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【摘要】　目的　评价分析关节镜下低温等离子刀治疗膝关节骨性关节炎的临床疗效与安全性。方法　选取２０１４年７
月至２０１６年４月南阳市中心医院膝关节骨性关节炎患者５６例，按照 Ｈｏｌｄｅｎ膝关节骨性关节炎放射学评价系统对其进
行分级，然后行关节镜下低温等离子刀手术治疗，术后随访６～１２个月，记录患者术前术后 ＶＡＳ评分和改良 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝
关节评分情况进行统计分析。结果　入组患者５６例，术前 ＶＡＳ评分为（６８４±１３４）分，术后末次随访时 ＶＡＳ评分为
（２３３±０７７）分，术前术后比较差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分由术前（３５６７±１２３０）分增加至术
后（８０７４±８２０）分，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论　关节镜下低温等离子刀治疗膝关节骨性关节炎，疗效确切，
损伤小，恢复快，值得临床推广应用。
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　　膝关节骨性关节炎（ｋｎｅｅｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ，ＫＯＡ）是一
种常见的膝关节退行性疾病，多见于中老年人群，症状

主要为肿胀、行走及上下楼梯疼痛、弹响等，严重者关

节畸形，活动受限。治疗方法主要有康复理疗、非甾体

药物治疗、控制体质量、截骨矫形、晚期行膝关节置换

术等。关节镜微创手术治疗膝关节骨性关节炎创伤

小、疗效确切，临床应用广泛。本研究选取２０１４年７
月至２０１６年４月南阳市中心医院膝关节骨性关节炎
患者５６例，运用关节镜下低温等离子刀微创手术治
疗，报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取２０１４年７月至２０１６年４月南
阳市中心医院膝关节骨性关节炎患者５６例，均符合
《中药新药临床研究指导原则》中 ＫＯＡ的诊断标
准［１］。其中男１７例，女３９例；年龄为４８～６９岁，平均
年龄５３岁；左膝３７例，右膝１９例，病程为５～１５ａ。
术前依据Ｈｏｌｄｅｎ膝骨性关节炎放射学评价系统分级：
Ⅰ级１６例，关节间隙轻度变窄，微小骨赘形成和轻度
硬化。Ⅱ级３０例，关节间隙中度变窄，骨赘形成和中
度硬化。Ⅲ级１０例，明显骨对骨改变及骨硬化，但不
伴严重的骨缺失。Ⅳ级为严重硬化及骨缺失，关节间
隙消失，不纳入本组。合并半月板损伤３２例，游离体
１８例，前交叉韧带损伤５例，后交叉韧带损伤３例。
１．２　手术方法　采用美国施乐辉公司关节镜内窥镜
系统及ＡｒｔｈｒｏＣａｒｅ２０００等离子射频消融系统和不同角
度及型号射频刀头，重点清理炎性滑膜组织、负重关

节，如髌股关节、股胫关节负重区。经前内、前外入路

进入关节腔，冲洗去除关节内碎屑使视野清晰，按髌上

囊－内外侧间沟－髁间窝－内侧间室－外侧间室－后

关节囊顺序逐次检查清理。关节腔内游离体用异物钳

取出，调节不同级别能量，对炎性水肿滑膜进行消融处

理，对损伤软骨区，辅助刨削刀修整，使软骨边缘平滑、

规整，与运动轨迹贴合。对软骨下骨裸露部位，使用调

节能量级４～５级，对裸露骨面进行去神经处理。合并
半月板损伤的，用刨削刀进行半月板修整成形，再使用

等离子刀对半月板边缘残面进行消融处理，使规整贴

合。对内侧间隙明显狭窄及疼痛者，使用钩形等离子

刀对内侧副韧带深层行有限松解。合并韧带损伤者，

给予等离子刀皱缩处理，不做重建。术后全下肢棉花

腿加压包扎，冰敷２４～４８ｈ，术后第一天行直腿抬高，
踝泵锻炼。第３天下地负重活动，刀口换药并行膝关
节屈伸锻炼。

１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７０统计软件统计分
析，定量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组内比较采
用配对ｔ检验。Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果
２．１　ＶＡＳ评分　５６例患者术前ＶＡＳ评分为（６８４±
１３４）分，术后均获６～１２个月随访，术后末次随访时
ＶＡＳ评分为（２３３±０７７）分。术后末次随访时 ＶＡＳ
评分较术前低，差异有统计学意义（ｔ＝２１８７，Ｐ＜
００５）。
２．２　Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分　术前 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评
分为（３５６７±１２３０）分，术后 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分为
（８０７４±８２０）分。术后 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分较术前
高，差异有统计学意义（ｔ＝１７８０，Ｐ＜００５）。

３　讨论
膝关节骨性关节炎多见于中老年人，又称老年性

膝关节炎、增生性膝关节病、退行性膝关节病。病理改
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变以关节软骨变性、软化、破坏，软骨下骨裸露，负重区

骨质硬化，骨质增生为特征的慢性、进展性关节疾病。

患者症状以膝关节疼痛，尤其是负重活动痛，活动受

限，并逐渐出现关节变形，后期可出现关节畸形甚至残

废［２］。根据病例观察，关节镜微创手术适合Ｈｏｌｄｅｎ分
级为Ⅰ～Ⅲ级的 ＫＯＡ患者，患者关节软骨未完全破
坏，不存在骨缺失及严重下肢力线改变。而对关节负

重面严重硬化，骨缺失，关节间隙消失，下肢力线严重

改变的Ⅳ级患者，等离子电刀治疗不能改变致病原因，
故疗效不佳，对此类患者，不在本组纳入标准。

ＫＯＡ关节疼痛主要由滑膜、软骨退变产生炎性病
变所致，病变多以髌上囊及内侧关节间室为重，与患者

主诉疼痛部位一致，关节镜下可予以证实［３］。疼痛原

因多由内侧滑膜神经肽聚集所致，而在内侧间室的滑

膜中，分布众多降钙素基因相关肽免疫反应游离神经

纤维及其末梢。同时，机械刺激和关节过度失稳也被

认为是引起疼痛的主要原因［４－５］。低温等离子刀是一

种不同于传统电刀，工作温度在４０～７０℃，在低温条
件下局部释放能量，在作用组织表面形成一个电子薄

层。其切割、去神经化的机制主要通过电离子薄层的

电压差，使电离子向组织冲击释放能量来完成。由于

作用范围表浅（通常为１ｍｍ），对周围组织损伤小，炎
性反应轻，故术后很少产生关节积液［６］。关节镜下低

温等离子刀治疗膝关节骨性关节炎的临床优势包括：

①射频能量通过热皱缩和清除纤维化作用于关节软
骨，通过修整可使病损关节软骨形成一个光滑且稳定

的软骨表面，有效减少机械刺激，改变应力分布，从而

阻止关节软骨进一步退变［７］。同时，由于射频能量输

出精准控制，其热皱缩作用深度通常在１ｍｍ，组织学
研究表明软骨创面经处理后，其深层软骨组织细胞仍

然存活，胶原组织保持正常［８］。等离子刀的作用机制

在动物实验中已得到证实，软骨组织的分子结构在等

离子刀作用下发生了断裂，并经重新聚合形成一个新

的软骨表面［９］。新形成的软骨及其胶原组成与健康

软骨相比，抗应力能力不及，但仍有一定的强度，凸显

了该种方法的优势。②经射频成形后的半月板，可依
据术中需要进行便捷修整，从而使残面光滑平整，与股

骨髁关节面能很好匹配和吻合，可有效减少术后运动

不适感。③等离子刀在膝关节滑膜炎中，可快速便捷
的清理各种炎症引起的滑膜增生、水肿、充血，可同步

进行电凝止血，减少术后关节内血肿发生，减轻术后膝

关节肿胀反应［１０］。④等离子刀可快速方便地进行关
节内黏连带切割，进行粘连松解。并可同步进行汽化

电凝止血，减少术后血肿形成，防止术后再粘连发生，

有利于术后关节功能的恢复［１１］。

有部分学者对低温等离子刀的安全性提出过质

疑，Ｚｈａｎｇ等［１２］通过牛膝关节软骨模型试验证实，双极

射频能量与软骨细胞之间，存在着与作用时间相关的

有害效应。在病损软骨表面，其轮廓的光滑度与处理

时间呈正相关，但软骨细胞的活性与处理时间却呈负

相关。因此使用射频能量处理关节软骨，考虑其长期

效应，需谨慎评估。Ｒｙａｎ等［１３］的研究认为在采用射

频治疗关节软骨性疾病时，双极射频的能量最好在

２０Ｗ以下。因为在体外模拟关节镜条件下，超过２０Ｗ
的双极射频能量即可对软骨细胞及其基质产生能量相

关的损伤效应，因此其安全性有待长期临床验证。

Ｖｏｌｏｓｈｉｎ等［１４］研究虽肯定了等离子刀在软骨成形中的

作用，但对其长期效果提出了质疑。因此，运用等离子

刀处理软骨损伤，虽有其不可替代的优越性，但其安全

性及其长期疗效仍为医生和患者所关注［１５］。

本研究结果显示，采用关节镜下低温等离子刀治

疗膝关节骨性关节炎的患者中，试验组的 ＶＡＳ评分、
Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分均高于对照组，肯定了低温等离子
刀在关节镜下治疗膝关节骨性关节炎的有效性。同时

有研究证实，在低温等离子治疗区有５０４％的胶原纤
维融合，纤维原细胞核固缩发生在 ８５℃温度时有
２２５％的胶原纤维直径增粗，长度减少发生在温度为
４５℃时［１６］。但在临床治疗中，输出能量标准尚未见

统一标准，同时其长期临床疗效仍需进一步观察。综

上，关节镜下低温等离子刀治疗膝关节骨性关节炎，疗

效确切，损伤小，恢复快，值得临床推广应用，针对其部

分学者提出的安全性质疑有待进一步长期深入研究。
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氯吡格雷联合前列地尔治疗急性脑梗死的效果及对

其血液流变学与炎性因子的影响

程香
（河南弘大心血管病医院 内一科　河南 郑州　４５００００）

【摘要】　目的　 观察联合应用氯吡格雷与前列地尔治疗急性脑梗死的效果及对其血液流变学与炎性因子水平的影响。
方法　选取河南弘大心血管病医院２０１４年１月至２０１６年９月收治的急性脑梗死患者６８例，随机数表法分组，各３４例。
对照组予以常规治疗，观察组在对照组基础上予以氯吡格雷联合前列地尔治疗。统计两组临床疗效，并对比治疗前后血

液流变学指标［全血还原黏度（ＲＶ）、红细胞压积（ＰＣＶ）、血小板黏附率（ＰＡＤＴ）］及炎性因子［高敏 Ｃ反应蛋白（ｈｓ－
ＣＲＰ）、肿瘤坏死因子－α（ＴＮＦ－α）、白介素－６（ＩＬ－６）］水平变化情况。结果　观察组治疗总有效率（９４１２％）高于对
照组（７６４７％），差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；治疗前，两组ＲＶ、ＰＣＶ、ＰＡＤＴ比较，差异无统计学意义（Ｐ＞００５）；治疗
后，观察组ＲＶ、ＰＣＶ、ＰＡＤＴ均低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；治疗前，两组ｈｓ－ＣＲＰ、ＴＮＦ－α、ＩＬ－６差异均
无统计学意义（Ｐ＞００５），治疗后与对照组相比，观察组 ｈｓ－ＣＲＰ、ＴＮＦ－α、ＩＬ－６较低，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。
结论　氯吡格雷联合前列地尔治疗急性脑梗死疗效确切，可改善患者血液流变学，降低炎性因子水平。
【关键词】　 氯吡格雷；前列地尔；急性脑梗死；血液流变学；炎性因子
【中图分类号】　Ｒ７４３３３　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４－４３７Ｘ．２０１７．１４．０１４

　　急性脑梗死（ａｃｕｔｅｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ）是常见神经
内科疾病，多发于中老年及肥胖人群。其具有发病突

然、致死致残率高等特点。发病时常表现为头晕、耳

鸣、半身不遂以及说话困难，重者昏迷、意识模糊，严重

影响患者生活质量［１］。发病后予以及时干预治疗，对

控制病情进展及改善预后具有重要意义。本研究选取

河南弘大心血管病医院６８例急性脑梗死患者，采用氯
吡格雷联合前列地尔治疗，观察其疗效及对患者血液

流变学、炎性因子水平的影响。

１　资料和方法
１．１　一般资料　选取河南弘大心血管病医院２０１４年
１月至２０１６年９月急性脑梗死患者６８例。所有患者
经影像学诊断均确诊为急性脑梗死［２］，且近期未服用

溶栓药物；排除出现脑出血患者以及严重肝肾功能不

全患者。随机数表法分组，各３４例。对照组女１７例，
男１７例；年龄为４１～７４岁，平均（６０８１±１０２４）岁；

观察组女 １６例，男 １８例；年龄为 ４２～７５岁，平均
（６０２３±１０１３）岁。两组一般资料比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞００５）。
１．２　治疗方法　对照组行常规治疗：吸氧并给予抗血
小板、扩张血管、活血化瘀类药物；观察组在对照组基

础上加用氯吡格雷 （正大天晴药业，国药准字

Ｈ２０１０３３９０）及前列地尔（广东星昊药业，国药准字
Ｈ２２０２６３４３）。氯吡格雷：７５ｍｇ／次，口服，１次／ｄ；前列
地尔：１０μｇ＋０９％氯化钠溶液 ２０ｍｌ，静脉注射，
１次／ｄ。两组疗程均为２周。
１．３　观察指标　①两组临床疗效：显效，美国国立卫
生研究院卒中量表（ＮＩＨＳＳ）评分为０分或１分，临床
症状完全消失，患者能够生活自理；有效，ＮＩＨＳＳ评分
降低１８％～４５％，临床症状及患者生活自理能力明显
改善；无效：ＮＩＨＳＳ降低小于１８％或增加，临床症状及
患者生活自理能力无任何改善。将总有效率（显效

率＋有效率）作为疗效评判标准。②检测对比治疗前
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