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局灶性膝关节软骨损伤在临床中较为常见。 研
究显示，约 ４０％～５０％的半月板损伤病例，同时伴发
膝关节软骨的损伤；约 ４０％～７０％的急性与慢性前交
叉韧带损伤病例，也同时存在软骨损伤；因膝关节运
动创伤而行膝关节镜诊疗的病例中， 术中发现约

骨软骨镶嵌移植术与微骨折术治疗膝关节

软骨损伤的疗效比较
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【摘要】 目的：对比评估微骨折术与自体骨软骨镶嵌移植术治疗膝关节软骨损伤的临床疗效差异。 方法：回顾性
分析 ２０１１ 年 ２ 月至 ２０１６ 年 ２ 月采用微骨折术或自体骨软骨镶嵌移植术治疗且随访时间≥２ 年的 ７１ 例膝关节股骨
远端关节面软骨损伤患者资料，按手术方式不同分为两组：微骨折组 ３３ 例，男 ２０ 例，女 １３ 例，年龄（２８．１±４．２）岁；移植
组 ３８ 例，男 ２６ 例，女 １２ 例，年龄（２７．８±３．５）岁。 采用 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分，美国特种外科医院膝关节评分（Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｏｒ Ｓｐｅｃｉａｌ
Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｋｎｅｅ Ｓｃｏｒｅ，ＨＳＳ），Ａｈｌｂ覿ｃｋ 骨关节炎分级系统进行评估， 并记录术后并发症。 结果： 微骨折组与移植组的
Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分， 分别由术前 ６２．９±６．８、６０．３±７．５ 提高到术后的 ７７．０±５．４、８５．８±５．６ （Ｐ＜０．０５）；ＨＳＳ 评分分别由术前 ８１．５±
７．６、７９．６±８．６ 改善为 ８８．０±４．７、９１．９±４．７（Ｐ＜０．０５）。 移植组术后 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分与 ＨＳＳ 评分，均高于微骨折组（Ｐ＜０．０５）。 移
植组发生切口浅表感染 １ 例。 随访未发现患者出现膝关节骨关节炎。 结论：自体骨软骨镶嵌移植术与微骨折术治疗膝
关节软骨损伤均安全、有效，但自体骨软骨镶嵌移植术比微骨折术临床疗效更佳。
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表 １ 两组膝关节软骨损伤患者术前临床资料比较

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｄｅｆｅｃｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

组别 例数
性别（例）

年龄（x軃±ｓ，岁）
患膝侧别（例）

发病至手术时间（x軃±ｓ，月）
男 女 右侧 左侧

微骨折组 ３３ ２０ １３ ２８．１±４．２ １８ １５ ３１．６±１４．７

移植组 ３８ ２６ １２ ２７．８±３．５ ２２ １６ ３０．２±１２．８

检验值 χ２＝０．４７３ ｔ＝０．３９２

Ｐ 值 ０．４９２ ０．６９６

χ２＝０．０８１ ｔ＝０．４３７

０．７７７ ０．６６４

６７％的病例存在软骨损伤［１－２］。 局灶性膝关节软骨损
伤常常影响膝关节功能与患者生活质量， 其中 ５％～
１０％的患者需要进行关节软骨修复手术［１］；如果关节
软骨损伤逐渐进展、加重，可能导致膝关节骨关节炎
的出现，甚至需要进行人工膝关节置换等治疗 ［３－５］。
膝关节软骨损伤如经保守治疗效果不佳， 需手术干
预。微骨折术与自体骨软骨镶嵌移植术，是治疗膝关
节软骨损伤的常用手术方式，临床效果确切 ［４，６］。 但
对于此两种术式的临床疗效对比，却鲜有报道。本研
究的目的， 就是对比评估微骨折术与自体骨软骨镶
嵌移植术治疗膝关节软骨损伤的临床疗效差异。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

１． １． １ 纳入标准 （１）年龄 ２０～３５岁。（２）股骨远端
关节面存在软骨损伤，改良的 Ｏｕｔｅｒｂｒｉｄｇｅ 分型为Ⅲ
级或Ⅳ级。 （３）软骨损伤面积为 １～５ ｃｍ２。 （４）接受微
骨折术或者自体骨软骨镶嵌移植术治疗且随访时

间≥２年。
１． １． ２ 排除标准 （１）胫骨平台或者髌骨存在改良
Ｏｕｔｅｒｂｒｉｄｇｅ分型Ⅲ级或Ⅳ级的软骨损伤。 （２）膝关节
负重位前后位 Ｘ 线片显示 Ａｈｌｂ覿ｃｋ 骨关节炎分级≥
１ 级，存在膝关节骨关节炎。 （３）存在 ５°以上的膝内
翻或者膝外翻。（４）患肢既往实施过其他手术。（５）患
膝韧带撕裂，存在不稳定。
１． ２ 临床资料与分组方法

回顾性分析我院 ２０１１ 年 ２ 月至 ２０１６ 年 ２ 月采
用微骨折术或者自体骨软骨镶嵌移植术治疗且随访

时间≥２ 年的膝关节软骨损伤患者资料， 根据手术
方式的不同分为微骨折组和移植组。 依据纳入标准
与排除标准，本研究共纳入 ７１ 例患者，其中微骨折
组 ３３例，移植组 ３８例。两组患者的性别、年龄、患膝
侧别、发病至手术时间等术前一般资料比较，差异均
无统计学意义，具有可比性（表 １）。 两组手术由同一
组医生完成。
１． ３ 治疗方法

常规应用止血带。首先进行膝关节镜检查评估。
如伴有半月板损伤，实施半月板成形术或缝合术。确

定关节软骨损伤改良 Ｏｕｔｅｒｂｒｉｄｇｅ 分型是否与术前
磁共振检查所示一致。 清理不稳定的软骨块直至软
骨下骨，并将软骨缘磨削成形。镜下测量软骨损伤区
域，并计算损伤面积。 然后根据患者术前的选择，分
别实施微骨折术或自体骨软骨镶嵌移植术。

微骨折术采用专用尖锥。在关节镜监视下，每隔
约 ３ ｍｍ 在软骨下骨板上戳孔。 实施微骨折过程中，
停止关节腔灌注， 以方便观察骨髓与血液从所钻孔
隙中流出。如果观察到骨髓或血液从孔隙中流出，则
说明所钻的孔隙深度充分。

自体骨软骨镶嵌移植术采用 Ｓｍｉｔｈ ＆ Ｎｅｐｈｅｗ公
司骨软骨移植器械，选择髌旁切开入路。根据关节软
骨损伤的位置与面积， 选取 ４．５、５．５、６．５ ｍｍ 直径的
取材管，于关节软骨损伤缺损区垂直制备骨槽，深度
达软骨下骨 １３ ｍｍ，顺时针旋转约 ９０°后再逆时针旋
转约 ９０°，取出取材管及骨芯。 然后使用同一直径的
取材管，以相同的方法，从股骨髁边缘非负重区采集
圆柱形自体骨软骨块，深度约 １５ ｍｍ。 随后，使用挤
芯器、打压器，将供区自体骨软骨块移植至软骨损伤
区域的骨槽内， 而软骨损伤区取出的骨芯回植至供
区骨槽。依据软骨损伤面积的大小，进行多次钻孔取
骨软骨柱移植。 受区骨软骨柱应与周围软骨表面平
齐；受区骨孔之间应有 １～２ ｍｍ 间距，以利于移植后
自体骨软骨块的紧密固定。

两组患者术后均采用相同的康复方案。 术后
６ 周内，进行被动膝关节活动度训练、直腿抬高等功
能锻炼，可扶拐行走，允许脚尖触地。 ６周后，逐步增
加负重，并进行膝关节主动活动。术后 ８周弃拐并完
全负重。 术后 １２周开始，可参加体育运动。
１． ４ 观察项目与方法

观察记录两组患者的术后并发症发生情况。 手
术至少 ２ 年后， 拍摄膝关节负重前后位 Ｘ 线片，并
采用 Ａｈｌｂ觟ｃｋ 骨关节炎分级系统评估术后是否出现
膝关节骨关节炎。
１． ５ 疗效评价方法

采用 Ｌｙｓｈｏｌｍ 等［７］评分量表、美国特种外科医院
膝关节评分（Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｏｒ Ｓｐｅｃｉａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｋｎｅｅ Ｓｃｏｒｅ，

５４０· ·



中国骨伤 ２０１９年 ６月第 ３２卷第 ６期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｊｕｎ．２０１９，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．６

表 ２ 两组膝关节软骨损伤患者手术前后 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分比较（x軃±ｓ，分）
Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｌｙｓｈｏｌｍ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｄｅｆｅｃｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：微骨折组术后与术前比较，跛行：ｔ＝－５．８３１，Ｐ＝０．０００；支撑：ｔ＝－１．０００，Ｐ＝０．３２５；交锁：ｔ＝－８．０２５，Ｐ＝０．０００；不稳定：ｔ＝－０．９２６，Ｐ＝０．３６１；疼痛：ｔ＝
－１０．２１３，Ｐ＝０．０００；肿胀：ｔ＝－０．１８３，Ｐ＝０．８５６；爬楼梯：ｔ＝－１．２７７，Ｐ＝０．２１１；下蹲：ｔ＝３．６１４，Ｐ＝０．００１；总分：ｔ＝－８．９４８，Ｐ＝０．０００。移植组术后与术前比较，
跛行：ｔ＝－７．２９３，Ｐ＝０．０００；支撑：ｔ＝－２．３６８，Ｐ＝０．０２３；交锁：ｔ＝－９．８８９，Ｐ＝０．０００；不稳定：ｔ＝－３．２７３，Ｐ＝０．００２；疼痛：ｔ＝－１４．６０７，Ｐ＝０．０００；肿胀：ｔ＝－１．５３４，
Ｐ＝０．１３３；爬楼梯：ｔ＝－１．６７１，Ｐ＝０．１０３；下蹲：ｔ＝－２．２６６，Ｐ＝０．０２９；总分：ｔ＝－２３．９７３，Ｐ＝０．０００
Ｎｏｔｅ：Ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｆｒａｃｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，ｌｉｍｐ：ｔ＝－５．８３１，Ｐ＝０．０００；ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ：ｔ＝－１．０００，Ｐ＝０．３２５；ｌｏｃｋｉｎｇ ｓｅｎｓｅ：ｔ＝
－８．０２５，Ｐ＝０．０００；ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ：ｔ＝－０．９２６，Ｐ＝０．３６１；ｐａｉｎ：ｔ＝－１０．２１３，Ｐ＝０．０００；ｓｗｅｌｌｉｎｇ：ｔ＝－０．１８３，Ｐ＝０．８５６；ｃｌｉｍｂ ｓｔａｉｒｓ：ｔ＝－１．２７７，Ｐ＝０．２１１；ｓｑｕａｔｔｉｎｇ：ｔ＝
３．６１４，Ｐ＝０．００１；ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ：ｔ＝－８．９４８，Ｐ＝０．０００． Ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｓａｉｃｐｌａｓｔｙ ｇｒｏｕｐ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，ｌｉｍｐ：ｔ＝－７．２９３，Ｐ＝０．０００；ｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇ：
ｔ ＝－２．３６８，Ｐ ＝０．０２３；ｌｏｃｋｉｎｇ ｓｅｎｓｅ：ｔ ＝－９．８８９，Ｐ ＝０．０００；ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ：ｔ ＝－３．２７３，Ｐ ＝０．００２；ｐａｉｎ：ｔ ＝－１４．６０７，Ｐ ＝０．０００；ｓｗｅｌｌｉｎｇ：ｔ ＝－１．５３４，Ｐ ＝０．１３３；ｃｌｉｍｂ
ｓｔａｉｒｓ：ｔ＝－１．６７１，Ｐ＝０．１０３；ｓｑｕａｔｔｉｎｇ：ｔ＝－２．２６６，Ｐ＝０．０２９；ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ：ｔ＝－２３．９７３，Ｐ＝０．０００

组别 例数
跛行 支撑 交锁 不稳定 疼痛

术前 术前 术前 术前 术后

微骨折组 ３３ ２．７±１．３ ４．３±１．０ ４．９±０．５ ５．０±０．０ １０．２±３．２ １４．９±０．９ ２０．８±３．３ ２１．５±２．９ ４．２±２．８ １２．０±４．１

移植组 ３８ ２．７±１．４ ４．６±０．８ ４．６±１．０ ５．０±０．０ ９．８±３．３ １５．０±０．０ ２１．７±３．３ ２３．８±２．２ ４．０±３．３ １７．２±６．０

ｔ 值 ０．２１３ －１．６８８ １．６００ ０．５９１ －１．０００ －１．１９９ －３．７２３ ０．４００ －４．３４８

Ｐ 值 ０．８３２ ０．０９６ ０．１１５ ０．５５７ ０．３２５ ０．２３５ ０．０００ ０．６９１ ０．０００

术后 术后 术前术后 术后

组别 例数
肿胀 爬楼梯 下蹲 总分

术前 术前 术前 术前 术后

微骨折组 ３３ ７．１±２．９ ７．２±１．９ ８．９±２．１ ９．４±１．５ ４．０±１．３ ２．８±１．４ ６２．９±６．８ ７７．０±５．４

移植组 ３８ ６．１±３．２ ７．２±２．６ ８．１±２．４ ９．０±１．８ ３．３±１．４ ４．０±１．２ ６０．３±７．５ ８５．８±５．６

ｔ 值 １．３６８ ０．１０１ １．５１２ １．１６０ ２．０２６ －３．９１８ １．５２６ －６．７３５

Ｐ 值 ０．１７６ ０．９１９ ０．１３５ ０．２５０ ０．０４７ ０．０００ ０．１３２ ０．０００

术后 术后 术后

ＨＳＳ）量表［８］评估两组患者的临床疗效。Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分
由肿胀（１０ 分）、疼痛（２５ 分）、不稳定（２５ 分）、支撑
（５ 分）、跛行（５ 分）、交锁（１５ 分）、下蹲（５ 分）、爬楼
梯（１０分）８项组成，总分 １００ 分，分值高代表膝关节
功能好。ＨＳＳ评分由功能（２２分）、疼痛（３０分）、活动
度（１８ 分）、稳定性（１０ 分）、屈曲畸形（１０ 分）、肌力
（１０分）６项组成，总分 １００ 分，分值高代表膝关节功
能好。
１． ６ 统计学处理

应用 ＳＰＳＳ １３．０软件进行统计学分析，定量资料
以均数±标准差（x軃±ｓ）表示。两组间年龄、发病至手术
时间、 软骨损伤面积、Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分与 ＨＳＳ 评分比
较，采用成组设计定量资料的 ｔ 检验。 同一组内，手
术前后 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分与 ＨＳＳ 评分的比较， 采用配对
设计定量资料的 ｔ检验。 两组间性别、患膝侧别的比
较，采用成组设计 χ２检验。 两组间随访时间比较，采
用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。 以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２ 结果

２． １ 一般情况观察结果

微骨折组平均软骨损伤面积（３．４±０．９） ｃｍ２，移
植组平均损伤面积（３．３±１．０） ｃｍ２，差异无统计学意
义 （ｔ ＝０．４７１，Ｐ ＝０．６３９）。 微骨折组随访时间 ２４ ～
３１（２６．２±２．３）个月 ，移植组随访时间 ２４～２９（２５．６±

１．６）个月，差异无统计学意义（Ｚ＝－０．７７５，Ｐ＝０．４３８）。
移植组术后 １０ ｄ，出现切口浅表感染 １ 例，经治疗后
痊愈。 手术 ２ 年后，两组共 ５４ 例复查了膝关节负重
前后位 Ｘ 线片，Ａｈｌｂ覿ｃｋ 骨关节炎分级均为 ０ 级，未
出现膝关节骨关节炎。
２． ２ 疗效评价结果

两组患者 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分与 ＨＳＳ 评分结果分别见
表 ２－３： 同一组内术后 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分与 ＨＳＳ 评分均
较术前提高； 移植组术后 Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分与 ＨＳＳ 评分
高于微骨折组。 以上差异均有统计学意义。
３ 讨论

３． １ 两种术式治疗膝关节软骨损伤的疗效

本研究显示， 自体骨软骨镶嵌移植术或微骨折
术治疗膝关节股骨远端关节面软骨损伤后 ，经过
２ 年以上的随访，均取得了满意的疗效，但移植术比
微骨折术的临床疗效更佳。 Ｃｈａｌｍｅｒｓ等［９］报道 １５年
以上长期随访研究也显示， 镶嵌移植术具有比微骨
折术更优的临床疗效， 末次随访时移植术后的平均
Ｌｙｓｈｏｌｍ 评分比微骨折术后高 １０分以上。移植术后，
患者可更快地恢复运动，并拥有更高的运动能力；移
植术后约 ９３％的患者恢复损伤前的运动水平， 而微
骨折术后仅 ５２％的患者可恢复损伤前的运动水
平［９－１０］。 按年龄来说，移植术可为＜３０ 岁的成年患者
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组别 例数
总分

术前 术后 术前 术后 术前 术后 术前 术后 术前 术后 术前 术后 术前 术后

微骨折组 ３３
１８．３±
５．０

２３．０±
４．１

１７．４±
２．６

１８．４±
１．８

１６．４±
１．５

１６．７±
１．１

９．８±
０．６

１０．０±
０．０

９．７±
１．０

１０．０±
０．０

９．８±
０．７

９．８±
０．６

８１．５±
７．６

８８．０±
４．７

移植组 ３８
１６．８±
５．１

２６．１±
４．２

１７．３±
２．５

１８．７±
１．２

１６．６±
１．４

１７．２±
１．０

９．７±
０．７

１０．０±
０．０

９．５±
１．３

１０．０±
０．０

９．６±
０．８

１０．０±
０．３

７９．６±
８．６

９１．９±
４．７

ｔ 值 １．２４３ －３．０４０ ０．２１６ －０．７９４ －０．５３６ －２．０２３ ０．８３８ － ０．７４８ － ０．７２４ －１．１２９ ０．９７８ －３．５５１

Ｐ 值 ０．２１８ ０．００３ ０．８３０ ０．４３１ ０．５９４ ０．０４７ ０．４０５ － ０．４５７ － ０．４７１ ０．２６５ ０．３３２ ０．００１

疼痛 功能 活动度 肌力 屈曲畸形 稳定性

表 ３ 两组膝关节软骨损伤患者手术前后 ＨＳＳ 评分比较（x軃±ｓ，分）
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＨＳＳ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｄｅｆｅｃｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

（x軃±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

注：微骨折组术后与术前比较，疼痛：ｔ＝－５．０９６，Ｐ＝０．０００；功能：ｔ＝－２．２１１，Ｐ＝０．０３４；活动度：ｔ＝－０．８２１，Ｐ＝０．４１８；肌力：ｔ＝－１．７８９，Ｐ＝０．０８３；屈曲畸形：

ｔ＝－１．６０４，Ｐ＝０．１１９；稳定性：ｔ＝－１．０００，Ｐ＝０．３２５；总分：ｔ＝－５．７０５，Ｐ＝０．０００。 移植组术后与术前比较，疼痛：ｔ＝－１１．６６７，Ｐ＝０．０００；功能：ｔ＝－３．１４４，Ｐ＝
０．００３；活动度：ｔ＝－２．０２２，Ｐ＝０．０５０；肌力：ｔ＝－２．６３４，Ｐ＝０．０１２；屈曲畸形：ｔ＝－２．３４３，Ｐ＝０．０２５；稳定性：ｔ＝－２．２２９，Ｐ＝０．０３２；总分：ｔ＝－１０．０３４，Ｐ＝０．０００
Ｎｏｔｅ：Ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｆｒａｃｔｕｒｅ ｇｒｏｕｐ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，ｐａｉｎ：ｔ ＝－５．０９６，Ｐ ＝０．０００；ｆｕｎｃｔｉｏｎ：ｔ ＝－２．２１１，Ｐ ＝０．０３４；ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ：ｔ ＝
－０．８２１，Ｐ＝０．４１８；ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ：ｔ＝－１．７８９，Ｐ＝０．０８３；ｆｌｅｘｉｏｎ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ：ｔ＝－１．６０４，Ｐ＝０．１１９；ｓｔａｂｉｌｉｔｙ：ｔ＝－１．０００，Ｐ＝０．３２５；ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ：ｔ＝－５．７０５，Ｐ＝０．０００．
Ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｓａｉｃｐｌａｓｔｙ ｇｒｏｕｐ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ，ｐａｉｎ：ｔ＝－１１．６６７，Ｐ＝０．０００；ｆｕｎｃｔｉｏｎ：ｔ＝－３．１４４，Ｐ＝０．００３；ｒａｎｇｅ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ：ｔ＝－２．０２２，Ｐ＝
０．０５０；ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ：ｔ＝－２．６３４，Ｐ＝０．０１２；ｆｌｅｘｉｏｎ ｄｅｆｏｒｍｉｔｙ：ｔ＝－２．３４３，Ｐ＝０．０２５；ｓｔａｂｉｌｉｔｙ：ｔ＝－２．２２９，Ｐ＝０．０３２；ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ：ｔ＝－１０．０３４，Ｐ＝０．０００

提供更好的关节镜下解剖外观与临床效果， 也可为
儿童剥脱性骨软骨炎患者， 提供更好的磁共振影像
表现与临床结果 ［１１－１３］。 Ｓｏｌｈｅｉｍ 等 ［１４］研究显示，微骨
折术后疗效差的病例， 一般都为术前股骨内髁负重
区软骨损伤面积＞２ ｃｍ２者， 微骨折术后再手术率也
高于移植组。再手术的主要原因，是初次术后症状的
复发。 再手术的术式一般采用镶嵌移植术或人工关
节置换术。
３． ２ 两种术式疗效差异的原因分析

移植术比微骨折术临床疗效更佳， 可能与最终
填充关节软骨缺损处组织生物力学性质差异有

关［１４－１５］。 微骨折技术以及其它骨髓刺激技术，通过手
术刺穿软骨下骨板， 从骨髓中释放多能间质干细胞
来进行修复治疗。 理论上这一技术可引起透明软骨
样软骨组织修复， 但最终引起的是纤维软骨或普通
纤维组织修复。 这些组织的生物力学特性远不及透
明软骨，容易再次破损。 与骨髓刺激术相比，镶嵌移
植术不依赖于干细胞分化成软骨细胞而形成透明软

骨。移植术完成后，绝大部分软骨缺损都已经被移植
而来的正常自体透明软骨和软骨下骨所取代。 软骨
下骨的存在与再血管化， 有利于移植后透明软骨的
存活。 研究证实，微骨折术后 １ 年随访时，关节镜重
新评估显示 ５５％的病例存在修复不良， 而移植术后
７９％病例的修复区软骨基本正常［１２］。 磁共振检查也
显示中长期随访时， 微骨折术后区域有不同程度的
关节表面不规则，而移植术后关节表面则较为规则。
３． ３ 骨软骨镶嵌移植术后疗效的影响因素

镶嵌移植术后临床疗效与术前软骨损伤面积大

小无明显相关性［１４，１６］。 然而，有几个因素可能影响其
临床疗效：移植后骨软骨柱解剖位置的不理想，包括
太凸起、太凹陷，或者角度不正确等，易于出现局部
的过度磨损； 移植后骨软骨柱与受区周围骨软骨的
愈合不充分，可能导致移植的骨软骨柱移位、倾斜；
以纤维软骨或纤维组织愈合的供区， 可能出现不适
症状。 所有这些因素都能增加远期发生膝关节骨关
节炎的风险［１７－１８］。
３． ４ 骨软骨镶嵌移植术的注意事项

关节镜下实施骨软骨移植术， 能明显减少手术
创伤，但是在移植多个骨软骨柱时，切开手术能更精
确地修复关节软骨面。 专用的骨软骨取材管有多种
直径， 综合考虑修复能力与移植后骨软骨柱的再血
管化能力，一般认为骨软骨柱的最佳直径为 ４．５～
６．５ ｍｍ。在取供区骨软骨块时，需考虑受区的关节曲
度，以减少术后不适配引起的软骨损伤。对于损伤面
积＞３ ｃｍ２以上的病例，由于供区的骨软骨组织有限，
需要进行规划，在尽量预防供区并发症的前提下，确
保满足受区的需要。移植多个骨软骨柱时，应在下一
个骨槽制备之前， 完成骨软骨柱在前一个骨槽内的
植入，以预防受区骨槽壁骨折。膝内翻影响术后股骨
内髁软骨的修复，膝外翻影响股骨外髁软骨的修复，
因此如果存在异常的下肢力线，也应进行矫正。对于
前交叉韧带断裂合并股骨髁全层软骨缺损的患者，
联合实施前交叉韧带重建与镶嵌移植术， 比单独实
施前交叉韧带重建术的临床疗效更好［１９］。

总之， 自体骨软骨镶嵌移植术与微骨折术治疗
膝关节股骨远端关节面软骨损伤均安全、有效，但自

５４２· ·



中国骨伤 ２０１９年 ６月第 ３２卷第 ６期 Ｃｈｉｎａ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ，Ｊｕｎ．２０１９，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．６

体骨软骨镶嵌移植术比微骨折术临床疗效更佳。
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