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文题释义：

骨巨细胞瘤：在1940年首次被JAFFE发现，是一种局部呈侵袭性生长的常见原发性骨肿瘤，病理组织学的特点为含多核巨细胞，散在分布

圆形、椭圆形或纺锤形的单核基质细胞。

骨移植：是指从患者身体的其他部位切取适合大小的骨，或者将骨库捐赠者的骨，植入到病变骨质缺损部位。

摘要

背景：病灶刮除骨水泥填充为膝关节周围骨巨细胞瘤的首选治疗方法，但骨水泥填充会增加关节软骨损伤，引起骨关节炎，临床医师一般

选择软骨下植骨以避免关节软骨损伤，但目前缺乏对该术式软骨下植骨与不植骨的客观研究依据。

目的：比较病灶扩大刮除后填充骨水泥术中软骨下植骨对膝关节周围骨巨细胞瘤患者关节功能恢复的影响，分析继发性骨关节炎的危险因素。

方法：纳入佛山市中医院2014-2019年收治的膝关节周围骨巨细胞瘤患者47例，男16例，女31例，年龄19-65岁，按照病灶扩大刮除术后

填充骨水泥术中软骨下是否植骨分为植骨组(n=25)、未植骨组(n=22)，术后随访5年以上，比较两组患者术后5年的国际骨与软组织肿瘤协

会(MSTS)评分、膝关节活动范围，以及随访期间肿瘤复发率与骨关节炎发病率。剔除复发病例后，参考Aboulafia分级系统评定患者是否继

发骨关节炎并分组，对两组患者性别、年龄、体质量指数、肿瘤位置、瘤腔范围、Campanacci分级、是否合并病理性骨折、软骨下是否植

骨、MSTS评分、肿瘤-软骨距离等变量进行单因素Logistic回归分析，并进行多因素Logistic回归分析。

结果与结论：①植骨组与未植骨组术后5年的MSTS评分、膝关节活动范围比较均无显著性意义(P > 0.05)；随访期间，植骨组有3例肿瘤复

发，未植骨组有2例肿瘤复发，两组肿瘤复发率比较差异无显著性意义(P > 0.05)，植骨组继发骨关节炎发生率明显低于未植骨组(16%，

50%，P < 0.05)；②单因素Logistic回归分析显示，继发骨关节炎组(n=15)和未继发骨关节炎组(n=27)MSTS评分、肿瘤-软骨距离、瘤腔范

围、病理性骨折、软骨下未植骨比较差异有显著性意义(P < 0.05)；多因素Logistic回归分析显示，肿瘤-软骨距离、瘤腔范围、病理性骨

折、软骨下未植骨是术后远期继发骨关节炎的危险因素(P < 0.05)；③结果表明，病灶扩大刮除骨水泥填充术中软骨下植骨与不植骨对膝关

节周围骨巨细胞瘤患者膝关节功能恢复影响无明显差异，但软骨下植骨可减少软骨损伤，其中肿瘤-软骨距离过小、瘤腔过大、合并病理

性骨折、软骨下未植骨是后期继发骨关节炎的危险因素。

关键词：骨巨细胞瘤；病灶刮除术；骨水泥填充；植骨；骨关节炎；危险因素；工程化骨材料
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BACKGROUND: Lesion scraping and bone cement filling is the first choice for treatment of giant cell tumor of bone around the knee joint, but bone cement 
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回顾性分析

47 例 膝 关

节周围骨巨

细胞瘤患者

的病历资料

采用国际骨与软组织肿瘤协

会保肢评分 (MSTS) 和膝关节

的活动范围评价术后膝关节

功能恢复

Logistic 回归分析后期继发骨

关节炎的危险因素

▲病灶扩大刮除骨水泥填充术中软骨

下植骨与不植骨对膝关节周围骨巨细

胞瘤患者膝关节功能恢复影响无差异，

但骨水泥填充会增加关节软骨损伤，

引起骨性关节；

▲肿瘤 - 软骨距离、瘤腔大小、病理

性骨折以及软骨下未植骨是后期继发

骨关节炎的危险因素。
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0   引言   Introduction
骨巨细胞瘤是一种具有侵袭性特征的交界性骨

肿瘤，具有罕见的转移倾向，好发于四肢长骨末端，

其中膝关节周围发病率约占 50% 以上
[1-4]

。骨巨细胞

瘤临床以手术治疗为主，主要有病灶内刮除和整体

切除重建，目的是在彻底清除肿瘤组织的前提下尽

可能地恢复肢体功能。骨巨细胞瘤广泛刮除后较大

的骨缺损仍然是骨科医生关注的问题，虽然已有各

种研究来比较用于治疗和重建骨缺损的不同方法，

但这些方法只是最大限度地减少肿瘤复发和转移 

率
[5-6]

。已有研究采用同种异体骨移植物治疗桡骨、

肱骨和掌骨骨巨细胞瘤后的骨缺损，但关于骨移植

治疗膝关节骨巨细胞瘤后骨缺损的研究较少
[7-8]

。如

SAIBABA 等
[9]
对 36 例膝关节周围骨巨细胞瘤进行病

灶刮除联合异体骨移植、骨水泥填充治疗，KUNDU

等
[10]

采用同种异体骨移植与关节融合术相结合治疗

膝关节周围骨巨细胞瘤。病灶刮除骨水泥填充是膝

关节周围骨巨细胞瘤的首选治疗方法，一方面，可

最大限度地保留关节功能和降低术后并发症；另一

方面，骨水泥可起到支撑瘤腔作用，利于早期识别

肿瘤复发等
[11]
。然而，越来越多的研究表明关节软

骨下填充骨水泥可造成关节软骨不可逆损伤，继发

骨关节炎，目前认为骨水泥热烧伤、应力效应及微

动理论等是导致骨关节炎的主要原因
[12]
。临床上骨

filling will increase articular cartilage damage and cause osteoarthritis. Clinicians generally choose subchondral bone grafting to avoid articular cartilage 
damage, but there is currently a lack of objective research evidence on subchondral bone grafting and no bone grafting for this procedure. 
OBJECTIVE: To compare the effect of subchondral bone grafting and no bone grafting on functional recovery of giant cell tumor of bone around the knee after 
expanded and curettage and to analyze the risk factors for secondary osteoarthritis. 
METHODS: A total of 47 patients with giant cell tumor of bone around the knee who were admitted to Foshan Hospital of Traditional Chinese Medicine from 
2014 to 2019 were enrolled, including 16 males and 31 females aged 19-65 years. They were divided into a bone grafting group (n=25) and a non-bone 
grafting group (n=22) according to whether subchondral bone grafting was performed during bone cement filling after extended curettage of the lesion. The 
patients were followed up for more than 5 years after surgery. The Musculoskeletal Tumor Society score, range of motion of the knee joint, tumor recurrence 
rate, and incidence of osteoarthritis during follow-up were compared between the two groups. After excluding recurrent cases, the patients were evaluated 
for secondary osteoarthritis according to the Aboulafia grading system and divided into groups. Univariate Logistic regression analysis was performed on 
gender, age, body mass index, tumor location, tumor cavity range, Campanacci grade, whether pathological fracture was combined, whether subchondral bone 
grafting was performed, Musculoskeletal Tumor Society score, tumor-cartilage distance and other variables between the two groups, and multivariate Logistic 
regression analysis was performed.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) There was no significant difference in Musculoskeletal Tumor Society score and range of motion of knee joint between the 
bone grafting group and the non-bone grafting group 5 years after surgery (P > 0.05). During the follow-up period, three cases of tumor recurrence occurred in 
the bone grafting group and two cases in the non-bone grafting group. There was no significant difference in tumor recurrence rate between the two groups  
(P > 0.05). The incidence of secondary osteoarthritis in the bone grafting group was significantly lower than that in the non-bone grafting group (16%, 50%,  
P < 0.05). (2) The univariate Logistic regression analysis showed that there were significant differences in Musculoskeletal Tumor Society score, tumor-cartilage 
distance, tumor cavity range, pathological fracture, and subchondral bone grafting between the secondary osteoarthritis group (n=15) and the non-secondary 
osteoarthritis group (n=27) (P < 0.05). The multivariate Logistic regression analysis showed that tumor-cartilage distance, tumor cavity range, pathological 
fracture, and subchondral bone grafting were risk factors for long-term secondary osteoarthritis after surgery (P < 0.05). (3) The results showed that there was 
no significant difference in the effect of subchondral bone grafting and no bone grafting on the recovery of knee joint function in patients with giant cell tumor 
of the knee joint during the surgery of lesion enlargement, scraping and bone cement filling, but subchondral bone grafting can reduce cartilage damage. 
Among them, too small tumor-cartilage distance, too large tumor cavity, combined pathological fracture, and no subchondral bone grafting are risk factors for 
secondary osteoarthritis in the later stage. 
Key words: giant cell tumor of bone; curettage; bone cement filling; bone grafting; osteoarthritis; risk factor; engineered bone material
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科医师多根据经验选择通过软骨下植骨以避免关节

软骨损伤，从而减少术后继发骨关节炎的发生，但

目前缺乏对该术式软骨下植骨与不植骨的客观研究

依据，以及对继发性骨关节炎的危险因素分析
[13]
。

因此，此次研究采取病例回顾性分析方法，纳入佛

山市中医院 2014-2019 年收治的膝关节周围骨巨细

胞瘤患者的病历资料，比较病灶扩大刮除术后填充

骨水泥术中软骨下植骨与不植骨对患者关节功能恢

复的影响，并对远期继发骨关节炎的危险因素进行

分析，为临床提供理论参考。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1   设计   回顾性病例分析，组间比较采用独立样本

t 检验、χ 2
检验。

1.2   时间及地点   试验于 2014 年 1 月至 2024 年 12

月在佛山市中医院骨病科完成。

1.3   对象   纳入佛山市中医院 2014-2019 年收治的膝

关节周围骨巨细胞瘤 47 例，均接受病灶扩大刮除骨

水泥填充治疗，按术中软骨下是否植骨分为植骨组

(n=25)、未植骨组 (n=22)。植骨组中，男 10 例，女

15 例；年龄 19-65 岁，平均 (30.08±10.44) 岁；自体

髂骨植骨 6 例，异体骨植骨 19 例；股骨远端肿瘤 12

例，胫骨近端肿瘤 13例；Campanacci分级：Ⅰ级 2例，

Ⅱ级 20例，Ⅲ级 3例。未植骨组中，男 6例，女 16例；
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年龄 19-64 岁，平均 (31.59±9.73) 岁；股骨远端肿瘤

14 例，胫骨近端肿瘤 8 例；Campanacci 分级：Ⅰ级

3 例，Ⅱ级 18 例，Ⅲ级 1 例。所有患者对试验知情

同意，并签署了知情同意书。研究已获得佛山市中

医院伦理委员会审批，批准号：KY[2023]267-1。
纳入标准：①经临床、影像学及病理明确诊断

为骨巨细胞瘤患者；②采用病灶刮除骨水泥填充治

疗；③肿瘤病灶位于膝关节周围 ( 股骨远端、胫骨

近端 )；④随访时间超过 5 年。

排除标准：①随访资料不齐全者；②肺部检查

及全身骨扫描提示存在肺部及全身骨骼转移者；③

术前合并骨关节炎或半月板损伤者。

1.4   材料   试验中使用的骨水泥与同种异体骨材料信

息，见表 1。

1.5.2   术后随访   术后 1 个月、3 个月、6 个月、1 年

及此后每隔 1 年时间点随访，末次随访时间点为术

后 5 年。

1.6   主要观察指标   术后 5 年，对比植骨组与未植骨

组患者的膝关节活动范围与国际骨与软组织肿瘤协

会 (Musculoskeletal Tumor Society，MSTS) 评 分， 评

估关节功能恢复情况。MSTS 评分包括疼痛、活动功

能、满意度、支具辅助、行走能力及步态等，每项

满分 5 分，共 30 分，评分越高关节功能恢复越好
[14]
。

随访期间记录局部肿瘤复发情况。剔除复发病例后，

参考 Aboulafia 分级系统对膝关节影像学 CT 资料进

行评定
[15]
，评估关节退变：① 0 级：关节轮廓正常，

间隙无狭窄；② 1 级：关节面轻度不规则；③ 2 级：

关节面中度不规则，合并关节间隙狭窄≤ 2 mm，内

外翻 < 5°；④ 3 级：关节狭窄 > 2 mm，或出现半脱

位迹象；⑤ 4 级：关节面塌陷，内翻 > 5°，半脱位≥  
5 mm 或者关节面完全缺损，关节上下软骨下骨直接

接触。

评定为 1 级以上认为存在继发骨关节炎，根据

是否继发骨关节炎再次分为继发骨关节炎组和未继

发骨关节炎组，对两组患者性别、年龄、体质量指数、

肿瘤位置、瘤腔范围、Campanacci 分级、是否合并

病理性骨折、软骨下是否植骨、MSTS 评分、肿瘤 -

软骨距离等变量进行单因素分析，进一步采用多因

素 Logistic 回归分析筛选远期继发骨关节炎的危险因

素。

1.7   统计学分析   采用 SPSS 26.0 统计软件进行分

析。对符合正态分布的计量资料采用 x-±s 表示，组

间比较采用独立样本 t 检验，组内对比采用配对 t 检
验；不符合正态分布的数据比较采用秩和检验。计

数资料以频数 (n) 表示，采用χ 2
检验，检验水准取 

α=0.05，当 P < 0.05 认为差异有显著性意义。危险因

素分析中，对有显著意义的因素进行 Logistic 回归分

析，当 P < 0.05 认为差异有显著性意义。该文统计

学方法已经广州中医药大学第八临床医学院生物统

计学专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   共纳入 47 例患者，随访期间

植骨组有 3 例肿瘤复发、未植骨组有 2 例肿瘤复发，

后期的单因素与多因素 Logistic 回归分析未纳入复发

病例。

表 1 ｜试验中使用的骨水泥与同种异体骨材料信息
Table 1 ｜ Information on bone cement and allogeneic bone materials used 
in the trial

项目 骨水泥 异体骨

名称 骨水泥 ( 关节用 ) 同种异体骨植入材料

生产厂家 德国 Heraeus Medical GmbH 山西奥瑞生物材料有限公司

批准文号 国械注进 20143136033 国械注准 20163130428
组成成分 骨水泥粉末包括：丙烯酸甲酯 -甲基丙

烯酸甲酯聚合物、二氧化锆、过氧化苯

甲酰、硫酸庆大霉素，单包液体包括甲

基丙烯酸甲酯、N，N-二甲基对甲苯胺

合法捐献人的合格的供体骨

组织

适应证 进行部分或全部的髋、膝或其他关节的

造形术时对骨中的假体起固定作用

骨科手术中非承重性骨缺损

的填充

不良反应 过敏反应、过敏性休克、肾功能损害、

皮疹等

免疫排斥反应，出现局部渗

出和过度骨吸收

1.5   方法   
1.5.1   手术方法   患者在全麻或椎管内麻醉下手术，

所有患者根据术前影像学资料合理设计开窗位置及

大小，完全暴露肿瘤视野，期间使用生理盐水纱布

保护周围软组织，避免肿瘤污染。使用不同大小刮

匙充分刮除肿瘤组织后使用电刀进行高温灼烧，

再使用高速磨打磨去掉 3-5 mm 硬化壁，直至显露

正常骨松质，使用生理盐水反复冲洗瘤腔，使用

95% 医用乙醇纱块填塞瘤腔进行灭活，灭活时间为 

10 min。灭活完成后再次使用生理盐水脉压冲洗瘤

腔，未植骨组病灶腔填充骨水泥，通过 C 臂 X 射线

机透视确定骨水泥填充满病灶腔；植骨组软骨下骨

缺损区植入自体髂骨或同种异体骨，填充厚度为 3- 
5 mm，使用剥离子将植入的骨块压紧，再填充骨水

泥。对于合并病理性骨折者，填充骨水泥前使用钢

板内固定。所有手术均由同一组医师完成。
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2.2   试验分组流程   见图 1。

Campanacci 分级比较差异无显著性意义 (P > 0.05)，
MSTS 评分、肿瘤 - 软骨距离、病理性骨折、软骨下

植骨、瘤腔范围比较差异有显著性意义 (P < 0.05)，
见表 4。

图 1 ｜试验分组流程图

Figure 1 ｜ Flow chart of trial group assignment

回顾性病例分析，纳入 47 例患者

术后 5 年，25 例全部进入结果分析 术后 5 年，22 例全部进入结果分析

植骨组 25 例 未植骨组 22 例

去除肿瘤复发 3 例 去除肿瘤复发 2 例

22 例进入单因素与多因素 Logistic 回
归分析

20 例进入单因素与多因素 Logistic 回
归分析

2.3   两组患者基线资料比较   两组患者的性别比

例、年龄、体质量指数、肿瘤范围、肿瘤位置、

Campanacci 分级及病理性骨折例数比较差异均无显

著性意义 (P > 0.05)，见表 2，具有可比性。

表 5 ｜继发骨关节炎组和未继发骨关节炎组相关指标多因素 Logistic 回
归分析结果
Table 5 ｜ Results of multivariate logistic regression analysis of related 
indicators in the secondary osteoarthritis group and the non-secondary 
osteoarthritis group

变量 β 标准误 Wald χ 2
值 OR 值 (95%CI) P 值

MSTS 功能评分 0.434 0.224 3.749 1.543(0.995，2.393) 0.053
肿瘤 -软骨距离 1.527 0.473 10.417 4.606(1.822，11.646) < 0.001
病理性骨折 2.392 0.899 7.084 10.937(1.879，63.677) 0.008
软骨下未植骨 -1.705 0.712 5.726 0.182(0.045，0.735) 0.017
瘤腔范围 -0.409 0.418 7.634 0.664(0.497，0.888) 0.006

表注：MSTS 为国际骨与软组织肿瘤协会。

表 4 ｜继发骨关节炎组和未继发骨关节炎组相关指标单因素 Logistic 回
归分析结果
Table 4 ｜ Results of univariate logistic regression analysis of related 
indicators in the secondary osteoarthritis group and the non-secondary 
osteoarthritis group

变量 继发骨关节炎

组 (n=15)
未继发骨关节

炎组 (n=27)
统计量 P 值

男 / 女 (n) 8/7 7/20 χ 2=3.155 0.076
年龄 (x-±s，岁 ) 31.81±10.15 27.73±6.50 Z=-1.407 0.160
体质量指数 (x-±s，kg/m2) 25.53±4.79 26.25±3.90 Z=-1.229 0.219
肿瘤位置
( 股骨远端 / 胫骨近端，n)

7/8 16/11 χ 2=0.617 0.432

瘤腔范围 (x-±s，cm³) 69.33±4.79 55.14±8.21 t=6.116 < 0.001
Campanacci 分级
( Ⅰ级 / Ⅱ级 / Ⅲ级，n)

2/11/2 3/23/1 χ 2=1.459 0.482

病理性骨折 ( 有 / 无，n) 7/8 2/25 χ 2=8.827 0.003
软骨下植骨 ( 是 / 否，n) 4/11 18/9 χ 2=6.185 0.013
MSTS 评分 (x-±s) 18.07±1.91 19.15±1.41 t=-2.100 0.042
肿瘤 -软骨距离 (x-±s，mm) 2.33±0.98 4.45±1.39 t=-5.267 < 0.001

表注：MSTS 为国际骨与软组织肿瘤协会。

表 3 ｜植骨组与未植骨组术后 5 年结局指标比较
Table 3 ｜ Comparison of 5-year outcome indicators between the bone 
grafting group and the non-bone grafting group

指标 时间点 植骨组 (n=25) 未植骨组 (n=22) 统计量 P 值

MSTS 评分
(x-±s)

术前 17.92±3.59 18.50±4.04 t=-0.521 0.605
术后 5 年 23.96±1.81a 23.72±1.80a t=0.440 0.662

膝关节活动范

围 (x-±s，°)
术前 102.32±19.38 101.55±14.02 t=0.155 0.878
术后 5 年 118.32±19.23a 119.36±14.05a t=-0.231 0.832

肿瘤复发 (n/%) 3/12 2/9 χ 2=0.104 0.747
骨关节炎 (n/%) 4/16 11/50 χ 2=6.185 0.013

表注：MSTS 为国际骨与软组织肿瘤协会。与同组术前比较，
aP < 0.05 。

表 2 ｜植骨组与未植骨组患者基线资料比较
Table 2 ｜ Comparison of baseline data between the bone grafting group 
and the non-bone grafting group

基线资料 植骨组
(n=25)

未植骨组
(n=22)

统计量 P 值

男 / 女 (n) 10/15 6/16 χ 2=0.844 0.358
年龄 (x-±s，岁 ) 30.08±10.44 31.59±9.73 Z=-0.993 0.321
体质量指数 (x-±s，kg/m2) 25.08±3.89 26.95±4.39 t=1.553 0.127
肿瘤位置 ( 股骨远端 / 胫骨近端，n) 12/13 14/8 χ 2=1.158 0.282
瘤腔范围 (x-±s，cm³) 60.04±10.30 61.18±8.91 t=0.403 0.689
Campanacci 分级 ( Ⅰ级 / Ⅱ级 / Ⅲ级，n) 2/20/3 3/18/1 χ 2=1.118 0.572
病理性骨折 ( 有 / 无，n) 7/18 2/20 χ 2=2.703 0.100

2.4   两组患者临床疗效比较   随访期间，两组患者均

无骨水泥松动和同种异体骨排斥反应，植骨组有 3

例肿瘤复发，其中自体髂骨植骨 1 例、同种异体骨

植骨 2 例；未植骨组有 2 例肿瘤复发，两组间肿瘤

复发率比较差异无显著性意义 (P > 0.05)。所有复发

病例行整体切除、肿瘤型膝关节假体置换手术，不

纳入后续的单因素分析与多因素 Logistic 回归分析。

术后 5 年，两组患者 MSTS 评分和膝关节活动范围较

术前提高 (P < 0.05)，但两组间 MSTS 评分和膝关节

活动范围比较差异无显著性意义 (P > 0.05)；植骨组、

未植骨组继发骨关节炎发生率分别为 16%，50%，组

间比较差异有显著性意义 (P < 0.05)，见表 3。
2.5   继发骨关节炎相关因素分析   单因素 Logistic

回归分析示，继发骨关节炎组和未继发骨关节炎

组患者性别比例、年龄、质量指数、肿瘤位置、

将 MSTS 评分、肿瘤 -软骨距离、病理性骨折、

软骨下植骨和瘤腔范围纳入多因素 Logistic 回归分

析，结果显示肿瘤 - 软骨距离过小、瘤腔过大、合

并病理性骨折、软骨下未植骨是术后远期继发骨关

节炎的危险因素 (P < 0.05)，见表 5。
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2.6   典型病例资料   19 岁女性，诊断为左胫骨近端

骨巨细胞瘤并病理性骨折，该患者治疗前后的资料

图片，见图 2。42 岁男性，诊断为右股骨远端骨巨

细胞瘤，该患者治疗前后的资料图片，见图 3。

而，临床相关研究报道，膝关节周围骨巨细胞瘤病

灶刮除骨水泥填充后会增加患者骨关节炎发生率，

可能是由于骨水泥凝聚时产热、应力效应、微动理

论等引起关节软骨损伤，远期可造成继发性骨关节

炎，从而影响膝关节功能
[23-25]

。目前临床上多数术

者根据经验选择软骨下植骨以减少关节软骨损伤，

从而减少术后继发骨关节炎的发生，但尚无循证医

学证据支持。WU 等
[26]

开展了一项纳入 27 例膝关

节周围骨巨细胞瘤患者的回顾性研究，所有患者均

进行病灶刮除骨水泥填充术联合软骨下自体骨植骨

手术，结果显示该术式可显著降低患者继发性骨关

节炎的风险。SAHITO 等
[27]

对 25 例病灶刮除骨水泥

填充术中联合或不联合同种异体骨移植对膝关节周

围 Campanacci Ⅱ级骨巨细胞瘤的效果研究，发现病

图注：该患者接受扩大刮除灭活骨水泥填充、软骨下植骨治疗。图 A，
B 为术前 X 射线正侧位片，显示右股骨远端骨病变伴病理性骨折；C，D
为术前 CT 片，显示右股骨远端骨巨细胞瘤伴病理性骨折；E，F 为术前

MRI 片，显示右股骨远端骨巨细胞瘤伴病理性骨折；G 为骨巨细胞瘤病

理 ( 苏木精 - 伊红染色，×200)；H，I 为扩大刮除灭活骨水泥填充、软

骨下植骨、钢板内固定术后即刻正侧位 X 射线片；J，K 为术后 1 年复查

X 射线片，显示股骨病灶区见高密度影，密度均匀，边界清晰，未见明

确肿瘤复发征象。

图 3 ｜男性右股骨远端骨巨细胞瘤伴病理性骨折患者手术前后的资料图

片

Figure 3 ｜ Images of a male patient with giant cell tumor of the distal right 
femur and pathological fracture before and after surgery

图注：该患者接受扩大刮除灭活骨水泥填充、软骨下植骨治疗。图 A，
B 为术前 X 射线正侧位片，显示左胫骨近端骨病变伴病理性骨折；C，D
为术前 CT 片，显示左胫骨近端骨巨细胞瘤伴病理性骨折；E，F 为术前

MRI 片，显示左胫骨近端骨巨细胞瘤伴病理性骨折；G 为骨巨细胞瘤病

理 ( 苏木精 - 伊红染色，×200)；H，I 为扩大刮除灭活骨水泥填充、软

骨下植骨、钢板内固定术后即刻正侧位 X 射线片；J，K 为术后 2 年复查

X 射线片，显示胫骨病灶区见高密度影，密度均匀，边界清晰，未见明

确肿瘤复发征象。

图 2 ｜女性左胫骨近端骨巨细胞瘤并病理性骨折患者手术前后的资料图

片

Figure 2｜ Images of a female patient with giant cell tumor of the proximal 
left tibia and pathological fracture before and after surgery

3   讨论   Discussion
骨巨细胞瘤是一种常见的局部侵袭性肿瘤，多

发于 20-40 岁青壮年，其中膝关节周围骨巨细胞瘤

占全身骨巨细胞瘤发生率的 50%-60%[16-17]
。病灶刮

除骨水泥填充作为膝关节周围骨巨细胞瘤首选治疗

方法，优点主要在于能有效切除肿瘤并填充骨缺损

而不影响骨骼支撑，并且骨水泥的热效应一定程度

上辅助杀灭残留肿瘤细胞，降低复发风险
[18-22]
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灶刮除骨水泥填充术中联合或不联合同种异体骨移

植对膝关节功能恢复的影响无差异，但同种异体骨

移植可预防骨关节炎。

此次研究通过回顾性分析 47 例膝关节周围骨巨

细胞瘤的病例资料，发现病灶扩大刮除骨水泥填充

术中软骨下植骨与不植骨治疗对膝关节周围骨巨细

胞瘤患者膝关节功能恢复的影响无明显差异，但软

骨下未植骨患者远期出现继发性骨关节炎的概率显

著高于植骨患者，与 SAHITO 等
[27]

的研究结果类似。

在继发骨关节炎危险因素 Logistic 回归分析中，肿

瘤 - 软骨距离过小、瘤腔过大、合并病理性骨折、

软骨下未植骨是远期继发骨关节炎的独立危险因素。

CHEN 等
[28]

对 38 例膝关节周围骨巨细胞瘤患者进行

回顾性分析，提出软骨下骨的厚度小于 3 mm 时关

节软骨会遭受破坏，并强调肿瘤 - 软骨距离越小关

节功能越差。TENG 等
[29]

对 104 例膝关节周围骨巨

细胞瘤患者进行回顾性分析，提出软骨下厚度小于

3.3 mm 更容易继发骨关节炎。王林等
[30]

通过对 87

例接受病灶扩大刮除骨水泥填充术患者的临床资料

进行回顾，分析术后出现继发骨关节炎的危险因素，

建立预测模型并进行验证，得出软骨下是否植骨、

软骨下残留骨厚度、肿瘤横断面百分比是远期继发

骨关节炎的危险因素。膝关节周围骨巨细胞瘤病灶

刮除术后最常见的并发症之一是早期骨关节炎的发

展，XU 等
[31]

研究表明，软骨下骨移植可能会减少

骨关节炎的发生。ARAKI 等 [32]
进行了 10 年的随访研

究以评估骨关节的发展，报道 26% 的参与者在病灶

刮除填充骨水泥后患有骨关节炎。作者所在团队的

经验，根据术前 MRI 和术中探查评估软骨下骨厚度

小于 3 mm，采用自体髂骨或同种异体骨行软骨下 3- 
5 mm 骨移植，移植骨可以减少骨水泥热聚合效应引

起的软骨破坏；另外，移植骨可以形成一定的“缓

冲区”，可以延缓软骨损伤。对于合并病理性骨折，

建议同时钢板内固定，不仅能骨折解剖复位恢复骨

骼的正常生理形态，而且有效固定骨水泥避免出现

微动，从而预防骨关节炎。植骨组与未植骨组共有

5 例患者肿瘤复发，肿瘤复发病例均行整体切除、

肿瘤型膝关节假体置换手术，病灶刮除术存在一定

的局部复发率，辅助电刀烧灼、高速磨钻打磨、体

积分数 95% 乙醇灭活以及脉压冲洗等方式能极大程

度达到安全的外科治疗边界。

膝关节周围骨巨细胞瘤好发于青壮年，关节软

骨损伤是不可逆的，而且继发骨关节炎患者远期功

能受影响，故手术方法的选择对关节软骨保护至关

重要，笔者总结了该术式注意事项和操作要点：①

术前精确测量肿瘤 - 软骨距离、瘤腔范围，评估是

否需要联合软骨下植骨；②术中骨水泥充分填充瘤

腔，避免与软骨下骨形成微小间隙；③对于合并病

理性骨折者，应先将骨折解剖复位，再行软骨下植

骨和骨水泥填充并使用钢板坚强内固定；④术中应

充分刮除病灶，降低复发率，避免二次手术。

综上所述，病灶扩大刮除骨水泥填充术中软骨

下植骨与不植骨对膝关节周围骨巨细胞瘤患者膝关

节功能恢复影响无明显差异，但骨水泥填充会增加

关节软骨损伤，引起骨关节炎，根据术前测量肿瘤 -

软骨距离联合软骨下植骨可减少软骨损伤。该研究

存在一些局限性，回顾性分析可能存在选择偏倚，

无法完全避免其他潜在的混杂因素的影响，因此，

未来需要开展大样本、多中心、长期随访的前瞻性

研究，以进一步验证本研究的结论。
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