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腺炎 5例， 高血脂性胰腺炎 5例，ERCP后并发胰腺炎 2例，
特发性胰腺炎 4例。 病人治疗前腹部叩诊鼓音区明显增大，
均有明显腹胀症状。 将 30例病人随机分为对照组和观察组
各 15例，2组病人性别、年龄、病程、病情等资料经统计学处
理，差异无显著性意义（P%>0.05)。
1.2%%%%治疗方法 2组病人均行禁食及胃肠减压、 抗感染、抑
制胰腺分泌和营养支持等保守治疗。 观察组采用棉布做成 6
0cm×30cm长型布袋， 上口装拉链, 中间用缝线将其分成
7cm宽小长条,用芒硝 500~1%000g均匀装入布袋,将装好的芒
硝袋外敷于腹部,芒硝袋上放置 60cm×30cm卫生垫，盖好衣
被,外敷 1~2h后芒硝受热溶解,布袋潮湿,即更换芒硝及布袋。
1.3%%%%疗效评定标准 腹胀症状消失为治愈。 采用 字2%%检验进
行统计学处理。
2%%%%结果

2组病人腹胀消失时间见表 1。
表 1%%%%2 组腹胀消失时间比较 例（%）

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%消失时间(d)%%%%%%%%%%%组别 n%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%%6
%%%%%%%%观察组 15%%%%%%%12(80)%%%%%%%%3(20)%%%%%%%%%%0
%%%%%%%%对照组 15%%%%%%%5(33)%%%%%%%%%%6(40)%%%%%%%%%%4(27)

3%%%%讨论
芒硝为硫酸盐类矿物质经加工精制而成的结晶体，其主

要成分是含水硫酸钠，还有少量硫酸镁、硫酸钙等,主要功效
是泻下、软坚、清热。 芒硝外敷，能改善血液循环，恢复肠蠕
动，使网状内皮系统吞噬功能加强，从而调动机体内在的抗
病能力[2]。 重症急性胰腺炎由于应急反应，腹腔神经丛受刺激
和渗液直接作用于肠管，可导致不同程度肠运动抑制，表现
为肠麻痹、肠梗阻等[1]。 在采取常规治疗同时，结合芒硝外敷，
观察组腹胀消失时间明显短于对照组。

芒硝价廉易得，用其外敷治疗重症急性胰腺炎腹胀方法
简单、效果显著，临床上值得推广。 但应用时应注意：（1）使用
前向病人讲解使用方法及目的，取得病人的配合。（2）因芒硝
受热潮解、吸热，病人腹部皮肤会出现潮湿，甚至水珠渗出。
因此必须保持皮肤及床单的干燥，经常观察皮肤情况，擦干
水珠，避免着凉。（3）芒硝潮解后使芒硝袋变硬，变硬的芒硝
袋敷在腹部，不但起不到效果，而且容易损伤潮湿的皮肤。 因
此要经常更换芒硝及芒硝袋，一般 2~3h一次，主要视芒硝受
潮程度而定。
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%%%%%%%%我院自 2002年 10月 ~2005年 4月开展腹腔镜下输尿
管切开取石术治疗输尿管结石 36例，均取得成功。 现报道如
下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组 36例，男 19例，女 17例；年龄 15~70
岁，平均 40.8岁；输尿管中上段结石 33例，下段结石 3例；其
中左侧 17例，右侧 19例。36例均有不同程度的肾积水，病程
15d~4年。其中 18例术前经体外冲击波碎石治疗 1~5次或输
尿管镜碎石治疗失败，术前经 B超、尿路平片、静脉肾盂造影
或逆行肾盂造影等检查证实。 输尿管中上段结石采用经腹膜
后途径，输尿管下段结石采用经腹腔途径。
1.2%%%%手术方法 术前常规 B超或 X线定位，全麻。
1.2.1%%%%经腹膜后途径 患者取健侧卧位， 先于腋后线 12肋
缘下方作 2~3cm切口，切开皮肤后用血管钳钝性分离肌层及
腰背筋膜，手指进入腹膜后间隙分离将腹膜推向内侧，然后
将自制的乳胶手套气囊放入腹膜后腔 ， 注入空气
500~750mL，保留 3~5min后放气取出气囊。 从切口伸入手指
引导，于腋中线髂嵴上 2cm及腋前线肋弓下水平穿刺，置入
10mm和 5mm套管针。 再在上述切口放入 10mm套管，缝紧
套管旁切口，以防漏气，注入 CO2至压力达 1.5kPa左右。
1.2.2%%%%经腹腔途径 患者取平卧位， 先于脐下方作一切口，

用气腹针建立气腹后戳入一套管针，在监视镜下根据结石位
置分别戳入另两个套管针。
1.2.3%%%%操作步骤 在三套管中置入相应的腔内操作器械及
监视镜，逐渐分离出结石段输尿管，在结石的上方用抓钳夹
住输尿管壁以防结石移动，切开输尿管壁，钳出结石，将预置
双 J管推入肾盂或从切开处置入双 J管，5/0可吸收线缝合输
尿管壁，最后置切口引流管，关闭穿刺孔。
2%%%%结果

本组 36例患者手术均成功。 手术时间为 42~260min，平
均 82.6min；术中出血量 30~230mL，平均 75mL。 术后均静脉
滴注抗生素预防感染。 术后第 1天即可下床活动并进食，不
需用止痛剂。 术后住院时间 3~12d，平均 4.9d。 4例术后发生
漏尿 1~8d，其中 2例输尿管切口未缝合。 术中术后未发生其
他并发症，未输血。双 J管均于术后 1月经膀胱镜拔除。术后
随访 2~38个月，B超或 KUB+IVP等检查无结石复发和输尿
管狭窄，患者肾积水减轻或消失，肾功能改善或恢复。
3%%%%讨论

腹腔镜输尿管切开取石的主要适应证是不适于行体外
冲击波、输尿管镜碎石或上述两种方法治疗失败而需要手术
取石的输尿管结石[1,2]。 本组 18例术前经体外冲击波碎石治
疗 1~5次或输尿管镜碎石治疗失败， 其余患者结石直径均
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>1.2cm或驻留时间超过 2个月，局部有炎性息肉包裹，急需
解除梗阻，我们认为对这些患者也可应用腹腔镜行输尿管切
开取石术。

术中寻找肾盂输尿管结石是手术的关键。 我们的经验是
以结石的体表投影位置为中心紧贴侧腹膜钝性分离软组织
寻找，输尿管在镜下呈灰白色，质韧，有一种厚实感，无搏动，
用钳刺激时可有蠕动波出现。 腰大肌内侧、肾脏下缘与后腹
膜的交界处是寻找中上段输尿管的标志，下段输尿管应以入
盆的髂血管和腰大肌外缘为标记。

输尿管切开缝合亦是本手术关键所在。Nualong等[3]报道
一组腹腔镜输尿管切开取石术，未缝合输尿管切口，术后漏
尿率竟高达 40%。张旭等[4]报道 26例行后腹腔镜输尿管切开
取石术，全部留置双 J管并行切口缝合，术后无 1例发生漏
尿。 我们采用输尿管切开刀或超声刀切开输尿管壁，尽量使
切缘整齐，缝合时采用自动复位持针器缝合 1~3针使输尿管
切口闭合即可。 对输尿管扩张不明显者，缝合不宜过紧，以免
术后输尿管发生狭窄。 打结我们采用镜下腔内绕钳打结，镜
下打结时，缝线不应过长，以 5cm左右为宜，避免互相缠绕。
本组 36例患者仅 2例输尿管结石因缝合困难而未作缝合。
随访 2~38个月，无输尿管狭窄发生。

由于腹腔镜下输尿管缝合毕竟达不到开放手术的缝合
效果，术后放置内支架管对保持输尿管的通畅，防止尿漏和
输尿管狭窄十分重要。 我们采用的方法：截取与双 J管伸展
长度略短一段导丝，根据输尿管切口至膀胱长度，于双 J%管
相应位置的相邻 2%个侧孔穿入导丝，于导丝外露段近肾盂端

处系 10号丝线，长度超过肾盂端，沿输尿管切口向下插至双
J管全部进入输尿管中。然后向上牵拉丝线，使双 J%管肾盂端
沿输尿管上行，至看见导丝外露段，夹住并退出导丝。 挤压膀
胱，有尿从双 J管侧孔溢出，证明置管成功。 本组 36例患者
均采用上述方法，置管时间 10~70min，平均 21.3min。

腹腔镜输尿管切开取石可选择经腹腔途径和经腹膜后
途径，腹膜后途径与腹腔径路相比更符合泌尿外科的手术原
则，入路直捷，对肠道干扰小，减少腹腔脏器损伤。 但腹膜后
径路也有局限性，如术中缺乏明显的解剖标志，工作空间狭
小，工作通道经常相互干扰，治疗输尿管下段结石较困难。 而
经腹腔途径空间大，解剖标志明显，输尿管定位较容易，可同
时处理输尿管上、中、下段结石。 本组除 3例输尿管下段结石
采用经腹腔途径外，其余均经腹膜后途径。

总之，腹腔镜输尿管切开取石术具有损伤小、恢复快、安
全有效等优点，是治疗输尿管结石一种可供选择的微创手术
方式。
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%%%%%%%%髌骨骨折是临床上常见的骨折之一，1887 年 Sir%
Cameron[1]首次切开复位治疗髌骨骨折以来，手术治疗已经被
广泛接受。 目前，手术方法有三种，分别是保留髌骨、髌骨部
分切除、 髌骨全切术。 现结合 1999年 1月 ~2005年 1月 40
例临床病例，根据髌骨的生物力学功能，对手术治疗髌骨骨
折后疗效及膝关节功能障碍的原因进行分析。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 40 例， 男 26 例， 女 14 例； 年龄在
20~30岁 15例，30~40岁 8例，40岁以上 17例； 左侧 24例，
右侧 16例。 骨折类型：横形骨折 19例，粉碎性骨折 15例，下
极骨折 6例。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%保留髌骨 保留髌骨 28例：（1） 改良张力带固定 19
例，均为横行骨折，手术时将骨折块用大布巾钳夹紧，使断端
密切对合，以双手食指从髌腱扩张部断裂处伸入髌骨后方使
其平整，再以 2根克氏针纵行钻入髌骨，并过骨折线，以钢丝
于克氏针露出部捆扎。（2）环行缝合 9例，均为粉碎性骨折，

手术时将骨折块用大布巾钳夹紧，使断端对合好，用双手食
指从髌腱扩张部断裂处伸入髌骨后方使其平整，然后以双 10
号线缝合二个半环状，抽紧结扎。
1.2.2%%%%髌骨部分切除 部分切除髌骨修复韧带 6例，均为下
极骨折，手术时切除下极骨折块后，将髌骨钻孔，用钢丝全层
穿过髌韧带，再穿过髌骨结扎。
1.2.3%%%%髌骨全切 髌骨全切 6例，均为粉碎性骨折，手术时
切除髌骨，以钢丝修复股四头肌腱与髌韧带。
1.2.4%%%%术后治疗 40例术后均长腿石膏夹板固定制动，二周
后拆线，切口均 1期愈合，继续固定 4~6周，然后进行理疗和
体疗。
1.3%%%%评定标准 完全无痛或偶有轻微疼痛但不影响工作，股
四头肌肌力 5级，膝关节主动伸直正常，屈曲受限在 20度以
内，X线片无明显创伤性关节炎改变者为满意。
1.4%%%%结果 本组 40例进行随访，时间 6个月 ~4年，平均 2
年。满意率：保留髌骨组 85.7%，髌骨部分切除组 66.7%，髌骨
全切组 33.3%。
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