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摘　要　目的：观察关节镜下带骨膜髂骨移植联合富血小板血浆（ｐｌａｔｅｌｅｔｒｉｃｈｐｌａｓｍａ，ＰＲＰ）凝胶注射治疗ＨｅｐｐｌｅＶ型距骨骨软骨

损伤（ｏｓｔｅｏｃｈｏｎｄｒａｌｌｅｓｉｏｎｏｆｔｈｅｔａｌｕｓ，ＯＬＴ）的临床疗效和安全性。方法：２０１９年１月至２０２２年８月，采用关节镜下带骨膜髂骨移

植联合ＰＲＰ凝胶注射治疗ＨｅｐｐｌｅＶ型ＯＬＴ患者２４例。男１４例，女１０例。年龄１６～５５岁，中位数３２岁。病程６～１８个月，中位

数１４个月。测量手术前后的踝关节活动度。采用疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价足部疼痛情况，采用美

国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评分标准评价踝关节功能。术后随访观察并发

症发生情况。结果：所有患者均获随访，随访时间１２～３０个月，中位数２０个月。术后１例患者出现小腿肌间静脉血栓，经对症治

疗后好转。所有患者均未出现神经损伤和切口感染。踝关节活动度，术前４２．１６°±５．８８°、术后１个月５２．２８°±７．２４°、术后

３个月５８．４４°±８．４６°、末次随访时６２．３６°±１０．２４°。足部疼痛ＶＡＳ评分，术前（５．８８±１．４８）分、术后１个月（３．６４±１．２０）分、术

后３个月（２．１２±０．８８）分、末次随访时（１．２４±０．６８）分。ＡＯＦＡＳ踝与后足评分，术前（５２．２２±９．４６）分、术后１个月（７８．２８±

７．２４）分、术后３个月（８４．４８±６．６８）分、末次随访时（９０．４４±６．４４）分。结论：关节镜下带骨膜髂骨移植联合 ＰＲＰ凝胶注射治疗

ＨｅｐｐｌｅＶ型ＯＬＴ，可以增加踝关节活动范围、减轻足部疼痛、促进踝关节功能恢复，且安全性较高。
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　　距骨骨软骨损伤（ｏｓｔｅｏｃｈｏｎｄｒａｌｌｅｓｉｏｎｏｆｔｈｅｔａｌｕｓ，
ＯＬＴ）常见于急性踝关节损伤未得到规范处理或慢性
踝关节损伤，早期可能没有明显症状，因此容易被忽

略。ＯＬＴ的典型症状为踝部酸楚无力、隐痛，部分患
者还可能伴有踝部僵硬感［１－２］。Ｈｅｐｐｌｅ分型是目前
诊断ＯＬＴ最常用的分型方法，其中Ⅰ ～Ⅲ型损伤可
通过非手术治疗获得满意效果；而Ⅳ ～Ⅴ型损伤则需
要进行手术治疗，手术方式主要包括关节清理术、微

骨折术、骨髓刺激术、生物制剂填充、软骨移植及软骨

细胞移植［３－４］。为了探讨ＯＬＴ的最佳治疗方法，我们
采用关节镜下带骨膜髂骨移植联合富血小板血浆

（ｐｌａｔｅｌｅｔｒｉｃｈｐｌａｓｍａ，ＰＲＰ）凝胶注射治疗 ＨｅｐｐｌｅＶ型
ＯＬＴ患者２４例，并对其临床疗效及安全性进行了观
察，现报告如下。

１　临床资料
本组２４例，其中男１４例、女１０例。年龄 １６～

５５岁，中位数３２岁。均为２０１９年１月至２０２２年８月
在南昌市洪都中医院住院治疗的 ＯＬＴ患者。按照
ＯＬＴ的 Ｈｅｐｐｌｅ分型标准［５］，均为Ⅴ型损伤。排除合

基金项目：江西省中医药管理局临床研究基地建设项目（赣中

医药科教字〔２０２２〕８号）

并传染性疾病、踝关节骨关节炎或痛风性关节炎、踝

部皮肤感染，以及下肢力线异常、距骨骨囊肿位于距

骨中央者。病程６～１８个月，中位数１４个月。

２　方　法
２．１　治疗方法

采用腰硬联合麻醉，患者取仰卧位，常规消毒铺

巾，患肢上止血带。采用踝关节镜标准前内、外侧入

路建立操作通道，使用刨刀清除关节内增生的滑膜组

织。最大程度地屈伸踝关节，寻找可能存在的距骨骨

软骨孔隙或裂痕。在关节镜辅助下，使用１０ｍＬ注射
器针头垂直刺入距骨骨软骨病损处，由此切开皮肤建

立辅助入路。使用尖锥和环钻扩大距骨骨软骨病损

处，并使用磨头打磨骨囊肿内壁，直至显露正常松质

骨。使用微骨折工具在打磨后的骨囊肿内壁每隔

２～３ｍｍ钻孔，孔深３～５ｍｍ，直至钻孔处有少量脂
肪和血液渗出。清理骨囊肿内骨屑。沿髂嵴方向做

一长约３ｃｍ的切口，依次切开皮肤和皮下组织，注意
保留骨膜。于髂前上棘后方约２ｃｍ处，使用软骨取
出器垂直打入并取出柱状髂骨。使用刮勺刮取髂嵴

部松质骨，用于填充骨囊肿的底部。冲洗切口，彻底

止血，使用骨蜡封闭取骨区的骨缺损，依次缝合皮下

组织和皮肤。在关节镜辅助下，将专用的软骨移植套
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管口对准距骨骨软骨缺损处，利用顶棒缓慢而均匀地

将带有骨膜的髂骨柱送入骨软骨缺损处。最后，将制

备好的ＰＲＰ凝胶（从患者肘正中静脉抽取１０～２０ｍＬ
静脉血，通过离心处理获得 ＰＲＰ，在 ＰＲＰ中加入激活
剂制备为凝胶）注入骨软骨缺损处，以封闭缺口。

２．２　疗效及安全性评价方法
测量手术前后的踝关节活动度。采用疼痛视觉

模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价足部
疼痛情况，采用美国足与踝关节协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＯｒ
ｔｈｏｐｅｄｉｃＦｏｏｔａｎｄＡｎｋｌｅＳｏｃｉｅｔｙ，ＡＯＦＡＳ）踝与后足评
分标准［６］评价踝关节功能。术后随访观察并发症发

生情况。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间１２～３０个月，中位

数２０个月。术后１例患者出现小腿肌间静脉血栓，
经对症治疗后好转。所有患者均未出现神经损伤和

切口感染。术前、术后１个月、术后３个月、末次随访
时的踝关节活动度、足部疼痛 ＶＡＳ评分和 ＡＯＦＡＳ踝
与后足评分见表１。典型病例图片见图１。

４　讨　论
ＯＬＴ通常由踝关节损伤未得到及时处理所致，缺

乏特异性症状，因此单纯采用 Ｘ线检查容易漏诊，临
床主要依靠ＣＴ和ＭＲＩ检查进行诊断，其中ＭＲＩ的敏
感性更强。

ＯＬＴ的手术治疗方法较多，每种方法都有其优缺
点。清创术是早期处理 ＯＬＴ的手术方法，其主要目
的是去除已经剥脱或移位的骨软骨块，并对骨软骨受

损区域进行有限清理；然而，这种方法对于已经受损

的骨软骨组织的恢复作用有限［７］，主要适用于骨软骨

损伤面积＜１．５ｃｍ２的病变［８］。骨髓刺激术是新兴的

修复性手术方法，主要通过刺激骨髓形成纤维蛋白凝

块，进而发展成为纤维软骨，适用于损伤直径 ＜
１０ｍｍ、面积 ＜１００ｍｍ２、深度 ＜５ｍｍ的 ＯＬＴ［９］。有
研究［１０］发现，骨髓刺激术形成的纤维软骨早期和中

期效果较好，但是耐久性不如骨软骨，适用于小范围

的骨软骨损伤，对于损伤面积 ＞１０７．４ｍｍ２、直径 ＞
１０．２ｍｍ的骨软骨损伤，临床效果一般。近年来，自
体骨软骨移植术因良好的治疗效果而备受推崇。该

手术主要通过在非负重区域提取透明软骨和软骨下

骨，然后将其制备为骨栓，并植入受损软骨处。与骨

髓刺激术相比，自体骨软骨移植术在修复透明软骨方

面的效果更佳。特别是在运动员群体中，自体骨软骨

移植术不仅可提高他们重返竞技活动的可能性，而且

在中长期的随访中，踝关节功能预后良好［１１］。Ｆａｎｓａ
等［１２］研究发现，自体骨软骨移植术可以改善局部区

域的接触力学，但软骨移植部位承受载荷的能力仍不

及天然踝关节软骨。此外，同种异体骨软骨移植术的

效果也较好，尤其适用于面积较大的 ＯＬＴ［１３］。支架
疗法是组织工程学中用于治疗 ＯＬＴ的一种方法，主
要包括自体软骨细胞移植或骨髓源性细胞移植，最初

被用于治疗膝关节病变；然而，一些学者不建议将支

架疗法作为ＯＬＴ的首选治疗方案［１４－１５］。自体软骨细

胞移植术需要患者两次住院治疗，并且需要进行细胞

培养，这些因素共同导致了治疗成本的增加，从而限

制了其推广应用。在骨软骨损伤的治疗领域，生物制

剂的应用正逐渐成为研究热点，目前常用的生物制剂

主要包括透明质酸、ＰＲＰ和间充质干细胞，其中 ＰＲＰ
因制备过程相对简单且临床效果良好，常被用作非手

术治疗的主要手段或手术治疗的辅助手段［１６］。

Ｇｒｍｅｌｉ等［１７］研究发现，与接受透明质酸治疗的 ＯＬＴ
患者相比，接受ＰＲＰ治疗的ＯＬＴ患者的ＡＯＦＡＳ踝与
后足评分更高、疼痛ＶＡＳ评分更低。

关节镜辅助下骨移植治疗 ＯＬＴ具有微创和“可
视化”优势，不会过度破坏局部组织血供，从而能够确

保骨移植手术的成功率［１８］。相较于传统的开放手

术，关节镜下操作能够精准去除病灶及植骨，这为骨

移植的成功提供了重要保障。保留骨膜的髂骨块既

有类似于软骨的光滑表面，又有纤维软骨转化能力，

表１　２４例ＨｅｐｐｌｅＶ型距骨骨软骨损伤患者临床指标评价结果

测量时间 踝关节活动度／（ｘ±ｓ，°） 足部疼痛视觉模拟量表评分／
（ｘ±ｓ，分）

美国足与踝关节协会踝与后足评分／
（ｘ±ｓ，分）

术前 ４２．１６±５．８８ ５．８８±１．４８ ５２．２２±９．４６

术后１个月 ５２．２８±７．２４ ３．６４±１．２０ ７８．２８±７．２４

术后３个月 ５８．４４±８．４６ ２．１２±０．８８ ８４．４８±６．６８

末次随访时 ６２．３６±１０．２４ １．２４±０．６８ ９０．４４±６．４４
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图１　ＨｅｐｐｌｅＶ型距骨骨软骨损伤关节镜下带骨膜髂骨移植联合富血小板血浆凝胶注射治疗前后图片

这有助于降低传统松质骨植骨术后骨关节炎的发生

率［１９－２０］。传统开放手术在清除骨囊肿时需要进行大

范围截骨，这可能会破坏正常骨质，并存在骨质不愈

合的风险。在关节镜技术的辅助下，医生能够精准地

清除骨囊肿，从而确保正常骨质与移植的松质骨之间

充分接触，有利于提高植骨成功率。通过使用微骨折

工具在打磨后的骨质上钻孔，不仅可以刺激骨质的自

身修复能力，并且钻孔处释放的干细胞也有助于促进

骨质修复。此外，微骨折术还能促进软骨细胞的增殖

与分化，从而协同促进软骨损伤的修复。尽管微骨折

术和骨髓刺激术在单独使用时效果可能有限，但作为

辅助技术，在协同作用方面具有重要价值［２１］。

在本研究中，所选择的植骨材料为带有骨膜的自

体髂骨，这一选择基于其操作的简便性及取材的便利

性。髂骨作为供区，其取骨术后并发症发生率较低，

本研究中的所有病例术后均未出现供区神经损伤或

感染等并发症。由于髂骨可以提供充足的骨量以供

植骨之用，使用带骨膜的髂骨进行植骨，可以良好覆

盖骨软骨缺损面，且能使骨膜与骨组织之间紧密相

连，有助于避免软骨与软骨下骨分离。此外，骨膜本
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身具备向纤维软骨转化的能力，这对于促进软骨修复

具有重要意义。在关节镜手术的基础上，辅助应用

ＰＲＰ技术，可进一步增强治疗效果。ＰＲＰ中富含生长
因子和炎性调节剂，能够有效抑制肿瘤坏死因子α、
白细胞介素１β等参与软骨退变的炎症因子的表达，
从而缓解疼痛等症状。ＰＲＰ不仅可以诱导骨生成和
减少植入骨吸收，还可协同微骨折术起到修复软骨的

作用［２２］。有研究［２３］表明，ＰＲＰ可以通过释放大量生
物活性物质来促进前体细胞垂直迁移，有助于透明软

骨基质的形成；ＰＲＰ还可通过抑制白细胞介素１β等
炎症因子来影响软骨细胞的转化，从而减少受损软骨

的炎症反应。

手术注意事项：①建立辅助入路时，可先使用
１０ｍＬ注射器针头进行探查，以确保辅助入路垂直于
病灶，这可以使植入的髂骨柱与骨软骨缺损处保持平

行，能够避免因植入角度问题导致植入困难；②供区
髂骨柱的直径应适当大于受区骨软骨缺损的直径，以

抵消取骨环钻工具的厚度差，并且略粗的髂骨柱植入

后会更加紧实，有利于获得良好的初始稳定性；③植
入髂骨柱时应尽量保持力量轻柔且均匀一致，以免力

量不均或暴力操作导致皮质骨与松质骨之间发生微

骨折，从而影响整体的手术效果。

本组患者治疗结果显示，关节镜下带骨膜髂骨移

植联合ＰＲＰ凝胶注射治疗ＨｅｐｐｌｅＶ型ＯＬＴ，可以增加
踝关节活动范围、减轻足部疼痛、促进踝关节功能恢

复，且安全性较高。由于本研究样本量较小且随访时

间有限，远期疗效还有待进一步观察和证实。
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［８］　孙玉明，周福贻．折顶手法整复、小夹板配合石膏固定治

疗盖氏骨折 ２３例［Ｊ］．南京中医药大学学报，２００９，

２５（５）：３８９－３９１．

［９］　郑晓蓉，吴小宝，王振盛．翻扣摇摆手法治疗青少年特殊

型盖氏骨折［Ｊ］．中国骨伤，２０１１，２４（１１）：９５８－９５９．

［１０］王广伟，霍力为．回旋配合理伤手法治疗盖氏骨折临床

研究［Ｊ］．新中医，２０１９，５１（６）：２６６－２６８．

［１１］刘云鹏，刘沂．骨与关节损伤和疾病的诊断分类及功能

评定标准［Ｍ］．北京：清华大学出版社，２００２：２０７．

［１２］苏佳灿，李明，曹烈虎，等．骨与关节损伤评分［Ｍ］．上

海：第二军医大学出版社，２０１３：１６８－１８０．

［１３］陈明，郭利俊，金彩平．富阳张氏骨伤手法复位杉树皮小

夹板外固定治疗盖氏骨折临床研究［Ｊ］．浙江中医杂志，

２０２１，５６（１２）：８８６－８８７．

［１４］杜妤，阎博华，薛亮，等．何洪阳教授“寸劲”手法整复盖

氏骨折［Ｊ］．四川中医，２０１９，３７（１０）：６８－６９．

［１５］徐午，曹连波，黄阿勇．分指折顶手法整复儿童桡盖氏骨

折临床观察［Ｊ］．光明中医，２０２２，３７（１３）：２３５０－２３５２．

［１６］曹谦，曹慎，杨韵琴．旋后牵引手法整复小夹板外固定治

疗移位儿童尺桡骨中段双骨折１３０例［Ｊ］．中医药导报，

２０１９，２５（９）：９７－１００．

［１７］曹谦，曹慎，杨韵琴．ＧａｒｔｌａｎｄⅢ型肱骨髁上骨折手法复

位小夹板外固定治疗后残存单纯前后移位对预后的影

响［Ｊ］．中医正骨，２０１７，２９（９）：７－１１．

［１８］曹谦，曹慎，杨韵琴，等．杨氏手法加自制外翻支具治疗

内翻型肱骨髁上骨折［Ｊ］．中医临床研究，２０１９，１１（５）：

８９－９１．

［１９］曹慎，曹谦，汤智，等．杨氏手法复位环形垫超肘夹板“８”

字固定治疗儿童移位型肱骨外髁骨折的临床研究［Ｊ］．

中医正骨，２０１９，３１（１１）：１－６．

［２０］曹谦，成勇峰，潘晓，等．杨氏旋后牵引手法复位小夹板

前臂旋后位外固定治疗儿童和青少年尺桡骨中段双骨

折［Ｊ］．中医正骨，２０２３，３５（９）：７６－８０．

（收稿日期：２０２４－０２－１６　本文编辑：杨雅
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《中医正骨》２０２４年征订启事
　　《中医正骨》杂志［ＣＮ４１－１１６２／Ｒ，ＩＳＳＮ１００１－６０１５］是由国家中医药管理局主管、河南省正骨研究院与中华中医药学会联

合主办、国内外公开发行的国家级中医骨伤科学术性期刊，是Ｔ２级优秀中医药科技期刊、全国中医药优秀期刊、中国科技核心

期刊（中国科技论文统计源期刊）、《中国学术期刊影响因子年报》统计源期刊和中华中医药学会系列杂志，创刊于１９８９年。

《中医正骨》具有中医特色突出、临床实用性强、办刊定位准确、发行量大、图文并茂，印制精美等特点，读者对象为：中医、

中西医结合骨伤科医疗、教学、科研工作者及大中专院校的骨伤专业学生。

本刊为月刊，大１６开本，８４页，每月２０日出版，铜版纸彩色印刷，每期定价 ＲＭＢ１５．００元，全年定价 ＲＭＢ１８０．００元。国

内读者请继续到当地邮局订阅，邮发代号：３６－１２９；国外读者请与中国国际图书贸易集团有限公司联系（邮政编码：１０００４８，北

京３９９信箱，海外发行代号：Ｍ４１８２）。创办３５年的《中医正骨》杂志将继续坚持办刊宗旨，为广大读者、作者提供更加充足、快

捷的科技信息。

如果错过订阅全年杂志时间，请直接以邮政地址方式汇款至《中医正骨》编辑部，编辑部负责邮寄，免收邮寄和包装费。

《中医正骨》编辑部地址：河南省洛阳市鏶河区启明南路 １８号　邮政编码：４７１００２　联系电话：０３７９－６３５５１９４３或

６３５４６７０５

投稿网站：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｚｙｚｇｚｚ．ｃｏｍ　　办公邮箱：ｚｙｚｇ１９８９＠１２６．ｃｏｍ

欢　迎　订　阅　　　欢　迎　投　稿
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