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唑醇联合治疗慢性再生障碍性贫血患者，可提高治
疗效果，且安全性高。 有学者指出[6]，慢性再生障碍
性贫血患者造血障碍可导致血细胞（PLT、WBC等）
水平持续降低，而造血微环境缺陷主要体现在血清
VEGF水平降低、 血管密度降低等。 本研究结果显
示，治疗后，观察组 PLT、WBC、血清 VEGF水平明
显高于对照组，P＜0.05。 表明环孢素 A与司坦唑醇
联合治疗慢性再生障碍性贫血患者， 可提高 PLT、
WBC水平，改善造血微环境。 网织红细胞即不完全
成熟红细胞，可直接反映骨髓造血功能[7]。 本研究结
果显示，治疗后，观察组网织红细胞绝对值明显高于
对照组，P＜0.05。 表明环孢素 A与司坦唑醇联合治
疗慢性再生障碍性贫血患者，可改善骨髓造血功能。
综上所述，环孢素 A、司坦唑醇联合治疗慢性再生障
碍性贫血患者，可提高 PLT、WBC 水平，改善造血
微环境、骨髓造血功能，疗效显著，安全性高，有临床
运用推广价值。
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切开复位内固定术中保护锁骨上神经治疗锁骨骨折的探讨
解平锋 叶元 李小波 李俊

（安徽省芜湖市第一人民医院骨二科 芜湖 241000）

摘要：目的：探讨切开复位内固定术中保护锁骨上神经在锁骨骨折临床治疗中的应用价值。 方法：选取本院 2015年 1月 ~2018
年 4月收治的锁骨骨折患者 104例为研究对象，均行切开复位锁定加压钢板内固定治疗，根据术中的锁骨上神经处理方案不同分为

观察组和对照组各 52 例。 观察组术中保护锁骨上神经，对照组术中直接切断锁骨上神经。 比较两组手术效果。 结果：观察组手术

优良率明显高于对照组，手术时间、骨折愈合时间、术后并发症发生率均低于对照组（P＜0.05）；术后 3 个月，观察组皮肤感觉障碍

面积明显低于对照组（P＜0.05）；术后 6 个月，观察组 Constant 评分高于对照组，VAS 评分低于对照组（P＜0.05）。结论：切开复位内

固定术中保护锁骨上神经在锁骨骨折临床治疗中的应用价值显著，可有效缩短骨折愈合时间，在促进患者肩关节功能恢复和保护

锁骨上神经方面有积极意义，值得临床推广。
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锁骨骨折多发于青壮年人群，临床表现为局部
肿胀、皮下瘀血、压痛、畸形等，若不及时治疗，可能
导致骨折移位，从而对患者的肩部功能造成严重影
响[1]。 切开复位内固定术是临床上治疗锁骨骨折的
常用术式，既往传统理念对锁骨上神经保护的重视
程不高，术中多进行离断，但又因为锁骨上神经不仅
仅具有支配胸前皮肤感觉的作用，因此锁骨上神经
离断后患者可能表现出不同程度的肩关节功能障
碍。基于此，本研究在切开复位锁定加压钢板内固定
治疗基础上，对锁骨上神经进行游离保护，旨在探讨
其应用价值。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取本院 2015年 1月 ~2018年 4
月收治的锁骨骨折患者 104例为研究对象，均行切

开复位锁定加压钢板内固定治疗， 根据术中的锁骨
上神经处理方案不同分为观察组和对照组各 52例。
所有患者均经影像学检查确诊为锁骨骨折， 均为单
侧损伤，并自愿签署知情同意书，排除拒绝参与研究
者、 凝血功能或免疫功能障碍者以及精神或智力障
碍者。 观察组男 29例，女 23例；年龄 19~62岁，平
均年龄（40.5±8.55）岁；左侧骨折 28 例，右侧骨折
24例。 对照组男 25例，女 27例；年龄 22~61岁，平
均年龄（40.55±8.60）岁；左侧骨折 26例，右侧骨折
26例。 两组一般资料比较，差异无统计学意义，P＞
0.05，具有可比性。
1.2%%%%手术方法 所有患者均行切开复位锁定加压
钢板内固定治疗， 协助患者取平卧位， 垫高患侧肩
部，给予颈丛麻醉后以骨折端为中心，沿锁骨上缘作
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一斜形切口，常规手术入路。 观察组切开皮肤后钝
性分离皮下脂肪层，于直视下准确游离锁骨上神经
分支并保护，用橡皮条对锁骨上神经分支进行牵引，
完成内固定手术后将其复位，最后缝合切口时需注
意避开锁骨上神经，放置引流条时也需注意远离游
离神经[2]。 对照组逐层切开皮肤及皮下组织时直接
离断锁骨上神经， 无需保护锁骨上神经进行手术。
术后常规予以抗感染治疗 1~3%d， 术后 2周内固定
患肢，之后逐渐开始进行关节康复锻炼。 两组术后
均随访 6个月。
1.3%%%%观察指标与标准 （1）随访结束后，评估两组
手术效果。 优：术后影像学检查结果显示骨折对位
对线良好，末次随访时可见骨折已完全愈合；良：术
后影像学检查结果显示骨折对位对线尚可，末次随
访时骨折愈合 80%以上；差：术后影像学检查结果
显示骨折对位对线较差，末次随访时骨折愈合 60%
以下[3]。（2）比较两组手术时间、术中出血量、骨折愈
合时间，并于术后 3个月，测量两组皮肤感觉障碍面
积。（3） 术后 6个月， 采用肩关节功能评分量表
（Constant）评估两组肩关节功能，满分 100分，分值
越高说明患者恢复越好。（4）术后 6个月，应用视觉
模拟评分量表（VAS）评估两组疼痛程度，得分越高
表示疼痛越重[4]。（5）统计两组并发症发生率。
1.4%%%%统计学方法 数据处理采用 SPSS20.0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%%%%两组手术效果比较 观察组手术优良率明显
高于对照组，P＜0.05， 差异具有统计学意义。 见表
1。

表 1%%%%两组手术效果比较[例（%）]

2.2%%%%两组手术时间、术中出血量、骨折愈合时间比
较 观察组手术时间、骨折愈合时间均低于对照组，
P＜0.05，差异具有统计学意义；两组术中出血量比
较，差异无统计学意义，P＞0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组手术时间、术中出血量、骨折愈合时间比较（x%±s）

2.3%%%%两组 Constant 评分、VAS 评分以及皮肤感觉障
碍面积比较 术后 3个月，观察组皮肤感觉障碍面
积明显低于对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义；
术后 6个月，观察组 Constant评分高于对照组，VAS
评分低于对照组，P＜0.05，差异具有统计学意义。见
表 3。

表 3%%%%两组 Constant 评分、VAS评分以及皮肤感觉障碍面积比较（x%±s）

2.4%%%%两组并发症发生情况比较 观察组术后并发
症发生率明显低于对照组，P＜0.05， 差异具有统计
学意义。 见表 4。

表 4%%%%两组并发症发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
锁骨骨折多由直接或间接暴力所致，若不及时

治疗，不仅会对患者功能康复效果造成影响，严重者
甚至可能引起骨不连、锁骨畸形等并发症，严重影响
患者的生活质量[5]。 锁骨骨折患者目前多采用切开
内固定治疗，具有良好的临床效果，但由于锁骨上神
经越过锁骨，位置相对固定，加上该术式多采用斜行
切口， 正好和锁骨上神经交叉， 术中极易造成其损
伤。 既往临床常认为，锁骨上神经作为皮神经，其损
伤对其支配区域的功能没有太大影响， 故在锁骨骨
折内固定术中不注意对锁骨上神经的保护。 近年来
有研究提出[6]，既往切开复位内固定术中直接离断
锁骨上神经， 术后易造成患侧肩和胸上部皮肤感觉
障碍，不利于后期骨折端和伤口愈合，对患者康复进
程及身心健康造成一定不良影响。 因此在锁骨骨折
切开复位内固定术中，应重视锁骨上神经的保护，尽
量减少锁骨上神经的医源性损伤， 避免引起感官功
能障碍等后遗症而对患者造成不良影响[7]。 锁骨上
神经呈扇型分布，依次穿过颈筋膜浅层和颈阔肌，在
锁骨前面斜跨过锁骨，位于皮下。在锁骨骨折内固定
术中对锁骨上神经进行游离保护， 可有效避免该神
经的损伤，且不显著增加手术难度，从而有效避免术
后皮肤感觉障碍发生， 加速促进术后肩关节功能恢
复[8~9]。

本研究结果显示， 观察组手术优良率明显高于

组别 n %%%%%%%%优 %%%%%良 %%%%差 %%%%%%%优良

观察组
对照组
字2%%%%%%%%%
P

52
52

%45（86.54）
38（73.08）

6（11.54）
6（11.54）

1（1.92）
8（15.38）

%%%51（98.08）
44（84.62）
5.960

%%%0.015

组别 n 手术时间（min） 术中出血量（ml） 骨折愈合时间（周）

观察组
对照组
t
P

52
52

%68.25±7.54
%97.43±10.21
%16.579
%0.000

%%%%64.58±6.89
%%%%65.42±6.15
%%%%0.656
%%%%0.513

%%%%%11.43±1.96
%%%%%15.92±1.87
%%%%%11.952
%%%%%0.000

组别 n Constant评分（分） VAS评分（分） 皮肤感觉障碍面积（cm2）

观察组
对照组
t
P

52
52

%%%%%86.47±3.18
%%%%%71.24±4.58
%%%%%19.697
%%%%%0.000

%%%2.19±0.15
%%%4.69±0.12
%%%93.849
%%%0.000

%%%%%%%%%%16.52±2.58
%%%%%%%%%%29.37±2.41
%%%%%%%%%%26.246
%%%%%%%%%%0.000

组别 n 发热 血肿 切口感染 胸膜损伤 %%%%总发生

观察组
对照组
字2
P%%%%%%%%%%

52
52

1（1.92）
3（5.77）

2（3.85）
5（9.62）

%1（1.92）
3（5.77）

0（0.00）
1（1.92）

%%4（7.69）
12（23.08）
9.097
%%0.003
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对照组，手术时间、骨折愈合时间、术后并发症发生
率均低于对照组（P＜0.05）；术后 3个月，观察组皮
肤感觉障碍面积明显低于对照组（P＜0.05）；术后 6
个月， 观察组 Constant评分高于对照组，VAS评分
低于对照组（P＜0.05）。说明切开复位内固定术中保
护锁骨上神经在锁骨骨折临床治疗中的应用价值显
著，可有效缩短骨折愈合时间，在促进患者肩关节功
能恢复和保护锁骨上神经方面有积极意义，值得临
床推广。
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带锁髓内钉治疗四肢创伤骨折后骨不连效果观察
冯其斌

（河南省开封市人民医院骨科 开封 475000）

摘要：目的：分析带锁髓内钉治疗四肢创伤骨折后骨不连的临床效果。方法：选取 2016 年 10 月 ~2017 年 10 月我院骨科收治
的 76 例四肢创伤骨折后骨不连患者作为研究对象，随机分为观察组和对照组，每组 38 例。 观察组采用带锁髓内钉治疗，对照组采

用动力加压钢板固定治疗。随访 12 个月，比较两组的手术指征和术后骨折愈合时间。结果：观察组的手术时间短于对照组，术中出

血量和术后引流量均低于对照组，差异均有统计学意义，P＜0.05；观察组的术后并发症发生率为 2.63%，低于对照组的 26.32%，差

异有统计学意义，P＜0.05；随访 12 个月，观察组的骨折愈合时间短于对照组，差异有统计学意义，P＜0.05。 结论：采取带锁髓内钉

治疗四肢创伤骨折后骨不连患者，临床效果显著，且术后并发症发生率较低。

关键词：四肢创伤骨折；骨不连；带锁髓内钉
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在四肢创伤骨折患者临床治疗和恢复过程中，
因诸多因素导致骨折正常愈合时间超过 6个月，被
称为骨不连。 章晓云等[1]在调查骨不连的研究现状
和治疗进展研究中发现， 骨不连的发生率为 5.0%
~10.0%，严重影响了患者的生活质量。吴作培等[2]在
探究骨不连治疗的研究和技术应用时认为，骨折愈
合过程有多环节，应根据患者实际情况采取个体化
治疗原则，期间注重保护患者软组织，采取有效措施
对患者进行防治。 带锁髓内钉是目前广泛应用于四
肢长骨骨干骨折固定的一种医疗器械，可显著降低
骨不连的发生，效果满意。 本研究对四肢创伤骨折
后骨不连患者采取带锁髓内钉治疗的临床效果进行
了观察。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2016年 10月 ~2017年 10月
我院骨科收治的 76例四肢创伤骨折后骨不连患者
作为研究对象，随机分为观察组和对照组，每组各
38例。 观察组男 23例，女 15例；年龄 18~75岁，平

均年龄（38.68±7.26）岁；萎缩型 11例，肥大型 9例，
膜性假关节 8例，营养不良型 7例，无菌型 3例。 对
照组男 24 例，女 14 例；年龄 18~72 岁，平均年龄
（39.02±7.51）岁；萎缩型 10例，肥大型 10例，膜性
假关节 7例，营养不良型 7例，无菌型 4例。 两组患
者的一般资料相比较，差异无统计学意义，P＞0.05，
具有可比性。 本研究经我院医学伦理委员会审批通
过。
1.2%%%%纳入标准 经 X线、CT等综合检查，存在骨折
端硬化，骨缺损及碎骨片吸收，与《实用骨科学》[3]中
骨折后骨不连诊断标准相符者；骨折未正常愈合，距
离上次手术 6~24个月者；患者四肢有明确外伤史，
接受过手术治疗者；对本研究知情并签署同意书者。
1.3%%%%排除标准 存在手术禁忌证者；伴神经损伤和
代谢性骨病者；因病理性骨折导致骨不连者；精神障
碍或认知异常者；无法再次手术者。
1.4%%%%治疗方法
1.4.1%%%%对照组 采用动力加压钢板治疗。 患者气管
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