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压患者，及时行静脉输液补充血容量，必要时行持续输注多巴胺维持血压。

1.3.2 血液灌流联合血液透析疗法 采用积极内科综合治疗的同时，尽快安排

血液灌流加血液透析治疗。应用德国 Fresenius4008B 血液透析机，F6 透析器，

应用爱尔树脂 330 灌流器串联，于 LST-160 透析器之前，股静脉置入双腔导

管，建立血管通路，然后行碳酸氢盐透析，按照说明设定透析液流量为 500
mL/min，血流量 200耀300 mL/min，为防止患者消化道出血，均给予低分子肝素

5000 u，行皮下注射，1 次/d，共 3 d，每次血液灌流联合血液透析 4 h，术后应

用鱼精蛋白中和肝素。1 w 后改用血液透析。

2结果

60 例患者中，平均住院时间 15 d，38 例患者死亡，总死亡率为 63.3%，22
例患者好转或痊愈，治愈率为 36.7%。因 23 例口服量剂量>80 mL，患者在抢救

中即出现呼吸、循环衰竭而死亡，死亡率 100%。22 例口服 40耀80 mL，12 例死

亡，死亡率 54.5%，其中 7 例因急性肾衰竭而死亡，3 例因心功能衰竭而死亡。

有 2 例因黄疸、肝损害而死亡。6 例血压降低患者及 7 例昏迷患者全部死亡。

大部分为给予血液灌流联合血液透析后于入院 72 h耀5 d 内死亡。其中患者服

用量<40 mL 的死亡 3 例，死亡率 21.4%。在死亡的 38 例患者中 14 例发生肾

脏、肝脏、肺脏等多系统功能衰竭。

3讨论

百草枯，最常见商品名为克无踪。属联吡啶类化合物。农业中使用为除草

剂，化学名为 1，1'-二甲基-4，4'-二氯二吡啶阳离子盐，易溶于水，具有较大的

腐蚀性。随着农业发展对其应用广泛，百草枯中毒事件发生率比较高，因其致

死量较低，甚至仅为 1g 即可致死。百草枯中毒后如不及时抢救，在短时间内患

者就出现低氧血症等呼吸系统受累，最终导致急性呼吸窘迫综合征（ARDS），
因而该病死率可达 85%耀95%[1]。

目前白草枯无特异性解毒药，且白草枯血浆致死浓度较低，白草枯中毒患

者致死率较高，由于毒性较大，因此为了尽可能减少毒物的吸收，应该早期对

中毒患者行洗胃，导泻等治疗，也可以应用吸附剂减少毒物的吸收。

血液灌流是通过装有活性炭等吸附剂的灌流器把患者血液引入并吸附其

中的毒性物质，从而达到血液净化目的。血液灌流和血液透析具有快速从体

内清除毒物的作用，血液灌流对大、中、小分子毒物有吸附能力，尤其是对疏水

亲脂基团的吸附能力很高，所用灌流器为活性炭或树脂。而血液透析对小分子

物质有清除作用。因为毒性物质通过与体内的蛋白和某种酶类结合为脂溶性

大分子发挥毒性作用，因此血液灌流效果优于血液透析。血液灌流联合血液透

析疗法能快速从体内清除百草枯毒物的作用，迅速使百可最大限度避免组织

损伤[2]。
正常的肾小管细胞能有效消除血液中的百草枯，将其分泌到尿中去，百草

枯对肾小管细胞的损害作用具有可逆性，但如果血中百草枯毒物浓度太高时，

能完全破坏肾细胞，引起肾细胞的水肿、坏死，最终导致肾功能衰竭。血液透析

有助于维持纠正水电解质酸碱平衡，稳定内环境，因此血液透析对百草枯中毒

能够减轻或延缓急性肾功能衰竭症状[3]。本组研究中，所有患者均为入院后 2
小时内积极行抢救治疗。如果患者血中百草枯浓度较大，如果超过 3 mg/L，尽
管采用血透及血液灌流，均不能改变患者的预后。本组研究中有 23 例>80
mL，死亡率高达 100%。进一步证实了血透及血液灌流对于超过 100%致死量

数倍的无效。但是对于少量中毒患者，如果在常规内科治疗基础治疗的基础上

积极的行血液灌流联合血液透析，患者的临床转归有较大改善。本组数据显

示，22 例口服 40耀80 mL，12 例死亡，死亡率 54.5%，服用量<40 mL 的死亡 3
例，死亡率 21.4%。结果 60 例患者中，存活 22 例，有效率为 36.7%。根据临床

观察，百草枯中毒后，尽管大部分为给予血液灌流联合血液透析后于入院 72
h耀5 d 内死亡，但是，在给予洗胃、导泻、补液、利尿等基础上，行血液灌流联合

血液透析治疗后，通过透析和吸附的作用，能够能较好地清除血中各种毒物，

又可以维持体内环境的相对稳定，能够减轻或延缓肺功能衰竭、急性肾功能衰

竭症状，延缓病情，抢救成功率高，因而血液灌流联合血液透析抢救百草枯中

毒是值得推广的方法。
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糖尿病视网膜病变（DR）是糖尿病常见的并发症，一般将其分为单纯型（又

称背景型、非增殖型）和增殖型[1-2]，糖尿病性黄斑水肿是导致单纯型 DR 患者视

力下降的主要原因，目前对于糖尿病性黄斑水肿的治疗方法较多，包括玻璃体

腔注射皮质类固醇药物或者抗血管内皮生长因子抗体等，但祖国医学对于糖

尿病性黄斑水肿的临床治疗研究报道较少。近年来我们采用木丹颗粒（糖末宁

颗粒）治疗了一些糖尿病性黄斑水肿的患者，取得了初步疗效，报告如下。

1资料与方法

1.1 一般资料 本临床研究在解放军总医院眼科实施完成，选择解放军总医院

眼科自 2012 年 1 月~12 月诊断为糖尿病性黄斑水肿的患者 135 例，根据以

下筛选标准纳入本研究。

1.1.1 病例选择纳入标准 淤内分泌科确诊的糖尿病患者；于根据我国糖尿病

性视网膜病变分期标准诊断为单纯型糖尿病视网膜病变，同时根据糖尿病性

黄斑水肿国际分期标准明确诊断为重度糖尿病性黄斑水肿；盂相干光断层扫

描（OCT）检查中央黄斑厚度（CMT）逸250 m；榆既往无其他严重系统疾病（如

自身免疫性疾病、未控制的严重高血压、先天性疾病）；虞空腹血糖<8 mmol/L，
餐后 2 h 血糖<11 mmol/L；愚年龄 30~70 岁。

1.1.2 排除标准 淤伴有影响视力的其他疾病，如角膜病、晶状体疾病、视神经

疾病、葡萄膜疾病等。于治疗过程出现玻璃体积血。盂受试过程中出现药物不

良反应而停药。榆因精神疾病不能合作者。

1.1.3 收集患者的临床资料 包括患者的一般信息、视功能检查、眼前节检查、

眼底检查和荧光素眼底血管造影及 OCT 检查结果、治疗情况等。

1.1.4 观察指标 OCT 检查 CMT 的变化，以及视力的变化。视力记录采用对数

视力法表示[1]。
1.2 方法 将患者随机分为两组，随机方法为根据患者门诊号进行分组，门诊

号尾数为奇数者入第一组，门诊号尾数为偶数着入第二组。第一组为对照组，

使用甲钴铵和银杏叶片，甲钴铵 500 滋g，银杏叶片 2 片，均口服，3 次/d。第二

组为试验组，除了使用对照组的药物外，还使用木丹颗粒 7 g，3 次/d。两组治

疗时间均不<1 个月。若使用时间<1 个月，排除在本研究之外。对于眼底有明

显无灌注区，必须进行光凝治疗者，若光凝治疗前用药时间已经>1 个月，本研

究结果即在光凝前截止；若光凝治疗前用药时间<1 个月，即踢出本研究。

根据以上标准，最终纳入本研究 63 例 108 眼。其中，第一组（对照组）30
例 52 眼，男 16 例 28 眼，女 14 例 24 眼；第二组（试验组）33 例 56 眼，男 18 例

30 眼，女 15 例 26 眼。随访时间为 5~12 w，平均随访时间为 8.2 w。
1.3 统计学方法 所有数据均采用 SPSS 13.0 统计分析软件进行方差分析，结

果用（ 依 ）表示，以 <0.05 为差异有统计学意义。

2结果

2.1 末次随诊时 CMT 的变化，见表 1。

经方差分析，治疗前两组黄斑水肿的程度无显著差异（ 越2.354，>0.05），
治疗后两组黄斑水肿的程度有显著差异（ 越8.659，<0.05），试验组黄斑水肿

较对照组减轻。

2.2 末次随诊时视力情况比较，见表 2。

经方差分析，治疗前两组视力无显著差异（ 越1.975，>0.05），治疗后两组

视力均较治疗前提高（ 越6.534，<0.05），治疗前后差别有显著意义，治疗后两

组视力差别有显著意义。

3讨论

糖尿病视网膜病变是糖尿病微血管并发症之一，病程较长的糖尿病患者

几乎都会出现不同程度的视网膜血管病变，糖尿患者群中 30豫耀50豫合并

DR，其中 1/4 有明显视力障碍，生存质量与健康水平严重下降，其致盲率为

8豫耀12豫。在祖国医学中，DR 分属于"视瞻昏渺"、"云雾移睛"、"暴盲"及"血灌

瞳神"等内障眼病范畴。

根据 DR 基本病机演变为气阴两虚原肝肾亏虚原阴阳两虚的转化特点及

木丹颗粒对糖尿病性黄斑水肿的疗效观察
胡明生 1袁黄厚斌 2

渊1.新余市人民医院眼科袁江西 新余 338025曰2.解放军总医院眼科袁北京 100853冤
摘要院目的 观察木丹颗粒对糖尿病性黄斑水肿的疗效遥 方法 选择确诊为糖尿病性黄斑水肿尧并符合入选标准的患者 63 例 108 眼袁分为两组袁对照组使用甲钴胺

和银杏叶片袁试验组在对照组的基础上最少使用 1 个月的木丹颗粒遥结果 联合使用木丹颗粒的试验组较对照组黄斑水肿减轻更明显尧且有更好的视力预后遥结论

木丹颗粒对糖尿病性黄斑水肿具有一定的疗效遥
关键词院黄斑水肿曰治疗曰糖尿病曰木丹颗粒

表 1 治疗前后 CMT的变化情况渊滋m冤
组别

对照组

试验组

眼数（n）
52
56

治疗前

537依253
524依249

治疗后

489依145
364依136

表 2 治疗前后视力的变化情况

组别

对照组

试验组

眼数（n）
52
56

治疗前

4.16依0.20
4.19依0.18

治疗后

4.48依0.20
4.72依0.19

278



医学信息 2014 年 9 月第 27 卷第 9 期(上) Medical Information. Sept. 2014. Vol. 27. No. 9 临 床 医 学

瘀、郁、痰三个重要致病因素，其中医临床分期大体可分为早、中、晚三期[2]。早

期--气阴两虚: 视力稍减退或正常，目睛干涩，或眼前少许黑花飘舞，眼底见视

网膜少许微血管瘤、散在出血和渗出，视网膜病变多为 1耀3 级；可伴神疲乏力，

气短懒言，口干咽燥，自汗，便干或稀溏，舌胖嫩、紫暗或有瘀斑，脉沉细无力。

治法：益气养阴，活血通络。于中期--肝肾亏虚：视物模糊或变形，目睛干涩，眼

底见视网膜广泛出血、渗出及棉绒斑，或见静脉串珠和 IRMA，或伴黄斑水肿，

视网膜病变多为 3耀4 级；可伴头晕耳鸣，腰膝酸软，肢体麻木，大便干结，舌暗

红少苔，脉细涩。治法：滋补肝肾，润燥通络。盂晚期--阴阳两虚: 视物模糊或不

见，或暴盲，眼底见新生血管、机化灶、增殖条带及牵拉性视网膜脱离，或玻璃

体积血致眼底无法窥及，视网膜病变多为 4耀5 级；可伴神疲乏力，五心烦热，失

眠健忘，腰酸肢冷，手足凉麻，阳痿早泄，下肢浮肿，大便溏结交替，舌淡胖少津

或有瘀点，或唇舌紫暗，脉沉细无力。治法：滋阴补阳，化痰祛瘀。

本研究选择的是糖尿病视网膜病变非增殖期的患者，中医辨证属气阴亏

虚、肝肾不足、目络瘀滞证。木丹颗粒中的黄芪是补气要药，可使气旺血行，祛

瘀而不伤正。以黄芪大补脾胃后天元气，辅以赤芍滋阴凉血，三七、丹参、红花、

苏木、鸡血藤、延胡索（元胡）行气散瘀，共奏通络养筋之效。现代药理研究证

实，活血化瘀类中药能减少 DR 中微血栓的形成，丹参和苏木还能阻断抑制醛

糖还原酶，降低山梨醇、果糖及糖基化蛋白的作用，延胡索具有明显的镇痛效

果。因此木丹颗粒对早期 DR 尤其是黄斑水肿具有较好的疗效

木丹颗粒有助于糖尿病患者神经功能的恢复。于世家等观察到木丹颗粒

能够上调糖尿病大鼠坐骨神经神经生长因子 mRNA 的表达，而神经生长因子

的生物活性主要是维持神经的生长发育及功能，并在组织创伤后起修复作用。

木丹颗粒可通过调整影响神经代谢物质水平、修复受损神经、提高神经传导速

度、解除机体疼痛症状和改善微循环等综合作用，延缓或逆转糖尿病性神经病

变的发生和发展。本研究以甲钴胺营养神经治标，木丹颗粒益气活血，化瘀通

络治本，临床观察显示二者联用确实有作用叠加的效果。但本研究观察时间较

短，样本量较小，宜进一步加大样本、延长观察时间，进一步深入研究。
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导致或诱发感染性骨不连的危险因素较多，其中开放性骨折属于其中最

为常见的现象之一，指的是骨折后骨断端无法愈合，同时伴随有较为严重的感

染症状。感染性胫骨骨不连在临床当中的发病率较高，这是由于胫骨下段为

骨折当中的常见部位，其血运情况较差，临床治疗难度较高，通常无法达到预

期当中的临床治疗目标[1]。与此同时，胫骨骨折患者在接受再次手术所导致的

扩创现象时，将有可能导致骨缺损或骨不连的现象发生，因此需要采用外固定

的治疗模式对骨折与感染进行同时治疗，进而实现控制骨愈合后的肢体长度

变化、创面感染、骨折固定等目标。本次研究当中采用镶嵌式外固定术应用于

创伤后感染性胫骨骨不连的临川治疗当中，探讨该治疗方法的临床疗效，具体

报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取选取 28 例感染性胫骨骨不连患者作为本次的研究对象，

其中男性患者 19 例，女性患者 9 例，年龄 16~60 岁，中位年龄 45.25 岁。病症

类型方面，21 例开放性骨折，7 例为闭合性骨折术后感染，其中 15 例患者出现

了皮肤软组织缺损现象。从骨折至本次治疗时间 6 个月~30 个月，中位时间

15.78 个月，接受手术次数 1~5 次，中位次数 2 次。参照患者意愿并签署知情

同意书后，将所有患者按照入院就诊顺序随机均分为对照组与研究组各 14
例，两组患者从性别、年龄、症状等方面进行对照比较，差异无统计学意义（ 跃
0.05），具有可比性。

1.2 方法 首先对两组患者实施治疗前 X 线检查，对患者肢体缩短水平以及骨

缺损情况进行了解，同时对创面分泌物采用细菌培养、药敏试验等进行检测，

选用适合患者当前状态服用的抗生素[2]。将骨折部位原有的固定器进行拆除

后，对骨创面进行清理，将感染的软组织、遗留物、游离死骨、骨折端坏死组织、

多余的纤维组织等进行全部清除，将新鲜骨断端充分暴露。随后对两个骨断

端进行修正，将骨骼形状调整为正常状态。如果患者皮肤软组织缺损较为严

重，对伤口进行药物应用治疗后得不到有效愈合，则可通过皮瓣转位手术使得

开放性创口进行闭合，留置管路对创面与骨端进行冲洗。如果患者创口处形

成窦道，则要先将窦道切除后采用纱条进行填充，确保不影响正常换药[3]。
对照组患者采用两段式固定器予以治疗：在骨不连补位的上下两端置入

4~6 枚 5mm 的两组螺纹钉，将外固定器进行妥善安装即可。

研究组患者采用三段式固定器予以治疗：在小腿内侧开放小型创口，实施

4.5mm 的钻花钻孔，平行置入 6~9 枚 4.5mm 的三组螺纹钉，将两次骨皮质进

行完全穿透，确保螺纹针位于同一平面当中，同时注意与胫骨纵轴形成垂直现

象。随后在完整骨段的两组螺纹针之间的骨膜下方进行截骨，采用缝合手法

将骨膜闭合，随后将创口闭合，将外固定期进行妥善安装。

两组患者术后均需要即将患肢抬高避免创口或骨断端出现意外，1~2d 后

将引流管拔出，2w 后可拆除手术线。对照组患者进行 1 次/2w 的加压处理，研

究组患者术后 3~5d 即开始外固定器的长度调整，延长速度控制在 0.6~
1.0mm/d，在长度延长至 6cm 以后，可将延长速度调整为 0.3~0.5mm/d，待骨不

连部位开始接触后，进行 1 次/2w 的加压处理。在外固定器的长度调整过程当

中，要时刻注意患者的感受，同时还要注意患肢末端的血运以及活动情况，如

果出现血运不通畅、活动性障碍、肢体麻木等现象时，则需要暂停延长操作，待

对症处理结束后继续延长。治疗后两周对两组患者进行 X 线的检查，对患者

骨连接情况进行观察了解，随后可根据患者恢复情况进行免负重关节训练以

及行走锻炼，完全治愈后将外固定器拆除[4]。
1.3 统计学处理 本次研究当中的所有数据均采用 SPSS17.0 统计软件进行处

理，计数资料采用 字2 检验，约0.05 表示差异具有统计学意义。

2 结果

对两组患者术后均进行 6 个月~3 年的跟踪随访，均在治疗后的 7 个月~2
年时间内痊愈。对照组的痊愈时间为 6~16 个月，中位时间 9.26 个月，研究组

的痊愈时间为 8~24 个月，中位时间 13.87 个月。并发症方面，对照组 14 例患

者 168 处钉道发生了 29 处感染，研究组 14 例患者 174 处钉道发生了 12 例感

染，均通过抗生素应用以及局部对症处理后痊愈，未见其他严重性感染，两组

对照比较差异具有统计学意义（ 约0.05）。临床疗效方面，采用 ASAMI 改良标

准[5]对两组患者的骨愈合与功能情况进行评估，见表 1。

3 讨论

感染性骨不连患者发病后通常会持续很长时间，随着手术次数的增多，组

织瘢痕数量会不断增加，其面积也会不断扩大，骨质方面将会出现萎缩或疏松

等显著问题，对临床治疗造成了较多困扰。因此，要采用合理科学的外固定模

式对创伤后感染性胫骨骨不连患者予以固定，不仅能够改善断骨连接的现状，

还能够对其中的感染症状进行有效的控制，使患者尽快恢复健康。本次研究当

中所采用的镶嵌式外固定期在感染性胫骨骨不连的临床治疗当中具有显著的

疗效，其设计与生物学固定原则基本相符，具有操作简便、经济有效、创口小、

并发症发生率低等显著优势，同时还能在治疗当中有效避免患者局部软组织

以及受到感染的区域，对断骨实施有效固定，避免再次手术的情况发生。

本次研究当中共对 28 例患者进行了临床治疗，两组患者分别采用了两段

式与三段式镶嵌式外固定治疗，在骨愈合与骨功能方面均有良好的表现，对照

组当中骨评定与功能评定方面均有 1 例差评，研究组无任何差评，可能是由于

研究对象选取数量较少所致。另外，并发症发生率一般，但症状较轻，经对症治

疗后能够得到有效控制，表明这种治疗方法经临床验证后具有良好的实施效

果，值得临床应用与推广。
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创伤后感染性胫骨骨不连的骨外固定治疗
张中元

渊贵州省司法警察医院,贵州 贵阳 550007冤
摘要院目的 探讨骨外固定治疗方法应用于创伤后感染性胫骨骨不连的临床疗效遥 方法 选取 28 例感染性胫骨骨不连患者袁按照入院就诊顺序随机均分为对照组

与研究组各 14 例袁对照组采用两段式固定器进行治疗袁研究组患者则采用三段式固定器进行治疗袁对两组患者的骨愈合情况以及并发症情况进行对照比较遥 结果
两组患者治疗后实施 6 个月~3 年的跟踪随访袁发现 28 例患者均于治疗后的 2 年内痊愈袁骨评定与功能评定结果较为良好遥 并发症方面袁研究组明显少于对照组袁
比较差异具有统计血意义渊P约0.05冤遥 结论 在临床治疗感染性胫骨骨不连当中袁采用骨外固定质量能够根据患者临床表现进行各种适宜调整袁操作便捷袁同时便于

为骨断端施行换药操作袁临床疗效显著袁值得临床应用及推广遥
关键词院创伤性骨折曰胫骨骨折曰感染性曰骨不连曰骨外固定治疗

表 1 两组患者骨评定与功能评定比较[n渊%冤]
组别

对照组

（n越14）
研究组

（n越14）

评定项目

骨评定

功能评定

骨评定

功能评定

优

12
9
13
10

良

1
3
1
3

中

0
1
0
1

差

1
1
0
0

279




