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临床研究

关节镜治疗３０例膝关节及周围骨折临床分析

陈军华１，程国林２（１．江苏省金坛市儒林镇卫生院　２１３２２５；２．江苏省金坛市人民医院骨科　２１３２００）

　　【摘要】　目的　评价关节镜在膝关节及周围骨折中的应用价值。方法　２００３年１２月至２００６年５月对３０例

膝关节及周围骨折患者，采用镜下微创手术治疗髌骨骨折（均为横行）８例；采用经皮钢丝环扎或空心钉固定，或用

可吸收螺钉固定治疗股骨远端骨折８例，其中Ｌｉｓｓ钢板２例，逆行交锁钉４例，空心钉１例，可吸收钉１例；胫骨平

台骨折１０例，６例采用空心螺钉固定，４例采用Ｌｉｓｓ钢板固定；前交叉韧带止点撕脱性骨折４例，采用经皮空心钉固

定。结果　随访３个月至２年半，全部骨性愈合，关节活动度１０２°，未出现感染等并发症，３例有膝关节轻微疼痛，

膝关节功能按 Ｍｅｒｃｈａｎｔ功能评分，优２４例，良３例，优良率９０％。结论　关节镜用于治疗膝关节及周围骨折，能起

到良好的监视作用，并能同时处理关节内病变，创伤小，并发症少，恢复快，疗效好，值得临床推广。

【关键词】　膝部损伤；　髌骨骨折；　股骨骨折；　胫骨骨折；　关节镜

ＤＩＯ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２９４５５．２０１０．１７．０３７
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　　随着微创技术的发展，“ＢＯ”理念的形成及关节镜技术的

日趋成熟，本院从２００３年１２月至２００６年５月对膝关节及周

围骨折从传统的切开复位内固定到关节镜监视下复位固定治

疗，取得了初步成效，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　本组病例３０例，男２１例，女９例，年龄２９～

６０岁。其中，髌骨横形骨折８例，股骨远端骨折８例，胫骨平

台骨折１０例，前交叉韧带止点撕脱性骨折４例。

１．２　治疗方法

１．２．１　髌骨骨折　关节镜监视下微创小切口，去除骨折断端

软组织，膝过伸位，点式巾钳两把经皮将髌骨复位，用手掌心挤

压或叩击髌骨，使关节面基本达到解剖复位，然后关节镜监视

软骨面，确实复位后，双克氏针垂直穿过骨折线固定骨折块，以

克氏针为导向，旋入２枚空心钉，或者辅助小切口用可吸收钉

固定，也可经皮双钢丝张力带固定。

１．２．２　股骨远端骨折　曲膝３０°～９０°，适当牵引，关节镜监视

下，对髁间骨折，利用克氏针推顶压，关节面复位后，股外侧小

切口，插入Ｌｉｓｓ钢板系统固定，内侧髁骨折，利用克氏针撬拨

复位固定，顺克氏针导向打入空心螺钉或小切口可吸收螺钉，

对髁上骨折，镜下监视，髌韧带前作１ｃｍ小切口，后交叉韧带

前方０．５ｃｍ开孔，插入导针，逆行交锁钉固定。

１．２．３　胫骨平台及前交叉韧带撕脱性骨折　往往合并关节内

损伤，先处理关节内病变，视野清晰后，胫骨平台骨折通过镜下

撬拨、复位，必要时小切口开窗植骨防止塌陷，证实复位后，克

氏针固定，以此为导针空心钉固定，达对侧皮质，移位不大可用

可吸收钉固定，对ＳｃｈａｔｚｋｅｒⅤ型及Ⅵ型骨折，必要时 Ｇｅｒｄｅｙ

结节辅助小切口用Ｌｉｓｓ系统钢板固定，对前交叉韧带撕脱性

骨块，镜下清理骨折断端，骨块必须向前推拉复位，曲膝４５°，膝

正中髌韧带撬入克氏针固定骨块，注意方向，以克氏针为导向

旋入空心螺钉。

１．３　术后处理　术后要求膝关节棉垫包扎３～５ｄ，第２天开

始肌肉舒缩运动，５～７ｄ后连续被动运动仪（ＣＰＭ）锻炼，视情

况逐渐负重，主张早活动，晚负重。

２　结　　果

本组全部随访，时间３个月至２年，全部骨性愈合，关节活

动度达１０２°，未出现感染等并发症，３例有膝关节轻微疼痛，膝

关节功能按 Ｍｅｒｃｈａｎｔ功能评分，优２４例，良３例，优良率

９０％。

３　讨　　论

关节内骨折是手术切开复位内固定的指征，要求解剖复

位，坚强固定，早期功能锻炼。对膝关节及周围骨折，以往本科

室采用传统的切开复位内固定术，创伤大，剥离多，关节内环境

遭到破坏，常遗留关节挛缩及僵直等并发症，随着微创技术的

发展，尤其是关节镜监视下对膝关节及周围骨折的应用，其优

势越来越明显。

３．１　髌骨骨折　传统的治疗方法有髌前弧形或纵形切口，采

用钢丝环扎，钢丝环扎联合“８”字张力带，克氏针联合张力带等

方法，创伤大，剥离多，有时需石膏外固定，冯宗权等［１］对髌骨

骨折采用关节镜下手术，认为固定合理、可靠，可减少创伤及感

染率，缩短住院时间，作者认为镜下监视能直接观察关节面的

平整，创伤小，保护了骨块血运，减少皮瓣坏死，提高骨折愈合

率，但只适用于横形或纵形，如为粉碎性、难以复位的骨折，应

有限切开。

３．２　股骨远端骨折　于晓雯等
［２］采用开放手术治疗股骨远端

骨折，逆向交锁髓内针固定，优良率达８９．７％，是治疗股骨远

端骨折的有效方法，但切开复位创伤大，剥离多。陈志林等［３］

认为经关节镜应用逆行交锁钉治疗股骨髁上骨折具有创伤小，

定位准确，操作简单，能及时处理膝关节并发症等优点。利用
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关节镜置钉，适应证可以放宽。作者采用镜下通过撬拨复位，

然后再经导针打入空心钉，镜下复位，Ｌｉｓｓ系统或逆行交锁钉

固定，不切开关节，创伤小，达到了微创。

３．３　胫骨平台骨折　传统手术创伤大，并发症多，黄俊武等
［４］

报道３６例胫骨平台骨折的微创治疗，优良率达９１．４％，作者

认为镜下能直接观察关节面的实际平整情况，对前交叉韧带撕

脱性骨块镜下监视，经皮空心钉固定，操作简单、快捷，固定牢

靠，大大缩短了手术时间，同时能处理关节内病变，如半月板损

伤等。

手术的基本观念是尽可能保留患者局部组织结构的完整

性，传统的切开手术，创伤大，后遗症及并发症多，尤其是膝关

节及周围骨折，关节镜监视下的微创手术，由于不切开关节，创

伤小，并发症少，保护了膝关节内环境的稳定，减少了关节僵硬

及挛缩，随着微创技术的发展，将逐步取代传统的手术，是医学

发展趋势，值得临床推广，但要求有Ｃ臂机和关节镜设备，要

有熟练的操作及基础知识，应选择合适的病例，若镜下操作有

困难，应果断有限切开。
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临床研究

ＢＣ５２００型全血细胞分析仪应用评价

黄余清，刘其荣（重庆市奉节县人民医院检验科　４０４６００）

　　【摘要】　目的　掌握ＢＣ５２００型全血细胞分析仪（简称ＢＣ５２００型）的性能特征及不同检测系统所测结果的差

异。方法　按仪器使用说明书要求对ＢＣ５２００型全血细胞分析仪进行精密度、携带污染率、检测线性等指标进行检

测，同时与ＳｙｓｍｅｘＸＴ１８００ｉ全血细胞分析仪进行结果比对，白细胞分类计数与显微镜目测进行比较分析。结果　

ＢＣ５２００型全血细胞分析仪分析精密度、检测线性、携带污染率均达仪器设计要求，所测结果与ＳｙｓｍｅｘＸＴ１８００ｉ

检测系统所测结果一致，相关性好。白细胞分类计数与手工镜检存在差异。结论　ＢＣ５２００型全血细胞分析仪所

测白细胞总数、红细胞、血红蛋白、血小板等可信度高，能满足临床需求。白细胞分类计数不能完全代替手工镜检。

【关键词】　全血细胞分析仪；　性能特征；　评价
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　　五分类全血细胞分析仪已广泛投入临床使用，提高了分析

速度，减轻了检验工作者的劳动强度，检测效率显著提高。但

是，先进仪器以进口为主，进口仪器性能稳定，分析结果准确，

分析速度快，但成本高，国产仪器成本相对低廉。本院新购进

了一台ＢＣ５２００型全血细胞分析仪，在投入使用之前，作者对

仪器的精密度、线性、可比性、携带污染率等指标性能进行了确

认，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　ＢＣ５２００型全血细胞分析仪，仪器原装配

套试剂、校准品。ＳｙｓｍｅｘＸＴ１８００ｉ（简称 ＸＦ１８００ｉ）全血细胞

分析仪，原装配套试剂，配套校准品。两台仪器均由厂家进行

校准。ＸＴ１８００ｉ全血细胞分析仪连续进行重庆市临检中心室

间质控，平均成绩ＰＴ均为１００％。

１．２　标本来源　收集本院门诊、住院患者、健康体检者标本。

１．３　方法

１．３．１　自制高值标本　取１０ｍＬ静脉血标本，按血液分析仪

使用要求抗凝，充分混均后２０００ｒ／ｍｉｎ离心５ｍｉｎ，去掉部分

血浆，吸取白细胞、血小板、红细胞层约２ｍＬ，再充分混匀，用

ＸＴ１８００ｉ全血细胞分析仪连续测定１１次，经检测无离群值，

取第２～１１次结果计算均值。以均值作为高值靶值
［１］。

１．３．２　精密度　取高值、中值、低值样品各１份，重复测定２１

次，利用第２～２１次结果计算其均值和标准差、犆犞值。

１．３．３　线性　取自制高值标本，用生理盐水分别稀释成

１００％、７０％、５０％、３０％、１０％、１％，按不同浓度进行测定，测定

结果与理论值进线性回归分析。

１．３．４　携带污染率　先取高值标本连续测定３次，结果分别

为 Ｈ１、Ｈ２、Ｈ３，随后取一低值标本连续测定３次，结果分别为

Ｌ１、Ｌ２、Ｌ３，按公式（Ｌ１－Ｌ３／Ｈ３－Ｌ３）×１００分别计算携带污

染率［２］。

１．３．５　可比性　按用患者标本进行方法学比较和偏奇评估批

准指南（ＥＰ９Ａ２）要求每天取８个不同浓度标本用ＢＣ５２００型

和ＸＴ１８００ｉ型分析系统分别测定，每次测３次取均值，连续测

定５ｄ，计算线性回归方程为犢＝ａ＋ｂ犡。将各个项目给定的

医学决定水平浓度（Ｘｃ）代入回归方程，计算ＢＣ５２００型全血

细胞分析仪检测系统和ＸＴ１８００ｉ全血细胞分析仪检测系统之

间的系统误差（犛犈）进行偏奇评估，以美国临床实验室修正法′

８８（ＣＬＩＡ′８８）能力验证计划的分析质量要求，方法学比较实验

评估的犛犈不大于总误差（犈犪）的１／２为临床可接受标准，以医

学决定水平处的犛犈来判断两个检测系统之间是否具有可比

性［３］，同时进行配对资料统计检验，观察差异有无统计学意［２］。

１．３．６　白细胞分类　将可比性测定的标本同时按临床检验操

作规程第３版要求进行显微镜目测分类，观察ＢＣ５２００型全

血细胞分析仪分析分类结果与显微镜目测的分类结果的差异

情况。
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