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形成；（4）适度用力扭转患肢，骨折处无反常；（5）解
除外固后，患肢可满足如下要求：上肢可平举重物 1%000%%
g并持续 60%s， 下肢在不借助外力情况下可持续行
走 180%s及以上，且不低于 30步；（6）连续观察 2周
骨折处不变形。 对第（4）、（5）两项的测定需谨慎，需
先练习数日，再测定，以不损伤骨痂发生再骨折为原
则。愈合＝（1）+（2）+（3）+（4）+（5）+（6）；显效＝（1）+
（2）+（3）+（4）；有效：以上 6项指标有 1项及 1以上
为改善；无效：临床症状无改善，X线显示骨折线清
晰，较治疗前无明显骨痂生成。 总有效率＝（愈合数
+显效数 +有效数）/总例数×100%。
1.4%%%%统计学方法 采用 SPSS17.0软件进行统计学
分析，计数资料采用 字2检验，P＜0.05为差异有统计
学意义。
2%%%%结果

观察组患者总有效率高达 94.59%，对照组仅为
63.89%，两组相比，差异有统计学意义（P<0.05）。 见
表 1。 用药 12周后，观察组中 4例骨折患者痊愈，对
照组中无骨折患者痊愈， 两组相比， 差异显著（P<
0.05）。

表 1%%%%两组患者治疗效果比较 例（%）

3%%%%讨论
阿胶黄芪口服液由阿胶、黄芪、大枣、砂仁、枸

杞、仙茅组成。方中以阿胶君药，具有补血止血、改善
钙代谢平衡作用。 有研究表明[2]，阿胶可升高成骨细
胞中 ALP含量，ALP是成骨细胞成熟分化的特异性
酶，其作用是通过水解有机磷酸转化为无机磷，从而
有利于羟磷灰石的生成。 高云等研究表明[3]，阿胶在
骨 愈 合 高 、 中 期 可 促 进 前 胶 原 mRNA、
TGF-茁1mRNA的表达，使巨核细胞的富集及活性增
强，有利于软骨细胞、成骨细胞的增殖及形成，加速
软骨骨化，从而有利于骨骼的愈合。 以黄芪为臣药，

具有益气固表、敛疮生肌之功效，遵循气为血之帅、
血为气之母的配伍原则，气虚则血滞，气盈则血生。
中医理论认为，肾主骨，益精生髓，骨骼的生长发育
有赖于肾气的濡养与推动，《素问》曰：“肾主骨髓，在
体为骨......肾气盛，齿更发长”。阿胶黄芪口服液以枸
杞、仙茅为佐药，枸杞具有补肝益肾、益精功效，用于
虚劳精亏、腰膝酸痛等；仙茅具有补肾阳、强筋骨、祛
寒湿功效，用于筋骨痿软、腰膝冷痛等。 沈骅睿等研
究表明[4]，仙茅水提物可诱导骨髓间质干细胞成熟
与分化，主要活性物质为仙茅黄酮及仙茅多糖，仙茅
苷可促进 MC3T3-E1成骨细胞的增殖、分化，促进骨
小结形成[5]。 枸杞可通过激活集落刺激因子，从而可
有效促进小鼠骨髓细胞增殖反应。中医理论认为：肾
为先天之本，脾胃为后天之本，气血生化之源，气血
旺，则肾气充盈，肾气充盈则骨骼健壮。 阿胶黄芪口
服液以大枣、砂仁为使药，大枣具有健脾、助消化、促
吸收之功效，砂仁具有芳香开胃、行气之功效，脾胃
和，则水谷精微得以正常转化。 本研究表明，采用益
气、养血、补肾的阿胶黄芪口服液治疗闭合型骨折患
者，总有效率高达 94.59%，远高于使用葡萄糖酸钙
口服液组的 63.89%，两组相比，差异显著（P<0.05）。 阿
胶黄芪口服液能更有效改善骨折患者的骨痛感，更
早形成骨痂，加快骨骼愈合速度，使受伤肢体的承重
力及不适感得到较快恢复，值得临床推广使用。
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组别 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效率（%）

观察组
对照组

37
36

4（10.81）
0（0.00）

19（51.35）
13（36.11）

12（32.43）
10（27.78）

2（5.40）
13（36.11）

94.59
63.89
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直肠黏膜下脓肿位于直肠黏膜和肌层间的结缔
组织内，较少见，常由内痔擦药不当，痔核化脓感染
或肛腺感染引起。 一般较小，多位于直肠下部的后
方或侧方。 肛门外无病症，肛门内有沉重坠胀感，排
便、行走时疼痛加重。 直肠指检可扪到直肠壁上卵

圆形隆起，有触痛和波动感[1]。
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组病例共 30例， 其中男 21例，
女 9例，年龄 18~65岁。 随机分为观察组与对照组：
观察组男 11 例，女 4 例，平均年龄（41.63±10.94）
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老年骨质疏松性脊柱骨折保守治疗效果分析
张子方

（山东省邹城市兖矿总医院 邹城 273500）
摘要：目的：对保守治疗老年骨质疏松性脊柱骨折的效果进行分析。方法：选取我院 2011 年 1 月 ~2013 年 12 月收治的 72 例

老年骨质疏松性脊柱骨折患者，均采用保守治疗，主要包括药物治疗、护理实施及腰背肌功能锻炼，对患者的临床疗效进行分析。

结果：72 例患者中优 32 例、良 40 例，优良率为 100%。 结论：老年骨质疏松性脊柱骨折保守治疗效果良好，其方法简单、风险较小，

可有效避免致残率、死亡率的增加，预防相关并发症状的发生，有利于患者病情的稳定恢复，对于无明显神经压迫症状者值得临床

推广与应用。
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老年骨质疏松症发生率正逐年增加，已成为人
们所关注的焦点。 其症状表现主要为脊柱变形、疼
痛及骨折，而危害性最大的则是骨折。 在松质骨丰
富的区域，骨质疏松性骨折比较常见，髋部、脊柱、腕
部等部位容易发生。 由于患者多为高龄，一定程度

上成为该病症的一个危险因素， 同时增加了致死率
和致残率。对于骨质疏松性脊柱骨折的治疗，其目标
主要包括愈合骨折、降低并发症发生率及死亡率，增
强骨质强度，避免病情复发。 因此，我院探讨了保守
方式治疗老年骨质疏松性脊柱骨折的效果， 获得满

岁，病程 4~12%d，平均（7.21±2.63） d；对照组男 10
例，女 5例，平均年龄（41.63±10.94）岁，病程 3~14%
d，平均（7.17±3.43）d。 两组患者年龄、性别、病程等
比较无统计学意义（P>0.05），具有可比性。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%术前准备 完善相关检查：血常规、生化全
套、凝血全套、输血、手术全套、小便常规、心电图、腹
部彩超、胸部 X线等，排除手术禁忌证；专科检查：
肛门指检、镜检；局部备皮，术晨灌肠。
1.2.2%%%%手术操作 所有病例均左侧卧位下采用腰俞
穴麻醉，麻醉成功，观察无不良反应后转截石位，常
规消毒会阴部及肛管直肠下段，检查脓腔范围和内
口位置，在双叶肛门镜下，手术刀从脓腔波动最明显
处做一纵行切口，对照组内口与纵行切口间以探针
勾通并挂橡皮筋予慢性切割引流，观察组则通过切
口置入橡皮引流管至脓腔最顶端处。
1.2.3%%%%术后处理 术后使用抗生素预防感染及止血
药防止出血，进流质少渣饮食控制大便 2%d，每日苦
参汤坐浴熏洗。 创面局部常规消毒后，观察组通过
引流管以甲硝唑溶液反复冲洗脓腔，切口处放置紫
草油纱条，纱布固定。 对照组则切口处放置紫草油
纱条即可。
1.3%%%%观察指标 比较两组手术成功率、术后切口愈
合时间、术后换药疼痛程度、复发率及并发症发生
率，评价两组临床效果。
1.4%%%%统计学处理 所得观察数据采用 SPSS17.0统
计学软件进行处理，计量资料采用 t检验，计数资料
采用 字2%检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
1.5 结果 两组患者均治愈， 差异无统计学意义

（P>0.05）。观察组在缩短术后愈合时间、减轻患者术
后换药疼痛方面均优于对照组， 差异具有统计学意
义（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组临床效果比较 (X%±S)%%%%%例

2%%%%讨论
直肠黏膜下脓肿是常见的高位脓肿之一， 在肛

提肌以上，位于直肠黏膜与直肠环肌之间。临床上以
全身症状为主，但较其他高位脓肿轻，局部症状不明
显，肛门外观无异常，肛门镜下可见直肠黏膜局限性
肿胀、充血，有时可见对应位肛窦充血、水肿。指检可
触及直肠壁有局限性柔软的包块，位置较低时，肛管
直肠环受炎症浸润而变硬， 有时可扪及深达凹陷的
肛窦[2]。 因直肠黏膜下脓肿位置较高，传统切开挂线
术后换药时难以将引流条置入脓腔最顶端， 导致引
流不畅，伤口愈合时间长，且换药时患者疼痛明显。
本术式采用橡皮引流管直接置入脓腔最顶端， 起到
了持续引流作用； 每天换药时可通过橡皮引流管注
入甲硝唑或生理盐水冲洗脓腔， 使脓腔内残留的粪
渣及坏死组织得以及时清除； 橡皮引流管的持续异
物刺激作用， 促使肉芽组织迅速填充， 加速脓腔闭
合： 上述优点使本术式在术后愈合时间及减轻患者
痛苦方面具有明显的优势， 是治疗直肠黏膜下脓肿
较简单、便捷有效的术式，值得临床推广。

参考文献

[1]张东铭.盆底肛直肠外科理论与临床[M].第 2版.北京:人民军医出
版社,2011.104

[2]赵自星.实用肛瘘学[M].成都:四川科学技术出版社,2003.127
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%% （收稿日期：2014-06-18）

%%%组别 % n 手术成功 愈合时间(d) 复发及后遗症 术后换药疼痛(2~3级)

%观察组
对照组

%15
%15

%%%%%15
%%%%%15

14.38±2.37
24.71±5.81

%%%%%%%%%0
%%%%%%%%%0

%%%%%%%%%%%%%7
%%%%%%%%%%%%%3
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