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30%。
1.6%%%%安全性评价 分别于试验开始 0%d、28%d进行
血常规、尿常规、肝肾功能、心电图及创面分泌物细
菌学检查。
1.7%%%%统计学处理 采用 SPSS14.0软件对数据进行
统计学分析。
2%%%%结果

治疗 28%d、42%d后， 治疗组的显效率明显高于
对照组。 见表 2。 治疗期间未见明显不良反应。

表 2%%%%两组治疗 28%d、42%d 疗效比较 例
28%d%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%42%d

%%%组别 n
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%痊愈 显效 好转 无效 显效率 痊愈 显效 好转 无效 显效率
治疗组 20%%%%%15%%%%%%%3%%%%%%%%2%%%%%%%%%0%%%%%%%0.90*%%%%%%19%%%%%%%%1%%%%%%%%0%%%%%%%0%%%%%%%%1.00*
%对照组 20%%%%%7%%%%%%%%%6%%%%%%%%5%%%%%%%%%2%%%%%%%0.65%%%%%%%%10%%%%%%%%6%%%%%%%%4%%%%%%%0%%%%%%%%0.80
%%%%%%%%注：与对照组比较，*P%<0.05。

3%%%%讨论
烧伤难愈创面多见于小面积深度烧伤患者，因

其多门诊换药治疗，表皮及真皮细胞残存少，愈合
过程多需数月甚至更长。 另外深度烧伤尤其是大面
积者，自行愈合后的深Ⅱ度创面及Ⅲ度肉芽创面植
皮片间隙的残余小创面，由于新生表皮较薄，承受
压力、耐磨性能均较差，稍遇损伤即溃破，创面反复
溃破，经久不愈，一直是困扰烧伤科医生的难题之

一[2]。 目前烧伤难愈创面的治疗主要以广谱抗生素
及抗菌中草药为主，效果并不十分理想，小面积深
度烧伤创面患者往往拒绝手术等治疗手段 [3]，而非
手术治疗如物理治疗、皮肤组织工程、细胞因子、骨
髓间充质干细胞等治疗尚未完全成熟[4]。 因此寻找
一种新的更有效的方法治疗烧伤后慢性难愈创面
显得十分必要。 复方溃疡宁的主要成分是植物油、
黄芩、紫草等。 黄芩、紫草均对金黄色葡萄球菌、大
肠杆菌、伤寒杆菌、痢疾杆菌和绿脓杆菌有抑制作
用，能清热解毒祛邪，直接祛除病因，用药于病灶
处，易于见效。本研究观察表明，在治疗 28%d及 42%d
时相点，复方溃疡宁治疗烧伤慢性难愈创面有效率
均明显高于复方桐叶烧伤油对照组， 且安全性高，
未见不良反应及副作用，因此笔者认为复方溃疡宁
可作为治疗烧伤慢性难愈创面的较好选择。
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动力型外固定支架结合有限内固定术治疗 Pilon骨折
程福寿

（江西省余干县中医院 余干 335100）

摘要：目的：评价复位手法、动力型外固定支架结合有限内固定术治疗 Pilon 骨折的疗效。 方法：2009 年 1 月 ~2011 年 1%月，
采用手法复位、动力型外固定支架结合有限内固定术治疗 23 例复杂 Pilon 骨折。 结果：所有患者术程顺利，手术用时平均 57%min，
术中出血量平均 75%mL，术中无神经、血管损伤。随访 23 例，随访时间 6~24 个月，平均 17 个月。未发生螺钉松动及切口深部感染；
3 例出现钉道浅部感染，均通过换药等局部处理后治愈；创伤性关节炎 1 例；轻度踝内翻 1 例。 骨折均愈合，平均时间 4.2 个月。 优
15 例，良 5 例，可 2 例，差 1 例，优良率 87.0%。 结论：手法复位、动力型外固定支架结合有限内固定能够减少切开复位带来的软组
织损伤，避免对骨折端血供的破坏，具有出血少、创伤小、手术时间短、骨不连发生率低等优点，是治疗复杂 Pilon 骨折的较好选择。

关键词：胫骨骨折；外固定器；支架；有限内固定术；Pilon 骨折
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%%%%%%%%Pilon骨折是涉及负重关节面的胫骨远端骨折，
由于该损伤骨折类型复杂，且常伴有严重的软组织
损伤，术后并发症多，故治疗较为困难。自 2009年 1
月 ~2011年 1%月，我科应用手法复位、跨关节动力
型外固定支架结合有限内固定术治疗 23 例复杂
Pilon骨折患者。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 23例，男 16例，女 7例。年龄
22~63岁，平均年龄 45岁。致伤原因：车祸伤 12例，
高处坠落伤 10例，扭伤 1例。 骨折类型：开放性骨
折 7例，闭合性骨折 16例。脑外伤 2例，桡骨骨折 1
例，腰椎骨折 1例，同侧腓骨骨折 12例，跟骨骨折 1

例。 伤后至手术时间 3~14%h，平均 8.3%h。
1.2%%%%术前处理 所有患者均完善相关常规检查，视
患者年龄、身体状况、受伤程度、实验室检查结果决
定手术时间。 对于身体状况良好、无严重复合伤、化
验指标正常的开放性骨折患者，可于 8~10%h内行急
诊手术；对于肿胀严重的患者，入院后行跟骨牵引，
抬高患肢，应用脱水、消肿、抗炎等药物治疗，配合
活血化瘀、消肿止痛类中药内服，待肢体肿胀基本
消除后再行手术，手术时间最好在伤后 10%d左右。
1.3%%%%手术方法 麻醉成功后，患者取仰卧位，术区
常规消毒铺巾，根据骨折的具体情况，对骨折端进
行手法整复，纠正骨折的移位及成角畸形。 外形及
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手感满意后， 手提 X线机透视证实骨折已基本复
位。 合并腓骨下 1/3骨折者，取腓骨后外侧切口，暴
露骨折端， 复位满意后用 2.5%mm克氏针自腓骨远
端髓内固定骨折端或重建钢板固定骨折端；对于胫
骨下端关节面闭合复位不良者，采用胫前正中有限
切开，暴露关节面，用克氏针或骨膜剥离器撬拨嵌
压的关节面使其复位，用克氏针或螺钉进行有限内
固定。 骨缺损区根据软组织情况选择一期或二期髂
骨移植填塞。 将踝关节置于功能位，与内外踝尖端
连线平行，内踝尖端下 0.5~1.0%cm处向外下方于距
骨上钻 1枚 1.5%mm的克氏针， 在克氏针进针的水
平方向分别向距骨颈和跟骨体钻孔后拧入 2 枚螺
纹钉，然后于骨折近端依次钻孔拧入 2枚外固定架
用螺纹钉，拔除定位克氏针，安装外固定架远端带
屈戌关节的夹具。
1.4%%%%术后处理 术后抬高患肢，常规使用甘露醇消
肿，给足量有效抗生素预防感染，24~48%h拔除引流
管。 待术后 1~2周软组织条件允许时，松动外固定
支架铰链关节，进行非负重锻炼，嘱患者主动伸屈
踝关节及足趾。术后 8~12周，依据 X线片骨折愈合
情况拆除外固定支架的加压杆，使其成为动力型固
定，指导患者扶拐下地部分负重。 当 X线检查证实
骨折愈合且外固定暂时移除后患者可无痛行走时，
即去除外固定支架。
1.5%%%%疗效评价标准 参照踝关节临床症状及功能
评分系统进行评分：优（大于 92 分）：踝关节无肿
痛，步态正常，活动自如；良（87~92分）：踝关节轻微
肿痛， 步态正常， 活动度可达正常 3/4； 可（65~86
分）：活动时疼痛，活动度仅为正常的 1/2，正常步
态，需服用非甾体类抗炎药；差（小于 65分）：行走
或静息痛，活动度仅为正常的 1/2，跛行，踝关节肿
胀。
2%%%%结果

所有患者均顺利完成手术，术中无神经、血管
损伤。 手术时间 45~120%min，平均 57%min，出血量
50~180%mL，平均 75%mL。 23例患者获 6~24个月随
访，平均 17个月。 随访期间未发生螺钉松动及切口
深部感染。 并发症包括钉道浅部感染 3例，均通过
换药等局部处理后治愈；轻度踝内翻 1例；创伤性
关节炎 1例。 骨折均愈合，平均愈合时间 4.2个月。
评分结果：优 15例，良 5例，可 2例，差 1例，优良
率 87.0%。
3%%%%讨论

Pilon骨折是涉及胫骨远端踝关节面的骨折，骨
折端有不同程度的嵌插，骨折呈粉碎性、不稳定性，

关节软骨受到损伤，关节表面不平，可累及内、外、
后踝等部位，75%~85%的患者同时伴有腓骨骨折[1]。
此外，Pilon骨折常伴有软组织损伤， 局部软组织覆
盖差，术后并发症多，治疗效果欠佳，致残率高，至
今是创伤骨科领域具有挑战性的课题之一。

Pilon骨折手术治疗方法较多， 处理手段各异，
但目前争论的焦点仍集中在胫骨固定方式以及手
术时间等问题。 有学者认为，复杂和开放性骨折需
提倡有限内固定与外固定相结合的治疗措施，应强
调按软组织损伤程度制定方案， 进行软组织处理、
骨折复位固定分步和延期切开复位内固定而不是
一味地采取切开复位内固定。 近年来，一些学者提
出了三 P原则：保护骨和软组织活力（preserve）、进
行关节面的解剖复位（perform）以及提供满足踝关
节早期活动的固定（provide）， 并逐渐过渡为 Pilon
骨折治疗的“BO”原则。 他们认为，细致的软组织暴
露、骨折块的有限剥离、间接复位以及稳定固定后
早期活动和晚期负重，可以有效地保护软组织骨折
块的血液供应，同时减少骨不连、关节僵硬等并发
症的发生，是治疗 Pilon骨折较好的方式。 运用动力
型外固定器治疗 Pilon骨折，临床效果显著，原因在
于其在允许踝关节带架活动的同时仍保持骨折端
的轴向稳定性。 闭合复位结合动力型外固定器固定
允许患者术后早期活动，有利于粉碎性关节内胫骨
Pilon骨折的愈合。 本组随访结果亦显示，所有病例
骨折均愈合， 优良率 87.0%， 疗效与文献报道接近
[2~4]。

我们认为， 按坚强内固定原则安装支撑钢板，
胫骨内侧切口较长，剥离广泛，软组织损伤进一步
加重，且内植物相对粗大，皮肤缝合张力大，因而极
易引发皮肤坏死、伤口裂开、内固定裸露和深部感
染等严重并发症而导致手术失败。 本组应用动力型
外固定支架结合有限内固定术治疗 Pilon骨折，可
避免上述缺点， 既达到对骨折块的有效复位与固
定，又能最大限度地减少软组织损伤。 主要表现在：
（1）有限内固定通过小切口固定主要骨折块，借助
螺丝钉或克氏针对关节面进行解剖复位与固定，有
助于骨折端的对位、对线与稳定，外固定钢针进针
位置的可选择亦有利于软组织的保护；（2） 利用外
固定支架独特的牵开功能，将其作用于肌键韧带及
软组织，可使骨折更好地回复原位（即韧带整复作
用）；（3）于术后 2~4周定期放松绞链关节活动踝关
节，有利于关节软骨的营养及踝穴的模压，降低晚
期创伤性关节炎的发生率；（4） 通过外固定架体连
接杆的增减可随时调整固定强度，且能够刺激骨折
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愈合及骨痂塑形、改建；（5）外固定器的独特牵引作
用术后能有效维持正常关节间隙， 减少关节内压
力，避免早期活动时距骨对胫骨关节面的撞击。

我们还认为，本组病例能够取得满意的临床疗
效亦得益于手法复位的正确运用。 手法复位是在理
解创伤机制的基础上，逆创伤外力运用各种手法而
使骨折恢复正常对位、 对线的方法。 其优点在于：
（1）骨折的及时复位有助于肢体正常力线、长度的
恢复，减轻疼痛和肿胀；（2）在一定程度上避免软组
织损伤和血管损伤， 从而保护骨折部位的正常血
运；（3）有限切开后实现 Pilon骨折块的复位固定较
直视下难度大，但不需要过多扩大创口，手术操作
对骨膜和周围软组织破坏少，切开闭合容易，有利
于创面及骨折愈合，不易发生切口感染和坏死。

本组中 1例患者出现轻度踝内翻，主要是由于
远端的半螺纹针相互之间不平行、进针点内高外低

所致，提示我们在术中需从多个角度进行对照以保
持方向一致性； 另有 1例患者出现创伤性关节炎，
是作用于骨折的暴力较大、关节面软骨损伤严重而
引起的，对于此类骨折患者，要求术者在手术过程
中操作一定要轻柔， 尽可能使关节面达到解剖复
位；3例患者出现皮肤浅表部位感染，原因是固定针
位于皮肤挫擦伤部位，因此在手术时应避免在出现
皮肤外伤的部位置入半螺纹针。
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通塞脉汤配合低分子肝素预防全髋关节置换术后
下肢深静脉血栓形成的临床观察

方克恒 1 高曦 2

（1福建省漳浦县医院 漳浦 363200；2福建省福州市第二医院 福州 350007）
摘要：目的：观察通塞脉汤配合低分子肝素(LMWH)预防全髋关节置换术后下肢深静脉血栓形成（DVT）的临床疗效。 方法：

2010 年 2 月 ~2011 年 2 月共收治 79 例行全髋关节置换术的患者，随机分成治疗组(通塞脉汤 +LMWH)40 例与对照组(LMWH)39
例，进行前瞻性研究。 比较两组患者术中、术后出血量，术后第 2 周做下肢静脉彩色多普勒检查，观察血栓形成与否。 结果：两组术
中出血量无统计学意义 (P%>0.05)， 术后出血量有统计学意义 (P%<0.05)。 所有患者术后获得 3 个月随访， 治疗组 DVT 发生率为
17.50%，对照组 DVT 发生率为 25.64%，两组比较差异有统计学意义(P%<0.05)。两组患者均未发生症状性肺栓塞。结论：通塞脉汤具
有祛瘀而不伤血、气行血行的作用，配合低分子肝素可有效预防全髋关节置换术后深静脉血栓形成，减少术后出血量。

关键词：通塞脉汤；低分子肝素；全髋关节置换；DVT

中图分类号：R%684%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.3969/j.issn.1671-4040.2012.03.024

%%%%%%%%深静脉血栓形成(deep%venous%thrombosis，DVT)
是人工全髋关节置换术(total%hip%arthroplasty，THA)
常见的并发症，目前常规的术后药物预防措施是使
用各种抗凝剂。 低分子肝素 (low%molecular%weight%
heparin，LMWH)是治疗 DVT的金标准，但其在预防
血栓形成及溶解微血栓的同时，会增加出血倾向[1]。
笔者选用福州市第二医院院内中药协定处方通塞
脉汤，配合 LMWH预防 THA术后 DVT的发生，取
得了一定疗效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 79例，其中治疗组（通塞脉汤
+LMWH）40例，对照组(LMWH)39例。治疗组男 18
例，女 22例；年龄 49~69岁，平均年龄 57.83岁；其
中股骨头坏死 12例，类风湿性关节炎 7例，股骨颈
骨折 18例，髋臼发育不良伴骨性关节炎 3例。 对照
组男 16 例， 女 23 例； 年龄 42~67 岁， 平均年龄

53.61岁；其中股骨头坏死 10例，类风湿性关节炎 5
例，股骨颈骨折 21例，髋臼发育不良伴骨性关节炎
3例。 两组一般资料经统计学处理，具有可比性。
1.2%%%%病例选择
1.2.1%%%%纳入标准 （1）因各种原因行单侧 THA；（2）
年龄≥40岁；（3） 术前双下肢静脉多普勒彩超检查
DVT阴性；（4）患者知情同意。
1.2.2%%%%排除标准 （1）年龄 <40岁；（2）血液系统疾
病、出血倾向及正在进行抗凝治疗；（3）既往血栓病
史；（4） 术前双下肢静脉多普勒彩超检查 DVT 阳
性；（5） 凝血酶原活动度 <60%；（6） 血小板 <100×
109/L；（7）患者拒绝参加；（8）对 LMWH耐受性差。
1.3%%%%治疗方法 均采用腰硬联合麻醉，所有手术均
由同组高年资医生完成， 均采用髋关节后外侧入
路。 术后第 2天在同组康复师指导下行踝关节主动
屈伸、股四头肌等长收缩等锻炼。 术后 48%h拔除负
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