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重症急性胰腺炎手术时机选择的发展与演变

黄荣柏 综述　胡锡琮 审校

（广西中医学院附属瑞康医院 普通外科，广西 南宁 ５３００１１）

　　摘要：综述国内外有关重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）手术时机选择的文献。结果显示 ＳＡＰ手术时机选择的
发展与演变大致可分为 ３个阶段，２０世纪 ６０—８０年代，开创了以早期手术为手段治疗 ＳＡＰ的先河；８０年

代后期至 ９０年代后期，以个体化治疗方案和在此基础上进一步完善的后期手术综合治疗体系为手段治疗

ＳＡＰ，取得良好的临床疗效；２０世纪 ９０年代末期至 ２１世纪初，进一步确立暴发性胰腺炎（ＦＡＰ）的诊断，并

根据 ＦＡＰ病理生理变化的特殊性明确提出 ＦＡＰ的有效治疗措施是早期手术。这 ３个阶段 ＳＡＰ手术时机选

择的发展与演变反映出对 ＳＡＰ的研究不断深入，疗效不断提高。
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎ

ｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）是一种病因复杂、发病

机制不明、病情凶险、治疗棘手的急腹

症。自 ２０世纪 ６０年代 Ｗａｔｔｓ等采用

手术治疗首次获得成功以来，外科手

术成为近 ２０多年治疗 ＳＡＰ的重要手

段。然而 ＳＡＰ的治愈率并未因此获得

明显提高，其疗效尚远远不能令人满

意。究其原因，主要是手术时机这一

问题未能获得很好解决。如何选择手

术时机是外科争议较大的重要课题。

近十多年来，国内外学者对此进行了

一系列的深入研究，取得较大的进展，

且也有了一系列演变，本文对此予以

综述。

１　早期手术及其评价

２０世纪 ８０年代以前，国内外学者

多数主张 ＳＡＰ宜早期手术治疗［１－２］，

甚至认为一经确诊，即需早期手术。

其理由是：早期手术能清除坏死组织，
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引流胰床，可预防感染，降低胰腺组

织内压力，减轻水肿，预防其他尚未发

生病变组织的继发损害。同时，腹腔

灌洗可减少胰腺坏死组织产生的血管

活性物质或细胞分解的毒性产物对机

体的损害。但事实上，ＳＡＰ早期病变

组织与非病变组织尚难用肉眼区分清

楚，早期手术不易将坏死组织彻底清

除［３］，更 不 能 阻 止 胰 腺 组 织 继 续 坏

死，也就不能阻止生物活性物质进入

血液和淋巴循环而继发损害其 他 器

官。而且，手术也破坏了血胰屏障，开

放了病灶，有可能使未感染的组织继

发细菌感染，造成严重的腹膜后感染、

败血症等，致使病情日益恶化，机体严

重衰竭，若再次行手术治疗，必然加重

对机体的打击，效果更不理想［４］。而

ＳＡＰ术后感染如不能得到充分的手术

引流 和 控 制，患 者 几 乎 百 分 之 百 死

亡［５］。

２　手术治疗观点的改变

过去对 ＳＡＰ病理变化的认识，主

要局限于胰腺坏死必定感染，感染引

起并发症，并发症导致死亡。只要肯

定有坏死，手术时机越早越好，甚至提

出由早期手术转为急诊手术。“坏死

必定感染”这一观点一直是早期手术

治疗 ＳＡＰ的根本出发点［６］。但其不良

的治疗效果使许多学者在以后的研究

中不断对此提出质疑。经研究发现胰

腺组织坏死不一定感染，不发生感染

的坏死胰腺组织不一定导致死亡，胰

腺及其周围的坏死组织可通过纤维化

而得以修复［７］。ＳＡＰ早期主要表现为

胰腺组织水肿坏死，但异常激活的酶

及血管活性物质进入血循环，使全身

应激和炎性反应剧烈，从而导致循环

紊乱，休克、肾衰竭、急性呼吸窘迫综

合征（ＡＲＤＳ）、脑病等并发症，这是早

期死亡的主要原因［８］。此阶段是机体

处于高度的应激反应期，过早过大的

手术，会加重全身循环、代谢紊乱，不

仅收不到良好的治疗效果，而且成为

导致死亡的间接因素［９］。尔后，随着

新型、高效治疗药物的不断研究和应

用，监护手段的不断完善，以及通过动

物试验和临床实践的观察，证实 ＳＡＰ

早期通过重症监护室（ＩＣＵ）的观察治

疗、纠正生理紊乱等非手术治疗往往

都能 获 得 满 意 效 果。Ｂｒａｄｌｅｙ［１０］报 道

ＳＡＰ早期无菌性坏死行非手术治疗的

治愈率达 １００％；或经早期非手术的

综合治疗后，全身情况趋于稳定，机体

对手术打击的耐受力增强，并发症及

病死率均明显下降。国内也有类似的

报道［１１］，早期非手术治疗的观点已逐

步为医患双方所接受。故此，国内外
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均有学者提出“避免过早手术”的观

点［３，１２～１４］。

３　个体化治疗方案

早期非手术治疗是 ＳＡＰ治疗观点

上的进步，也取得了较好的效果。然

而，非手术治疗胰腺感染失败并因此

延误手术时机而引起的后果是 致 命

的［１５］，故如何正确掌握手术时机显得

十分重 要。国 内 外 学 者 在 对 ＳＡＰ病

因、病程演变及转归的研究中认识到，

按发病原因 ＳＡＰ可分为胆源性和非胆

源性，胆源性又有梗阻性与非梗阻性

之分。ＳＡＰ病 损 不 仅 局 限 于 胰 腺 本

身，还要向胰外侵犯，造成其他器官损

害。ＳＡＰ的病程大致可分为急性反应

期、全身感染期和残余感染期 ３个阶

段。胰腺感染是 ＳＡＰ的主要死因［１６］。

基于上述结果，张圣道等［１４］改变了过

去视胰腺坏死即为早期手术指征的观

点，提出个体化治疗方案，即：如何掌

握手术时机必须区分 ＳＡＰ是胆源性或

非胆源性；若为胆源性，要区分是以胆

道病变为主还是以胰腺病变为主；若

以胆道病变为主，要了解有无胆道梗

阻存在，若有则应急诊手术，解除胆道

梗阻，若无则可积极行非手术治疗，待

胆道疾病缓解后再作胆道延期手术。

胆源性 ＳＡＰ以胆道病变为主时，应按

胆道是否梗阻来决定手术与否。对非

胆源性 ＳＡＰ要明确胰腺坏死组织有无

感染，若有，则在先作适当的术前准备

后，及时地早期手术，若感染严重则可

急诊手术，若无感染存在，则一般采取

非手术治疗，若在非手术治疗过程中

出现病情恶化，有感染症状出现或并

发症（如脓肿形成）时，均须及时改为

手术治疗。手术时机按疾病的发病原

因，病情的发展和有无感染、并发症来

决定，即手术时机应“个体化”对待。

胰腺 的 坏 死 感 染 是 手 术 的 绝 对 指

征［１４，１７，１８］。这样，使 ＳＡＰ的治疗由单

一的早期手术转变为“手术治疗”和

“非手术治疗”的双轨方式，治愈率因

此明显提高到 ８２．９５％［１９］。

对于急性胆源性胰腺炎 （ＡＧＰ），

由于胆胰共同通道具有胆汁反流的解

剖学基础，当胆石阻塞胆总管下段时，

感染胆汁反流入胰管，肠胰反流及胰

管梗阻均为 ＡＧＰ发病的重要诱因。据

此，Ａｃｏｓｔａ等［２０］主张在发病 ７２ｈ内早

期手术。其理由是：（１）ＡＧＰ乃由于

结石阻塞 Ｖａｔｅｒ壶腹部所致，难以预料

哪些结石可以通过十二指肠乳头，哪

些可以导致持续梗阻；（２）早期手术

发现 壶 腹 部 嵌 顿 结 石 约 占 ６３％ ～

７２％；（３）手术中发现胰腺的病理进

展程度与胰管阻塞的时间长短 成 正

比，４８ｈ梗阻未解除可发生胰腺出血、

坏死和脓肿；（４）早期手术后血清淀

粉酶迅速下降，症状体征迅速改善，可

减少和防止胰腺炎复发。Ｋｅｌｌｙ等［２１］

主张在发病后 １周左右作延期手术，

因为：（１）病情的严重程度与消化酶

抑制因子的量及消化酶的活性程度有

关，其病理类型在患者入院前或入院

后不久即已定型；（２）壶腹部结石嵌

顿是暂时的，约 ８０％的患者在急性发

作后在其粪便中可找到胆石；（３）绝

大多数患者血清淀粉酶在 ６ｄ内下降，

此时可以较彻底地作胆道系统检查，

明确诊断后避免不必要的胆道手术。

究竟是早期手术还是后期手术为佳？

在手术时机选择上虽然原则上主张后

期手术，但也应按病因及病情来决定。

Ｂｅｇｅｒ［２２］认为 ＳＡＰ伴有其他外科急腹

症，或伴有脓血症，或伴有多器官衰竭

（ＭＯＦ）者应尽早手术。国内学者认为

具有下列情况者视为急诊手术或早期

手术的指征：（１）在非手术治疗过程

中如出现高热、休克、黄疸加深、腹膜

炎症状加重等表现或疑为暴发性急性

胰腺炎（ＦＡＰ）者；（２）术前难以排除

其他原因所致急腹症；（３）合并胃肠

穿孔；（４）合并急性化脓性胆管炎或

化脓性胆囊炎；（５）经非手术治疗病

情仍在加重，Ｂ超或 ＣＴ等显示胰外浸

润范围正在扩大。有学者提出［２３］：因

老年患者易出现 ＭＯＦ，应适当放宽手

术指征；对出现单一器官衰竭者应尽

早手术，以防序惯性 ＭＯＦ发生。其余

的则积极作非手术治疗，或经非手术

治疗后再作后期手术。这样，病死率

可降到 ９．３％［２３］。有学者主张，ＡＧＰ

早期 行 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 检 查

（ＥＲＣＰ）和 内 镜 Ｏｄｄｉ括 约 肌 切 开 术

（ＥＳ），消除壶腹部嵌顿结石，待症状

缓解在同一住院期内作后期 手 术 治

疗，可以降低病死率，减少并发症［２４］。

这种分期手术处理将成为治疗 ＡＧＰ的

发展趋势。

４　后期手术和综合治疗体系

目前国内外的观点已趋于一致，

仅仅胰腺坏死并非手术指征，只有坏

死感染才是手术指征。经进一步的深

入研究发现，胰腺坏死感染时 （尤其

是感染早期），手术尚存在时间上的

选择。观念上，一方面希望感染病灶

能局限化，宁可不要过早手术；另方

面，一旦造成全身感染或败血症则对

手术不利。随着具有血胰屏障穿透作

用抗生素的应用及全身的综合治疗，

感染病灶可变为局限、包裹，使病情进

入残余感染期。此期虽常伴有营养不

良，但病变组织与正常组织分界明显，

甚至病灶形成残腔、囊肿，在适当纠正

营养状态下，作后期的坏死感染组织

清除引流，可达到后期一次手术即能

获得痊愈的目的，且并发症很少，病死

率低。因此有国内学者提出［２５］：尽可

能地延缓到后期手术，但经过 ＩＣＵ治

疗，ＣＴ严密观察，若有恶化则应立即

手术。

ＳＡＰ不仅是胰腺本身的病变，更是

涉及全身多器官系统的病变，病程复

杂多 变，机 体 消 耗 严 重。因 此 有 学

者［２５］提出 ＳＡＰ的治疗和护理必须要

有多个学科参与，如：ＩＣＵ治疗，维持

各个器官良好的功能状态以预防 ＭＯＦ

的发生，加强营养支持；借助影像、实

验室检查了解病情，协助治疗和指导

手术；应 用 具 有 抑 制 全 消 化 道 分 泌

（包括胰液分泌）的生长抑制素八肽、

善得定等药物以及具有针对力强，对

血胰屏障有穿透作用的抗生素和中西

医结合等治疗，逐步形成一个比较完

善的“综合治疗体系”。在后期手术

１６４
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和综合治疗体系思想的指导下，ＳＡＰ

的治愈率明显提高，达到 ８３．１％［２５］。

个体化治疗方案和在此基础上进一步

完善的后期手术和综合治疗体系，得

到国内外多数学者的赞同。在第六届

胰腺外科会议上，张臣烈等［２６］制订的

“急性胰腺炎处理方案”确立了 ＳＡＰ

手术时机选择的原则，治疗已渐趋规

范。但当时尚未注意到 ＳＡＰ的另一种

特殊类型 －暴发性胰腺炎（ｆｕｌｍ ｉｎａｎｔ

ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＦＡＰ），其手术时机的

选择又有其特殊性。

５　ＦＡＰ的病理变化特征与手
术时机选择的特殊性

依据我国 １９９６年制订的“急性胰

腺炎诊断和分级标准”，急性胰腺炎

分为轻型和重症两型，后者再以有无

脏器功能障碍分为 Ｉ级和 ＩＩ级［２７］。

ＦＡＰ属于重症 ＩＩ级，为发病后早期即

出现进行性发展的多器官功能障碍综

合征（ＭＯＤＳ），是 ＳＡＰ的一个临床亚

型［２８］。ＦＡＰ实际上是在 ＳＡＰ早期（发

病 ４８ｈ或 ７２ｈ内）病情急剧恶化的特

重型 ＳＡＰ。Ｂｏｓｓｃｈａ等［２９］首先报道，张

圣道、彭淑牖、李东苗、孙家邦等均分

别 有 此 类 病 例 报 告［３０－３３］。 彭 淑 牖

等［３１］最初提出 ＦＡＰ是基于临床上确

有个别病例，来势异常凶猛，腹痛、腹

胀极度严重，腹膜刺激征明显，生命体

征无法稳定，很快出现进行性器官衰

竭，若按当前的 ＳＡＰ治疗原则处理，并

不能 有 效 控 制 病 情，病 死 率 很 高。

Ｉｓｅｎｍａｎｎ等［３４］报道一组 ＦＡＰ病例 ７２ｈ

内病死率高达 ４２％。孙家邦等［３３］报

道 一 组 ＦＡＰ病 例 ３ｄ内 病 死 率 为

２６．７％ （８／３０），１ 周 内 病 死 率 为

５３．３％（１６／３０）。近年来对 ＦＡＰ发病

机制的研 究 取 得 不 少 进 展。研 究 表

明，胆汁反流、激活胰蛋白酶引起胰腺

的自身消化和胰腺腺泡损伤、白细胞

过度激活、多种细胞因子和炎症递质

级联反应、微循环障碍和肠道细菌移

位、胰腺组织继发感染、细胞凋亡等是

急性胰腺炎发病的主要原因，它们在

ＦＡＰ中也起作用。但腹腔室间隔综合

征 （ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＡＣＳ）在 ＦＡＰ的发生、发展中也起了极

其重要 的 作 用。ＡＣＳ可 影 响 心、肺、

肝、肾等重要器官功能，诱发或加重器

官功 能 障 碍。 ＦＡＰ的 临 床 特 征 为：

（１）病情发展迅猛，呈进行性发展的

ＭＯＤＳ；（２）早期出现低氧血症；（３）

ＡＣＳ发生率高；（４）胰腺感染等并发

症发生率高；（５）胰 腺 损 害 ＣＴ评 分

高；⑥为 ＳＡＰ中的特重型，早期病死率

高，预后差。尽管目前对 ＳＡＰ的治疗

原则上以非手术为主，但对 ＦＡＰ，因病

情进展迅速，非手术治疗并不能有效

控制病情，过度强调延后手术可能增

加病死率。故多数学者认为，早期手

术治疗能阻止脏器功能障碍的发展，

是治 疗 ＦＡＰ的 有 力 措 施。 杨 凤 辉

等［３５］提 出 早 期 手 术 的 理 论 依 据 是：

（１）坏死的胰腺组织及大量胰源性血

性腹水可以向血液循环释放大量有害

物质，早期手术可减少这些有害物质，

阻断大量炎性介质入血而引发的级联

瀑布反应，预防脏器功能损害；（２）胰

腺坏死并发感染一般发 生 在 ２周 以

后，但也可在早期；（３）ＳＡＰ早期往往

伴腹内压增高，甚至出现 ＡＣＳ，引起全

身严重病理生理改变。早期手术可有

效降低腹内压，改善脏器功能；（４）梗

阻性胆源性胰腺炎早期手术可有效去

除病因。一般认为，若经正规非手术

治疗 ８～１２ｈＡＣＳ仍无缓解，腹腔渗出

液增多或 ＣＴ提示有加重趋势或疑有

感染 时，可 以 考 虑 手 术［３６－３７］。孙 家

邦等［３３］总 结 下 列 情 况 应 考 虑 手 术：

（１）治疗 ８～１２ｈ腹腔渗出液多、腹腔

高压不缓解，达 ４级；（２）ＣＴ示胰腺

病变严重，疑有感染。杨凤辉等［３５］认

为出现下列情况时应及早手术：（１）

ＳＡＰ经正规重症监护治疗 ２４～４８ｈ无

好转或加重、腹胀明显加重；（２）发病

后较快出现脏器功能障碍；（３）体温

高于 ３８．５℃，白细胞 ＞１５×１０９／Ｌ，

腹膜炎加重怀疑合并早期感染；（４）

胆源性胰腺炎合并胆道梗阻者及 Ｂ

超、ＣＴ显示腹腔积液增多。早期手术

治疗 ＳＡＰ已取得明显的疗效，张英豪

等［３８］报 道 治 愈 率 为 ７６．３％ （２９／

３８），杨 凤 辉 等［３５］ 报 道 治 愈 率 为

８５．０％（１７／２０）。

综上所述，重症急性胰腺炎手术

时机选择的发展与演变大致可分为 ３

个阶段。自 ２０世纪 ６０—８０年代，基

于对 ＳＡＰ病理生理变化的认识，主张

早期手术，也取得了一定的疗效，开创

了外科手术治疗 ＳＡＰ的先河。８０年

代后期至 ９０年代后期，随着对 ＳＡＰ病

理生理变化的不断深入研究，手术时

机的选择也有了一系列的发 展 与 演

变，是发展与演变最迅速的时期。包

括由早期手术治疗观点向早期非手术

治疗观点的转变和由单一的早期手术

转变为手术治疗和非手术治疗的双轨

治疗方式，结合病情提出个体化治疗

方案，以及在此基础上进一步完善的

后期手术、综合治疗体系，都是对 ＳＡＰ

病理生理变化不断深入研究、手术时

机不断探索并取得良好临床疗效的结

果。２０世纪 ９０年代末期至 ２１世纪

初，确立了 ＳＡＰ的另一种特殊临床亚

型 －ＦＡＰ，并根据 ＦＡＰ病理生理变化

的特殊性明确提出 ＦＡＰ的有效治疗措

施是早期手术。

参考文献：

［１］　吴和光，敬以庄，郑光琪，等．腹

膜后急性坏死性胰腺炎［Ｊ］．中

华外科杂志，１９７９，１７（４）：２３１

－２３３．

［２］　ＡｌｅｘａｎｄｒａＪＨ．Ｒｏｌｅｏｆｔｏｔａｌｐａｎｃｒｅａｔｅ

ｃｔｏｍｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎａｒｃｏｔｉｚｉｎｇ

ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，

１９８１，５（４）：３６９－３７６．

［３］　ＨｏｗａｒｄＪＭ．Ｄｅｌａｙｅｄｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔａｎｄ

ｅｘｔｅｒｎａｌｄｒａｉｎａｇｅｏｆｍａｓｓｉｖｅｐａｎｃｒｅａｔｉｃ

ｏｒｐｅｒｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｃｒｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

ＧｙｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，１９８９，１６８（１）：２５

－２９．

［４］ ＫｅｌｌｙＴＲ．Ｇａｌｌｓｔｏｎｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ：ａｐｒｏ

ｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｃｅｄｔｒｉａｌｏｆｔｉｍｉｎｇｏｆ

ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］． Ｓｕｒｇｅｒｙ，１９９８，９２

（１０４）：６００－６０６．

［５］　ＷｉｄｄｉｓｏｎＡＬ，ＫａｒａｎｊｉａＮＤ．Ｐａｎｃｒｅｔｉｃ

ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ

［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９９３，８０（２）：

２６４



　第６期　　　　　 黄荣柏，等：重症急性胰腺炎手术时机选择的发展与演变

１４８－１５３．

［６］　张圣道，李宏为，张臣烈．手术治

疗坏死性胰腺炎 ８１例分析［Ｊ］．

中华外科杂志，１９８８，２６（１２）：

７２１－７２３．

［７］　张圣道．急性坏死性胰腺炎外科

治 疗 ［Ｊ］．肝 胆 胰 外 科 杂 志，

１９９６，８（３）：１４１－１４３．

［８］ ＢｅｇａｒＨＧ． Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｎａｒｃｏｔｉｚｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］． Ｓｕｒｇ

ＣｈｉｎＮｏｒｔｈ Ａｍ，１９８９，６９（３）：

５２９－５４９．

［９］　刘胜利，陈峰，陈怀仁．重症急性

胰腺炎的非手术治疗［Ｊ］．中华

外科杂志，１９９５，３３（５）：５４５－

５４７．

［１０］ＢｒａｄｌｅｙＥＬ３ｒｄ，ＡｌｌｅｎＫ．Ａｐｒｏｓｐｅｃ

ｔｉｖｅｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｓｔｕｄｙｏｆｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ

ｖｅｒｓｕｓｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆｎａｒｃｏｔｉｚｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．

ＡｍＪＳｕｒｇ，１９９１，１６１（１）：１９－

２４．

［１１］修典荣，候宽永，袁炯，等．急性

出血坏死性胰腺炎继发感染的手

术时机与转归探讨［Ｊ］．中国实

用外科杂志，１９９８，１８（６）：３４９

－３５０．

［１２］ ＨｏｌｌｅｎｄｅｒＬＦ，ＶａｙｒｅＰ．Ｃｏｎｃｅｐｔｉｏｎ

ａｃｕｔｅｌｙｄｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｄｅｓｐａｎｃｒｅａｔｉｔｅｓａｒ

ｇｕｅｓｇｒａｖｅｓ［Ｊ］．ＪＣｈｉｒ，１９８９，１２６

（１）：５－１１．

［１３］ＲａｎｓｏｎＪＣ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｈｅ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．

ＡｎｎＳｕｒｇ，１９９０，２１１（４）：３８２－

３９３．

［１４］ 张 圣 道，张 臣 烈，杨 毓 兴，等．

１３９例急性坏死性胰腺炎外科治

疗 总 结 ［Ｊ］．中 华 外 科 杂 志，

１９９１，２９（１）：５４－５５．

［１５］ ＭａｌｌａｎｇｏｎｉＭＡ，ＳｈａｌｌｃｒｏｓｓＪＣ，Ｓｅｉｌｅｒ

ＪＧ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｔｏｒｓｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇｏｆｆａ

ｔａｌｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐａｎｃｒｅａｔ

ｉｃａｂｓｃｅｓｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳｕｒｇ，１９８６，

２０３（６）：６０５－６１３．

［１６］ＢｒａｄｌｅｙＥＬ．Ａｆｉｆｔｅｅｎｙｅａｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

ｗｉｔｈｏｐｅｎｄｒａｉｎａｇｅｆｏｒｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｎｃｒｅ

ａｔｉｃｎｅｃｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＳｕｒｇＧｙｎｅｃｏｌＯｂ

ｓｔｅｔ，１９９３，１７７（３）：２１５－２２２．

［１７］ ＳｔｏｕｔｅｎＦｒｅｙＣＦ．Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔｏｆｎａｒｃｏｔｉｚｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓａｎｄ

ｐａｎｃｒｅａｔｉｃａｂｓｃｅｓｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＳｕｒｇ，

１９９０，１２５（１０）：１２６９－１２７４．

［１８］ ＦｒｅｙＣＦ，ＢｒａｄｌｅｙＥＬ，ＢａｒｇｅｒＨＧ．

Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎ ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．

Ｓｕｒｇ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ，１９９８，１６７

（４）：２８２－２８６．

［１９］ 许伟江，花天放．重症急性胰腺

炎的综合治疗［Ｊ］．中国普通外

科 杂 志，２０００，９（３）：１９９ －

２０２．

［２０］ ＡｃｏｓｔａＪＭ，ＲｏｓｓｉｅＲ，ＧａｌｌｉＤＭ．

Ｅａｒｌｙｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒａｃｕｔｅｇａｌｌｓｔｏｎｅｐａ

ｎｅｒｅａｔｉｔｉｓ；ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｓｙｓｔｅｍｉｃａｐ

ｐｒｏａｃｈ［Ｊ］． Ｓｕｒｇｅｒｙ，１９７８，８３

（２）：３６７－３７３．

［２１］ＫｅｌｌｙＴＲ，ＷａｙｎｅｒＤＳ．Ｇａｌｌｓｔｏｎｅｐａｎ

ｃｒｅａｔｉｔｓ：Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ

ｔｈｅｔｉｍｉｎｇｏｆｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，

１９８８，１０４（４）：６００－６０５．

［２２］ＢｅｇｅｒＨＧ．Ｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒ

ａｔｉｖｅｌｏｃａｌｌａｒｖａｅｉｎｍｅｒｃｅｒｉｚｉｎｇｐａｎ

ｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９８８，７５

（３）：２０７－２１２．

［２３］ 齐立行，陈佛来，李洁，等．重症

急性胰腺炎的手术时机及术式选

择［Ｊ］．中 华 外 科 杂 志，１９９７，

３５（２）：７７－７９．

［２４］ＳｏｐｅｒＮＪ，ＢｒｕｍｔＬＮ，ＣａｌｌｅｒｙＭＰ，ｅｔ

ａｌ．Ｒｏｌｅｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏ

ｍｙｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｇａｌｌ

ｓｔｏｎｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］． Ａｍ ＪＳｕｒｇ，

１９９４，１６７（１）：４２－５０．

［２５］ 袁祖荣，张臣烈，汤耀卿，等．急

性坏死胰腺炎外科治疗 ２０年经

验 总 结 ［Ｊ］．中 华 外 科 杂 志，

１９９７，３５（３）：１３２－１３４．

［２６］ 张臣烈，汤耀卿，袁祖荣，等．急

性胰腺炎外科处理方案［Ｊ］．中

国实用外科杂志，１９９７，１７（４）：

２５１－２５２．

［２７］中华医学会外科学会胰腺组．急

性胰腺炎的临床诊断及分级标准

［Ｊ］．中 华 外 科 杂 志，１９９７，３５

（１２）：７３３－７７５．

［２８］史海安．暴发性急性胰腺炎诊治

探讨 ［Ｊ］．中国普通外科杂志，

２００３，１２（９）：６４１－６４２．

［２９］ＢｏｓｓｃｈａＫ，ＨａｌｓｔａｅｔｔＰＦ，Ｈｅｎｎｉｐｉｎａｎ

Ａ，ｅｔａｌ．Ｆｕｌｍ ｉｎａｎｔａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａ

ｔｉｔｓａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｅｄ ｎｅｃｒｏｓｉｓｒｅｓｕｌｔｓｏｆ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｂｄｏｍｅｎ ａｎｄ

“Ｐｌａｎｎｅｄ” ｒｅｐａｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｃｏｌｌ

ＪａｍＳｕｒｇ，１９９８，１８７（３）：２５５－

２６２．

［３０］ 张圣道，汤耀卿，李宏为，等．特

重型急 性 胰 腺 炎 救 治 措 施 探 讨

（附一例报告）［Ｊ］．外科理论与

实践，２０００，５（２）：９７－９９．

［３１］彭淑牖，牟一平，蔡秀军．重视暴

发性急 性 胰 腺 炎 的 诊 断 和 治 疗

［Ｊ］．外科理论与实践，２００１，６

（２）：６８－７０．

［３２］李东苗，李俊华，何明鑫．暴发性

急性胰腺炎 １７例诊治分析［Ｊ］．

贵州医学，２００１，１１（１０）：１００９

－１０１０．

［３３］孙家邦，朱斌．暴发性胰腺炎的

诊断及治疗［Ｊ］．中国实用外科

杂志，２００４，２４（１）：５３－５５．

［３４］ ＩｓｅｎｍａｎｎＲ，ＲａｕＢ，ＢｅｇｅｒＨＧ．

Ｅａｒｌｙｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｅｒｃａｔｉｔｉｓ：ｃｈａｒａｃ

ｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆａｎｅｗｓｕｂｇｒｏｕｐ［Ｊ］．Ｐａｎ

ｃｒｅａｓ，２００１，２２（３）：２７４－２７８．

［３５］杨凤辉，王占民，刘军．早期手术

治疗重症急性胰腺炎 ２０例分析

［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００５，

１４（５）：３８３－３８４．

［３６］孙家邦，朱斌，张键．暴发性胰腺

炎诊断关键探讨［Ｊ］．中国实用

外科杂 志，２００３，２３（１）：５３－

５５．

［３７］毛恩强，汤耀卿，张圣道．进一步

改善重症急性胰腺炎预后的探讨

［Ｊ］．中国实用外科杂志，２００３，

２３（１）：５０－５２．

［３８］张英豪，薄涛，任义，等．早期蝶

式引流治疗暴发性重症急性胰腺

炎并发 腹 腔 高 压 综 合 征 的 体 会

［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００５，

１４（５）：３９１－３９２．

３６４




