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流不息，稍有壅滞即作肿矣” 之说。 治疗上应以活血化瘀为
主。 三七总甙片系中药三七中提取,其主要成分为：三七皂甙
R1及人参皂甙 Rg1、Rb1，总含量 60%以上。 三七性甘微苦温，
有活血化瘀、止血止痛功效，常被用于外伤后瘀血肿胀[8]。 现
代药理学认为，它能降低血液粘稠度，抑制血栓形成。 潘丽华
等[9]%研究证明，三七能明显降低红细胞聚集性及血浆粘度，
尤其重要的是具有显著降低人体血浆凝血因子的现象，并且
在使用中尚未发现任何毒副作用。这在理论上支持其在 TKA
术后预防 DVT中的应用。 而梯度张力袜套的主要功能是通
过适度压力来缩小静脉直径，促进血液流速。 并且能增强小
腿肌肉泵作用。 其压力由远到近，逐渐降低，符合人体静脉回
流特点。下肢等张性收缩及 CPM机器训练，均是通过下肢主
动及被动活动达到有利于血液回流[10]，以达到预防血栓形成
的目的。 本组 80例患者，在手术后均同时使用三七总甙片、
梯度张力袜套、CPM机器及下肢等张性肌肉训练，用此中西
医结合方法来预防 TKA术后深静脉栓塞。 本统计对象经临
床观察，小腿 DVT的发生率占总病例数 8.75%，有显著降低
现象。

由于 TKA术后深静脉栓塞的高发性和危险性， 且本组
患者年龄都较大，更易发生 DVT和 PE，故不设对照组，仅对

照文献记载 TKA术后在无任何机械、药物预防措施情况下，
小腿 DVT发生率为 40%~60%[1]%。
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3种内固定治疗锁骨骨折疗效分析
陈镇秋 胡锐明

（广东省佛山市顺德区中西医结合医院骨科 佛山 528300）

摘要：目的：对克氏针、钢板及记忆金属环行接骨板治疗锁骨骨折的疗效进行分析。 方法:本组 144 例，采用克氏针固定组 60
例，钢板固定组 60 例，记忆金属环行接骨板固定组 24 例。结果：本组获平均随访 18 个月（1～3 年），疗效满意，优良率 95.83%。克氏

针固定组 60 例中 2 例畸形愈合，1 例内固定松动；钢板固定组 60 例中 1 例骨不连；记忆金属环行接骨板固定组 24 例中 2 例内固
定松动。 结论：3 种内固定治疗锁骨骨折效果确切，固定可靠，住院时间短，痛苦少，早期功能恢复，便于护理。
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%%%%%%%%锁骨骨折是较常见的骨折，占全身骨折的 5.98%[1]。治疗
锁骨骨折的方法较多，对不稳定的锁骨骨折许多学者主张手
术治疗。 目前手术治疗以克氏针及接骨板固定最为常见。 我
院自 1996~2002年对 144例锁骨骨折采用不同内固定治疗，
取得了满意疗效。 兹分析如下：
1%%%%临床资料

本组 144例，男 84例，女 60例；年龄 16～67岁，平均 40
岁；右侧 86例，左侧 58例；中段骨折 92例，外侧段骨折 29
例，内侧段骨折 23例；粉碎型骨折 33例，斜型骨折 55例，横
型骨折 56例。均为闭合性骨折，伤后至手术时间 2h～7d，平均
38h。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%克氏针髓腔内固定 颈丛麻醉后，取仰卧位，肩部垫高，
头偏健侧，使患肩充分外展。 以骨折端为中心起沿锁骨走向
作 3～5cm皮肤横切口，沿锁骨切开颈阔肌，并作骨膜下剥离，

暴露骨折部位。注意保护锁骨下神经、血管等深部组织。清除
瘀血和软组织， 将直径 2～2.5mm克氏针先穿入外侧骨断端
髓腔，向外钻穿肩峰，在肩峰后面穿出皮肤，整复骨折移位；
将克氏针顺行钻入骨折近端髓腔内约 4cm， 穿入骨皮质，但
不要穿透。 粉碎性骨折或长斜形骨折用丝线、可吸收缝线或
直径 0.8～1.0mm钢丝捆扎固定。 针尾留于皮外并折弯，截除
多余部分，将针尾埋于皮下。 冲洗伤口、彻底止血、逐层缝合。
术后患肢前臂吊带固定于屈肘 90°位 6～8周， 同时开始肌肉
锻炼及关节活动，术后 6～14个月取出内固定物。
2.2%%%%钢板螺丝钉内固定 麻醉、 体位及手术切口同前约 8～
10cm。 骨折整复后，于锁骨上缘置入预弯后 6～8孔重建钢板
固定，使骨折两端的孔数相均，依次装置螺钉固定之。 对斜行
或较大骨块，先用拉力螺钉固定，再用钢板。 粉碎性骨折可用
直径 0.8～1.0mm钢丝捆扎固定。冲洗伤口，彻底止血，逐层缝
合。术后患肢前臂吊带固定于屈肘 90°位 6～8周，同时开始肌
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肉锻炼及关节活动，术后 10～18个月取出内固定物。
2.3%%%%锁骨形状记忆合金环形抱骨板固定 麻醉、体位及手术
切口同前约 6～8cm。 显露骨折断端后，整复骨折及骨碎片，选
择形状、大小适合的镍钛形状记忆合金锁骨环形抱骨板置于
消毒冰水中降温后扩张臂部使其张开，张开口大于骨折段骨
干的直径，把它套在已复好的骨折段上，用 37～50℃温生理盐
水纱布敷在抱骨板上，使环抱器复原，紧紧抱在骨折部及碎
骨片。固定后提拉环抱器主板，检查固定的稳定性。对较大的
骨片可先用丝线或可吸收缝线环扎固定。 术后患肢前臂吊带
固定于屈肘 90°位 6～8周，同时开始肌肉锻炼及关节活动，术
后 8～12个月取出内固定物。
2.4%%%%中药疗法辅佐 内服按骨折损伤 3期辨证论治：初期以
活血化瘀、消肿止痛为主，方以骨 I方加减，由归尾 15g、川芎
15g、红花 10g、桃仁 10g、没药 10g、乳香 10g、田七 10g、路路
通 10g、血竭 15g组成，每日煮 1剂，分早晚 2次服用；中期以
舒筋通络、接骨续筋为主，方以骨 II方加减，由川断 15g、牛
膝 15g、当归 15g、灵仙 15g、狗脊 15g、厚朴 15g、生地 30g、川
芎 15g、骨碎补 15g组成，后期以补益肝肾、强筋壮骨为主，方
以骨三方加减，由党参 15g、牛膝 15g、15g、灵仙 15g、狗脊
15g、杜仲 15g、熟地 20g、川芎 15g、白芍 15g组成。以上±均每
日煮 1剂，分早晚 2次服用。 外用热敷、熏洗患肢于术口愈合
后。 以上肢损伤洗方以舒筋通络、行气止痛为法，由伸筋草
15g、透骨草 15g、五加皮 12g、三棱 12g、莪术 12g、海桐皮
12g、牛膝 10g、木瓜 10g、红花 10g，每日煮 1剂，分早晚 2次
外用。
3%%%%治疗结果

我们根据骨折具体情况， 采用上述不同方法进行固定，
术后随访 1～3年，平均随访 18个月，疗效满意，按连学金等[2]

疗效标准评定，优良率 95.83%。 3种治疗方法治疗不同类型
骨折的并发症见表 1。

表 1%%%%3种治法与术后并发症情况 例

骨折类型 术后并发症
内固定方法

粉碎型 斜型 横断型 骨不连 畸形愈合内固定物松动

克氏针髓腔内固定 14%%%%%%%%%21%%%%%%%%%25%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%1

%%%%%%%%钢板螺钉 16%%%%%%%%%23%%%%%%%%%21%%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0

记忆合金环形抱骨板 3%%%%%%%%%%11%%%%%%%%%10%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2

4%%%%讨论
4.1%%%%锁骨骨折的手术治疗指征 锁骨全长位于皮下，为上肢
带与躯干连接的骨性结构。 锁骨支撑肩胛骨，使肩胛骨与胸
廓保持一定的距离以保证上肢的灵活运动，同时锁骨参与肩
关节的活动。 以往多数学者认为锁骨骨折以非手术治疗为
宜，即使是畸形愈合，功能影响也不大，而且非手术治疗骨折
不愈合率仅为 0.1%～0.8%，远低于手术组 3.7%[1]。 近年来临
床观察发现，非手术治疗并发症较多，效果不确切。 锁骨骨折
手术治疗越来越多，笔者认为应严格掌握手术适应症，以下
类型适宜手术治疗： （1）开放性骨折；（2）骨折合并有血
管神经损伤；（3）骨折明显移位；（4）骨折端有穿破皮肤危
险；（5）锁骨外端完全性骨折并移位；（6）骨折不愈合并疼
痛；（7）对闭合复位固定不合作者；（8）合并多处损伤；（9）
患者要求提高治疗过程中的生活质量及肩部美观，也可选择
手术治疗。

4.2%%%%克氏针髓腔内固定 克氏针内固定是临床上主要采取
的治疗手段。 连学金等[2]从克氏针的抗弯强度、抗剪切强度、
抗扭转强度等方面研究了克氏针治疗锁骨骨折，认为其符合
生物力学要求，甚至在以上三方面超过锁骨本身的 30%。 从
本组 144例治疗情况看， 克氏针髓腔内固定具有损伤小、操
作简单、固定可靠、并发症少、疗效满意等优点。 横形或短斜
形骨折仅用克氏针固定即可，而粉碎性或长斜形骨折，需在
完成克氏针内支撑基础上， 加用钢丝或丝线捆扎碎骨块，以
使其尽可能达解剖复位。 缺点是可出现松动、滑脱[3，4]和针尾
外露致局部感染，原因为：（1）克氏针选择不当，针太细，不
能抵抗上肢下垂的重力而致折弯、滑脱；（2）克氏针没有穿
入近端的骨皮质，以致固定不牢而滑脱；（3）针尾未紧靠皮
肤并折弯 90°剪断后埋于皮下。
4.3%%%%钢板螺钉固定 钢板内固定对位佳，又牢固稳定。 但由
于切口长，骨膜剥离广泛，对骨折端血运干扰大，易发生延迟
愈合及骨不连，甚至当拆除钢板后仍可发生骨折。且锁骨为 S
形不规则骨，钢板难以置于张力侧，而且 AO重建钢板价格
较高。 另外手术钻孔和拧螺丝钉时要十分小心，避免钻孔或
钉尖损伤锁骨下血管和胸腔。 作者主张选择性使用，钢板主
要手术适应症为：（1）粉碎性骨折，钢板起桥接作用；（2）骨
缺损植骨术；（3）锁骨远端骨折，因锁骨远端呈 S形，克氏针
无法适应其 S形弯度作固定，而用预弯后钢板固定于肩峰及
骨折远近端较牢固可靠；（4）合并肩锁关节脱位，锁骨下血
管损伤；（5） 骨不连或多发伤术后便于护理。 本组仅发生 1
例骨折不愈合。 说明只要适应症选择好，并严格掌握内固定
操作技术，可完全避免锁骨骨折不愈的发生。
4.4%%%%记忆合金环形抱骨板固定 记忆合金环形抱骨板有如
下优点：手术操作简便省时；固定牢靠且无应力遮挡效应，抗
剪力、抗旋转力较强[5]，固定后骨连续性强；人为损伤小、愈合
周期短、生物相容性优良，可早期功能锻炼等优点。 适用于各
型骨折。锁骨全长呈 S形，而环抱器按圆柱设计，选用较长的
环抱器固定锁骨时，会因形态不匹配而出现锁骨凹侧骨折分
离现象，故骨折位于外 1/3弯曲处时应慎用。 本组 2例锁骨
中外 1/3交接处骨折使用形状记忆合金环抱器治疗， 骨折对
位欠佳，术后护理欠当，出现环抱器松脱。 对于严重的粉碎性
骨折，骨折超过形状记忆合金长度的 2/3以上，若使用该方法
固定，环行臂难以维持骨折解剖复位，建议采用其他方法固
定。
4.5%%%%术中注意事项 （1）注意作骨膜下剥离及掌握好操作
深度，勿伤及锁骨后血管神经、胸膜等重要组织；（2）克氏针
穿透近侧骨皮质是针向内移的原因之一，术中应避免，以防
伤及胸腔脏器， 针尾折弯有利于防止内外滑移及术后针尖
痛；（3）锁骨中 1/3外侧 S形处骨由管状向扁平转变，此处力
学性能最差，最易发生骨折，且多为粉碎性骨折，碎骨块位于
S形凹处，此处穿克氏针时应先预弯，用手锤缓慢击入近折端
髓腔内，并使骨折端相互嵌紧，以免手摇钻钻入时克氏针很
快从对侧皮质穿出或将对侧皮质顶起，增大骨折间隙而不利
愈合，克氏针打入骨折近端长度以 4cm为宜，过短则可出现
翘起移位；（4）骨折显露时仅剥离远折端骨膜 1～2cm，克氏
针支撑完成后，将碎骨块置于原位，贴皮质穿钢丝或丝线捆
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扎固定，以防损伤锁骨下血管、神经、胸膜等重要结构；（5）
钢板常需预弯，以适应锁骨表面弯度，达到解剖复位目的，钢
板常置于较平坦之锁骨前上方；（6）术后肩肘带固定上肢于
肩肘 90°位，减少上肢的自然下垂力。 同时要注意动静结合，
适当进行功能锻炼。

综上所述，锁骨骨折内固定效果确切，固定可靠，住院时
间短，痛苦少；术后患侧肢体早期适当功能锻炼活动对患肢
周围关节早期恢复是有利的；对多发伤者内固定术后方便了
护理工作开展。
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踝关节扭伤后期慢性肿胀的中医治疗
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%%%%%%%%踝关节扭伤是临床常见病, 自 1996年 12月～2004年 4
月，作者采用中药内服外用的方法治疗，并与单纯用理疗按
摩的方法治疗比较，结果满意。 现报告如下：
1%%%%一般资料

本组共观察 88例踝关节扭伤后期慢性肿胀患者,全部为
门诊患者，均摄片排除骨折的情况。 随机分为治疗组和对照
组各 44例。治疗组中，男性 30例，女性 14例；年龄最大为 50
岁，最小为 8岁，平均为 21岁；病程最短为 21d，最长 3个月，
平均 45天。对照组中，男性 32例，女性 12例，年龄最大为 52
岁，最小为 7岁，平均为 23岁；年龄最大为 55岁，最小为 13
岁，平均为 23岁；病程最短为 26d，最长 4个月，平均 48d：所
有病例均为内翻位扭伤。 肿胀部位， 治疗组外踝前下方 33
例，外踝下方 11例，外踝下方合并内踝 8例，外踝前下方合
并跗间 18例；对照组外踝前下方 30例，外踝下方 14例，外
踝下方合并内踝 9例，外踝前下方合并跗间 15例。
2%%%%治疗方法
2.1%%%%治疗组 内服中药应用金匮肾气丸为基本方： 熟地、准
山各 30g，山萸 10g，泽泻、丹皮各 15g，桂枝 10g，附子 6g，通
草、大腹皮各 20g。 小孩剂量酌减。 每日 1剂。 外用中药以苏
木煎加减：苏木、艾叶、续断各 30g，伸筋草、透骨草、鸡血藤、
海桐皮、羌活、独活各 20g，秦艽 15g，川膝、桂枝各 10g，防风、
防已各 10g。每日 1剂，早晚各 1次，薰洗患踝，薰洗后活动踝
关节。
2.2%%%%对照组 理疗采用全日康电脑中频 1号处方， 每日 1
次，每次 20min。按摩手法采用点、按、揉、摇、晃、屈伸等手法，
每日 1次，每次 30min。
3%%%%治疗结果
3.1%%%%疗效标准 治愈：踝关节肿胀消失，踝关节活动正常；好
转：踝关节肿胀明显减轻，踝关节活动轻度受限。 未愈：踝关
节肿胀无改善。

3.2%%%%结果 治疗组治愈 32例，好转 10例，未愈 2例，总有效
率为 95.5%；对照组治愈 21例，好转 10例，未愈 13例，总有
效率为 70%.5%。 2组总有效率比较，P%%<0%01，表明治疗组的疗
效优于对照组。
4%%%%讨论
4.1%%%%踝关节扭伤后期慢性肿胀的机理 踝关节扭伤是在暴
力的作用下引起关节囊外的韧带、肌肉、肌腱等软组织的一
种损伤，受伤组织可有不同程度的撕裂和组织间出血、瘀血，
继而出现水肿、渗出等损伤性反应。 踝关节韧带损伤临床上
以跖屈内翻损伤多见，表现于外侧的距腓前韧带和距腓后韧
带扭伤、撕裂或断裂。外翻损伤引起的三角韧带撕裂少见。本
组病例中没有外翻损伤的病例。 对距腓前韧带和距腓后韧带
撕裂或断裂损伤,%这类损伤在初期必须给予有效固定（胶布
条或踝夹板或石膏）， 使踝关节保持中立位或轻度外翻背伸
位，以利损伤韧带愈合，早期不及时有效地处理，产生的后遗
症之一就是踝关节肿胀不退。 肿胀不消可能的机理是撕裂的
韧带长期得不到很好的修复，产生疤痕，引起局部的静脉回
流受阻，或是反复的微损伤不断的产生渗出，故而肿胀不退。
中医认为肾主水，肾阳不足，不能温化水液，以致水溢肌肤，
肿胀不消，当责之于肾。
4.2 %踝关节扭伤后期慢性肿胀的治疗 近年来在临床上，
对踝关节距腓前韧带韧带损伤已引起重视。 本组病例多数以
距腓前韧带韧带损伤为多。 距腓前韧带撕裂、断裂必须限制
活动,甚至手术修补才能达到满意疗效。早期不及时有效地处
理，后期慢性肿胀处理非常困难，西医目前没有很好的办法。
中医常规的理疗按摩虽能起到舒筋活络、 活血祛淤的功效，
但临床上效果不甚滿意。 作者通过中药内外结合，内服药温
肾阳以达到消肿的目的，外用舒筋通络、舒利关节的中药薰
洗，收到滿意的效果，治疗组疗效明显优于对照组。
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