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关节软骨损伤的治疗是骨科领域的一个难题，因为关节 

软骨没有血管 、神经及淋巴组织 ，修复能力有限。正常关节 

面有透明软骨覆盖，一旦损伤透明软骨，会引起关节的疼 

痛、不稳和僵硬，加速关节退变 ，导致骨关节炎的发生。国 

外有学者报道关节软骨损伤的发生率为 5％，特定人群如运 

动员 ，发生率可高达 22％ ～50％⋯。Curl等回顾了31 516例 

膝关节镜检查的情况，发现 63％存在软骨损伤。在美国每年 

大约有 4 300万软骨损伤患者，治疗软骨损伤及并发症的医 

疗费用大概耗资640亿美元。可见关节软骨损伤对人类健康 

带来了极大危害，加重了社会医疗负担。 

因此，软骨损伤的治疗引起了骨科医师的高度关注，不 

管是基础研究还是I临床研究 ，都投入了很大的精力。软骨损 

伤治疗可分为保守治疗和外科治疗，在过去的 10几年，外科 

治疗软骨损伤得到了快速发展。目前外科治疗方法主要有关 

节镜下关节腔冲洗 、软骨清理成形、钻孔微骨折 、自体或异 

体骨软骨移植及软骨细胞移植。这些方法虽然各有不同，但 

对于缓解损伤所带来的疼痛症状 、延缓关节退行性变和恢复 
一 定关节功能具有重要作用。 

1 保守治疗 

Homminga认为轻微的软骨损伤不会影响关节活动，合适 

的保护和康复有利于重塑和修复。如果损伤影响到关节活动 

或涉及到软骨下骨，则自然愈合的可能性较小。软骨修复还 

受到年龄、损伤面积大小、关节稳定性、肢体力线以及是否 

有伴随损伤等因素影响，在采取保守治疗前应该考虑到上述 

因素。 

保守治疗包括口服非甾体抗炎药缓解疼痛或营养软骨药 

物保护软骨、减轻体重 、改变活动方式、康复训练。其它还 

有关节腔 内注射玻璃质酸钠、局部封闭、理疗和支具保护 

等 J。总的来说 ，保守治疗能够暂时缓解疼痛症状，但不能 

从根本上恢复软骨的正常结构和功能，因此不能阻止病程的 

发展。 

2 外科治疗 

目前外科治疗软骨损伤 的方法有关节镜下关节腔冲洗、 
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软骨清理成形、钻孔微骨折 、自体或异体骨软骨移植和软骨 

细胞移植。损伤面积大小是采用不同治疗方法首先要考虑的 

因素。患者期望值是需要考虑的另一个重要因素。如果要求 

不高，可采用软骨清理成形或钻孔微骨折；如果要求较高， 

又是大面积损伤 ，此时宜采用骨软骨移植或软骨细胞移植。 

另外治疗时还要考虑损伤的原因、患者的生理状况和经济条 

件等。 

3 钻孔微骨折法 

钻孔微骨折法是通过克氏针或微骨折尖锥在软骨损伤区 

钻孔至软骨下骨，使软骨下骨的骨髓细胞、软骨源性和骨源 

性细胞渗透到损伤区产生纤维软骨予以修复。由于这种方法 

操作简单，对于小面积软骨损伤治疗结果比较满意，因此在 

临床上应用最为广泛。 

Steadman等 报道采用微骨折治疗 72例 45岁以下孤立 

性全层软骨损伤患者，平均随访 11 a，80％功能明显改善。 

Steadman等 还报道了采用微骨折治疗 25例职业足球运动 

员的软骨损伤，平均随访 4．5 a，其中有 19名运动员重返赛 

场。采用钻孔微骨折时应注意将软骨钙化层去除直至软骨下 

骨，钻孔时最好采用微骨折尖锥，而不用克氏针，这样可以 

避免热灼烧导致软骨下骨坏死。术后每天6～8 h持续性被动 

活动，8周以内扶拐保护负重，这些康复治疗也十分重要。 

从理论上讲 ，钻孔微骨折修复的是纤维软骨，并非透明 

软骨。对于年轻患者，纤维软骨到底能否长时间耐受作用于 

上面的高强度压力，仍然需要进一步探讨。 

4 自体骨软骨移植 

自体骨软骨移植最早由 Matsusueet 和 Bobic_6 等报道， 

他们采用髁间窝骨软骨移植治疔软骨损伤。这种方法需要从 

非负重区将骨软骨取出，然后移植到软骨损伤区。根据损伤 

面积大小可通过开放手术，也可在关节镜下手术。自体骨软 

骨移植一般适合于急性或慢性创伤所导致的股骨内外髁负重 

区的全层软骨损伤 (Ⅲ。～Ⅳ。)，总面积 1．0 cm～2．5 cm之 

间。大面积软骨损伤不适合采用自体骨软骨移植治疗，主要 

是缺乏足够的自体骨软骨来源。另外年龄超过50岁尽量不采 

用这种方法，这些患者损伤区周边的软骨质量欠佳。 

自体骨软骨移植存在两种相似的手术方法，一种是 由 

Hangody所提出的马赛克移植，从非负重区获取多个 4～6 
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mm圆柱样骨软骨栓 ，在软骨损伤区清理成形，然后将获得 

的骨软骨栓以马赛克样结构放置损伤 区。Hangody和 Fales 

报道采用此方法治疗了831例患者，采用临床评分、影像学、 

关节镜检查和组织学活检进行评价 ，其中92％的股骨软骨损 

伤和 87％的胫骨软骨损伤患者获得满意疗效。Jakob等采用 

马赛克治疗 110例患者，其中52例为膝关节损伤，损伤软骨 

采用 ICRS(International Cartilage Repair Society)分级，Ⅲ级 

23例，Ⅳ级 29例，随访 37个月 (24～56)个月，满意率 

92％ 。 

另一种方法是由 Bobic 提出和设计的 OATS (osteochon． 

dral autologous transplantation)，和马赛克方法相似，但采用一 

个比马赛克方法中更大的单一骨软骨栓 (5～10 mm)填充整 

个缺损区。Kotani 8 采用此方法治疗 16例股骨髁骨坏死患 

者，平均年龄64．9岁 (58—74岁)，平均随访 67个月 (28 

～ 111个月)，JOA评分由术前的 6o一75分 (平均 68．1分) 

提高到术后的 80～100分 (平均88．8分)，术后 4个月 x线 

片显示所有移植物均与受区骨质融合。 

上述两种方法在临床上应用较多，修复的均是透 明软 

骨，较纤维软骨更为耐磨，经长期随访证实了有效性，但仍 

存在不足之处：供区有限，较大面积损伤的治疗受到限制； 

移植的骨软骨嵌入不牢会导致脱落；骨软骨栓骨折。马赛克 

移植中采用多个骨栓嵌入缺损区，骨栓问界面面积较大，在 

这些区域会形成纤维软骨，影响到治疗效果 J。OATS采用 

较大的骨栓导致供区周边由于接触应力增大继发退变 。事 

实上，现在许多动物实验已经在寻找其他合适的组织或材料 

进行骨软骨移植⋯J。 

5异体骨软骨移植 

最早由Lexer在 20世纪初应用于骨肿瘤的治疗，总共报 

道 34例，成功率 50％。此后有大量采用冷冻异体骨软骨治 

疗骨肿瘤的报道。直到 1970年有人将这种方法应用到创伤性 

软骨损伤的治疗，长期随访获得满意疗效。 

由于自体骨软骨移植的骨软骨栓多取 自于非负重区，可 

利用的供区面积小；术后供区由纤维组织填充 ，导致供区的 

病变；移植的骨软骨栓通常很难与损伤 区局部解剖相匹配， 

导致作用于软骨栓上的应力不均匀，人们将眼光转到异体骨 

软骨移植。异体移植可缩短手术时间，在组织大小和类型上 

有了更加广泛的选择，可采用与损伤区完全匹配的骨软骨 

栓，且具有相似的生物学特性，是其他方法所不能比拟的， 

因此异体骨软骨移植在近20 a得到了发展。 

异体骨软骨移植适合于急性或慢性创伤导致的股骨内外 

髁负重区总面积大于 2 em 的软骨全层损伤 (Ⅱ。～1V。)。目 

前有两种方法，新鲜异体骨软骨移植和冷冻异体骨软骨移 

植。 

新鲜异体骨软骨移植最早由加州圣地亚哥大学在 1983年 

采用，目前临床应用已经超过 200例，经 4～20 a的随访， 

结果显示孤立的小面积损伤成功率超过 85％，大面积损伤成 

功率约 70％，证 实是一 种有效 的治 疗软骨 损伤 的方法。 

Aubin LI 采用新鲜异体骨软骨移植治疗 72例股骨软骨损伤的 

患者，其中60例得到长期随访，10 a时患者满意率 85％， 

15 a时仍有 75％的满意率。Bugbee ” 评价了新鲜异体骨软骨 

移植治疗 47例髌股关节软骨损伤 的结果，临床评价包括疼 

痛、活动范围和功能，平均随访4．5 a，满意率为 75％。 

虽然新鲜异体软骨移植取得了一定临床效果，但存在免 

疫排斥、软骨下骨塌陷、移植软骨被吸收等并发症，早、中 

期疗效满意，而远期则有不同程度的退变。因此，有一些学 

者把 目光转向了冷冻异体骨软骨，在这方面做了大量的研 

究。Ohlendorf发现冷冻或冻存的骨软骨仅浅表层有存活的软 

骨细胞，无迹象表明中部和深层有细胞存活。软骨细胞对冻 

融较为敏感，未应用保护剂移植后大体观察 、组织学等方面 

均发生显著改变；而应用保护剂可显著提高软骨基质性质， 

临床预后较好。冷冻移植物可择期完成手术 ，并且有充裕的 

时间进行检测，防止传播疾病、降低免疫性，因此具有较大 

的临床应用价值。 

6 自体软骨细胞移植 

是软骨损伤治疗领域 的一种新方法，最早于 1987年由 

Brittberg【14]在瑞典开始应用临床，近 10 a来得到了快速发展。 

这种方法首先需要通过关节镜从患者 自身获得健康的软骨细 

胞 ，然后在实验室将软骨细胞进行分离培养 4～5周，再通过 

手术将培养的软骨细胞注入到损伤区 。 

自体软骨细胞移植适合于急性或慢性创伤导致的仅涉及 

到软骨面而软骨下骨完整的损伤。该方法对于中小面积软骨 

损伤患者在缓解疼痛和改善功能方面具有较好疗效，且所生 

成的是透明软骨。Micheli等 报道多中心 50例损伤面积平 

均为 42 mm 的患者 的治疗情况 ，随访 36个 月，存 活率 

94％。Bentley等Ⅲ 随机将 100例患者分入到自体软骨细胞移 

植组或马赛克组，其中58例采用 自体软骨细胞移植，42例 

采用马赛克移植，比较了两种方法的治疗结果。术后 1 a自 

体软骨细胞移植组患者主观评价满意率88％，2次关节镜下 

检查满意率 82％，而马赛克技术组分别为69％、34％。自体 

软骨细胞移植作为一种新的软骨修复方法，已经显示良好的 

疗效，但还缺乏长期随访。现有文献中仅有 Peterson等 报 

道了2～9 a的随访结果，孤立的股骨髁损伤满意率为 92％， 

多发股骨髁损伤为 67％，剥脱性骨软骨炎为89％，髌骨软骨 

损伤为 65％。其他随访时间均在 1～5 a 之间。最近有 

研究指出术后 3～9 a随访与 2 a随访结果有明显差异 。 

Horas等 也证实自体软骨细胞移植术后 2 a时的组织结构 

相对较差。另外自体软骨细胞移植还存在细胞培养费用高， 

需要 2次手术的缺点；新生组织的功能和持久性及其是否延 

迟了关节退变也需要进一步研究，向临床广泛推广尚需要一 

定时间。 

其它治疗方式如基因治疗、组织工程化软骨 、应用刺激 

因子等，均处于实验阶段，也有少量临床病例报道，但都缺 

乏长期随访，且没有与其他方法进行对照。这些方法可能是 

未来治疗软骨损伤的发展方向，但需要更多的基础与临床的 

研究加以支持。 
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