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在使用锁骨钩钢板时，决定手术好坏的决定性因素
之一就是钢板的预弯，因为钢板的肩峰端插于肩峰
下，如果不能很好地预弯钢板，那么就很有可能出现
对肩关节外展的限制，对患者带来其他伤害，在本次
研究的 40例患者中，就出现了 1例这种状况，但钢
板取出过后，所有症状也基本消失，无明显后遗症。
此外，肩锁韧带以及斜方肌和三角肌止点的修复也
是决定手术是否成功的关键环节，必须给予高度的
重视；本次研究的患者中，均是修复肩锁韧带和斜方
肌、三角肌止点，这也可能是手术效果良好的原因之
一。

本研究结果显示，对患者进行锁骨钩钢板治疗，
总有效率为 95.0%，并发症的发病率仅 20.0%，并且
经干预后均痊愈，治疗效果较好。 但是，对于其中一

些容易出错的地方也必须给予正确的对待， 才能最
大程度地保证手术效果和患者的康复。综上所述，锁
骨钩钢板治疗肩锁关节脱位和锁骨远端骨折具有固
定牢靠、不损伤关节面、手术时间短和允许患者早期
锻炼等优势，可以促进关节功能的早日恢复，并发症
少，值得临床推广和应用。
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跟骨骨折内固定术后两种不同引流方式的对比研究
陈健 郝连升

（山东省聊城市中医医院骨创外科 聊城 252000）

摘要：目的：研究跟骨骨折内固定术后持续冲洗引流与负压吸引两种不同的引流方式对切口愈合的影响 。 方法：将 47 例（48
足）闭合跟骨骨折行切开复位内固定术患者随机分为两组，持续引流冲洗组：术后应用生理盐水持续冲洗 48~72%h，引流管中无血
性液体 12%h 后，拔出进水管，6~8%h 后拔出引流管；负压引流组：术后刀口内留置引流管，持续负压引流 48~72%h，在 24%h 引流出血
性液体＜20%ml 后，拔除引流管，观察两组患者刀口甲级愈合率并做统计学分析。 结果：47 例（48 足）跟骨骨折术后刀口全部愈合，

持续引流冲洗组：22 足甲级愈合，2 足乙级愈合， 甲级愈合率 91.67%； 负压引流组：20 足甲级愈合，4 足乙级愈合， 甲级愈合率

83.33%。 结论：持续冲洗引流可有效预防跟骨骨折内固定术后皮肤感染、坏死，提高切口愈合率。
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跟骨骨折是临床上常见的骨科疾患，2012年 6
月 ~2014年 8月，笔者采用切开复位内固定术治疗
47例（48足）闭合跟骨骨折，术后分别给予持续冲洗
引流和负压引流，取得较好的疗效。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 共 47例（48足），致伤暴力均为
直接暴力。 其中男 35例，女 12例；年龄 21~61岁，
平均年龄 37.12岁；其中 46例为单侧骨折，1例为双
侧骨折；均为闭合性损伤。 按照 Sanders分型：Ⅲ型
37例 38足，Ⅳ型 10例 10足。 患者从受伤到手术的
时间为 3~14%d，平均 7.4%d。 对于不能立即手术的患
者，均将患肢置于勃朗氏架上抬高患肢，畸形严重者
给予手法整复支具或者石膏外固定，同时应用消肿
药物治疗，术前全部行 CT及三维重建检查。
1.2 手术方法 手术选择跟骨外侧“L”形切口，纵
向部分从外踝尖上 4%cm处开始，向下到达足背和跖
侧皮肤交界处，然后沿着皮肤交界水平向前到达跟

骰关节或第五跖骨基底部近侧。皮肤全层切开，锐性
剥离两侧皮瓣，保护腓肠皮神经及腓骨长短肌肌腱，
到达跟骨外侧壁骨膜， 有限骨膜下剥离， 分别在外
踝、距骨头、骰骨钻入 3枚 1.5%mm克氏针，折弯，代
替拉钩用以保护皮瓣， 向上牵开显露整个跟骨外侧
壁、跟距关节及跟骰关节，术中操作要求精确轻柔，
禁钳夹钳捏皮缘及皮瓣，禁用电刀剥离。牵引手法复
位，掀开跟骨外侧壁，可见后距关节面明显塌陷，沿
外侧壁的骨折线插入大弯钳， 向上挑起塌陷的跟距
关节面，恢复 Bohler’s角和 Gissane’s角。 用数枚克
氏针将已复位的诸个骨折块临时固定以维持复位。
若存在内侧载距突的骨折可行跟骨内侧切口辅助进
行治疗。 复位后行 C臂机透视，位置满意，对复位后
在其下残留的骨缺损空隙， 用自体髂骨或同种异体
骨填塞，使之撑起关节面。用器械将膨出的外侧壁轻
轻向内敲平或直接用拇指由外向内挤压跟骨外侧壁
恢复跟骨的宽度。 这时跟骨宽度、 高度和 Bolher’s
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角及 Gissane’s角都得到恢复，根据骨折类型、粉碎
程度及距下关节损伤情况，选择合适的异型锁定钢
板贴附在跟骨外侧壁上并用锁钉进行固定。 固定时
应选择跟骨结节 -载距突 -跟骨前部（或骰骨）三点
固定。
1.3 术后处理
1.3.1 持续引流冲洗组 术后在外踝尖划一水平
线和“L”切口拐角处划一垂线，两者之间的交点后
方 1%cm处放置剪好的一个侧孔的输液器，与“L”切
口拐角处下方放置剪好的一个侧孔的输液器，两者
在刀口内皮瓣下平行放置，距离切口约 3%cm，缝合
刀口时尽量严密，术中观察引流管的通畅，同时检测
变换跟骨体位时对引流的影响， 控制滴速在 40滴
/min左右。
1.3.2 负压引流组 术后在水平切口与垂直切口
交汇处，距离刀口约 3%cm处切一小口，放置负压引
流管，剪两个侧孔，引流管由小口放置到距下关节
处，保证引流管无扭曲，逐层缝合刀口，无菌敷料覆
盖，弹力绷带适度加压包扎，连接负压引流器，注意
无菌操作。
2%%%%结果
2.1 持续引流冲洗组 术后 1例冲洗 6%h后出现
引流管堵塞，变换体位进水管不进，拔出引流管发现
输液器折弯并瘀血堵塞，拔出进水管，引流管引流通
畅，第一个 24%h引出血性液体约 150%ml，第二个 24%
h引出血性液体 70%ml， 第三个 24%h引出血性液体
15%ml，拔除引流管，经过积极换药、灯照，最后乙级
愈合；另 1例 12%h后出现进水管不进，经调整进水
管后，引流通畅；其余病例术后持续应用生理盐水冲
洗 48~72%h，引流管中无血性液体 12%h后，拔出冲洗
管，6~8%h后拔出引流管，拔出引流管后刀口轻度渗
血（换药时见渗透 2层纱布）天数为 0~3%d，平均 1.7%
d；最终，23例（24足）跟骨骨折术后全部愈合，其中
22足甲级愈合，2例乙级愈合，甲级愈合率 91.67%。
2.2 负压引流组 术后引流通畅， 术后 6%h、7~24%
h、24~48%h、48~72%h 平均引流量， 分别为 180~240%
ml、90~120%ml、50~70%ml、10~20%ml， 术后 72%h拔除
引流管，拔出引流管后刀口轻度渗血（换药时见渗透
2层纱布）天数为 1~3%d，平均 2.1%d；最终，24例（24
足）跟骨骨折术后全部愈合，其中 20足甲级愈合，4
足乙级愈合，甲级愈合率 83.33%。
3%%%%讨论

跟骨是人体主要的承重骨，参与足弓的组成，跟
骨骨折后足部的生物力学发生改变，造成术后发生
距下关节的病理性改变的几率增大，最后导致足部

失去正常弹性步态。 目前众多学者主张手术治疗[1]，
但是如何有效地预防跟骨骨折术后刀口感染、 坏死
等问题，是我们临床面临的难题。 在提高手术技巧、
合理的手术方案、术前充分准备、积极预防感染的同
时， 术后刀口引流的处置也是预防跟骨骨折术后刀
口感染的重要步骤。

跟骨骨折内固定术后皮肤感染坏死原因分析
[2~3]：（1）跟骨外侧切口区软组织少、切口浅、皮瓣小、
皮瓣下腔隙小。（2）跟骨是不规则长方形松质骨，仅
有薄层皮质包绕，骨折后容易渗血，再加上跟骨骨折
一般伴有骨皮质缺损， 缺损植骨填充后外侧皮质不
能完整覆盖，这样会持续渗血，加之外踝部腱鞘滑液
使得手术区皮瓣下积液容易存留， 刀口压力过大影
响静脉回流。（3）若切口不能及时干燥，皮缘长期渗
血渗液， 皮瓣出现苍白， 继而出现皮缘坏死甚至感
染。（4）尽量减少手术时间及使用止血带的时间。

跟骨骨折术后引流的必要性： 凡涉及到关节面
的跟骨骨折， 特别是 SandersⅡ~Ⅳ型骨折都需要切
开复内固定位[4]，多选择经典的“L”型切口，也有学
者[5]选择“U”型切口获得良好效果。跟骨是不规则形
松质骨，仅有薄层皮质包绕，骨折后容易渗血，再加
上跟骨骨折多数伴有骨皮质缺损， 缺损植骨填充后
外侧皮质不能完整覆盖，这样会持续渗血，如果术后
引流不通畅，容易形成血肿，导致感染发生，同时积
血引起刀口压力过大影响静脉回流， 如果不能保持
刀口的干燥，则容易引起细菌滋生导致感染、切口不
愈合、接骨板裸露，最终会导致手术失败。 采用持续
冲洗引流能保持皮瓣的张力，保持刀口干燥，避免引
起感染。

持续冲洗引流的优缺点：持续冲洗引流优越性：
（1）冲洗引流是用生理盐水持续冲洗，生理盐水属等
渗溶液，既不会增加皮瓣的压力，又能很好维持皮瓣
的张力；（2）持续冲洗引流创口，能利用水流机械力
冲洗清除创口内残留血凝块及组织碎屑， 也能带走
组织修复过程中潴积的代谢产物[6]，避免积血积液
淤积，解除毛细血管壁压迫，使血流量恢复，有利于
组织修复；（3）能消除切口内细菌生长环境，降低切
口感染率，减少使用抗生素；（4）可以缩短等待手术
时间。 而普通的皮片引流，会造成瘀血在刀口积聚，
如不及时换药导致刀口“浸泡”，容易引起感染。贾清
堂等[7]认为不宜使用皮片引流，只能使用负压引流。
也有部分学者[8]采用负压吸引，但是刀口不属于封
闭组织，负压不能良好的控制与维持，它与 VSD负
压技术不同，不能把细小炎性因子带出刀口，而冲洗
可以根据侧孔的多少和冲洗的速度来避免。 持续冲
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洗引流的缺点：（1）患者术后难免因体位变动导致冲
洗管打弯从而影响冲洗，多因为引流不畅或冲洗与
引流没有达到一个良好的平衡，使切口敷料渗湿，术
后及时处理可以避免；（2）术后冲洗将骨折断端渗血
带走，是否会影响骨折断端愈合时间需要进一步观
察；（3）术后持续冲洗是否会增加感染的几率，需要
下一步大样本观察。

引流的放置及注意事项：术后在外踝尖划一水
平线和“L”切口拐角处划一垂线，两者之间的交点
后方 1%cm处放置剪好的一个侧孔的输液器，与“L”
切口拐角处下方放置剪好的一个侧孔的输液器，两
者在刀口内平行放置，距离切口约 3%cm，侧孔尽量
均匀，冲洗引流管放置时要求无死腔冲洗，缝合刀口
时尽量严密，术中观察引流管的通畅，同时检测变换
跟骨体位时对引流的影响， 控制滴速在 40滴 /min
左右。 术中不断变换体位观察进水管和引流管的通
畅情况以及刀口的渗出情况，以刀口从有渗出到无
渗出的临界值来决定滴速，术后应用生理盐水持续

冲洗 48~72%h，引流管中无血性液体 12%h后，拔出冲
洗管，6~8%h后拔出引流管， 掌握好术后引流时间，
防止发生逆行感染。综上所述，用持续冲洗作为不愈
合率高的跟骨骨折的辅助治疗， 费用低， 治疗效果
好，是一种既经济又有效的方法，在基层医院值得推
广。
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针药并用治疗乳腺增生 30例临床观察
侯美英

（南昌大学第四附属医院 江西南昌 330003）

摘要：目的：观察针药并用治疗乳腺增生的临床疗效。 方法：选择 2012 年 6 月 ~2014 年 6 月在我院治疗的乳腺增生患者 60
例，随机分为治疗组和对照组各 30 例，对照组采用乳癖消颗粒联合逍遥丸口服治疗，治疗组采用中药内服联合针刺疗法，对两组

患者的治疗效果进行观察与分析。 结果：对照组总有效率为 76.7%，治疗组总有效率为 93.3%，两组疗效比较有显著性差异（P＜
0.05）。 结论：针刺联合中药内服治疗乳腺增生疗效确切。

关键词：乳腺增生；针药并用；临床观察
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乳腺增生是临床上常见、多发的乳房疾病，好发
于 20~50岁的女性， 临床多表现为乳房肿块伴胀
痛、刺痛，肿块大小常随月经呈周期性变化，月经前
肿块增大，质地较硬，月经后肿块缩小，质韧不硬；常
规治疗效果多不理想且易复发。 近年来，笔者采用
针药并用治疗该病，取得满意效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 共观察 60例乳腺增生患者， 均为
我院 2012年 6月 ~2014年 6月门诊病人，女性，随
机分为治疗组和对照组各 30例。 病例均符合入组
诊断标准，两组在年龄及病程方面经统计处理无显
著性差异（P＞0.05），具有可比性。 见表 1。

表 1%%%%两组患者一般情况比较（x%±s）

1.2%%%%诊断标准 根据《中医病证诊断疗效标准》[1]和
2002年中华中医药学会外科分会乳腺病专业委员
会的诊断标准制定：（1）有乳腺肿块且多数伴有乳房
疼痛症状， 连续 3个月不能缓解， 肿块呈单个或多
个，可分散于整个乳房，与周围组织界限不清，推之
可动， 可有触痛， 可随情绪及月经周期的变化而消
长；（2）排除生理性乳房疼痛；（3）利用钼靶 X线、近
红外线乳腺彩色多普勒等现代检测手段作为辅助诊
断，确诊为乳腺增生，并排除乳腺癌、乳腺纤维瘤等
其他乳腺疾病。
1.3%%%%治疗方法 治疗组：采用针刺配合中药内服治
疗。针刺取穴：合谷（双）、膻中、天宗（双）、肩井（双）、
肝俞（双）、阳陵泉（双）、太冲（双）、足三里（双）。中药
内服：柴胡、当归、香附、青皮、川芎、昆布、海藻、生牡
蛎、乳香、仙灵脾、穿山甲，均于月经第 15天开始治

组别 n 平均年龄（岁） 平均病程（年）

治疗组
对照组

30
30

39.81±6.02
41.32±5.98

4.05±4.55
4.48±3.63
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