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20091203）0.5%mg/次，每小时 1次，首次服用总量控
制在 4~6%mg；待症状得以改善，如疼痛缓解或者有
胃肠道反应出现则改为维持量服用，0.5%mg/次，每
日 2~3次。 别嘌呤醇（批准文号 X19990269，批号：
20091023）200~600%mg/次，每日 3次。
1.3.2%%%%%观察组 在对照组基础上给予中医方剂及
梅花针叩刺治疗：中药：痛风汤加减。 土茯苓 10%g，
防己 15%g，秦艽 15%g，连翘 10%g，金银花 15%g，当归
10%g，赤芍 15%g，黄柏 10%g，苍术 10%g，蒲公英 30%g，薏
苡仁 30%g，车前子 10%g，丹参 20%g，怀牛膝 15%g。 若关节
疼痛剧烈加三七 5%g、乳香 5%g、没药 5%g；若局部肿胀
严重加川芎 10%g，滑石 5%g，白芥子 10%g；若发热甚者
加栀子 10%g，知母 10%g；若脾肾阳虚加肉桂 15%g，淫
羊藿 10%g。 每日 1剂， 水煎 2次混合， 早晚各服 1
次，4周为 1个疗程。 服药期间忌食肥甘厚味，戒烟
酒。 梅花针叩刺：选取患者的阿是穴或病患处最肿
胀部位进行皮肤常规消毒，使用梅花针于每个红肿
关节皮肤周围重度叩刺出血，及时用生理盐水棉球
清理针孔周围血迹并以碘伏消毒。 治疗 5次为 1个
疗程。
1.4%%%%%疗效评价 参考《中药新药临床研究指导原
则》[2]评价效果。 治疗后临床症状完全或基本消失，
实验室检查指标恢复正常则判定为有效；治疗后临
床症状无明显改善及实验室检查指标不在正常范
围则判定为无效。
1.5%%%%%统计学方法 采用 SPSS17.0软件应用 t或 字2

检验进行统计学分析，以 P<0.05为差异有统计学意
义。
2%%%%%%治疗结果
2.1%%%%%疗效比较 观察组有效 32例， 无效 2例，有

效率显著优于对照组（P<0.05）。 见表 1。
表 1%%%%两组疗效比较 例（%）

2.2%%%%%%血尿酸和血沉改善程度比较 见表 2。 观察
组血尿酸和血沉改善程度优于对照组（P<0.05）。

表 2%%%%%两组血尿酸和血沉改善程度比较 (X%±S)

3%%%%%讨论
针对痛风性关节炎的治疗，现代医学认为超饱

和尿石酸盐沉积可致炎症反应加剧 [3]，故西医治疗
常用药物主要有秋水仙碱、别嘌呤醇和非甾体类抗
炎药，但西药缺点是治疗后易复发且药物毒副作用
大[4]。 中药方剂治疗以通痹止痛、清热利湿为主，尤
其对于痛风性关节炎缓解期有良好疗效，加以梅花
针治疗，凭“热则疾之”的原则起调整脏腑虚实、平
衡阴阳、通络活络的疗效。 因此，中医方剂及梅花针
叩刺与西药结合治疗痛风性关节炎，可综合中西医
优势，控制痛风发展，标本兼治，提高临床疗效，改
善患者生活质量。
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组别 n 有效 无效

观察组
对照组
字2%

% P

34
34

%%%%%%%%32（94.1）
25（73.5）
5.31

%%%%%%%%<0.05

2（5.9）
9（26.5）

组别 n %%%%%%%%血尿酸（滋mol/L）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%%血沉（mm/h）
治疗前 治疗后

观察组
对照组
t
P

34
34

543.3±43.3 346.8±47.1
529.6±52.2 413.2±50.7
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%47.59
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05

33.8±10.3 17.7±7.3
32.8±12.0 23.8±8.2
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%9.36
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05

保留瓣叶及瓣下结构的二尖瓣替换术的疗效分析
林一平

（广东省广州市第一人民医院 广州 510180）

摘要：目的：观察采用保留二尖瓣瓣叶和瓣下结构方式进行二尖瓣替换的临床疗效。 方法：回顾性分析采用保留二尖瓣瓣叶

和瓣下结构方式进行二尖瓣替换术的 106 例患者资料，观察分析临床疗效及不良反应。 结果：术后患者心功能明显改善，治疗有效
率 97.17%（103/106），住院死亡率 1.89%%（2/106），不良反应发生率 3.77%（4/106）。 结论：保留二尖瓣瓣叶和瓣下结构方式进行二尖
瓣替换术取得满意的临床效果，值得临床进一步推广。

关键词:二尖瓣置换术；瓣叶；瓣下结构
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%%%%%%%%心脏瓣膜疾病是我国常见的心脏疾患之一，以
二尖瓣病变最为多见。 瓣膜出现病变会影响血流的
正常运动，导致心脏功能异常，甚至出现心功能衰
竭，严重危害生命安全。 目前瓣膜置换术是治疗心

脏瓣膜病变的常规手术 [1]，但是不同的术式会带来
不同的临床疗效。 现回顾分析我院采用保留二尖瓣
瓣叶和瓣下结构二尖瓣置换术治疗的患者资料，报
告如下。
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1%%%%%临床资料
1.1%%%%%一般资料 患者均为 2009 年 1 月 ~2012 年
12月我院心外科住院的风湿性心脏病、二尖瓣病变
患者，共 106例，其中男 48例，女 58例，年龄 26~79
岁，平均年龄(44.17±11.13)岁。 心脏彩色超声多普
勒检查示均有二尖瓣中度以上关闭不全或（伴）狭
窄，二尖瓣瓣下结构粘连、融合或钙化。 伴主动脉瓣
中度以上关闭不全或（伴）狭窄 48例，伴三尖瓣有
中度或中度以上关闭不全 43例；左室射血分数 >0.
5者 14例，0.3%~0.5%者 51例，<0.3者 41例； 术前心
功能（纽约心脏学会心功能分级，NYHA）分级：II级
33例，III级 56例，IV级 17例。
1.2%%%%%方法 患者平卧，全麻方式，经胸骨正中切口
手术，右腋下直切口。 常规建立体外循环，手术在中
低温下进行，采用常温含血（4:1）停跳液灌注于主
动脉根部或直接冠状动脉开口，当心跳停止或室颤
时，立即改用含血冷停跳液（10%~15%℃）保护心肌。
经右房切口切开房间隔暴露二尖瓣，使用双叶机械
瓣膜(St．Jude 机械瓣膜)将人工瓣膜主轴对向前、
后叶瓣环中点(反解剖定位)。 瓣下结构保留方法：将
二尖瓣前瓣叶在距瓣环约 2%mm处切开，沿左、右纤
维三角向两侧延伸，直到近前外及后内侧交界。 按
照椭园形状切除前叶中央部，尽可能修剪前叶无腱
索部分，同时应保持残留前叶在前、后交界处与瓣
环的连续性，以便于残留前叶在前叶瓣环上的重新
定位，保留腱索附着处。 以间断褥式缝合，针线自前
叶瓣环的心房面进针，从瓣缘面出针，穿过人工机
械瓣膜缝合环， 和人工瓣膜一起固定于前叶瓣环
上，完整保留后叶及腱索。 缝合后用试瓣器反复测
试瓣膜启闭情况，观察瓣膜下通畅情况。 满意后再
同期完成其余主动脉瓣、三尖瓣的手术操作，关闭
房间隔和右房切口。 术中观察及术后心超证实人工
瓣膜运动正常。
1.3%%%%%观察指标 观察并分析临床疗效及不良反
应。 疗效评价标准：显效：手术后患者无明显不适症
状，心功能 I级；有效：患者有胸闷、心慌、憋气等症
状，心功能 II~III级；无效：患者有胸闷、心慌、憋气
等症状，心功能 IV级，甚至死亡。
2%%%%%结果

本组患者手术过程中无死亡病例。 术后临床症
状消失，心功能 I 级 38 例；临床症状改善，心功能
II~III级 65例，治疗有效率 97.17%（103/106）。 术后
2%d因出现顽固性低心排综合征死亡 2例， 住院死
亡率 1.89%%（2/106）。 并发左房栓塞 2例，心包填塞
1 例， 瓣膜血栓 1 例， 不良反应发生率 3.77%

（4/106）。
3%%%%%%讨论

心脏瓣膜疾病是常见的心脏疾患之一, 以二尖
瓣病变最为多见。 风湿热是瓣膜损害的常见原因之
一，随着社会人口老龄化，老年性瓣膜病变也越来
越常见。 瓣膜病变会影响血流的正常运动，降低心
脏功能，甚至导致心功能衰竭，不仅降低生存质量，
还严重威胁生命安全，并且给家庭和社会带来沉重
的负担和压力，因此需要有效的治疗方法。

瓣膜置换手术已成为心外科的常规手术。 传统
的二尖瓣替换术 [2] 需要切除前后瓣叶及瓣叶下结
构，因为破坏瓣叶与左心室的连续性，导致左心室
收缩功能减退，左心室压力负荷耐受性降低，主动
舒张功能减退，出现被动扩张，左心室过度充盈的
耐受性明显减弱，术后容易并发左心功能不全。 还
可能因乳头肌损伤和左心室过度膨胀而造成左心
室破裂。 保留二尖瓣瓣叶及瓣下结构可以有效保持
左心室长轴的最大收缩能力，在心脏收缩时和心肌
收缩保持一致。 因此，保留二尖瓣结构的二尖瓣置
换术对左心室功能具有保护作用，可取得较好的远
期疗效。

在临床实践中，保留瓣下结构的二尖瓣置换术
不断改进[3~4]。 先是通过保持二尖瓣瓣环与乳头肌的
连续性来改善术后左心室的形态与功能。 在此基础
上的改良手术方式是不规则四边形切除部分二尖
瓣前叶进行修剪，保留全部二尖瓣前、后叶腱索；之
后是采用将二尖瓣前叶及腱索移位、固定于后叶瓣
环，对瓣下结构全部保留的手术方式；或者是自中
线切开二尖瓣前叶，将修剪过的残留前叶及主要腱
索分别移位、固定于二尖瓣前、后叶前外侧和后内
侧交界的瓣环上。 这些术式各有特点，临床疗效也
在不断改进，但是心内操作时间较长，相对而言，术
中风险也较大。

本组患者采用保留二尖瓣瓣叶及瓣下结构方
法简化了上述步骤，切除前叶的中央部分的无腱索
区，保留边缘部分的腱索附着处，对瓣叶进行修剪，
然后将修剪后的瓣叶边缘部分、残留前叶与人工机
械瓣膜一道缝合、固定在前叶瓣环上，缩短了心内
操作时间，主动脉阻断时间也相应缩短。 需要指出
的是人工瓣膜植入时将其主轴对向前、后叶瓣环中
点(反解剖定位)，目的是使机械瓣膜的活动朝向无
瓣下结构的二尖瓣前、后叶交界区，从而防止人工
机械瓣瓣叶被瓣下结构阻碍。 本组患者手术过程中
无死亡病例。 术后胸闷、心慌、憋气等症状得到改
善 ， 心功能明显好转 ， 治疗有效率为 97.17%
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（103/106）。 术后 2%d因出现顽固性低心排综合征死
亡 2例，住院死亡率 1.89%%（2/106）。 并发左房栓塞
2例，心包填塞 1例，瓣膜血栓 1例，不良反应发生
率 3.77%(4/106)，提示该手术安全性较高。

本组研究对保留二尖瓣瓣叶及瓣下结构的二
尖瓣置换术进行探索，目标是减少对左心结构的破
坏，保持左心室流入道和流出道的通畅，缩短心内
操作时间，总体临床效果满意。
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腹腔镜治疗胃十二指肠溃疡穿孔的临床价值分析
樊竞生

（广东省东莞市东莞康华医院 东莞 523080%）

摘要：目的：探讨腹腔镜治疗胃十二指肠溃疡穿孔的临床价值。方法：选取 2008 年 1 月 ~2012 年 12 月我院收治的 64 例胃十
二指肠溃疡穿孔患者，随机分为观察组和对照组。 观察组给予腹腔镜手术治疗，对照组给予传统开腹手术治疗，对两组治疗方法的
临床疗效进行对比观察。 结果：观察组患者在手术时间、术中出血量以及住院的时间上均优于对照组，差异具有统计学意义（P<
0.05）。 结论：腹腔镜治疗胃十二指肠溃疡穿孔取得的临床疗效显著，对患者造成的损伤小，降低了术后并发症的发生率，术后患者
恢复快，值得在临床上广泛应用和推广。

关键词：腹腔镜；胃十二指肠溃疡穿孔；开腹手术；临床价值
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%%%%%%%%胃十二指肠溃疡穿孔是较常见的一种外科急
腹症， 胃十二指肠溃疡最严重的并发症之一即穿
孔，发病人群可见不同年龄段。 患者发病急，病情较
为严重，通常会引起弥漫性腹膜炎。 如果得不到及
时有效的处理， 会对患者的生命健康造成极大危
害。传统开腹手术治疗对患者造成的创伤大，术后并
发症较多， 已经不能满足人们对微创技术的需求[1]。
随着医疗技术的不断发展，腹腔镜技术以其创伤小、
术后并发症少等优势被广泛应用于临床治疗中[2]。我
院对 2008年 1月 ~2012年 12月收治的 64例胃十
二指肠溃疡穿孔患者分别使用开腹手术和腹腔镜
手术治疗的临床疗效进行对比观察。 现报道如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 选取我院 2008 年 1 月 ~2012 年
12月收治的胃十二指肠溃疡穿孔患者 64例， 其中
胃溃疡患者有 12例，其余 52例均为十二指肠溃疡
穿孔患者。 所有患者均根据术前腹部平片或者腹部
CT检查（胃溃疡有术中活检及术后病理检查结果
排除胃癌）诊断为胃十二指肠溃疡穿孔。 所有患者
均有典型弥漫性腹膜炎症状，通过 X线检查显示膈
下出现游离气体，对于术前休克、合并严重疾病以
及腹腔镜手术禁忌证患者进行排除。 随机分为观察
组 34例和对照组 30例。 观察组男 21例，女 13例，
年龄 23岁 ~74岁， 其中十二指肠溃疡穿孔 26例，
胃溃疡穿孔 8例； 对照组男 21例， 女 9例， 年龄

21~78岁，其中十二指肠溃疡穿孔 23例，胃溃疡穿
孔 7例。 两组患者在年龄和性别等基本资料上无显
著差异性（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%%方法 两组患者入院后均进行常规放置胃
管，在气管插管全麻下给予手术治疗。 对照组患者
给予传统开腹手术治疗， 取患者上腹正中切口，给
予常规方法进行缝合，留置引流管；观察组患者给
予腹腔镜手术治疗，常规选取患者脐下缘作 1cm长
弧形切口，建立气腹，刺入戳卡后放置腹腔镜观察，
在脐左上约 4~5%cm处切口作为操作孔， 以右侧锁
骨中线肋缘下切口做为副操作孔， 进行腹腔探查，
吸除腹腔脓液和渗液，找寻穿孔处。 对于胃溃疡患
者进行病理活检，确诊之后根据患者穿孔的大小沿
着胃纵轴进行缝合 3针，将少许大网膜固定在穿孔
外。 对于十二指肠穿孔，则用 3－0微荞线沿其纵轴
全层缝合 3针，穿孔外不固定大网膜。 两组患者在
穿孔修补后均用大量温生理盐水进行腹腔冲洗，腹
腔镜组由于可以在腹腔镜下观察整个腹腔内情况，
故冲洗更为彻底。 对两组治疗方法的临床疗效进行
对比观察。
1.3%%%%%观察指标 对两组患者在手术所用时间、术
后肛门排气时间、术后并发症的发生率、使用镇痛
药物治疗的情况以及住院的时间进行对比观察，并
做好记录。
1.4%%%%%统计学处理 选用软件 SPSS16.0对观察的数
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