
且还能够应用于子宫内膜癌、乳腺癌等恶性肿瘤的检测中。近

年来相关研究结果表明，肺癌患者其血清中ＣＡ１２５含量与健

康人相比有明显提升。本研究结果表明，肺癌组患者血清中的

ＣＥＡ及ＣＡ１２５含量相比肺部良性疾病患者明显增高，差异有

统计学意义（犘＜０．０５）。ＣＥＡ和ＣＡ１２５在肺癌检测中的敏感

性为４８．２％及６２．３％，特异性为８５．１％及５７．０％，准确性为

７５．５％及５８．４％，和以往研究结果相近。通过对 ＣＥＡ 和

ＣＡ１２５单独检测与联合检测的结果进行对比分析不难看出，

和单独某项肿瘤标志物检测相比，联合检测在肺癌诊断中的特

异性有一定下降，但敏感度明显升高。

综上所述，进行ＣＥＡ和ＣＡ１２５联合检测，能够使其在检

测中互为补充，使肺癌的检出率得到有效提升，并提高肺癌诊

断的敏感度，在肺癌临床诊断中有较高的应用价值，值得推广

应用。
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·临床研究·

不同固定方式治疗Ｐｉｌｏｎ骨折疗效对比研究

雷振东，杨慎柯，杨　兵，付　昂（中国人民解放军第五二Ｏ医院，四川绵阳　６２１０００）

　　【摘要】　目的　探讨ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒⅡ、Ⅲ型Ｐｉｌｏｎ骨折的固定方式的选择及其疗效。方法　５８例ＲｕｅｄｉＡｌｌ

ｇｏｗｅｒⅡ、Ⅲ型Ｐｉｌｏｎ骨折患者根据采用内固定方式分组。１７例采用解剖型钢板为 Ａ组，１９例采用锁定加压钢板

为Ｂ组，２２例采用有限内固定加支架外固定为Ｃ组。回顾分析各组临床及随访资料，对比疗效、疼痛程度及并发

症。结果　Ｃ组失血量明显少于Ａ、Ｂ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。末次随访疗效评价，３组优良率差异无统

计学意义（犘＞０．０５）。术后１ｄ和１周Ｃ组疼痛明显较Ａ、Ｂ组轻，差异有统计学意义（犘＜０．０５），术后４周及骨折

愈合后１周疼痛视觉模拟评分差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。Ｃ组并发症（例次）发生率明显低于 Ａ、Ｂ组，差异

有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　解剖型钢板、锁定加压钢板、有限内固定加支架外固定治疗ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒⅡ、

Ⅲ型Ｐｉｌｏｎ骨折效果好，安全性高，有限内固定加支架外固定出血量、术后疼痛程度及并发症发生率较低，更适合于

软组织损伤较重的高能量复杂Ｐｉｌｏｎ骨折。

【关键词】　胫骨骨折；　解剖型钢板；　锁定加压钢板；　有限内固定加支架外固定

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２４．０４４ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２４３３３６０３

　　Ｐｉｌｏｎ骨折由高能量损伤造成的累及负重关节面的胫骨远

端骨折，伴较严重的软组织损伤，开放性骨折占１０％～３０％，

并发腓骨骨折占７５％～８５％，损伤范围广，严重影响肢体负重

能力，致残率高［１］。Ｐｉｌｏｎ骨折治疗方法较多，切开内固定术是

骨折复位、重建关节面可靠的治疗方法也是临床最常用的方

法，但存在加重软组织损伤的风险，对于 ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒⅡ、

Ⅲ型的复杂骨折可能存在增加术后并发症的风险。本研究回

顾性分析分别采用解剖型钢板、锁定加压钢板和有限内固定加

支架外固定治疗ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒⅡ、Ⅲ型Ｐｉｌｏｎ骨折患者临床

和随访资料，对比治疗效果，为临床合理选择骨折固定方法提

供参考，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　见表１。２００９年１月至２０１２年１２月收治５８

例复杂Ｐｉｌｏｎ骨折患者，男４２例，女１６例；年龄２０～７６岁，中

位年龄（５１．５０±１０．８３）岁；致伤原因：交通事故伤３５例，坠落

伤１３例，砸伤１０例。骨折分型型按ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒ分型：Ⅱ

型２５例，Ⅲ型３３例；闭合性骨折３２例，开放性骨折２６例，依

据ＴｓｃｈｅｒｎｅＧｏｔｚｅｎ软组织损伤程度
［２］：１度８例，２度２７例，３

度２３例。按固定方式分组１７例采用解剖型钢板为 Ａ组，１９

例采用锁定加压钢板为Ｂ组，２２例采用有限内固定加支架外

固定为Ｃ组。３组性别、年龄、骨折分型、骨折类型、软组织损

伤程度等差异均无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　手术方法　软组织损伤轻的患者入院后尽早行骨折复位

手术，软组织损伤重闭合性骨折患者跟骨牵引，开放性骨折患

者彻底清创后手法复位跟骨牵引，待软组织消肿后行手术治

疗。Ａ组后外侧切口暴露腓骨断端，复位后克氏针内固定，恢

复腓骨长度；前内侧做切口，切口长度以恰可置入钢板为宜，两

切口间距离超过７ｃｍ，尽量不做皮下分离，暴露胫骨断端，重

建胫骨远端关节面，干骺端骨质缺损需植骨，部分需要二期植

骨，Ｃ型Ｘ线透视下复位良好后行解剖型钢板内固定。Ｂ组入
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路、复位、关节面重建等与Ａ组相同，以锁定加压钢板固定。Ｃ

组恢复腓骨长度与上同法，在 Ｃ型 Ｘ线透视下，分别采用

Ｓｃｈａｎｚ骨螺钉由距骨颈和跟骨后角内侧面透外侧面，保持与

距骨滑车顶平行，固定于外固定支架，撑开关节，结合撬拨骨折

块复位关节面，复位良好，以松质骨螺钉或克氏针有限内固定。

１．３　观察指标及评价标准　观察３组手术时间、失血量、骨折

愈合时间及并发症。术后１ｄ、１周、４周及骨折愈合后１周采

用视觉模拟评分（ＶＡＳ）评价疼痛程度，０～１０分表示无痛至剧

痛。末次随访采用 Ｍａｚｕｒ评分标准评价疗效
［３］：＞９２分为优，

８７～９２分为良，６５～８６分为可，＜６５分为差，优良率＝（优＋

良）／总数×１００％。

１．４　统计学方法　计数资料采用百分率表示进行χ
２ 检验，计

量资料采用狓±狊表示并进行方差分析，采用ＳＰＳＳ１７．０软件

包进行统计学处理，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　３组手术效果比较　４８例患者术后均获随访，时间１３～

３３个月，中位时间１５．５个月，全部患者骨折愈合。Ｃ组失血

量明显少于Ａ、Ｂ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），手术时间

和骨折愈合时间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。末次随访疗

效评价，３组优良率差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表２。术

后１ｄ和１周Ｃ组疼痛明显较 Ａ、Ｂ组轻，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），术后４周及骨折愈合后１周疼痛 ＶＡＳ评分差异

均无统计学意义（犘＞０．０５），见表３。

表１　３组临床资料比较

组别 狀
性别

（男／女）

年龄

（狓±狊，岁）

ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒ分型（狀）

Ⅱ型 Ⅲ型

闭合性骨折

ＴｓｃｈｅｒｎｅＧｏｔｚｅｎ分度（狀）

１度 ２度 ３度

开发性骨折

ＴｓｃｈｅｒｎｅＧｏｔｚｅｎ分度（狀）

１度 ２度 ３度

Ａ组 １７ １２／５ ４９．６４±１０．５６ ８ ９ １ ４ ４ １ ４ ３

Ｂ组 １９ １３／６ ５３．５８±８．９３ ８ １１ １ ４ ６ ２ ５ １

Ｃ组 ２２ １７／５ ５０．８３±９．３６ ９ １３ １ ６ ５ ２ ４ ４

表２　３组手术时间、失血量、骨折愈合时间比较

组别 狀
手术时间

（狓±狊，ｍｉｎ）

失血量

（狓±狊，ｍＬ）

骨折愈合时间

（狓±狊，周）

Ｍａｚｕｒ评分（狀）

优 良 可 差 优良率（％）

Ａ组 １７ １１９．３２±１０．８４ ２４７．６４±１５．４９ １７．２１±１．５４ ６ ８ ２ １ ８２．３５

Ｂ组 １９ １１５．５２±１１．５６ ２５４．５７±１４．２７ １６．３４±２．１３ ９ ７ ２ １ ８４．４２

Ｃ组 ２２ １１６．５７±１２．１６ １８７．４５±１２．６７ １６．５８±２．５７ ８ １０ ３ ０ ８１．８２

表３　３组术后１ｄ、１周、４周和骨折预后后１周ＶＡＳ

　　　　评分（狓±狊，分）

组别 术后１ｄ 术后１周 术后４周 骨折愈合后１周

Ａ组 ８．４５±１．５４ ７．４１±１．４５ ４．１１±１．６４ １．６３±０．６７

Ｂ组 ８．３１±１．５８ ７．２９±１．５５ ３．９８±１．５６ １．６１±０．５８

Ｃ组 ７．１９±１．４９ ６．４５±１．３８ ３．９４±１．４９ １．５７±０．５９

２．２　并发症情况　Ａ组５例出现并发症７例次（４１．１８％），皮

肤坏死、螺钉松动、切口裂开各２例次、创伤性关节炎１例次；Ｂ

组５例出现并发症８例次（４２．１１％），切口感染和皮肤坏死各

３例次，创伤性关节炎２例次；Ｃ组４例出现并发４例次

（１８．１８％），螺钉松动２例次，创伤性关节炎２例次。Ｃ组并发

症（例次）发生率明显低于 Ａ、Ｂ组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。

３　讨　　论

Ｐｉｌｏｎ骨折粉碎程度高，关节面破坏严重，稳定性差，治疗

难度高，预后不佳，是骨科临床治疗的难题之一。根据胫骨远

端移位及粉碎程度ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒ系统将之分为３种类型，反

映了关节面、干骺端的损伤程度，结合ＴｓｃｈｅｒｎｅＧｏｔｚｅｎ分度对

骨折周围软组织损伤程度的评价能更全面了解骨折及周围组

织条件，伴严重软组织损伤的患者应保守治疗处理待度过急性

期组织条件改善后方可进行骨折复位手术以减少对手术复位

的影响及术后并发症的发生。本组患者均为 ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒ

Ⅱ型以上复杂骨折，开放性骨折比例较高，３例开放性骨折但

创面小，软组织损伤程度ＴｓｃｈｅｒｎｅＧｏｔｚｅｎ分度为２度及以下

患者，３例闭合性骨折ＴｓｃｈｅｒｎｅＧｏｔｚｅｎ分度为１度患者，在患

者可耐受情况下入院第１天内进行手术，其余患者均在保守处

理１０～１４ｄ后进行手术。切开复位内固定术已经较为成熟，

结合影像学资料合理选择手术入路，伴腓骨骨折均予以复位，

恢复腓骨长度，在恢复肢体力线同时，为胫骨复位提供外侧面

标志，并有利于胫骨远端关节面重建，操作过程避免过多做皮

下分离，防止术后皮肤坏死，克氏针固定可减少内植物数量，有

利于术后周围组织恢复［３４］。ＡＯ原则强调胫骨骨折复位和关

节面重建切口应与此前切口保持７ｃｍ以上距离，但目前多项

临床研究认为７ｃｍ以内的距离并不会增加皮肤坏死风险，而

皮瓣厚度较宽度更为重要，因而减少皮与肌肉层的分离十分必

要［５６］。本组双切口距离基本均维持大于７ｃｍ，虽然Ａ、Ｂ组中

均坚持做较小切口减少组织损伤，但术后 Ａ组和Ｂ组均有皮

肤坏死发生，Ｃ组采用有限内固定则在小切口基础上进行小范

围暴露，对周围组织的二次损伤较轻，术中出血量较 Ａ、Ｂ组

少，未见皮肤坏死发生。

解剖型钢板、锁定加压钢板均提供了坚强固定，复位固定

稳定性强，术后可较早进行康复锻炼。二者关键操作方法相

似，区别主要在于内固定物材料和原理，锁定加压钢板通过紧

压骨面提供支持力，内置的外固定架加强了骨折固定强度，更
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适合于粉碎性干骺端骨折［７］。而较长解剖型钢板安放时易导

致对位对线不良，故应注意检查骨骼生理轴线。Ｃ组采用外部

牵引利用韧带复位原理肌腱和韧带得到整复，骨折更好地复位

重建关节面，克氏针和螺钉固定有限内固定恢复骨折断端对位

线，减少了内植物对软组织的干扰［８］。术后初期疼痛程度较

Ａ、Ｂ组轻，至骨折恢复后期，３组疼痛程度差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。然而有限内固定的固定稳定性相对不足，可能影

响术后功能恢复，３组术后骨折愈合时间和 Ｍａｚｕｒ评分差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。但锁定加压钢板 Ｍａｚｕｒ评分相对更

高，其固定效果更佳，更利于早期康复锻炼和关节功能恢复。

Ｃ组并发症主要是螺钉松动和创伤性关节炎。３种内固定方

式都应基于微创基础，保护周围软组织，避免长时间使用止血

带导致的组织缺血再灌注损伤，不做皮下剥离，恢复腓骨长度，

纠正胫腓骨力线，对 ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒⅢ型骨质缺损者应充分

植骨，术后配合早期功能锻炼。

综上所述，解剖型钢板、锁定加压钢板、有限内固定加支架

外固定治疗ＲｕｅｄｉＡｌｌｇｏｗｅｒⅡ、Ⅲ型Ｐｉｌｏｎ骨折效果较好，安

全性较高。锁定加压钢板内固定稳定性更高，术后功能恢复更

优，但有限内固定加支架外固定出血量、术后疼痛程度及并发

症发生率较低，更适合于软组织损伤较重的高能量复杂Ｐｉｌｏｎ

骨折。
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·临床研究·

采用前稀释样本法降低高样试比项目的试剂成本

罗士来１，庄小青２，夏前凤１，薛　梦
１，杨　露

２，董　莉
２（１．江苏省宿迁市泗阳县中医院检验科　２２３７００；

２．江苏省宿迁市泗阳仁慈医院检验科　２２３７００）

　　【摘要】　目的　部分生化项目样试比偏高（＞１∶９０），且试剂昂贵造成很大浪费，探讨大幅度降低其试剂成本

的方法。方法　根据ＡＵ６８０全自动生化分析仪仪器有关参数及试剂说明进行优化该项目测试参数，（１）合理降低

试剂总量，降低倍数为［如Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）试剂总量由原３５０μＬ改为１２１μＬ，降低了２．８９倍］。（２）启用样本前

稀释功能，选择前稀释倍数为 Ｍ，Ｍ略大于Ｎ（如ＣＲＰ为３倍稀释度）。（３）确定采样量增加 Ｍ／Ｎ倍。如ＣＲＰ样本

量增加３．００／２．８９＝１．０４倍，其样本量为２．０×１．０４＝２．０８（约２．１）μＬ。该项目参数优化后符合样试比不变缩放原

则、符合试剂说明书要求，不改变试剂原有特性，如检测限和线性范围等。结果　以总胆汁酸、载脂蛋白Ａ１、ＣＲＰ３

个项目为例，验证此方法正确度，按说明书方法和前稀释样本法对４０例样本进行检测，经配对ｔ检验显示检测结果

差异无统计学意义（犘＞０．０５，双侧）。结论　采用前稀释样本法可以降低高样试比项目的试剂量，可节约６０％

７０％试剂成本，同时不影响检测结果的正确度。

【关键词】　全自动生化分析仪；　前稀释样本；　试剂成本
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　　节约无处不在，小岗位同样是节约的大舞台。当生化项目

样试比（即样本量与试剂量比例）＞１∶９０时，一般无法通过样

试比不变缩放原则降低到最佳反应总量，若反应总量缩小到仪

器最佳量时，采样量已远远低于仪器极限采样量，因此只能加

大试剂用量去“浪费”，特别是高样试比、试剂昂贵、高频率检测

项目（如ＣＲＰ）
［１２］。本文以贝克曼 ＡＵ６８０全自动生化分析仪

为例，探讨采用全自动前稀释样本法可实现大幅度降低高样试

比项目的试剂量，从而节约试剂成本，现报道如下。

１　材料与方法

１．１　样本　本院门诊及住院患者当日血清，要求无脂血，无溶

血，血清量不少于３ｍＬ。

１．２　仪器与试剂　贝克曼ＡＵ６８０全自动生化分析仪。总胆

汁酸（ＴＢＡ）（第 ５ 代循环酶法）及校准品，载脂蛋白 Ａ１

（ＡｐｏＡ１）（增强透射免疫比浊法）及校准品，由山东三维生物工

程集团有限公司提供；Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）（增强透射免疫比浊

法）及校准品由上海捷门生物技术合作公司提供。

１．３　方法

１．３．１　建立项目　根据ＡＵ６８０全自动生化分析仪仪器使用

指南和相关试剂说明书，建立６个测试项目分别对应 ＴＢＡ、

ＡｐｏＡ１、ＣＲＰ的常规测试法和前稀释样本法，每个项目两种测
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