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者患肢大小鱼际，双拇指并拢置于骨折远端，助手立
于患肢近端，双手环抱前臂，开始进行拔伸牵引，牵
引时间要足够，争取牵开。 骨折牵开后，术者及助手
根据骨折类型向上或向下成角折顶，根据骨折侧移
方向，术者在牵引下持远端向尺侧挤压，以石膏托或
掌背侧石膏托外固定。 手法复位石膏外固定大部分
能达到复位要求，但不要为了达到满意复位而反复
手法复位，这样容易外固定后再移位。 但由于未破
坏关节周围韧带、无手术痛苦，患者更愿意积极主动
进行手指的功能锻练，固定后患者即可做手指的伸
屈锻练，由于未进一步破坏断端血运，骨折愈合时间
短，一般要比手术缩短 4~6周。 三角纤维软骨及附
属韧带维持 20%的下尺桡关节稳定和 20%的轴向
负荷，完整的关节周围韧带能增强关节的稳定性和
负荷。 腕关节非负重关节，手指和腕部的灵活性对
患者更重要。

从本组分析来看，无论采取何种治疗方案，桡骨
远端 B型骨折均能得到较好的功能恢复，患者自我
感觉均良好。 谭平先等认为桡骨远端骨折因骨折涉
及尺骨、三角软骨等情况，骨折本身的复杂性和治疗
的多样性导致该病不可能应用统一的分类标准和临
床疗效评定标准[3]。 笔者认为患者由于没有手术的
紧张感及术后的疼痛感，从而对主动功能锻炼有良
好的配合及积极主动性，且闭合复位一般 4~6周即
可拆除石膏进行腕关节功能锻炼，所以闭合复位患
者手部功能恢复良好。 后期虽然可能出现影像学上
的关节炎，但由于腕部不是负重关节，患者腕部关节
活动疼痛不明显。 手术切开复位治疗能做到接近解

剖复位，但患者术后疼痛及术后紧张感明显，对功能
锻练的配合有疑虑，或是手术损伤腕周围韧带，对恢
复有一定影响，最终导致两种治疗方法无明显差别。

影响桡骨远端骨折预后因素很多， 一般认为骨
折良好的复位是功能恢复的主要因素， 良好的复位
可避免或减轻关节炎的发生。 但 Batra等认为影像
学上的关节炎表现与患者自我功能间不存在明显关
联[4]。 颜勇卿等通过临床研究认为，桡骨远端骨折影
像学和功能存在一定相关性，但相关性不高[5]。 通过
对比发现同一指标对于不同患者可能造成不同甚至
相反的影响。影像学上不理想的，有些患者自我感觉
满意，功能无影响或影响很小。

本组分析表明，B型桡骨远端骨折闭合复位与
切开复位比较， 虽然影像学上切开复位能达到较满
意的复位，从本研究结果来看明显优于闭合复位，但
患者自我感觉无明显差别； 而闭合复位有减少治疗
费用且无手术痛苦的优点。两种治疗方法，患者对功
能满意度均良好，中远期疗效无明显差别。
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腹腔镜经后腹膜途径治疗感染期急性重症胰腺炎
盛志勇 殷香保 陆鹏
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摘要：目的：研究腹腔镜经后腹膜途径治疗感染期急性重症胰腺炎的效果。方法：选取 4 例感染期急性重症胰腺炎患者，采用

腹腔镜经后腹膜途径对胰腺坏死及脓肿进行清创并引流，比较术前 1%d 及术后 1、3、7%d 血常规、C- 反应蛋白、降钙素原、体温及膀

胱压的变化。 结果：患者术后体温有明显下降，白细胞、CRP、PCT 水平术后指标较术前均有明显下降（P＜0.05）。 术后腹胀明显减
轻，膀胱压测定较术前明显下降（P＜0.05）。 结论：腹腔镜经后腹膜途径对感染期急性重症胰腺炎进行清创引流可取得满意效果。
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急性重症胰腺炎（SAP）是临床常见的急危重病
症，随着重症医学的发展，早期多进行呼吸支持及床
旁血液净化等综合治疗，全身炎症反应期患者死亡
率明显下降。 感染期胰腺周围渗出、坏死感染，局部

抗菌药物浓度低，使感染不易控制，相当部分患者需
手术治疗。 传统的开腹手术具有创伤大、恢复慢、易
形成二重打击等缺点，使手术后效果不佳。最近我院
开展腹腔镜经后腹膜途径治疗感染期急性重症胰腺
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炎，取得良好预后。 现报道如下：
1%%%%病例资料

本组病例均符合中华外科学会胰腺外科学组
《急性胰腺炎诊治指南（2014）》[1]诊断标准：所选 4
例患者均为急性重症胰腺炎患者，男 3例，女 1例，
年龄（34.5±12.4）岁，2例为高脂血症型，1例为胆源
性胰腺炎，1例为暴饮暴食型。 4例患者入院时均有
腹痛腹胀，并合并有急性呼吸窘迫综合征，其中 1例
合并急性肾功能损伤。 Balthazar%CT分级均为 D~E
级，APACHE%Ⅱ>12分。 上述患者均给于液体复苏、
抑酸、抑酶、胃肠减压、肠内肠外营养支持、机械通气
以及早期的高通量床旁血液滤过治疗。 4例患者病
程 10~30%d，中位数为 18%d时出现高热，体温 >38.5%
℃，白细胞及降钙素原明显升高，根据经验选用碳氢
霉烯联合万古霉素等抗感染治疗效果不佳， 增强
CT提示胰腺实质密度不均匀，周围渗出明显，并包
裹性积液。 综合分析考虑为胰腺坏死并脓肿形成可
能，其中 1例血培养多次为大肠埃希氏菌。 与患者
家属交待手术的必要性及风险性，实施手术治疗。
2%%%%手术方式

全麻下患者取右侧卧位， 于左侧髂后上棘前 2%
cm处穿刺 10%mm%Trocar，置入腹腔镜，钝性分离至
肾旁前间隙，CO2气腹压力维持 8%mm%Hg，直视下分
别于第 11、12 肋尖前穿刺 10%mm、5%mm%Trocar，用
超声刀分离腹膜后间隙，充分扩大并向上、后部探
查， 用无损伤抓钳及吸引器分开脓腔间隔并充分引
流，清除坏死组织，用温盐水冲洗脓腔。 脓腔留置两
枚双套管引流管，分别自第 11、12肋尖前切口引出。
术后返回重症病房给于间断冲洗等综合后续治疗。
3%%%%治疗结果

4例患者术中均证实为腹腔感染， 且胰腺呈坏
死改变，引流液培养结果 3例为大肠埃希菌，1例为
屎肠球菌。 术后第 3天，患者体温均呈下降趋势，下
降幅度达 1.5%℃，术后 3%d及 7%d体温均在 37.5%℃左
右波动。 白细胞及降钙素原在术后 1、3、7%d均有明
显下降，与术前相比，有显著差异。 手术后腹胀、腹
腔内高压症状明显缓解，膀胱压测定与术前相比，膀
胱压下降 10~15%cm%H2O。 见表 1。

表 1%%%%4例患者手术前后各指标变化 （x%±s）

注：与术前 1%d相比，△P<0.05；与术后第 1天相比，*P<0.05。

4%%%%讨论
急性重症胰腺炎一般分为三个时期，即急性期、

演进期、感染期。 有两个死亡高峰[1]，第一个死亡高
峰位于急性期，即全身炎症反应期，由于不可控制的
炎症反应导致全身多器功能衰竭而死亡， 但是随着
重症医学的发展， 早期采用集束化治疗方案使得
SAP患者死亡率显著下降；在安全度过全身炎症反
应期后，患者胰腺坏死加剧、在坏死的基础上合并胰
周感染甚至胰腺脓肿形成， 虽然采用广谱强效抗菌
药物，但患者局部及全身感染症状往往控制不佳，最
终导致脓毒血症、 感染性休克及 DIC而救治失败。
清除胰腺坏死组织、进行脓液引流是治疗关键，但是
选择何种方式进行有待于深入研究。

传统的 SAP引流手术， 多是采用前腹壁切口，
进腹后打开小网膜囊，暴露和松解胰腺，有时因腹膜
后坏死组织广泛，还需要打开左右结肠韧带，方能达
到充分引流目的。 传统手术方法存在以下几点不足
之处：（1）创伤大，腹壁切口大，有时需要从右至左切
开整个上腹壁， 入腹后要打开网膜囊及左右结肠韧
带，给患者带来巨大创伤。（2）对腹腔内脏器造成影
响。手术打开了前后腹膜，胰腺坏死组织及炎性分泌
物不可避免的会渗入至腹腔，加剧麻痹性肠梗阻、腹
腔内高压及肾功能不全等器官及组织功能不全。（3）
引流效果差。经前腹壁入腹，引流管一般也多经前腹
壁引出，由于虹吸、负压作用，可引流出较多渗液，但
是因重力作用的影响，低位的渗液常常较难引出，导
致残余感染。

胰腺按解剖学上分类属于腹膜后器官， 腹膜后
间隙被明确的筋膜分为多个间隙， 即以肾筋膜为中
心，分为肾旁前、肾周和肾旁后 3个间隙，这三个间
隙互为相通，胰腺位肾旁前间隙内[2]。 SAP的渗出首
先影响肾旁前间隙， 然后沿交通间隙影响到肾周及
肾旁后间隙，形成腹膜后巨大脓肿。根据这些解剖学
结构及发病机制， 通过腹腔镜腹膜后入路进行手术
完全可行。 国内刘荣等报道后腹腔镜技术在一例重
症急性胰腺炎外科治疗中的应用，认为对于 SAP患
者来说，后腹腔镜下坏死组织清除、置管引流术是安
全的[3]。 康俊升等报道了腹腔镜经腹膜后入路引流
治疗重症急性胰腺炎一例， 提出后腹腔镜下坏死组
织清除、置管引流术对 SAP患者来说是安全、可行
的。 该术式具有入路直接、操作简便、坏死组织清除
彻底、不干扰腹腔、手术创伤小等优点[4]。

我院对 4例感染期急性重症胰腺炎患者， 采用
腹腔镜经后腹膜途径对胰腺脓肿及（下转第 35页）

时间 白细胞
（×109/L）

降钙素原
（ng/L）

C-反应蛋白
（mg/L）

体温
（℃）

膀胱压
（cm%H2O）

术前1%d
术后第1天
术后第3天
术后第7天

22.6±0.7
16.3±0.8△
13.3±0.4
12.3±0.5

36.8±11.2
20.1±9.8△
7.8±3.5*
4.8±1.4*

230.5±22.8
98.7±8.9△
67.5±1.6*
60.8±9.8*

38.9±0.9
37.7±0.6△
37.3±0.5
37.4±0.4

26.3±5.6
16.7±1.5△
16.5±1.6
15.7±0.9
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（上接第 23页）胰腺坏死进行清除并引流术，术后患
者感染症状得到有效控制。 由于对患者腹腔干扰，
可减轻手术加剧肠麻痹等副作用，有效减轻腹腔压
力，取得满意治疗效果。 但我们也认识到，经后腹膜
途径存在空间小、大血管多、易造成大出血等特点，
在实施手术时应对解剖有清晰的认识，避免副损伤
发生。
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CT、肝肾功能、心电图、血常规、体重等进行检查并
记录，对比两种治疗方法的治疗效果。
1.3%%%%评定指标 （1）疗效指标：观察两组近期临床
效果，参照《抗肿瘤对实体肿块客观疗效评定标准》
中的相应标准，对患者完全缓解、部分缓解、无效情
况进行评定，并且对患者疾病稳定性和进展情况进
行记录和分析；（2）不良反应：针对两组患者进行不
良反应观察，主要对患者的感觉神经异常、恶心呕
吐、血液毒性、腹泻、肝肾功能以及肌肉疼痛等指标
进行观察[3]。
1.4%%%%统计学方法 本次所有数据采用 SPSS18.0软
件进行数据统计分析，计量资料以均数±标准差（x%
±s）表示，采用 t 检验，计数资料以（例）或者 [例
（%）]表示，采用 字2检验。P＜0.05表示差异具有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%临床疗效 观察组总有效率 94.29%，对照组
总有效率 80.00%，两组比较差异显著（P＜0.05），具
有统计学意义。 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较[例（%）]

2.2%%%%不良反应 观察组出现感觉神经异常 2例、恶
心呕吐 6例、血液毒性 8例、腹泻 7例、肝肾功能异
常 7例、肌肉疼痛 5例；对照组出现感觉神经异常 8
例、恶心呕吐 5例、血液毒性 7例、腹泻 5例、肝肾功
能异常 5例、肌肉疼痛 5例：两组比较，观察组仅感
觉神经异常发生率明显低于对照组（P＜0.05），差异
具有统计学意义。 见表 2。

表 2%%%%两组不良反应比较[例（%）]

%%%%%%%%注：与对照组比较，*P<0.05。

3%%%%讨论
胃癌起源于胃壁标出黏膜上皮细胞， 胃癌可出

现在胃的各个区域。胃癌在早期临床症状并不明显，
诊断率并不高[4]。 当患者出现症状并进行就医时，大
多数已属于胃癌中晚期，该阶段不宜进行手术，而采
用辅助化疗的办法能够提高治疗的效果， 提高患者
的生存质量。 但是目前对胃癌中晚期的化疗方案并
没有一个完善的标准， 加上胃癌对药物容易产生耐
药性， 所以在胃癌的治疗上较多采用多药联合的方
式进行治疗， 有的医院采用的是顺铂、 奥沙利铂和
5-FU/LV联合的方式，取得了较好的治疗效果，联合
治疗的方式对胃癌的化疗方案研究具有极其重要的
意义[5]。

联合用药的方式治疗胃癌患者， 常用的方案有
PF和 OLF方案。 本研究分为两个组进行分析，研究
表明，治疗前后两组患者病情都有所好转，通过临床
疗效的对比分析，观察组总有效率为 94.29%，对照
组总有效率为 80.00%，观察组的总有效率明显高于
对照组，差异显著，具有统计学意义。 从不良反应来
看，仅感觉神经异常发生率上存在着显著性差异，其
余的不良反应如腹泻、恶心呕吐、血液毒性、肝肾功
能、肌肉疼痛等差异性并不明显。 可见采用 PF方案
治疗晚期胃癌较之 OLF方案治疗总有效率明显更
高，两种方案治疗均出现不良反应，但是 PF方案可
显著改善患者的感觉神经异常情况， 值得临床应用
和推广。
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组别 n 完全缓解 部分缓解 无效 总有效

对照组
观察组

35
35

12（34.29）
18（51.43）

16（45.71）
15（42.86）

7（20.00）
2（5.71）

28（80.00）
33（94.29）

不良反应类型 对照组 观察组

感觉神经异常
恶心呕吐
血液毒性
腹泻
肝肾功能异常
肌肉疼痛

8（22.86）
5（14.29）
7（20.00）
5（14.29）
5（14.29）
5（14.29）

2（5.71）*

%6（17.14）
8（22.86）
7（20.00）
7（20.00）
5（14.29）
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