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剥离软骨、切除骨赘等治疗。 术后给予生理盐水灌
洗。 观察组在接受对照组手术的同时，给予骨质增
生汤治疗，组方：伸筋草 15%g、牛膝 15%g、透骨草 15%
g、木瓜 15%g、海桐皮 10%g、黄柏 15%g、苏木 15%g、防己
15%g、络石藤 10%g、五加皮 10%g。 日 1 剂，水煎 300%
mL，分三次温服。两组均治疗 4周后进行疗效评价。
1.3 观察指标 治疗前及接受治疗 4周后， 对患
者的临床症状积分及髌骨中点周径进行评价。 临床
症状评分中以患者临床症状为观察项目，总分越高
则症状越重。 髌骨中点周径每次测量 3次，取 3次
平均值作为所得周径值。 同时根据临床症状总积分
改善情况对治疗效果进行评价，显效：总积分改善＞
90%；有效：总积分改善 75%~90%；无效：总积分改
善＜75%。 总有效率为显效率及有效率之和。
1.4 统计学方法 应用 SPSS19.0分析，临床症状
积分及髌骨中点周径以均数±标准差（X%±S）表
示，治疗总有效率以百分率表示，以 t检验及卡方检
验分析。 P＜0.05示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1 临床症状积分及髌骨中点周径比较 治疗前
两组临床症状积分及髌骨中点周径比较无统计学意
义（P＞0.05）。治疗前后对照组临床症状积分及髌骨
中点周径比较：P＜0.05，存在统计学意义；治疗前后
观察组临床症状积分及髌骨中点周径比较：P＜
0.05，存在统计学意义。经治疗后两组临床症状积分
及髌骨中点周径均明显改善（P＜0.05），观察组改善
更明显（P＜0.05）。 见表 1。

表 1%%%%临床指标改善情况 （X%±S）

2.2 临床疗效 观察组治疗总有效率明显优于对
照组（P<0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组临床疗效比较 例（%）

注：两组总有效率比较，字2=8.102，P=0.004＜0.05，具有统计学意义。

3%%%%讨论
中医学将膝骨关节炎划归为“痹症”的范畴。中医

学认为本病的发生为内外因同时作用的结果，内因为
患者素体气血亏虚，外因为患者感受外邪，气血亏虚
致气血运行不畅，无以抵御外邪；而此时风湿之邪乘
虚而入，留恋膝部，最终导致本病的发生。本病日久则
可形成为“脾虚湿注型”之证[3]。 故我院在常规关节镜
清理术治疗的同时，加用骨质增生汤治疗，方中牛膝
可补肝肾、强筋骨；伸筋草、透骨草、苏木及络石藤合
用可活血、通经络；木瓜、海桐皮、黄柏、防己及五加皮
合用可达清热利湿、防止湿滞经络之效。 临床应用可
取得良好的治疗效果。 本研究结果显示：治疗前两组
临床症状积分及髌骨中点周径比较无统计学意义，经
治疗后两组临床症状积分及髌骨中点周径均明显改
善，均以观察组改善明显，且观察组治疗总有效率也
优于对照组。可见联合应用关节镜清理术及骨质增生
汤治疗不但可以显著提高临床观察指标，同时也可显
著改善临床治疗效果。 综上所述，联合应用关节镜清
理术及骨质增生汤治疗膝骨性关节炎可显著提高临
床治疗效果，值得临床上推广应用。
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分组 n 显效 有效 无效 总有效率（%）

对照组
观察组
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%13（37.14）
3（8.57）

%%%%%%%62.86
%%%%%%%91.43

%分组 n %%%%%%%临床症状积分（分）
治疗前 治疗后

%%%%%%%%%髌骨中点周径（mm）
治疗前 治疗后

对照组
观察组
t
p

35
35

22.51±3.67 %%%10.57±2.78
23.36±3.71 %%%7.36±2.12
-0.963 %%%%%%%%%%%%%%%5.431
0.169 %%%0.000

390.56±27.57%%%%%%380.72±16.78
391.61±29.78%%%%%%369.66±16.58
-0.141 %%%%%%2.568
0.443 %%%%%%0.006

微创经皮钢板内固定治疗胫骨骨折 23例的临床体会
郜玉军
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摘要：目的：探讨微创经皮钢板内固定治疗胫骨骨折的临床效果。 方法：将我院 2012 年 4 月 ~2013 年 1 月治疗的 46 例胫骨
骨折患者分为观察组与对照组各 23 例，观察组采用微创经皮钢板内固定治疗，对照组采用传统切开复位内固定治疗，对两组患者
的手术时间、住院时间、术中出血量及骨折愈合时间进行分析，记录患者的并发症情况并参照 Johner-Wruhs 的评分标准对胫骨骨
折的治疗效果进行评价。 结果：两组患者的手术时间、住院时间、术中出血量、骨折愈合时间比较，差异有统计学意义（P＜0.05）；治
疗后两组患者的 Johner-Wruhs 评分分级差异有统计学意义（P<0.05），治疗组的 Johner-Wruhs 评分显著较好；观察组有 1 例患者经
X线检查发现内固定松动，经调整后得到好转。 结论：微创经皮钢板内固定治疗胫骨骨折疗效确切，并发症在可接受范围，值得在
临床上推广使用。
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胫骨骨折常由高能量损伤所致，由于胫骨周围

的软组织较少，血流供应的营养成分较少，在治疗方
法选择不当或者治疗不及时的时候， 容易出现切口
感染、延迟愈合、骨筋膜室综合症等并发症[1]。 本文
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对我院 2012年 4月 ~2013年 1月微创经皮钢板内
固定治疗的 23例胫骨骨折患者的临床体会进行探
讨。 现报告如下：
1%%%%对象与方法
1.1 一般资料 选择我院 2012年 4月 ~2013年
1月治疗的 46例胫骨骨折患者，患者均行 DR检查
并经过 CT检查确诊。骨折类型均为闭合性骨折，排
除合并有严重脑、脊髓、肝、肾损伤的患者。 其中男
30 例，女 16 例；年龄 21~68 岁，平均年龄（35.9±
7.3）岁；受伤至入院的时间为 1~10%h，平均（4.8±
1.2）h；受伤类型：高空坠落伤 20例，交通事故伤 17
例，跌倒损伤 5例，其他损伤 4例；骨折类型（AO分
型）：A型 13例，B型 18例，C型 15例。笔者利用随
机编码的方法将患者分为观察组和对照组各 23例，
两组患者的各项基础资料差异无统计学意义（P>
0.05），具有可比性。
1.2 治疗方法 患者在术前均抬高患肢， 采用石
膏外固定及消肿等对症治疗。 观察组采用微创经皮
钢板内固定治疗，首先进行手法复位并在 C臂 X线
机下用克氏针固定，或行切口在直视下用螺丝钉固
定。 患者取仰卧位，在持续性硬膜外麻醉下于患侧
肢体的内踝侧行 2~4%cm的纵向切口， 骨膜外有限
分离软组织，在软组织和骨膜之间形成软组织手术
隧道。 插入事先塑型好的锁定钢板至软组织隧道，
间接复位骨折。 若复位效果不理想，则转为切开复
位，调整钢板位置至合适。 另一块钢板确定螺丝孔
位置并行 3个小切口，切口长度稍大于螺丝钉直径，
以便于在近端和远端置入 3颗螺丝钉固定。 对照组
采用传统切开复位内固定方法治疗，首先切开软组
织暴露骨折两端，复位骨折，用皮质骨螺钉和松质骨
螺钉固定远近端。 固定后用 X线片进行检查，适时
调整。 术后 3%d继续抬高患肢，1周内给予常规抗感
染和活血化瘀药物治疗，逐步指导患者进行股四头
肌、膝关节功能等锻炼和下地联系，术后随访 1年，
复查 X线片，检查骨折愈合情况。
1.3 效果评价方法 对两组患者的手术时间、住
院时间、术中出血量、骨折愈合时间进行分析，记录
患者的并发症情况。 参照 Johner-Wruhs的评分标准
对胫骨骨折的治疗效果进行评价，共分为优、良、中、
差四个等级。
1.4 统计学分析 采用 SPSS13.0 统计软件进行
分析，计量资料以（X%±S）表示，两组均数比较采
用独立样本 t 检验，计数资料采用率(%)表示，采
用 字2检验对率进行比较。 P＜0.05 为差异有统计
学意义。

2%%%%结果
2.1 手术治疗及愈合情况比较 观察组患者的手
术时间为（62.8±10.8）min，住院时间为（8.9±1.5）
d，术中出血量为（119.2±20.3）mL，骨折愈合时间
为（13.9±1.8）周，两组患者的手术时间、住院时间、
术中出血量、骨折愈合时间差异有统计学意义（P＜
0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者的手术治疗及愈合情况 （X%±S）

2.2 治疗前后 Johner-Wruhs 评分比较 两组患者
治疗前后 Johner-Wruhs评分分级差异均有统计学意
义。两组患者治疗前的 Johner-Wruhs评分分级差异无
统计学意义 （P>0.05）。 治 疗后两 组 患 者 的
Johner-Wruhs评分分级差异有统计学意义（P＜0.05），
治疗组的 Johner-Wruhs评分显著较好。 见表 2。

表 2%%%%两组患者治疗前后的 Johner-Wruhs评分分级 例

2.3 术后随访情况 两组患者术后均得到随访，
随访时间 9~15 个月，平均随访时间（11.8±1.2）个
月。 观察组有 1例患者经 X线检查发现内固定松
动，经调整后得到好转。
3%%%%讨论

胫骨骨折的治疗方法包括切开复位钢板内固
定、髓内钉固定、支架外固定等。 传统的切开复位髓
内钉内固定治疗胫骨骨折重在强调直接暴露骨折
端，进行解剖复位和加压处理。虽然这种做法可以使
影像学检查结果达到要求， 但是胫骨骨折会导致滋
养动脉的断开，血流供应大大减小，只能依靠骨膜下
的小血管供血， 而传统切开复位内固定的方法创伤
很大，术中软组织和骨膜需要较大程度的剥离，血流
供应受到进一步的影响， 不利于组织在术后得到足
够的营养供应，从而会延长骨折愈合时间，也会增加
切口感染的几率[2]。 因此传统手术治疗的效果和实
用性受到了质疑。

微创经皮钢板内固定治疗胫骨骨折是随着微创
技术和骨生物学的发展而兴起的一项技术， 在临床
上已经逐渐得到了应用[3]。 微创经皮钢板内固定治
疗胫骨骨折采用了 2~4%cm的纵向切口，手术者可以
在直视下完成骨折复位。 由于微创经皮钢板内固定
仅有限的剥离骨膜外的软组织，创伤较小，较大程度
地减少了手术对局部血流供应的影响， 保证了骨膜
的完整性，有助于创伤部位愈合。 使（下转第 74页）

%%组别 n 手术时间（min） 住院时间（d） 术中出血量（mL） 骨折愈合时间（周）

观察组
对照组

23
23

%%%%62.8±10.8
%%%%7%5.3±8.9

%%%%8.9±1.5
%%%%16.4±2.1

%%%%119.2±20.3
%%%%168.2±20.5

%%%%%%%%13.9±1.8
%%%%%%%%18.1±3.2

%%%%组别 % n %%%治疗前
中 差

%%%%%%%%%%%%%%%%%治疗后
优 良 中 差

%%%观察组
对照组

%%23
%%23

1%%%%%%%%%%%%%%22
2%%%%%%%%%%%%%%21

18%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%0
9%%%%%%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%1
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（上接第 66页）用钢板可以发挥钢板系统的内固定
支架作用，减少骨膜血管的外部压力，而用螺钉可以
较好地对抗扭转力、弯曲力和拔除力的作用，形成稳
定的组合，确保轴向和角的稳定性，避免螺钉移动。
本组患者只有 1例发生内固定松动，说明采用微创
经皮钢板内固定的方法可最大程度上减少骨折移位
的可能，其固定效果优于传统钢板固定。 本研究结

果表明， 微创经皮钢板内固定治疗胫骨骨折疗效确
切，并发症在可接受范围，值得在临床上推广使用。
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减弱。（3）无残余尿量或轻度残余量，膀胱容量轻度
减少。
1.3%%%%排除标准[2]%%%%（1）非脑血管意外引发的尿失禁。
（2）兼有尿路感染。（3）患者意识不清或治疗过程中
不能或不愿配合治疗检查。（4）患者有出血倾向或
有其他严重的基础疾病不能坚持治疗或有针灸治疗
禁忌者。
1.4%%%%治疗方法
1.4.1%%%%治疗组 采用隔药饼灸治疗。 药饼制作：熟
地 200%g、肉桂 150%g、杜仲 100%g、当归 100%g、熟附子
100%g、枸杞子 100%g，以上药研成粉，加清水适量调
和制成直径为 2%cm、高度为 0.5%cm的药饼。取穴：百
会、气海、关元、中极、次髎（双侧）、足三里（双侧）。
于穴位上放置事先加工好的药饼，然后将底面直径
约 1%cm、高约 1%cm的圆锥形艾炷放置在药饼上，连
续施灸 4~5炷， 以患者感觉有热气向体内传透、且
局部皮肤潮红为度。 1次 /d，7%d为 1个疗程，2个疗
程间休息 2%d。
1.4.2%%%%对照组 取穴与治疗组相同，单纯毫针针刺，
手法用补法，得气后，留针 30%min，1 次 /d，7%d 为 1
个疗程，2个疗程间休息 2%d。
1.5%%%%疗效判定标准[3]%%%%痊愈：小便时有尿意感，并能
够完全自行控制。 显效：小便基本自行控制，偶有失
禁，但次数比以前减少 75%以上。 好转：小便自行可
控，有失禁但次数比以前减少 50%以上。 无效：症状
无明显改善。
1.6%%%%治疗结果 治疗组总有效率 86.96%， 对照组
总有效率 73.97%， 两组比较有显著性差异（P＜
0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组患者疗效比较 例

2%%%%讨论
中医学认为中风后尿失禁其主要病位在肾与膀

胱，病因是肾气虚损，下焦有寒。 早在《素问·宣明五
气篇》就有“膀胱不禁者，肾气虚，下焦受寒也”的记

载。膀胱功能是否正常有赖于肾气的固摄，若肾气虚
损，则无权固摄膀胱，肾阳不足则下焦寒生，故可见
遗尿。治疗中风后尿失禁的治则就是要补肾驱寒，艾
灸与针刺相比其温补散寒的作用要强。 特别是灸百
会，百会为督脉穴诸阳之会，有肾气通于脑之说，所
以灸百会能起到补肾益气、振阳驱寒、升阳举陷的作
用。 所取的中极任脉穴，为膀胱募穴，三阴经在中极
任脉交汇，也是脏腑气结聚之处，灸中极可加强膀胱
气化功能，改善膀胱失约无权的状态。关元、次髎、气
海三穴用灸法均能起到补肾培本、扶正固摄的作用。
灸三里不但可以益气补脾，还可以“下火气”（清·吴
亦鼎，《神灸经论》），引火下行而达与下焦，同时防止
热灸后出现“上火”的症状。艾灸同时加用药饼，可使
得药性也渗透入体内，而达于诸经，并通过经络系统
更好地发挥药物的温补作用[4]，使疗效更加明显。 但
应注意， 药饼灸必须达到一定灸量， 使患者出现灸
感。 对素体虚弱阴阳两虚的患者，灸量应徐缓[5]。

现代医学证实， 中风后患者的中枢神经功能处
于紊乱状态，膀胱括约肌功能也在失常状态。艾灸下
腹部及周围的穴位可不同程度地影响阴部神经和盆
神经等传入支的兴奋， 并通过深部透热效应及药物
的协同作用， 抑制膀胱传入神经冲动及神经递质的
释放，调整神经反射，使得括约肌张力明显提高，从
而缓解尿失禁症状。综上，药饼灸治疗中风后尿失禁
时，能同时兼有温、通、补三种功效[6]，疗效明显优于
单纯针刺，且痛苦少、易接受、操作简单，具有临床推
广价值。
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组别 n 痊愈 显效 有效 无效 总有效率（%）

治疗组
对照组

92
73

42
23

25
18

13
13

12
19

86.96
73.97
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