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四肢恶性骨肿瘤骨切除后大段骨缺损的生物重建

贺   杰，常   祺

文题释义：

四肢恶性骨肿瘤：是发生在四肢骨骼或其附属组织的恶性肿瘤。

生物重建方法：相对比以往对于四肢恶性骨肿瘤大多采取截肢的手术治疗方案，生物重建方法主要以保肢为治疗的根本，采取不同的生

物重建方法为患者采取各种保肢手术方案。

摘要

背景：随着医疗技术的发展，恶性骨肿瘤的保肢手术逐步成为主要趋势，因而各种生物重建方法得以在临床中引用。

目的：对四肢恶性骨肿瘤骨切除后大段骨缺损的生物重建进行综述。 
方法：由第一作者应用计算机检索 PubMed、Web of science、万方数据库、中国知网中2000至2020年出版的文献，英文检索词为

“malignant bone tumor，bone defect，biological reconstruction，limb salvage”，中文检索词为“恶性骨肿瘤，保肢方法，生物重建技

术”。查阅近年国内外有关肢体恶性骨肿瘤术后大段骨缺损生物重建的文献并进行综述，剔除与研究主题不符的文献，总结各种生物重

建手术方式的优缺点。

结果与结论：①针对四肢恶性骨肿瘤骨切除后大段骨缺损，瘤段骨原位灭活、关节缺损后生物重建和节段骨切除后生物重建方法各有利

弊，对适应证不同的患者应选择不同手术方法；②提示生物重建可为四肢恶性骨肿瘤保肢治疗提供重要方法。
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Abstract
BACKGROUND: With the development of medical technology, limb salvage surgery for malignant bone tumors has gradually become the main trend, so various 
biological reconstruction methods can be cited in the clinic. 
OBJECTIVE: To review the biological reconstruction of large bone defects after resection of malignant tumor of extremities. 
METHODS: The literature about the biological reconstruction of large bone defects after resection of malignant tumor of extremities was reviewed in PubMed, 
Web of Science, Wanfang, and CNKI from 2000 to 2020 by the first author using computer. The English key words were “malignant bone tumor, bone defect, 
biological reconstruction, limb salvage”, and the Chinese key words were “malignant bone tumor, limb salvage, biological reconstruction”. The documents 
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综  述

文章快速阅读：

文章特点—

总结近年来恶性骨肿瘤骨切

除后大段骨缺损的生物重建

的研究方法及其相关成果，

阐述了各种生物重建方法的

优缺点及选择条件，为临床

中面临四肢大段骨中恶性骨

肿瘤采取保肢手术方式提供

了很好的参考价值；

提 到 了 3D 打 印 技 术 与
Capanna 法相结合的复合生

物重建方法，更具有创新性，

未来发展中个体化医疗更具

特色，因此定制的手术技术

更适应其时代发展所需。
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节段骨切除后生物重建

复合生物重建

氩氦刀原位灭活术

微波高温原位灭活保肢术

自体灭活骨关节移植

同种异体骨关节移植

保留自体骨关节的方法

牵引性骨生长术

自体灭活骨移植

同种异体骨移植
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0    引言  Introduction
随着骨肿瘤综合治疗的进步，恶性骨肿瘤的治疗已经

进入一个比较成熟的阶段，其治疗目标是不但要提高患者的

生存率，而且要保存良好的肢体功能。骨肿瘤治疗策略随之

更新，包括新辅助化疗，早期消灭微小转移灶并能缩小原发

肿瘤，可提高手术完整切除肿瘤及附带组织的成功率，加上

重建肢体功能以及高剂量化疗等系统疗法的发展，因骨肿瘤

需要截肢的患者明显减少，保肢手术逐步成为治疗骨肿瘤

疾病的主要趋势
[1-4]

。其主要适应证是：四肢、骨盆和肩部

Enneking 分期Ⅰ A、Ⅰ B、Ⅱ A 和对化疗反应较好的Ⅱ B、
主要神经血管未受累的恶性骨肿瘤。手术最基础的要求是行

肿瘤大块切除，原则上可在肿瘤的各个方向上保留一层正常

组织。治疗的关键在于选择适当的手术边界。肿瘤切除后大

段骨缺损的生物重建有瘤段骨原位灭活、关节缺损后生物重

建和节段骨切除后生物重建。瘤段骨原位治疗有氩氦刀原位

灭活术与微波高温原位灭活保肢术；关节缺损后生物重建有

自体灭活骨关节移植、同种异体骨关节移植和保留自体骨关

节的方法；节段骨切除后生物重建有牵引性骨生长、自体灭

活骨移植、同种异体骨移植和复合生物重建
[5]
。文章就各种

生物重建方法进行综述。

1   资料和方法  Data and methods
1.1   资料来源   由第一作者应用计算机检索 PubMed、Web 
of science、万方数据库、中国知网中 2000 至 2020 年出版的

文献，英文检索词为“malignant bone tumor，bone defect，
biological reconstruction，limb salvage”，中文检索词为“恶

性骨肿瘤，保肢方法，生物重建技术”。

1.2   入选标准    论述四肢恶性骨肿瘤保肢手术方法的文章。

1.3   排除标准    重复性研究。

1.4   质量评估   通过上述计算机检索与手工检索，共检索到

522 篇参考文献。按入选标准进行人工筛选，排除与主题相

关性差及重复、陈旧的文献，最终纳入 47 篇文献，见图 1。

纳入综述的文献包括研究原著、综述、临床试验、述论等。

1.5  数据的提取   研究文献由第一作者与通讯作者共同阅读

后，摘取相关信息分析。

2  结果  Results 
2.1   瘤段骨原位灭活   主要采取以下 2 种方法，瘤段骨性原

位灭活后，再次以内固定方式将骨段植入缺损部位。

2.1.1   氩氦刀原位灭活术   氩氦刀原位灭活术是冷冻外科治

疗骨肿瘤的新型方法，是以氩气 - 氦气为媒介的冷冻外科手

图 1 ｜四肢恶性骨肿瘤骨切除后大段骨缺损生物重建的文献检索流程图

that did not match the central words were eliminated, and the advantages and disadvantages of various biological reconstruction surgery methods were 
summarized. 
RESULTS AND CONCLUSION: (1) Analyzing the in-situ devitalized tumor-bearing bone, biological reconstruction after resection of juxta-articular osteosarcoma 
segmental bone tumor, each has its advantages and disadvantages. Surgeons should choose different operation methods based on its different indications. (2) 
Biological reconstruction provides vital methods for limb salvage of malignant tumor of extremities.
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术设备为基础，对无法进行手术切除的晚期肿瘤进行原位治

疗。作用机制为：①氩氦刀在肿瘤细胞内外迅速形成冰晶，

引起其结构破坏，导致细胞死亡，并在靶区微小血管内形成

冰晶及微血栓，对周围病灶有治疗作用
[6]
；②因热池效应，

氩氦刀不会损伤大血管
[7]
；③具有抗肿瘤免疫作用，肿瘤细

胞坏死后所分泌的免疫抑制因子减少，坏死的原位肿瘤细胞

可成为肿瘤抗原，可增强免疫
[8]
。

2.1.2   微波高温原位灭活保肢术   1992 年范靖宇等
[9]
开展了

微波高温原位灭活法治疗骨肿瘤，经多年随访数据，该方法

无论在肿瘤学结果或是功能学结果方面都有明显优点。

具体方法 [9]
：①首先将瘤段骨与周围正常组织分离，瘤

体表面留一薄层正常组织，以保证肿瘤手术特有的安全界限，

同时保留临近关节的完整连续性；②瘤段骨中均匀插入微波

天线阵列，同时严密保护正常组织并注意严格的无瘤操作防

止肿瘤血液污染正常组织；③将研制的频率为 2 450 MHz 的
微波治疗机输入肿瘤组织使瘤段骨组织升温，其表面温度达

50 ℃，中心温度最高可达 108 ℃，至少持续 30 min，同时使

用循环降温系统保证周围正常组织不受高温影响；④刮除微

波灭活的肿瘤组织及周围坏死组织；⑤根据骨质的坚固程度

分别采用自体骨、同种异体骨、同种异体骨基质粒复合骨水

泥或吻合血管的自体骨移植加固灭活后的瘤段骨结构；⑥适

当的软组织覆盖。

瘤段骨原位灭活治疗的优点：①氩氦刀有减轻肿瘤负

荷、减少肿瘤产生的肿瘤免疫抑制因子，术后应激反应轻、

机体免疫抑制小和坏死原位肿瘤抗原释放后可刺激机体免疫

功能等外科手术治疗所不具备的优点；②微波原位灭活只

做肿瘤的原位分离 ( 包括重要的血管神经束和未被侵犯的肌

肉 )，而不破坏骨关节内外结构，可最大限度保留邻近关节

功能，无松动及高度退行性变等远期并发症。在范靖宇等
[9]

的研究中，经此方法治疗的 309 例患者，3 年以上存活率为

CNKI 232 篇 万方 212 篇 Pubmed 157 篇 Web of Science 301 篇

初筛文献 522 篇

合并后去重 380 篇

复筛文献 135 篇

阅读题目、摘要排除 387 篇

最终纳入文献 47 篇

阅读全文排除 88 篇：与文章主题无关的文献、

研究质量较差的文献及重复性研究
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60.2%，多数患者肢体功能得以保留。

瘤段骨原位灭活治疗的缺点：①若肿瘤对骨破坏严重，

瘤段骨原位治疗有明显手术指征限制；②原位灭活有可能残

余存活的肿瘤组织，有复发风险；③受侵袭的瘤段骨生物力

学强度不足，易发生骨折等并发症。

2.2   关节缺损后生物重建  恶性骨肿瘤侵袭关节所导致的关

节缺损生物重建，通常采取以下 3 种方法：

2.2.1   自体灭活骨关节移植    对于自体侵蚀程度不高的骨关

节可行自体灭活骨关节移植。将瘤段骨与周围组织按照肿瘤

手术安全界限与周围软组织进行分离后，将肿瘤行刮除术，

将肿瘤组织去除后，再用放射线、液氮等方法对其进行灭活

后，植入原位。

自体灭活骨关节移植的优点：关节为自体关节，解剖位

置对位及瘤段骨力线正确，可以为周围软组织提供正确的韧

带与肌腱附丽点，术后愈合更牢固，日后更有利于患者的肢

体功能康复。

自体灭活骨关节移植的缺点：①恶性骨肉瘤对关节侵蚀

范围大，若破骨范围太大，失去骨关节必须存在的支撑点及

附着面，再行瘤段骨灭活后，关节强度降低，此为该方法的

明显的手术指征限制；②放射线灭活处理之后，自体骨关节

生物力学及力学强度不够，远期易出现关节面的塌陷、韧带

及肌腱附着点正常关系破坏，患侧关节将会失去功能
[10]
。

2.2.2   同种异体骨关节移植   1908 年 LEXER 最早实施肿瘤切除

后的异体骨关节移植术
[11]
。20 世纪 60 年代，OTTOLENGHI、

PARRISH、VOLKOV 等报道了大块异体骨关节移植的临床结果，

手术效果良好。同种异体骨关节移植的适应证基本与保肢手

术所要求的 Enneking 分期一致，同种异体骨关节的来源主

要是死亡供体，其次为活体供骨。经过深冻、冻干、脱钙、

脱脂、灭菌等处理后，采取深低温冷冻法储存供骨。杨克强

等
[12]

的试验证明，深低温冷冻法储存供体骨，皮质骨的生

物力学特性受储存时间长短影响不显著。主要方法为：取骨

库超低温冷存的同种同侧同名异体骨关节，快速复温后，截

取与瘤段骨等长的一段移植到缺损部位。为使同种异体骨关

节移植成功，需完全去除骨干的软组织，尤其是半关节置换，

在靠近关节缺损部位的骨外膜留为袖状，关节囊适当留宽，

便于植入时与相应结构吻合，使重建关节尽可能稳定。

同种异体骨移植关节的优点：①形状符合，可提供肌肉、

韧带和关节囊附丽点
[13]
；②由于常使用冷冻储存，复温后可

维持原有生物力学特性，产生骨诱导作用。有研究表明，异

体骨复合自体干细胞、人重组骨形态发生蛋白 2 可促进移植

骨与宿主之间的融合
[14]
，在骨端获得牢靠的生物愈合，因而

软组织更易得到可靠的生物力学要求，与人工假体相比，其

远期功能较好。

同种异体骨移植关节的缺点：①因关节面各附着点需良

好匹配，而同种异体骨关节会存在匹配不佳情况，且需要医

院配有数字化骨库或有大量异体骨来源方可匹配正确的关节

面；②如果肌肉、韧带附丽点不好，远期可导致关节不稳，

软组织及肌肉强度不佳，关节活动度及肢体功能锻炼明显受

限；③骨库一般储存为成人骨，儿童同种异体骨关节来源十

分受限。④同种异体骨关节通过处理后，也会出现移植骨 -

宿主愈合不良、切口感染、骨不连等并发症。

2.2.3   保留自体骨关节的方法   近期 LI 等 [15]
率先进行了保留

自体骨关节的方法，该方法结合以氩氦刀为基础的冷冻消融

术与异体骨复合生物重建，报道中 12 例近关节骨肉瘤患者

在术前均进行了新辅助化疗。具体方法为：借助氩氦刀设备，

将 2-4 根探针按照肿瘤边界深入关节面 1.5-3.0 cm 不等，依

靠高压循环氩气产生超低温 -150 ℃，冷冻持续 10 min，之

后通过相同的管道缓慢循环氦气，产生 35 ℃温度进行消融，

整个冷冻消融共进行 3 个循环。冷冻消融后对瘤段骨进行完

整切除，保留骺端 1.1-1.5 cm，使用与之相配的同种异体骨

与自体带血管蒂游离腓骨进行复合重建。

该方法的优点：①保留关节与所属关节韧带，有很好的

功能支持。在 LI 等 [15]
的研究中，术后对关节进行功能评分，

整体美国骨骼肌肉肿瘤协会功能评分为 92.7%；②使用的带

血管蒂游离腓骨瓣，既提供了成骨性组织结构，从而促进了

同种异体骨与宿主骨之间的愈合，报道中的 12 例均实现了

骨愈合，又可以对保留的骺端产生机械性支持，促进骺端血

供重建，此外，该报道中没有因骨坏死所导致的骨折。

该方法的缺点 [15]
：①组织学证据不足以证明保留部分

是否残余肿瘤组织；②若过度冷冻消融，会导致保留的骺端

局部缺血坏死。因此，术后随访很重要，以确定适合患者的

方法，尽可能保留更多具有功能的正常骨与关节。

2.3   节段骨切除后生物重建   对于四肢节段骨的恶性骨肿瘤，

肿瘤切除后导致大段骨缺损，通常采用以下几种方法进行骨

肿瘤切除后的生物重建。

2.3.1   牵引性骨生长术   TSUCHIYA 等
[16]

根据 Ilizarov 张力 -

应力原则，利用外固定架进行缓慢牵拉可增加局部组织的代

谢活跃度，刺激延长区的细胞增殖和生物合成功能，进而在

延长区域出现生长带、骨小梁，并促进延长区与周围的血液

循环，使周围软组织、肌腱及皮肤等组织均呈现增长的改变，

从而肢体一定程度上得到延长。牵引性骨生长的手术方法，

在近关节处骨肿瘤切除后的节段骨重建中有广泛应用
[17]
。

各种因素影响下，牵引性骨生长术有不同方法，根据手

术方法分为牵引性骨生长技术 ( 包括骨搬移术和骨延长术 )

和加髓内钉的改良型方法；根据肿瘤所侵袭部位不同分为骨

干重建、干骺端重建、骺部重建、关节下重建和关节固定术。

术者应按需选择不同方法。

在 TSUCHIYA 等
[16]

的报道中，作者对 19 例患者行牵引性

骨生长术，包括 10 例患者行骨搬移术，其中 5 例骨肉瘤，5 例

骨巨细胞瘤；3 例行骨牵引术，其中 2 例骨肉瘤，1 例 Ewing’s

肉瘤；6 例行加髓内钉改良方法术，其中 3 例骨肉瘤，2 例软

骨肉瘤，1 例未分化多形性肉瘤。平均切除长度为 8.4 cm，骨

搬移术组平均外固定器参数为 39.5 d/cm(d/cm 代表延长 1 cm 平

均需要多少天 )，骨牵引术组为 34.1 d/cm，加髓内钉改良组为

24.0 d/cm；术后 12 例患者功能评估为很好，5 例为良好，2 例

为中等。

Review
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牵引性骨生长的优点：①虽然牵引性骨生长治疗恶性骨

肿瘤会发生不同类型并发症，患者可能经历手术较多，时间

较长，但患者通过牵引性骨生长能获得生物愈合。TSUCHIYA

等
[16]

研究显示，对符合牵引性骨生长术手术标准的患者，

这种方法可以有效提供持久的生物力学功能，并可有效治疗

骨肿瘤及手术所导致的双腿长度不等的并发症，对发育中的

儿童更有利。②无假体置换术后松动等机械性并发症，患者

远期预后较好。当然，在治疗中需严格把握其适应证：对化

疗敏感，且肿瘤切除后可留有足够长度牢固固定外固定架。

牵引性骨生长的缺点：①因需要使用外固定架辅助牵引

伸长缺损部位，牵引两端固定钢针，容易出现针道感染，影

响愈合，因而在术后日常护理中应每天使用酒精擦拭针眼处，

保证其干燥，无渗出液附着
[18]
；②行骨搬移过程中，存在出

现骨缺损两端轴性偏移风险，因此需确保外固定架的稳定性，

其连杆应平行于长骨的解剖纵轴，螺钉需于长骨的纵轴垂直、

且需平行关节面；③牵引时间长，且在牵拉过程中引起局部

软组织张力增大，造成患肢剧烈疼痛，患者较为痛苦；④可

能并发骨不愈合，导致骨生物力学强度不足，影响患肢功能。

2.3.2   自体灭活骨移植   瘤段骨切除后，由于骨库不健全、

传染病和地方宗教信仰等问题存在，同种异体骨在一些亚洲

国家很难获取
[19]
，因此结构尚好的自体骨被广泛再利用。在

自体灭活骨移植中，首先行肿瘤与软组织整体切除，采用刮

除术对瘤段骨进行处理。之后采取以下几种方法进行自体骨

灭活处理。

(1) 液氮法：TSUCHIYA 等
 [20]

报道了使用液氮灭活自体骨

再移植。瘤段骨置于 -196 ℃液氮中冷冻 20 min 后，监测瘤段

骨表面和髓腔温度达到 -60 ℃，如未达到此温度，延长浸泡至

30 min，置于室温复温 15 min，再于蒸馏水中复温 10 min 后，

将瘤段骨重新归位，采取髓内钉或钢板固定，必要时可以用

骨水泥固定。国内外学者普遍认为液氮冻融的温度差对肿瘤细

胞的杀伤力很强，研究显示，冷冻的杀伤深度可达 3 cm[21]
。

冷冻消融后，瘤段骨彻底变成死骨，其复发率较低。液氮灭活，

另一优势在于具有冷冻免疫效果，可以抑制肿瘤生长因子。

YAMAMOTO等
[22]

将瘤段骨置于液氮中 20 min后，取肿瘤组织，

将其植入无胸腺小鼠体内，并没有肿瘤再生长现象。

(2) 无水酒精法：将截除瘤段骨贯通髓腔，预先制备拟

固定方式的螺钉孔道，以 99% 酒精灭活 30 min，将骨水泥加

压注入灭活骨内，安装内固定，并与关节面固定
[23]
。内固定

方式可选择髓内钉或钢板，必须在放置骨水泥之前预制螺钉

孔道。无水酒精杀灭肿瘤的病理生理机制研究证实，酒精灭

活后仅骨表面和髓腔内薄层组织变性坏死，蛋白凝固，瘤段

骨的肿瘤细胞在这一隔绝状态下 4 d 内死亡，而新生血管的

生成需要 7 d 以上的时间
[24]
。

(3) 巴氏法：应用巴氏法灭活瘤段骨最早于 1991 年由

INOKUCHI 等 [25]
报道，具体操作是将灭活骨置于 65 ℃，保持

30 min。有学者指出可将温度提高，时间缩短，以保留更多

骨内蛋白的活性。北京大学人民医院使用改良的巴氏法，即

将瘤段骨置于 65 ℃的 10%-20% 的高渗盐水中浸泡 30 min，

与常规巴氏法相比，高渗盐水的渗透压使肿瘤杀伤率进一步

提高，局部复发率随之降低。高渗盐水对骨内活性蛋白结构

存在一定保护作用，更能促进骨愈合，骨强度恢复快
[26-27]

。

(4) 高压蒸汽法：瘤段骨高压蒸汽 130 ℃中处理 8 min，
样本在抗生素与生理盐水的混合液中浸泡 5 min，再植入宿主

内，并用钢板固定
[28]
。高压蒸汽灭活对骨活性蛋白的损伤很大，

导致术后骨折、断端不愈合等并发症的发生率很高，现较少

使用。高压蒸汽灭活骨再植后肿瘤的复发率为 5%-20%，不愈

合率为 5%-30%，机械并发症发生率为 5.3%-20.0%[29]
。

(5) 放射法：瘤段骨浸透在万古霉素液中处理后，用纱

布包裹置于无菌袋，放入聚甲基丙烯酸酯的盒子后开始放射

处理，对于放疗敏感的 ( 例如尤文氏瘤 ) 用 70 Gy 照射，对

于放射不敏感的 ( 例如骨肉瘤、梭形细胞瘤等 ) 则用 90 Gy，
持续 30 min[30]

。根据 CASEY 等
[28]

关于 MSKCC( 凯特琳癌症中

心 )109 例成人尤文氏瘤的治疗显示，现代化放射设备治疗

对于肿瘤患者中位生存期有所提高，并不局限于成人，对儿

童同样有作用。

自体灭活骨移植的优点：①自体瘤段骨灭活再植在免疫

学及解剖结构上与宿主骨十分匹配，保留了肌腱和韧带及其

正常的附着点，符合正常的解剖关系，较假体置换价格低廉，

同时这种生物固定技术的远期并发症远低于现有的假体置换

术。在没有大型异体骨骨库、假体又相对昂贵的时候，植入

灭活骨是一种适合中国国情的重要重建方式
[26]
。②组织相容

性好，保留了骨内活性蛋白及骨诱导因子，具有骨诱导和骨

传导的作用，可促进灭活端骨折愈合，其愈合后缺损部位生

物力学强度好，感染较少。

自体灭活骨移植的缺点：①伤口愈合延迟和感染是灭活

后再植最常见的早期并发症，主要由于其手术时间的加长，

术中存在诸多不可控环节，如浸泡、照射及高压锅处理等；

②肿瘤复发：由于处理时间并非适合所有患者、所有肿瘤，

存在将部分肿瘤组织残留于肿瘤周围软组织、血管神经及瘤

段骨中，导致复发；③机械并发症和关节退变：处理时间过长，

会使相应软骨软化，导致临近关节出现关节松弛
[31]
；并会破

坏正常骨组织，损伤正常骨组织强度，导致出现其机械并发

症 ( 即内固定和灭活骨发生折断、松动等情况 )；④愈合延

迟和不愈合：随着肿瘤杀伤强度增加，不愈合也将明显增加，

因而适当把握灭活过程的时间及各项指标。⑤如上文所述，

节段骨缺损中，自体灭活骨会出现瘤段骨原位治疗中的问题。

2.3.3   同种异体骨移植   自体骨灭活骨移植有其优势，但由

于一些条件限制，需采取异体骨移植。处理异体骨，一般采

用冷冻法。异体骨由骨库制备，置于 -80 ℃深低温冰箱保存。

切除瘤段骨后，将术前选好的异体骨放入 50-60 ℃温水中复

温 15-20 min，尽量刮除髓腔脂肪，用体积分数 75% 乙醇浸

泡 30 min 脱脂后，用生理盐水反复冲洗，修剪多余软组织，

保留用于重建肌肉、韧带的附丽点
[32]
。

灭活处理后，根据缺损部位长度、大小等截取移植骨，

植入缺损部位。一般采取钢板和髓内钉固定，必要时用骨水

泥辅助固定。
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同种异体骨移植的优点：①规范化数字化骨库建立下，

通过一定选配方法，可挑选匹配良好的植骨材料
[13]
；②异体

骨可提供存活组织的再生骨架、正常形态附着面，允许肌肉、

肌腱及韧带等再连接，维持组织的结构完整；③对于儿童的

保肢手术，因患儿生长需求，可行保留骨骺的保肢手术，采

用大段同种异体骨移植修复肿瘤切除后的大块骨缺损，临床

随访结果显示可使患儿获得较好的肢体功能。

同种异体骨移植的缺点：①人类 HLA 染色体复合物决

定组织相容性，相容性较差会出现严重排异；②骨折是重要

并发症，主要取决于肿瘤性质、肿瘤部位、手术操作、化疗

影响因素和异体骨再血管化等因素；③异体骨与宿主骨愈合

缓慢，出现一系列并发症，ORTIZ-CRUZ 等
[33]

的报道中，共

108 例患者用大段异体骨移植治疗，30% 患者出现骨不愈合；

即使并发症在术后可控制，但患者需承受很长时间的功能障

碍及各种并发症，将严重影响患者生活质量
[34]
；④感染，

由于移植物没有血管，感染很难根除，大部分患者需取出移

植物，大块的骨盆移植物感染的发生率更高。因此在骨盆肿

瘤的手术治疗中，可借鉴范靖宇等
[35]

等推广的“原位分离 +

高温灭活”的保肢技术方法。

2.3.4   复合生物重建    1988 年 CAPANNA 等
[36]

考虑到带血管

蒂游离腓骨在骨不愈合与骨吸收所引起的大段骨缺损保肢手

术中的良好作用，结合异体骨移植，首次用对侧带血管蒂游

离腓骨与大段异体骨移植相结合的方法，进行复合生物重建。

1996 年 WUISMAN 等
[37]

报道了同侧腓骨与异体骨的复合重

建，此方法即可减少手术创面，也可缩短手术时间。随着技

术与实验研究的发展，现可用不同方法灭活自体骨，再与自

体带血管蒂游离腓骨复合重建，取得成效。带血管蒂的腓骨

瓣的应用，术后感染率明显下降
[38]
。

(1) 操作方法：术前使用辅助技术 (CT 或 MRI) 确定肿瘤

界限，将肿瘤行广泛切除，使用的移植骨应与骨缺损部位匹

配。清理移植骨髓腔，在后中侧切约 1 cm 宽的槽，便于带

血管蒂游离腓骨可顺利插入。带血管蒂游离腓骨，应较缺损

部位长 4.0-5.0 cm，以保证腓骨两端至少各有 2 cm 骨段插入

吻合端。移植骨与缺损部位接合后，用接骨板进行固定，重

建体的固定只需用单皮质固定灭活瘤段骨，勿将螺钉固定于

腓骨，以防影响腓骨血循坏。之后进行血管缝合
[39]
，受区血

管蒂和腓骨瓣血管蒂之间如长度不足，可采用大隐静脉做桥

接移植，见图 2，3[39-40]
。

(2) 移植骨的处理：复合生物重建中，移植骨同样有两

个来源，自体骨与异体骨。处理方法上文已阐述，不再赘述。

(3) 复合生物重建的优点：①采取带血管蒂游离腓骨移

植，进行血管吻合，可为缺损部位提供血供，从而减少血运

相关的并发症。②构建皮质异体骨支架可机械支持带血管蒂

游离腓骨，增加生物力学强度，从而降低骨折的风险
[41]
。③

手术中出现的增生肥大，可逐渐吸收，并且骨吸收现象较少

见。SUGIURA 等
[42]

的研究中，采用巴氏灭活骨与带血管蒂

游离腓骨移植复合，通过临床数据分析可得：巴氏灭活骨结

合带血管蒂游离腓骨，可减少移植骨不愈合 ( 从 83% 减少到

19%) 和骨吸收情况 ( 从 67% 减少到 0%)。④移植骨中纵向切

开的槽，暴露移植骨内表面，利于骨爬行。通过对骨形成蛋

白和组织学检测可知，具有骨传导和骨诱导作用，利于移植

骨的血管再生与内部修复
[43]
，可促进灭活瘤段骨 - 宿主骨结

合部的骨性愈合。⑤由于手术往往在皮下进行，所以皮肤并

发症 ( 创面破溃感染、切口不愈合等 ) 常发生，尤其是胫骨

前侧，采用游离皮瓣可减少相关问题。⑥用高压蒸汽灭活自

体骨与带血管蒂游离腓骨的复合重建。UMER 等
[19]

的临床数

据显示，40 例儿科患者经复合重建后，至少 18 个月时间里，

31 例患者康复，没有任何并发症；38 例患者移植骨与自体

骨牢固相接；3 例患者出现术后感染，但成功进行清创，并

用皮瓣修复缺损处；2 例患者出现原位复发与骨不愈合；整

体美国骨骼肌肉肿瘤协会功能评分为 22 分。⑦用放射灭活

法自体瘤段骨与带血管蒂游离腓骨复合。在 MOTTARD 等
[30]

的研究中，15 例患者整体生存率为 93%，保肢率为 93%，3

年后美国骨骼肌肉肿瘤协会功能评分为 27.4 分。以上临床病

例及数据均提示了带血运的腓骨对灭活瘤段骨骨愈合有促进

作用，是复合生物重建获得良好功能结果的基础。 

当然，复合重建也有常见并发症，如感染、骨折、骨不

愈合和骨吸收等，但与单独同种或异体骨移植相比，因采用

带血管蒂的游离腓骨移植，其并发症的发生率有所降低。

3  展望  Prospects 
综上所述，四肢骨肿瘤骨切除后大段骨缺损的生物重建

已取得一系列成就，各种生物重建方法以及日新月异的新辅

助化疗技术的应用为符合适应证的患者提供了保肢可能。近

期开展的 3D打印技术与 Capanna法相结合的复合生物重建，

利用 3D 打印技术制定个体化移植物
[44-45]

，与带血管的腓骨

瓣相结合，必然会更符合患者需求。

未来发展中，仍有许多问题需要去解决。自体灭活骨，

在手术中剥除肿瘤组织的外科手术边界标准尚无定论，因为

即使大段骨缺损的生物重建再完美，倘若肿瘤原位复发，则

一切将前功尽弃；自体瘤段骨采取何种灭活方法，可在原位

彻底灭活肿瘤组织，从而减少原位复发
[15]
；异体骨移植，如

何获取匹配的异体骨、如何进行异体骨的再处理从而增强其

生物力学功效和宿主骨的生物相容性，并需考虑移植后如何

减少和防止感染、机械性并发症等诸多并发症
[11]
；复合重建，

临床医生不仅需要考虑骨源问题，即库存骨的有效性、安全

性和生物相容性
[13]
，以减少术后并发症，还需考虑如何提高

图 2 ｜带血管蒂游离腓骨与大段异体

骨移植相结合——解剖示意图

图 3 ｜带血管蒂游离腓骨与大段

异体骨移植相结合——术中图

股动脉和股静脉
股深动脉和股深静脉

穿支动脉和
静脉

综  述



Chinese Journal of Tissue Engineering Research｜Vol 25｜No.3｜January 2021｜425

移植腓骨瓣的存活率及避免移植部位发生感染，提高创面愈

合率；结合 3D 打印技术与生物材料学的研究
[45-47]

，复合生

物重建是否可有新进展，是否可有个体化治疗方案，从而进

一步为患者解除病痛。
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