
伤，导致出现ＰＣＰ。现就ＬＤＨ对此类患者ＰＣＰ诊疗和预后的

价值进行探讨。

ＬＤＨ等指标对ＰＣＰ鉴别诊断有参考价值。近年来国外

研究证实，血清中 ＬＤＨ 升高对 ＰＣＰ有一定的辅助诊断价

值［１２］。血清中ＬＤＨ＞４５０Ｕ／Ｌ时，应高度怀疑ＰＣＰ，而ＬＤＨ

正常则可排除 ＰＣＰ
［３４］。本研究发现，与非 ＰＣＰ患者相比，

ＰＣＰ患者血清ＬＤＨ水平显著升高，因此，对鉴别诊断ＰＣＰ具

有一定的价值。此外，分析发现ＰＣＰ患者血清 ＨＢＤＨ（ＬＤ１，

２）、ＬＤ１的升高先于ＬＤＨ（ＬＤ１５）的升高，且升高幅度也较

大，一方面说明ＬＤＨ 升高大部分可能是由于同工酶ＬＤ１和

ＬＤ２的升高引起；另一方面也表明血清中 ＨＢＤＨ及ＬＤ１可用

于ＰＣＰ的早期诊断。但尹卫东等
［５］也报道，ＰＣＰ大鼠模型中，

血清ＬＤＨ水平变化无明显规律性，而本研究的研究对象则是

自然发生的 ＰＣＰ，故而血清 ＬＤＨ 指标的变化可能有不同

趋势。

ＬＤＨ等指标能动态反映ＰＣＰ患者病情进展。既往文献

主要报道血ＬＤＨ 用于ＰＣＰ诊断方面的意义，用于跟踪ＰＣＰ

患者病情发展的报道较少。本研究发现，在入院初期病情发展

较快时，血清ＬＤＨ水平持续升高，而中后期经治疗后则开始

下降，说明ＬＤＨ同工酶对病程监测有积极的作用，为临床的

疗效评估提供了有效的跟踪监测指标。

ＬＤＨ水平对ＰＣＰ患者死亡预后的指示作用。既往研究

表明，除了血氧饱和度、是否存在多重感染、抗菌药物耐药情况

等指标之外，血清ＬＤＨ水平也是判断ＰＣＰ患者预后的一个重

要指标，若 ＬＤＨ 水平持续升高，则提示 ＰＣＰ患者预后不

良［６８］。Ａｎｔｉｎｏｒｉ等
［７］则提出血ＬＤＨ水平８００Ｕ／Ｌ可以作为

ＰＣＰ患者死亡预后的一个临界值；而Ｚａｍａｎ等
［８］则观察到

ＰＣＰ死亡患者的平均血清ＬＤＨ水平为４４７Ｕ／Ｌ。当然，也有

部分研究认为血ＬＤＨ 与ＰＣＰ患者的预后没有必然联系
［９］。

因此，本研究认为，血清ＬＤＨ 水平７００Ｕ／Ｌ可以作为一个死

亡预后的临界判断指标供临床医生参考。但由于在所知范围

内，未见国内有相关的研究报道，同时也鉴于本研究ＰＣＰ例数

不多等原因的限制，这个临界值的设定是否合理、是否通用，仍

有待于进一步的调查研究。
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·临床研究·

两种术式治疗４４例老年绞窄性疝的疗效观察

朱雪峰，俞兆祉，吴一峰，邓　青（江苏省无锡市第九人民医院普外科　２１４０００）

　　【摘要】　目的　探讨老年患者绞窄性疝行一期小肠部分切除、无张力疝修补的可行性。方法　选择２００７年２

月至２０１３年５月绞窄性疝患者４４例，按病情分为两组，观察组２７例，行一期肠切除、无张力疝修补术。对照组１７

例，常规肠切除，疝修补术。比较两组的疗效。结果　 观察组患者２４例均Ⅰ期愈合，对照组患者１１例Ⅰ期愈合，４

例切口稍红肿，２例积液。结论　当嵌顿疝发生肠绞窄坏死时行一期肠切除、无张力疝修补术较常规肠切除，疝修

补术疗效好。

【关键词】　腹股沟疝；　嵌顿绞窄；　小肠部分切除；　无张力疝修补术
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　　近年来，无张力疝修补术在腹股沟疝的治疗中代替了传统

的修补方式，但由于老年患者机体敏感性低下，嵌顿后就诊不

及时，延误治疗，常常发生疝内容物绞窄性坏死，给治疗带来困

难和风险。本院对２７例老年绞窄性疝患者中１１例实施了行
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一期肠切除、无张力疝修补术，现总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００７年２月至２０１３年５月本院绞窄性

疝患者４４例，按病情分为两组。观察组２７例，其中男２４例，

女３例，年龄６２～８５岁，平均６８岁；对照组１７例，其中男１３

例，女４例，年龄６２～８４岁，平均６８岁。术前均签署知情同意

书。两组患者的性别、年龄及病程等差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

１．２　方法　观察组行一期肠切除、无张力疝修补术。采用聚

丙烯补片修补。修补方法：腹股沟疝行平片加疝环充填式无张

力疝修补术或平片修补，股疝行单纯疝环充填式无张力疝修补

术。嵌顿疝如疝内容物坏死，找到并打开疝囊，观察疝囊内积

液颜色为暗红色，嵌顿内容物为小肠，松解疝环观察，均色泽发

黑，无蠕动波，未穿孔，考虑已发生缺血坏死，用纱布围住发生

嵌顿的坏死肠段，保护好切口，行肠切除、肠吻合术后回纳入腹

腔，结扎疝囊，然后用聚维酮碘消毒切口，并使消毒液在切口停

留５ｍｉｎ，后冲洗干净，而后行无张力疝修补术。在补片处放置

负压引流管，从疝囊底部行戮口引出。对照组：常规肠切除，疝

修补术。两组患者术前、术后均使用第２代头孢菌素和抗厌氧

菌的抗菌药物治疗。术中均放置引流管，放置时间３６～１０３ｈ。

２　结　　果

观察组患者２４例均Ⅰ期愈合，未出现腹腔感染、积脓、切

口感染、补片排斥反应并发症；３例患者伤口出现发红，行乙醇

湿敷及加强抗感染治疗后好转；术后均未出现疝复发。对照组

患者１１例Ⅰ期愈合，４例切口稍红肿，２例积液；术后疝复发３

例，其中２例术后半年至本院行无张力疝修补，术后恢复良好，

１例未行治疗。

３　讨　　论

嵌顿疝是外科常见的急腹症之一。老年患者常合并有慢

性支气管炎、前列腺肥大、慢性便秘等疾病，导致腹内压增加、

胶原纤维代谢失衡及腹股沟区变薄［１］引发腹股沟疝。由于老

年患者机体敏感性低下，常出现嵌顿后就诊不及时，疝内容物

长时间不回纳发生绞窄坏死。绞窄疝肠梗阻，肠坏死传统手术

多采用单纯的疝囊高位结扎术，择期再行二次疝修补术［２］。小

肠部分切除吻合后是否行疝修补，目前仍有争议［３］。

聚丙烯补片材料本身具有疏水特性，是一种耐用、惰性的

单丝材料。它能刺激纤维增生但不会引起排斥反应。况且这

种大孔径的补片材料，直径大于７０μｍ，使直径１μｍ的细菌和

直径１５～２０μｍ 的单核巨噬细胞相互作用，有利于控制感

染［４］。治疗有研究表明：绞窄性疝本身属于污染甚至感染手

术，疝囊周围会出现炎性反应，传统疝修补将不同组织有张力

地缝合在一起，本身不易愈合，还增加了组织水肿，局部张力更

高，复发率高。无张力修补则弥补了这种不足［５］。Ｅｌｓｅｂａｅ

等［６］已确定感染后将补片取出，远期不会复发。大多数感染病

例多未将补片取出，充分引流后痊愈［５］。印慨等［７］于２００１年

开始对腹股沟绞窄疝行小肠部分切除后再行无张力疝修补术，

并取得成功。本研究显示，采用无张力疝修补术行一期治疗取

得满意的治疗效果，避免了患者进行二次手术治疗的痛苦，也

减少了医疗费用。但是要注意做好临床术前准备，处理好患者

的临床合并症，并选择正确的麻醉方式进行处理，加强临床治

疗期间的监护。手术过程中要正确地判断患者的感染情况，只

有感染不严重的患者才能够进行疝内容物切除和无张力疝修

补术治疗，感染严重者只能进行单纯的疝囊高位结扎术治

疗［８］。

综上所述，对于老年绞窄性疝患者行一期肠部分切除、无

张力疝修补术是可行的，并非绝对禁忌。肠部分切除吻合与无

张力疝修补同期完成，避免了患者第二次手术。目前此类患者

的病例数尚不多，随访时间有长有短，其可靠性方面还有待于

进一步观察总结。
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