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摘　要　目的：探讨富血小板血浆（ｐｌａｔｅｌｅｔ－ｒｉｃｈｐｌａｓｍａ，ＰＲＰ）关节腔注射在关节镜下微骨折术治疗距骨骨软骨损伤（ｏｓｔｅｏｃｈｏｎ

ｄｒａｌｌｅｓｉｏｎｏｆｔｈｅｔａｌｕｓ，ＯＬＴ）中的应用价值。方法：回顾性分析３６例ＯＬＴ患者的病例资料，其中采用关节镜下微骨折术联合ＰＲＰ关

节腔注射治疗１９例（联合治疗组），单纯采用关节镜下微骨折术治疗１７例（手术治疗组）。比较２组患者治疗前、治疗后６个月、治

疗后１２个月踝关节疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、足与踝关节结局评分（ｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｒｅ，

ＦＡＯＳ）、美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分及软骨下骨骨髓水肿体积。

结果：①踝关节疼痛ＶＡＳ评分。时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝１２．２９１，Ｐ＝０．００３）；２组患者踝关节疼痛ＶＡＳ评分总体

比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝２．６１７，Ｐ＝０．１３７）；治疗前后不同时间点踝关节疼痛ＶＡＳ评分的差异有统

计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝３５４．２６２，Ｐ＝０．０００）；２组患者踝关节疼痛ＶＡＳ评分随时间变化均呈下降趋势，但２组的下降趋

势不完全一致［联合治疗组：（５．７４±１．２７）分，（１．９４±０．６４）分，（０．７６±０．２５）分，Ｆ＝５３２．３２６，Ｐ＝０．０００；手术治疗组：（５．４７±

１．０５）分，（３．２１±０．７４）分，（１．６４±０．２３）分，Ｆ＝７０．０９７，Ｐ＝０．０００］；治疗前，２组患者踝关节疼痛ＶＡＳ评分比较，差异无统计学

意义（ｔ＝０．８３３，Ｐ＝０．４２４）；治疗后６个月、１２个月，联合治疗组踝关节疼痛ＶＡＳ评分均低于手术治疗组（ｔ＝３．６３４，Ｐ＝０．００５；ｔ＝

３．６２７，Ｐ＝０．００５）。②ＦＡＯＳ。时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝７．２６９，Ｐ＝０．００４）；２组患者 ＦＡＯＳ总体比较，组间差异有

统计学意义，即存在分组效应（Ｆ＝３．４７３，Ｐ＝０．００６）；治疗前后不同时间点 ＦＡＯＳ的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝

８５６．８３０，Ｐ＝０．０００）；２组患者ＦＡＯＳ随时间变化均呈上升趋势，但２组的上升趋势不完全一致［联合治疗组：（６１．２７±３．６８）分，

（８７．８１±５．１９）分，（９７．６４±２．４３）分，Ｆ＝６３０．１５７，Ｐ＝０．０００；手术治疗组：（６０．４２±４．８２）分，（７９．７０±７．１４）分，（９１．１２±

３．７０）分，Ｆ＝２４０．７５８，Ｐ＝０．０００］；治疗前，２组患者 ＦＡＯＳ比较，差异无统计学意义（ｔ＝０．４２１，Ｐ＝０．６８３）；治疗后 ６个月、

１２个月，联合治疗组ＦＡＯＳ均高于手术治疗组（ｔ＝５．８４６，Ｐ＝０．０００；ｔ＝５．４２０，Ｐ＝０．０００）。③ＡＯＦＡＳ踝与后足评分。时间因素和

分组因素不存在交互效应（Ｆ＝０．６６６，Ｐ＝０．４６１）；２组患者ＡＯＦＡＳ踝与后足评分总体比较，组间差异无统计学意义，即不存在分

组效应（Ｆ＝１．３７７，Ｐ＝０．２８６）；治疗前后不同时间点 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝

１０３３．５８０，Ｐ＝０．０００）；２组患者ＡＯＦＡＳ踝与后足评分随时间变化均呈上升趋势，但２组的上升趋势不完全一致［联合治疗组：

（６６．９３±５．９９）分，（８８．１９±７．８７）分，（９８．４３±６．６７）分，Ｆ＝４９８．２７６，Ｐ＝０．０００；手术治疗组：（６５．４４±４．８２）分，（８６．４７±

８．４４）分，（９４．１２±５．０９）分，Ｆ＝４１３．５４７，Ｐ＝０．０００］；治疗前、治疗后６个月，２组患者ＡＯＦＡＳ踝与后足评分比较，组间差异均无

统计学意义（ｔ＝０．４６０，Ｐ＝０．６５５；ｔ＝０．６４０，Ｐ＝０．５３６）；治疗后１２个月，联合治疗组 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分高于手术治疗组（ｔ＝

２．４００，Ｐ＝０．０３７）。④软骨下骨骨髓水肿体积。时间因素和分组因素存在交互效应（Ｆ＝１３．７２３，Ｐ＝０．００２）；２组患者软骨下骨

骨髓水肿体积总体比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应（Ｆ＝２．２５６，Ｐ＝０．１６４）；治疗前后不同时间点软骨下骨骨髓

水肿体积的差异有统计学意义，即存在时间效应（Ｆ＝３８３．９１４，Ｐ＝０．０００）；２组患者软骨下骨骨髓水肿体积随时间变化均呈下降

趋势，但２组的下降趋势不完全一致［联合治疗组：（１．０１±０．４３）ｃｍ３，（０．３０±０．１７）ｃｍ３，（０．１２±０．０９）ｃｍ３，Ｆ＝２０４．６８２，Ｐ＝

０．０００；手术治疗组：（０．９３±０．３７）ｃｍ３，（０．５２±０．２９）ｃｍ３，（０．３８±０．１１）ｃｍ３，Ｆ＝１３７．５１０，Ｐ＝０．０００］；治疗前，２组患者软骨下骨

骨髓水肿体积比较，差异无统计学意义（ｔ＝０．７６０，Ｐ＝０．４６５）；治疗后６个月、１２个月，联合治疗组软骨下骨骨髓水肿体积均小于

手术治疗组（ｔ＝２．８２５，Ｐ＝０．０１８；ｔ＝４．０１２，Ｐ＝０．００２）。结论：在关节镜下微骨折术治疗ＯＬＴ中应用ＰＲＰ关节腔注射，有利于减

轻软骨下骨骨髓水肿、缓解踝关节疼痛、改善踝关节功能。

关键词　距骨；软骨疾病；关节成形术，软骨下；关节镜检查；富血小板血浆；注射，关节内
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　　距骨骨软骨损伤（ｏｓｔｅｏｃｈｏｎｄｒａｌｌｅｓｉｏｎｏｆｔｈｅｔａｌｕｓ，
ＯＬＴ）是一种常见的累及关节软骨和软骨下骨的足踝
损伤［１］。软骨内无神经、血管和淋巴，其自我修复能

力较差，因而ＯＬＴ的治疗仍是临床上的棘手问题［２］。

对于面积较小的ＯＬＴ，临床上首选关节镜下微骨折术
治疗［３］。然而，微骨折术后损伤修复生成的纤维软

骨，其均匀性和完整性较差，在结构和性能方面不如

透明软骨［４］。富血小板血浆（ｐｌａｔｅｌｅｔ－ｒｉｃｈｐｌａｓｍａ，
ＰＲＰ）是将自体外周血通过离心等方法获得的富含血
小板的血浆制品，富含多种生长因子，能够促进软骨

修复、提高修复软骨的生物学性能［５］。目前，关于关

节镜下微骨折术联合ＰＲＰ关节腔注射治疗 ＯＬＴ的报
道较少。为了探讨ＰＲＰ关节腔注射在关节镜下微骨
折术治疗ＯＬＴ中的应用价值，我们进行了此项研究，
现总结报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　选取２０１７年９月至２０２０年３月在
四川省骨科医院住院治疗的 ＯＬＴ患者的病例资料进
行回顾性研究。试验方案经医院医学伦理委员会审

查通过。

１．２　纳入标准　①确诊为 ＯＬＴ；②年龄１８～５０岁；

③采用关节镜下微骨折术联合 ＰＲＰ关节腔注射或单
纯采用关节镜下微骨折术治疗；④病例资料完整。
１．３　排除标准　①下肢力线异常者；②合并血液系
统疾病、免疫性疾病或肿瘤者；③有踝关节骨折或手
术史者；④病例资料存在常识性或逻辑性错误者。

２　方　法
２．１　分组方法　根据采用的治疗方法，将符合要求
的患者分为联合治疗组和手术治疗组。

２．２　治疗方法
２．２．１　联合治疗组　采用全身麻醉联合坐骨神经、
隐神经阻滞麻醉。患者取仰卧位，患肢大腿根部上止

血带，于踝关节前方标记内、外侧踝关节间隙线及胫

前肌区域、腓浅神经走行。于胫前肌内侧、腓浅神经

外侧、踝关节间隙平面建立标准的踝关节镜前方入

路［６］，用刨刀及低温射频刀清理关节内增生的滑膜。

显露骨软骨损伤区域，用软骨刮匙刮除磨损、分层及

不稳定的软骨，并在正常软骨边缘用软骨刨刀进行软

骨成形（软骨边缘呈斜坡状）。用专用软骨锥在软骨

损伤区域的软骨下骨上打孔，孔间距３～４ｍｍ，深度
２～４ｍｍ。对于术前 ＣＴ显示软骨下骨硬化患者，钻

孔时可适当增加深度突破硬化带。打孔后松开止血

带，观察打孔区域出血情况，若出血较差，可适当增加

打孔深度。对于合并踝关节慢性不稳的患者，采用植

入可吸收锚钉的方式修复距腓前韧带损伤；对于合并

踝关节撞击的患者，于关节镜下采用骨刀或磨钻清除

增生骨赘。术后２４ｈ常规应用抗生素预防感染，局
部冰敷以减轻创伤反应。术后即刻采用石膏托固定

踝关节于中立位。

关节镜下微骨折术后第 ３天，抽取患者静脉血
２０ｍＬ，采用２次离心法制备ＰＲＰ，测定ＰＲＰ及静脉血
血小板浓度，确保 ＰＲＰ的血小板浓度达到静脉血的
４倍以上。患者取仰卧位，以踝关节内侧间隙为进针
点，向踝关节腔内注入３ｍＬ的 ＰＲＰ。注射后嘱患者
主动活动踝关节数次。无菌敷料包扎，冰敷１５ｍｉｎ。
ＰＲＰ关节腔注射每周１次，连续注射３次。
２．２．２　手术治疗组　仅采用关节镜下微骨折术治
疗，治疗方法同联合治疗组。

２．２．３　术后康复训练　２组患者均于术后第２天开
始行直腿抬高和髋膝关节功能锻炼；术后４周拆除石
膏托，并在充气行走靴保护下逐步负重行走，避免踝

关节旋转；术后８周可负重行走，避免踝关节内外翻；
术后６个月内避免剧烈运动。
２．３　疗效及安全性评价方法　比较２组患者治疗
前、治疗后６个月、治疗后１２个月踝关节疼痛视觉模
拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、足与踝关节
结局评分（ｆｏｏｔａｎｄａｎｋｌｅｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｒｅ，ＦＡＯＳ）［７］、美
国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄ
ＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分［８］及软骨下骨骨

髓水肿体积。软骨下骨骨髓水肿体积测量方法［９］：在

影像存储与传输系统中，于 ＭＲＩ上测量骨髓水肿冠
状面、矢状面和横断面的最大径，采用椭球计算公式

计算软骨下骨骨髓水肿体积。

２．４　数据统计方法　采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件对所
得数据进行统计学分析。性别、损伤侧别的组间比较

均采用χ２检验；年龄、病程的组间比较均采用ｔ检验；
踝关节疼痛ＶＡＳ评分、ＦＡＯＳ、ＡＯＦＡＳ踝与后足评分、
软骨下骨骨髓水肿体积的比较均采用重复测量资料

的方差分析；检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果　共纳入 ３６例患者，联合治疗组
１９例、手术治疗组１７例。２组患者基线资料比较，差
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异无统计学意义，有可比性（表１）。
３．２　疗效评价结果
３．２．１　踝关节疼痛 ＶＡＳ评分 时间因素和分组因素
存在交互效应；２组患者踝关节疼痛ＶＡＳ评分总体比
较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应；治疗

前后不同时间点踝关节疼痛 ＶＡＳ评分的差异有统计
学意义，即存在时间效应；２组患者踝关节疼痛 ＶＡＳ
评分随时间变化均呈下降趋势，但２组的下降趋势不
完全一致；治疗前，２组患者踝关节疼痛 ＶＡＳ评分比
较，差异无统计学意义；治疗后６个月、１２个月，联合
治疗组踝关节疼痛 ＶＡＳ评分均低于手术治疗组
（表２）。
３．２．２　ＦＡＯＳ　时间因素和分组因素存在交互效应；
２组患者ＦＡＯＳ总体比较，组间差异有统计学意义，即
存在分组效应；治疗前后不同时间点 ＦＡＯＳ的差异有
统计学意义，即存在时间效应；２组患者ＦＡＯＳ随时间
变化均呈上升趋势，但２组的上升趋势不完全一致；
治疗前，２组患者 ＦＡＯＳ比较，差异无统计学意义；治
疗后６个月、１２个月，联合治疗组 ＦＡＯＳ均高于手术

治疗组（表３）。
３．２．３　ＡＯＦＡＳ踝与后足评分　时间因素和分组因
素不存在交互效应；２组患者 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分
总体比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效

应；治疗前后不同时间点 ＡＯＦＡＳ踝与后足评分的差
异有统计学意义，即存在时间效应；２组患者 ＡＯＦＡＳ
踝与后足评分随时间变化均呈上升趋势，但２组的上
升趋势不完全一致；治疗前、治疗后６个月，２组患者
ＡＯＦＡＳ踝与后足评分比较，组间差异均无统计学意
义；治疗后１２个月，联合治疗组 ＡＯＦＡＳ踝与后足评
分高于手术治疗组（表４）。
３．２．４　软骨下骨骨髓水肿体积　时间因素和分组因
素存在交互效应；２组患者软骨下骨骨髓水肿体积总
体比较，组间差异无统计学意义，即不存在分组效应；

治疗前后不同时间点软骨下骨骨髓水肿体积的差异

有统计学意义，即存在时间效应；２组患者软骨下骨
骨髓水肿体积随时间变化均呈下降趋势，但２组的下
降趋势不完全一致；治疗前，２组患者软骨下骨骨髓
水肿体积比较，差异无统计学意义；治疗后６个月、

表１　２组距骨骨软骨损伤患者基线资料

组别
样本量／
例

性别／例
男 女

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

损伤侧别／例
左侧 右侧

病程／
（ｘ±ｓ，月）

联合治疗组 １９ １３ ６ ２９．９１±１．８７ １１ ８ ２５．４３±８．８１
手术治疗组 １７ １０ ７ ２７．１４±４．６２ ９ ８ ２８．７２±６．９６
检验统计量 χ２＝１．５２４ ｔ＝０．９２０ χ２＝０．４２６ ｔ＝１．１４７
Ｐ值 ０．８４７ ０．５４９ ０．６６２ ０．７５１

表２　２组距骨骨软骨损伤患者治疗前后踝关节疼痛视觉模拟量表评分

组别
样本量／
例

踝关节疼痛视觉模拟量表评分／（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗后６个月 治疗后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

联合治疗组 １９ ５．７４±１．２７ １．９４±０．６４ ０．７６±０．２５ ２．８１±０．７２ ５３２．３２６ ０．０００
手术治疗组 １７ ５．４７±１．０５ ３．２１±０．７４ １．６４±０．２３ ３．４４±０．６７ ７０．０９７ ０．０００
合计 ３６ ５．６１±１．１６ ２．５８±０．６９ １．２０±０．２４ ３．１３±０．７０ ３５４．２６２１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝０．８３３ ｔ＝３．６３４ ｔ＝３．６２７ ２．６１７１）

Ｐ值 ０．４２４ ０．００５ ０．００５ ０．１３７１）
Ｆ＝１２．２９１２），
Ｐ＝０．００３２）

　　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表３　２组距骨骨软骨损伤患者治疗前后足与踝关节结局评分

组别
样本量／
例

足与踝关节结局评分／（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗后６个月 治疗后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

联合治疗组 １９ ６１．２７±３．６８ ８７．８１±５．１９ ９７．６４±２．４３ ８２．２４±３．７７ ６３０．１５７ ０．０００
手术治疗组 １７ ６０．４２±４．８２ ７９．７０±７．１４ ９１．１２±３．７０ ７７．０８±５．２２ ２４０．７５８ ０．０００
合计 ３６ ６０．８５±４．２５ ８３．７６±６．１７ ９４．３８±３．０７ ７９．６６±４．５０ ８５６．８３０１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝０．４２１ ｔ＝５．８４６ ｔ＝５．４２０ ３．４７３１）

Ｐ值 ０．６８３ ０．０００ ０．０００ ０．００６１）
Ｆ＝７．２６９２），
Ｐ＝０．００４２）

　　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

·９·　中医正骨２０２２年５月第３４卷第５期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２２，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．５　　　（总３２９）　　　




１２个月，联合治疗组软骨下骨骨髓水肿体积小于手
术治疗组（表５）。

３．３　典型病例　典型病例手术前后图片见图１。

表４　２组距骨骨软骨损伤患者治疗前后美国足与踝关节协会踝与后足评分

组别
样本量／
例

美国足与踝关节协会踝与后足评分／（ｘ±ｓ，分）
治疗前 治疗后６个月 治疗后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

联合治疗组 １９ ６６．９３±５．９９ ８８．１９±７．８７ ９８．４３±６．６７ ８４．５２±６．８４ ４９８．２７６ ０．０００
手术治疗组 １７ ６５．４４±４．８２ ８６．４７±８．４４ ９４．１２±５．０９ ８２．０１±６．１２ ４１３．５４７ ０．０００
合计 ３６ ６６．１７±５．４１ ８７．３３±８．１６ ９６．２８±５．８８ ８３．２７±６．４８ １０３３．５８０１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝０．４６０ ｔ＝０．６４０ ｔ＝２．４００ １．３７７１）

Ｐ值 ０．６５５ ０．５３６ ０．０３７ ０．２８６１）
Ｆ＝０．６６６２），
Ｐ＝０．４６１２）

　　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

表５　２组距骨骨软骨损伤患者治疗前后软骨下骨骨髓水肿体积

组别
样本量／
例

软骨下骨骨髓水肿体积／（ｘ±ｓ，ｃｍ３）
治疗前 治疗后６个月 治疗后１２个月 合计

Ｆ值 Ｐ值

联合治疗组 １９ １．０１±０．４３ ０．３０±０．１７ ０．１２±０．０９ ０．４８±０．２３ ２０４．６８２ ０．０００
手术治疗组 １７ ０．９３±０．３７ ０．５２±０．２９ ０．３８±０．１１ ０．６１±０．２６ １３７．５１０ ０．０００
合计 ３６ ０．９７±０．４０ ０．４１±０．２３ ０．２５±０．１０ ０．５５±０．２５ ３８３．９１４１） ０．０００１）

检验统计量 ｔ＝０．７６０ ｔ＝２．８２５ ｔ＝４．０１２ ２．２５６１）

Ｐ值 ０．４６５ ０．０１８ ０．００２ ０．１６４１）
Ｆ＝１３．７２３２），
Ｐ＝０．００２２）

　　　１）主效应的Ｆ值和Ｐ值；２）交互效应的Ｆ值和Ｐ值。

图１　距骨骨软骨损伤关节镜下微骨折术联合富血小板血浆关节腔注射治疗前后图片

注：患者，男，２６岁，左侧距骨骨软骨损伤；（１）（２）术前冠状位、矢状位 ＭＲＩ显示，距骨内侧软骨损伤合并软骨下骨小面

积囊变；（３）术中行微骨折后松开止血带，微骨折区域出血图片；（４）（５）术后６个月冠状位、矢状位 ＭＲＩ显示，软骨修

复，软骨下骨囊变面积减小、骨髓水肿面积减少；（６）（７）术后１５个月冠状位、矢状位ＭＲＩ显示，软骨修复平整，软骨下骨

囊变及骨髓水肿消失。
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４　讨　论
关节软骨是一种高度特化的组织，损伤后可能导

致慢性疼痛、关节肿胀，甚至骨关节炎［１０］。距骨表面

约３／５被关节软骨覆盖，在踝关节活动过程中易发生
软骨损伤［１１］。对于小面积的 ＯＬＴ，多数学者认为关
节镜下微骨折术是首选的治疗方法［１２－１３］。Ｐａｒｋ

等［１４］采用关节镜下微骨折术治疗 ＯＬＴ患者１０４例，

患者踝关节功能及生活质量均显著改善。魏民等［１５］

采用关节镜下微骨折术治疗 ＯＬＴ患者 ４２例，患者
ＡＯＦＡＳ踝与后足评分较术前显著提高。关节镜下微
骨折术是在关节镜下清除病变软骨后，在软骨下骨上

局部打孔促使局部出血，进而利用渗出血液中含有的

大量骨髓间充质干细胞（ｂｏｎｅｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｓｔｅｍｃｅｌｌ，
ＢＭＳＣ）和细胞生长因子促进软骨修复的手术方法。
局部高浓度的ＢＭＳＣ能够促进纤维软骨增生，修复软
骨损伤。然而，纤维软骨与天然透明软骨在组成成分

和性能上存在一定的差异：天然透明软骨主要由Ⅰ型
胶原蛋白组成，且含有大量的软骨细胞，而纤维软骨

主要由Ⅱ型胶原蛋白组成，含有的软骨细胞数量较
少［１６］；纤维软骨的弹性、刚度和耐磨性均较透明软骨

差［１７］。Ｆｅｒｋｅｌ等［１８］采用关节镜下微骨折术治疗 ＯＬＴ

患者５０例，术后５年病情恶化１７例。Ｙａｎｇ等［１９］采用

关节镜下微骨折术治疗ＯＬＴ患者１９例，术后１２个月
再次行关节镜检查以评估软骨修复情况，结果显示患

者临床症状虽已改善，但约４０％的病灶未能完全愈
合。关节镜下微骨折术能够显著改善 ＯＬＴ患者的踝
关节疼痛和功能，这可能与手术清除病变软骨后局部

纤维软骨填充覆盖损伤创面，避免关节液刺激软骨下

骨有关；但纤维软骨的机械性能不如透明软骨，导致

部分患者术后随时间推移而出现病情恶化的情况。

ＰＲＰ是从自体外周血中分离的高血小板含量的
血浆制品，其含有大量的生长因子和细胞因子，能诱

导细胞增殖和促进组织修复。相关研究表明，在体外

培养的间充质干细胞和软骨细胞中加入 ＰＲＰ，能够促
进细胞增殖及软骨细胞生成软骨基质；软骨成形术联

合ＰＲＰ关节腔注射能够增加修复软骨的厚度、促进
修复软骨与正常软骨整合，在促进软骨组织的再生修

复方面显著优于单纯的软骨成形术［２０－２１］。Ｓｈａｎｇ

等［２２］研究发现，ＯＬＴ患者的疼痛与软骨下骨骨髓水
肿关系密切；而 ＰＲＰ在软骨下骨修复方面表现出良
好的临床疗效［２３］。本研究结果显示，联合治疗组患

者的踝关节疼痛 ＶＡＳ评分、ＦＡＯＳ、ＡＯＦＡＳ踝与后足
评分、软骨下骨骨髓水肿体积均优于手术治疗组，提

示在关节镜下微骨折术治疗ＯＬＴ中应用 ＰＲＰ关节腔
注射能够提高其疗效。

我们采用关节镜下微骨折术联合 ＰＲＰ关节腔注
射治疗 ＯＬＴ取得了良好的临床疗效，但在行关节镜
下微骨折术时需注意：①钻孔过程中应突破硬化带或
囊变区，以保证出血效果。微骨折术中常规钻孔深度

为２～４ｍｍ，但对于软骨下骨硬化患者，可适当增加
钻孔深度以突破硬化带。此外，由于 ＭＲＩ检查不能
准确反映距骨囊变的深度及周围硬化带情况，建议术

前行ＣＴ三维重建予以明确。②对于软骨损伤位置靠
后的患者，在钻孔时建议使用牵引带牵开踝关节，增

大操作空间，避免微骨折锥造成医源性胫骨软骨损

伤。③刮除病变软骨后，采用软骨刨刀在正常软骨边
缘做软骨成形，使其成为斜坡状，既利于血凝块粘附，

亦可使修复软骨与正常软骨紧密整合。④术后１个月
内应给予踝关节石膏固定，术后１个月在避免踝关节
旋转及内外翻的前提下鼓励患者逐步负重锻炼［２４］。

对于微骨折术治疗软骨损伤，术后一定的压力有利于

软骨修复，但剪切力及旋转暴力则会影响修复软骨的

稳定附着。

本研究结果表明，在关节镜下微骨折术治疗ＯＬＴ
中应用 ＰＲＰ关节腔注射，有利于减轻软骨下骨骨髓
水肿、缓解踝关节疼痛、改善踝关节功能。但本研究

尚存在样本量小、随访时间短等不足，所得结论有待

进一步证实。
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