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线片， 用模板在 X线片上测量预计植入假体的大
小、颈的长短及股骨矩截骨的部位。 术前牵引：对陈
旧性股骨颈骨折患者可以降低术中难度。 术前完善
各项常规检查，积极治疗内科疾患，发现问题及时
纠正，降低手术风险，减少术后并发症的出现。
1.3%%%%手术方法 患者侧卧位，患侧在上，对侧下肢
置于伸直位。 取后外侧切口，切口长 8~10%cm，逐层
分离，切开臀大肌筋膜，钝性分离臀大肌纤维，不刻
意显露坐骨神经，显露并切断外旋肌群，显露关节
囊并切开，使关节脱位。 在小转子上 1.0~1.5%cm至
股骨颈与大粗隆交界处进行截骨， 垂直切断股骨
颈，将头取出。 牵开周围软组织，显露髋臼，在髋臼
壁的上、后缘分别各打一根粗的斯氏针，保护周围
组织，便于对髋臼进行操作。 切除盂唇、圆韧带、髋
臼横韧带及周边增生的骨组织。 用髋臼锉修整髋
臼。 将髋部充分屈曲、内收、内旋，屈膝并使胫骨垂
直于地面，使股骨截面充分暴露，直视下进行扩髓。
术中均采用生物型人工关节假体。 将假体试模安放
好后复位检查并拍照 X片，确定位置满意后适当冲
洗髋臼和髓腔，将假体的髋臼置于外展 40°~45°，
前倾 10°~15°。 人工股骨头柄的横径与股骨颈断
面的长径要一致，以保持股骨头 10°~15°前倾角。
充分固定后，放置引流管，彻底冲洗创面，修补外旋
肌群，逐层关闭切口。 术后均按常规处理。
1.4%%%%结果 本组 36例均顺利完成手术， 术后随访
3~6个月，Harris评分 92分，功能优良率为 94%。 术
中出血量 320~680%mL， 平均 380%mL； 手术时间
130~180%min， 平均 160%min； 术后 24% h 引流量
100~140%mL，平均引流量 110%mL；住院天数 12~16%
d，平均住院 14%d；术后 3~8%d可在帮助下下床活动，
有 1例术后出现前脱位，成功闭合复位。
2%%%%讨论

人工全髋关节置换有多个手术切口可选择，传

统手术入路为充分暴露，往往创伤较大，自 Berger[1]

首次报道小切口技术以后， 国内外相继开展此技
术，但切口的具体方法及大小各不相同。

通过本组 36例患者的治疗及术后随访， 微创
全髋置换术有以下优点：（1）切口小，瘢痕形成小，
外观较美，易于广大患者接受，特别是女性患者。 本
组平均切口长度为 8.9%cm， 常规手术切口长 16~20%
cm。（2）手术创伤小，出血少，局部软组织剥离少，减
少了手术的创伤。 手术野的有效减小，软组织剥离
的减少是减少出血、减轻术后疼痛和术后关节功能
迅速恢复的主要原因[2]。 另外出血量的减少可减小
全身各系统的应激反应，降低手术风险。（3）术后恢
复快，缩短住院时间，软组织剥离少，髋关节周围软
组织张力无明显降低，可减少术后脱位概率，缩短
卧床时间，有利于关节功能的恢复，减少卧床并发
症。（4）此切口可随机延长，对于个别患者小切口难
以完成的手术可适当向两端延长切口。

虽然微创全髋关节置换术在临床中疗效很好，
但是治疗过程中须注意以下几点：（1） 选择合适的
病例。 小切口显露可应用于大多数初次行全髋关节
置换术的患者， 但不能应用于有以下情况的患者：
有残留内置物，需要通过较长的切口取出者；先天
性髋关节脱位需作转子下截骨者；陈旧性骨折并关
节僵硬者；翻修手术；特别肥胖者。（2）要有良好的
技术、团队以及合适的手术器械。（3）术后康复要求
合理，循序渐进。 综上所述，进行微创全髋关节置换
术时，注意相关事项，该术式对大多数患者而言是
安全有效的，可在临床上进一步推广。
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%%%%%%%%2007~2011年本院对 126例低位肛瘘患者采取
切除一期缝合疗法和切除敞开引流疗法的疗效进
行比较。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2007~2011 年对 126 例低位肛瘘

患者进行手术治疗，其中男 82 例，女 44 例；年龄
18~71岁，平均 40.5岁；病程 2~13年，平均 2.8年；
其中低位单纯性肛瘘 98 例， 低位复杂性肛瘘 28
例。 126例按入院先后分为两组， 切除一期缝合组
60例，切开引流组 66例，两组在性别、年龄、病程上
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差别无统计学意义。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%术前准备 缝合组术前 1%d半流饮食， 晚上
泡服番泻叶 15%g，术晨清洁灌肠。 引流组术前半流
饮食，术晨开塞露 40%mL灌肠。
1.2.2%%%%手术方法 两组均采用局部麻醉。 缝合组：
由瘘管外口注入美蓝溶液，确定内口位置，探入探
针，沿肛瘘外口皮肤作梭形切口，用组织钳夹住并
提起瘘道的外口，用手术剪沿瘘道硬索表面切开肛
管皮肤及皮下组织， 将瘘管完整的剥离直到内口，
切除整个肛瘘的内外口和瘘道及周围的瘢痕组织。
止血后，双氧水、碘伏冲洗伤口，强生 4-0快薇乔可
吸收线缝合创口至齿线下 0.5%cm，全层连续锁边缝
合不留死腔，肛缘外创面 4号丝线褥式缝合，伤口
盖纱布。 术后半流饮食 2%d，控制排便，常规静滴抗
生素，微波照射，术后每日换药。 术后 1周拆除丝
线。 引流组：与缝合组同法确定内口，沿探针方向切
开全部瘘管，将腐败组织清除干净，双氧水、碘伏冲
洗伤口，创面以凡士林纱布填塞，纱布覆盖伤口。 术
后伤口每日换药。
1.3%%%%结果 两组治愈率均为 100%。 缝合组 59例
7~9%d拆线出院，1例创口轻度感染，21%d内痊愈。引
流组 66例 15~35%d痊愈。 两组均无 1例复发。 愈合
时间缝合组（9.2±5.2） d，引流组（20.5±10.2） d，缝
合组创面愈合时间明显短于引流组（P%<0.05）。 肛门
变形：缝合组无，引流组 18例。

2%%%%讨论
低位肛瘘采用切除一期缝合，疗程短，痛苦小，

较好地保持了肛门的外形与功能，疗效确切，但术
后易发生感染而导致手术失败。 故目前多数肛肠科
医师对低位肛瘘多采取传统的切除敞开引流，手术
切口开放，疗效确切，但疗程较长，愈合慢，术后瘢
痕收缩可引起肛门变形， 严重时妨碍肛门的功能。
我院在治疗中注意以下几点，使缝合术的成功率明
显提高：（1）术前肠道准备充分，以防止其内容物污
染切口[1]。（2）瘘管及周围的瘢痕组织要剥离干净，
严格消毒， 术中切口修剪完毕缝合前要用双氧水、
碘伏洗伤口。 （3）使用美国强生快薇乔 4-0可吸收
线， 快薇乔 -可吸收线可在 14%d内被人体吸收，避
免长期线头残留引发伤口感染及复发，提高缝合技
巧，关闭好内口，应用连续锁边缝合，创面缝合时不
能留有死腔，黏膜及皮肤应对合整齐，使肛门创口
术后平整，瘢痕组织少，外形无外翻及内陷，缝合完
后紧贴缝合处覆盖一碘伏纱布，对防止细菌侵入伤
口有意义[2]。（4）术后控制排便，术后 48%h创口表面
即被重新上皮化，48%h后排便， 细菌不易侵入创口
内。（5）严格掌握适应证，感染明显、有较多的脓液
及坏死组织时不宜用本术式[3]。
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%%%%%%%%功能性消化不良 (%Functional%dyspepsia，FD)是
临床上常见的一种胃肠病，其发病率高， 占内科患
者总数的 2%~3%， 占胃肠病患者总数的 20%~30%
[1]。 功能性消化不良亦是小儿常见的胃肠道疾病之
一，我科应用四磨汤口服液治疗小儿功能性消化不
良，疗效确切，方便经济。 现报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 回顾我科 2009 年 5 月 ~2011 年
10月治疗的 65例功能性消化不良患儿，其中男 26
例，女 39例；年龄 3~12岁，平均 5.9岁；病程 2个月
~1.8年，平均 1.4%年。 治疗期间停用其他治疗。

1.2%%%%诊断标准 参照 2000年国际专家小组制定的
“罗马标准”[2]：在过去的 12%个月内，有顽固的或反
复发作的上腹部正中疼痛或不适，这些症状至少持
续 12%周，但不一定连续；通过内镜证实没有明显的
器质性疾病可以解释症状； 也没有明显的迹象表
明，消化不良可以通过排便缓解或同大便的频度或
形状的变化有关。
1.3%%%%疗效判断标准[3]%%%%显效：腹痛、腹胀、嗳气、厌食
等症状基本消失，食欲正常；有效：上述症状减轻或
改善；无效：用药前后患者症状无明显变化。
1.4%%%%治疗方法 在明确诊断后，给予四磨汤口服液
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