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·临床研究·

硬膜外阻滞镇痛应用于分娩镇痛４２８例的临床研究

谢　尧，江　露，王　琳，常　青△

（第三军医大学西南医院妇产科，重庆４０００３８）

　　摘　要：目的　探讨分娩镇痛的安全性、效果及对产程、母婴的影响。方法　回顾本院２０１０年１１月至２０１１年４月采用硬膜

外给药方式行分娩镇痛病例４２８例与同期未行分娩镇痛病例１１１例对比，观察镇痛效果、产程时间、分娩方式、产后出血的情况，

以及会阴裂伤及新生儿窒息发生率。结果　行分娩镇痛组与未行分娩镇痛组比较，镇痛效果确切，分娩镇痛组潜伏期延长，会阴

裂伤发生率降低（犘＜０．０５），总产程、产后出血及新生儿窒息的发生率比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。对剖宫产率是否增高

的影响尚不明确。结论　硬膜外镇痛的使用安全有效，对母婴无明显不良影响，值得推广。其是否延长产程、提高剖宫产率尚需

进一步研究。
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　　分娩疼痛（ｌａｂｏｒｐａｉｎ）是一种生理现象，但由于持续的疼

痛刺激使产妇烦躁、焦虑、痛苦，严重影响休息，从而可能对分

娩过程及产妇、胎儿造成不良影响。１９９２年美国妇产科会分

娩镇痛委员会指出“分娩导致许多妇女剧烈的痛苦，而这种痛

苦往往被人们视为正常过程而被忽略。因此，产妇剧烈阵痛的

经历，理因引起人们对分娩镇痛的重视”。随着围产医学的发

展和医学人文要求的不断提高，安全有效地减轻甚至消除分娩

过程中的疼痛成为围产医学的又一重大课题。

目前，在中国无医学指征的剖宫产率居高不下，引起国内

外广泛关注，分娩镇痛的开展无疑是有望改变这一现状的方式

之一。但是，目前关于分娩镇痛系统的研究不多，硬膜外分娩

镇痛是否安全有效，对母婴有无不良影响，是否影响产程进展

一直是医务人员及患者关注的问题，也正是局限这一技术广泛

开展的重要原因之一。第三军医大学附属西南医院自１９８９年

开始开展分娩镇痛以来，通过２０余年的不断改进和推广，目

前，每年已有超过８０％的要求阴道试产的孕妇待产过程中接

受硬膜外分娩镇痛。现将２０１０年１１月至２０１１年４月间采用

硬膜外给药方式行分娩镇痛的４２８例病例观察资料分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１１月至２０１１年４月本院产科足月孕

妇，无阴道分娩禁忌，要求阴道分娩并实施分娩镇痛（４２８例）

为观察组，与同时期要求阴道分娩，未行分娩镇痛者（１１１例）

为对照组进行对比分析。行分娩镇痛４２８例，年龄２０～３６岁，

平均２６．８岁。身高１５２～１６８ｃｍ，平均１５７．５ｃｍ。其中经产

妇２１例，妊娠合并症、并发症包括：妊娠期肝内胆汁淤积症２３

例，妊娠期糖尿病２８例，胎膜早破９例，孕妇地中海贫血基因

携带者７例，羊水过多３例，妊娠期高血压疾病２例，胎儿心

率不齐１例；孕周３１～４２周，平均妊娠时间３９＋３周±９．４５ｄ。

要求行分娩镇痛时，消毒后阴道检查，孕妇宫口未开到宫颈开

全不等，其中处在潜伏期者３７５例，活跃期者５３例。宫颈

Ｂｉｓｈｏｐ评分２～９分，头盆评分６～８分。

对照组未行分娩镇痛１１１例，年龄２２～４０岁，平均２８．１

岁。身高１５５～１６４ｃｍ，平均１５８．２ｃｍ。其中经产妇２９例。

妊娠合并症、并发症包括：妊娠期糖尿病４例，妊娠期肝内胆汁

淤积症１例，胎膜早破１例；孕周２９＋４～４３周，平均妊娠时间

３８＋５周±１４．３２ｄ。送产房待产时，孕妇宫口未开到宫颈开大

约４ｃｍ不等，宫颈Ｂｉｓｈｏｐ评分４～１３分，头盆评分６～９分。

未行分娩镇痛的原因包括：产程进展快５２例，血小板减少或凝

血功能异常２６例，不愿行分娩镇痛３３例。

１．２　方法　分娩镇痛组的孕妇出现规律宫缩，自觉疼痛难以

忍受，要求行分娩镇痛时。此时腹部扪及规律宫缩宫口，消毒

后阴道检查，孕妇宫口未开到宫颈开全不等，其中处在潜伏期

６５０３ 重庆医学２０１２年１０月第４１卷第２９期



表１　　分娩镇痛对产程的影响 （狓±狊，ｍｉｎ）

组别 第１产程潜伏期 第１产程活跃期 第２产程 第３产程 总产程

分娩镇痛组 ３５９．３１±２０８．２５ １９０．２２±１２６．３４ ５８．０５±３２．６４ ５．８３±３．１６ ６０３．９４±２５３．４７

未行镇痛组 ２８２．７５±２０７．４８ １０１．７５±１０１．３５ ３８．９４±４３．０５ ５．７７±２．７３ ４２９．０３±２７５．８８

犘 ＜０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

者３７５例，活跃期者５３例。宫颈Ｂｉｓｈｏｐ评分２～９分，头盆评

分６～８分。予硬膜外自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｅｐｉｄｕｒａｌａｎ

ａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＥＡ）行Ｌ１～２或Ｌ２～３间隙硬膜外穿刺，向上方置管３

ｃｍ，０．１３３％罗哌卡因加１．３μｇ／ｍＬ芬太尼共１５０ｍＬ，接微量

泵，设定负荷量５ｍＬ，背景量５ｍＬ／ｈ，自控量每次５ｍＬ，２５

ｍｉｎ内连续自控给药锁定。鼓励孕妇休息或适量下床活动，以

利于胎先露下降和产程进展，在镇痛作用减弱时，可以按手柄

控制硬膜外腔给药，微泵自动控制持续给药。第二产程不停

药。于分娩结束后停药。

１．３　统计学处理　计数资料用ＳＰＳＳ１３．０统计软件处理。两

组之间均数比较行 ＡＮＯＶＡ检验和χ
２ 检验。以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　镇痛效果观察　分娩镇痛组予硬膜外置管给药３～５ｍｉｎ

后全部孕妇自觉疼痛缓解明显，意识清楚，正常进食，可下床活

动，无明显焦虑，与周围人员相处和睦。ＶＡＳ疼痛评分０～３

分，麻醉平面控制在Ｔ１０以下，Ｂｒｏｍａｇｅ评分小于或等于Ｉ级。

不良反应：发生轻度恶心、呕吐５例，停药后症状缓解；产前尿

潴留２５例，产后尿潴留１例，予导尿，停药后症状消失。未行

镇痛组孕妇待产过程中呻吟明显，不同程度疲惫面容，多数明

显焦虑，与周围人员相处欠佳。

２．２　分娩镇痛对产程的影响　（１）行分娩镇痛组潜伏期

（３５９．３１±２０８．２５）ｍｉｎ；未行分娩镇痛组潜伏期（２８２．７５±

２０７．４８）ｍｉｎ（犘＜０．０５）。提示实施分娩镇痛后，第１产程潜伏

期明显延长。（２）行分娩镇痛组活跃期（１９０．２２±１２６．３４）ｍｉｎ；

未行分娩镇痛组活跃期（１０１．７５±１０１．３５）ｍｉｎ（犘＞０．０５）。提

示实施分娩镇痛后，第１产程活跃期无改变。（３）行分娩镇痛

组第２产程（５８．０５±３２．６４）ｍｉｎ；未行分娩镇痛组第２产程

（３８．９４±４３．０５）ｍｉｎ（犘＞０．０５）。提示实施分娩镇痛后，第２

产程中不停止镇痛给药，第２产程无延长。（４）行分娩镇痛组

第３产程（５．８３±３．１６）ｍｉｎ；未行分娩镇痛组第３产程（５．７７±

２．７３）ｍｉｎ（犘＞０．０５）。提示实施分娩镇痛后，第３产程无延

长。（５）行分娩镇痛组总产程（６０３．９４±２５３．４７）ｍｉｎ；未行分娩

镇痛组总产程（４２９．０３±２７５．８８）ｍｉｎ（犘＞０．０５）。提示实施分

娩镇痛后，总产程无延长（表１）。

２．３　分娩镇痛对分娩方式的影响　分娩镇痛组剖宫产８１例，

手术原因包括：活跃期停滞３２例，胎儿窘迫３９例，绒毛膜羊膜

炎２例，潜伏期延长１例，持续性枕后位７例，经阴道分娩３４７

例；未行分娩镇痛组剖宫产５例，手术原因为活跃期停滞１例，

胎儿窘迫４例，经阴道分娩１０６例；行分娩镇痛组剖宫产率高

于未行镇痛分娩组。

２．４分娩镇痛对产后出血的影响　（１）使用容积法检测，行分

娩镇痛组产时出血（２４６．００±１３６．４４）ｍＬ；未行分娩镇痛组产

时出血（２０８．００±１２７．２１）ｍＬ（犘＞０．０５）。提示实施分娩镇痛

后，产时出血无明显改变。（２）使用称量法检测，行分娩镇痛组

产后１ｈ出血量（２３．７０±１５．０６）ｍＬ；未行分娩镇痛组产后１ｈ

出血量（３１．９８±６８．５１）ｍＬ（犘＞０．０５）。提示实施分娩镇痛后，

产后１ｈ出血量无明显改变。（３）行分娩镇痛组产后２ｈ出血

量（２０．６２±１４．３４）ｍＬ；未行分娩镇痛组产后２ｈ出血量

（２１．８９±１６．３９）ｍＬ（犘＞０．０５）。提示实施分娩镇痛后，产后２

ｈ出血量无明显改变（表２）。

表２　　分娩镇痛对产后出血的影响（狓±狊，ｍＬ）

组别 产时出血量 产后１ｈ出血量 产后２ｈ出血量

分娩镇痛组 ２４６．００±１３６．４４ ２３．７０±１５．０６ ２０．６２±１４．３４

未行镇痛组 ２０８．００±１２７．２１ ３１．９８±６８．５１ ２１．８９±１６．３９

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．５　分娩镇痛对软产道损伤的影响　经阴道分娩时分娩镇痛

组发生会阴Ｉ度裂伤２３例，无ＩＩ、ＩＩＩ度会阴裂伤。未行分娩镇

痛组会阴Ｉ度裂伤１６例，无ＩＩ、ＩＩＩ度会阴裂伤（犘＜０．０５），提

示行分娩镇痛后，会阴裂伤明显减少。

２．６　分娩镇痛对新生儿的影响　经阴道分娩时分娩镇痛组发

生新生儿窒息６例。未行分娩镇痛组发生新生儿窒息１例

（犘＞０．０５）。提示行分娩镇痛后，新生儿窒息无增高。

３　讨　　论

３．１　分娩镇痛的必要性和安全性　美国医疗机构联合评价委

员会（ｊｏｉｎｔｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｎａｃｃｒｅｄｉｔａｔｉｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｃａｒｅｏｒｇａｎｉｚａ

ｔｉｏｎｓ，ＪＣＡＨＯ）已宣布将疼痛视为第五类生命特征（ｔｈｅｆｉｆｔｈ

ｖｉｔａｌｓｉｇｎ）
［１］。分娩镇痛（ａｎａｌｇｅｓｉａｄｕｒｉｎｇｌａｂｏｒ）是指采取某

种方法以缓解分娩过程疼痛［２］。２００２年美国妇产科学会和麻

醉医师协会联合指出：产妇对缓解疼痛的要求足以成为采取镇

痛措施的医学指征［３］。

目前，在临床上几种常用的镇痛方式包括全身性用药，吸

入麻醉，局部神经阻滞，椎管内神经阻滞，患者自控镇痛法

等［４］。也有使用阿片样药物［５］、水中分娩、催眠疗法、导乐

（ｄｏｕｌａｓ）、按摩、运动、体位以及无菌水阻滞等
［６］。早在１９７９

年，Ｒｅｖｉｌ就提出硬膜外镇痛是分娩镇痛的最有效的方法，随

着大量研究及技术改进的开展，在传统硬膜外镇痛基础上，开

展的连续硬膜外镇痛（ＣＩＥＡ），患者自控硬膜外镇痛（ＰＣＥＡ），

腰麻硬膜外联合镇痛（ＣＳＥ）取得良好的镇痛效果
［７］。硬膜外

镇痛已成为了安全、有效并被广为使用的分娩镇痛技术［８］。

ＡｎｉｍＳｏｍｕａｈ等
［９］学者纳入６６６４位产妇的２１个随机对照试

验的系统评价提示，硬膜外镇痛与其他镇痛方式相比，可以有

效缓解分娩疼痛，不会增加剖宫产风险、导致长时间背痛、影响

新生儿Ａｐｇａｒ评分。但可能导致第２产程延长，需要刺激宫

缩，增加器械助产风险，发生低血压，产后不能活动，排尿困难，

发热等。

在作者的观察中，行分娩镇痛后孕妇自觉疼痛缓解明显，

总产程无延长，产后出血无增加，会阴裂伤发生率明显减少，新

生儿窒息发生率无增高。发生尿潴留及呕吐等不良反应均可

通过简单易行的医疗措施干预缓解，是切实可行的。

３．２　分娩镇痛是否提高剖宫产率　硬膜外分娩镇痛是否会延

长产程，引起胎儿胎心率改变，增加阴道器械助产以及剖宫产
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率一直是备受关注的问题。一些回顾性研究显示，硬膜外麻醉

镇痛与剖宫产率增高、胎心改变有关［１０１２］。以上观察表明，分

娩镇痛使待产过程中潜伏期明显延长，剖宫产率升高。硬膜外

麻醉可能导致的下体肌肉无力（ｍｕｓｃｌｅｗｅａｋｎｅｓｓ）从而影响正

常的胎儿翻转、沿产道下降以及产妇屏气出力。

但回顾性研究本身存在临床研究方法学的缺陷，存在偏

倚。譬如，容易发生产程进展不顺利或有产科并发症的孕妇会

承受更多的身心两方面的痛苦，故更倾向于要求分娩镇痛，最

后导致分娩镇痛组剖宫产率增高；产程进展快的孕妇来不及行

分娩镇痛。此外，本文同时期行对照的未镇痛组经产妇所占的

比例明显高于镇痛组，而妊娠合并症、并发症所占的比例低于

镇痛组，两组基线存在差异，故结论具有一定的局限性。故解

决这一问题需要大样本前瞻性随机对照临床试验，更科学更充

分的研究。本院已在进行前瞻性研究中。

３．３　分娩镇痛的宣传及推广　２０世纪８０年代，分娩镇痛开

始成为众多西方国家产科的常规服务，目前，美国每年４００万

产妇中，约６０％接受硬膜外或腰麻硬膜外联合分娩镇痛。但

在中国仍处于起步阶段。中国年均２０００万名产妇中，其中绝

大多数为初产妇，而不足１％的产妇在分娩过程中接受镇痛措

施。对疼痛的恐惧导致他们不愿在没有有效镇痛下自然分娩

而要求行剖宫产，致使国内许多医院剖宫产率已高达５０％以

上［１３］。对传统观念误区的纠正，对分娩镇痛的正确认识和理

解，为孕妇提供安全有效的镇痛有利于女性终身的健康。

参考文献：

［１］Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇｔｈｅｑｕａｌｉｔｙｏｆｐａｉｎｍａｎａｇｅｍｅｎｔｔｈｒｏｕｇｈｍｅａｓ

ｕｒｅｍｅｎｔａｎｄａｃｔｉｏｎ［Ｍ］．ＯａｋｂｒｏｏｋＴｅｒｒａｃｅ，ＩＬ：ＪＣＡＨＯ，

２００３：８６９１．

［２］ ＥｌＷａｈａｂＮ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＮ．Ａｎａｌｇｅｓｉａａｎｄａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｉｎ

ｌａｂｏｕｒ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄＭｅｄ，２０１１，２１（５）：

１３７１４１．

［３］ ＡＣＯＧＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＯｂｓｔｅｔｒｉｃＰｒａｃｔｉｃｅ．ＡＣＯＧＣｏｍｍｉｔ

ｔｅｅＯｐｉｎｉｏｎｎｕｍｂｅｒ２６９Ｆｅｂｒｕａｒｙ２００２：ａｎａｌｇｅｓｉａａｎｄｃｅ

ｓａｒｅａｎｄｅｌｉｖｅｒｙｒａｔｅｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，９９（３）：

３６９３７０．

［４］ＬｏｕｂｅｒｔＣ，ＨｉｎｏｖａＡ，Ｅｒｎａｎｄｏ，Ｒ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｍｏｄｅｒｎｎｅｕｒａｘ

ｉａｌａｎａｌｇｅｓｉａｉｎｌａｂｏｕｒ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｏｆｔｈｅｌａｓｔ５

ｙｅａｒｓ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１１，６６（３）：１９１２１２．

［５］ ＢｒｉｃｋｅｒＬ，ＬａｖｅｎｄｅｒＴ．Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｏｐｉｏｉｄｓｆｏｒｌａｂｏｒｐａｉｎｒｅ

ｌｉｅｆ：ａｓｙｓｔｅｍｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，１８６：

９４１０９．

［６］ＳｉｍｋｉｎＰＰ，ＯａｒａＭ．Ｎｏｎｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃｒｅｌｉｅｆｏｆｐａｉｎｄｕｒ

ｉｎｇｌａｂｏｒ：ｓｙｓｔｅｍｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｆｉｖｅｍｅｔｈｏｄｓ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂ

ｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，１８６（２）：１３１１５９．

［７］ ＬｙｓａｋＳＺ，ＥｉｓｅｎａｅｌＪＣ，ＤｏｂｓｏｎＣＥ．Ｐａｔｉｅｎｔｃｏｍｔｒｏｌｌｅｄｅｐｉ

ｄｕｒａｌａｎａｌｇｅｓｉａ（ＰＣＥＡ）ｄｕｒｉｎｇｌａｂｏｒ：ｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｒｅｅｓｏ

ｌｕｔｉｏｎｓｗｉｔｈｃｏｍｔｉｎｕｏｕｓｅｐｉｄｕｒａｌｉｎｆｕｓｉｏｎ（ＣＥＩ）［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅ

ｓｉｏｌｏｇｙ，１９８８，６５（４）：６９０６９１．

［８］ ＥｌｔｚｓｃｈｉｇＨＫ，ＬｉｅｂｅｒｍａｎＥＳ，ＣａｍａｎｎＷＲ．Ｒｅｇｉｏｎａｌａｎ

ｅｓｔｈｅｓｉａａｎｄａｎａｌｇｅｓｉａｆｏｒｌａｂｏｒａｎｄｄｅｌｉｖｅｒｙ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ，２００３，３４８（２）：３１９３２１．

［９］ ＡｎｉｍＳｏｍｕａｈＭ，ＳｍｙｔｈＲ，ＨｏｗｅｌｌＣ．Ｅｐｉｄｕｒａｌｖｅｒｓｕｓｎｏｎ

ｅｐｉｄｕｒａｌｏｒｎｏａｎａｌｇｅｓｉａｉｎｌａｂｏｕｒ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔ

Ｒｅｖ，２００５，２６（１）：７９８３．

［１０］ＨｅｓｓＰＥ，ＰｒａｔｔＳＤ，ＳｏｎｉＡＫ，ｅｔａｌ．Ａｎａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｓｅｖｅｒｅｌａｂｏｒｐａｉｎａｎｄｃｅｓａｒｅａｎｄｅｌｉｖｅｒｙ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈＡｎａｌｇ，

２０００，９０（６）：８８１８８６．

［１１］ＰａｎｎｉＭＫ，ＳｅｇａｌＳ．Ｌｏｃａｌａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓａｒｅｇｒｅａｔｅｒ

ｉｎｄｙｓｔｏｃｉａｔｈｅｉｎｎｏｒｍａｌｌａｂｏｒ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００３，９８

（８）：９５７９６３．

［１２］ＥｎｇｅｌＮ，ＶｅｌｄｅＭ，ＮｉｊｈｕｉｓＪ，ｅｔａｌ．Ｌａｂｏｕｒａｎａｌｇｅｓｉａｅｆｆｅｃｔｓ

ｏｎｆｏｅｔａｌｈｅａｒｔｒａｔｅ．ａｍｉｎｉｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＯｐｅｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｂ

ｓｔｅｔｒｉｃｓａｎｄＧｙｎｅｃｏｌｏｇｙ，２０１１，１（１）：１１３１２０．

［１３］ＦａｎＺＴ，ＧａｏＸＬ，ＹａｎｇＨＸ．Ｐｏｐｕｌａｒｉｚｉｎｇｌａｂｏｒａｎａｌｇｅｓｉａ

ｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＩｎｔＪＧｙｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２００７，９８（２）：２０５２０７．

（收稿日期：２０１２０３０８　修回日期：２０１２０４２３）

（上接第３０５５页）

［２］ 孙述栋，乔静．慢性胰腺炎的诊断技术［Ｊ］．中国社区医

师：医学专业，２０１０，１０（１）：１０５１０６．

［３］ 夏璐，袁耀宗．慢性胰腺炎的诊断［Ｊ］．临床消化病杂志，

２００７，１９（６）：３３７３４０．

［４］ 李兆申，许国铭．胰腺疾病内镜诊断与治疗学［Ｍ］．上海：

第二军医大学出版社，２００４：１３６１４２．

［５］ 李景南，王红军，钱家鸣，等．慢性胰腺炎１９０例实验室检

查评价［Ｊ］．中国实用内科杂志，２００８，２８（２）：１２２１２４．

［６］ 肖南平，欧阳钦．慢性胰腺炎诊治分析３０３例［Ｊ］．世界华

人消化杂志，２００８，１６（１２）：１３５９１３６３．

［７］ 郭茂华，谭宏洁．慢性胰腺炎的临床药学监护［Ｊ］．中外健

康文摘，２０１１，８（１）：９６９８．

［８］ ＴｒａｐｎｅｌｌＢＣ，ＭｇａｉｎＫ，ＧｒａｆｔＧＲ，ｅｔａｌ．Ｅｆｌｆｉｅａｅｙａｎｄｓａｆｅ

ｔｙｏｆＣｒｅｏｎ２４，０００ｉｎｓｕｂｊｃｃｔａｗｉｔｈｅｌｏｃｒｉｎｅｐａｎｃｒｅａｔｉｃ

ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙｄｕｅｔｏｃｙｓｔｉｃｆｉｂｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｙｓｔＦｉｂｒｅｓ，２００９，

８（６）：３７０３７７．

［９］ ＲｏｍｅｒｏＦＲ，ＭａｒｔｉｎｅｚＪＡ．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｅｐｅｒｃｕｓｓｉｏｎｓａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＮｕｔｒＨｏｓｐ，２００８，

２３（ｌ）：５９６３．

［１０］ＮａｉｒＲＪ，ＬａｗｌｅｒＬ，ＭｉｌｌｅｒＭＲ．Ｃｈｒｏｎｉｃｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．

ＡｍＦａｍＰｈｙｓｉｃｉａｎＤｅｃ，２００７，７６（１１）：１６７９１６８８．

［１１］ＳｉｎｇｈＶＦ，ＴｏｓｋｅｓＰＰ．Ｍｅｄｉｃａｌｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｐａｎｃｔｅ

ａｔｉｔｉｓｐａｉｎ［Ｊ］．ＣｕｒｔＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＲｅｐ，２００３，５（２）：１１０

１１６．

［１２］ＣｈｍａｎｎＫ，ＫｕｔｕｐＡ，ＭａｎｎＯ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ

ｃｈｒｏｎｉｃｐａｎｅｒｅａｔｉｔｉｓｔｉｍｉｎｇａｎｄｔｙｐｅｏｆｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．Ｂｅｓｔ

ＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，２４（１）：２９３１．

［１３］曹越，赵玉沛，廖泉，等．慢性胰腺炎诊治再总结［Ｊ］．中华

肝胆外科杂志，２００７，１３（２）：１５８１６０．

［１４］朵力坤，徐辉，阿木提江，等．７０例胰腺假性囊肿外科治

疗［Ｊ］．新疆医学，２０１１，４１（１）：６０６２．

（收稿日期：２０１２０３０９　修回日期：２０１２０４２１）

８５０３ 重庆医学２０１２年１０月第４１卷第２９期




