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·临床研究·

骨皮质剥离术联合富血小板血浆治疗骨搬移会师端
骨不愈合的临床疗效研究

李胜松1 黄立本2 吴均乐3 陈建文3 李绪松1△

[摘要] 目的:探讨骨皮质剥离术联合富血小板血浆(PRP)治疗骨搬移术后会师端骨不愈合的临床疗

效。方法:选取2021年6月至2024年6月24例因骨搬移术后会师端骨不愈合手术治疗患者的临床资

料,采用随机数字表法将患者分为对照组和观察组(各12例)。对照组患者采用开放断端清理联合髂骨

取骨植骨治疗,观察组患者采用骨皮质剥离术联合富血小板血浆治疗。观察骨折愈合时间、手术时间、
术中出血量、感染率、骨折愈合率并评估患者相关疗效。结果:24例患者均获得完整随访,随访时间为

9~16个月,平均为(12.7±1.2)个月,24例患者均骨性愈合。观察组患者与对照组的手术时间、术中出

血量、并发症发生率差异有统计学意义(P<0.05),观察组均优于对照组。对照组患者出现1例伤口浅

表感染,4例患者遗留髂骨取骨区疼痛。结论:骨皮质剥离术联合富血小板血浆是治疗骨搬移术后会师

端骨不愈合的一种有效的方法,具有手术时间短、出血少、并发症少等优势。
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intheTreatmentofBoneNonunionattheJunctionofBoneTransport
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Abstract Objective:Toinvestigatetheclinicalefficacyofcorticalpeelingcombinedwithplatelet-richplasmainthetreat-
mentofbonenonunionatthejunctionafterbonetransport.Methods:Theclinicaldataof24patientswhounderwentsur-

geryfornonunionatthejunctionafterbonetransportfromJune2021toJune2024wereselected.Thepatientsweredivid-
edintocontrolgroupandobservationgroupbyrandomnumbertablemethod,12casesineachgroup.Thecontrolgroup
wastreatedwithopendebridementcombinedwithiliacbonegrafting.Theobservationgroupwastreatedwithcortical

peelingcombinedwithplatelet-richplasma.Thefracturehealingtime,operationtime,intraoperativebloodloss,infection
rate,fracturehealingrateandrelatedtherapeuticeffectswereobserved.Results:All24patientswerefollowedupfor9 16
months,withanaverageof(12.7±1.2)months.Allthe24patientsachievedbonyunion.Thereweresignificantdiffer-
encesinoperationtime,intraoperativebloodlossandincidenceofcomplicationsbetweentheobservationgroupandthe
controlgroup(P<0.05),andtheobservationgroupwasbetterthanthecontrolgroup.Inthecontrolgroup,1patienthad
superficialwoundinfection,and4patientshadpainintheiliacboneharvestingarea.Conclusion:Corticalpeelingcombined

withplatelet-richplasmaisaneffective methodforthe
treatmentofbonenonunionatthejunctionafterbone
transport,whichhastheadvantagesofshorteroperation
time,lessbleeding,andfewercomplications.
Keywords: osteoperiostealdecortication;platelet-richplas-
ma;bonetransport;nonunion
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  Ilizarov骨搬移技术是目前大段骨缺损治疗的一

种有效方法[1],但骨搬移术后会师端骨不愈合及骨不

连现象是遗留给骨科医师的棘手问题,可能与骨搬运

时间过长、骨折间隙软组织嵌顿、血液供应差、缺乏应

力刺激、轴线偏移等因素相关[2-3]。目前较为常用的处

理方法为手风琴技术、开放断端清理联合髂骨取骨植

骨术等。传统的骨皮质剥离法已广泛应用在骨不连治

疗领域中[4],将骨折端新鲜化后,能够逐步激发机体自

身修复级联。但是骨搬运术后因长期炎症刺激,患肢

多伴有组织水肿,局部瘢痕化,血供较正常组织差,如
果能在尽量减少血供破坏的情况下,进一步营造适宜

的微环境,那么对于骨折愈合是有帮助的。本研究对

比了传统开放断端清理联合髂骨取骨植骨术与骨皮质

剥离联合富血小板血浆(Platelet-RichPlasma,PRP)
断端注射治疗骨搬移术后会师端骨不愈合的临床疗

效,现报告如下。

1 研究对象和方法

1.1 研究对象

纳入2021年6月至2024年6月中山市中医院创

伤骨科收治入院的骨搬移术后骨不愈合患者24例,采
用随机数字表法将患者分为对照组和观察组(各12
例)。对照组采用开放断端清理联合髂骨取骨植骨治

疗,观察组采用骨皮质剥离术联合富血小板血浆治疗。

1.2 诊断标准

1)医学影像学检查确诊骨折不愈合。2)骨折治疗

至少9个月后,且已有3个月无进一步愈合的倾向。

1.3 纳入标准

1)符合骨折延迟愈合或不愈合的诊断标准;2)X
线片显示采用Ilizarov骨搬移技术搬移到位后6个月

会师端明显不愈合征象;3)术前复查感染指标无明显

异常,排除感染性不愈合可能;4)保守治疗(包括体外

冲击波、手风琴技术等)3个月后仍未见愈合迹象;

5)年龄为18~65岁。

1.4 排除标准

1)明显的力线偏移、骨折断端严重营养不良等需

早期术后干预者;2)既往有严重代谢性骨病;3)明确的

血管闭塞性疾病(如下肢动静脉血管血栓栓塞等);

4)依从性差(如合并严重认知障碍和精神疾病及治疗

期间仍然吸烟、饮酒的患者);5)伴有严重心、肺、肝、肾
等内科疾病及其他内分泌疾病。

1.5 方法

1.5.1 手术方法 患者均取仰卧位,腰硬联合麻醉下

手术治疗。
观察组:透视下定位骨搬移会师端骨不愈合区,以

骨不愈合区为中心,胫骨取3~5cm(股骨为6~
8cm),切开皮肤、皮下筋膜,显露会师端骨不愈合区,
不剥离骨膜,直视下用锋利骨刀于会师端及远近端约

2~3cm范围行环形骨皮质剥离术,剥离骨皮质厚度

约1~3mm,注意剥离出的骨皮质应与骨膜及周围软

组织相连,以保证骨皮质血供。术前按富血小板血浆

和激活剂10∶1的比例混合,制得激活的富血小板血

浆,然后用注射器于断端周围注射10mL富血小板血

浆,注射后拔出针头,充分止血后缝合术口,用敷料

覆盖。
对照组:以骨不愈合断端为中心取纵行切口,清除

骨折端疤痕组织及硬化骨,髓腔开槽,取髂骨植骨,修
剪成火柴状骨条,植入断端。

术后常规应用抗生素预防感染,常规镇痛及伤口

换药,术后第2天开始指导患者行下肢功能锻炼,但严

禁剧烈运动。常规换药,预防感染。术后2周根据伤

口情况拆线,开始部分负重行走,若患者能耐受,则可

正常负重行走。

1.5.2 疗效评定方法 记录两组患者手术时间、术中

出血量、并发症发生率及骨折愈合时间;术后患者定期

复查并进行随访,骨折愈合时间自本次手术后重新计

算,并通过影像学资料结合临床资料判断。骨折临床

愈合标准:1)局部无压痛及纵向叩击痛;2)局部无异常

活动;3)X线片显示会师端有连续性骨痂通过;4)患者

完全负重活动,对合处不变形,记录骨折愈合时间及愈

合率。

1.6 统计学方法

应用SPSS25.0统计软件进行分析。计数资料

比较采用χ2 检验或Fisher确切概率法,计量资料对

比采用独立样本t检验。P<0.05差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 一般资料

两组患者性别、年龄、损伤类型、损伤部位等一般

基线资料比较差异无统计学意义(P>0.05),具有可

比性,见表1。
表1 两组患者基线资料比较

组别
性别

男/例 女/例

年龄/岁

(x±s)
损伤类型

开放/例 闭合/例

损伤部位

胫骨/例 股骨/例

骨搬移前缺损长度/cm
(x±s)

对照组 6 6 41.50±12.37 9 3 8 4 7.20±2.46
观察组 7 5 40.75±13.73 10 2 10 2 7.42±2.32

P >0.05 0.89 >0.05 >0.05 0.83
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2.2 临床评价指标

24例患者均完成随访,随访时间为9~16个月,
平均为(12.7±1.2)个月,24例患者均骨性愈合;观察

组患者与对照组的手术时间、术中出血量、并发症发生

率差异有统计学意义(P<0.05),观察组均优于对照

组;骨折愈合时间两组患者差异无统计学意义(P>
0.05);其中,对照组患者出现1例浅表感染,4例患者

遗留髂骨取骨区疼痛,见表2。

2.3 典型病例

典型病例影像资料见图1 图4。
表2 临床评价指标

组别
手术时间/min
(x±s)

术中出血量/mL
(x±s)

愈合时间/月

(x±s)
并发症/例 浅表感染/例 髂骨疼痛/例

对照组 95.55±18.60 116.50±30.58 5.50±1.09 5 1 4
观察组 72.64±13.36 50.56±12.50 5.75±1.36 0 0 0

P 0.002 <0.001 0.623 0.037

图1 观察组病例1影像资料

3 讨论

目前对于会师端的管理仍有争议[2],在经典的骨

搬运技术中,会师端的自发愈合往往是不可预测的,在
保守技术无效的情况下,可能需要手术干预[5]。但通

常情况下,开放手术意味着骨折端血运被再次干扰[6]。

Judet团队在1962年首次报道采用骨皮质剥离术治疗

骨不连[4],其原理为通过薄层剥离骨不连处的骨皮质,
在保护如骨膜、肌肉等周围组织的情况下,启动骨折的

级联修复。在一系列临床研究中,骨皮质剥离术治疗

长骨骨不愈合的有效率为88.2%~100%[6-11]。
骨折治疗6个月以上仍未愈合一般认为是骨延迟

愈合,9个月以上则认为是骨不愈合,通常可根据断端

血供情况分成“肥大型”及“萎缩型”,治疗方法包括解

剖复位、坚固固定及恢复其成骨能力,目前临床上对该

病的治疗以手术为主[12]。而会师端骨不连与寻常骨

不连稍有不同,会师端的局部环境因创伤、手术和某些

情况下的感染而受到严重破坏。这将导致局部血液供

应减少,不利于愈合,而纤维结缔组织帽的形成,也被

认为对骨愈合有不利影响[13]。
在本研究病例中,24例患者在发现其存在会师端

不愈合临床及影像学证据后,首先全部接受包括体外

冲击波及手风琴技术等干预,在长达3个月治疗中未

见明显效果情况下,可以认为手术治疗是必需的,而采

用骨皮质剥离术是具有优势的。
其一,血供对于骨折愈合重要性毋庸置疑。Judet

认为只要骨片能保持与血液供应相连,就可以通过

将未愈合的骨片包裹在骨折部位,从而实现更快、更
牢固的愈合[8]。在新鲜化骨折端的同时,保护骨膜

及部分肌肉组织以保护骨骼的营养来源便显得十分

重要。
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图2 观察组病例2影像资料

图3 观察组病例3影像资料
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图4 对照组病例1影像资料

  其二,在进行骨皮质剥离术中,笔者非常直观地发

现,24例患者会师端或多或少遍布增生的疤痕组织,
阻碍骨与骨两端接触,开放手术有利于解决这个问题。
但与长骨骨不连治疗不同,出于保护血供及骨搬运节

段长度、稳定性的考虑,笔者仅在远近端2~3cm范围

内行环形骨皮质剥离术。得益于更加微创的手术理

念,与对照组相比,观察组手术时间及出血量显著下

降,这有利于降低感染风险及保护血供。
其三,Giannoudis等[14]描述了骨折愈合的“菱形”

概念,其将机械环境添加到骨折愈合的三角形概念中。
根据Perren的经典应变理论,多碎片形态较简单骨折

线承受更少的应力,采用骨皮质剥离术更有利于达成

这一目的。
宏观来讲,骨愈合的成功取决于机械稳定性及有

利的生物微环境。当生物微环境受损时,骨折将无法

及时愈合或根本无法愈合。自体骨移植存在供区并发

症、材料数量有限等劣势,而富血小板血浆是一种良好

的代替策略[15-16]。对照组患者中有4例遗留髂骨取骨

区疼痛,但在后续治疗中逐渐缓解。
富血小板血浆是通过离心从新鲜全血中分离出的

含有高浓度血小板的血浆,激活后可释放多种高浓度

生长因子,包括血小板源性生长因子(Platelet-Derived
GrowthFactor,PDGF)、转化生长因子β(Transfor-

mingGrowthFactor-β,TGF-β)、类胰岛素生长因子

(Insulin-LikeGrowthFactor,IGF)等,在骨缺损部位

诱导复杂的炎症反应,刺激调节细胞的增殖、分化、趋
化、附着及血管生成,从而促进骨折愈合[16]。目前的

荟萃分析表明,应用富血小板血浆能提高骨不愈合及

骨延迟愈合的治疗成功率、缩短骨折愈合时间并提高

总体功能[17]。Guzel等[18]研究表明,添加富血小板血

浆干预后,大鼠的骨愈合程度和骨强度显著增加。骨

愈合程度与骨强度的上升,可能减少术后再骨折的

发生。
目前关于Ilizarov骨搬移术后会师端骨不连研究

较少,暂未形成统一共识。本研究采用骨皮质剥离术

联合富血小板血浆的方法治疗会师端骨不连,具有手

术时间短、出血少、并发症少等优势。但本研究随访时

间较短,样本量较少,且双盲实验难以执行,后续将进

一步深入研究探索。
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