
被认为是胫骨平台骨折复位满意的三要素［３］。特别是胫骨平

台后侧粉碎性骨折，膝关节屈曲时平台后侧所受应力较为集

中，单纯的拉力螺钉难以承受强大的剪切力，使用钢板固定可

以提供充分的支撑作用，被认为是最佳选择［４］。由于胫骨平台

有向后１０°的后倾角特征，干骺端后侧移行区弯度较大，解剖轮
廓不规则，又无相关的形态解剖学描述，既往没有符合其解剖

特征的内固定物，而各种钢板难以精确塑形与骨折端贴附。许

多骨科临床医师曾使用有限接触加压接骨板、重建钢板、Ｔ形
钢板、小型Ｔ形钢板及三叶草钢板等适度预弯后进行支撑固
定，其短期临床效果尚可，但远期疗效尚无定论［５］。为此选择

一种适合胫骨平台后侧骨折的内固定物是提高其治疗效果的

必要条件之一。

　　胫骨平台三柱固定系统采用外侧柱、内侧柱和后侧柱三柱
固定理念设计，而本组患者均采用了后侧柱锁定板，与内外侧

柱锁定板结合使用时，可对复杂胫骨平台骨折进行有效固定。

后侧柱锁定钢板又分两型，Ⅰ型为普通型，Ⅱ型类似 ＤＨＳ的
ＴＳＰ板。我们在术中使用后发现其具有以下特点：①低切迹设
计，可减少对软组织的激惹。本组手术患者无１例下肢深静脉
血栓形成及切口感染和愈合不良。②解剖型设计，无需再对钢
板塑形，能较好地与骨折端贴附，可对后柱塌陷型骨折进行有

效支撑复位，固定牢固，可早期进行功能锻炼。本组单纯骨折

者术后１ｄ即可开始非负重功能锻炼，而无１例内固定失效者。
③胫骨平台骨折往往合并膝关节交叉韧带损伤。本组病例中
合并后交叉韧带损伤者３例，此钢板特殊的后侧交叉韧带固定
螺孔设计，便于术中同时修复后交叉韧带。

　　对于胫骨平台后侧柱骨折的治疗，我们的经验是：术前标

准膝关节Ｘ线正侧位片、ＣＴ扫描、重建及 ＭＲＩ检查，明确骨折
情况，有助于提出更有针对性的治疗方案；手术切口均采用后

内侧入路，如合并外侧柱骨折，联合前外侧切口，便于骨折的解

剖复位及钢板内固定；使用支撑钢板推压复位及植骨，可取得

良好的骨折复位效果；骨折固定后常规对合并伤进行探查、修

复，以免遗漏，导致膝关节功能障碍；术后能早期膝关节功能

锻炼。

　　后侧柱锁定钢板治疗胫骨平台后方骨折具有固定有效、安
置方便、临床效果好等优点，值得在临床推广使用。但对后侧

柱锁定板与其他各种支撑钢板之间的生物力学的比较还有待

进一步研究。
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腹腔镜全胃切除术后早期拔出胃管对患者恢复的影响

饶　芸，骆　群，李雪玲，徐　萍，赵　欣，刘　媛　　（４０００３８重庆，第三军医大学西南医院全军普通外科中心，微创胃肠
外科中心）

　　［关键词］　 腹腔镜；全胃切除术；早期拔出胃管；术后不适

　　［中图法分类号］　Ｒ４７２．９１　　［文献标志码］　Ｂ

　　传统认为胃肠减压是腹部手术后减少误吸，促进胃肠道功

能恢复，预防吻合口瘘发生的重要手段［１］。近年来，为了促进

患者快速康复，提高患者的生活质量，有文献报道全胃切除术

患者可以不置胃管，但尚存在争议［２－３］。本研究分析２０１１年

１１月至２０１２年１１月我科行腹腔镜全胃切除患者的临床资料，

探讨早期拔出胃管的安全性和可行性。

［通信作者］　饶　芸，Ｅｍａｉｌ：ｍａｇｇｉｅ＿ｒｙ＠ａｌｉｙｕｎ．ｃｏｍ

［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１３１１２１．１７２１．０１５．

ｈｔｍｌ（２０１３１１２１）

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　纳入标准：①接受腹腔镜全胃切除术的胃癌患者；②年龄
４０～６５岁；③消化道重建的吻合方式为 ＲｏｕｘＹ。排除标准：
①术前有幽门梗阻症状；②术前严重贫血（Ｈｂ＜７０ｇ／Ｌ）；③过
度肥胖或消瘦患者（ＢＭＩ＞２８或ＢＭＩ＜１８）。共纳入７０例。随
机分组标准：早期拔管组为术后麻醉清醒后１２ｈ拔出胃管，共
３５例；对照组根据患者胃液引流量及是否排气拔出胃管，拔管
时间为（３．２±１．５）ｄ，共３５例。２组患者的一般资料包括性
别、年龄、体质指数、病理分期、根治程度、术中出血、术后１２ｈ
内胃液量，无统计学差异（Ｐ＞０．０５），具有可比性（表１）。纳入
对象签署知情同意书，研究通过医院伦理委员会批准。
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表１　２组患者一般资料比较

性别 病理分期 根治程度
组别 例数 年龄（岁） 体质指数 术中出血（ｍＬ） １２ｈ胃液量（ｍＬ）

男 女 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ｄ２／Ｄ２＋ Ｄ１／Ｄ１＋
早期拔管组 ３５ ２５ １０ ５３．２±６．９ ２２．７±２．４ １ ７ ２５ ２ ３４ １ ２１２．５±１３２．１ ８８．６±９６．３
对照组 ３５ ２７ ８ ５２．２±８．２ ２３．７±２．８ ０ ７ ２１ ７ ３１ ４ ２５３．４±２９５．９ １１１．３±１１９．８
χ２／ｔ值 ０．２９９ ０．６３１ １．５３ ４．１２６ １．９３８ ０．７４６ ０．８７４
Ｐ值 ０．５８４ ０．５３ ０．１３１ ０．２４８ ０．１６４ ０．４５８ ０．３８５

１．２　方法
　　２组患者均在肛门排气后少量饮水，逐步过渡到流质、半流
质饮食。拔出胃管后患者如出现恶心、呕吐及腹胀等不适症状

后均先行保守治疗，如出现严重不适或有吻合口瘘等并发症时

再行置胃管。本研究中２组患者均未重新置胃管，无严重并发
症及围手术期死亡的发生。

１．３　评价指标
　　术后康复指标包括首次排气时间、首次下床活动时间、首
次进流食时间、肠外营养时间和术后住院日；术后患者不适症

状包括咽喉部不适、腹胀、心慌、呃逆、恶心呕吐；并发症包括肺

部感染、吻合口瘘、伤口延迟愈合及其他感染。

１．４　统计学方法
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资料用 珋ｘ±ｓ表示，计数资
料用构成比表示，分别采用ｔ检验和χ２检验。

２　结果

２．１　２组患者术后康复情况比较
　　２组患者术后首次排气时间、首次进流食时间和肠外营养
天数的比较均无统计学差异（Ｐ＞０．０５），早期拔管组术后平均
住院日虽短于对照组，但无统计学差异（Ｐ＞０．０５）。早期拔管
组首次下床活动时间明显早于对照组（Ｐ＜０．０１，表２）。

表２　２组患者术后康复情况的比较（ｎ＝３５，珋ｘ±ｓ）

组别
首次排气

时间（ｈ）

首次进流食

时间（ｈ）

首次下床

时间（ｈ）

肠外营养

时间（ｄ）

术后住院日

（ｄ）

早期拔管组 ７８．６±１８．６ ７１．８±８．９ ６５．５±５．１ ５．０±０．９ ９．６±１．４

对照组 ８１．５±２１．０ ７２．２±１０．３７１．０±５．２ ５．１±０．８ １０．２±２．０

ｔ值 ０．１４６ ０．１７４ ４．４９３ ０．５２９ ０．３６５

Ｐ值 ０．７０３ ０．８６３ ＜０．０１ ０．５９９ ０．５４７

２．２　２组患者术后不适症状及并发症比较
　　２组患者术后腹胀、心慌、呃逆、恶心／呕吐的发生率之间差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），但早期拔管组的咽部不适发生率
明显低于对照组（Ｐ＜０．０５），且总体不适发生率明显低于对照
组（Ｐ＜０．０１，表３）。２组患者并发症的指标评价结果差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５，表４）。

表３　２组患者术后不适症状的比较（ｎ＝３５）

咽部不适 心慌 呃逆 腹胀 恶心／呕吐
组别

总发生率

（％）无 有 无 有 无 有 无 有 无 有

早期拔管组 ３４ １ ３３ ２ ３３ ２ ３１ ４ ３２ ３ ３４．３

对照组 ２８ ７ ２９ ６ ３２ ３ ２７ ８ ２９ ６ ８５．７

χ２值 ５．０８１ ２．２５８ ０．２１５ １．６０９ １．１４８ １９．２８

Ｐ值 ０．０２４ ０．１３３ ０．６４３ ０．２０５ ０．２８４ ＜０．０１

表４　２组患者术后并发症的比较（ｎ＝３５）

肠梗阻 胃排空障碍 吻合口瘘 肺部感染 伤口愈合延迟其他感染
组别

有 无 有 无 有 无 有 无 有 无 有 无

早期拔管组 ０ ３５ ０ ３５ １ ３４ ２ ３３ １ ３４ ３ ３２

对照组 ０ ３５ ０ ３５ １ ３４ ４ ３１ １ ３４ ３ ３２

χ２ ０ ０ ０ ０．７２９ ０ ０

Ｐ值 １ １ １ ０．３９３ １ １

３　讨论

　　传统认为胃肠道手术后应行胃肠减压，避免吻合口瘘等并
发症。Ａｋｂａｂａ等［４］对全胃切除术食管空肠吻合术患者不安放

鼻胃管减压，发现术后并发症发生率无明显差异，而咽部不适

及肺部并发症明显减低。本组患者术后第１天胃液量为１０～
２００ｍＬ，而人体消化液的分泌总量为日均５３００～９５００ｍＬ［５］，
全胃切除术后胃管引流出的消化液远远小于分泌总量。胃肠

减压是术后早期出血的重要观察窗口，也是手术和麻醉恢复时

减少误吸的主要干预手段，而术后早期出血往往发生在手术后

１２ｈ内，我们选择术后麻醉清醒１２ｈ作为早期拔出胃管的时
间，在确保安全时，最大限度减少了患者不适。

　　本研究中２组患者术后首次排气时间无显著差异，证明胃
肠减压并不影响胃肠蠕动的恢复，但早期拔出胃管减轻了患者

的不适，使下床活动时间提前，术后平均住院日缩短，虽无统计

学差异，但显示了缩短趋势。本研究结果表明，早期拔出胃管

明显减轻患者咽喉不适的发生率，符合相关研究［６］的结果。

２组各有１例吻合口瘘，经保守治疗后好转。本中心研究［７］表

明，腹腔镜胃手术并发症与术者手术经验、手术过程及患者的

个体差异有关，与鼻胃管留置的时间无明显关系。Ａｒｇｏｖ等［８］

指出腹部手术后置胃肠减压者肺部感染比不置胃肠减压者高

１０倍，本研究中２组发生肺部感染的差异无统计学意义，可能
与２组留置胃管的时间均在５ｄ之内有关。
　　本研究证实早期拔出胃管对全胃切除术患者是安全可行
的，能显著改善患者术后的咽喉不适，降低术后不适的发生率，

缩短患者术后平均住院日，降低医疗成本，加速患者的康复进

程。但因为病种、病例数的限制，如有更多研究证明早期拔出

胃管是安全可行的，对患者的快速、安全康复有更大的益处。
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１２０例输卵管妊娠保守性手术和药物保守治疗的生育结局分析

匡贵榕，杨　武，陈　丽　　（５６１０００贵州 安顺，贵州省安顺市人民医院妇科）

　　［关键词］　 输卵管妊娠；重复性输卵管妊娠；输卵管保守
性手术；药物保守治疗；生育结局

　　［中图法分类号］　Ｒ７１４．２２　　［文献标志码］　Ｂ
　　近年来随着人们生活方式和生活水平的提高，异位妊娠发
生率居高不下，其中输卵管妊娠是最常见的异位妊娠，占９５％～
９８％［１］。由于年轻或未生育患者逐年增多，患病后的生育问题

越来越受到人们的关注。输卵管妊娠可采用药物保守治疗，也

可采用腹腔镜下输卵管保守性手术治疗［２］。为探讨何种治疗

方式能更好地改善患者的生育结局，我们对以往病例资料进行

了回顾性分析，并将研究结果报告如下。

［通信作者］　匡贵榕，Ｅｍａｉｌ：１１７５５７４３４２＠ｑｑ．ｃｏｍ

［优先出版］　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｃｎｋｉ．ｎｅｔ／ｋｃｍｓ／ｄｅｔａｉｌ／５１．１０９５．Ｒ．２０１４０２２４．１７２３．００６．

ｈｔｍｌ（２０１４０２２４）

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　回顾性分析安顺市人民医院妇科２００９年１月至２０１３年１月
收治未破裂的输卵管妊娠患者１２０例，年龄（２７．５±３．８）岁，
１年内有生育要求，无生育史，第１次输卵管妊娠，血 βＨＣＧ＜
３０００Ｕ／Ｌ，输卵管妊娠包块直径≤３ｃｍ，腹腔少量内出血，治疗
时均无失血性休克，无盆腔手术史、盆腔结核病史，无子宫内膜

异位症病史，无内科合并症史。其中，腹腔镜下输卵管保守性

手术组和药物保守治疗组各６０例，２组患者在年龄、流产史、妊
娠时间等方面差异均无统计学意义，具有可比性。见表１。

表１　输卵管妊娠保守性手术和药物保守治疗前患者一般
资料比较（ｎ＝６０）

组别
年龄

（珋ｘ±ｓ，岁）

流产史

（次）

妊娠时间

（珋ｘ±ｓ，ｄ）
βＨＣＧ

（珋ｘ±ｓ，Ｕ／Ｌ）

输卵管妊娠包块

直径（珋ｘ±ｓ，ｃｍ）

输卵管保守性手术组２８．３５±３．５６１～３ ４０．５±３．４ ２３４６±１１５ ２．９２±０．８７

药物保守治疗组 ２７．６３±４．１４１～３ ４１．５±２．１ ２４６０±１０６ ２．８８±０．６４

１．２　方法
　　腹腔镜下输卵管保守性手术组的治疗过程如下：进行腹腔
镜下输卵管切开取胚术，沿输卵管纵轴切开妊娠部位１～１．５ｃｍ，
分离孕囊与输卵管壁，然后将孕囊胚胎及绒毛组织挤出，出血

较多者局部点状电凝或者缝合止血，手术完成后在输卵管系膜

内注入５０ｍｇ氨甲蝶呤（ＭＴＸ），术中同时分离可见的盆腔粘
连，恢复对侧输卵管的解剖，术后大量生理盐水冲洗盆腔，清理

腹腔积血，减少术后粘连，术后４～７ｄ监测血液βＨＣＧ。
　　药物保守治疗组采用以下方案：肌肉注射 ＭＴＸ，２０ｍｇ，
１次／ｄ，共５ｄ，同时口服米非司酮５０ｍｇ，每日２次，共５ｄ。停
药后开始检测血液 βＨＣＧ，若停药后７ｄβＨＣＧ的下降小于
１５％，则重复使用ＭＴＸ治疗。

１．３　观察指标及随访
　　２组疗效判定标准：保守性手术组术后连续监测血 βＨＣＧ
迅速降至正常为治愈；药物保守组治愈标准是连续监测血

βＨＣＧ降至正常或接近正常，Ｂ超显示包块缩小或不继续增
大，临床症状和体征消失；失败是保守治疗中血 βＨＣＧ不降反
而上升，Ｂ超显示包块不缩小反而增大，且出现胎心搏动，出现
急腹症而急诊手术。术后３个月均行输卵管碘油造影了解盆
腔及输卵管通畅情况，指导妊娠，提高术后宫内妊娠率。随访

２年了解术后宫内妊娠率、重复性输卵管妊娠率（重复性输卵
管妊娠是指首次输卵管妊娠手术或药物保守治疗后，再次同侧

或对侧输卵管妊娠）、继发不孕率。

１．４　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件对数据进行分析，计数资料采用

χ２检验，计量资料采用ｔ检验。

２　结果

　　对于输卵管保守性手术治疗组，无论是患侧，还是健侧的
输卵管通畅率均较药物保守治疗组高（Ｐ＜０．０５），１年内宫内妊
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