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自体骨复合同种异体骨修复膝周骨巨细胞瘤微波原位灭活后骨缺损的效果

夏平光，蒋 翔，张宝成　（中部战区总医院骨科，湖北 武汉 430070）

［摘 要］　目的　探讨自体骨复合同种异体骨修复膝周骨巨细胞瘤微波原位灭活后骨缺损的临床效果。方法　回顾性分析

我院 2015年 1月至 2022年 12月收治的 39例膝周骨巨细胞瘤患者的临床资料。先用微波原位灭活肿瘤组织，再予以刮除，然后用自

体骨重建软骨下骨邻近的骨缺损，剩下的瘤腔采用自体骨与同种异体骨混合植骨，再用锁定钢板进行保护性固定。记录患者手术时

间、术中出血量、住院时间、切口愈合及手术相关并发症等早期结果。术后定期随访，观察肿瘤复发、转移情况，记录内固定情况、植

骨融合情况及其时间。术前及末次随访时采用国际骨肿瘤协会（MSTS）评分系统对膝关节功能进行评价。末次随访时采用

Aboulafia分级系统对影像学关节退变进行评定。结果　患者手术时间平均（134. 7±14. 2）min，术中出血量平均（153. 9±23. 0）mL，住
院时间平均（17. 4±3. 2）d。术后患者切口均Ⅰ期愈合，无神经血管损伤等手术相关并发症发生。患者术后均获得随访，随访期间无

肿瘤局部复发及转移。末次随访时患者MSTS评分高于术前（P<0. 05），术后膝关节功能恢复优良率为 89. 7%。末次随访时X射线

片显示病灶填充良好、植骨融合，融合时间平均（9. 4±2. 1）个月；未出现关节面塌陷、骨折等。Aboulafia 分级显示 0 级 20 例，1 级

11例，2级8例。结论　膝周骨巨细胞瘤微波原位灭活后用自体骨复合同种异体骨修复肿瘤刮除后的骨缺损，膝关节功能恢复理想，

并可有效防止关节面塌陷和退变，有助于瘤腔重建。
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Effect of autologous bone and allogeneic bone in repair of bone defect after microwave in situ inactivation for 
bone giant cell tumor around the knee
XIA Ping-guang，JIANG Xiang，ZHANG Bao-cheng　（Department of Orthopaedics， General Hospital of Central Theater 
Command， Wuhan Hubei 430070， China）

Abstract: Objective　To investigate the clinical effect of autologous bone combined with allogeneic bone in repairing bone defect after 
microwave in situ inactivation for bone giant cell tumor around the knee. Methods　A retrospective analysis was conducted on the clinical 
data of 39 patients with bone giant cell tumor around the knee treated in our hospital from January 2015 to December 2022.  The tumor 
tissues of all patients were performed microwave in situ inactivation first， then followed by curettage； the subchondral bone defect adjacent to 
the articular surface was reconstructed with autologous bone graft， and the remaining tumor cavity was filled with a composite of autologous 
and allogeneic bone； then a locking plate was applied for protective fixation.  The early outcomes including operative time， intraoperative 
blood loss， hospital stay， wound healing， and surgery-related complications were recorded.  The regular follow-up was conducted after 
surgery， then the tumor recurrence or metastasis was observed and the status of internal fixation and bone graft fusion along with its fusion 
time were recorded.  The knee functions before operation and at the end of follow-up were evaluated with the Musculoskeletal Tumor Society 
（MSTS） scoring system.  The radiographic joint degeneration was evaluated by the Aboulafia classification system at the end of follow-up.
Results　The patients showed a mean operative time of （134. 7±14. 2）minutes， an averaged intraoperative blood loss of （153. 9±23. 0）mL， 
and a mean hospital stay of （17. 4±3. 2）days.  The patients obtained Ⅰ phase wound healing without any surgery-related complications such 
as neurovascular injury.  All patients underwent the postoperative follow-up， without local recurrence or metastasis cases during the follow-

up.  At the end of follow-up， the MSTS score of patients was higher than that before operation（P<0. 05）， with an excellent and good rate of 
knee function recovery of 89. 7%.  At the end of follow-up，X-ray films showed good filling of the lesion and bone graft fusion， with a mean 
fusion time of （9. 4±2. 1）months. No collapse or fracture of the articular surface occurred.  According to the Aboulafia classification， there 
were 20 cases of grade 0， 11 cases of grade 1， and 8 cases of grade 2. Conclusion　The autologous bone and allogeneic bone in repair of 
bone defect after microwave in situ inactivation for bone giant cell tumor around the knee has perfect knee function recovery， and can 
effectively prevent the collapse and degeneration of articular surfaces，which helps in the reconstruction of tumor cavity.
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骨巨细胞瘤是常见的交界性骨肿瘤，主要侵袭长

骨干骺端，特别是膝关节周围区域，占全身各部位骨

巨细胞瘤的 50%~65%[1-2]。尽管多数骨巨细胞瘤为良

性病变，但其具有较强的局部侵袭能力和潜在的恶性

特征，少数患者甚至可能出现远处转移。在治疗方

面，手术是骨巨细胞瘤的主要治疗手段。根据肿瘤破

坏的部位、程度以及良恶性程度的不同，手术方法也

各不相同，包括局部刮除术和瘤段切除重建术等。瘤

段切除重建术因手术复杂、费用昂贵及可能引发远期

并发症，通常不作为首选治疗方案；而局部刮除术因

相对简便且有效，成为了治疗骨巨细胞瘤最常用的手

术方法，但单纯刮除术后局部复发率较高（25%~
50%）[3]。对骨巨细胞瘤的瘤腔进行合理的物理或化学

处理可有效降低肿瘤的局部复发率。目前对残腔的

处理方法多样，包括无水乙醇浸泡、高温电刀灼烧、高

速磨钻处理、液氮冷冻等，但这些方法处理后仍存在

术后复发率较高（6%~25%）的问题[4-5]。近年来，本研

究团队在膝周骨巨细胞瘤的治疗中采用了微波原位

灭活辅助治疗的方法，即先用微波原位高温灭活肿瘤

组织，随后再进行刮除[6]。该治疗策略有效降低了骨

巨细胞瘤的复发率，但仍存在肿瘤刮除后巨大骨缺损

修复的难题。目前针对骨缺损的修复有单纯骨水泥

填塞、自体骨或异体骨复合骨水泥填塞等，但这些方

法各有优劣，尚未形成统一标准。本研究采用自体骨

复合同种异体骨的方法，实现了骨缺损的有效修复和

关节功能的有效保留，提高了患者的治疗效果和生活

质量，现报道如下。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

收集我院 2015年 1月至 2022年 12月收治的 39例

膝周骨巨细胞瘤患者的临床资料，其中男18例，女21例；

年龄 19~53岁，平均（30. 9±7. 2）岁；病变位于股骨远端

17 例，胫骨近端 22 例；骨巨细胞瘤的 Campanacci 分
级：Ⅰ级 13例，Ⅱ级 16例，Ⅲ级 10例。主要临床症状

为不同程度的关节肿胀、疼痛、关节功能障碍。患者

术前均行膝关节Ｘ射线、CT+三维重建和膝关节 MRI
检查，以明确肿瘤范围及周围软组织情况；部分患者

术前行病灶穿刺活检以明确诊断。本研究已获得我

院伦理委员会批准，患者术前均签署手术知情同

意书。

纳入标准：肿瘤位于膝关节周围（股骨远端和胫

骨近端）；经临床、影像学及病理检查诊断为骨巨细胞

瘤；术前X射线检查无骨关节炎；采用微波原位灭活肿

瘤后局部刮除治疗，并用自体骨复合同种异体骨修复

骨缺损；随访 1年以上且随访资料完整。排除标准：术

前关节软骨破坏明显或存在病理性骨折；术前检查提

示存在肺部或其他部位转移；复发性骨巨细胞瘤；合

并其他系统疾病不能耐受手术；患有精神系统疾病、

依从性差。

1. 2　手术方法

肿瘤病灶微波原位灭活与局部刮除：基于肿瘤所

在的部位和术前影像学资料设计手术入路。于肿瘤

边缘外分离瘤体，确保在瘤体表面保留一层正常组

织，使用冰盐水纱布将瘤体与周围正常组织隔离。将

1~2根微波针从瘤体最薄弱处插入，对瘤体进行灭活，

通过测温针确保加热区内的温度至少达到 60 ℃，根据

肿瘤的大小持续加热10~20 min。在灭活过程中，需不

断调整微波针的位置，以确保瘤体各部分都能得到充

分灭活。同时，在膝关节腔内反复注入冰盐水并抽

出，控制关节腔温度在 45 ℃以下，以保护关节软骨和

关节内组织。瘤体周围也不断用冰盐水冲洗，以避免

正常组织受到灼伤。微波灭活完成后，在瘤体薄弱处

开窗，彻底刮除灭活后的肿瘤及其表面焦痂，并用双

氧水和生理盐水反复浸泡、冲洗瘤腔。

瘤腔修复与重建：根据瘤腔的大小，取全层髂骨

板（保留髂嵴以维持髂骨形态），并将其从内外板之间

劈开。其中一块修整成与瘤腔邻近关节面一侧匹配

的大小和形状，剩余的骨块咬成骨粒备用。用自体骨

粒将瘤腔邻近关节软骨一侧垫平压实，将修整好的自

体髂骨块嵌入，确保松质骨面朝向关节。残余的瘤腔

用剩余的骨粒混合适量的同种异体骨夯实植入。完

成后，植入解剖型锁定钢板，以防止关节面塌陷和瘤

段骨骨折。

1. 3　术后处理

术后预防性静脉应用抗生素至引流管拔除，引流

量低于 20 mL/d 时拔除引流管，拔管后复查Ｘ射线、

CT+三维重建等。患者术后 4~6周需佩戴可调节支具

保护，3个月内进行患肢免负重功能锻炼，3个月后开

始进行部分负重功能锻炼，并逐渐过渡到完全负重功

能锻炼。

1. 4　观察指标

记录患者手术时间、术中出血量、住院时间、切口

愈合及手术相关并发症等早期结果。术后随访 12~
60个月，观察肿瘤复发、转移情况。术后 3个月内，每

月复查并拍摄患膝关节正侧位X射线片；此后 2年内，

每 3个月复查 1次胸片和膝关节正侧位X射线片；2年

后，每 6个月复查 1次胸片和膝关节正侧位X射线片，
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记录内固定情况、植骨融合情况及其时间。

术 前 及 末 次 随 访 时 采 用 国 际 骨 肿 瘤 协 会

（Musculoskeletal Tumor Society，MSTS）评分系统对患

者的膝关节功能进行评估。该评分系统包括疼痛、功

能、心理承受、支持物、行走、步态等 6个方面，每项满

分为 5 分，总分为 30 分，其中 24~30 分为优，18~23 分

为良，12~17分为中，12分以下为差。

末次随访时采用Aboulafia分级系统[7]对患者影像

学关节退变进行分级。0级：关节轮廓正常，关节间隙

未见狭窄；1级：关节面轻度不规则；2级：关节面中度

不规则，合并关节间隙狭窄<2 mm、内外翻<5°；3级：关

节间隙狭窄≥2 mm或出现半脱位迹象；4级：关节面塌

陷、内外翻≥5°，半脱位≥5 mm或关节面完全缺损、关节

上下骨直接接触。

1. 5　统计学方法

应用 SPSS 25. 0统计学软件进行数据分析。计量

资料进行正态性检验及方差齐性分析，符合正态分布

和方差齐性以均数±标准差（x̄±s）表示，采用配对 t检
验。采用双侧检验，检验水准α=0. 05，P<0. 05为差异

有统计学意义。

2　结果

2.1　术后早期结果及随访情况

患者手术时间100~150 min，平均（134. 7±14. 2）min；
术中出血量 100~180 mL，平均（153. 9±23. 0）mL；住院

时间 11~21 d，平均（17. 4±3. 2）d。术后患者切口均

Ⅰ期愈合，无神经血管损伤等手术相关并发症发生。

术后患者全部获得随访，随访期间肿瘤无局部复发或

转移。

2. 2　膝关节功能评价

末次随访时患者膝关节功能恢复优 25 例、良

10例、中 4例，优良率为 89. 7%。末次随访时 MSTS评

分为（24. 2±4. 4）分，高于术前的（19. 1±4. 6）分，差异

有统计学意义（t=-4. 784，P<0. 05）。

2. 3　膝关节影像学评价

末次随访时 X射线片显示病灶填充良好、植骨融

合，植骨融合时间 6~12个月，平均（9. 4±2. 1）个月；无

局部病理性骨折，未出现关节面塌陷、骨折等；内固定

位置良好，未见松动、断裂及变形等。Aboulafia 分级

0级20例，1级11例，2级8例。

2. 4　典型病例

患者，女，23 岁，术前 X 射线片和 CT 示左胫骨近

端骨巨细胞瘤，胫骨近端骨质破坏严重；行微波原位

灭活后以自体骨复合同种异体骨修复骨缺损；术后

1周X射线片和CT示软骨下骨板得到重建，瘤腔植骨

充分，内固定位置良好；术后 1年X射线片示肿瘤无复

发，植骨融合，关节间隙正常，膝关节功能良好，

见图1。
3　讨论

骨巨细胞瘤作为一种常见于青壮年的原发骨肿

瘤，具有显著的局部侵袭性和术后复发倾向，且复发

风险与患者的性别、年龄及病理学分级无直接关

联[8-9]。当前，其临床治疗策略主要为局部刮除术与瘤

段切除重建术。瘤段切除重建术虽能有效降低复发

率，但手术创伤大，关节结构受损严重，需依赖人工关

节重建，后期常出现多种并发症，影响远期疗效[10]。而

局部刮除术创伤小，骨质保留多，关节功能得到较好

保留，成为骨巨细胞瘤治疗的首选方式[11-13]。然而，单

纯局部刮除的复发率较高，复发后的治疗更为复杂。

为降低局部刮除术后的复发率，学者们尝试了多

种辅助治疗手段，如高速磨钻扩大刮除、化学试剂处

理囊壁等，但效果均不理想[14-15]。这主要与骨巨细胞

瘤的生物学行为介于良恶之间、具有一定侵袭性和复

发倾向、手术过程中肿瘤播散及处理不彻底有关。近

年来，微波原位灭活作为一种新兴的辅助治疗手段，

展现出了良好的应用前景。通过水分子摩擦产热原

理，微波能够使局部温度升高，导致蛋白变性和细胞

凝固性坏死，从而彻底灭活肿瘤细胞，显著降低复发

风险[16-17]。
本研究采用微波原位灭活辅助治疗 39 例膝周骨

巨细胞瘤患者，术后均未出现复发，临床效果显著。

微波原位灭活具有以下优势：①可将肿瘤及其周围组

织加热至 60 ℃以上，实现彻底灭活，效果与肿瘤扩大

切除术相当[18]；②先灭活后刮除的方式有效避免了肿

瘤播散；③保留了骨与关节的重要结构，有助于瘤腔

重建和关节功能保留。然而，微波治疗需精准控制时

间和温度，以避免肿瘤周围组织热坏死和关节退变等

并发症。为此，本研究采取了个性化治疗方案，根据

瘤腔大小调整灭活时间，并实时监测关节内和瘤体周

围温度，使用冰盐水降温，确保关节腔温度在 45 ℃以

下，有效保护了关节软骨及结构。肿瘤对骨质和关节

的破坏是影响术后关节功能恢复的重要因素，故术中

对瘤腔的修复与重建至关重要，尤其对于膝关节这一

负重关节。骨巨细胞瘤患者因早期症状不明显，常延

迟就医，导致肿瘤对骨质和关节的破坏较大，若关节

面只有较薄的软骨下骨，会增加修复重建难度。目

前，肿瘤病灶局部刮除后常用的修复重建方法包括骨

797



http:/ / www. jjssxzz. cn局解手术学杂志 2025,34（9）J  REG ANAT OPER SURG

水泥填充、自体骨填充和同种异体骨填充等。骨水泥

填充虽成本低、塑形强、力学强度大，但弹性模量高，

易改变软骨下骨和软骨的力学环境，加速磨损和退

变，形成骨性关节炎[19]。有学者通过多因素 Logistic回
归分析探讨了膝周骨巨细胞瘤刮除后填充骨水泥对

关节软骨的影响，发现填充骨水泥会增加关节软骨的

损伤，而联合软骨下植骨可以减少其损伤[20]。同种异

体骨填充虽来源丰富，但费用高、排斥反应强、成骨能

力不足，易导致骨不愈合，影响功能恢复[21]。自体骨填

充则无排斥反应、成骨能力强、愈合后生物强度好，但

来源有限，大量取骨创伤大，不适用于大瘤腔患者。

基于此，本研究综合自体骨和同种异体骨的优缺点，

采用自体骨重建软骨下骨邻近的骨缺损，剩余瘤腔则

采用自体骨与同种异体骨混合植骨，末次随访时患者

膝关节功能 MSTS 评分显著高于术前，膝关节功能恢

复优良率高达 89. 7%，说明该治疗方式可有效促进关

节软骨下骨的愈合，防止或推迟关节退变，促进膝关

节功能恢复。由于肿瘤破坏和微波灭活的影响，术后

易出现关节面塌陷或干骺端骨折。本研究使用锁定

钢板进行加固，锁定钢板的排钉作用对软骨下骨具有

支撑作用，有效防止了关节面塌陷和骨折，为后期骨

重建和功能恢复创造了良好的力学环境。因此，本研

究随访发现，患者术后无局部病理性骨折、关节面塌

陷或骨折等情况发生，影像学 Aboulafia 分级表现良

a~d：术前 X 射线片和 CT；e：术中进行肿瘤微波原位灭活；f：术中切取的自体髂骨块；g~j：术后 1 周 X 射线片和 CT；k~l：术后 1 年 X 射

线片；m~n：术后1年外观

图1　典型病例图片
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好，这充分说明膝周骨巨细胞瘤微波原位灭活后用自

体骨复合同种异体骨修复肿瘤刮除后的骨缺损，可有

效防止关节软骨面塌陷和退变，膝关节功能也能得到

理想恢复。

尽管本研究取得了显著的临床效果，但仍存在一

定的局限性：缺乏对照设计，且病例数有限，需积累更

多病例加以验证；随访时间尚短，需长期随访观察以

评估膝关节功能的长期转归。

综上，采用微波原位灭活后以自体骨复合同种异

体骨修复膝周骨巨细胞瘤刮除后的骨缺损，能有效恢

复膝关节功能，并可防止关节软骨面塌陷和退变，是

一种较好的瘤腔重建方法。
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