of gas)或汽泡随着 

研究⋯。 作用时间和声压场的变化呈现在强烈的震荡 

Wood和 Loomis (1927)首先发现超声 (a mass spring)，称为空化效应。超声被的 

波能破坏水中单细胞生物和红细胞。Johnson 空化效应分为两类，即“稳定空化”和“瞬态空 

(1929) 认为这种现象是由于溶于水中的可 化”。稳定空化产生的声微流及相应的切向力 

溶性气体受超声辐照后产生强烈的交变压强 会引起细胞表面振动及内部粒子的会聚、转 

脉冲而引起的。Harvey．Loomis (1 928)通 动以至作圆周运动。瞬态空化气泡崩溃时会 

过高倍显微镜观察了频率 0．4MHz超声波 产生很大的流体力学向力，使周围的生物组 

对生物细胞的影响，发现超声作用下，细胞内 织结构受破坏。据报导当辐照时间取 0．1ms． 

甲硝唑在胰组织中浓度最高 (EF0．86～0． 

98)．抗菌谱广 ，能杀灭对其敏感的 G 和 G 

杆菌、球菌及厌氧菌 从治疗效果讲，这组药 

物是蓿疗 ANP感染的首选药。 
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