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Abstract: Objective  To evaluate the outcomes of surgical treatment of giant cell  tumors on distal radius.
Methods  Nineteen patients with giant cell  tumors on distal radius who were followed up for at  least 24 
months were selected. Three patients with giant cell  tumors on distal radius were treated with intralesional 
excision, and the other 16 were managed with en bloc resection and reconstruction with autogenous fibular 
head graft. Patients were followed up for recurrence and joint function．Results  Patients were followed up 
for an average of 45 months. One of 3 patients who were treated with intralesional excision experienced local 
recurrence. No patient who were treated with en bloc resection experienced local recurrence or complications 
of  infection and peripheral nerve  injury. Bone nonunion was  found  in  two patients after  reconstruction 
with fibular head graft, and bone union was achieved after autogenous ilium graft．MSTS scoring of limb 
function after operation was 76％, and limb function scoring was not associated with gender, tumor location 
and Campanacci giant cell  tumor  imaging classification，while was associated with surgical approaches. 
Conclusion  En bloc resection for treatment of patients with giant cell tumors on distal radius can decrease 
the local recurrence rate. Autogenous fibular head graft can be used for reconstruction of wrist joint．
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摘  要：目的  观察桡骨远端骨巨细胞瘤手术治疗的效果。方法  选取19例接受手术治疗的桡骨远端

骨巨细胞瘤患者，其中3例桡骨远端病变患者接受了病灶刮除术，另16例采用瘤段切除自体腓骨移植

术。术后随访患者复发情况和关节功能状况。结果  术后平均随访45月，3例接受病灶刮除术患者1例

局部复发，其余患者无局部复发, 无感染或周围神经损伤等并发症。2例患者接受自体腓骨移植后出现

骨不连，采用自体髂骨块植骨治疗后骨愈合。术后根据骨与软组织协会（Musculoskeletal Tumor Society, 
MSTS）功能评判系统对肢体功能进行评价，平均得分为76％，肢体功能得分与患者性别、肿瘤发生部

位和Campanacci骨巨细胞瘤影像学分期无关，与手术方式有关。结论  瘤段切除术治疗桡骨远端骨巨细

胞瘤可降低肿瘤局部复发率，自体腓骨移植是重建桡腕关节的可行方法。
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0  引言
骨巨细胞瘤是一种常见的骨肿瘤，目前临床常用

的手术方式有病灶刮除植骨术和瘤段切除术两种[1]，
虽然有应用腕关节假体成功重建腕关节功能的病例
报道[2]，但自体腓骨移植仍是目前最常用的一种腕关
节功能重建方法。本研究随访了19例桡骨远端骨巨
细胞瘤患者，分别采用病灶刮除植骨术和瘤段切除
自体腓骨移植内固定术治疗，观察其术后复发情况
和关节功能情况，评价两种手术方法的治疗效果。

1  资料与方法
1.1  一般资料 

2003年3月—2010年9月，武汉市普爱医院手外

一科共收治桡骨远端骨巨细胞瘤患者19例，其中男

8例，女11例；左侧11例，右侧8例；年龄19~55岁，

平均36.7岁；初发病例16例，复发病例3例。

1.2  肿瘤分期

入院后对患肢进行全面的影像学检查（包括X
线、CT和MRI）和分期，判断肿瘤的大小和侵袭

范围。初发病例采用细针穿刺法明确病理诊断。

采用Campanacci骨巨细胞瘤影像学分期方法[3]对患

者进行分期： 1期3例，2期7例，3期9例。

1.3  手术方法

1.3.1  病灶刮除植骨术  对于Campanacci分期1期

的患者，采用病灶刮除植骨术进行治疗。患者取

仰卧位，取腕背侧纵行切口，分离腕背侧伸肌腱

并游离，术中于病变区开骨窗，彻底刮除病灶，
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并向周围正常腔隙扩大刮除约1 cm范围，取无水

酒精纱布填塞灭活约5 min，冲洗创腔，取同种异

体骨或自体骨植骨填塞创腔，逐层关闭切口，术

后患肢功能位石膏托外固定。2周后间断去除外固

定，开始主动功能锻炼。

1.3.2  瘤段切除自体腓骨移植内固定术   对于

Campanacci分期2期、3期的患者，采用瘤段切除术

进行治疗。术前根据影像测量截骨长度，截骨点通

常距肿瘤反应区5 cm。患者仰卧位，手术在气囊止

血带下进行。取腕背侧纵行切口，分离腕背侧伸肌

腱并游离，术中见桡骨远端骨肿瘤骨皮质菲薄或穿

破，并侵犯周围组织，于包膜外游离肿物并切除受

侵犯的周围组织，用电锯在肿瘤近侧3 cm处截断桡

骨。用持骨器夹住桡骨瘤段的近端，将瘤段骨整体

移除，骨膜外锐性分离，取出肿瘤段骨，术中尽量

多保留桡骨茎突处与下尺桡关节处的韧带组织。于

对侧小腿取腓骨外侧切口，显露腓骨近端后，电锯

切取与桡骨远端截骨相同长度的腓骨近端。取腓骨

时，尽量保留腓骨小头关节面及环形韧带，以便与

腕关节处相应韧带缝合，增加腕关节稳定性，注意

保护腓总神经以免损伤。将腓骨近端置入桡骨远端

缺损处，腓骨小头的顶端代替桡骨茎突，腓骨小头

的前内侧关节软骨与腕舟骨形成关节。用加压钢板

固定移植腓骨和桡骨近端，修复腕关节囊及周围韧

带，以两枚克氏针固定桡腕关节于背伸20°位。术

后上肢石膏托固定，肘关节屈曲90°，前臂旋转中

立位，腕关节背伸20°位，术后石膏固定6~8周，开

始主动功能锻炼。

1.4  功能评价  根据骨与软组织肿瘤协会MSTS
（Musculoskeletal Tumor Society）评分系统对术后

患肢的功能进行评价[4]。

2  结果
2.1  手术情况

16例初发桡骨远端骨巨细胞瘤患者中，3例行

病灶刮除植骨术，分别采用同种异体骨和自体骨

植入填充；其余13例行瘤段切除自体腓骨移植重

建腕关节术。3例桡骨远端复发患者的初次手术方

式均为在外院行病灶刮除自体髂骨移植，我科手

术时其中1例的二次手术仍采用病灶刮除术，但改

用同种异体松质骨填充；另2例的二次手术则采用

瘤段切除自体腓骨移植的方法。

2 .2  随访情况

患者术后随访23~92月，平均45月。1例初发患

者行病灶刮除术后2年局部复发，再次手术行病灶

刮除术后未见复发。2例患者接受自体腓骨移植后

16月出现骨不连，采用自体髂骨块植骨术后愈合。

无患者出现感染或周围神经损伤等并发症。术后肢

体功能MSTS评价平均得分为76%（59%~96%）。

肢体功能评分与患者性别、肿瘤影像学分期无关，

但与手术方式有关，病灶刮除植骨术患者的术后功

能优于瘤段切除患者，术后复发率高于瘤段切除患

者，见表1。典型病例见图1。

3  讨论
3.1  桡骨远端骨巨细胞瘤的外科治疗方法

表1 桡骨远端骨巨细胞瘤患者随访及MSTS评分表
Table1 Follow-up and MSTS scores of all patients with giant cell tumors on distal radius
NO.  Gender  Age(years)  Presentation  Campanacci stage Surgery  Follow up(months) Complications  MSTS score(%)
1 M 31 Initial,left  1 Intralesional 47 Recurrence, re-operation 96
2 F 27 Initial,left 2 en bloc  56 Nonunion, re-operation 61
3 M 19 Initial,left 3 en bloc 92 81
4 F 54 Recurrence 2 en bloc 68 83
5 F 43 Initial,right 3 en bloc 35 81
6 M 27 Initial,left 1 Intralesional 46 94
7 F 36 Initial,right 2 en bloc 39 85
8 F 49 Recurrence 3 en bloc 45 Nonunion, re-operation 59
9 F 51 Initial,right 2 en bloc 42 71
10 M 29 Initial,right 2 en bloc 24 70
11 M 34 Initial,left 3 en bloc 48 66
12 F 44 Initial,right 1 Intralesional 39 92
13 F 41 Initial,left 3 en bloc 33 71
14 F 35 Initial,left 3 en bloc 45 69
15 M 43 Recurrence 2 en bloc 59 69
16 F 29 Initial,right 2 en bloc 51 59
17 M 50 Initial,right 3 en bloc 23 83
18 M 35 Initial,left  3 en bloc 27 77
19 F 21 Initial,right 3 en bloc 36 79
Notes: MSTS: Muscu loskeletal Tumor Society; M: male; F: female
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骨巨细胞瘤是一种常见的骨肿瘤，具有局部

侵袭性和易于转移等特点[5]。目前的治疗方法主要

为手术治疗。骨巨细胞瘤的手术方式主要取决于

基于影像学表现的Campanacci分期，但在选择手

术方式时仍有争议，不同手术方式的复发率及术

后功能恢复差异较大。多次复发的骨巨细胞瘤发

生肺部转移的可能性增加[6-7]。

对于Campanacci1期的患者，多数学者推荐

病灶刮除植骨术，而对于Campanacci2、3期的患

者，因侵袭性明显，则推荐瘤段切除术。瘤段切

除术清除肿瘤效果较好，复发率较病灶刮除术患

者低，但对患肢功能影响较大。为挽救关节功

能，必须进行腕关节功能重建。

3.2  自体腓骨移植重建桡腕关节的优点与不足

桡腕关节重建目前有多种方法。有报道使用

假体置换重建，也有学者使用去抗原的同种异体

桡骨下段重建，自体腓骨移植内固定术仍是目前

主流的重建方法[8-9]。

自体腓骨移植优点在于易于获取、经济、无

免疫排斥反应 ，可以提供足够长的移植骨，同时

最大程度地恢复了腕关节的解剖形态和功能。其

不足之处存在于关节稳定性差、易引起关节半脱

位、尺桡骨分离、桡偏畸形、关节退行性改变、

关节疼痛、腕关节力量弱等。

3.3  临床应用中存在的主要问题

3.3.1  截骨范围的选择  骨巨细胞瘤病灶切除彻

底与否与肿瘤复发率直接相关。本组根据肿瘤大

小、组织学分级、软组织肿块和X线、CT表现

及术中情况选择距病变近端3 cm的正常骨组织截

骨，远端经桡腕关节面离断。术后常规送检病

理，证实截骨边缘均无肿瘤细胞，符合美国国家

综合癌症网络（NCCN）指南对于手术边界的标准

要求[10]。

3.3.2  吻合与非吻合血管腓骨移植的选择  根据

Krieg[11]和Enneking[12]等的研究结果及大量文献报

道的经验，是否移植血管对重建后的骨愈合并不

会造成很大影响，本研究未采用吻合血管的方式

重建移植腓骨的血运。吻合血管腓骨移植通常采

用腓动脉吻合作为供血来源，然而根据徐永清[13]

等的解剖研究，从腓骨上1/4段的中点到腓骨中3/4
和下4/4段的接合点的长度是理论上带血供腓骨干

切取的最大长度。该研究表明，腓动脉并不供应

被我们常常用来重建腕关节的腓骨近端头颈部及

近端1/4部，所以吻合腓动脉并不能促进骨质愈

合。为使骨折愈合可能性增加，术中截骨时应尽

量增大腓骨与桡骨端的接触面积，可采用斜行截

骨或L形截骨，本组均采用斜行截骨，并于骨缺损

处植入同种异体骨或骨诱导材料，获得了较高的

骨愈合率。

3.3.3  同侧或对侧腓骨的选择  对于取同侧或对

侧腓骨进行重建，目前尚无统一意见。我们意见

与黄启顺等[14]一致，认为对侧腓骨头关节面与原

桡腕关节诸关节面有较为相似的解剖性接合，从

术后的X线片来看，两者有很近似的外形。本组移

植腓骨均取自对侧。

3.3.4  腓骨小头固定位置的选择  腓骨小头固定

A,B: CT scan before operation; C,D,E,F: operation details; G,H:X-Ray 

images ten months after operation; Patient, female, 50y, CT scan: giant 

cell  tumors on distal  radius; was  treated with en bloc resection and 

reconstruction with autogenous fibular head graft

图1 1例典型骨巨细胞瘤瘤段切除自体腓骨移植病例
Figure1 Giant cell tumors on distal radius treated with en 
bloc resection and reconstruction with autogenous fibular 
graft
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的位置仍有争论，经长期随访我们发现腓骨内移

将大大缩小腕关节容积导致腕关节背侧脱位及桡

偏畸形，因此认为其最佳匹配关节面为舟骨窝，

腓骨尖端应位于桡骨茎突处，同时沿腓骨长轴把

腓骨近端关节面进行顺时针方向旋转10°~15°，使

其后倾角与桡骨掌倾角相近。在早期的病例中我

们发现1例腓骨小头固定位置偏内的患者，随访至

约2年时出现明显的桡偏畸形，分析其可能与腓骨

小头内移导致腕关节容积缩小有关。其他腓骨小

头与舟骨匹配良好的患者，术后随访桡偏畸形并

不明显。

3.3.5  钢板克氏针内固定与石膏托外固定的结合

应用  腓骨如果固定不稳，术后可引起移植骨应

力性骨折及接合处不愈合等并发症。本组使用加

压钢板固定移植腓骨和桡骨近端，同时术中运用

锚钉重建修复腕关节囊和韧带，术后石膏托固定

过早去除可能导致骨不连发生率增加。本组瘤段

切除自体腓骨移植固定13例，其中2例出现骨不

连，患者均曾自行于术后3~4周拆除石膏托。从本

研究结果看，初发患者3例接受病灶刮除植骨术，

术后1例局部复发，复发率为33%。所有接受瘤

段切除术的患者，术后均未见局部复发或远处转

移。但本研究样本量有限，仅能提示病灶刮除植

骨术后可能有较高的复发率，尚不能对病灶刮除

植骨术治疗桡骨远端骨巨细胞瘤作出客观评价，

需要进一步积累更多样本观察评价。

本研究随访结果，Campanacc i1期患者行

病灶刮除植骨术后复发率高于Campanacci2、3
期行瘤段切除术患者，提示术后复发率与肿瘤

Campanacci分期并无直接关系，而与手术方式有

关，扩大切除范围能显著降低肿瘤复发率。为尽

量保留腕关节功能，提高患者生活质量及对治疗

的满意度，对于Campanacci1期的患者应首选病灶

刮除植骨术，若出现局部复发应采用瘤段切除术

降低再次复发及转移风险；对于Campanacci2、3
期的初发患者应首选瘤段切除自体腓骨移植术，

术后进行更密切合理的康复训练治疗，尽可能获

得更好的腕关节功能。
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