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恶性骨肿瘤保肢术临床应用的回眸与展望
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　　恶性骨肿瘤的治疗已是临床应用娴熟的方法。新辅助化
疗的理念得到普遍认可，保肢术已成为治疗肢体恶性骨肿瘤的

重要手段。恶性骨肿瘤的治疗不仅要求提高患者的生存率，而

且要将保存肢体的良好功能，最大可能提高患者的生活质量作

为最终目标［１２］。

１　严格掌握适应证和禁忌证是保肢术成功的关键

１．１　外科分期系统为保肢术的开展奠定了基础
　　明确诊断是肿瘤患者接受治疗的基础，２０世纪７０年代以
前截肢术几乎是骨肿瘤治疗的唯一方法，约有８０％～９０％的病
例术后５年死于病变转移。为此许多学者进行了探索和改良，
Ｒｏｓｅｎ［３］提出术前化疗为术后保肢提供了保证。近年由于化、
放疗、Ｘ线定位以及外科重建技术的发展，改变了治疗恶性骨
肿瘤以截肢为主的局面，挽救了肢体功能，保肢率逐步超过了

截肢率。Ｅｎｎｅｋｉｎｇ等［４］为了统一骨肿瘤治疗的评价标准，准确

评估预后，基于分级（ｇｒａｄｅ，Ｇ）、肿瘤（ｔｕｍｏｒ，Ｔ）和转移（ｍｅｔａｓ
ｔａｓｉｓ，Ｍ），提出了以三个衡量参数（肿瘤细胞分级、间隙内外及
是否有远处转移）为基础的外科分期系统，分级可分为低级

（Ｇ１）和高级（Ｇ２）；肿瘤分为间隙内（骨组织内，Ｔ１）和间隙外
（骨组织外，Ｔ２）。外科分期系统反映了骨肿瘤生物学行为及侵
袭程度。外科等级取决于肿瘤组织学的变化、影像学特点、临

床症状以及生化检验的定性定量结果。尽管该分期没有考虑

到肿瘤的亚型和细胞的异质性，但目前已被临床所接受。肿瘤

的形态、大小、病程及软组织的侵犯程度、有无病理性骨折等因

素决定了能否获得最佳治疗效果，这与肿瘤能否成功切除、术

后局部是否复发有着密切的联系［５］。目前公认的实验室指标

（如ＡＫＰ的水平）、影像技术（ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ／ＣＴ等）及患者本人
的客观条件情况，均与保肢术的适应证及禁忌证有直接关系。

１．２　新辅助化疗实施是保肢术成功与否的关键环节
　　现代影像学的发展使对晚期恶性骨肿瘤转移灶的早期发
现和明确诊断有了长足的进步。术前根据肿瘤是否出现转移

并危及生命而采用大剂量化疗以确保手术的成功率。Ｒｏｓｅｎ
等［３］利用患者术前间隙适时施行化疗，逐步形成了新辅助化疗

理念。新辅助化疗可及时控制原发灶及转移灶，为保肢术提供

良好的手术环境，降低手术残留及接种机会，减少发生转移的

概率。骨肿瘤合并病理性骨折对化疗反应小时也可采取保肢

术，其治疗效果良好。新辅助化疗的实施是保肢手术成功与否

的关键技术之一［６］。由于新辅助化疗药物采用静脉输入，消灭

了亚临床转移灶，控制了病变的转归。我们对重庆市肿瘤医院

２０年（１９８４年至２００４年）中施行新辅助化疗后采取保肢手术
的３９６例病例进行回顾性分析，其中骨肉瘤１３６例，Ｅｗｉｎｇ肉瘤
５２例，骨原发恶性纤维细胞瘤１０例，骨巨细胞１９８例，术后随
访中５年平均生存率骨肉瘤和Ｅｗｉｎｇ肉瘤为２０％，骨原发性恶
性纤维组织细胞瘤仅３例，骨巨细胞瘤生存率最长者为２０年，
生活仍能自理。

１．３　综合分析相关因素是决定手术方式的先决条件
　　骨肿瘤保肢治疗中须对各种相关因素做充分分析。对患
者全身状况及肿瘤局部条件进行详细的了解，包括是否愿意并

能够承受手术，对化、放疗所产生的毒副反应水平和对治疗的

经济承受力等心理状况；肿瘤病灶是否进行过活检，活检疤痕

能否一并切除；周围软组织受侵情况、肌肉能否保留以利功能

恢复及有无继发感染灶等。这些情况的明晰了解都对患者的

病情掌握以及肿瘤能否彻底切除和预后奠定了基础，以确保手

术治疗的顺利进行。１９７５年至１９９４年英国皇家骨科医院共收
治了４９９例骨肿瘤患者，其中４０例病理骨折，都进行了辅助化
疗和外科治疗，２７例保肢术，１３例截肢术，５年平均生存率
５７％（保肢术为６４％，截肢术为３６％），在行保肢治疗中１９％出
现局部复发［７］。

　　恶性骨肿瘤理论上手术范围应彻底根治切除，但临床实际
工作中保肢术只能达到广泛或边缘切除（最佳边界切除），原则

上是在肿瘤任何方位均保留一层正常组织［５］。手术切缘对保

肢术的成功有着重要影响。如果切缘不彻底，局部复发率可达

３０％。文献报道保肢术适应证有扩大的趋势，随之肿瘤复发率
也相应增加，局部复发后骨肿瘤患者的预后甚忧。若术中不能

确保彻底的手术切缘，应改行截肢术。为有效地控制术后的复

发率，在术前化疗的基础上须对肿瘤彻底、广泛切除，包括肿瘤

实体、包膜、反应区及周围正常组织。在手术切除范围上保证

镜下无瘤界面，才能真正达到根治的目的［８］。对于小腿下端及

踝部的骨肉瘤很难边界切除，保肢术后易复发，应以截肢为好，

术后安装假体，能保持较好的运动功能。Ｓｉｍｏｎ等［９］收集２２７
例股骨远端骨肉瘤，平均５年随访，保肢复发率略高于截肢，故
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在保肢的同时要充分考虑到患者的客观条件，对于那些瘤体巨

大且分化极差、辅助化疗效果欠佳者，从肿瘤局部复发和患者

生存率考虑，截肢优于保肢。

２　骨肿瘤保肢手术重建方法的临床应用

　　在保肢术中，瘤段切除术后功能重建方法主要分为两类：
一类为机械性人工假体置换术。另一类为生物学重建，即瘤段

切除灭活再植，将自体骨或异体骨做移植重建术［１０］。

２．１　人工假体置换
　　肿瘤切除后骨骼的缺损重建需要骨移植物内固定假体或
复合型生物及人工材料（图１）。恶性骨肿瘤术后骨缺损人工
假体重建的方法临床已普遍采用［１１］。金属假体重建的优点在

于：内固定物质量稳定，中、长期的功能及术后关节活动恢复性

好，并发症的发生率低于异体骨，重建关节的骨骼肌稳定性及

关节活动度可迅速恢复，避免了骨不连的发生，这对于病程处

于中后期的患者尤为重要。目前可调节假体及个体化假体有

很大发展，尤其对膝关节的假体应用较为满意，旋转铰链式假

体可在三个平面上活动。螺纹钉调节、外部电磁力延长、自体

调节带动齿轮（ｍｉｔｒｅｇｅａｒ）通过螺纹钉来延长假体等。应用羟
基磷灰石覆盖假体使新骨长入骨小梁与假体结合，可使二者同

时受力。假体置换合并症主要有无菌性松动、感染等。无菌性

松动与假体的部位有关，以胫骨上段失败率较高，肱骨上段预

后较好。以胫骨近段感染发生率最高，使用腓肠肌肌瓣转移覆

盖胫骨假体，可降低感染率。

ａ：术前；ｂ：术后
图１　右侧股骨上段骨巨细胞瘤带髋关节人工金属假体置换

２．２　骨移植
　　自体骨移植。始于２０世纪７０年代，有报道修复骨缺损和
骨肿瘤保肢可采用带血管蒂腓骨移植［１２］。另一种是血管蒂肩

胛骨骨皮瓣重建上肢及重建负重下肢，因该处有丰富的皮下血

管，可较大范围的重建［１３］。截断锁骨向上转移９０°，重建同侧
肱骨也有报道。

　　异体骨移植。采用冻存骨移植物快速复温重建骨缺损。
骨移植物比冻干骨有更好的生物力学特性，能为存活组织提供

再生骨架，并能使正常的骨连接组织充满基质，用以维持组织

的结构完整。带血管蒂冷冻异体骨移植可再血管化，而带血管

蒂新鲜移植骨则出现免疫和炎性反应［１４］。有免疫抑制的宿

主，可行带血管蒂骨软骨异体骨移植重建，宿主源细胞最终会

重新分布到异体移植骨中，取代免疫源性成分。其并发症主要

有骨不连和感染，由于吸收、排斥等原因缩窄了其应用面。

２．３　瘤骨灭活与再植
　　骨组织未被肿瘤严重破坏，可将肿瘤骨段切除加以灭活后
再植（图２）。常用方法有微波灭活和高能超声聚焦灭活、液氮
冰冻及放射线照射、长时间高温等。酒精灭活再植始于２０世
纪６０年代，方法简单易行、安全、已被广泛应用。同样具有感
染、骨折不愈合等并发症。低温灭活，加速新骨形成等是当前

研究的任务。

ａ：术前；ｂ：术后
图２　左侧股骨下段骨肉瘤灭活再植

２．４　软组织修复与覆盖
　　假体上的肌腱固定长期以来是较为棘手的问题［１５］，将肌

腱或带骨肌腱固定在钛网假体上，有骨向网内长入，称为增强

腱固定装置（ＥＴＡ）。将异体骨肌腱移植于有ＥＴＡ的假体上，有
再血管化，免疫学副反应及肌腱吸收较少。软组织覆盖带血管

蒂肌瓣和肌皮瓣的游离移植已是较成熟的技术。用背阔肌、腹

直肌肌瓣和肌皮瓣移植以覆盖膝关节巨大肿瘤术后的伤口。

Ｄｏｉ等［１６］最先应用神经再支配皮瓣游离移植治疗１５例原发骨
与软组织肿瘤，通过化疗、手术恢复了肢体功能。“预制皮瓣”

新技术将血管束带其远端部分肌肉移植，使其为再血管化提供

营养，数周后将血管束及其重新供血组织移植到所需部位［１７］。

　　回眸过去，对于骨肿瘤保肢术的成功率、复发率及生存率
的评价，我们认为主要取决于对肿瘤的早发现、早治疗。目前

一些患者就诊时往往病程已处于中晚期，此阶段手术的成功率

及生存率标准难以掌握。因此对恶性骨肿瘤病变尽早发现、早

治疗，才是我们真正提高手术成功率、生存率和降低复发率的

最好方法。
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ＢＣＰ界面具有促进种子细胞早期成骨分化的作用。实
验中把诱导２１ｄ的ｂＭＳＣｓ在体外继续培养７ｄ，检测
成骨诱导后向细胞间的钙结节形成情况显示 ｒＦＮ／
ＣＤＨＢＣＰ表面的细胞间质中存在大量的橘红色钙结
节，提示此时进入基质矿化期，表明 ｒＦＮ／ＣＤＨＢＣＰ表
面具有更强信号以促进分化成熟的成骨细胞矿化。

　　材料在生物体内是涉及成千上万的信号分子效应
蛋白和一系列胞内和ＥＣＭ级联反应的复杂过程［６］，通

过组织学检测则可对组织 －材料界面上的基质矿化、
骨质沉积和新骨形态进行全面的了解［７］。把复合ｂＭ
ＳＣｓ的ｒＦＮ／ＣＤＨＢＣＰ组织工程骨用于兔腰椎横突间
融合术后取材，Ｘ线检测显示，单纯 ＢＣＰ移植组与横
突间未见明显愈合，ＢＣＰ材料依然清晰可见。ｂＭＳＣｓ
＋ｒＦＮ／ＣＤＨＢＣＰ组织工程骨移植组横突间及周围已
形成大量纤维骨痂结构，材料与横突周围骨质融为一

体，界限模糊为。组织学切片发现单纯 ＢＣＰ植入组材
料－骨床交界区以软骨组织为主，新生骨成熟度较低，
材料与骨床间无骨性融合和钙化，组织学分级以软骨

组织为主。ｂＭＳＣｓ复合 ｒＦＮ／ＣＤＨＢＣＰ组植入组织学
表现为融合区域出现成熟度较高的骨小梁交错性桥接

与材料融为一体，ＨＥ和甲苯胺蓝染色均有特征性表
现，显示成骨能力显著强于单纯ＢＣＰ植入组。实验结
果显示，ｂＭＳＣｓ＋ｒＦＮ／ＣＤＨＢＣＰ组织工程骨具有促进
成骨细胞粘附和成骨的良好生物学效应，在体内表现

出了良好的骨传导和骨诱导特性，是一种有广阔应用

前景的骨修复材料。
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