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组成，因该药有磺胺成分，治疗期间极易发生食欲不
振、恶心呕吐、皮疹、发热、肝肾功能异常及短暂性男
性不育症等不良反应，因此逐渐被美沙拉嗪替代，美
沙拉嗪不含磺胺吡啶，患者应用后不会出现柳氮磺
胺吡啶所引起的一系列不良反应，且其通过对机体
内前列腺素 E、白三烯、自由基等产生抑制作用而达
到较好的抗炎目的[8]。 临床给予口服美沙拉嗪缓释
颗粒可使其靶向在回肠末端与结直肠位置进行释
放，迅速发挥治疗效果，弥补美沙拉嗪栓剂起效缓慢
的特点[9]。 薁磺酸钠为愈创薁衍生物之一，能够直接
作用于肠道炎症黏膜，促进其迅速愈合，且无明显副
作用，通过保留灌肠方式给药，可使药液直达病灶，
直接作用于溃疡部位，有效抑制炎症反应，疗效确切
[10]。

本研究结果表明，治疗后，研究组临床治疗总有
效率（92.68%）明显高于对照组（73.17%），腹泻停止
时间、黏液脓血便消失时间及症状积分均低于对照
组，组间比较差异显著，P＜0.05；两组药物副反应比
较无明显差异，P＞0.05。 说明美沙拉嗪与薁磺酸钠

联合应用于溃疡性直肠炎患者治疗中， 可显著提升
临床治疗效果，改善患者临床症状，促进肠道黏膜组
织修复，且副反应少，值得临床推广。
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手术与非手术治疗跟骨关节内骨折的临床疗效对比
黄德东 胡军 曾昊 罗俊

（广东省东莞市长安医院 东莞 523850）

摘要：目的：探讨手术与非手术治疗跟骨关节内骨折的临床疗效。 方法：回顾性分析 2014 年 1 月 ~2017 年 1 月我院收治的
40 例跟骨关节内骨折患者临床资料，根据是否进行手术治疗分为对照组和观察组各 20 例。 对照组接受手法复位或经皮撬拨复位

联合石膏管外固定治疗，观察组接受切开复位跟骨钛钢板内固定治疗。比较两组临床疗效。结果：两组患者治疗总有效率比较无显

著性差异（P＞0.05）；两组治疗前后 Bohler 角组间差异无统计学意义（P＞0.05）；两组关节面移位率以及骨折愈合时间比较，差异均

无统计学意义（P＞0.05）；观察组住院时间及治疗费用明显高于对照组（P＜0.05）。结论：手术与非手术治疗跟骨关节内骨折均具有

良好的临床效果，但与手术治疗相比较，非手术治疗的操作更为简单，住院时间更短，治疗费用更低，患者接受度更高。

关键词：跟骨骨折；外科手术；正骨疗法；疗效

中图分类号：R683.42%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2018.10.074

跟骨骨折属骨科临床的常见、多发病，大部分为
关节内骨折。 跟骨关节内骨折病情复杂，且容易导
致多种并发症的发生，临床治疗难度较大[1]。 非手术
治疗为临床治疗跟骨关节内骨折的传统方式，手术
治疗则是近年来治疗跟骨关节内骨折的常用手段，
二者各有其优势和不足，采取何种方式治疗仍存在
较大争议[2]。 本研究回顾性分析我院收治的 40例跟
骨关节内骨折患者临床资料，旨在比较手术与非手
术治疗跟骨关节内骨折的临床疗效。 现报道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 回顾性分析 2014年 1月 ~2017年
1月我院收治的 40例跟骨关节内骨折患者临床资
料，根据是否进行手术治疗分为对照组和观察组各

20例。对照组男 14例，女 6例；年龄 19~48岁，平均
年龄（32.5±3.6）岁；Sanders分型：Ⅱ型 10例，Ⅲ型
6例， Ⅳ型 4例。 观察组男 15例， 女 5例； 年龄
20~49岁，平均年龄（32.8±3.9）岁；Sanders分型：Ⅱ
型 9例，Ⅲ型 7例，Ⅳ型 4例。 两组患者性别、年龄、
Sanders分型等一般资料资料比较，差异无统计学意
义，P＞0.05，具有可比性。本研究经医院伦理委员会
批准通过，患者自愿签署知情同意书。
1.2%%%%纳入及排除标准 （1）纳入标准：均根据临床
表现、病史及影像学检查确诊；年龄＞18岁；受伤前
无跟骨骨折、感染、骨关节炎等相关疾病及跟骨外伤
手术史。（2）排除标准：合并足部其他外伤者；跟骨开
放性骨折患者；存在手术相关禁忌证患者。
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1.3%%%%治疗方法
1.3.1%%%%对照组 接受手法复位或经皮撬拨复位联合
石膏管外固定治疗。 麻醉后，患者取侧卧位，患侧在
上，助手将患者踝关节跖屈，放松跟腱，一手牵拉跟
骨结节，一手牵引前足，术者双手握踝，双拇指自跟
骨跖侧向足背方向顶压，恢复足弓和塌陷关节面，然
后采用双掌根从跟骨侧方挤压，恢复跟骨横径。C臂
X线机透视或监视下，若复位不满意，可用斯氏针由
外侧穿入跟骨关节面下方撬起塌陷骨折块，或从跟
腱止点外缘自后向前下成 20°角穿入，牵引并撬压
骨块，恢复 Bohler角，直穿过骨折线至跟骨前端固
定。 复位后针尾埋于石膏管，跖屈位固定 2周，改换
石膏管，减少踝关节屈曲角度再固定 2周。
1.3.2%%%%观察组 接受切开复位跟骨钛钢板内固定治
疗。 于跟骨外侧作一切口，自平外踝与跟腱之间斜
向下，至皮肤黑白线上约 1%cm呈“L”型折向前止于
第 5跖骨基底处，切开皮肤和皮下组织，深达跟骨，
保护腓肠神经、腓骨长短肌腱鞘，紧贴跟骨外侧壁，
自下而上显露跟距关节，骨膜剥离器撬起塌陷旋转
的后关节面，牵拉跟骨结节处，侧方挤压增宽的跟
骨。 复位完成后，若跟骨体缺损较大，可采用自体髂
骨植骨，然后采用可塑型跟骨肽钢板固定。 术后石
膏托固定 3~4周。
1.4%%%%观察指标及标准 （1）比较两组临床疗效。 疗
效判定标准参照 Maryland 足功能评分 [3]： 评分
90~100分，为优；评分 75~89 分，为良；评分 50~74
分，为可；评分＜50分，为差。 治疗总有效率 =（优 +
良）/总例数×100%。（2）比较两组治疗前后 Bohler
角。（3）比较两组治疗后关节面移位发生情况。（4）比
较两组骨折愈合时间、住院时间以及治疗费用。
1.5%%%%统计学方法 数据处理采用 SPSS17.0统计学
软件，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计数资
料用率表示，采用 字2%检验，P＜0.05为差异具有统计
学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效比较 两组治疗总有效率比较，
差异无统计学意义，P＞0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较[例（%）]

2.2%%%%两组治疗前后 Bohler 角比较 治疗前，对照组
和观察组 Bohler角分别为（3.18±1.28）°、（3.22±

1.30）°， 组间差异比较无统计学意义，t=0.127，P＞
0.05； 治疗后， 对照组和观察组 Bohler 角分别为
（21.24±6.87）°、（20.95±6.74）°，组间差异比较无
统计学意义，t=0.175，P＞0.05。
2.3%%%%两组治疗后关节面移位发生情况比较 治疗
后，对照组有 4例患者关节面移位超过 2%mm，移位
率为 20.00%；观察组有 5例患者关节面移位超过 2%
mm，移位率为 25.00%。两组治疗后关节面移位率比
较，差异无统计学意义，字2=0.143，P＞0.05。
2.4%%%%两组骨折愈合时间、住院时间和治疗费用比较
两组患者骨折愈合时间比较无显著性差异，P＞
0.05；观察组住院时间及治疗费用明显高于对照组，
P＜0.05，差异具有统计学意义。 见表 2。

表 2%%%%两组骨折愈合时间、住院时间和治疗费用比较（x%±s）

3%%%%讨论
跟骨关节内骨折创伤重，病情复杂，治疗难度较

大，容易导致多种后遗症发生，即使患者及时接受治
疗，其致残率也较高[4]。 临床针对跟骨关节内骨折的
治疗方法多种多样， 主要包括手术治疗以及非手术
治疗两大类。 手术治疗能够比较直观地对跟骨体的
外侧面以及部分外侧关节面进行观察， 便于复位与
固定[5]。 但由于空间较为有限，无法充分暴露跟骨体
的其他部位、载距突以及大部分关节面。且跟骨属于
松质骨，当距下关节面发生严重粉碎塌陷时，常常难
以修复和进行有效的钢板螺钉固定， 有时需取自体
髂骨植骨[6]。 本研究结果显示，两组患者治疗总有效
率比较无显著性差异（P＞0.05）； 两组治疗前后
Bohler角组间差异无统计学意义（P＞0.05）；两组关
节面移位率以及骨折愈合时间比较差异均无统计学
意义（P＞0.05）。与其他研究结果相符[7]。说明手术治
疗和非手术治疗均可使跟骨关节内骨折患者的跟骨
形态得到有效恢复。尽管 Bohler角严重减少以及关
节面不平整属于手术指征之一，但本研究提示，不应
单纯根据 Bohler角减少程度和关节面塌陷程度决
定选择手术治疗， 非手术治疗也可达到改善患者
Bohler角及整复关节面的目的。

由于跟骨周围软组织覆盖薄， 常规跟骨外侧切
口易出现切口的感染、坏死、愈合不良以及腓肠神经
和腓长肌腱损伤等并发症。 非手术治疗证实基于跟
骨周围软组织少、易于触摸、撬拔方便，在熟练掌握

组别 n 骨折愈合时间（周） 住院时间（d） %%%治疗费用（元）

对照组
观察组
t
P

20
20

%%%%%17.88±2.05
%%%%%18.39±2.18
%%%%%0.762
%%%%%0.450

%6.59±2.44
%12.36±3.91
%5.599
%0.001

2%035.61±257.33
7%741.63±855.40
28.567
0.001

组别 n 优 %良 可 差 %%总有效

对照组
观察组
字2
P%%%%%%%%%%

20
20

10（50.00）
13（65.00）

6（30.00）
4（20.00）

2（10.00）
2（10.00）

%%2（10.00）
1（5.00）

16（80.00）
17（85.00）
0.000
0.677
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复位技巧，可实现对骨折部位的有效复位[8]。 对关节
面塌陷的骨折，利用距骨关节面作为依托点撬拔骨
折块，从而恢复关节面的平整。 本研究结果还显示，
观察组住院时间及治疗费用明显高于对照组（P＜
0.05）。 说明与手术治疗相比较，非手术治疗的住院
时间更短，且治疗费用更低，患者更容易接受。 综上
所述，手术与非手术均可对跟骨关节内骨折进行有
效治疗，而非手术治疗的操作更为简单，患者接受度
更高，实际临床应用过程需根据患者的具体情况选
择治疗方式。
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曼月乐治疗子宫腺肌症的临床分析
冯丽丽

（河南省洛阳协和医院妇产科 洛阳 471099）

摘要：目的：探讨曼月乐治疗子宫腺肌症的临床效果。方法：选取 2016 年 7 月 ~2017 年 7 月我院收治的 106 例子宫腺肌症患
者为研究对象，随机分为研究组和对照组各 53 例。 对照组予以孕三烯酮治疗，研究组放置曼月乐治疗。 比较两组临床疗效。 结果：

治疗前，两组患者子宫体积、NRS 评分以及生活质量评分比较均无显著性差异（P＞0.05）；治疗后 3 个月、6 个月，研究组子宫体积、

NRS 评分以及疼痛、精力、睡眠、情绪、活动能力、社会孤独感评分均低于对照组（P＜0.05）；两组不良反应发生率比较，差异无统计

学意义（P＞0.05）。 结论：曼月乐治疗子宫腺肌症，有助于促进子宫体积恢复，缓解痛经程度，改善生活质量，安全有效。

关键词：子宫腺肌症；曼月乐；孕三烯酮；生活质量

中图分类号：R711.71%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2018.10.075

子宫腺肌症为临床常见妇科疾病，是子宫内膜
腺体和间质侵入子宫肌层形成弥漫或局限性的病
变，临床表现为子宫增大、月经紊乱、进行性痛经等
症状，严重影响患者日常生活和工作。 目前临床治
疗子宫腺肌症的方式包括保守治疗和手术治疗两大
类。 手术治疗能达到根治目的，但仅适用于无生育
需求、年龄较大的患者，且术后并发症较多。 保守治
疗方案较多，效果不一。 本研究采用曼月乐治疗子
宫腺肌症，取得显著效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2016年 7月 ~2017年 7月我
院收治的 106例子宫腺肌症患者为研究对象，随机
分为研究组和对照组各 53例。 研究组年龄 29~48
岁，平均年龄（36.65±2.44）岁；痛经史 2~15 年，平
均痛经史（6.98±0.14）年。 对照组年龄 28~49岁，平
均年龄（36.70±2.48）岁；痛经史 2~14年，平均痛经
史（6.90±0.12）年。 两组患者年龄、痛经史等一般资
料比较无显著性差异，P＞0.05，具有可比性。本研究
已经通过医院伦理委员会批准。
1.2%%%%纳入及排除标准 （1）纳入标准：符合《妇科常

见病诊疗指南》[1]中诊断标准，并经临床相关检查确
诊；无研究药物禁忌证；自愿签署知情同意书。（2）排
除标准：既往有腹部手术史者；近期采用激素药物治
疗者； 合并内膜恶性病变及其他系统功能障碍性疾
病者。
1.3%%%%治疗方法 对照组予以孕三烯酮（国药准字
H19980020）治疗：月经第 1、3天口服，2.5%mg/次，1
次 /d，随后调整为 2次 /周，剂量同前，每周服药时
间固定。 研究组放置曼月乐（左诀诺孕酮宫内缓释
系统）治疗：经期由专人严格根据操作指南放置曼月
乐，随后进行超声检查明确其位置恰当，其支架纵臂
管内含左诀诺孕酮 52%mg，给药速率 1%滋g/h。 两组均
在治疗 6个月后评价疗效。
1.4%%%%观察指标 （1）比较两组治疗前及治疗后 3个
月、6个月子宫体积。（2）采用疼痛数字评分法（NRS）
评估两组治疗前及治疗后 3个月、6个月的月经疼痛
程度，由轻到重以 0~10分表示[2]。（3）依据杨培丽等
[3]文献，以诺丁汉健康调查表（NHP）中第一部分评
估两组治疗前及治疗后 3个月、6个月的生活质量，
包括疼痛、精力、睡眠、情绪、活动能力、社会孤独感
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