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代替有关[3]。 王洪波等[4]通过对脾切除术后免疫球蛋
白 IgG、 补体 C3%、C4及 IgM、IgA和白介素 2、酌干扰
素、白介素 10的测定，以及手术前后外周血 CD4+、
CD8+、CD4+/%CD8+、CD20+的细胞变化的监测， 证实
全脾切除术后机体免疫力是降低的。 同时胰尾损
伤、脾床渗出、吸收热、脾静脉血栓也是常见的原
因。 目前西医以应用抗生素及激素治疗为主，但效
果不佳。 而且用量不宜太大，使用时间不能太长。

胰腺位于腹膜后，胰尾指向脾门，两者关系密
切，脾动脉多起自腹腔干，沿胰腺上缘走向左侧分
支后进入脾脏， 一般在距脾门 1~2%cm处分为上下
动脉支。脾静脉与动脉伴行，多在动脉后方。脾门段
血管继续分支进入脾脏，30%距脾门 0.6~2%cm 分
支，70%距脾门 2.1~6%cm分支[5]。 传统脾切除术在处
理脾蒂时通常使用 3把脾蒂钳直接钳夹，忽视了二
级脾蒂间隙的存在，最容易损伤胰尾而致术后胰漏
[6]，而“分束脾蒂结扎法”处理脾蒂时可避免损伤胰
尾，防止胰漏，从而减轻了脾热。

中医学认为，手术创伤耗伤气血，致气血亏虚，
阴液渐竭，虚火扰动。 故采用当归六黄汤加减治疗。
方中黄芪、地骨皮、生甘草为除烦热之圣药；当归、

丹参养血活血；生地、熟地清热养阴；竹叶同石膏清
心胃之火；麦冬同黄芩清肺肠之火：统论全方，养血
育阴与泻火清热并进，补泻兼施，扶正祛邪。 现代药
理研究表明：黄芪、黄芩、当归、丹参、甘草、麦冬、生
地均能调节人体免疫功能，其中黄芪、黄芩、当归能
够增强网状内皮系统的吞噬功能；黄芩、丹参、甘草
都具有明显的抗炎作用；黄芩、丹参对一些致热物
质刺激所致的发热均有一定的降温作用。

笔者对比不同脾蒂处理方法术后患者体温变
化情况，发现分束结扎脾蒂法行脾切除，并术后中
医药治疗，对预防或减轻脾热有重要的临床意义。
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联合应用生物可吸收材料治疗髌骨骨折 26例报告
郭蓬川 罗运彬 彭保智

（江西省吉安县中医院 吉安 343100）

摘要：目的：探讨髌骨骨折的治疗方法。方法：采用 PDLLA 可吸收螺钉和可吸收缝线两种生物材料联合应用形成生物可吸收
张力带治疗髌骨骨折共 26 例。 结果：全部获得随访，随访时间 3~18 个月，疗效判定以术后切口愈合、伤肢功能恢复情况与影像学
检查结果综合判定。 优 19 例，良 5 例，中 2 例，有效率 100%，优良率 92.3%。 结论：联合应用生物可吸收材料内固定治疗髌骨骨折
具有无需二次手术、减少病人痛苦和经济负担、简单方便、易于推广等优点，是治疗髌骨骨折理想的方法。
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%%%%%%%%髌骨骨折是四肢骨折中常见的一种骨折，占全
身各部位骨折的 1.65%，为关节内骨折，其手术治疗
方法很多，临床上最常用也最省钱的方法是髌骨记
忆爪或钢丝克氏针张力带内固定术，但都需要二次
手术取出内固定物，给患者增加了负担和痛苦。 我
院骨科从 2006年 12月 ~2010年 12月采用国产成
都迪康 PDLLA可吸收螺钉和“太合”可吸收缝线两
种可吸收材料联合应用，形成可吸收张力带治疗髌
骨骨折 26例，取得良好疗效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 26例，男 10例，女 16例，年
龄 20~70%岁，平均 42.5%岁，均为新鲜骨折，横断或斜
行骨折 20例， 粉碎性骨折 6例， 骨折块平均分离
2.2%cm，平均伤后 2.5%d手术，平均住院时间 12%d。

1.2%%%%手术方法 采用腰硬联合麻醉，大腿上段上气
囊止血带，膝前纵形或弧形横切口，在髌前腱膜分
离，将皮瓣向内外或上下翻转，显露整个髌骨，注意
保护好髌韧带扩张部，不要从骨表面剥离，清洗关
节腔内的淤血，近骨折端横行钻一骨孔，用套管针
引入 4根“太合”1号可吸收缝线备用。 将骨折解剖
复位，用巾钳临时固定，用钻头垂直髌骨骨折线方
向钻两孔至对侧缘，粉碎骨折则两孔以上，注意钻
头不要穿透髌骨关节面，两孔道相平行，孔道间距
为 1.5~2.5%cm。“C”形臂机透视以确定关节面的平整
以及钻头的位置，依次拔出钻头。 再使用配套的专
用丝锥攻丝，测深，深度（钉道）比螺钉长 2%mm，用
生理盐水冲洗钉道， 然后小心拧入 PDLLA螺钉固
定骨折，钉尾预留 5%mm，再将预置好的 4根“太合”
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1号可吸收线“8”字经髌骨前方绕过钉尾后收紧打
结，再慢慢小心完全拧入可吸收螺钉。 再用 2根“太
合”1号可吸收线绕髌骨荷包式缝合加固。修补髌前
筋膜以及股四头肌扩张部， 术中屈伸活动膝关节，
检查固定的稳定性，放置引流管并缝合伤口。 长腿
石膏托辅助性外固定 4~6周， 术后 3%d做股四头肌
等长肌收缩锻炼，4周后去除石膏托非负重行走及
膝关节屈伸功能锻炼。 4~6周后复查 X线，若证实
骨折愈合即可开始膝关节全方位活动度训练和肌
力训练，并扶拐部分负重行走，若活动度和肌力恢
复正常则可完全负重行走并逐步恢复正常运动[1]。
1.3%%%%结果 本组 26 例全部获得随访， 随访时间
3~18个月，平均 12个月，骨折愈合时间 6~12周，平
均 8周。 治疗效果根据术后切口愈合、影像学检查
结果、伤肢功能恢复情况及有无并发症，同时结合
王伟敦等[2]的评定标准制定。 优：切口一期愈合，骨
折解剖复位，骨折无不愈合或延期愈合，关节活动
无疼痛、屈伸功能正常，无并发症。 良：切口一期愈
合，骨折解剖复位，骨折无不愈合或延期愈合，关节
活动轻微不适， 屈伸角度丧失小于 10度， 无并发
症。 中：切口可有无菌性渗液，骨折基本解剖复位，
骨折无不愈合或延期愈合，关节活动不适，屈伸角
度丧失小于 20度，可有并发症。 差：切口有红肿、渗
液，骨折解剖复位后可有移位，骨折可有不愈合或
延期愈合，关节活动感到明显不适，屈伸角度丧失
大于 20度，有并发症。 本组优 19例，良 5例，中 2
例，差 0例，优良率 92.3%，有效率 100%。
2%%%%讨论
2.1%%%%可吸收张力带生物力学评估 本组病例所用
材料为国产成都迪康自身增强超高分子量 PDLLA
（聚 -DL-乳酸螺钉)和“太合”医用可吸收聚乙醇酸
1号手术缝合线。PDLLA螺钉的螺纹外径有 4.5%mm
和 3.5%mm两种，长度为 30~70%mm，植入人体 2%h后
在体温和体液的作用下，开始纵向收缩，径向膨胀，
使得固定更牢靠，其安全抗弯强度为 220~400%MPa，
剪切强度为 180~250%MPa，弹性模量为 10~15%GPa，
远远超过皮质骨的强度，是松质骨强度的 20~30倍
[3]。 其植入骨内要 3~12个月才失去机械强度，12~18
个月才能完全降解吸收。“太合” 1号可吸收缝合
线，单根最低抗拉力 >5.08%kg，而 4根 1号可吸收缝
线“8”字交叉打结后，其最低抗拉力 >40.64%kg，最初
强度可维持 5~6周， 第 6周后其抗拉力仍有 80%。
在人体内 60~90%d后完全降解吸收， 最终产物为水
和二氧化碳，均能在人体内完全吸收和代谢，这种
时间特点有利于减少异物炎症反应，同时保证固定

时间基本足够。 本文采用 PDLLA可吸收螺钉代克
氏针，“太合”可吸收缝线代钢丝，联合应用的手术
方法和 AO克氏针钢丝张力带相同。 术后当膝关节
屈曲活动时，骨折端受股直肌和髌韧带的牵拉及股
骨髁部的支点作用，骨折线前侧为张力侧，后方为
压力侧，有分离趋势。 由于骨折前方张力带的作用，
使骨折前侧的分离张力变为相互的压应力，使骨折
对位稳定，接触紧密，促进骨折愈合，取得了 AO张
力带的良好固定作用。 本组 26例均获得随访，术后
均达解剖复位， 无骨折再移位或分离现象， 说明
PDLLA可吸收螺钉和可吸收缝线两种生物材料联
合应用形成生物可吸收张力带治疗髌骨骨折是安
全可靠的。
2.2%%%%手术适应证 根据可吸收内固定物的力学和
生物学特性，目前主要应用于松质骨骨折，术后辅
以一定时间的外固定以达到稳定骨折的目的。 髌骨
骨折属于关节内松质骨骨折， 是很好的手术适应
证。 目前常规的手术指征：髌骨横行骨折，髌骨纵、
斜行骨折， 对于髌骨粉碎性骨折如粉碎不太严重，
骨折块较大时，也可慎重选择应用。 PDLLA螺钉和
可吸收缝线均已消毒包装，可在术中直接应用。 手
术方法和 AO张力带相同，无需特殊技术，易于掌握
及推广应用。 应用可吸收张力带治疗髌骨骨折避免
了二次手术，减少感染机会，无金属内固定残留体
内的后顾之忧，无金属刺激腐蚀的作用，不干扰影
像检查。 虽然一期手术材料费用高，但可省去二次
手术及检查费用，极大地减轻患者的痛苦和负担。
2.3%%%%经验体会[4]%%%%（1）强调骨折解剖复位，钻孔方向
应与骨折线方向垂直， 钻孔攻丝上螺钉应一次成
功，此间保持骨折块复位稳定；（2）攻丝的直径和深
度一定要和螺钉配套， 旋入螺钉时若遇较大阻力，
不可强行拧入， 应再次攻丝或检查有无软组织嵌
入；（3）选择长度、直径合适的可吸收螺钉，钉尾在
可吸收线拉紧打结前预留 5%mm， 打完结后才可慢
慢小心拧入螺钉，尾段包埋要合理，尽可能多的软
组织覆盖；操作中应尽可能避免经关节软骨面进钉
或螺钉暴露于关节面，防止出现无菌性滑膜炎；（4）
可吸收线要用 4根合成一股，抗拉力增加至单根的
4倍，荷包缝合时用 2根合成一股，增加骨折处的固
定强度；（5）骨折块较大时，可用多枚螺钉固定，拉
力螺钉配合全螺纹螺钉使用，重视软组织的保护和
修复， 骨折块复位固定后尽力修复股四头肌扩张
部、韧带和皮下组织，有利于保护血供，减轻异物反
应，减少术后膝关节疼痛等后遗症的发生；（6）手术
后石膏托固定 4~6周；（7）术后定期随访，及时处理
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自拟养血散风汤治疗慢性湿疹的疗效观察
曾金贵

（江西中医药高等专科学校 抚州 344000）

摘要：目的：观察养血散风汤治疗慢性湿疹的临床疗效。 方法：将 98 例患者随机分为两组，对照组 48 例给予盐酸西替利嗪 1
片 /d，治疗组 50 例内服养血散风汤治疗，2 个月后观察两组疗效及症状、体征改善情况，6 个月后观察其复发情况。 结果：治疗组总
有效率 90.0%，对照组总有效率 47.9%，两组疗效比较有显著性差异（P%<0.05）。 治疗组复发率为 10.0%，对照组复发率为 39.6%，两
者比较也有显著性差异（P%<0.05）。 结论：养血散风汤对慢性湿疹有较好的临床疗效，而且复发率低。

关键词：慢性湿疹；养血散风汤；中医药疗法

中图分类号：R%758.23%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.3969/j.issn.1671-4040.2011.03.024

%%%%%%%%自 2009年 5月 ~2010年 10月，我们用养血散
风汤治疗慢性湿疹 50例，疗效显著，并与西药治疗
作对照观察。 现将结果报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%诊断标准 按《中医病证诊断疗效标准》中的
慢性湿疹诊断标准：（1） 多局限于某一部位；（2）皮
损境界清楚，有明显的肥厚浸润，表面粗糙，或呈苔
藓样变，呈褐红或褐色，常伴有丘疱疹、痂皮、抓痕，
倾向湿润变化；（3）常反复发作，时轻时重，有阵发
性瘙痒。
1.2%%%%%排除标准 （1）皮损合并其他细菌、真菌感染
者；（2）有严重的心、肝、肾功能不全者；（3）治疗前 1
个月内服用皮质激素及其他免疫抑制剂者；（4）孕
妇及哺乳期妇女或半年内准备生育的男女患者；
（5）不能遵医嘱服药及复诊者。
1.3%%%%中医辨证 血虚风燥夹瘀证症见：局部皮肤干
燥，脱屑，浸润肥厚，色素沉着，甚者呈苔藓样变，呈
暗褐色，可伴有丘疹、血痂、抓痕，境界清楚，口干口
渴，小便赤，大便秘结，舌质暗红少苔，或舌下络脉
有瘀点瘀斑，脉细涩，
1.4%%%%一般资料 符合上述标准的慢性湿疹患者 98
例，随机分为两组。 治疗组 50 例，男 29 例，女 21
例；年龄 21~78岁，平均 37岁；病程 3个月 ~11年，
平均 3.7年。 对照组 48例，男 30例，女 18例；年龄
20~78岁，平均 36岁；病程 3个月 ~10年，平均 3.8
年。两组病例在性别 、年龄 、病情 、病程上差异无显
著性意义（P%>0.05），具有可比性。

2%%%%治疗方法
2.1%%%%治疗组 自拟养血散风汤：煅龙骨、牡蛎、生地
各 20%g，首乌 15%g，柴胡、防风、荆芥、白鲜皮、浮萍、
乌梅、五味子、桃仁、红花、僵蚕、枳壳、丹皮、苦参、
地骨皮各 10%g，当归 6%g。水煎服，每日 1剂。并煎第
三次外洗，每日 1次。
2.2%%%%对照组 口服盐酸西替利嗪（商品名迪皿，国
药准字 H20040249），10%mg/片，1片 /d；派瑞松软膏
（国药准字 H20000454），15%g/ 支， 适量外搽，2 次
/d。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%临床评价 观察项目列表记录， 将皮损面积、
苔藓化程度、 瘙痒作为观察项目，同时记录不良反
应。 以 0~3分制评估症状和体征的严重程度。 皮损
面积：0=%无，1≤3%cm2，2=%4~6%cm2，3%>%6%cm2； 苔藓
化程度：0%=无，1=薄屑、轻度苔藓化，2=角化、中度
苔藓化，3=浸润、肥厚、严重苔藓化；瘙痒：0=无，1=
搔抓≤5次 /d，2=搔抓 5~10次 /d，3=搔抓 10次 /d
以上。
3.2%%%%疗效判定标准 治愈为瘙痒、 皮损全部消失，
总积分下降 100%；显效为皮损完全改善，痒感仍存
在，总积分减少 40%~60%；有效为皮损有所改善，痒
感仍重，总积分减少 20%~40%；无效为症状及体征
无改善，总积分下降 <20%[1]。
3.3%%%%两组临床评分比较 两组各临床观察项目均
有明显改善， 两组在治疗后经 t%检验其疗效差异有
显著性（P%<0.01）。 见表 1。

并发症。
综上所述，PDLLA螺钉和“太合”可吸收缝线联

合应用在髌骨骨折的治疗中具有诸多的优点，如果
严格掌握手术适应证和手术时机，注意术中术后的
技术操作，可避免其缺点，防止并发症。 因此，我们
认为 PDLLA螺钉和可吸收缝线联合应用治疗髌骨
骨折是一种理想方法，值得在临床中推广应用。
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