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美国再生医学技术治疗肌肉骨骼疾病的患者成本和临
床方案存在差异
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发刊词

1997 年 5 月，李碧箐（Roberta Lipson），一位地道的美国女性，所创立的美国风格的北京和睦家医院接

收了第一位门诊病人。在之后的岁月里，和睦家在中国的沿海主要城市，天津、青岛、上海、广州、深圳和海

南陆续开办了医院和诊所，用独有的方式服务着那里的和去到那里求医的人们，业已成为中国高品质医疗的先

驱与被效仿的典范。

众所周知，纽约特种外科医院（HSS）在更早的 1863 年由 James Knight 医生创办，是美国历史最悠久的

骨科医院，几经迁建最终成为全球骨科医生所向往的参观学习的圣地。在那里，1969 年全球标准的全膝关节

置换术被开发出来，耳熟能详的 Cobb 氏角、HSS 评分、各种 HSS 指南多不胜数，此外领先的放射学和麻醉学

工作让治疗的精准性、手术的安全性以及患者的无痛感受，严格的感染率控制都最大程度的保护了患者，也使

关节置换和运动医学手术数量与质量常年稳居全球第一。因而在《美国新闻与世界报道》（U.S. News&World 

Report）中连续 13 年在骨科领域排名美国第一。HSS 同时也是世界上领先的肌肉骨骼健康教育的提供者。

2022 年 12 月，和睦家医疗与 HSS，这两个传奇共同签署了 HSS 骨科知识网络学术交流协议：在骨科领

域开展高水平、国际化、先进的研究和教育，并为学术交流作出贡献。

尽管和睦家医疗成立 26 年来，骨科已成为中国高品质医疗领先的以及地域跨度巨大的网络团队，毋庸置

疑与 HSS 的差距仍是巨大的，但以患者为中心，探索国际先进的临床诊疗技术，追求卓越医疗的理念却是一脉

相承的。因而加入 HSS 骨科知识网络是和睦家骨科成长的良好契机，派遣医生到 HSS 研习，HSS 也对和睦家

医疗在复杂骨科病例以及专业运动损伤方面给与具体的帮助，通过与 HSS 线下进行知识交流、定期举办学术会

议，惠及国内广大同行。

不仅如此，和睦家医疗还被选作《纽约特种外科骨骼杂志》（HSS Journal®: The Musculoskeletal Journal 

of Hospital for Special Surgery）中文版的主办单位。作为 HSS 教育使命的一部分，该杂志于 2005 年起采用

季刊形式发行，以肌肉骨骼疾病诊断和治疗方面的原创性研究、综述文章和病例报告为特色，鼓励来全球从事

与肌肉骨骼健康相关领域的专业人士投稿，内容涵盖：骨科、麻醉、围手术期医学、骨和矿物医学、放射学和

影像学、临床病理学、风湿病学、远程保健、机器人、肌肉骨骼护理、神经学、生理学和康复等。

为了让中国的同行们以及渴望骨科专业知识的患者们得到高水准的文献，和睦家医疗广泛邀请了国内高水

准和有热情的专家们组成了编委会，共同精选 HSS 杂志近期最有价值的文献与摘要，努力地准确地编译给我们

的读者。我们相信，尊重杂志精神、接纳读者反馈会让编委会的工作越来越精进，也相信这种努力最终能够帮

助到更多的需要帮助的人们，祝愿每一个拥有健康的肌肉骨骼系统的人们更加健康！

                                                                                                                                                      谭军 教授 

                                                                                                                                          2023 年 6 月 1 日 于上海



骨科手术中的止血材料

摘要
控制失血在骨科手术中非常重要。术中止血材料可与抗纤溶药物联合使用，作为限制失血整体策略的一部

分。最近几种新的止血材料进入市场，多为血管手术专用，也在矫形外科等其他领域使用。本文综述了各种机
械止血材料、活性止血材料、液态止血材料和纤维蛋白封闭剂在骨科手术中止血的作用机制和最佳使用指征。
据报道，机械止血和活性止血可以成功地减少松质骨、毛细血管和小静脉的失血。小空间中，机械和活性止血
材料的膨胀可能对周围结构有害，这时液态止血剂通常有效。密封剂最适合用于组织中的闭合缺损。

关键词
失血；止血；止血材料；止血器；骨科
Blood loss, Hemostasis, Hemostatic agents, Hemostats, Orthopedics

前言

骨科术中术后失血过多与疼痛、伤口并发症、手

术部位感染、心肌梗死、心力衰竭、康复进展延迟、

住院时间延长和费用增加相关 [4，11，12，29]。有

效的手术止血可降低输血率，防止异位骨化，改善血

流动力学，增强术后抗凝能力，减轻疼痛，加快总体

恢复。减少骨科手术的失血量，应该从术前停止抗炎

和血液稀释药物开始。在手术中，低血压麻醉、止血

带的使用以及合理使用抗纤溶药都是减少失血的有

效方法。氨甲环酸 (TXA) 通常用于关节成形术 [20，

38]、脊柱外科 [5，41] 和骨科肿瘤手术 [8，30]，并

已被反复证明可以减少失血和并发症。此外，局部止

血材料应用广泛，但研究较少。

出血和止血之间的平衡是一个复杂的过程，涉及

凝血和纤溶因子、血管壁和血小板之间的协调。内皮

损伤后，血管立即收缩，血小板聚集，由血小板和纤

维蛋白原组合形成栓子。当血小板分泌血栓素和 5-

羟色胺进一步收缩血管，局部血流量减少后，栓子就

会稳定下来，并转化为血块。纤维蛋白原在凝血级联

反应中通过凝血酶的作用转化为不溶性纤维蛋白。因

此，止血材料可以通过两种主要方式影响凝血级联反

应 : 促进血凝块的形成或防止血凝块的破裂。

理想的止血材料应该可生物降解、起效快，且不
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图 1 流程图总结目前骨科手术中止血材料的最佳应用

促进病理性血栓形成，主要在传统止血方法，如加压、

结扎和组织烧灼无效或可导致危险的情况下使用。止

血材料和密封剂是骨科手术中使用的两种主要止血辅

助材料。止血材料可细分为机械止血材料、活性止血

材料和液态止血材料 ( 补充表 1，图 1)。机械止血材

料促进血小板聚集在出血部位被动发挥作用，活性止

血材料通过刺激凝血级联反应在出血部位发挥作用，

液态止血材料通过液体介质经上述两种机制发挥作

用。与之相比，纤维蛋白或合成密封剂通过与组织结

合和封闭缺损来减少出血。许多止血材料是专门为血

是否用于粘合 / 封闭组织缺损？

是否用于狭小空间？

是

是

否

否

术前
术前停止抗炎药物及血液稀释

术中
麻醉控制降压，止血带，抗纤溶药物（TXA）

猪明胶基质：

人凝血酶 + 牛明胶基质：

液态止血材料

•  禁忌症：猪制品过敏

•  不要与骨水泥或血液回收装置同时使用

•  4-6 周内吸收，凝血后必须移除。
         减少膨胀 / 神经压迫的风险

•  降低营养不良性钙化的发生率

•  适合于不规则伤口

•  6-8 周吸收，凝血后必须移除

•  过敏反应与感染血液传播疾病的风险

不能用于狭小空间，不能用于血管内，不能与骨水泥或血液回收装置联合使用。

机械止血材料

猪明胶：海绵、粉末状

•  4-6 周吸收，可不取出，止血后移除多余的明胶

•  容易延展，适用于不规则表面

•  常用于：松质骨止血，脊椎血管瘤实施脊髓减压，椎体成形术

•  禁忌症：猪制品过敏

牛明胶：海绵，片状，粉末状

•  8-10 周吸收，可不取出，止血后移除多余的明胶

•  比猪明胶的凝血时间更短，但价格更高

•  禁忌症：牛制品过敏

多糖止血球：

•  有效减少毛细血管、静脉和小动脉出血

•  24-48 小时吸收，可留于原位，止血后移除多余止血材料

•  用于骨的出血（效果优于骨蜡和微纤维胶原）

骨蜡（与替代品）：

•  易于使用，价格低廉，起效迅速

•  几乎不吸收（如用于骨折部位会影响骨愈合）

•  新的骨蜡替代品可生物降解，24-48 小时吸收，感染率低

氧化再生纤维素：粉末状、织物状

•  维持柔韧性，可在伤口内塑形

•  14 天吸收，可不取出，但如置于受骨性结构限制的空间内，凝血后需取出多余
         的止血材料

•  常用于：静脉或小动脉出血，肿瘤切除后骨皮质表面渗血

•  具有杀菌作用，减少感染

纤维蛋白密封剂：

合成密封剂：

密封剂

•  不需要活动性出血或血源性纤维蛋白原

•  Tisseel：术后膨胀程度小，在狭小空间中使用
         可能是安全的

•  1-6 周生物降解，4-8 周吸收

•  不能用于狭小空间

活性止血材料

牛凝血酶：粉末状
•  严重免疫反应风险

人凝血酶：
•  感染血液传播疾病风险

重组凝血酶：
•  免疫反应与感染血液传播疾病风险低

•  曾使用牛凝血酶患者的良好选择

2



管外科开发的，也在包括骨科在内的其他外科领域使

用。本文就止血材料的主要种类、作用机制以及在骨

科手术中的应用作一综述。

机械止血材料
机械止血材料最适合用于控制少量出血。它们会

对血流形成物理屏障，并形成基质，从而允许快速凝

血。常用的机械止血材料包括猪明胶、牛胶原蛋白、

氧化再生纤维素 (ORC)、多糖球、骨蜡和骨蜡替代品。

猪明胶止血材料 ( 如 Gelfoam 与 Surgifoam) 由猪

源性胶原蛋白部分水解制成泡沫，然后烘干，是一种

可吸收凝胶。有海绵和粉末两种形式，可以单独使用，

也可以与生理盐水或局部凝血酶联合使用。猪明胶吸

收血液并膨胀到 200% 体积 [23，32]，从而形成止血

屏障。猪明胶如留在原位，将在 4 到 6 周内完全吸收。

由于其强大的膨胀能力，不应在狭小的空间内使用猪

明胶，以免对邻近结构造成伤害，一旦止血成功，应

予以移除。

粉末状猪明胶止血材料可以成糊状，易于涂抹在

不规则表面，如止住松质骨出血。它可以有效减少足

部手术后水肿 [43]，也可以减少股骨截骨术中松质骨

出血 [9]。

可吸收明胶海绵已广泛应用，特别是在脊柱手术

中，可以限制脊髓和神经根周围的出血。一项研究报

告在多节段腰椎后路融合术中使用可吸收明胶海绵

后，术后引流量和住院时间减少 [39]。与骨水泥混合

使用时，可以显著减少接受脊柱减压治疗脊椎血管瘤

的患者的术中失血量和手术时间 [40]。明胶海绵预注

射栓塞是另一种成功应用于经皮椎体成形术中减少骨

水泥静脉渗漏的技术 [1]。

牛胶原蛋白 ( 如 InStat，UltraFoam) 是一种由牛

真皮胶原蛋白或牛跟腱制成纤维状和微纤维状的机械

止血材料。它有海绵状、片状和粉状三种产品，通过

与血液表面紧密结合形成基质，使血凝块的形成和强

化。它可以在 1 到 5 分钟内止血，在 8 到 10 周内被

吸收 [31]。它价格比猪明胶昂贵，但止血时间通常更

短 [31]。其并发症通常由肿胀和随后的组织压迫引起，

因此禁止在狭小的闭合空间中使用。

氧化再生纤维素 ( O R C ) ( 如 Surgicel、Surgicel 

Fiillar、Nu-Net) 是棉纤维的一种化学改变形式，经

溶解后制成粉末状或可吸收编织纤维，后者有单层和

多层的高密度或低密度不同选择。纤维片易于裁剪成

任何大小，适用于不规则的形状，不与手术器械粘连，

并且保持柔韧，这样它们就可以在伤口内重塑。氧化

的再生纤维素通过接触和血小板激活的内源途径发挥

作用，形成胶状物，有助于凝块的形成。它能迅速与

作用表面结合，为凝块组织提供良好的三维结构，并

在大约 14 天内被吸收。其价格介于猪胶原蛋白和牛

胶原蛋白之间。

与其他止血材料相比，ORC 有几个潜在的优势。

一些研究表明，ORC 在治疗静脉和小动脉出血、肿

瘤后皮质渗出 [26] 和限制感染方面优于其他产品 [7，

25]。ORC 中的纤维素酸创造了一个具有杀菌作用的

酸性环境，并使血液蛋白变性促进止血 [14，21]。

Surgicel 纤维是 ORC 的一种纤维状形式，质量轻且柔

韧。它与其他机械止血材料一样与肿胀有关，建议在

狭小的空间内谨慎使用。一旦止血成功，就应该将其

移除 [18]。

多糖止血球 ( 如 Arista AH) 是一种植物来源的多

糖淀粉，可在手术中用作机械止血材料。它们起到筛

子的作用，使血液脱水，从而增加凝血因子和血小板

的浓度，促进凝血。一旦接触血液，就会开始凝结，

在几分钟内就能止血。与其他止血材料相比，它以粉

末的形式应用于出血部位，价格适中。它们能有效减

少毛细血管、静脉和小动脉出血，24-48 小时内吸收。

当 使 用 多 糖 止 血 球 时， 体 积 有 可 能 膨 胀 达

500%[31]，这使得外科医生必须仔细冲洗掉所有多余

的产品，以避免并发症。它不应该用于血管内，因为

有栓塞的风险，也不应该与骨粘合剂一起使用。此外，

由于它是由糖组成的，糖尿病患者一次不应使用超过

50 克 [31]。

骨蜡和骨蜡替代品是一种疏水的蜡质产品，自

18 世纪以来一直用于通过填塞效应控制手术中的出

血 [42]。骨蜡由蜂蜡、石蜡和棕榈酸异丙酯组成，最

小限度地被吸收，并在出血部位形成屏障，没有凝血

作用。骨蜡起效相对较快，价格也相对便宜。在全膝

关节置换术 (TKA) 中，已证明其可以减少暴露松质

骨的失血量，且没有并发症 [19，27]。由于不能被吸

收或溶解的生化特点，当骨蜡应用于骨折部位时，可

能会干扰骨愈合。

骨蜡与人体组织的生物相容性差会导致并发症，
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如骨愈合缓慢或失败、异物反应、肉芽肿形成、过

敏反应、感染和血栓形成 [2，10，26]。常见的替代

品 是 Ostene 和 SurgiFoam。 生 物 可 降 解 骨 止 血 材 料

(BBHAs) 是由不含蜂蜡的水溶性环氧烷烃嵌段共聚物

组成的局部止血材料，已成为越来越热门的研究课题。

因为可生物降解的特点，所以 BBHAs 通常不会像标

准骨蜡那样抑制骨生长 [17，37]。它们在 24 到 48 小

时内溶解 [34]，与传统的骨蜡相比，感染率较低 [36]。

活性止血材料
凝血酶是一种自然产生的酶，在凝血级联反应中

起作用，可将血液中的纤维蛋白原转化为纤维蛋白，

帮助形成血栓。局部应用凝血酶已被证明可以减少全

肩关节置换术患者的失血量和输血率，疗效与 TXA

相似 [3]。任何形式的凝血酶都不应用于血管内，也

不应进入使用肝素抗凝的装置。

牛凝血酶 ( 如凝血酶 -JMI) 是人类使用凝血酶的

第一个来源。牛凝血酶为粉末状，用无菌盐水配制。

它以小瓶形式提供，可以与泵、注射器、喷雾器一起

使用，也可以通过渗透性强的可吸收明胶海绵给药。

一项随机对照研究比较了在 TKA 术中使用牛凝血酶

和不使用止血材料的效果，研究人员认为虽然牛凝血

酶可以减少失血量，但性价比不高 [13]。使用牛凝血

酶导致严重的免疫反应是最令人关切的问题，已有过

敏性休克的病例报道 [22]。

人类混合凝血酶 ( 如 Evithrom) 避免了与牛过敏

相关的风险，但可能与对人类血液产品过敏或血液传

播病原体有关。厂家采用几个抗病毒测试和处理步骤

以降低这些风险。人类混合凝血酶可以单独使用，也

可以与可吸收明胶海绵结合使用。由于这种产品依赖

于捐赠者，需要大量的加工，所以供应有限且价格昂

贵。

重组凝血酶 ( 例如，Recothrom) 是基因工程使用

重组 DNA 技术生产的凝血酶。它制成冻干粉用小瓶

装填，需与无菌盐水重新配制成液体，可以用于泵、

注射器、喷雾器或涂抹于可吸收明胶海绵上。所有 3

种类型的凝血酶都被证明与外科止血材料具有相同的

疗效，但重组凝血酶传播感染的风险最低，免疫原性

也较低 [6]。因此，对于以前使用过牛凝血酶的患者

来说，重组凝血酶可能是一个很好的选择 [28]。

液态止血材料
液态止血材料可以使外科医生在保持手术视野清

晰的同时有效控制失血。这种止血材料粘稠又具有流

动性，兼具机械止血与活性止血两种机制。

猪明胶基质是一种由猪明胶和凝血酶 ( 如 Surgiflo)

制成的液态止血材料，已证明与猪明胶海绵一样有效

[31]。它具有亲水性，当遇到血液时会融化产生液体

基质，可以进入不规则空腔，为血小板粘附和聚合提

供环境。理论上在狭小空间它优于固体止血材料，比

如海绵，因为它膨胀少，可以减少组织或神经受压的

风险 [16]。然而，由于 Surgiflo 的亲水性和流动性，

在血液高速流动的区域，例如通过椎管时，Surgiflo

会更快地被冲开，影响止血效果。Surgiflo 被装在充

满明胶的注射器中，并提供一个连接器，可以转移无

菌盐水或凝血酶。

人凝血酶与牛明胶基质组合 ( 如 Floseal) 创造了

一种颗粒状止血材料，既有凝血活性，又有机械作用。

它以牛明胶注射器和凝血酶注射器的形式供应，后者

含有血浆来源的凝血酶和氯化钙。当明胶基质和凝血

酶结合时，形成可符合不规则伤口形状的基质。明胶

和凝血酶协同反应，膨胀并形成凝块，在出血部位起

到机械屏障的作用，凝血酶刺激凝血级联反应。多余

止血材料都需要去除，以避免与膨胀相关的并发症。

密封剂
密封剂是一种局部止血材料，可以结合和封闭组

织中的缺损。密封剂分为纤维蛋白密封剂与合成密封

剂两种。

纤 维 蛋 白 密 封 剂 ( 如 Evicel、TachoSil 和 Tisseel)

由人凝血酶和纤维蛋白原组成，既是止血材料又是密

封剂。它们为损伤部位提供纤维蛋白原，从而模拟凝

血级联反应的最后阶段，在凝血酶存在的情况下形成

纤维蛋白凝块。与其他止血材料不同，纤维蛋白密封

剂不需要活动性出血或血源性纤维蛋白原以聚合和实

现止血。局部使用纤维蛋白密封剂已被证明能有效减

少初次或翻修 TKA 或全髋关节置换术 (THA) 的失血

量 [15，33，35]。

Tisseel 是一种常见的纤维蛋白封闭剂，由人纤维

蛋白原、凝血酶、抑肽酶 ( 一种抗纤溶剂 ) 和氯化钙

组成。它有冻干和冷冻两类产品，可以在重组或解冻
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后使用。与其他止血材料相比，Tisseel 在术后期间的

膨胀最小 [18]，这表明它在较小的空间中使用可能是

安全的。然而，Tisseel 被认为是一种低效的止血材料，

主要推荐用于粘合 [18]。

Evicel 是另一种从人的混合血浆中提取的纤维

蛋白密封剂，它与纤维蛋白原和人凝血酶结合。与

Tisseel 一样，它有两类冷冻产品，已被证明可以降低

翻修髋关节置换患者的输血率和住院时间 [24]。

合成密封剂是一种可生物降解的水凝胶，通过充

当液体和止血材料的机械屏障来密封组织。它们是聚

乙二醇聚合物和至少一种附加成分的组合。CoSeal 和

DuraSeal 是较为出名的合成密封剂，用于各种条件下

控制失血。

小结
最大限度地减少骨科手术中的失血量对于改善患

者预后和减少并发症至关重要。目前已开发的几类止

血材料，包括机械止血材料、液态止血材料和纤维蛋

白封闭剂，已在骨科手术中证明了其有效性。骨科医

生应熟悉这些药物，并明智地将它们与传统方案和抗

纤溶药物联合使用，以减少手术中的失血。
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单髁比全膝关节“感觉更好”吗？
使用现代假体时，并非如此

摘要
背景：在比较单髁膝关节置换术 (UKA) 和全膝关节置换术 (TKA) 患者的功能结果时，经常报道 UKA 更受

青睐；然而，现代 TKA 假体设计的最新进展旨在缩小这一差距。目的：本研究拟使用遗忘关节评分 (FJS) 比
较现代 TKA 假体和 UKA 假体的“感觉”，FJS 是一种经验证的患者报告结果测量量表。方法：本研究对 2014-
2017 年间在两家机构接受 TKA 和 UKA 的患者进行回顾性研究。所有的 UKA 手术都是机械臂辅助的单一植
入物，“传统 TKA”使用传统后稳定型假体，而“现代 TKA”采用现代设计的后稳定型假体。用单因素方差分析和
独立两样本 t 检验评估 FJS 差异。结果：本研究共纳入 600 名患者，每个手术亚组有 200 名患者。平均年龄
62.8±10.2 岁，平均体重指数 29.9±4.9。现代 TKA 和 UKA 在术后 1 年时 FJS 评分相似。现代 TKA 的 FJS 显著
高于传统 TKA，而 UKA 的 FJS 没有明显高于传统 TKA。结论：本回顾性分析发现，UKA 和现代设计 TKA 患
者的 FJS 没有显著差异，但两者的得分都优于传统设计 TKA。这一发现表明，现代 TKA 设计可能有潜力获得
通常与关节保留手术 ( 如 UKA) 相关的自然感觉，但需要更长的随访时间予以证实。

关键词
全膝关节置换术；单髁膝关节置换术；临床结果；现代设计；传统 TKA；遗忘关节

Total knee arthroplasty, Unicompartmental arthroplasty, Clinical outcomes, 
Modern design, Traditional TKA, Forgotten joint

背景

骨关节炎是美国最常见的关节疾病，终生发病率
约为 50%[9，12]。如果保守治疗失败，患者可能会选
择接受膝关节置换。膝关节置换手术包括全膝关节置
换术 (TKA) 和单髁膝关节置换术 (UKA)。虽然传统
观念中 TKA 是治疗膝关节炎的金标准，但 UKA 的支
持者认为 UKA 创伤更少，易于翻修，恢复更快，运
动范围和运动学更优，以及报告的关节知晓程度较低
[1，5-7，13]。尽管有这些好处，与 TKA 相比，UKA
有几个潜在的缺点，包括更高的翻修率和失败率。

置换关节术后“感觉”的评价具有挑战性，这也
显示出标准结果评价方法的局限性。遗忘关节指数

(FJS) 评估患者忘记所置换关节并恢复正常感觉的能
力 [3]。这是一个有效的结果衡量指标，因为它易于
使用，已经过验证，而且没有天花板效应 [2]。由于
哪种手术为患者提供最正常膝关节感觉仍存在争论，
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因此笔者拟比较各手术组在术后至少一年的 FJS 评分。
笔者假设现代全膝关节置换术将产生比传统全膝关节
置换术更好的结果，并且更接近单髁膝关节置换术的
结果。

方法
笔 者 对 2014-2017 年 间 在 两 家 机 构 接 受 TKA

和 UKA 的患者进行回顾性研究。纳入标准为接受
UKA、使用现代设计的 TKA 或使用传统设计的 TKA
的成年患者。现代设计为后稳定型假体，它牺牲前
十字韧带和后十字韧带 ( 分别为 ACL 和 PCL)，具有
凸轮 - 柱结构，不对称的股骨髁假体，倾斜的关节
线，内侧枢轴运动模式，符合解剖的胫骨假体，以
及 1 mm 一档的胫骨聚乙烯衬垫。传统设计也是后稳
定型假体，具有对称的股骨髁、中立位关节线、对称
的胫骨假体，没有明显的内侧枢轴运动学。每个手术
组的患者在每个手术类别的基线变量上都是相近的。
在两家机构之一接受 3 种膝关节置换手术中任意 1 种
的患者，并且进行至少 1 年的临床随访，被纳入本
研究。所有的 UKA 手术都是使用同一种假体 (Mako 
Restoris；Stryker)， 采 用 机 械 臂 辅 助 的 内 侧 单 髁 手
术。采用现代设计的 TKA 手术都是使用 Journey II 假
体（Smith&Nephew)， 传 统 设 计 的 TKA 手 术 都 使 用
Vanguard PS 假体（Zimmer Biomet)。所有手术均由 4
名膝关节外科医生中的 1 人完成，他们每人每年膝关
节手术量在 300 例以上。包括性别、体重指数 (BMI)
和年龄在内的人口统计数据都是在基线上收集的。三
个手术亚组的患者在关节置换后至少 1 年由一名经过
训练的研究助理收集 FJS 结果。每个患者都被告知要
完成关于他们最近膝关节手术的问卷。完成的问卷使
用 FJS 评分标准进行记录。这项研究得到了两个机构
的伦理委员会批准。在登记参加研究之前，每个患者
签署知情同意书。

统计分析
分类变量用频率和百分比表示。连续变量用均

值 和 标 准 差 进 行 评 价。 笔 者 使 用 单 因 素 方 差 分 析
(ANOVA) 检验评估 3 个手术组的组间均数差异。因
为单因素方差分析不能确定个体比较中的显著差异，
所以笔者也使用独立样本 t 检验比较所有 3 个手术组
结果的两两组间差异。需要考虑使用校正进行多重
假设检验，然而，笔者认为像 Bonferroni 这样的多重
假设检验方法是不必要的，因为独立检验的数量不
到 10 个，而且对有限数量的假设来说，对多重比较
的修正通常被认为过于保守。线性模型用于更好地了
解年龄和 BMI 与手术组每个结果之间的相关性。所
有统计分析均使用 R 软件 3.5 版 (R Project For Statistics 
Computing) 进行。

结果
3 个手术亚组 -UKA、现代 TKA 和传统 TKA- 每

组都包括数据库中的 200 名患者。虽然 3 组在年龄、

性别和 BMI 上相似，但组之间有一些细微的差异 ( 表

1)。接受现代全膝关节置换术的患者与 UKA 组和传

统 TKA 组相比较年轻 (58.1±9.8 岁 )，女性比例 (59%)

更高。600 例患者的平均年龄为 62.8±10.2 岁，平均

体重指数为 29.9±4.9 kg/m2，51% 的患者是女性。

平均随访时间为 1.6 年 (1.0~1.9 年 )，组间平均

随访时间无显著性差异 (P=0.67)。3 组的 FJS 资料完

整。UKA、 现 代 TKA 和 传 统 TKA 的 FJS 值 分 别 为

73.7±25.7、77.3±19.3 和 72.0±19.8，方差分析显示 3

个手术组之间的差异有统计学意义 (P=0.048)，UKA

和现代 TKA 之间没有明显差异 (P=0.11)。现代 TKA

与传统 TKA 相比，FJS 显著增高 (P=0.007)。与传统

TKA 相比，UKA 的 FJS 没有显著增加 (P=0.47)。

在检验 BMI 和报告的结果之间的关系时，最显

著的区别是 BMI 与 FJS 的关联 ( 图 1 和图 2)。对于低

BMI 患者，3 个手术亚组的 FJS 相似。然而，高 BMI

患 者 中 , 现 代 TKA 组 FJS 评 分 高 于 UKA 组 和 传 统

TKA 组。

                                                                     UKA(n=200)                                  现代 TKA(n=200)                                传统 TKA(n=200)

性别
女性
男性

年龄（岁）
均值（标准差）

BMI（kg/m2）
均值（标准差）

87（44%）
113（57%）

64.5（9.9）

28.6（4.7）

117（59%）
83（42%）

58.1（9.8）

30.8（5.0）

99（50%）
101（51%）

65.7（9.3）

30.2（4.7）

UKA 单髁膝关节置换术，TKA 全膝关节置换术，BMI 身体质量指数。

表 1. 基线值特点 UKA 单髁膝关节置换术  TKA 全膝关节置换术 BMI 身体质量指数
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图 2每种假体的遗忘关节评分（FJS）与体重指数（BMI）线性关系图。阴影区域表示 95% 置信区间。

UKA 膝关节单髁置换，TKA 全膝关节置换。

图 1. 每种假体的遗忘关节评分（FJS）与年龄线性关系图。阴影区域表示 95% 置信区间。

UKA 膝关节单髁置换，TKA 全膝关节置换。

讨论
据笔者所知，这是第一项评估 UKA、现代 TKA

和传统 TKA 患者膝关节“感觉”差异的研究。与研

究假设一致，接受现代 TKA 的患者比传统 TKA 更容

易忘记关节，而且与 UKA 的结果相当。

这项研究有几个局限性。首先，患者没有被随机

分配到关节置换术的类型，尽管基线值在 3 组中相对

近似，但基线混杂因素的差异可能影响结果。一个大

型的随机对照研究可以帮助确定每个患者亚群的最优

假体，然而这样的试验在骨科，特别是外科治疗中很

难实施。其次，术后和术前评分之间的差值可能比术

后 FJS 的绝对值更有统计学意义。评分的差异有助于

解释基线发病率，并有助于更好地了解手术后相关结

果的改善情况。第三，术后评估是在手术后至少一年

的单一日期进行的。术后几年的趋势评估有利于长期

结果评价，但可能随着时间的推移，会被一些患者报

告结果指标 (PROMS) 的自然下降所干扰 [3]。最后，

这是一项回顾性分析，因此容易受到观察性设计固有

偏差的影响。

最近一项前瞻性研究对 UKA 和传统 TKA 进行比

较，内侧 UKA 结果更好，包括假体感知、功能结果、

临床结果和生活质量 [9]。作者假设，UKA 保护软组

织和保留更多骨质可以使患者易于遗忘关节。然而，

作者也表明研究存在局限性，包括较短的随访时间和

基于偏好的小组分配。在笔者的研究中，现代 TKA
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患者易于忘记关节可能是由于现代设计假体运动学的

改善 [4]。

2019 年发表的一项系统综述和荟萃分析对 UKA

和 TKA 的数据进行清晰和全面的总结 [11]。综述发现，

TKA 和 UKA 在广大患者中都是膝关节置换术的可选

方式，但 UKA 手术时间更短，活动范围更好，早期

并发症更少 ( 包括心肌梗死、脑血管事件、深部组织

感染和静脉血栓栓塞 )。但整体而言，TKA 的翻修率

显著优于 UKA。与笔者的研究不同，系统综述没有

分析患者自我评价结果，如 FJS 评分。

总之，本项关于膝关节手术后患者感觉的回顾性

分析表明，假体设计所产生的影响可能超出以往的认

知。近期应该开展大型随机对照试验评估关节置换手

术的一系列结果，以确定特定假体是否对不同的患者

亚群和临床问题更有效。
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前交叉韧带损伤预防计划的高依从性
与低损伤率相关

摘要
背景：参加切入和旋转运动的运动员特别容易损伤前交叉韧带（ACL）。预防 ACL 损伤是避免健康风

险和控制成本的最佳方法。依从性和损伤下降之间可能存在剂量 - 效应关系。目的：本研究旨在探索运动员
遵守损伤预防计划（IPP）是否与 ACL 和下肢（LE）损伤减少有关。方法：本研究对 PubMed、EMBASE 和
Cochrane Library 数据库进行系统回顾，检索 2011 年至 2021 年间发表的研究。如果研究设计了对照组，报
告 ACL IPP 的使用情况，并记录受伤比率，以及遵守该计划受试者的百分比，则纳入研究。在荟萃分析中，使
用 DerSimonian-Laird 随机效应模型汇总比率。结果：纳入 15 项研究（11 项随机对照试验和 4 项队列研究），
随机效应模型将运动员对 IPP 的依从性分为高度（76% 或更多的训练）、中等（51%–75% 的训练）和低度（50%
或更少的训练）。我们发现，IPP 依从性最高的运动员 ACL 损伤发生率显著较低。中度和低度依从性没有显示
ACL 损伤发生率降低。参与损伤预防计划也与下肢损伤率降低有关。结论：这项系统综述和荟萃分析发现，高
度遵守 IPPs 的运动员 ACL 和下肢损伤发生率降低。本研究结果表明，告知教练和运动员 IPPs 存在剂量依赖获
益可能会促使这些项目纳入常规热身训练，以降低 ACL 和下肢损伤的风险。

关键词
前交叉韧带损伤；依从性；损伤预防；膝关节损伤；神经肌肉训练
ACL injury, Adherence, Injury prevention, Knee injury, Neuromuscular training

介绍

前交叉韧带（ACL）断裂是常见的运动损伤，仅

在美国每年就有 20 万至 25 万人受伤 [2，12]。参加

足球、篮球和足球等涉及切入和旋转运动的运动员特

别容易发生前交叉韧带损伤 [21]。尽管 ACL 重建和

康复可以改善症状，但运动员受伤后重返赛场依然存

在障碍。重返赛场的时间通常长达 12 个月。最近一

项荟萃分析报告称，尽管 81% 的患者在 ACL 重建后

恢复了运动，但只有 55% 的患者恢复了竞技水平 [1]。
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究。如果研究不是以英语发表或是会议摘要，则将其

排除在外。

使用物理治疗证据数据库（PEDro）量表评估随

机对照试验（RCTs）的研究质量，使用纽卡斯尔 -

渥太华量表评估队列研究的质量。PEDro 量表使用 11

个二元问题来评估特征，包括资格标准、随机分配、

盲法、关键结果报告、治疗意向分析、组间统计比较

和治疗效果大小的测量。纽卡斯尔 - 渥太华量表对每

项研究的选择、可比性和结果进行评分。两个量表都

通过各个组成部分分数求和来确定研究质量。

以下数据摘自全文文章：研究设计、研究参与者

特征（即年龄、性别、运动水平）、谁领导 IPP、按

类型划分的损伤数量（即 ACL 或下肢）、纳入运动

员总数、依从率以及依从性记录方式（由进行热身的

运动员自我报告或由研究人员直接观察）。比率（RR）

计算为 IPP 组的损伤率除以对照组的损伤速率。小于

1 的数值表明 IPP 降低了受伤率。

一些研究报告了按损伤类型（仅 ACL 或任何下

肢损伤）分层的数据。在可能的情况下单独提取数据，

为荟萃分析提供了多重比较或“研究”。此外，一些

研究报告了多种依从性水平（如低依从性和高依从性）

的损伤率。这些数据也被单独提取，为荟萃分析贡献

了多项“研究”。

使 用 DerSimonian-Laird 随 机 效 应 模 型（REM）

汇总每项研究的数据，并根据以下依从性类别进行分

组：高度（76% 或更多的疗程）、中等（51%-75%）

和低度（50% 或更少）。与固定效应模型相比，REM

给出了更保守的估计，置信区间（CI）更宽，因为它

假设荟萃分析只包括所有可研究的样本。此外，REM

既考虑了研究内的可变性（随机误差），也考虑了研

究间的可变性（异质性）。每项研究的 RR 和 95% 置

信区间会显示在森林图中。我们还根据数据分布的三

分位数对依从性类别进行了敏感性分析。

使用卡方检验检测研究之间的异质性，测量因异

质性引起的 RR 可变性。在不同的研究人群和环境，

通过元回归分析进一步研究异质性的原因。在线性回

归模型中，研究作为分析单位，RR 是因变量。自变

量是可能与 RR 变异性相关的协变量，都是先验确定

的，包括：研究设计（随机对照试验与队列）、性别

（女运动员或男女运动员）、年龄（青少年与成人）

和依从性报告（自我报告与直接观察）。所有分析均

使用 Stata SE 第 14 版（StataCorp.，LLC）。

此外， ACL 损伤的长期后遗症可能包括再次损伤风

险增加、同侧或对侧膝关节的额外 ACL 手术、伴随

半月板和软骨损伤以及骨关节炎进展 [10，11，19]。

因此，预防损伤是避免健康风险和控制成本的最

佳策略；这可以通过伤害预防计划（IPP）来实现。

IPPs 的标志是神经肌肉训练项目（如 FIFA 11+），

包括增强型、力量型、灵活性和移动性训练，以及改

变速度和方向的训练。有研究证明 IPPs 可有效降低

ACL 损伤率 [13，20，25，28]。一项荟萃分析报告称，

IPP 使女性患者前交叉韧带损伤整体风险降低 50%，

非接触性前交叉韧带受伤风险降低 67% [31]。

尽管对照研究中已证明 IPPs 在保护运动员免受

前交叉韧带损伤的有效性，但在运动员坚持实施上存

在挑战，实践中有效性有限。实施 IPP 的障碍包括时

间限制、缺乏运动员和家长的支持以及缺乏实施该计

划的知识 [7]。既往研究表明，项目建议的依从性低

会影响效果，而依从性高则与保护作用呈正相关 [15]。

在一项研究中，当物理治疗师开始与团队合作时，团

队前交叉韧带损伤率从 0.48 下降到 0.33。然而，在他

们停止与球队合作，球员停止 IPP 后，受伤率回升至

0.56。

本项系统综述和荟萃分析旨在探讨 IPP 的依从性

是否会影响 ACL 和下肢（LE）损伤率。我们假设存

在剂量 - 效应关系，运动员对 IPPs 的依从性越高， 

ACL 和下肢损伤的发生率越低。

方法
一名医学图书馆员根据系统评价和荟萃分析首选

报告项目（PRISMA）指南，对 PubMed（Medline）、

EMBASE 和 Cochrane 图书馆数据库进行了系统搜索

(https://www.prisma-statement.org/)， 文 献 年 限 为 2011

年 1 月至 2021 年 2 月。搜索词包括“依从性”、“患

者依从性”和“顺从性、”神经肌肉训练、“神经肌

肉干预”、“预防”、“膝关节损伤”和“ACL 损伤”

（补充表 1）。本研究还对纳入研究的参考文献列表

和相关综述文章进行了手动搜索。

所有研究都进行了标题和摘要筛选，然后进行

全 文 筛 选。 每 项 研 究 都 由 两 位 作 者 使 用 在 线 软 件

Covidence（Veritas Health Innovation Ltd）进行独立筛

选，以纳入研究。由资深作者解决相关冲突。如果研

究报告了 ACL 或下肢损伤的数量、运动员接触 IPP

的次数以及运动员参加 IPP 的次数百分比，则纳入研
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图1. PRISMA研究选择流程图。显示了筛选、排除和纳入研究的数量。PRISMA系统评价和荟萃分析的首选报告项目。

结果

本研究通过数据库搜索确定了 3344 篇文章；删

除重复后，对其中 2276 篇文章进行了标题和摘要筛选。

共有 2165 篇文章确定与研究目标无关，111 篇文章通

过全文综述评估。其中 96 篇因研究设计或结果错误

而被排除。另外 38 篇通过对系统综述和纳入研究的

参考文献列表手动回顾确定。手动搜索的荟萃分析中

通过数据库搜索
确定的文章 (n = 3,344)

通过手动搜索
确定的文章 (n=38)

删除重复的文章 (n=2,276)

筛选的文章
(n=2,276)

  与研究目标无关
（n=2,165）

全文评估
（n=111）

纳入研究
（n = 15）

排除（n=96）

•  错误的结果
   （n=20）

•  错误的研究设计
   （n=53）

•  评述文章
    （n=5）

•  无依从性数据
    （n=18）

确 

定

筛 

选
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格
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入
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还包括了 11 篇额外文章。共有 15 篇文章（11 项随机

对照试验和 4 项队列研究）符合数据提取标准（图 1，

表 1）[3，4，6，8，9，14，16–18，20，22，25，26，

29，30]。参与者年龄在 12 岁或以上，大多数文章（73%，

11/15）仅包括女运动员。这些文章报道了不同级别（俱

乐部、高中、大学和精英）的多种运动（英式足球、

篮球、排球、手球、美式足球、地板球和长曲棍球）。

在 10 篇文章中 IPP 由一名教练领导，在 4 篇文章中

由一名运动教练（AT）带领，在 1 篇文章中由一名

教练或 AT 引导。依从率在 26%[14] 至 89%[4，17] 之间。

参与 IPP 对运动员的前交叉韧带损伤具有保护作

用， 总 RR 为 0.59（95%CI:0.46–0.77，P < .001）。

异 质 性 检 验 为 P=.62，I2 检 验 为 0%。IPP 依 从 性 最

高的运动员报告前交叉韧带损伤率最低：RR=0.36

（95%CI:0.21-0.62，P < .001）。 中 度 和 低 度 依 从 性

的 RR 表明存在剂量效应，都超过了零值：中度 RR

为 0.65（95%CI:0.38-1.09，P=.11）， 低 度 RR 为 0.72

（95%CI:0.50-1.04，P=0.08）（图 2）。

与对照组相比，IPP 也与下肢损伤下降有关：

图2. ACL损伤的发病率（RR）按研究和依从性水平显示。这些研究是按依从性的升序排列的。Myklebust等人[14]包括2项低依

从性的“研究”（26%和29%）。Hägglund等人[4]包括2项高依从性的“研究”（82%和89%）和1项中等依从性的研究（63%）。ACL前交叉

韧带。

前交叉韧带损伤

第一作者  

低

Myklebust，2003
Myklebust，2003
Walden，2012
Subtotal

0.93  (0.54,  1.60)  23.24
0.64  (0.35,  1.17)  19.41
0.45  (0.18,  1.13)  8.45
0.72  (0.50,  1.04)  51.10

LaBella，2011
Hagglund，2013
Olsen，2005
Omi，2018
Hagglund，2013
Subtotal

0.27  (0.05,  1.33)  2.72
0.55  (0.16,  1.90)  4.48
0.27  (0.08,  0.99)  4.18
0.40  (0.18,  0.91)  10.43
0.18  (0.02,  1.38)  1.69
0.36  (0.21,  0.62)  23.50

0.59（0.46,  0.77)  100.00

.00419 2391

Steffen，2008
Hagglund，2013
Hewett，1999
Gilchrist，2008
Pasanen，2008
Kiani，2010
Subtotal

0.75  (0.20,  2.79)  4.03
0.64  (0.18,  2.21)  4.48
0.55  (0.11,  2.81)  2.59
0.59  (0.25,  1.41)  9.13
1.19  (0.34,  4.21)  4.35
0.08  (0.00,  1.37)  0.83
0.65  (0.38,  1.09)  25.40

中

高

总计

注：权重来自随机效应分析

   相对危险度
（95% 置信区间）

%
加权
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RR=0.75（95%CI:0.60–0.93，P=.009）（图 3）。然而，

低度、中等和高度依从性组之间没有剂量效应关系：

低 度 依 从 组 RR=0.75（95%CI:0.43–1.32，P=.33）、

中 等 依 从 组 RR=0.73（95%CI:0.52–1.02，P=.07） 和

高 度 依 从 组 RR=0.77（95%CI:0.60–0.93，P=.17）。

虽然各依从性组的 RR 一致，研究之间存在显著异质

性（P < .001，I2=79%）。

敏感性分析中依从性临界值是基于组织值分布的

三分位数，以便每个类别都有相同数量的研究：低度：

67% 或更少；中度：68% 至 75%；高度：76% 或更高。

两种类型的分类结果没有实质性差异（补充图 1 和图 2）。

ACL 和下肢损伤异质性原因进行荟萃回归分析。

该线性回归模型系数显示，研究设计、性别、年龄和报

告依从性的方法对每项研究的 RR 没有显著影响（表 2）。

11 项随机对照试验使用 PEDro 系统评分进行质

量评估，他们的评分范围为 6 至 8（总分为 11 分），

4 项队列研究为质量良好，每项研究的纽卡斯尔 - 渥

太华评分均为 7 分或更高（最高分为 9 分）（补充表 2）

图3. 显示了下肢损伤的研究和依从性水平的发病率比率（RR）。这些研究是按依从性的升序排列的。Hägglund等人[4]包括2项

高依从性的“研究”（82%和89%）和1项中等依从性的研究（63%）。Steffen等人[25]包括2项高依从性的“研究”（81%和86%）。

下肢损伤

第一作者  

低
Slauterbeck, 2019
Silvers-Granelli, 2015
Walden, 2012
Subtotal

1.08  (0.88,  1.33)  8.67
0.42  (0.29,  0.62)  7.23
0.90  (0.60,  1.35)  7.13
0.75  (0.43,  1.32)  23.03

LaBella, 2011
Steffen, 2013
Hagglund, 2013
Steffen, 2013
Olsen, 2005
Hagglund, 2013
Subtotal

0.42  (0.30,  0.60)  7.63
1.44  (0.77,  2.70)  5.27
0.97  (0.54,  1.74)  5.63
0.96  (0.49,  1.88)  4.96
0.55  (0.38,  0.78)  7.50
0.91  (0.52,  1.61)  5.73
0.77  (0.52,  1.12)  36.71

0.75  (0.60,  0.93)  100.00

.057 17.51

Steffen, 2008
Hagglund, 2013
Hewett, 1999
Gilchrist, 2008
van Beijsterveldt, 2012
Pasanen, 2008
Kiani, 2010
Subtotal

1.04  (0.84,  1.28)  8.65
0.94  (0.53,  1.68)  5.63
0.28  (0.06,  1.27)  1.69
1.04  (0.69,  1.55)  7.11
0.99  (0.82,  1.20)  8.77
0.31  (0.19,  0.52)  6.15
0.20  (0.06,  0.70)  2.28
0.73  (0.52,  1.02)  40.26

中

高

总计

注：权重来自随机效应分析

   相对危险度
（95% 置信区间）

%
加权

17



表 2. 前交叉韧带（ACL）和下肢（LE）损伤的 Meta 回归结果。

CI置信区间，RCT随机对照试验。

讨论
本研究发现，运动员对 IPPs 的高度依从性与

ACL和下肢损伤发生率降低之间存在剂量-效应关系。

高度依从性组前交叉韧带损伤风险降低了 64%。虽然

IPP 也显示出下肢损伤的保护作用，但我们没有发现

剂量 -效应关系的证据，个体研究结果的变化更大。

本项系统综述和 meta 分析的局限在于，三分之

二的研究使用 IPP 实施者（如教练或 AT）的自我报

告来衡量依从性，而不是直接观察，这本身就有偏倚，

很可能被高估了依从性。例如，在Sugimoto等人[27]

的一项荟萃分析中，作者纳入了一项报告依从率为

100% 的研究，并指出这“可能不准确”[5]。此外，

他们与该研究的作者通信获得这一自我报告的比率，

但这并不包括在最初的研究中。因此，我们没有将这

项研究纳入荟萃分析。此外，我们研究中使用的依从

性类别基于任意截断值。然而，当类别基于依从率的

分布时，敏感性分析中没有发现改变。此外，还汇集

了两项随机对照试验和队列研究的数据。

这项荟萃分析的优势包括与医学图书馆员协商制

定的具有重叠数据库的综合搜索策略。此外，这项荟

萃分析还包括另外 11 项研究，通过手动搜索确定这

些研究的 IPP 依从性和损伤率。Sugimoto 等人 [27]

的荟萃分析遗漏了其中七篇文献检索开始日期之前发

表的文章，该荟萃分析不包括团队中的医学图书管理

员。在可能的情况下，我们还分别提取和分析了 ACL

和下肢损伤的数据。除了使用能给出更保守估计的

REM 外，我们还使用了元回归分析来探索异质性的可

能来源。

Sugimoto等人[27]还表明，ACL损伤的最大降低发

生在依从性最高的组（RR=0.27[95%CI:0.07–0.80]）。

然而，这项研究仅包含 6 项研究（包括一项自我报告

依从性为100%的研究），仅限于对女运动员的研究。

未对坚持 IPP 预防下肢损伤的效果进行荟萃分析。我

们没有发现剂量 - 效应关系，研究之间存在显著的异

质性，这并不意外，因为 IPP 旨在预防前交叉韧带损

伤，可能对非前交叉韧带膝关节、髋关节或踝关节损

伤没有保护作用。元回归的结果表明，我们确定的可

能与损伤率相关的先验因素（研究设计、年龄、性别

或直接观察）并不能解释下肢损伤的异质性。一项事

后分析，在元回归中比较了仅关于足球与其他运动以

及教练主导与 AT 主导的文章，没有显示出任何减少

损伤的差异。此外，荟萃回归显示性别对 ACL 或下肢

损伤减少没有影响。因此，男运动员和女运动员的减

伤效果可能相似。然而，只有 4 项研究纳入了男性运

动员，这一小部分排除了剂量 -效应关系的评估。

既往研究表明，为了优化 IPPs 对运动员、教练

和 ATs的益处，应将这些项目纳入常规训练课程 [23，

32]。此外，另一项荟萃分析报告称，与持续时间较

短的项目相比，持续时间较长（每次超过 20 分钟）

的项目更能减少女性运动员的前交叉韧带损伤[28]。

该荟萃分析表明，依从率超过 75% 可以提供最显著的

保护作用。因此，实施 IPP 的关键第一步是教育教练

和运动员了解剂量依赖效应，从而提高依从性[23]。

ACL LE

变量 P 值 P 值系数（95% 置信区间） 系数（95% 置信区间）

RCT 设计
仅女运动员
仅成年运动员
直接观察

1.03 [0.43-2.46]
1.75 [0.29-10.5]
1.50 [0.49-14.59]
1.03 [0.31-13.46]

3.12 [0.78-12.5]
0.95 [0.50-1.80]
0.79 [0.41-1.50]
1.29 [0.69-2.38]

.94

.49

.43

.96

.10

.85

.44

.39
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一些研究发现，由于练习日不多、比赛次数多和时间

不足等因素，整个赛季 IPPs 的使用都在减少。有必

要进一步评估是否存在动机障碍，以确保整个赛季的

高依从性 [4，22，24，26]。

总之，低依从性解释了为什么 ACL 损伤率没有随

着 IPP 的出现而降低。这项荟萃分析的结果表明，经

常使用 IPPs 可以降低运动员的 ACL 和下肢损伤率。

教育教练和运动员了解 IPP 可以减少前交叉韧带损

伤，呈现剂量依赖性，可以提高他们的意识，并促进

将其纳入热身训练，以降低毁灭性膝关节损伤的风险。
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美国再生医学技术治疗肌肉骨骼疾病的
患者成本和临床方案存在差异

Jesse Charnoff, MD1, Rachel Rothman, BA1, Jessica Andres Bergos, PhD2, 
Scott Rodeo, MD2,3, Ellen Casey, MD1, and Jennifer Cheng, PhD1

摘要
背景：近年来，再生医学以“适应症外”方式治疗肌肉骨骼疾病有所增加。然而患者的治疗成本的文献很少。

目的：本研究试图根据主要专业、地理区域、执业环境和执业年限，确定美国医生为肌肉骨骼疾病进行再生医
学治疗的患者费用。我们还试图描述治疗前和治疗后的方案以及图像引导的使用。方法：我们进行一项横断面
研究，收集 2020 年 4 月至 2021 年 4 月的数据。美国运动医学院向其成员发送一份在线调查的电子邮件。研
究团队也发送了大约 90 封电子邮件。我们还使用了各种参与者招募方法（例如通过推特）。调查数据包括医
生特征数据、执业 / 培训信息、再生医学治疗的类型 / 成本以及操作前 / 操作后方案。结果：100 名自述独立
开展再生医学治疗的医生参与了这项在线调查。最常见的治疗是对外周关节、肌腱 / 肌肉、韧带和 / 或脊柱进
行富血小板血浆（PRP；100%）、骨髓浓缩物（BMC；41%）、微碎片脂肪移植（36%）、增殖疗法（33%）
和骨髓浓缩物（BMA；21%）。总体而言，患者治疗费用差异很大；BMA 和 BMC 最昂贵，各个解剖位置的成
本差异最大。PRP 的成本低于 BMA 和 BMC，变化较小。私人诊所外周关节的 PRP、BMC 和 BMA 成本高于非
私立医院。大多数医生建议操作前和操作后避免使用非甾体抗炎药，74% 的医生建议操作后进行物理治疗。结
论：本项针对提供再生医学治疗作为肌肉骨骼疾病适应症外治疗方式的调查结果表明，患者费用存在差异。未
来研究应该探索治疗费用和结果之间的联系。

关键词
再生医学；骨科生物制品；成本；价格；肌肉骨骼
Regenerative medicine, Orthobiologics, cost, Pricing, Musculoskeleta

介绍
再生医学治疗可用于改善各种软骨、韧带、肌腱

和骨骼病变后的修复和疼痛 [2]。在没有确切证据支

持其临床疗效的情况下，这些治疗方法在非专业媒

体和医学界都得到了推广。其中许多产品由美国食

品药品监督管理局（FDA）生物制品评估与研究中心

（CBER）监管，有些产品不受上市前动物研究和临

床试验的约束 [2，4，6]。根据《公共卫生服务法》

第 361 条，在最低限度的监督下进行再生医学治疗，

允许使用人体细胞、组织和基于组织的产品，如果它
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们被最低限度处置并用于同源用途。

虽然美国食品药品监督管理局已经批准富血小板

血浆（PRP）用于骨移植材料，但尚未被批准用于治

疗骨科疾病。其他再生医学治疗也未获得美国食品药

品监督管理局在骨科治疗中的批准；如果没有这一批

准，保险公司就没有义务支付适应症外使用的费用，

而让患者支付费用。到目前为止，只有一项研究调查

了第三方保险所涵盖的 PRP 的适应症和成本 [9]。如

果没有保险公司为这些疗法买单，价格点就不受监管。

这会导致患者成本发生巨大变化，导致供应商和患者

之间平均定价不透明。

再生医学治疗在操作技术、成本、结果和适应症

方面存在很大差异。美国缺乏再生医学操作患者成本

的研究 [1，4，5，9]。目前的研究只调查了骨科手术

或运动医学操作的成本 [1，4，5，9]。大多数研究都

集中在 PRP 上 [1，4，5，9]，其中 2 项研究广泛关注

“干细胞”，而没有充分阐明特定的细胞类型 [1，4]。

此外，这些研究没有收集相关操作的具体信息，如操

作者的专业知识、关节 / 组织位置或图像引导辅助方

法的使用。考虑到具体程序并收集几个专业的程序信

息，更完备的研究会对从业者和患者有所启发。

因此，本研究旨在调查为肌肉骨骼疾病提供再生

医学治疗的医生，包括美国的各类医生，并确定患者

的平均成本。本研究的第二个目标是根据医生的主要

专业、地理区域、实践环境和实践年限，评估 PRP、

骨髓抽吸物（BMC）和骨髓浓缩物（BMA）治疗外

周关节骨关节炎的费用。最后，我们还调查了图像引

导辅助技术的情况，以及操作前后的治疗方案。

方法

本研究属于横断面研究，得到了机构审查委员会

的批准。采集 2020 年 4 月至 2021 年 4 月期间的数据。

美国运动医学院给其成员分发一项基于 REDCap 的在

线调查；研究团队还通过电子邮件分发这项调查，大

约 90 封。在这一年中，本研究还使用了各种参与者

招募方法，例如，通过推特分享这项调查。

在开始调查之前，潜在参与者会打开一个页面，

解释目的、程序和保密性。点击同意书下方的“是”

即为知情同意。要求参与者确认他们进行的是独立的

再生医学治疗，而不是手术治疗的辅助操作。匿名收

集回复，不提供财务补偿。

本研究收集了医生信息，包括种族、主要医学领

域、亚专业、地理区域、培训年限、培训类型（即住

院医师、奖学金、会议、自学、同事实践中传授）

和执业环境。根据美国人口普查局的定义，地理区

域被划分为东北部、南部、中西部和西部地区 [8]。

要求医生从列表中选择他们提供的再生医学治疗，

包 括 PRP、BMA、BMC、α-2 巨 球 蛋 白、 增 殖 疗

法、血小板裂解物、微碎片脂肪移植（Lipogems 或

Nanofat）、基质血管部分（SVF；酶消化脂肪组织），

围产期组织产品（如脱水羊水组织注射、脐带、血液、

华通氏胶等）和 Orthokine/Regenokine。记录每次治

疗的解剖位置（即外周关节、脊柱、肌腱和 / 或肌肉、

韧带），医生向患者收取的平均费用以及术前术后说

明。医生收取的平均费用不包括设施费用。此外，询

问医生是否进行随访，何时进行随访，收集患者报告

的结果，并公布患者报告的结果。

数据分析

本研究采用描述性统计方法。医生群体的描述性

分析包括报告连续数据，以平均值和标准偏差记录。

离散变量概括为频率和百分比。P ＜ 0.05 被认为具有

统计学意义。所有分析均使用 Stata 14.2 版进行。

结果

共有 100 名医生完成本项调查（表 1）。大多数

医生为白人（69%）和非西班牙裔 / 拉丁裔（98%）。

最常见的地理位置是东北部（39%）和南部（28%）。

53% 的 医 生 的 主 要 医 学 领 域 为 物 理 医 学 和 康 复

（PM&R），79% 是运动医学子专业。几乎一半（46%）

的医生至少有 10 年没有接受过培训。大约一半的人

报告说，他们或者是自学成才，或者是通过会议学习。

而 35% 的医生报告说，研究补助金是他们再生医学

培训的主要来源。学术机构中的医生比在私人机构中

的多。47% 的医生让合规人员进行再生医学操作，8%

的医生让医生助理或执业护士进行再生医学操作。除

操作费用外，有 60 名（60%）名医生知道设施费用。
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最 常 见 的 治 疗 方 法 是 PRP（n=100；100%）、

BMC（n=41；41%）、 微 碎 片 脂 肪 移 植（n=36；

36%）、 增 殖 疗 法（n=33；33%） 和 BMA（n=21；

21%）。Orthokine/Regeokine 和 SVF 最不常见：只有

1 名医生报告进行了 Orthokine/Regenokine 治疗（图 1）。

前 5 种最常见的再生医学治疗部位都是在外周关节、

表 1. 医生特征 肌腱和 / 或肌肉以及韧带。一些受访者报告，除了脊

椎的微碎片脂肪移植，他们进行过所有其他治疗。

总的来说，医生向患者收取的治疗费用差异很大。

这些费用不包括设施使用或图像引导相关的费用。

BMA 是最昂贵的治疗方法，所有解剖部位的成本差

异都最大（图 2）。BMC 是第二昂贵的治疗方法，其

成本差异也很广。平均而言，PRP 成本低于 BMA 和

BMC，差异较小。

在表 2 中按主要领域、实践设置、地区、图像指

导的使用和培训年限进一步汇总 PRP、BMC 和 BMA

的成本。所有变量的成本都有变化。PM&R 医生的

PRP 治疗费用高于其他领域医生的费用。一般来说，

无论解剖位置和治疗类型，私人诊所医生的 PRP、

BMA 和 BMC 治疗费用高于学术机构。操作的平均成

本因地理区域而异。受访者称，东北地区外周关节的

PRP 和 BMC 平均成本最高，西部地区的 BMA 平均

成本最高。没有观察到图像引导或训练年限的趋势。

按试剂盒类型对平均成本进行的额外分层显示，每种

治疗类型的试剂盒类型之间存在很大差异（表 3）。

对于术前方案，96% 的医生建议停止使用非甾体

抗炎药（NSAID），最常见的持续时间为 1 周，75%

的医生建议暂停使用类固醇。对于术后方案，91% 的

医生建议避免使用非甾体抗炎药，最常见的持续时间

为 1 周和 3 周。大多数医生（89%）建议使用泰诺进

行治疗相关的疼痛，58% 的医生建议在手术后使用冰

块。大多数患者（74%）在手术后也进行了物理治疗。

其他术前和术后方案如表 4 所示。

几乎所有医生（96%）都报告他们会定期进行术

后随访，最常见的时间点是 2 周和 4 周。61% 的医生

收集标准化患者报告结果。患者报告的结果时间点

如表 4 所示。然而，只有 20 名医生（占整个队列的

20%，占报告收集患者报告结果的 33%）表示，他们

公布了患者报告的手术结果，其中 85% 发表在同行

评审的期刊上。

变量                                                                          数量

种族 
    白人
    亚洲人
    其他
    黑人 / 非裔美国人
    美洲印第安人 / 阿拉斯加原住民

族群
    非西班牙裔 / 拉丁裔
    西班牙裔 / 拉丁裔

地理区域
    东北部
    南部
    西部
    中西部

主要医学领域
    物理医学与康复
    骨科
    家庭医学
    其他
    急诊医学
    放射学

亚专业
    运动医学
    疼痛医学
    其他
    无

培训年限
    0-2
    2-5
    5-10
    10-15
    大于 15

再生医学培训的主要来源                                            
    实习                                          
    奖学金 
    会议 
    自学 
    在实践中由同事指导                                    

实践环境                                        
    临床为重点
    私人诊所
    以研究为重点

69 (69)
18 (18)
8 (8)
4 (4)
1 (1)

53 (53)
22 (22)
19 (19)
4 (4)
1 (1)
1 (1)

12 (12)
21 (21)
21 (21)
11 (11)
35 (35)

N=99
3 (3)

35 (35)
23 (23)
27 (27)
11 (11)

39 (39)
28 (28)
23 (23)
10 (10)

79 (79)
11 (11)
6 (6)
4 (4)

52 (52)
44 (44)
4 (4)

98 (98)
2 (2)
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图1.再生医学治疗。PRP富含血小板的血浆，BMC骨髓浓缩物，BMA骨髓抽取液，SVF基质血管成分。

图2.患者在外周关节、脊椎、肌腱/肌肉和韧带的每次手术费用。显示了（a）外周关节、（b）脊柱、（c）肌腱/肌肉和（d）韧带中每种

手术的成本方框图。上界和下界分别表示最大值和最小值。方框的上下线分别代表第三和第一个四分位数。方框内的线表示中

位数，x表示平均值。点表示异常值。PRP富含血小板的血浆，BMC骨髓浓缩物，BMA骨髓抽取液。
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讨论
本研究调查了美国各地进行再生医学操作的医

生，并获得有关患者成本、医生培训和使用方案的

信息。100 名受访者的再生医学治疗成本差异很大，

BMA 和 BMC 的成本最高，PRP 的成本较低。这是第

一项将 BMC、BMA、PRP 和其他再生医学治疗结合

在一起的研究。据我们所知，尚无其他研究基于脊柱、

外周关节、肌腱和韧带的这些等治疗的定价。本研究

可以对美国再生医学治疗的成本范围提供一个独特的

结果为平均值（SD）和中位数（最小值-最大值）。

PRP富含血小板的血浆，BMC骨髓浓缩物，BMA骨髓抽取液。
a只有一名骨科医生报告在外周关节进行BMA。只有一位医生报告说，在外周关节中没有使用BMA的图像指导。

表 2.PRP、BMC 和 BMA 患者的外周关节费用。

主要领域
    物理医学
    与康复

    骨科

    其他

数量

富含血小板的血浆 骨髓浓缩物 骨髓抽取液

数量 数量花费 花费 花费

地理位置
    东北部

    南部

    中西部

    西部

图像指导
    超声

    透视检查

    无

培训水平
    <10 年

    >10 年

实践环境
    学院

    私人诊所

平均：$991（$341）
中位数：$900（$449-$2000）

平均：$757（$223）
中位数：$800（$250-$1000）

平均：$942（$285）
中位数：$864（$449-$2000）

平均：$822（$288）
中位数：$800（$250-$1500）

平均：$807（$202）
中位数：$825（$500-$1000）

平均：$910（$320）
中位数：$850（$542-$2000）

平均：$900（$327）
中位数：$850（$0-$2000）

平均：$980（$393）
中位数：$925（$250-$2000）

平均：$900（$179）
中位数：$900（$600-$1200）

平均：$884（$256）
中位数：$850（$400-$1500）

平均：$829（$288）
中位数：$850
（$0-$1400）

平均：$863（$343）
中位数：$800
（$0-$1800）

平均：$972（$356）
中位数：$1000
（$0-$1800）

平均：$911（$365）
中位数：$857
（$0-$2000）

平均：$3666（$1465）
中位数：$3750
（$0-$6000）

平均：$3113（$1190）
中位数：$3350（$1000-$5000）

平均：$4155（$1732）
中位数：$3500（$2000-$7600）

平均：$4060（$1258）
中位数：$3600（$3000-$7500）

平均：$3813（$1103）
中位数：$3725（$2800-$5000）

平均：$3350（$2671）
中位数：$2750
（$0-$7600）

平均：$4083（$1627）
中位数：$4000（$1000-$7600）

平均：$4662（$2165）
中位数：$4500
（$0-$7600）

平均：$3550（$1226）
中位数：$3600（$2000-$5000）

平均：$4100（$1561）
中位数：$3600（$2000-$7600）

平均：$5113（$2079）
中位数：$4250（$2800-$7600）

平均：$3000（$2828）
中位数：$3000（$1000-$5000）

平均：$4500（$3279）
中位数：$5000（$1000-$7500）

平均：$3678（$1861）
中位数：$3600
（$0-$7500）

平均：$3717（$749）
中位数：$3650（$3000-$5000）

$1000a

平均：$4411（$2021）
中位数：$4000（$1500-$7600）

平均：$3900（$2219）
中位数：$3500（$1500-$7500）

平均：$3900（$1556）
中位数：$3900（$2800-$5000）

平均：$6300（$1838）
中位数：$6300（$5000-$7600）

平均：$4336（$1869）
中位数：$4000（$1500-$7600）

平均：$4433（$2002）
中位数：$4000（$1500-$7600）

$1000a

平均：$3900（$1807）
中位数：$3650（$1500-$7600）

平均：$4733（$2477）
中位数：$4500（$1500-$7600）

平均：$3000（$1633）
中位数：$3000（$1000-$5000）

平均：$2950（$1370）
中位数：$3400（$1000-$4000）

平均：$4100（$2408）
中位数：$4000（$1000-$7500）

50

21

24

52

43

36

26

23

88

22

9

52

43

10

6

1

5

4

9

4

5

2

11

9

1

5

8

2

16

8

8

11

21

7

15

6

27

13

4

16

16

4

26



表 3. 按套件类型对 PRP、BMC 和 BMA 患者的外周关节成本进行分层。

结果为平均值（SD）和中位数（最小值-最大值）。

PRP富含血小板的血浆，BMC骨髓浓缩物，BMA骨髓抽取液。
a其他类型的试剂盒包括Emcyte、Regenexx、Mitek PEAK和MarrowCellolutions。

视角。

这项研究有几个局限性。首先，受限于调查发布

方法，我们无法计算响应率；这限制了研究结果的可

推广性。此外，并非所有受访者都提供了每个手术的

费用信息，一些人指出，他们不知道确切的费用。此外，

相对较少的医生表示，他们已经进行了 α-2 巨球蛋白、

SVF、血小板裂解物和正交因子 / 再生激酶治疗；因此，

我们报告的成本可能不具有代表性。我们也没有获得

手术套件的成本，这些套件的价格可能会波动，而且

非常昂贵。最后，一些医生报告，治疗不收费，但没

有解释为什么不向患者收费。我们推测，这可能是由

于患者正在参加临床试验。

既往调查再生医学成本的研究主要集中在 PRP

及其在膝关节骨性关节炎中的应用 [1，4，5]。Piuzzi

等人 [5] 使用一名 52 岁男性膝关节骨性关节炎患者

的标准化脚本联系了美国各地的中心，并报告称，单

膝关节当天注射 PRP 的平均费用为 714 美元（范围：

380 美元至 1390 美元）。Momaya 等人 [4] 报告称，

美国各地膝关节注射 PRP 的平均成本相似，变异性

更大（707 美元；范围：175 美元至 4973 美元）。佛

罗里达州南部的一项研究显示，膝关节 PRP 注射的

平均成本为 897 美元（范围：350 美元至 1700 美元）[1]。

其中两项研究还评估了膝关节骨性关节炎干细胞注射

的相关费用，平均费用为 2728 美元至 3100 美元；然而，

这两项研究都没有提供“干细胞”的确切定义 [1，4]。

Zhang 等人 [9] 使用私人保险账单记录的国家数据库

来评估不同解剖位置不同条件下 PRP 注射的相关成

本，并证明每位患者每次注射的平均成本为 1755 美

元。与先前的研究不同，我们的研究询问了 10 种不

同类型的再生医学治疗：PRP、BMA、BMC、微碎片

数量

富含血小板的血浆 骨髓浓缩物 骨髓抽取液

数量 数量花费 花费 花费

Lipogems 4

41

20

10

5

18

3

29

2

7

0

1

1

7

5

15

0

2

0

1

0

1

0

8

Arthrex

ACP

Harvest

Magellan

Angel

Biomet GPS

其他

平均：$1050（$311）
中位数：$950

（$800-$1500）
平均：$865（$269）

中位数：$850
（$350-$1500）

平均：$920（$330）
中位数：$850

（$350-$1800）
平均：$1040（$365）

中位数：$925
（$500-$1500）

平均：$844（$374）
中位数：$660

（$600-$1500）
平均：$982（$251）

中位数：$1000
（$600-$1500）

平均：$1100（$346）
中位数：$900

（$900-$1500）
平均：$925（$378）

中位数：$900
（$0-$2000）

平均：$2900（$141）
中位数：$2900

（$2800-$3000）
平均：$3736（$791）

中位数：$3500
（$2950-$5000）

$0

$5000

平均：$3857（$1406）
中位数：$4500

（$1000-$5000）
平均：$3740（$1144）

中位数：$3600
（$2000-$5000）

平均：$4267（$1732）
中位数：$4000

（$2000-$7500）

平均：$2250（$1768）
中位数：$2250

（$1000-$3500）

$3000

$3500

平均：$4388（$1489）
中位数：$4000

（$2800-$7500）
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脂肪移植、增生疗法、围产期组织产品、α-2 巨球蛋

白、 血 小 板 裂 解 物、SVF 和 Orthokine/Regenokine。

我们还观察了不同的解剖位置：周围关节、脊椎、肌

腱 / 肌肉和韧带。我们发现，不同的再生医学治疗和

不同解剖区域的相同治疗的成本差异很大。总体而言，

BMA 和 BMC 是最昂贵的治疗方法，平均费用从 3688

美元到 4379 美元不等；这些费用高于 Momaya 等人 [4]

和 Alcerro 等人 [1] 报道的干细胞注射费用，尽管“干

细胞”可以指各种干预措施。PRP 治疗的平均费用从

周围关节的 899 美元到脊椎的 1797 美元不等；这些

费用也高于先前报告的 PRP 治疗费用 [1，4，5]。

仔细分析周围关节的 PRP、BMC 和 BMA 治疗费

用后，我们发现私人诊所的费用高于学术机构。这与

Momaya 等人 [4] 报告的研究结果相反，后者发现学

术机构的 PRP 和干细胞治疗成本高于私人诊所。同

一项研究还报道 PRP 和干细胞治疗成本西部更高 [4]。

本研究结果表明，东北部的 PRP 和 BMC 成本最高，

其次是西部的 PRP 成本和南部的 BMC 价格。Piuzzi

等人 [5] 证明，东北部和西部各州的 PRP 注射治疗膝

关节骨性关节炎的成本最高。此外，特别是 PRP，

PM&R 医师进行外周关节治疗费用高于骨科医生。从

业者之间的成本差异未被报道过。

除了成本之外，本研究还获得了再生医学治疗前

后处理方案的信息。目前，有关再生医学治疗方案的

文献有限 [3，7]。虽然经常被提及，但几乎没有数据

证明不同方案的优劣。这些方案包括服用或停止服用

非甾体抗炎药、休息或不负重以及物理治疗 [7]。我

们发现大多数医生建议在手术前停止使用非甾体抗炎

药和类固醇。几乎所有受访者都表示，他们建议术后

表 4. 术前和术后方案。 表 4.（续）

（续）

变量                                                                 数量（%）

术前方案
    停用 NSAIDs
    停用类固醇
    戒烟
    戒酒
    饮食限制

停用 NSAIDs 时间
术前
    1 天
    2 天
    1 周
    3 周

自行抽血 / 脂肪吸出物 /BMC
术后方案
    避免使用 NSAIDs
    使用泰诺进行疼痛管理
    持续理疗 
    冷敷
    使用支架 / 拐杖 / 固定器
    使用处方药进行疼痛管理
    使用处方阿片类药物进行疼痛管理
    无水接触 / 沐浴
    热敷
    饮食限制
    其他

术后避免使用 NSAIDs 时间

    2 天
    1 周
    3 周
    大于 1 个月

术后患者随访
随访时间点
    2 周
    4 周
    6 周
    8 周
    12 周
    6 个月
    12 个月
    其他

收集患者报告的结果
患者报告的时间点

    基线
    2 周
    4 周
    8 周
    12 周
    6 个月
    12 个月
    其他

数量= 95
91 (96)
71 (75)
44 (46)
28 (30)
17 (18)

数量 = 89

变量                                                                 数量（%）

公布患者报告的手术结果

出版物类型 
    同行评审出版物
    办公信息
    其他

数量 =100；20 (20)

数量 = 20
17 (85)
4 (20)
1 (5)

42 (43)
32 (33)
23 (24)

9 (9)
1 (1)

数量 = 86

47 (77)
15 (25)
26 (43)
24 (39)
38 (62)
45 (74)
40 (66)
10 (16)

3 (3)
5 (6)

69 (78)
12 (14)

数量 = 95；55 (58)
数量 = 98
89 (91)
87 (89)
72 (74)
57 (58)
51 (52)
49 (50)

1 (1)
33 (38)
31 (36)
21 (24)

数量 =100；96 (96)
数量 =96
40 (42)
33 (34)

9 (9)
29 (30)
23 (24)
10 (11)

6 (6)
11 (12)

数量 =100;61 (61)
数量 = 61

NSAIDs非甾体抗炎药，BMC骨髓浓缩物。
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避免使用非甾体抗炎药。大多数医生建议使用泰诺进

行疼痛管理，不到一半的医生建议处方阿片类药物。

很大一部分医生建议手术后进行物理治疗。然而，鉴

于缺乏研究，目前没有重要证据支持具体的物理治疗

建议。

随着再生医学治疗继续受到关注，患者充分了解

适应症、疗效和成本至关重要。这些治疗的自付支付

结构和直接面向消费者的广告凸显了患者充分了解每

次操作平均价格的重要性。根据治疗、部位和操作类

型确定价格模式是我们研究再生医学定价的第一步。

未来的研究可能会集中在定价如何影响结果。此外，

考虑到巨额利润的潜力，如何监控直接面向消费者的

营销活动，以确保其符合当前的科学证据至关重要。
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文献综述：骶骨骨折

Lauren A. Barber, MD1, Yoshihiro Katsuura, MD2, 
and Sheeraz Qureshi, MD, MBA1,3

摘要
骶骨作为骨盆和脊柱的基石，所有年龄段的患者都可能发生骨折。骶骨骨折包括高能量损伤（死亡率高达

18%），到低能量的不全骨折。骶骨复杂的几何形状、不同的宽度形态以及先天性异常的存在都会使这些骨折
的治疗复杂化。目前对骶骨骨折损伤的手术指征共识有限。本综述旨在更新骨科医生对骶骨骨折的临床评估、
非手术和手术治疗。

关键词
骶骨；不全骨折；骶骨畸形；骶骨骨折分类；三角骨
Sacrum, Insufficiency fractures, Sacral dysmorphism, Sacral fracture classification, 
Triangular osteosynthesis

介绍

骶骨骨折的诊断和治疗需要引起高度重视，临床

判断需要精准，已知 30%-45% 的骨盆环损伤会发生

骶骨骨折 [9,17]。其损伤机制广泛，从高能量创伤到

骨质疏松症患者的低能量跌倒；仅有 5% 的骶骨骨折

病史为孤立的损伤 [9,47]。

由于标准 X 线片骨折显示不佳，骶骨骨折往往

很难得到诊断，并且多发伤患者的其他损伤也会干

扰诊断。因此，30% 的骶骨骨折会延误诊断 [63]。近

25% 的骶骨骨折合并神经系统损伤，漏诊骨折可导致

神经系统损害加重，包括下肢感觉运动功能、排尿排

便功能和性功能障碍 [17]。值得注意的是，1988 年，

Denis 等人发现，存在神经功能缺损的患者中骶骨骨

折漏诊率为 24%，神经系统未受损的患者漏诊率为

49%[17]。

老年患者发生骶骨骨折存在致命风险。Keil 等

人发现，高能量骨盆骨折后的住院患者总死亡率为

10%，而 65 岁以上 [30] 患者的死亡率更高达 3 倍。

老年患者的低能量损伤可因骨质疏松导致骶骨骨折，

也可在脊柱内固定附近形成隐匿性骨折，表现为不典

型腰痛 [11,66]。Joaquim 和 Patel 进行系统回顾发现腰

椎融合后骶骨和骨盆骨折的发生率接近 2%，主要危

险因素是老年患者、多节段手术、长节段融合端椎止 

于 L5 或 S1 而非髂骨，另外还包括骨质疏松、肥胖和

矢状面失衡等因素 [26]。

骶骨解剖学
骶骨 ( 图 1) 由 5 个椎骨组成，呈倒三角形，18

岁左右骶骨开始融合，25-33 岁 [15] 完全融合。骶骨

近端与腰椎相连，远端与尾骨相连 [28]。骶骨的三角
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图 1. 腰骶部的骨和韧带解剖。本图发表在《脊柱外科解剖

和技术》（第二版）[37]上。版权所有 Elsevier（2013）。

形态使脊柱和下肢之间传导的轴向应力可以在骨盆环

结构中得到缓冲。骶骨的 S1-S2 节段为承重部分。骶

骨形态包括椎体形成的中央凹面和两侧骶骨翼（由融

合的横突形成），以及中间的椎管和背侧椎板形成的

凸面。其腹侧和背侧分别有 4 对孔，作为神经结构的

出口，L5 神经根位于骶骨的前上表面，骶骨骨折中

容易受损。

腹侧 S1-S4 神经根出骶骨孔形成骶丛，其中 S1、

S2、S3 加入坐骨神经。背侧神经根为感觉支，形成臀

神经；S1 和 S2 神经根直径更大，占据椎间孔空间更大，

在骶骨骨折中损伤率比 S3 和 S4 更高 [17]。

交感神经链走行于腰椎外侧，其神经节前纤维进

入骶神经根，并形成上腹下神经丛。S2 到 S4 的腹侧

神经根的分支，又称盆腔内脏神经，加入副交感神经

支配上腹下神经丛。交感神经支配尿道参与顺行射精，

而副交感神经控制血管反应，维持勃起功能；损伤交

感神经链除了引起逆行射精外，还可以导致同侧下肢

血供减少，温度降低。 

骶髂关节（SI）是由骶骨透明软骨和髂骨纤维软

骨形成的滑膜关节。骶髂关节将负荷从脊柱转移到下

肢 [36]。强大的韧带结构维持骨盆部的稳定，包括骶

髂前韧带、骨间韧带和骶髂后韧带，将骶骨髂骨结

合；盆底韧带（骶结节、骶骨、髂骨韧带）复合体可

以对抗骶骨上部前倾，同时防止骶骨下部后倾，并对

抗 L5 在骶骨上方的前移 [38]。骶结节韧带连接骶骨

前下段和坐骨结节，骶棘韧带连接骶骨外侧和坐骨，

髂腰椎韧带连接 L5 横突和髂嵴内侧。

腰骶区变异性非常高。腰骶移行椎发生率高达

20%[62]。根据脊柱椎体总数和解剖特征，移行椎包

括腰椎骶化和骶椎腰化两类。通常腰椎骶化比骶椎腰

化更常见，表现为第 5 腰椎横突增大，与第 1 骶骨相

连或融合，其特征是存在 4 个无肋骨的腰椎椎体，1

个腰椎椎体呈楔形，或关节发育不全，或椎间盘缺失。

骶椎腰化变现为 6 个无肋骨腰椎，相应的椎体节段呈

方形，异常横突和 / 或小关节，S1 和 S2 之间的椎间盘。

骶骨畸形发生率高达 40%[29,43,50]（图 2）。了

解骶骨畸形很有必要，特别是在考虑置入骶髂螺钉的

病例中。骶骨畸形有七个重要的影像学表现，包括乳

头体，舌槽式骶髂关节，残余骶骨上椎间盘，共线性，

扩大的非圆形骶神经孔，陡峭的骶骨翼斜坡和髂皮质

密度和骶骨翼斜坡不匹配 [43,50]。 

手术中的“安全区”是指骶骨内的一个骨性通道，

此处可以植入骶髂螺钉。正常情况下，这个椭圆形的

骨性区域以骶骨翼皮质骨为上界，L5 和 S1 神经根之

间的第一个骶神经孔为下界，为髂骶螺钉植入提供了

骨间通道。第二骶段的骶髂螺钉也存在类似的通道。

在骶骨畸形的患者中，上骶段畸形特征影响 S1

的骶髂螺钉植入。这些病例中 SI 螺钉的“安全区”

位于从后向前，从尾端偏向头端的一个骨性通道中，

Conflitti 等发现骶骨畸形患者 S2 段可供螺钉植入的骨

性通道更大，易于骶髂螺钉 [16] 固定。

临床评价
骶骨复杂的解剖结构，以及合并多发伤往往导致

骶骨骨折诊断较晚或完全漏诊。创伤患者在高级创伤

生命支持方案外，应对骨盆和骶骨损伤进行针对性检

查。

棘上韧带

髂腰韧带

骶后韧带

后纵韧带

骶正中嵴

髂骨翼

骶后孔

骶中间嵴

骶结节韧带
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图2.骶骨畸形/腰椎骶化是用来描述腰椎形态类型的术语： 

(a) 正常解剖。(b) 部分骶化，腰椎横突扩大并与骶骨相关

节。(c) 腰椎完全骶化，体现了 Routt 等发现的所有畸形

描述 [50]，包括乳状突，扩大骶孔（代表横突融合形成的

假椎间孔），和骶骨高于骨盆平面。

病史
首先应进行详细的病史记录。了解骶骨骨折的机

制和可能的损伤模式将有助于指导临床处理，确保更

好的治疗结果。机动车事故或高处坠落是常见的高能

量损伤，而低能量反复应力会在 55 岁以上合并骨质

疏松症的女性中导致不全骨折 [66]。如果腹股沟、下

背部或臀部疼痛严重到影响患者行走，即使当时无冲

击或低冲击创伤，也应考虑是否存在骶骨不全骨折，

[61] 这种情况下的神经功能损伤少见。而尿潴留或直

肠功能障碍可能提示骶神经根压迫。 

体格检查

创伤患者经常存在骨盆周围疼痛，但也必须重视

神经损伤和软组织损伤的评估。骶骨骨折可能出现腰

痛，因此当影像学检查未见腰椎椎体骨折时，经常会

引起临床医生漏诊。液性团块往往提示腰骶筋膜脱套

（Morel-Lavallee 损伤），需要皮下组织触诊评估。应

进行会阴部和泌尿系统检查，评估开放性骨折和相关

的泌尿系统损伤。除了检查骨盆周围的软组织损伤外，

在血流动力学稳定的患者中，通过骨盆挤压分离实验，

可以评估骨盆环是否存在不稳定。

神经血管检查

骶神经根（S2-S5）可控制肛门括约肌肌张力和

主动收缩、球海绵体反射以及肛周感觉 [12]。因此，

除了评估下肢的感觉运动功能和反射外，全面的神经

血管检查还应包括直肠指检，重点检查肛门括约肌功

能、肛周感觉、球海绵肌血供和收缩反射。值得注意

的是，保留单侧的 S2-5 神经根足以控制肠道和膀胱

功能。远端血管状态应通过脉搏触诊或测量臂 - 踝指

数来评估。

在对 44 例骶骨骨折患者进行 2 年回顾性评估后，

Gibbons 等发现骨折线通过骶骨翼但仅累及神经孔（不

涉及椎管）的骨折，引起神经损伤的可能性较低（分

别为 24% 和 29%）；垂直或横向骨折涉及中央椎管的

骶骨骨折神经损伤比率高，分别为 60% 和 57%[20]。

骶骨翼骨折椎间孔损伤不累及中央椎管引起的神经损

伤通常是单侧的；而涉及中央椎管的神经损伤通常是

比较严重的损伤，并伴有大小便功能障碍。幸运的是，

他们发现这些损伤通常会得到自行改善，而且在手术

干预 [20] 后改善更为明显。

骶骨骨折患者也可能表现为外伤性硬脊膜撕裂。

Bellabarba 等人发现，74% 的骶骨骨折脱位和马尾损

伤患者在 [6] 手术中发现外伤性硬膜撕裂或骶神经根

撕脱。此外，在他们的队列研究中 2 例患者需要进行

横突增大

骶骨假关节

骶骨高于骨盆平面

增大不规则的假性神经孔 横突和骶骨融合

乳状突
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与创伤性硬脑膜撕裂相关的手术治疗。

影像学检查
标准的创伤系列放射影像学检查，包括前后位

（AP）胸片评估肋骨骨折、肺挫伤、血胸或气胸，

以及膈肌损伤，所有高能创伤患者都应拍摄骨盆正位

片评估骨盆环损伤；骨盆的侧位片，入口和出口位片

可以更全面地评估骶骨骨折和描述骨折情况；其中骨

盆入口位片可以更好的显示骶骨椎管，骶骨翼和骨盆

环；而出口位片提供一个真正的骶骨正位片，可以评

估骨折的垂直位移 [63]。

Schicho 等人发现盆腔 X 线片诊断骶骨骨折的敏

感性 [54] 仅为 10.5%。虽然通过骨盆平片很难诊断骶

骨骨折，但有一些关键发现与骶骨骨折紧密相关，包

括髂翼的垂直位移或破坏髂腰韧带造成的 L4 或 L5 横

突骨折，不对称神经孔，以及前骨盆环中断 [18,44,63]。

腰骶分离引起的骶骨岬后凸畸形，会使骨盆的 AP 片

上呈现骶骨的入口位效果视图。双侧骶骨骨折也应引

起腰盆腔分离 [8] 的怀疑。侧位片测量的骨盆入射角

（PI）有助于指导外科医生手术复位后凸骨折 [23]。

鉴于骨盆 X 线片的敏感性比较低，并且肠道气

体在普通片上形成干扰，建议使用三维成像来评估所

有疑似骶骨骨折，薄层计算机断层扫描（CT）可以

进行准确的骨折分类，并识别中央椎管或椎间孔的损

伤程度 [48]。冠状面和矢状面图像应仔细检查，可以

发现在轴向图像上容易遗漏的横形骨折，这种骨折可

引起腰盆腔分离。有神经系统损伤或隐匿性骶骨不全

骨折的病例，推荐使用磁共振成像（MRI）进行检查

[61,63]。如果有神经功能缺损，MRI 可发现骶神经根

撕脱、牵拉伤或外伤性硬脊膜撕裂的证据。MRI 脂肪

抑制 T2 加权图像或 T2 加权短 tau 反转图像有助于诊

断骶骨不全骨折 [61]。在 CT 中有可能会漏诊隐匿性

骶骨骨折，因此 MRI 轴向位应仔细检查骶翼水肿（图 3）。

在骶骨不全骨折的患者中，双能 X 线仪（DEXA）

是评估骨密度 [61] 的有用工具。骨密度也可以通过在

CT [65] 上检查 S1 椎体的 HU 值获得。Berger-Groch

等人回顾性分析了 531 例骶骨骨折 [7] 患者，通过 CT

测量骨密度，他们将小于 100HU 定义为骨质疏松，

100 到 150HU 定义为骨量减少，高于 150HU 为正常。

他们发现 75% 的 65 岁以上患有骨质疏松症，年龄每

增加一年，骨密度降低了 2.7HU[7]。

骨折分型

基于位置的分型

许多骶骨骨折分型系统已经被建立并用来指导治

疗和预测预后（图 4）。Denis 等人创建了第一个广

泛使用的 [17] 骶骨骨折分型系统，该系统将骶骨分

为 3 个解剖区来预测神经功能损伤的预后：骶孔外区

（1 区），经骶孔区（2 区）和骶孔内区（3 区）。神

经损伤的发生率从第 1 区（5.9%）到第 3 区（57%）

逐渐增加，而骨折的发生率随之降低。2 区骨折因剪

切力造成不稳定，增加了骨折不愈合和功能不良的风

险 [63]。

在一项更大型的研究中，Khan 等人发现，随着

Denis 区的增加，神经损伤的发生率相应降低。同时

他们也注意到神经损伤的发生率明显低于 Denis 最初

报道的发生率（3.5% vs 21.6%，P < 0.01）[35]。骨折

移位的大小是一个重要的预后因素，更严重的移位导

致神经功能损伤发生率更高。

横行骨折被认为是 Denis3 区损伤的一种亚型，

Roy–Camille 基于骨折与矢状面的成角和位移 [51] 确

定了 3 区横行骨折的分类。1 型骨折有成角，但没有

平移，2 型骨折有成角和不完全平移，3 型骨折显示

完全成角和平移。作为一种修正，Strange-Vognsen 和 

Lebech 描述了由轴向载荷损伤 [59] 造成的粉碎性 4

型骨折。

最近，AO 分型试图根据位置将损伤分为 3 组（A、

B、C）：A 型损伤涉及骶尾骨区域，脊柱稳定性不

受影响，但损伤平面高可以引起相关的神经损害。B

型损伤是以单侧纵向骶骨骨折为特征的骨盆后部骨

折，其中同侧 S1 上关节面不再与骶骨内侧连续，从

而影响骨盆的稳定性。C 型损伤是骶骨骨折，导致

脊柱骨盆区不稳定。这 3 个大类别可以在 AO 分型
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图 3. 隐匿性骶骨骨折的病例。CT 计算机断层扫描，MRI 磁共振成像。

描述性分型

合并横行骨折的骶骨骨折（多平面骨折），可以

根据骨折线形态，以最接近的字母来表示，比如 H

型、U 型、λ 型和 T 型骨折。值得注意的是，U 型

骶骨骨折因为骶骨上部附着在腰椎，而下部仍然附着

在骨盆，导致脊柱骨盆分离。这些骨折神经损伤发生

率高，容易引起长期疼痛，以及大小便功能和性功能

损伤 [24]。 

基于稳定性分型

Isler 分类可用于累及腰骶关节的骨折，并有助于

评估稳定性。IslerI 型骨折发生于 L5-S1 小关节外侧，

2 型骨折累及小关节，和 3 型骨折延伸到小关节内侧。

1 型骨折通常是稳定的，但 2 型和 3 型骨折是不稳定的，

通常需要手术处理 [25]。

临床决策分型

Lehman 等 人 基 于 损 伤 形 态、 后 方 韧 带 复 合 体

完整性和神经系统状态创建了腰骶骨损伤分型系统

（LSICS）。由此，对损伤严重程度可以进行评分，

这是一位 80 岁的腰痛男

性 患 者 的 CT 轴 向 片。CT 扫

描未见任何明显的骶骨骨折。

与上述 CT 检查当天进行

腰椎 MRI 检查，发现骨折线

信号改变的证据（蓝色箭头）。

这些是几天后进行的 CT

的扫描，显示骨折线移位（红

色箭头）。

基础上，使用附加的修正和神经学描述进行进一步

细分 [5]。 
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图 4. 骶骨骨折的分类学。第一行：Denis 和描述性分型；第二行：经 Strange-Vognsen & Lebech 改良的 Denis3 区 Roy-

Camille 骨折亚分型；第三行：Isler 分型；下半部分：骶骨骨折 AO 分型。

骶骨骨折分类

1 型

1 型

A1

B1

C1 C2 C3

B2 B3 C0

A2 A3

2 型

2 型

3 型

3 型

4 型

DENIS

ROY-CAMILLE

ISLER

AO 分型

描述性

 1 区

成角 成角合并
不全移位

小关节外

尾骨及韧带损伤

中央区骨折

非典型 U 型骨折

双侧完全骨折（伴
或不伴横行骨折）

移位的 U 型骨折

经骶骨翼骨折 经骶孔骨折 无移位 U 型骨折

骶髂关节以下无移位的横行骨折 骶髂关节以下移位的横行骨折

经小关节 小关节内

成角合并
完全移位

轴向

2 区

3 区
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表 1. 腰骶损伤分类系统（LSICS）

骶骨不全骨折分型

对于低能量骨盆骨折，Rommens 等人根据骨折

稳定性和骨折形态 [49] 设计了一个分型系统。作者

指出，这些脆性骨折和高能量骨盆损伤不同，有其独

特性，需要有一个单独的评估系统。I 型脆性骨盆骨

折（FFP）只涉及骨盆前环。II 型骨折的定义为非移

位骨盆后环骨折。III 型损伤为单侧骨盆后环骨折及

移位，IV 型骨折为双侧骨盆后环骨折伴移位。I 和 II

一般稳定，可以保守治疗，而 III 和 IV 应该通过手术

稳定骨盆环（图 5）[49]。

总之，基于位置和描述性分型可以帮助判断是否

合并神经损伤，而 ISler 和 LSICS 分类可以帮助判断

手术治疗或非手术治疗的选择。应该特别注意骨折的

横向和纵向形态以及与骶孔和小关节的关系。 

治疗方案

虽然分型系统明确了骶骨骨折和潜在的相关损

伤，但治疗决策应结合患者的整体状态，特别是在多

发伤患者中，无论在文献还是实际操作中，手术指征

一直难以统一。 

在 Vallier 等人的大型前瞻性、观察性研究中，证

明了 [64] 外科医生对骶骨骨折的手术指征差异很大。

保守治疗

稳定性骶骨骨折患者没有合并神经损伤通常可以

保守治疗。骨折移位 <1 厘米（包括骶骨不全骨折），

骨盆环稳定，没有神经损伤的患者，可以选择佩戴或

者不佩戴矫形器进行渐进性负重康复 [57,63]。对腰骨

盆分离的患者很少进行保守治疗，除非患者不能耐受

手术。在老年，虚弱的患者，双侧骶骨骨折在 6 周内

不能负重，然后开始渐进性负重，但需要注意抗凝是

至关重要的，因为这些患者非常容易形成静脉血栓。

这些患者的非手术治疗通常需要包括使用轮椅进行床

边转移。

在一项多中心、前瞻性研究中，对 194 例单侧骶

骨骨折移位小于 5 mm 的患者进行了研究，Tornetta

等人发现，比较手术和非手术治疗 [60]，24 小时内的

疼痛评分存在差异，但 3 个月后再次评分没有差异。

此外，所观察到的差异低于其他骨科疾病的疼痛评分

的最小临床差异。同样，Hagen 等人在对 281 例 1 型

和 2 型骨折患者的研究中发现，手术和非手术治疗的

[21] 患者在疼痛、阿片类药物使用或损伤后活动方面

没有差异。

手术治疗

对于移位 > 1 cm、腰椎骨盆脱位、脊柱骨盆不稳、

开放性骨折、后皮质移位 > 4 mm、麻醉下应力检查

阳性、神经血管损伤、进行性骨折移位或非手术治疗

[64] 持续疼痛的患者，可进行手术干预。

骶骨骨折不稳定  不稳定骶骨骨折患者可以受益

于骶后固定术，骨折的复位和稳定、神经减压，可以

使患者早期活动。

不稳定骶骨骨折或腰椎骨盆分离的固定方式包

括：开放腰椎骨盆和髂骨螺钉固定、经皮螺钉固定、

后方张力带钢板固定或后方骶骨翼钢板固定，具体取

决于骨折形态、软组织状态和外科医生偏好 [4,50,55]。

该表经 Lehman 等人授权 [41] 

https://www.thespinejournalonline.com/

类型                                                                         分数

屈曲压缩 
•  ≤ 20°后凸                                                             1
•  > 20°后凸                                                             2
轴向压缩（骶骨上部粉碎性），
•  无骶管或骶孔神经损伤                                               2
•  伴骶管或骶孔神经损伤                                              3
平移 / 旋转                                                                        3
•  骶骨上部前移或者后移
•  腰骶小关节突损伤或脱位
•  垂直移动或不稳定
爆裂 / 剪切（严重粉碎性骨折或节段性骨丢失）            4

分为非手术治疗组和手术治疗组（表 1）。此外，可

通过全身状况、软组织状态和预期的活动时间进行修

正，采用评分方法来选择手术技术 [41]。
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脊柱骨盆内固定是生物力学上最稳定的固定方

式，其包括一个稳定的三角结构：腰椎椎弓根螺钉通

过纵向棒和横向连接器与平行于外 [1,52] 倾角的髂螺

钉连接。这样的结构绕过了 SI 关节，允许重量传递

[52]。

Willimas 等人在对一项包括 17 例脊柱骨盆分离患

者的回顾性研究中发现，腰椎 L4 到骨盆双侧经皮固

定技术能有效稳定 U 型和 H 型骨折，减少失血量，

且手术时间更短。作者还将经皮骶髂螺钉用于需要后

凸复位的骨折，经皮固定是目前的主流治疗方法，而

不是开放手术 [58]。

经皮 SI、经骶骨或经骶髂螺钉可用于矢状位骨折，

图 5. 骨盆脆性骨折。此表经 Rommens 等人 [49] 授权。https://journals.lww.com/jorthotrauma/pages/default.aspx.

使用计算机导航，螺钉经皮放置，需密切注意避开神

经血管结构，并避免过度压迫骨折块 [19]。然而，这

种方法无法去除松散的骨折碎片，这可能会影响神经

恢复 [50]。

通过后方 2 个小切口直视下显露骨折，置入后方

张力带钢板，可额外加强骶髂螺钉固定 [3]。此外，

横行骨折中，骶骨椎板为 [28] 切开复位内固定提供

了一个新的锚定点。然而，考虑到骶骨的切口和软组

织覆盖条件，这种手术技术有导致伤口愈合并发症

的风险。在对 109 例骶骨横骨折患者的系统回顾中，

Bederman 等认为骨盆后环固定（髂骶螺钉、经髂螺钉、

经髂螺钉加钢板、后钢板或横髂棒）对稳定骶骨横行

骨折 [4] 是有效的。他们建议用脊柱骨盆固定（图 6）。

FFP 1 型：仅骨盆前环骨折

FFP 2 型：无移位的骨盆后环骨折 FFP 4 型：双侧移位的骨盆后环骨折

FFP 3 型：单侧移位的骨盆后环骨折
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图 6.骨盆固定。(a) 红点表示螺钉进入髂骨的起点。(b) 腰骨盆稳定。本图发表在《脊柱外科解剖和技术》（第二版）[37]

上。版权所有 Elsevier（2013）作为 Vaccaro 等人 [63] 的复制品。

骶骨骨折伴神经系统损伤很多原因可以导致神经

损伤，从牵拉性麻痹到马尾完全横断。因此，根据损

伤的原因，可以通过轴向牵引的间接复位或通过后方

椎板切除术和 / 或腰骶神经松解的直接减压来进行神

经松解。此外，一些研究已经证明了损伤后 24-72 小

时内早期减压对神经功能 [17,56,69] 恢复的重要性。

然而，Kepler 等人的一项系统综述显示，早期减压（定

义为 72 小时前）对神经恢复 [33] 没有益处。同样，

Kempen 等人在对 521 例 [32] 患者的系统回顾中，没

有提出骶骨横行骨折手术治疗与非手术治疗后神经恢

复改善的证据。因此，无论治疗 [56] 如何，由于整

体改善率为 80%，手术减压的效果很难确定。

骶骨不全骨折骨质疏松性骶骨不全骨折通常采用

非手术治疗，采用保护性负重、疼痛控制和功能锻炼。

然而，对于持续性活动受限或长期疼痛的患者，骶骨

椎体成形术可缓解 [13,42] 疼痛。在治疗老年骶骨 U

型不全性骨折和疼痛活动受限的情况中，Pulley 等通

过对 16 例患者经过至少 1 年随访 [46]，发现经皮螺

钉固定允许早期活动，缓解疼痛，并能有效预防进行

性畸形。同样，Walker 等人在他们的回顾性队列研究

中证实了 41 例 [10]（16 例非手术治疗失败后手术治疗，

25 例非手术治疗）[10] 患者中，经骶骨螺钉固定的老

年骶骨脆性骨折患者的疼痛、行走和出院率得到改善。

假体周围骶骨骨折  Wilde 等发现椎弓根螺钉腰椎

融合节段邻近的骶骨骨折具有典型特征，通常在腰骶

融合后 3 个月内出现，骶骨横行骨折通过螺钉孔 [67]。

Odate 等在对 116 例 L2 或以上腰骶融合术的患者的

回顾性研究中发现，女性、较高的骨盆入射角和较大

的腰椎前凸 - 骨盆入射角不匹配是发生术后骶骨骨折

[45] 的危险因素。一般来说，假体周围骶骨骨折翻修

的适应症包括难治性疼痛、神经功能损伤、骨折骨不

连伴前滑移或后凸成角、L5-S1 假关节和脊柱骨盆错

位 [11]。
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结果和并发症

鉴于可选的治疗方案比较多样，评估手术治疗骶

骨骨折的前瞻性研究是有限的。大多数研究因样本量

小、选择偏倚、回顾性性质和不同的治疗技术或结果

测量而缺乏可靠证据。根据患者的整体状况，手术固

定和神经减压应尽早安全地进行。Latenser 等发现，

与延迟骨盆固定 [40] 的患者相比，早期固定的不稳

定骨盆骨折患者失血量更少，住院时间较短，残疾更

少，并发症减少，短期生存率更高。Routt 等人发现，

如果手术延迟超过 5 天，不稳定的 Denis1 区和 2 区骨

折在闭合复位后更有可能复位不良。

虽然文献支持早期手术干预的重要性，但最佳手

术入路和固定方式选择尚不清楚；必须权衡每次手术

干预的风险和得失。在对 31 例孤立性骶骨骨折的回

顾研究中， Sathiyakumar 等发现，与接受经皮内固定

的患者相比，开放手术患者的住院时间，并发症或再

入院方面没有显著差异。此外，Kelly 等人描述，虽

然接受 U/H 型骶骨骨折的腰椎骨盆融合术治疗的患

者手术时间增加，但与接受单纯骶髂固定 [31] 治疗

的患者相比，他们有更高的几率出院直接回家，而不

是去康复机构。

Acklin 等在比较了 16 例骨质疏松骨盆的 SI 螺钉、

骶骨后钢板、三角固定和脊柱骨盆固定后得出结论，

对不稳定 Denis 2 区骨折，三角固定是生物力学上最

可靠的 [1] 结构。然而，Sagi 等一项 58 例前瞻性研究，

以三角固定方式治疗垂直不稳定骨盆环骨折，这种技

术允许早期完全负重，减少经椎间孔骶骨粉碎性骨折

的垂直剪切力，但术后观察一年有重大并发症发生

[52]。.  并发症包括医源性神经损伤（13%），不对称

L5 倾斜与 L5/S1 小关节紊乱（15%），95% 患者需要

再次手术去除内固定。作者得出结论，三角固定应选

择性地用于经骶孔粉碎性骶骨骨折，只有在可靠的髂

骶或经骶螺钉固定是不可能的情况下应用。

静脉血栓栓塞可能继发于活动受限。手术干预的

并发症也可能包括感染、骨折过度压迫引起的医源性

神经损伤或内固定放置不当，复位不良，更常见于垂

直移位骨折 [50,56]。在一项 19 例接受手术减压和刚

性固定的骶骨骨折脱位、马尾综合征患者的回顾性研

究中，发现最常见的并发症是伤口愈合问题（26%）、

无症状内固定失败（31%）和非计划的再手术（42%）

[5]。然而，在平均 25 个月的随访中，没有患者出现

了复位失败的并发症。

在对 28 例移位骶骨骨折患者至少 8 年的随访后，

Adedved 等发现，虽然神经功能、大小便功能和性功

能损伤在移位性骶骨骨折后经常发生，但性功能会持

续恶化，而神经缺陷和大小便功能 [2] 没有明显的变

化。因此，作者建议在早期康复阶段采用多学科、长

期的方法来解决这一问题的重要性。

诊断和处理最新进展

骨科技术的进步，如人工智能和术中 CT 导航，

正在改变骶骨骨折的诊断和治疗模式。Cheng 设计了

一种深度学习人工智能算法，回顾 5204 例骨盆 x 光片，

他们发现他们的算法在检测骨盆和髋部骨折 [14] 方

面具有 94.4% 的准确率，90.8% 的敏感性和 93.2% 的

特异性。此外，算法检测到 9% 的骨盆骨折被急诊医

生误诊和 5.5% 的咨询医生误诊，其中包括放射科医

生和骨科医生。深度学习算法显示出在创伤评估，特

别是辅助骶骨骨折的诊断方面有良好的应用前景。

另一个进步是 CT 导航和机器人技术的好处已经

在脊柱和神经外科的文献中得到了很好的描述。这些

措施包括减少手术时间，减少对外科医生和外科工作

人员的辐射暴露，以及提高 [22] 的准确性。如 Khan

等人 [34] 所述，使用术中导航系统可能对骶骨畸形

和经皮固定的患者特别有用。

总结

●   骶骨骨折在发生机制、表现形式和骨折形态上多

种多样，范围遍布高能损伤到低能量不全骨折。
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●   骶骨骨折的早期识别和处理可以防止进行性畸

形、疼痛和神经功能的丧失。在所有病例中，都

应仔细检查软组织、会阴和神经系统。 

●   X 线的敏感性比较低，对于所有疑似有骨盆骨折

的病例，都应进行计算机断层扫描。在怀疑有神

经损伤的情况下，应进行磁共振成像。

●   骶骨解剖变异是常见的，腰椎骶化和骶椎腰化在

S1 固定中需要引起特别注意。

●   神经损伤的发生率很高，直接或间接减压可用于

治疗进行性神经功能损伤。

●   三角固定是生物力学上最稳定的力学结构，在大

多数腰椎骨盆分离病例中可以应用。

●   骶骨骨折的整体愈合率良好，但持续性疼痛和神

经功能障碍可长期 [27,38,39,56] 存在。

●   在骶骨骨折的诊断和手术治疗方面，已经取得了

重大进展，包括使用机器学习和术中导航。
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肩关节置换术后谵妄发病率
和围手术期药理学可干预危险因素：
一项全国性回顾性队列研究

摘要
背景：随着肩关节置换术需求的增加和人口老龄化，高龄相关并发症 ( 如术后谵妄 ) 的发生率可能会增

加，但肩关节置换术后人群中谵妄发生率尚不清楚。目的：本研究尝试回答以下问题：(1) 肩关节置换术后谵
妄的流行病学？ (2) 肩关节置换术后谵妄可干预的危险因素有哪些？ (3)70 岁以下和 70 岁以上患者的危险因素
是否存在差异？方法：本研究为一项全国性的回顾性队列研究，从 Premier Healthcare 数据库中提取了 2006-
2016 年间住院的全肩关节置换术和反式肩关节置换术的数据。主要结果包括术后谵妄；选择的可干预危险因
素包括围手术期阿片类药物用量 ( 高、中、低 )，周围神经阻滞的使用，以及围手术期处方药的使用。使用混
合效应模型评估危险因素和术后谵妄之间的关系，并报告比值比和置信区间。70 岁是该队列的中位年龄，也是
观察到谵妄发生率增加的年龄，因此以 70 岁作为截断值。结果：本研究共纳入 92,429 例全肩关节置换术和反
式肩关节置换术 ( 年龄范围：14-89 岁 )，谵妄率整体发生率为 3.1%(n=2909)。50-70 岁的患者术后谵妄患病
率较低，而 70 岁及以上患者患病率较高，88 岁以上患者瞻望患病率高达 8%。调整相关协变量后，使用长效
苯二氮卓类药物和联合使用短效长效苯二氮卓类药物 ( 与没有使用苯二氮卓类药物相比 ) 与术后谵妄的发生率
增加有关。使用皮质类固醇与术后谵妄发生率降低有关。结论：本项回顾性队列研究表明，使用苯二氮卓类药
物和高龄患者与肩关节置换术后谵妄显著相关。苯二氮卓药物与谵妄之间的关系在 70 岁以上的人群中尤为显
著。考虑到苯二氮卓类药物在老年人中已知的不良反应，本研究还发现这些药物在该手术人群中的使用量高于
预期，建议进一步研究。
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手部损伤的超声评估：
诊断的准确性和病理学回顾

摘要
背景：软组织磁共振成像 (MRI) 对比度高，可用于评估手部损伤，其局限性包括成本高、伪影和患者幽闭

恐惧症。超声波检查更容易开展，快速、无创且无辐射，但它在评估手部软组织损伤和病理改变的作用却鲜为
人知。目的：本研究旨在单中心评估超声评估手部损伤的准确性。方法：使用关键字“手”和“损伤”查询了 2014 
年至 2020 年在某第三方医疗机构的超声病例信息系统。根据超声检测到损伤类型发现的病例进行回顾性图表
分析。为了评估超声在手部损伤和病理改变的诊断准确性，本研究记录了成像后的临床诊断和手术结果。结果：
本研究纳入 154 名接受超声检查的手部受伤患者，确认其手术诊断和 / 或可靠的临床随访。肌腱损伤是超声最
常诊断的疾病 (70/154)；其他诊断包括残留异物（31 例）、肿块（21 例）、韧带损伤（9 例）、肌腱滑车损伤（8 
例）、神经损伤（11 例）和创伤性关节病（4 例）。根据手术和 / 或临床随访，超声正确诊断了 150/154 例 (97.4%) 
的手部损伤。超声未能诊断的病例包括部分肌腱撕裂 3 例，指神经损伤 1 例。结论：本次单中心回顾研究发现
超声可以准确检测手部软组织损伤和病理改变，检查结果与手术和临床发现一致性很高。本结论仍需要进一步
研究。
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直径相似的 5 股和 4 股腘绳肌自体移植物
在前交叉韧带重建中的临床结果没有差异：
一项回顾性队列研究

摘要

背景：很少有研究探讨 5 股自体移植物前交叉韧带重建术 (ACL-R) 的临床结果。目的：本研究旨在比较移

植物直径相近的 5 股 (5HS) 和 4 股 (4HS) 自体肌腱移植在前交叉韧带重建术后的临床结果，评估自体移植物股

数对临床结果的潜在影响。方法：本研究纳入 2013-2018 年在同一学术机构行前交叉韧带重建术并接受 4HS

或 5HS 自体移植的患者。排除标准：随访时间少于两年，同时进行其它韧带重建。术后随访（至少 2 年）评

估交叉韧带翻修率和磁共振“独眼征”发生率。术后 6 个月客观评定患者重返运动能力。结果：4HS(n=51) 和

5HS(n=23) 自体移植物的平均直径分别为 (8.3±0.7)mm 和 (8.4±0.7)mm。4HS 组和 5HS 组的平均随访时间分

别为 3.0±1.5 年和 3.3±1.3 年。4HS 组和 5HS 组的交叉韧带翻修率分别为 15.7%(8/51) 和 8.7%(2/23)。4HS

和 5HS 患者中磁共振“独眼征”发生率分别为 5.9% 和 13.0%。在回归运动能力的客观评价上，两组之间没有统

计学显著差异。结论：本项回顾性队列研究发现，直径相似的 4HS 和 5HS 自体前交叉韧带重建患者在交叉韧

带翻修率、磁共振“独眼征”发生率以及恢复运动能力的客观指标方面没有差异。需要更大样本的对照研究。
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骨关节炎和炎性关节病与人工关节感染的
临床和组织学差异

摘要
背景：炎性关节病患者关节假体感染 (PJI) 的风险增加，但这些患者的诊断可能具有挑战性，因为炎性关节

病活动期炎性标志物升高，与 PJI 相似。目的：本研究试图确定在炎性关节病患者接受全髋关节置换 (THA) 或
全膝关节置换 (TKA) 发生假体感染后培养阳性和培养阴性组的临床特征、微生物学和组织病理学特征。本研究
还试图获得初步数据，探讨炎性关节病患者诊断 PJI 的最佳方法。方法：本研究从医院纵向维护感染数据库中
提取数据，纳入 2009 年至 2018 年在同一家三级医疗骨科机构接受 PJI 治疗的 TKA 和 THA 患者，回顾分析骨
性关节炎和炎性病 PJI 病例的 HE 染色病理切片，按年龄、性别和培养状况分别匹配 3：1。临床特征评估采用
Fisher 精确检验、卡方检验、t 检验和 Mann-Whitney U 检验。结果：本研究共纳入 PJI 确诊患者 807 例 ( 炎
性关节病 36 例，骨性关节炎 771 例 )。与骨关节炎组相比，炎性关节病组更年轻，Charlson 共病指数更高，
更频繁地使用糖皮质激素，更有可能是女性，并且培养阴性比例更高。在接受组织病理学检查的 88 例炎性关
节病患者中，培养阳性的 PJI 患者每高倍视野中多形核白细胞 >10 个（符合肌肉骨骼感染协会的标准）的比例
高于培养阴性的 PJI 患者，但慢性炎症表现更少。结论：本项回顾性预后研究表明，炎性关节病患者中培养阴
性的 PJI 可能比骨关节炎患者更常见。在培养阴性病例中，慢性感染、抗生素使用或误诊可能是导致 PJI 诊断不
明确的因素。本项初步工作还需进一步研究，以评估炎性关节病患者中培养阴性和培养阳性 PJI 组别中临床特
征的差异，以及生物学诊断标记物的区分能力。

Peter Sculco, MD1, Milan Kapadia, BS2, Carine J. Moezinia, MD1, 
Insa Mannstadt, BS1, Andy O. Miller, MD2, Laura Donlin, PhD2, 
Michael Henry, MD2, Linda Russell, MD2, Mark Figgie, MD2, Allina Nocon, PhD2, 
Tania Pannellini, MD1, and Susan M. Goodman, MD1

1Department of Medicine, Hospital for Special Surgery, New York, NY, 
USA
2Complex Joint Reconstruction Center, Hospital for Special Surgery, 
New York, NY, USA

Corresponding Author:
Susan M. Goodman, MD, Department of Medicine, Hospital for Special 
Surgery, 535 East 70th Street, New York, NY 10021, USA. 
Email: goodmans@hss.edu

关键词

炎性关节病；人工关节周围感染；全髋关节置换术；
全膝关节置换术；培养阴性；组织病理学

Inflammatory arthritis, Periprosthetic joint 
infection, Total hip arthroplasty, Total knee 
arthroplasty, Culture-negative, Histopathology

47

Clinical and Histological Features of Prosthetic Joint Infections 
May Differ in Patients With Inflammatory Arthritis and 
Osteoarthritis

HSS Journal®: The Musculoskeletal Journal of Hospital for Special Surgery 2023;19(2):146-153



高度注意力评分与引用率相关，
可能反映关节成形术文献中的学术影响力

摘要
背景：鉴于人们对社交媒体推广骨科文献的兴趣和潜在用途越来越大，有必要更好地理解 Altmetrics 评

分目的：我们试图确定 Altmetrics 关注评分（AAS）与骨科期刊上发表的全关节置换术（TJA）文献引用次数
之间的关系。我们还试图确定这些文章在社交媒体上受到更多关注的预测因素。方法：提取 2016 年发表在
《骨与关节杂志》（BJJ）、《骨与关节外科杂志》（JBJS）、《临床骨科及相关研究》（CORR）、《关节
成形术杂志》、《膝关节外科杂志》、国际髋关节协会和《骨科杂志》上的关于 TJA 的文章（n=498）。使用
Bonferroni 校正的单向方差分析比较 AAS 和期刊引文。使用多变量回归确定社交媒体关注度和引用次数的预
测因素。结果：平均 AAS 和引用次数分别为 7.5（范围：0-289）和 16.7（范围：0-156）。根据 AAS 期刊和
引用次数，观察到显著的组间效应。JBJS 上发表文章是更高引用次数的最强预测因素。BJJ 上发表文章是 AAS
升高的唯一独立预测因素，而在 JBJS 或 CORR 上发表文章则趋向于统计学显著性。较高的 AAS 是较高引用次
数的重要预测因素。引用次数和研究参考文献数量是推特和脸书上社交媒体关注度增加的积极预测因素。结论：
在 2016 年发表在 7 种期刊上关于 TJA 的文章中，较高的 AAS 与较高的引用次数有关。研究发现，各种文献计
量学特征与更大的社交媒体关注度显著相关；最常见的影响是引用次数和参考文献数量。骨科研究人员在考虑
如何评估其工作的影响时可以使用这些信息。

Kyle N. Kunze, MD1, Amar S. Vadhera, BS2          , Evan M. Polce, BS2,  
Carlos A. Higuera, MD3, Ahmed Siddiqi, MD4          , Jorge Chahla, MD, PhD2, 
and Nicolas S. Piuzzi, MD5

1Department of Orthopaedic Surgery, Hospital for Special Surgery, New 
York, NY, USA
2Midwest Orthopaedics at Rush, Chicago, IL, USA
3Levitetz Department of Orthopaedic Surgery, Cleveland Clinic Florida, 
Weston, FL, USA
4Orthopaedic Institute of Central Jersey, Manasquan, NJ, USA
5Department of Orthopaedic Surgery, Cleveland Clinic, Cleveland, OH, 
USA

Corresponding Author:
Amar S. Vadhera, BS, Midwest Orthopedics at Rush, 1611 West 
Harrison Street, Chicago, IL 60661, USA. 
Email: amarvadhera@gmail.com

48

The Altmetric Attention Score Is Associated With Citation Rates 
and May Reflect Academic Impact in the Total Joint Arthroplasty 
Literature

关键词

Altmetrics 评分；引文；文献计量学；髋关节；膝关
节置换术；社交媒体

Altmetrics, Citations, Bibliometrics, Hip, Knee, 
Arthroplasty, Social media

HSS Journal®: The Musculoskeletal Journal of Hospital for Special Surgery 2023;19(1):37-43



骨科文献的大型数据库研究进展

摘要
背景：数据库研究在文献中越来越普遍，但人们对其价值仍感到担忧。此外，数据库研究适合回答的问题

是有限的。问题 / 目的：本研究试图确定每个亚专业中数据库研究在骨科文献中的使用率。此外，我们希望确
定引文和 Altmetric 注意评分（AAS）是否因研究类型而异（使用内部或外部数据库的研究和不使用数据库的
研究），从而评估数据库研究对文献的影响。方法：本研究在 PubMed 上搜索 2018 年发表在有影响力的骨科
杂志上的文章。所有文章都可以在 Altmetric explorer 门户数据库中发现。期刊影响因子决定其影响力。本研
究获得研究设计、子专业、引用次数和 AAS 等数据。我们在研究类型、人口统计学变量和引用计数或 AAS 的
结果之间进行了单变量分析。进行多变量分析，以确定主要结果的独立预测因素。本研究采用分组分析，以
区分外部和内部数据库研究与非数据库研究的影响。结果：共有 2684 篇文章符合入选条件。其中 366 项研究
（13.6%）为数据库研究。髋关节和膝关节的文章在数据库研究中发生率最高。与非数据库研究相比，数据库
研究的引文显著更多（5.9 vs 4.0），AAS 显著更高（12.8 vs 11.3）。与内部数据库研究相比，外部数据库研
究的引文显著更多（6.7 比 4.8），AAS 显著更高（14.0 比 10.7）。内部数据库研究的传统引文计数较高，但
AAS 与非数据库研究相似。结论：与非数据库研究相比，2018 年知名骨科期刊发表的数据库研究被引用的次
数更多，但 AAS 相似。该结论仍需要进一步研究。
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简介
About UFH

关于和睦家医疗

和睦家医疗秉承现代医院管理理念，致力于为来自不同国家和地区的患者提供个性化的，高质量的，以病人为中心的

医疗服务。经过多年的发展，和睦家医疗在北京、上海、广州、深圳、天津、青岛、博鳌等地设有医院和诊所，为民

众提供个性化的医疗服务。和睦家医疗坚持不懈地追求符合甚至超越高标准的服务和质量 , 连续六次高分通过了 JCI 认

证。

和睦家医疗建立了提供覆盖全生命周期的医疗服务体系，包括预防保健、诊断、治疗以及康复。这样一个完备的系统，

结合严谨的循证医疗实践，先进的管理经验，以及技术和设备上的不断投入，和睦家为病人带来了卓越的效果，为行

业同仁设定了医疗服务的高标准。

医疗使命

秉承国际标准     追求卓越医疗     表达温馨呵护

处处以人为本     睦邻社区家庭     自强健行致远

企业愿景

卓越医疗  领航亚洲

和睦家医疗成员始终做到：
和睦家医疗核心价值观：I CARE

持续创新   值得信赖用心关爱 相互尊重 追求卓越I C EA R



秉承国际现代医院经营理念，致力于发展个性化的医疗模式，坚持质量为本、患者为中心的服务宗旨；

引进以基础医疗保健为核心的全科医疗模式，将家庭医生作为全家人的“健康管家”；

在中国成功实现国际医疗和管理模式的本土化，保持中外医疗技术和服务团队的融合。

和睦家医疗历经 26 年发展历程，现已提供全面的医疗服务，包括精细外科手术和介入治疗。我们不仅拥
有世界级的医疗专家，还配置了最复杂、最先进的医疗设备及设施，比如达芬奇手术机器人、MAKO 骨
科手术机器人、诺力刀放射治疗系统、介入治疗中心、杂交手术室等。因此我们不仅可以帮助患者保持健
康状态，当他们有需要时，我们还能够提供肿瘤治疗、心血管、泌尿、骨科、神经外科手术和机器人手术。

国际医疗服务机构

北京和睦家医院首次通过国际医疗卫生机构认证联合委员会 (JCI) 认证。

Beijing United Family Hospital facilities are accredited for the first time by Joint 
Commission International (JCI).

上海和睦家医院首次通过 JCI 认证，北京和睦家医院通过再认证。

Shanghai United Family Hospital facilities receive JCI accreditation for the first time. 
Beijing United Family Hospital is re-accredited. 

北京、上海（浦西）的和睦家医院及卫星诊所同时通过 JCI 认证。

Beijing and Shanghai (Puxi) United Family  hospitals and satellite clinics, are all 
accredited by JCI.

和睦家医疗旗下位于北京、上海浦西、天津的医院及诊所通过了 JCI 认证。

United Family Healthcare facilities in Beijing, Shanghai (Puxi), Tianjin received JCI 
re-accreditation.

和睦家医疗旗下位于北京、上海浦西、天津的医院及诊所通过了 JCI 认证。

United Family Healthcare facilities in Beijing, Shanghai (Puxi), Tianjin received JCI 
re-accreditation.

和睦家医疗旗下位于北京、上海浦西、天津、青岛、广州的医院及诊所通
过了 JCI 认证或再认证。
United Family Healthcare facilities in Beijing, Shanghai (Puxi), Guangzhou, Tianjin, 
Qingdao received JCI accreditation or re-accreditation. 
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和睦家医院
UFH Hospitals

1997 2011 2015 2019 2022

2004 2013 2018 2021 2023

北京和睦家康复医院
Beijing United Family 

Rehabilitation Hospital

广州和睦家医院
Guangzhou United Family Hospital

上海和睦家医院 浦东院区
Shanghai United Family Hospital

 (PuDong)

北京和睦家京北妇儿医院
United Family Women's & Children's 

Hospital

上海和睦家医院 静安院区
Shanghai United Family Hospital 

(JingAn)

深圳和睦家医院
Shenzhen United Family Hospital

北京和睦家医院 东城院区
Beijing United Family Hospital

 (DongCheng)

上海和睦家医院 长宁院区
Shanghai United Family Hospital

 (ChangNing)

上海和睦家医院
Shanghai United Family Hospital

北京和睦家医院
Beijing United Family Hospital

天津和睦家医院
Tianjin United Family Hospital

青岛和睦家医院
Qingdao United Family Hospital



全科医生为患者及其家庭提供预防保健、疾病诊断的全面健康管理。
Family Medicine physicians provide preventative care, diagnosis, and overall 

health management for patients and their families.

全科医疗为中心，结合高水平专科医疗服务
Primary Care Core Service with 
Advanced Specialty Support
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