
α＝０．０５，犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

常规治疗组治愈率为４０％（１０／２５），低于试验组的８０％

（２０／２５，χ
２＝８．００，犘＜０．０５）。随访１年，试验组切口感染率

为１２％（３／２５），低于常规治疗组的４８％（１２／２５，χ
２＝７．７１，犘＜

０．０５）；试验组复发率为３６％（９／２５），低于常规治疗组的８０％

（２０／２５，χ
２＝９．９３，犘＜０．０５）。

３　结　　论

随着人工髋关节置换术的不断成熟和完善，其临床疗效不

断提高，但将其应用于ＤＤＨ时仍有很多困难需要解决，如：创

伤大、暴露广、麻醉风险，术后可能出现假体松动、感染、脱位等

并发症，翻修术难度大等［４］。随着对骨盆髋臼解剖和生理认识

的逐渐加深，对髋臼发育不良的分类，也有了较成熟的标准，这

为治疗假体手术的选择提供了理论依据［５］。对于早期髋臼不

良的治疗原则是减少关节负重、避免体力劳动和剧烈运动，以

阻止髋关节脱位。目前人工髋关节置换已成为治疗ＤＤＨ 中

晚期并发严重骨关节炎的最佳选择，而ＤＤＨ患者髋关节解剖

结构的异常增加了手术难度。不论采取何种修补髋臼的方法，

人工臼杯的覆盖率应达到７５％以上，且髋臼外上方为骨性覆

盖，否则作用于髋臼上的应力将转移至髋臼后上方及骨水泥与

人工臼杯界面，进而增加髋臼松动率［６］。应用人工全髋关节假

体时需参考ＤＤＨ患者Ｃｒｏｗｅ分型。对于ＣｒｏｗｅⅠ型ＤＤＨ患

者，髋臼侧可用非骨水泥型假体于真臼内或轻度内移放置，Ⅱ

～Ⅳ型患者髋臼侧可用非骨水泥型假体于真臼内或其周围放

置，必要时可用自体骨移植于髋臼周围；股骨端则需参考患者

年龄、骨的质量、形态来选择水泥型或生物型假体；Ⅳ型患者股

骨侧需适当于股骨粗隆或粗隆下截骨后植入水泥型或生物型

假体。由于真臼水平是骨质储量最为丰富的部位，理想的人工

臼杯安置部位在真臼水平。对假体全髋关节置换术治疗ＤＤＨ

患者的随访表明，髋臼假体生存率为７５％，而且能够提高患者

生存质量，减少病痛。常规手术治疗治愈率差，感染率和复发

率都明显高于试验组，不利于后期控制病情。本研究纳入的患

者只有５０例，而且本研究尚处于起步阶段，临床安全性及可靠

性研究尚缺乏完整的代表性，有待大样本量随机对照试验的

验证。
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·临床研究·

腹腔镜手术与开腹手术治疗小儿急性肠套叠对比分析

陈铨涛，何荣佳，冯晓川，汤惠贤（中山市人民医院小儿外科，广东中山　５２８４００）

　　【摘要】　目的　对腹腔镜手术与开腹手术治疗小儿急性肠套叠进行对比分析。方法　将空气或水压灌肠复位

失败或禁忌的肠套叠患儿分为腹腔镜手术组（试验组，２０例）和开腹手术（对照组，２３例），比较手术时间、术中出血

量、术后肛门排气时间、住院时间、术后并发症发生率、复发率等。结果　试验组腹腔镜下牵拉复位成功１２例，腹腔

镜辅助下经水灌肠复位成功３例，腹腔镜辅助下套叠鞘内注入生理盐水经水灌肠复位成功２例，复位成功者均行阑

尾切除术；中转开腹手术３例（套叠过紧１例、复位后发现套叠肠段坏死１例、回肠远段梅克尔憩室１例）。对照组

２３例均顺利完成手术，２１例行阑尾切除术，２例因套叠肠段坏死行坏死肠段切除一期吻合术。试验组在手术时间、

术中出血量、术后肛门排气时间、术后并发症发生率、住院时间方面均优于对照组。结论　腹腔镜手术结合水灌肠、

肠套叠鞘部注水可使大多数肠套叠复位。腹腔镜手术较开腹手术有较大优势，可作为一般情况较好的小儿急性肠

套叠治疗的优选术式。

【关键词】　肠套叠复位术；　腹腔镜；　儿童

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１２．０６１ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１２１５８６０３

　　Ｘ光空气灌肠或Ｂ超水压灌肠既是小儿肠套叠的诊断方

法，也是治疗方法，成功率约为约９０％，部分患儿仍需手术治

疗［１２］。肠套叠手术治疗分为开腹手术和腹腔镜手术，后者包

括单纯腹腔镜下肠套叠复位及腹腔镜辅助下灌肠复位。笔者

对空气或水压灌肠复位失败或禁忌的肠套叠患儿腹腔镜手术

及开腹手术效果进行了比较，结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００６年５月至２０１１年２月经空气或水压灌

肠复位失败而于本院接受手术治疗的急性肠套叠患儿４３例，

男２５例、女１８例，均有较典型的阵发性哭闹、呕吐、便血或腹

部包块；年龄２～６个月２２例，６～１２个月１６例，１～９岁５例；

发病时间４８ｈ以内４０例，４８～７２ｈ３例；首次发作４１例，发作

２次２例；回结型３８例，回回型４例，回回结型１例；行腹腔镜

手术２０例（试验组），行开腹手术２３例（对照组）。所有患儿术

前无先天性心脏病等严重内科疾病史，无腹部手术史，无明显

腹胀表现，无高热、大量血便、腹腔积液、腹膜炎表现［３］。
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１．２　方法　（１）所有患儿术前常规停留胃管、胃肠减压。（２）

试验组：静吸复合麻醉，患儿仰卧位，常规消毒、铺巾，脐上缘作

５ｍｍ小切口，逐步分离腹壁至腹腔，直视下置入５ｍｍＴｒｏ

ｃａｒ，建立ＣＯ２ 气腹，压力维持８～１２ｍｍＨｇ；置入５ｍｍ小儿

腹腔镜，常规探查腹腔；分别于耻骨联合上方及右中上腹穿刺

５ｍｍＴｒｏｃａｒ，置入２把无损伤抓钳，轻拉套叠远近段肠管复

位，如复位失败，则将涂有石蜡油的Ｆｏｌｅｙ尿管经肛门插入直

肠５～８ｃｍ，向Ｆｏｌｅｙ管水囊中注入２０～３０ｍＬ生理盐水以封

闭肛门，生理盐水灌肠辅助（压力小于１００ｍｍＨｇ，注水量小

于１００ｍＬ／ｋｇ，总量小于８５０ｍＬ）腹腔镜直视下，用２把无损

伤抓钳轻拉套叠远近段肠管复位；如依然不能复位，则经Ｔｒｏ

ｃａｒ孔将钝性吸引器头插入肠套叠鞘部，注入小量生理盐水扩

张颈部狭窄环，略分离鞘内肠壁间粘连，再在生理盐水灌肠辅

助腹腔镜直视下，用２把无损伤抓钳轻拉套叠远近段肠管复

位。回结型、回回结型肠套叠复位后行腹腔镜下阑尾切除术，

不做肠管固定。如发生肠坏死或器质性病变时，扩大脐部切

口，将病变肠管提至腹壁外，行坏死肠管或器质性病变肠管切

除、肠吻合术。对照组：静吸复合麻醉，患儿仰卧位，常规消毒、

铺巾，取右侧剖腹探查切口，逐层入腹，将套入的肠管复位，检查

肠管有无坏死或器质性病变，如有则行坏死肠管或器质性病变

肠管切除、肠吻合术。回结型、回回结型肠套叠复位后行阑尾切

除术，不做回肠固定术。（３）统计平均手术麻醉时间、术中出血

量、术后肛门排气时间、术后并发症发生率、平均住院天数、复发

率。（４）进行超过１８个月的随访，观察肠套叠复发情况。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０软件进行数据统计分析。

计量资料以狓±狊表示，组间比较采用非配对狋检验；计数资料

以百分率表示，组间比较采用χ
２ 检验；显著性检验水准为α＝

０．０５，犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

两组患儿性别分布、年龄、体质量比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表１。试验组组牵拉复位成功１２例，腹腔镜辅

助下经水灌肠复位成功３例，腹腔镜辅助下套叠鞘内注入生理

盐水经水灌肠复位成功２例，复位成功患儿均行腹腔镜阑尾切

除术；１例因套叠过紧无法在腹腔镜下复位，１例复位后发现套

叠肠段坏死，１例发现回肠远段梅克尔憩室，均中转开腹手术；

术后２例伤口痛，并发症发生率为１０．０％；随访均未见复发。

对照组患儿均顺利完成手术，其中２１例复位成功后行阑尾切

除术，２例因套叠肠段坏死行坏死肠段切除一期吻合术；术后２

例腹痛、２例伤口痛、１例切口感染，并发症发生率为２１．７％；

随访均未见复发。并发症发生率、手术时间等指标组间比较见

表２。

表１　患儿一般临床资料组间比较（狀／狀或狓±狊）

分组 性别（男／女） 年龄（岁） 体质量（ｋｇ）

试验组（ｎ＝２０） １３／７ ８．０±３．１ ７．０±２．５

对照组（狀＝２３） １５／８ ８．０±３．８ ７．１±２．５

表２　术后观察指标比较（％或狓±狊）

组别 手术时间（ｍｉｎ） 术中出血量（ｍＬ） 住院天数（ｄ） 肛门排气时间（ｈ） 并发症发生率（％） 复发率（％）

试验组 ４５．０±１１．２ ７．５±２．２ ４．５±１．９ １６．０±４．２ １０．０ ０．０

对照组 ６５．０±１３．３ １８．０±１．９ ６．５±２．３ ２８．０±５．２ ２１．７ ０．０

　　注：与试验组比较，犘＜０．０５。

３　讨　　论

国内一般首选Ｘ光空气灌肠或Ｂ超水压灌肠进行小儿肠

套叠复位，对于复位失败或不能明确的肠套叠患儿，则需采取

手术治疗［４］。剖腹探查肠套叠复位术创伤较大，不利于患儿恢

复［５６］。腹腔镜肠套叠复位术与开腹手术相比具有明显优点：

（１）视野清晰、腹腔情况探查更全面，可避免遗漏小肠套叠及多

发性肠套叠，有利于发现由肠肿瘤、Ｍｅｃｋｅｌ憩室等引起的病理

性肠套叠，并可同时进行治疗；（２）可避免水压或空气灌肠提示

复位失败，但开腹手术后却发现肠管实际已复位的情况［７］；（３）

肠功能恢复快，切口感染、裂开和切口疝等并发症发生率低［８］，

即使中转开腹手术，因腹腔镜已定位病变位置，可在相应腹壁

行小切口将病变提出腹壁外，无需大范围探查及扩大切口。

（４）患儿康复快，住院时间短。腹腔镜手术适应证为：（１）发作

时间在４８ｈ以内，无精神萎靡、水样血便、脱水、腹膜炎等；超

过４８ｈ，但患儿一般情况良好，无腹膜炎体征，也可行腹腔镜探

查；（２）Ｂ超及空气灌肠示诊断明确，且灌肠治疗失败；（３）无严

重的呼吸、循环障碍［９］。

腹腔镜手术术前患儿常规停留胃管、胃肠减压，术中应操

作轻柔，必须使用无损伤肠钳，腹腔镜直视下难以复位时，可辅

助水压灌肠、套叠鞘内注入生理盐水再复位。复位困难者，特

别是回回型或回回结型患儿，如长时间不能复位（复位时间超

过４５ｍｉｎ）或术中怀疑肠管坏死时，应及时中转开腹，避免反复

操作及长时间气腹增加对患儿的损伤。对腹腔渗液较多或发

病时间较长的患儿，应放置腹腔引流管。对肠套叠手术时是否

行回肠固定术，仍无定论［９１０］。有研究证实回肠固定术无助于

预防小儿肠套叠复［１１］。本组４３例患儿均未行回肠固定术，无

复发病例。对回结型、回回结型等涉及阑尾的肠套叠或术中发

现阑尾充血、水肿者，常规行阑尾切除术，手术时间约８ｍｉｎ。

有研究显示，在诱发肠套叠的各种因素中，阑尾病变居首位，且

肠套叠复位后阑尾因挤压水肿，局部抵抗力下降，可致阑尾炎

而再次手术［１２］。

笔者认为，腹腔镜下肠套叠复位术结合水压灌肠、套叠鞘

部注水，可使大多数难复性肠套叠复位，在手术时间、术中出血

量、肛门排气时间、术后并发症发生率、住院天数方面均较开腹

手术有优势，可作为一般情况较好的小儿急性难复性肠套叠治

疗的优选术式。
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·临床研究·

严重烧伤早期患者血清可溶性Ｐ选择素及可溶性Ｅ
选择素的变化及意义

黄长武，蒋友明（东莞市厚街医院，广东东莞　５２３９４５）

　　【摘要】　目的　探讨严重烧伤早期患者血清可溶性Ｐ选择素（ｓＰ选择素）、可溶性Ｅ选择素（ｓＥ选择素）的变

化及意义。方法　采用酶联免疫吸附法定量检测３２例严重烧伤患者和２０例体检健康者血清ｓＰ选择素、ｓＥ选择

素水平。结果　严重烧伤早期患者血清ｓＰ选择素、ｓＥ选择素水平高于健康者（犘＜０．０５）。结论　严重烧伤早期

患者血清ｓＰ选择素、ｓＥ选择素升高与血管内皮细胞损伤及全身非感染性炎性反应有关，血小板可能在烧伤患者凝

血功能异常中发挥一定的作用。

【关键词】　可溶性Ｐ选择素；　可溶性Ｅ选择素；　烧伤
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　　严重烧伤后早期，患者血管内皮细胞严重受损，出现非感

染性全身炎性反应［１］。Ｅ选择素和Ｐ选择素可介导白细胞沿

血管壁滚动及其与白细胞的黏附，进而导致全身炎性反应。Ｐ

选择素还可介导血小板黏附于内皮细胞，与血栓形成有关［２３］。

因此，选择素在严重烧伤的病理发展中可能具有重要作用。表

达于细胞上的选择素脱落进入血循环即为可溶性选择素［４］。

本研究旨在分析严重烧伤患者早期血清可溶性Ｐ选择素（ｓＰ

选择素）、可溶性Ｅ选择素（ｓＥ选择素）水平变化与烧伤并发

症的关系。

１　资料与方法

１．１　一般资料　重度或特重度烧伤患者３２例（严重烧伤组），

休克期渡过平稳，男１８例、女１４例，年龄１８～４５岁，平均２８．５

岁。体检健康者２０例（对照组），男１２例、女８例，年龄１５～５０

岁，平均３０．１岁。

１．２　方法　严重烧伤患者于入院次日晨以真空促凝管采集空

腹静脉血３ｍＬ，体检健康者于早晨以真空促凝管采集空腹静

脉血３ｍＬ，３０００ｒ／ｍｉｎ离心１０ｍｉｎ后分离血清，采用德国

ＧｅｎｅＭａｙ公司酶联免疫吸附法定量检测试 剂 盒 及 宝 特

ＥＬＸ８００型酶标仪进行ｓＰ选择素、ｓＥ选择素检测。

１．３　统计学处理　计量资料以狓±狊表示，采用ＳＰＳＳ１０．０软

件进行两独立样本均数比较狋检验，显著性检验水准为α＝

０．０５，犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

严重烧伤组血清 ｓＰ选择素、ｓＥ选择素检测结果为

（６９．７±３４．４）μｇ／Ｌ、（５０．７９±３３．６７）ｎｇ／ｍＬ，对照组检测结果

为（２５．５±１３．６）μｇ／Ｌ、（３２．４０±９．５２）ｎｇ／ｍＬ，严重烧伤组ｓＰ

选择素、ｓＥ选择素水平均高于对照组（犘＜０．０５）。

３　讨　　论

缺血缺氧导致的脏器损伤是烧伤患者死亡的主要原因，失

控性炎性反应是其基本病理生理变化，血管内皮细胞在其中起

着关键作用［５６］。烧伤后由于血液灌流不足等原因导致组织细

胞缺血缺氧，激活炎症细胞（如巨噬细胞、粒细胞、血小板等）释

放大量炎性因子，体液中肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）、白细胞介素

（ＩＬ）、组织胺等水平升高
［７］。Ｅ选择素仅表达于内皮细胞上，

静息时内皮细胞上Ｅ选择素表达量甚微。ＩＬ１、ＴＮＦα、细菌

脂多糖等炎性因子可上调内皮细胞Ｅ选择素表达水平。内皮

细胞上Ｅ选择素可锚定白细胞，继而介导其活化，有助于白细

胞稳定地黏附于内皮细胞，继而迁移至血管外组织［８］。Ｐ选择

素存在于血管内皮细胞 ＷｅｉｂｅｌＰａｌａｄｅ小体膜上及血小板α颗

粒膜上，在受到组织胺、凝血酶等刺激后，迅速在质膜上表达，

缺氧／再氧化或氧自由基也可诱导表达。Ｐ选择素糖蛋白配体

１（ＰＳＧＬ１）作为Ｐ选择素的高亲和力配体，主要表达于中性粒

细胞和单核细胞，因此Ｐ选择素主要介导粒细胞和单核细胞

在内皮细胞表面的滚动及其与血小板的黏附［３］。严重烧伤早

期患者血清ｓＰ选择素、ｓＥ选择素均明显升高，可促进炎症细

胞在整合素参与下与内皮细胞紧密黏附，并在免疫球蛋白超家

族作用下游出内皮细胞表面，释放体液因子损伤与之相接触的

细胞，引起全身非感染性炎性反应。

有研究显示，血小板膜上表达的ＧＰⅠｂⅨⅤ复合物、ＰＳ

ＧＬ１等作为内皮细胞上Ｐ选择素的配体，可介导血小板在内

皮细胞上滚动，促进血小板黏附于内皮细胞破损处，并募集更

多血小板参加聚集反应，对于严重烧伤早期病理性血栓形成有

重要作用［９１１］。与内皮细胞黏附后，血小板可被活化，进而释

放前炎症介质和趋化因子（如血栓烷 Ａ２、ＩＬ８、血小板活化因

·８８５１· 检验医学与临床２０１３年６月第１０卷第１２期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｎｅ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１２




