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复患者骨折畸形， 达到解剖复位或接近解剖复位，
然后采用小夹板或石膏外固定。 对照组患者采用手
术治疗，在臂丛神经麻醉下通过前外侧切口进行手
术，术中游离桡神经保护，显露骨折进行解剖复位，
然后钢板内固定治疗。 两组患者术后均预防性应用
抗生素及地塞米松和脱水剂治疗。 14%d时常规行 X
线检查了解患者骨折复位情况。
1.3%%%%观察指标 比较两组患者术后发生骨不连、神
经损伤情况及骨折愈合率、骨折愈合时间。
1.4%%%%统计学方法 采用 SPSS13.0软件分析数据。
计数资料采用 字2检验，计量资料以(X%±S)%表示，采
用 t检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
1.5%%%%治疗结果 实验组患者骨折不连续发生率为
2.5%， 骨折愈合率为 95.0%， 桡神经损伤发生率为
2.5%，骨折愈合时间为（9.45±1.56）周；对照组患者
骨折不连续发生率为 5.0%， 骨折愈合率为 87.5%，
桡神经损伤发生率为 12.5%， 骨折愈合时间为
（6.68±1.78）周：两组桡神经损伤、骨折愈合时间比
较，差异具有统计学意义（P<0.05）。
2%%%%讨论

肱骨中下段骨折的临床治疗目的是达到理想
复位，尽可能保证肱骨头的血液供应，固定骨折，尽
早进行功能锻炼[2]。 采用手术方法治疗肱骨中下段

骨折可达到解剖复位， 且内固定可牢固稳定骨折，
术后患者早期可进行肘关节功能锻炼[3]。 但手术治
疗过程中需要游离桡神经，对桡神经可造成器械性
损伤，本研究中实验组患者桡神经损伤率显著低于
对照组。 且手术对患者肱骨干的血液供应损伤大，
肱骨干只有 1根主要的动脉供应，可导致患者术后
因血供不足造成骨折不连，影响骨折愈合[4]。 本研究
结果显示，实验组患者骨折愈合率高于手术治疗患
者，但术后骨不连发生率低于手术治疗患者。 手术
治疗对肱骨中下段骨折患者的创伤较大，增加患者
术后愈合时间，延长患者住院时间，增加患者住院
费用。

综上所述，手术治疗与非手术治疗对肱骨下段
骨折的临床治疗效果相当，非手术治疗骨折愈合率
稍高于手术治疗，但非手术治疗患者术后骨折愈合
时间明显缩短，桡神经损伤等术后并发症少，值得
临床进一步推广。
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参黄敷料促进切口甲级愈合的临床分析
韩溢洪 胡长和 张金虎

（江西省乐平市中医医院 乐平 333300）

摘要：目的：研究参黄敷料对外科术后切口甲级愈合的影响。方法：随机抽取 2012 年 4 月 ~2013 年 12 月间在本院接受Ⅰ、Ⅱ
类手术患者 80 例，分为研究组和对照组。 研究组使用自制的参黄敷料护理手术切口，对照组使用普通无菌敷料护理手术切口，比
较分析两组患者的切口愈合情况。结果：研究组患者的甲级愈合率高于对照组，经比较，差异有统计学意义（P<0.05）。结论：参黄敷
料可以杀灭手术切口及缝线中的病原菌，有效促进手术切口的甲级愈合，值得临床推广应用。
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%%%%%%%%%切口延迟愈合是外科术后常见并发症，其中尤
以切口脂肪液化及感染多见，从而增加患者经济负
担和痛苦。 近年来由于感染病原学的变迁，细菌耐
药性的增加，手术部位切口感染的控制又面临新的
挑战。 据统计外科手术切口感染在我国发病率可高
达 13.0%~18.0%[1]， 在医院感染发病中居第三位[2]。
因此，预防外科手术切口并发症，促进切口的甲级
愈合是外科临床工作的重点，术后换药成为外科临
床工作者促进手术切口愈合的关键。本文选取 2012
年 4月 ~2013年 12月接受Ⅰ、 Ⅱ类手术的患者 80
例，对部分患者给予参黄敷料护理手术切口，效

果显著。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%病例选择 选择 2012年 4月 ~2013年 12月
本院接受Ⅰ、Ⅱ类手术患者 80例，均知情同意，未
接受化疗、放疗等影响正常切口愈合的特殊治疗，
无过敏体质病史。 排除：严重的心、脑、肺、肝、肾功
能不全者；严重的低蛋白血症；使用糖皮质激素及
血糖无法控制的糖尿病患者；不能完成研究周期
者。
1.2%%%%一般资料 80例患者， 男 45例,%女 35例，年
龄 20~65岁，平均（25.5±43.6）岁。 Ⅰ、Ⅱ类手术各
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40例，外科 40例，骨科 40例。 手术部位：阑尾切除
术（不包括阑尾穿孔）18%例， 腹壁疝无张力修补术
12例，开腹胆囊切除术 10例，锁骨骨折切开复位内
固定术及取出术各 10例， 胫腓骨骨折切开复位内
固定术及取出术各 10例。 所有患者随机分为研究
组、对照组各 40例，两组年龄、手术情况等临床资
料比较，无统计学差异（P>0.05），具有可比性。
1.3%%%%治疗方法 两组患者术前、术后均预防性使用
抗生素 48%h。 对照组术后每天用常规敷料换药一次
且观察切口变化，研究组每天用自制的无菌参黄敷
料换药一次且观察切口变化，持续换药至伤口缝线
拆线。 第 3~7天更换敷料时剪取内层与切口接触部
分敷料 1%cm2进行普通营养琼脂细菌培养，培养 48%
h无菌生长者为阴性；反之，则阳性。 观察两组切口
愈合的时间。
1.4%%%%评定标准
1.4.1%%%%切口愈合的标准 甲级愈合： 愈合良好，无
不良反应；乙级愈合：愈合处有炎症反应，表现为红
肿、硬结、血肿、积液等，但未化脓；丙级愈合：切口
化脓，需要做切口引流处理。
1.4.2%%%%疗效标准 治愈：红肿、触痛消失，硬结消
退，无渗出液；有效：红肿、触痛缓解，硬结缩小，渗
液减少；无效：红肿、触痛无减轻，硬结未消退，渗液
无减少。
1.5%%%%统计学方法 应用 SPSS13.0统计软件进行统
计学分析，分别采用 t检验和 字2检验。
2%%%%结果
2.1%%%%切口甲级愈合率 研究组甲级愈合率达
97.5%，对照组为 70.0%，研究组甲级愈合率明显高
于对照组，两组相比有统计学差异（P<0.05）。 见表
1。

表 1%%%%两组切口愈合情况比较 例

2.2%%%%临床疗效 研究组细菌培养阳性率及平均愈
合时间均明显低于对照组，其中菌种为大肠埃希菌
10株，耐青霉素金黄色葡萄球菌 7株，溶血葡萄球
菌 3 株。 两组临床疗效相比有统计学差异（P<%
0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组临床疗效比较 例

3%%%%讨论
切口愈合是通过切口局部炎症反应发生，基质

胶原、毛细血管及成纤维细胞增生，肉芽组织生长，

结缔组织修复及上皮细胞再生而达到愈合的。 机体
免疫力下降，蛋白质或维生素缺乏，切口局部血液
循环障碍等均可影响切口愈合。 尤其腹部切口，脂
肪堆积，成纤维细胞、蛋白质及血管含量均较少，易
引起切口脂肪液化， 导致切口缓慢甚至难以愈合；
以及骨科手术部位皮下脂肪少，皮瓣易缺血坏死，
加上异物植入更易延期切口愈合。

在影响切口愈合的其他因素相同的情况下，切
口敷料的临床选择及运用成为国内外医院临床研
究的焦点，据统计，目前市面上有超过 2%400种医用
敷料，如何选择合适的敷料是医护人员常常遇到的
问题。 关于敷料国内外有大量研究， 为便于分类，
2005年英国皇家护理学院压疮指南将敷料分为五
大类：即接触性敷料、主动性敷料、被动性敷料、互
动性敷料和抗菌性敷料，目前的敷料普遍具有吸湿
透气、促止血和伤口愈合作用，但其功能尚无法尽
善尽美，如在灾害环境下或者卫生条件简陋的条件
下， 以上各类功能敷料的使用受到不同程度地限
度。 新型敷料可促进伤口愈合，提高患者的舒适度，
更可以降低更换频率，节省了人力，在当前医护人
员缺乏的大环境下，有极大的意义，但是新型敷料
一般较传统敷料昂贵，限制了其应用。 因此，敷料开
发应继续朝着性能更优异，同时性价比更高的方向
发展。 理想敷料应具备以下特点：使伤口保持稳定
的温度和一定的湿度；能吸收多余渗出物；具备良
好的通透性；防止微生物、有害微粒及其他有害物
质污染伤口；去除敷料时不会损伤伤口。

本文自制的参黄敷料具备理性敷料的特点，与
传统敷料相比有明显促进切口甲级愈合的优势。 自
制参黄敷料中，苦参味苦，性寒，功效清热燥湿，常
外用治疗湿毒疮疡；大黄苦，寒，《本草新编》：“大黄
导瘀血，破症结，散坚聚，止疼痛，败痈疽热毒，消肿
胀。 ”大黄合苦参自制的敷料具有疗毒敛疮、清热燥
湿功效。 且现代药理研究二者均有抗菌的作用：苦
参醚提物及醇提物对金黄色葡萄球菌有较强的抑
菌作用 [3]；苦参水浸剂对堇色毛癣菌、同心性毛癣
菌、许兰毛癣菌、奥杜盎小芽孢癣菌等有抑制作用；
苦参总碱及氧化苦参碱有明显的升白作用，对环磷
酰胺、X射线与钴射线照射引起的白细胞减少有明
显的治疗作用；苦参碱对小鼠巴豆油引起的耳廓肿
胀、醋酸引起的小鼠腹腔渗出增加、大鼠角叉菜胶
性足垫肿胀，均有抑制作用。 大黄有止血作用[4]，机
理为促进血小板的粘附和聚集功能；增加血小板数
和纤维蛋白原含量；降低抗凝血酶Ⅲ活性；使受伤
局部的血管收缩。 大黄中抗菌有效成分（大黄酸、大

组别 n 甲级愈合 乙级愈合 丙级愈合 甲级愈合率(%)

研究组
对照组

40
40

39
28

1
9

0
3

97.5
70.0

组别 n % 细菌培养阳性[例（%）] 切口潮红 渗液 平均愈合时间(d)

研究组
对照组

40
40

%5(12.5)
%%%%12(30.0)%

5
%%12

0
3

7.3~9.2%
%%%10.2~12.4
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黄素、芦荟大黄素）抗菌谱广，对葡萄球菌、溶血性
链球菌等敏感，作用机理：影响叶酸的酶系统，抑制
细菌核酸和蛋白质合成， 抑制细菌生物氧化酶系
统，诱生干扰素[5]。

总之，本研究结果显示，参黄敷料充分利用了
大黄及苦参的广谱抗菌特性，在减少Ⅰ、Ⅱ类手术
切口的感染率、促进切口愈合及降低医疗风险方面
比普通无菌敷料具有明显的优势，且本方法使用方
便，无痛苦，经济实惠，患者易于接受，能避免长期
应用抗生素引起菌群失调及耐药菌出现，临床上应

给予广泛应用。
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止痛如神汤内服加湿敷治疗产后炎性外痔的疗效观察
廖莉萍

（井冈山大学附属医院肛肠科 江西吉安 343000）
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%%%%%%%%%产后炎性外痔常因平素有混合痔，产妇生产时
屏气用力，使腹压急剧上升，导致痔疮水肿、外翻、
脱出或嵌顿难以还纳，脱出的痔核刺激肛门周围的
末梢神经，使之肿胀疼痛[1]。 我院肛肠科 2010年 9
月 ~2012年 9月对产后炎性外痔患者采用止痛如
神汤内服、湿敷治疗，取得满意疗效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 选择 2010年 9月 ~2012年 9月就
诊我科的产后炎性外痔患者 60例， 随机分为治疗
组和对照组，治疗组 30例，年龄 22~41 岁，对照组
30例，年龄 20~40岁，两组年龄无统计学差异（P＞
0.05），具有可比性。
1.2%%%%治疗方法 治疗组给予中药止痛如神汤，药物
组成：秦艽、防风、槟榔、桃仁、黄柏、苍术、泽泻、当
归尾、熟大黄、槐花各 10%g，皂角刺 5%g。 用煎药机煎
煮后密封胶袋包装，每剂煎成 450%mL，分 3袋装，2
袋口服，第 3袋用于肛门湿敷，湿敷方法：用毛巾浸
湿在已加热的药液中， 湿敷于患者肛门患处 15%
min，患者采用侧卧位。 对照组给予 50%硫酸镁溶液
浸湿纱布覆盖患处 15%min。
1.3%%%%疗效判定标准 根据《中华人民共和国中医药
行业标准》制定。 治愈：症状消失，痔消失，肛缘突起
肿物消失， 胀痛或坠痛及肛门坠胀不适感消失；好
转：症状改善，痔缩小，肛缘突起肿物缩小，胀痛或
坠痛及肛门坠胀不适感减轻；无效：症状及体征均
无变化，肛缘突起肿物无缩小，胀痛或坠痛及肛门
坠胀不适感未消失。
1.4%%%%统计学方法 采用 SPSS15.0统计软件进行分

析，计量资料采用 t检验，计数资料采用 字2检验。
1.5%%%%观察结果 两组均治疗 7%d为 1个疗程，两组
疗效结果见表 1。 治疗组临床总有效率为 96.67%，
明显优于对照组 73.33%，两组总有效率比较差别有
统计学意义（P＜0.05）。

表 1%%%%治疗组与对照组疗效比较 例

2%%%%讨论
妊娠期妇女，特别是妊娠晚期，由于增大子宫

对直肠的压迫以及性激素对血管平滑肌的扩张作
用，常引起痔疮或是原有痔疮的症状加重 [2]，分娩
时，腹压急剧加大，更加重痔疮症状。 此时病理机制
的关键是局部微循环障碍[3]。 产后炎性外痔产妇常
疼痛难忍，又需喂哺婴儿，且产后患者大多不愿接
受手术治疗。 中医学认为肛门部疾病常因风、 湿、
燥、热诸邪侵入，导致湿热内生，邪毒下注，积聚肛
门而发病；局部经络受阻，经络阻滞，导致“不通则
痛”。 止痛如神汤出自《医宗金鉴》，方中秦艽、防风
祛风除湿，和血舒筋止痛；桃仁、当归活血行滞而止
痛，滑肠润燥而通便；苍术、黄柏清热燥湿；泽泻甘
寒，泻热利湿而利小便；大黄、槟榔下气利水，泻热
通便；皂角刺润燥通便，消肿止痛。 全方共奏清热利
湿、祛风润燥、行气活血、泻火通便、消肿止痛之功。
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