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症 4例；轻症 12例，重症 6例，极重症 2例。 将以上病儿随机
分为中西医结合治疗组和西医对照组各 10例，2组病儿病情
轻重程度及其它情况相近，P%>0.05，具有可比性。
1.2%%%%治疗方法 治疗组和对照组均采用供氧、补液、抗炎、配
合必要的对症、支持治疗，如补充能量、止惊、纠正代谢紊乱、
降颅压等。

中西医治疗组加用补阳还五汤化裁治疗：黄芪 12g，川芎
3g，归尾 3g，赤芍 4g，桃仁 4g，红花 3g，丹参 6g，首乌 6g，鸡
血藤 6g，甘草 1.5g。 血虚明显者（面色及全身皮肤苍白，唇甲
无华），加熟地 4g；阳虚明显者（四肢欠温或体温不升）加炙附
子 2g、肉桂 2g；脾胃虚弱者（吸乳差、哭声低、腹胀、便溏）加
茯苓 6g、 炒白术 4g。 煎服法： 上药头煎加水 80mL， 取汁
40mL，二煎加水 60mL，取汁 30mL，2煎混合，每日 1剂，频频
喂服， 危重者可选用滴管喂或鼻饲法， 每日每次喂药量为
3~5mL。

2%%%%治疗结果
痊愈（神清、反应好、面色红润、四肢肌张力正常、哭声响

亮、吸乳好、呼吸规则、无抽搐），治疗组平均时间为 5~2d，对
照组平均时间为 6~77d。好转（诸症较入院时改善），治疗组平
均时间为 2~12d，对照组平均时间为 3~65d。 提示补阳还五汤
配合治疗 HIE确比单用西药效果好。 2组各死亡 1例，均为
极重症 HIE患儿。
3%%%%讨论

补阳还五汤出自王清任《医林改错》。原方能益气，活血，
通络，使气血调和，经络畅通。本人认为 HIE中医的病因病机
为正气亏虚，脉络瘀阻，脑失气血濡养。 治当益气、活血通络，
故可用补阳还五汤配合治疗。 因小儿发病容易，传变迅速，且
HIE病情危重，极易造成死亡并常有轻重不同的后遗症及多
种合并症，病情复杂，故应采取多种手段综合治疗为宜。
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%%%%%%%%外伤致膝关节周围骨折及因损伤而长期制动， 皆可导
致膝关节屈膝功能障碍。 我院自 2001年开始至今采用改良
小切口配合手法治疗膝关节屈膝功能障碍 15例， 取得满意
效果。 报道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%临床资料 本组 15例患者，男性 13例，女性 12例；年
龄 25~46岁，平均年龄 32.7岁；膝关节屈曲挛缩主要因为股
骨中下段骨折、股骨髁骨折、胫骨平台骨折及膝关节韧带重
建术后膝关节长期制动所致；术前检查膝关节功能，屈伸功
能在 5~10度 6例，在 10~30度 9例，平均活动度 28.2度；伤
后手术时间在半年 ~1年。
1.2%%%%手术方法 手术采用腰麻加连硬外麻醉， 止血带下进
行。 于髌上 1cm处向股骨近端作一约 7cm长的切口，切开皮
肤和皮下组织，向两侧潜行游离皮瓣，层次在深筋膜层，可带
部分肌膜，充分保护皮瓣血供。 从两侧分开膝外侧肌至膝关
节，以阔背剪刀剪开髌旁支持带至髌下，髌韧带两侧。 膝关节
内可触及髌骨与股骨髁间的粘连束带，手触及后将其剪断并
分离。 手法屈膝争取达到 120度，屈膝不理想时则暴露股中
间肌肌腱，斜行切开，如因骨折粘连则必要时于股内侧肌下
行骨膜下剥离，彻底分离股前肌肉粘连。 术中彻底止血，创口
橡皮管引流，屈膝 100度位加压包扎固定，包扎范围从小腿
中段至足趾，术后抬高患肢，注意趾端血供，4d后去除包扎，
行主被动功能锻炼。 如术后 1周屈膝达不到 90度，可在腰麻
下再予以手法下屈伸，基本能达到理想的效果。
1.3%%%%结果 本组 15例患者术后随访 1~2年， 膝关节伸屈活

动范围 0~90度 2例，0~100度 3例，0~120度 10例， 较术前
平均提高 92.3度。
2%%%%讨论

膝关节屈曲挛缩大多为手术创伤后， 膝关节长期制动，
股四头肌肌力下降，关节囊挛缩等综合因素所致。 其病理变
化主要为股中间肌纤维化，广泛粘连于股直肌和股骨：髌骨
与股骨髁间的粘连，股四头肌腱扩张部与髁间的粘连，股直
肌疤痕挛缩[1]。 手术主要为分离粘连，松解挛缩，恢复股四头
肌功能。 术前股四头肌肌力锻炼达到四级以上是手术的前
提，因术中股中间肌的切断可能带来术后肌力下降，致术后
主动功能锻炼效果不理想，难以达到改善或恢复股四头肌功
能的目的。 术中分界段松解能减少手术创伤，粘连较轻者仅
需剪开髌前两侧支持带， 分离髌骨与股骨髁间的粘连束带，
手法屈膝致理想角度即可。 手术斜行切开股中间肌腱膜，既
可达到松解目的又维持了股中间肌的连续性，较传统的肌腱
延长或成形具有明显优势。

中医传统手法在术中主动屈曲松解手术后康复中起到
至关重要的作用。 术中手法屈膝时双手握住胫骨结节部位，
向远端牵拉的同时屈膝，能对抗股四头肌的张力，减少股骨
对髌骨的压力，可减少髌骨骨折及胫骨结节撕脱可能。 术后
每日需要纵向及横向推挤髌骨，减少术后继发粘连。 功能锻
炼辅以轻度手法辅助膝关节的屈伸活动， 力量不要过大，以
次日出现膝关节轻度酸胀为度， 否则易出现骨化性肌炎可
能，带来相反结果。

膝前皮肤坏死是膝关节松解最常见的并发症。 术前于膝
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前皮肤推挤以使皮肤松弛而减轻术后屈膝固定时皮肤张力，
改良小切口能避免在膝前张力最大部位即髌前皮肤做切口，
大大降低了皮肤坏死率。 因膝前皮肤主要为膝上内侧动脉及
膝上外侧动脉的筋膜穿支供血[2]。 故术中应于深筋膜下分离，
甚至携带部分肌膜，保护皮肤血供。 术中操作尽量减少对皮
肤的牵拉，术后第 1天需换药，观察皮缘情况，必要时创口二
期缝合，减少并发症的发生。

膝前改良小切口及配套手法松解能大大减少手术创伤，
减少手术中术前并发症，术后效果满意。
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%%%%%%%%髓内钉与钢板一样在临床上治疗各种类型长骨干骨折
越来越发挥重大的作用，然而两者具有许多不同之处，钢板
固定为偏心性固定，用交锁钉可应用治疗法骨折、骨肿瘤切
除、骨延长，还可治疗骨不愈合。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 从 2003年 1月 ~2004年 6月共收 24例，男
16例，女 8例；年龄 18~60岁，平均年龄 32岁；左侧 14例，右
侧 10例；交通伤 12例，高处坠落伤 10例，压砸伤 2例，其中
未见有其他脏器损伤；股骨干骨折 15例，胫骨干骨折 9例；
以上均为切开复位内固定，术后 6个月未见骨痂生长 10例，
8个月未见骨痂生长 8例，10个月未见骨痂生长 6例； 钢板
固定 13例，其中股骨 8例，胫骨 5例；静力性髓内针固定 11
例，其中股骨 7例，胫骨 4例；肥大型类有 10例，萎缩性类 14
例。
1.2%%%%手术方法 对于肥大型骨折不愈合病例，钢板固定者则
取出钢板，更换为动力性髓内针并扩髓：髓内针固定者则变
静力性为动力固定。 对于萎缩性骨折不愈合，钢板固定的则
取出钢板，并更换为静力性交锁针，并清除骨折端硬化骨，再
植骨，两断端加压；静力性髓内针固定的则只在骨折端清除
硬化骨再植骨。 所有病例术后不用石膏外固定，术后 7天开
始主动锻炼患肢，伤口愈合拆线后扶拐下地活动。 每日摄片
复查。骨折愈合标准为患者不借助任何支具独立负重行走，X
线示骨折线模糊伴连续骨痂形成。
2%%%%结果

临床随访结果：所有病例未见感染，肥大型术后 3个月
骨折拆线模糊伴有骨痂生长，萎缩型术后 6个月骨折线模糊
伴有骨痂生长；所有病人患肢功能恢复良好。
3%%%%讨论

髓内针为骨折内固定材料之一， 已有 100多年的历史，

真正确立其体系当属德国人 Kuntscher，经临床检验，其效果
可靠，故广泛应用于人体长骨多种形式骨折。 能使患者早期
进行进行功能锻炼，在临床应用中显示着很强的生命力。 它
具有两大优点：（1）较长的直径及与髓腔相应的髓内针，对骨
折有良好的固定作用，可以获得更大的稳定性，同时又不影
响周围软组织及关节，术后不需要石膏及牵引等辅助治疗手
段，康复过程相对简单；（2）切口及进针点远离骨折部位，如
采用闭合穿针法， 可以减少骨折部位软组织及骨供血的破
坏，从而降低快拿然及骨折不愈合的发生率；（3）静力性髓内
针固定变为动力性，则更有利于促进骨折的愈合，不会因应
力遮挡而再发生骨折[1]。

骨折不愈合是指骨折修复过程完全停止，不给治疗则不
能发生骨性连接者，在临床上最肯定的体征是骨折端之间异
常活动，且时间超过 6个月 X线未见骨痂生长。 依据 X线片
及术中病理所见， 长骨干骨折不愈合分为 2种不同病理类
型：（1）肥大型。 此类为血管丰富型，可分为几个亚型：①象足
型；②马蹄型；③缺乏营养性不连接。（2）萎缩性。可分为以下
几个亚型：①扭转楔状不连接；②粉碎性不连接；③缺损性不
连接；④萎缩性不连接[2]。

肥大型骨折不愈合虽然血运丰富，但骨折处纤维骨痂因
应力遮挡始终未能成骨，静力性变动力其目的就是增加纤维
的纵向刺激促使成骨。 萎缩性骨折不愈合大多数因为多原因
致血运破坏较重及应力遮挡，使用髓内针正好避其所短扬其
所长，为这种病例的绝对适应症。
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