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%%%%%%%%我院自 2004年采用手法整复石膏外固定治疗
无神经血管损伤的肱骨髁上骨折 150例，取得较好
疗效。 现总结如下：
1%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 150例中男 95例， 女 55例；

年龄 2~12岁，平均 7.5岁。 伸直型 120例，屈曲型
30例；尺偏型 110例，桡偏型 25例，中间型 15例。
1.2%%%%治疗方法 本组 150例均经手法整复石膏外
固定，分别整复 1~4次，平均 1.8次，后用石膏外固
定 2~3周。 整复后全部病例于 1~3d内拍 1次 X线

后 1个月每周复查 1次，1个月后每 2周复查 1次。
复查时需以庆大霉素、 地塞米松稀释后冲洗泪道，
内镜下清理鼻腔内尤其造口周围血痂、分泌物及肉
芽组织等。 根据创面愈合及泪道冲洗情况，硅胶管
放置 3~6个月后拔除。
1.5%%%%术后评价标准 治愈：鼻内镜下观察中鼻甲前
端鼻腔外侧壁泪囊造孔形成，上皮化、流脓、溢泪等
症状消失，泪道冲洗通畅；好转：鼻内镜下观察中鼻
甲前端鼻腔外侧壁泪囊造孔形成，上皮化、流脓、溢
泪等症状减轻， 泪道冲洗基本通畅或加压后通畅；
无效：症状无缓解，冲洗泪道不通或加压后仍不通，
造孔闭锁。
2%%%%结果

19眼术中、术后均未见明显并发症。 随访时间
为 8个月 ~2年，平均 13个月。治愈 16例(16眼)，占
84.2%，好转 2例(2眼)，占 10.5%，无效 1例(1眼)，
占 5.3%，总有效率 94.7%。 其中好转 2眼患者由于
术中使造孔尽量加大，且长时间放置硅胶管，术后
症状明显改善，效果基本满意。 1例无效者为术后复
诊次数过少、处理不及时、肉芽组织增生致造口闭
锁，经内镜下清除肉芽组织、重新扩张造口、放置抗
代谢药物丝裂毒素 C后大量 NS冲洗， 鼻腔喷用曲
安奈德 3个月后好转。
3%%%%讨论

传统的经皮鼻腔泪囊吻合术是切开皮肤及皮
下组织后咬除部分泪骨和上颌骨额突形成
10~15mm的椭圆形骨窗，然后将泪囊及鼻黏膜切开
并做吻合从而使泪囊与鼻腔相通。 由于该手术对泪
囊及鼻黏膜损伤大，术后极易出现瘢痕粘连及肉芽
组织增生，尤其在同时患有鼻科疾病的情况下。 通
过鼻内镜探查发现 19眼的复发原因有：（1）泪囊鼻
腔黏膜吻合口瘢痕闭塞，占 73.7%。患者大多伴有鼻
腔结构不良综合征，是复发的重要原因。（2）泪囊与
鼻黏膜吻合口偏小或位置偏高，占 10.5%。可能是手

术时“工”形切口过小、位置偏高或缝合对位不好造
成的，使泪液引流不畅，在下方形成盲袋造成泪液
潴留进而继发感染。 (3)泪囊腔过小且填满增生组织
和血凝块，占 15.8%。

笔者通过采用鼻内镜下泪囊鼻腔造口术治疗
复发性泪囊炎有以下几点体会：（1） 尽量同时将鼻
腔结构不良综合征(如鼻中隔偏曲、钩突和中鼻甲肥
大等) 根治， 因为它们是引起复发的直接或潜在因
素，术腔上皮化是手术成功的重要标志，曲安奈德
喷鼻剂和中药(四物祛瘀方)滴鼻可促进术腔黏膜上
皮化。（2）术前控制鼻内炎症，充分收缩鼻腔黏膜，
减少术中出血及术后粘连感染，保持术野清晰。（3）
充分清理泪囊腔、放置抗代谢药物丝裂毒素 C能有
效防止泪囊鼻腔造口处因肉芽组织形成疤痕增生
以及膜形成导致吻合口闭合[5]。（4）从上下泪小点导
入带芯的有数个边孔的硅胶管，可以防止造口黏膜
修复时瘢痕挛缩导致造孔口闭锁，同时可从上下泪
小点之间的一个边孔作泪道冲洗，冲洗液可渗透到
术腔，硅胶管一般留置 3个月以上。（5）术后定期鼻
内镜下清理鼻腔内结痂、肉芽组织、血凝块及鼻腔
粘连等，还要观察调整硅胶管的放置情况，对保持
造孔开放有重要作用。 随访时间不少于半年。

总之，鼻内镜下泪囊鼻腔造口术治疗复发性泪
囊炎不仅损伤小、有利于面部美观，还能从根本上
解决泪囊炎的复发原因，是一种操作比较简单且疗
效满意的手术方法。
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片，失败者视情况决定下一步处理：再次整复或手
术治疗，之后每周拍 1次 X线片。 经 1~4次整复共
成功 122例，整复失败后改用切开复位克氏针内固
定 25例，拒绝再次整复或手术治疗者 3例。
1.3%%%%整复成功标准 错位不超过一个皮质，约
2~3mm，骨折远端无旋转表现，即无“鱼尾征”、“月
食征”， 正位片肱骨干纵轴线与肱骨外髁骺板线夹
角，即 Baumann角不大于 75°，侧位片肱骨下端前
倾角即肱骺角在 25°~45°之间。
1.4%%%%治疗结果 本组 150例均获得随访，根据其最
终治疗情况分三组：非手术组 122例，手术组 25例,%
拒绝继续治疗组 3例。随访时间 1~3.5年。非手术组
有 11例肘内翻， 角度 0°~30°， 有 3例屈曲受限
20°~30°，有 2例伸直受限 10°~20°；手术组有
2例肘内翻 0°~20°， 无 1例屈伸受限超过 10°；
拒绝继续治疗组 3例全部出现肘内翻， 角度 20°
~40°，并出现屈曲受限 20°~30°。 在定期随访中
发现，屈伸受限随着时间的推移和功能练习，其受
限程度逐渐减小，部分年龄小、创伤不严重者屈伸
受限经 1~3年基本恢复正常， 而肘内翻没有恢复，
部分患者逐渐加重。 后期行肘内翻矫形手术 8例。
2%%%%讨论
2.1%%%%手法整复失败原因 （1）骨折本身原因：本组
失败病例骨折移位明显，此类骨折往往伴有严重骨
膜、肌肉撕裂，复位后失去软组织保护，即使复位也
不稳定。部分病例断端嵌入肌肉，使复位困难 。骨折
粉碎，尤其是内侧有碎片或内侧皮质塌陷，失去支
撑，或骨折线斜向内侧，复位后由于肌肉牵拉，远端
向内上侧移位、倾斜，使 Baumann角增大，出现肘内
翻、肿胀，部分患儿创伤严重，淤血多，伤后未予任
何固定反复整复，使肿胀加重。 复位时助手用力牵
拉，使肘部皮肤等软组织更加紧张，整复时触摸不
清。（2）复位后体位不当：前臂旋前时肱桡肌群及外
侧韧带结构紧张，使远端和近端紧密接触，不发生

向内成角。 复位后患者卧位应保持前臂与水平垂
直，坐立位维持前臂矢状轴位，不会因前臂重量影
响而造成移位或内偏成角。（3）复位后一般 2~4d肿
胀明显，5~7d后肿胀消退，此时石膏松动，再加儿童
自制力差，易造成再错位或成角。
2.2%%%%关于再次整复问题 再次或多次整复使骨折
断面揉搓光滑，反而减少了复位后的稳定性，并使
局部淤血增多，肿胀加重，整复更加困难 ，后期血肿
机化粘连，关节屈伸受限。 儿童有较强的塑型能力，
只要能达到整复成功标准，后果一般较满意，不一
定要解剖复位[1]。 但对那些整复后骨折远端仍有明
显内移、内偏者应慎重对待，以防肘内翻畸形的发
生。 本组整复失败改在 X线透视下整复一次成功率
明显高于非透视下一次成功率。 在有条件的医院，
建议在 X线透视下整复，以减少反复整复之痛苦。
2.3%%%%关于手术切开复位 如整复过程中出现神经
血管症状则需立即切开复位。 切开复位内固定，一
般能达到解剖复位， 同时还能处理血管神经损伤，
吻合断裂肌肉，清除淤血块，减少血肿机化粘连所
致的关节活动受限，一般术后 2周就可以去除外固
定，活动肘关节，4周拔除克氏针，进行功能练习。
2.4%%%%晚期矫形手术 随访发现肘内翻畸形一般不
能自行矫正，且有部分患儿逐渐加重。 虽然屈伸活
动好，但一般伴有前臂旋前畸形，旋后受限，外观畸
形较严重， 宜早期施行肱骨髁上外翻截骨矫形术，
同时矫正远端的旋前畸形。 拒绝继续治疗组 3%例均
后遗严重肘内翻，伤后 2~3年行截骨矫形，术后矫
形尚满意。 屈肘功能障碍特别是由于骨折远端向后
上移位造成的屈曲受限，一般切除妨碍屈肘的肱骨
下端骨突即可。 同时伴有肘内翻和因骨折畸形愈合
造成屈伸障碍者，可在矫正肘内翻同时，矫正屈伸
受限畸形。
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%%%%%%%%随着人工关节置换的广泛开展，对于合并下肢
深静脉血栓高危病人的手术治疗， 日渐受到重视。
我院自 2003 年 3 月 ~2008 年 10 月对伴下肢深静
脉血栓共 13例全髋置换或翻修病例， 经充分围手

术期准备进行手术，疗效良好。 现将体会报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 13例病人均为单侧全髋置换或翻
修。 其中男 8例，女 5例，年龄 60~73岁。 全髋置换
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