
阴道流液、脱痂后创面出血时间长等，使创面愈合延迟，也有继

发阴道感染的可能，影响疗效。

纳米银凝胶为高效广谱非抗菌药物类杀菌剂，安全无毒，

无耐药性；渗透性强，可渗入组织内部；抗菌作用具有特异性，

不影响阴道正常菌群和阴道酸碱度，有助于保持阴道内生态平

衡；促进上皮细胞再生，加速创面愈合。纳米银凝胶的应用弥

补了单纯ＬＥＥＰ治疗的不足，缩短创面愈合时间，提高了治愈

率。李瑞华和余红斌［４］采用纳米银凝胶联合ＬＥＥＰ治疗慢性

宫颈炎患者１１９例，术后阴道排液、脱痂出血、阴道感染明显减

少，治愈率达９６．６％；杨秀莲等
［５］采用相同技术治疗中重度宫

颈糜烂４５例，术后创面出血减少，阴道排液时间和愈合时间明

显缩短，有效率１００％；裴善莉
［６］对１３２例慢性宫颈炎患者行

纳米银凝胶联合ＬＥＥＰ治疗，疗效满意，总有效率１００％。

本院采用ＬＥＥＰ联合纳米银凝胶治疗宫颈疾病患者，疗效

满意，缩短了阴道流液、流血时间及创面愈合时间，安全有效，

提高了治愈率，治疗效果与类似研究报道相似［４６］。
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·临床研究·

髋臼加深全髋置换治疗成人先天性髋臼发育不良临床研究

刘胜新，陈子华（河源市人民医院骨二科，广东河源　５１７０００）

　　【摘要】　目的　探讨髋臼加深全髋置换术对成人先天性髋臼发育不良的疗效。方法　选择本院收治成人先天

性髋臼发育不良患者５０例，采用随机数字表法，以１∶１等量分组的方式分为髋臼加深全髋置换术组（试验组）和常

规手术组（常规治疗组）各２５例，比较治愈率、复发率和感染率。结果　试验组和常规治疗组治愈率分别为８０％和

４０％，常规治疗组切口感染率及１年内复发率均高于试验组（犘＜０．０５）。结论　髋臼加深全髋置换术治疗成人先

天性髋臼发育不良疗效满意，有助于提高患者生活质量，值得普及和推广应用。

【关键词】　全髋置换术；　成人先天髋臼发育不良；　临床分析；　卡方检验
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　　髋臼发育不良（ＤＤＨ）是由于发育障碍引起髋关节应力增

加，最终导致髋关节骨关节炎的先天性疾病［１］。无疼痛的

ＤＤＨ患者无需手术治疗，但每年需行影像学和临床随访，避免

使用类固醇类药物和剧烈髋部活动。一旦出现髋部疼痛，特别

时伴有日常活动受限时，则需手术治疗，方法包括关节置换术、

骨盆截骨术、股骨截骨术及关节融合术等［２］。手术治疗主要目

的是减轻疼痛、改善髋关节功能、阻止或延缓骨关节炎发展。

笔者采用髋臼加深全髋置换术治疗ＤＤＨ 患者５０例，疗效满

意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本院２００７年３月至２０１２年３月收治的

ＤＤＨ患者５０例，按随机数字表法，以１∶１等量分组的方式分

为试验组和常规治疗组各２５例，试验组男１３例、女１２例，年

龄２３～６０岁，平均４５．６岁；常规治疗组男１８例、女７例，年龄

２２～５８岁，平均４６．５岁。患者均有髋部疼痛，间歇性跛行及

活动受限。性别、年龄、病程等组间比较差异均无统计学意义

（犘＞０．０５）。纳入标准：双髋正位Ｘ线平片检查示髋臼发育浅

小或浅平，股骨头负重点外移，髋关节内侧间隙增宽，并继发骨

性关节炎［３］。排除标准：排除因车祸、挤压、摔落等造成髋臼发

育不良者。

１．２　方法　（１）手术治疗：常规治疗组采用常规手术方法。试

验组采用髋臼加深全髋置换术：彻底松解髋关节周围挛缩软组

织，根据髋臼横韧带判定真臼位置，清除臼内软组织。从小号

髋臼锉开始逐渐扩大髋臼，在真臼中心处向骨盆内侧壁钻孔，

测量骨盆厚度，防止髋臼锉穿出髋臼内侧壁；根据髋臼脱位程

度，安装上股骨头假体，用相应髋臼锉将植骨块髋臼面修成与

骨床一致的弧面，置入人工臼时使用髋臼螺丝钉将植骨块一并

固定，必要时另用２枚螺丝钉固定植骨块，复位后观察人工假

体间的情况。如为高位脱位，先采用松解髋关节，露出真臼后

切断明显挛缩的内收肌，再进行人工髋臼植入。（２）术后处理：

常规治疗组术后常规处理。试验组术后下肢放置三角枕，予以

皮牵引，质量２ｋｇ；侧方切口者抬高患肢，保持患肢于外展中立

位，防止外旋造成关节脱位；如必须侧卧，则两腿间放置软枕，

禁止内收内旋位。为保持肢体位置，可用皮牵引保持其位置或

穿“丁字鞋”以防止患肢外旋。术后第１天主动进行患髋周围

肌群肌力训练，术后第３天开始ＣＰＭ锻炼患髋，术后１周可扶

双拐非负重行走活动，术后３周开始拄双拐部分负重行走活

动。以复诊和上门随访方式对所有受试者均随访１年。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行数据分析；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
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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
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　　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［１２］。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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