
ActaBiomed2019；卷。补充部分12：69-75DOI：10.23750/abm.v90i12-S.8950 ©马蒂奥利1885

O r i g i n a l a r t i c l e

微碎片化脂肪组织移植(MATT)治疗髋臼分层。一项为期

两年的微骨折随访比较研究
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总结。背景：髋臼关节软骨分层是髋关节常见的进行性异常。本研究的目的是比较两种不同的关节
镜下治疗髋臼分层的有效性：微骨折(MFx)和微碎片自体脂肪组织移植(MATT)技术。方法：我们对
35例股骨髋臼撞击(FAI)中髋臼软骨分层的患者进行了回顾性对照研究。在所有选定的病例中，缺

陷的大小从1厘米到2厘米不等2，平均大小为1。MFx组9cm²，MATT组1.6cm²(p=0.1)。其中，18例患
者接受MFx治疗，17例患者接受MATT治疗。两组在临床、功能和放射学方面表现相似。所有患者术
前后均采用改良Harris髋关节评分(mHHS)进行疼痛和功能评估。MFx组术前mHHS平均为50±5，MATT
组平均为53±6(p=0.245)。所有患者均被随访了2年。结果：MFx组最终mHHS为76±12，MATT组为
97.1±3(p<0.001)。在两组中，都没有观察到转向全髋关节置换术或翻修髋关节镜检查。结论：本
研究的结果证明，MATT技术可改善患者的临床结果，且mHH评分显著高于MFx组。
(www.actabiomedica.it)
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介绍

髋关节软骨疾病的治疗是具有挑战性的，而
且目前还没有明确的算法来解决这个实体。随着
髋关节镜手术技术的发展，软骨修复技术（1）以
快速和指数的方式发展。生物和外科治疗已经被
提出来治疗这些病理。生物治疗包括富含血小板
的血浆、干细胞或骨髓抽吸物浓度、透明质酸等
（2-6）。手术治疗包括清创术、微骨折、自体软
骨损伤

软骨细胞植入、基质诱导软骨细胞植入、自体基
质诱导软骨形成、镶嵌成形术、同种异体骨软骨
移植和干细胞，注射或植入基质（膜中的干细胞/
扩张的干细胞）（7-20）。

使用软骨细胞或间充质干细胞(MSCs)的基于
细胞的治疗是一种很有吸引力的替代策略。不同
的关节内注射骨髓间充质干细胞的方案已被研究
来治疗大型动物的软骨损伤，如羊、猪和马。根
据这些有趣的临床前研究结果
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结果，（21）在临床实践中为基于mscs的治疗提
供了支持。

最近，一些作者报道了膝关节内注射骨髓间
充质干细胞治疗骨关节炎的局灶性缺损或更广泛
的软骨丢失，显示了在疼痛和临床结果方面的有
趣结果（22）。

本回顾性研究的目的是比较两种与股-髋臼撞
击(FAI)相关的髋臼分层的治疗方法：微骨折(MFx)
和微碎片自体脂肪组织移植(MATT)技术。

治疗方法的不同之处在于，MFx技术涉及在软
骨缺损部位的软骨下板上制造多个孔（微骨折）
，允许骨髓来源的多能细胞填充受损区域。相反
，MATT手术从手术髋关节周围获取皮下脂肪组织
后，在一个关节镜手术步骤中，将间充质干细胞
纳入生物活性单位，注射到关节以覆盖软骨缺损
。

材料和方法

从2007年到2015年，我们对髋臼分层与FAI相
关的患者进行了249例髋关节镜检查。软骨缺陷已
用MFx（58例）或MATT（91例）治疗。

相关医院的机构审查委员会决定，不需要进
行伦理批准，因为人们认为，对于这项回顾性研
究，患者的知情同意就足够了。这项研究是根据
《世界医学协会赫尔辛基宣言》进行的。

为了选择两个同质组，为了比较使用两种不
同技术获得的结果，我们采用了严格的纳入和排
除标准。

纳入标准为：有症状FAI患者髋臼分层病变大

小1~2cm2；退行性放射学改变小于1级(Tonnis量
表)；患者年龄在18-60岁之间；至少随访两年。

排除标准为：继发于髋关节发育性疾病(发育
性髋关节发育不良、pertes病、股骨骺滑脱)；自
身免疫性疾病；自身免疫性疾病、缺血性坏死
(AVN)、髋部、髋臼突；其他相关的补充手术治疗
，如胶原膜植入或纤维蛋白胶和骨髓干细胞注射
。

在确定选择患者的标准时，我们的目的是在
年龄、临床方面、程度、软骨损伤的面积和定位
方面获得两个同质组。

严格符合纳入和排除标准的患者为35例，进
行回顾性回顾，分为两组（表1）：

-A)18例关节镜下MFx患者（男12例，女6例）
，平均手术年龄36±13岁（范围19-59），
平均病变大小为1.9±0.3cm²(范围1-2cm²)
；本组FAI为13例Cam，钳形4例，合并1例。

-B)17例患者接受关节镜下MATT治疗（男9例
，女8例），手术平均年龄为35±9岁（范围
22-54岁），平均病变大小为1.6±0.5cm²(
范围1-2cm²)；本组FAI分类为Cam12例，
Pincer2例，合并3例。

所有患者术前均行标准骨盆前后(AP)x线、AP
图和患髋关节横片；行MRI（磁共振成像）和
eCT(Cumput断层扫描)和三维重建，诊断唇损伤、
软骨损伤

表1。入组患者的特点

MFx 马特

n°
18
(6 F/12M)

17
(8 F/9 M)

平均年龄 36±13
（范围19-59）

35±9
（范围22-54
）

髋臼软骨病变（cm²

）

.91 ± 0.3
（范围1-2）

.61 ± 0.5
（范围1-2）

进气口
13 Cam
4个钳子
1组合

12 Cam
2个钳子
3组合
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缺损，骨畸形和其他关节内和关节外病变。
所有患者术前（T0）、术后6个月（T1）、1

年（T2）和最后2年随访（T3）均给予改良
HarrisHip评分(mHHS)。

外科技术

所有髋关节镜检查均由同一名操作者(AF)进
行。患者处于侧卧位，接受联合麻醉（脊髓麻醉
和深度镇静）。采用通常的无菌方式准备患髋关
节，并应用牵引打开关节间隙。使用第一个关节
上门静脉和第二个前关节旁门静脉。第一个门静
脉在图像放大器引导下进行，第二个门静脉在直
接关节镜可视化下进行。采用70°的关节镜。为
了治疗FAI畸形，我们进行了关节镜下股骨头和/
或髋臼边缘切除，任何分离的唇用缝合锚重新连
接到髋臼边缘，而唇的纤维恶化用放射性治疗。
使用关节镜探针检测和定位髋臼分层。波形或地
毯标志被定义为分层区的主要关节镜证据。我们
评估了软骨纤维壁炉架与软骨下骨的任何分离。
在软骨下骨暴露的情况下，软骨缺损被归类为皮
瓣病变，而不是分层。根据图中所示的映射系统
，对分层区域进行了地形定位。1.

MFxs在关节镜下使用30°或60°角度的锥子
进行，小心地插入软骨下骨和纤维软骨层之间。
因此，软骨下表面被锤击子损伤或划伤，以允许
出血。尽量注意不要中断分层层(图。2).

MATT手术与一个单一的关节镜手术步骤一样
好。通过手工抽脂术从髋关节的关节周围收集约
40毫升皮下脂肪组织。我们施加了轻微的机械力

图1。髋臼地形图定位测绘系统

图2。MFx的术中图像。用锤击锥子穿透软骨下骨以允许出
血

使用一个完全封闭的系统（脂宝石®），避免酶、
添加剂和其他操作。因此，采集的组织被手工微
分割，以去除血液和油的残渣，并用生理盐水清
洗。获得的产品（移植），约为7毫升，将MSC纳
入生物活性单位（23）。在关节下骨和纤维软骨
层之间插入一根针，移植后直接注射到分层区(图
。3).
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图3。MATT术中图像。吸水后用针直接在分层区域注射脂
质宝石®

术后和康复方案

两组患者术后均采用相同的康复方案。
术后第一天开始等张肌和等长四头肌收缩，

持续被动运动，从0°-40°到0°-0°90°，每天
增加10°。在手术腿上的两根拐杖（30%）的部分
重量下允许行走，持续三周。从术后第二天开始
，患者开始骑健身自行车，每天三次加速“0”15
分钟，并积极运动以恢复全部活动范围。两周后
允许自由式或背部游泳。术后4周，允许用与治疗
腿对面的一根拐杖行走7天，然后正常行走。

术后2/4周就可以恢复正常的工作活动。术后
3个月可恢复冲击运动活动，术后6个月可完全恢
复运动活动。

统计分析

本研究的数据采用SPSS统计软件程序(SPSS

包括芝加哥，美国)。在检验时，采用正态分布的
连续变量。对非正态分布的连续变量采用Mann-
WhitneyU检验。

p值<为0.05被认为有统计学意义。描述性统
计数据以平均值(±SD)表示。

结果

MFx组术前(T0)mHHS中位数为50±5，MATT组
为53±6。在6个月(T1)时，MFx增加到79±7，
MATT增加到90±13，在1年(T2)时增加到79.4±11
，MATT增加到96.8±3。

在2年的随访(T3)中，我们观察到MFx组的功
能逐渐下降，mHHS为76±12，而MATT组的mHHS评
分增加到97.1±3。

在两组中，都没有观察到转向全髋关节置换
术或翻修髋关节镜检查。两组患者均未见主要并
发症或感染报告。

两组患者在T1(p=.003)、T2和T3(p<0.001)，
而在T0时差异无统计学意义(p=.245)(表2；图。4)

表2。结果

mHHS MFx 马特 p

T0 50±5 53±6 .245

T1 79±7 90±13 .003

T2 79.4±11 96.8±3 <0.001

T3 76±12 97.1±3 <0.001

p值<为0.05被认为有统计学意义。
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图4。两个治疗组(MFxvsMATT)的临床和功能评分(mHHS)的演变

讨论

这是第一个比较使用MFx和MATT治疗功能缺陷
诱导的早期髋臼软骨病变（24）的临床结果的研
究。

我们知道，当损害软骨与FAI，治疗目标病理
过程给一个更好的结果（25），但无论如何很少
有数据出现在文献关于髋关节软骨病变及其治疗
，甚至更少显示差异两种或两种以上的治疗（8）
。

一些关节镜技术已被用于治疗髋关节软骨病
变，例如在临床前研究（26）中报道了使用干细
胞，但只有少数研究报道了有价值的结果（7）。
因此，关于髋关节软骨病损治疗的综合性循证指
南仍有待确定（27-29）。

MFx仍然是治疗髋臼和股骨头（30）小软骨缺
损的首选方法。MFx术后髋关节病变的临床结果，
包括运动员病变，最近有报道为（31）。虽然MFx
已被证明是有效的管理病变测量较少

在一项基于证据的系统分析中，共有3122例（7-
1200例）（32）患者，47%和80%的患者在平均两
年后膝关节功能恶化。在髋关节，软骨缺损等于
或大于3cm²（8,33）的病例的结果也最差。

这就是为什么我们严格遵守所示的纳入标准
的原因，只纳入了等于或低于2cm²的软骨缺损患
者，两组治疗组的病变大小没有统计学差异
(p=0.1)。

在我们的研究中，MATT似乎给出了更令人满
意的结果。该技术利用了来自脂肪组织的间充质
祖细胞的再生潜力。此外，脂肪组织的微碎片化
提供了生物活性单元，能够为再生提供一个适当
的微环境，支持细胞的粘附、生长和分化（23）
。

我们的结果显示，在较短的中位随访中，
MATT技术比微骨折有更好的结果。这也表明了微
骨折技术内在的缺乏生物学有效性，这必须仔细
考虑
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在我们的治疗选择中，特别是在运动员或非常年
轻和活跃的患者中。

我们的研究结果完全基于临床数据，这必须
被视为一个限制。术后MRI评估软骨缺损可能有助
于澄清结果，以及组织学评估。

我们认为，本研究也有两个主要的局限性：
首先是回顾性观察研究，而不是随机研究，其次
，我们的临床结果仅使用一个有效的评分系统
(mHHS)进行评估。

结论

本研究的结果为MATT治疗改善临床结果提供
了证据。MATT组在2年的随访中出现持续改善，评
分明显优于MFx组，其中临床评分也明显降低。

然而，进一步的研究涉及更多的患者和更大
的随访和其他临床和功能评分可能是必要的。

这项工作是在意大利2024年医院1号共价有机框架Lanzo医院
完成的

利益冲突：每个作者都声明他或她没有商业联系。咨询公司
、股票所有权、股权权益、专利/许可安排等。)，可能与提
交的文章造成利益冲突
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