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·临床研究·

宫颈环形电切术联合纳米银凝胶治疗宫颈疾病疗效观察

马之淑（忠县妇幼保健院，重庆　４０４３００）

　　【摘要】　目的　探讨宫颈环形电切术（ＬＥＥＰ）与纳米银凝胶联合治疗宫颈疾病的疗效。方法　将１５８例行

ＬＥＥＰ治疗的宫颈疾病患者随机分为治疗组和对照组。治疗组采用联合治疗，对照组采用常规ＬＥＥＰ治疗；术后观

察阴道排液时间、出血时间及恢复情况。结果　治疗组阴道流液、流血时间及愈合时间明显短于对照组（犘＜

０．０５）；术后３个月治愈率为９６．３４％，明显高于对照组的８５．５３％（犘＜０．０５）。结论　ＬＥＥＰ联合纳米银凝胶治疗

宫颈疾病不良反应轻，疗效好于单纯ＬＥＥＰ治疗。

【关键词】　宫颈疾病；　纳米银凝胶；　宫颈环形电切术　
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　　宫颈环形电切术（ＬＥＥＰ）因损伤小、出血少、安全性高等优

点，已成为治疗宫颈糜烂、宫颈息肉、宫颈肥大等宫颈疾病的首

选术式，但仍存在患者术后阴道流液、脱痂后出血及创面愈合

时间长等缺点［１２］。如何避免ＬＥＥＰ存在的不足之处是医务工

作者共同关注的问题。近年来，本院采用ＬＥＥＰ与纳米银凝胶

联合治疗宫颈疾病，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２００９年１１月至２０１２年３月于本院确诊的宫

颈疾病患者１５８例，其中宫颈糜烂４７例、宫颈息肉４４例、宫颈

肥大伴外翻３８例、宫颈上皮内瘤变（ＣＩＮ）２９例，均有性生活

史，均排除滴虫、真菌阴道感染及急性宫颈炎症；按随机、均衡

原则分为治疗组８２例、对照组７６例，年龄、疾病组间比较差异

无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法　手术时间都选择月经干净后３～７ｄ（绝经妇女手

术时间不限），术前禁性生活３ｄ。排空小便，取膀胱截石位，常

规碘伏消毒外阴阴道及宫颈，以带有排烟管窥阴器充分暴露宫

颈，电子阴道镜下行ＬＥＥＰ。选择切割和电凝混合档，功率６０

Ｗ左右，对不同深度和广度的病灶选用不同型号ＬＥＥＰ刀头，

切除范围超出病变组织０．３～０．５ｃｍ，深度大约１．５ｃｍ，如切

面活动性出血时换球形电极电凝止血。术毕以云南白药粉敷

满创面，再用带有尾线的棉球蘸云南白药粉剂，压迫３～５ｍｉｎ，

２４ｈ后取出棉球。治疗组于术后第２天晚开始，于睡前将装有

纳米银凝胶的给凝胶器缓慢插入阴道深部，利用助推杆将凝胶

推入阴道，每晚１次，６ｄ为１个疗程，连续２个疗程。对照组

术后无阴道干预措施。治疗组、对照组术后均给予口服抗菌药

物５ｄ，治疗期间禁盆浴及性生活，忌重体力活动及辛辣饮食２

个月。术后７ｄ、１５ｄ、１个月、２个月、３个月随访，比较患者术

后阴道排液、流血时间及创面修复情况。

１．３　疗效标准　治愈：宫颈糜烂消失，宫颈光滑，肥大缩小；有

效：宫颈糜烂面基本消失，深度变浅；无效：宫颈糜烂面及程度

无变化。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１０．０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

α＝０．０５，犘＜０．０５为比较差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　术后阴道排液情况　治疗组术后阴道排液时间大于１个

月者占４．８８％（４／８２），少于对照组的２７．６３％（２１／７６，χ
２＝

１５．３３，犘＜０．０５）。

２．２　术后阴道流血情况　治疗组脱痂期阴道流血时间少于７

ｄ者占５２．４４％（４３／８２），高于对照组的５２．０％（１９／７６，χ
２＝

１２．４６，犘＜０．０５）；治疗组阴道流血时间大于１５ｄ者占１４．６３％

（１２／８２），少于对照组的３０．２６％（２３／７６，χ
２＝５．５９，犘＜０．０５）。

２．３　疗效比较　 治疗组术后２个月及３个月内治愈率均明

显高于对照组（χ
２ 值分别为７．１３、５．７１，犘＜０．０５）。总有效率

（治愈率＋有效率）均为１００％。见表１。

表１　两组患者术后１～３个月疗效评估［狀（％）］

组别 狀

术后１个月

治愈 有效

术后２个月

治愈 有效

术后３个月

治愈 有效

治疗组 ８２ １９（２３．１７） ６３（７６．８３） ５９（７１．９５） ２３（２８．０５） ７９（９６．３４） ３（３．６６）

对照组 ７６ １２（１５．７９） ６４（８４．２１） ３９（５１．３２） ３７（４８．６８） ６５（８５．５３） １１（１４．４７）

３　讨　　论

ＬＥＥＰ所采用的高频电刀的电极尖端可产生高频电磁波，

利用与病变组织接触后因组织本身阻抗、吸收电波而瞬间产生

的高热，实现了病理组织切割与电凝的同时进行，具有操作简

便、患者无需住院、费用低、手术时间短、出血少、术后恢复快、

可保留生育功能、不影响妊娠等优点，也可用于宫颈癌的早期

病理检测组织标本的采集［３］。ＬＥＥＰ较传统激光、冷冻等物理

疗法更受欢迎，但仍存在与传统物理疗法类似的不良反应，如
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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［４６］。
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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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