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骨巨细胞瘤复发的影像学表现及影响因素

杜联军，丁晓毅，陆勇，陈克敏

【摘要】　目的：探讨骨巨细胞瘤术后复发的影像学表现及影响因素。方法：搜集本院收治的骨巨细胞瘤术后复发病

例３７例，其中男１８例，女１９例，年龄１７～５０岁，复发平均时间间隔为２２个月（范围３个月～１４年）。回顾性分析所有局

部复发病例的临床资料及影像学检查（包括Ｘ线平片、ＣＴ及 ＭＲＩ）、病灶解剖部位、第一次手术方法等相关影响因数。所

有病例摄Ｘ线正侧位片及ＣＴ检查，１９例行 ＭＲＩ检查。结果：骨巨细胞瘤术后复发的影像学表现主要有移植骨吸收、病

灶填充骨水泥周围溶骨破坏及病灶周围软组织肿块。Ｘ线、ＣＴ及 ＭＲＩ等影像学检查能先于临床症状检出复发，ＣＴ、ＭＲＩ

增强检查可鉴别肿瘤复发和手术疤痕。骨巨细胞瘤术后复发率与手术方法、病灶部位有一定关系，与肿瘤的病理分级无

明显相关。结论：结合Ｘ线平片、ＣＴ、ＭＲＩ等影像检查可对骨巨细胞瘤复发及早做出诊断；影像学检查在骨巨细胞瘤术后

随访复查中有重要作用。
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　　骨巨细胞瘤是较常见的骨肿瘤，其组织病理学表

现虽为良性，但骨巨细胞瘤生长具有侵袭性并有术后

局部复发及肺转移等特点［１４］，临床上常因忽视了这种

特点而低估了其局部侵袭及复发能力，影像学监测可

以及早检出复发［１３］。

本文对我院收治２２８例骨巨细胞瘤中有完整资料

的３７例术后复发并有病理证实病例的Ｘ线平片、ＣＴ

和 ＭＲＩ等影像学及临床资料进行回顾性分析，旨在提

高对骨巨细胞瘤术后复发影像学特征的认识及探讨其

复发影响因素。

材料与方法

搜集自１９９０年～２００５年本院收治手术病理证实

的术后复发骨巨细胞瘤３７例。男１８例，女１９例，年

龄１７～５０岁，平均３１．５岁；其中在本院首次手术后复

发２１例，在外院手术后复发来本院就治１６例；术后一

次复发２９例，两次复发８例。其中１１例病理分级为

Ⅰ级，８例Ⅱ级，１８例未分级。

所有病例均常规摄Ｘ线片和ＣＴ检查，其中１９例

同时有 ＭＲＩ检查，１２例行 ＭＲＩ增强检查。ＣＴ扫描

使用ＧＥＨｉｇｈｓｐｅｅｄ和ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＣＴ机，取骨窗和

软组织窗，层厚、层距２．５～５．０ｍｍ。ＭＲＩ使用超导

型１．５ＴＧＥｓｉｇｎａ磁共振扫描仪，采用ＳＥ序列扫描，

矩阵２５６×２５６，层厚３～５ｍｍ。７例行 ＭＲＩ动态增

强，采 用 快 速 梯 度 回 波 序 列 ＦＳＰＧＲ，马 根 维 显

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ由肘中静脉快速团注。

所有病例均手术病理证实为骨巨细胞瘤复发，其

中７例术前行ＣＴ定位穿刺活检。２３例行再次病灶

刮除及局部辅助疗法加骨水泥填充，９例行局部软组
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图１　左股骨颈骨巨细胞瘤（Ⅱ级），局部

刮除及植骨术后。ａ）骨盆平片示左股骨

颈移植骨吸收密度不均；ｂ）术后１年，

ＣＴ平扫示病灶内移植骨轻度吸收；ｃ）

术后１年６个月，ＣＴ平扫示病灶内移植

骨完全吸收，病灶为软组织密度取代；ｄ）

ＭＲＩ冠状面示复发肿瘤组织Ｔ１ＷＩ呈中

等信号；ｅ）ＭＲＩ横断面Ｔ２ＷＩ示复发肿

瘤组织亦呈中等信号。

织切除加放射治疗，５例截肢及装配假肢。复发后骨

巨细胞瘤肉瘤变４例。

结　果

１．病变部位

发生于胫骨近端１５例，股骨远端５例，股骨近端

４例，桡骨远端３例，肱骨近端１例，脊柱５例，髂骨３

例，跟骨１例。２例胫骨近端病灶复发并跨关节累及

股骨下段；１例胫骨近端病灶复发累及腓骨头破坏膝

关节。

２．临床表现与预后

复发时间为３个月～１４．５年，平均１年１０个月，

其中２２例为术后６～２４个月复发。１５例为刮除自体

骨或异体骨植骨术后复发；１３例为刮除骨水泥填充术

后复发；５例为椎体病灶局部刮除内固定术后复发，２

例为桡骨远端瘤段切除自体腓骨移植术后复发，２例

为瘤段切除人工假体置换术后复发。３７例病例中有４

例复发后恶变，５例因病灶范围大、累及相邻关节、生

物学行为恶性而截肢；另有２例复发病例胫骨近端病

灶复发跨关节累及股骨下端，肺内转移２例，其中１例

死亡。复发时以局部肿块和轻度疼痛或活动受限为主

要症状，其中１５例以病灶局部肿痛为首发症状，４例

病灶位于脊柱，出现不同程度神经压迫症状（下肢麻木

无力、大小便失禁等），其余１８例病例为术后随访影像

学检查发现骨水泥周围骨质吸收破坏、移植骨吸收及

病灶周围软组织肿块，而患者临床无明显疼痛或功能

障碍。

３．影像学表现

Ｘ线表现为再次出现侵袭性骨吸收破坏：移植骨

吸收、病灶填充骨水泥周围出现新的骨质吸收、膨胀性

改变加重和局部软组织肿块形成（图１ａ、２ａ）。本组１４

例表现为病灶内不同程度移植骨吸收（图１ａ），病灶膨

胀性破坏，８例骨皮质中断破入周围软组织内；１３例为

病灶填充骨水泥周围出现新的骨质吸收，表现为溶骨

破坏，病灶周围不规则大于５ｍｍ 的异常透亮区

（图２ａ）；５例软组织内复发表现为移植骨或假体周围

肿胀软组织肿块形成。２例胫骨近端病灶复发并跨关

节累及股骨下段表现为原发病灶移植骨吸收，股骨下

段膨胀性溶骨破坏。１例胫骨近端病灶术后４年复发

累及腓骨头破坏膝关节，表现为胫骨上段骨水泥周围

骨质吸收破坏，腓骨小头膨胀破坏，膝关节肿胀，关节

面破坏。４例软组织内复发病灶，因无明显骨质改变

而未发现（图２ｂ、３ａ）。５例脊柱巨细胞瘤复发，Ｘ线正

侧位片显示其内固定支架的位置及新的骨质破坏

（图４ａ、ｂ）。

ＣＴ表现为主要有病灶内移植骨吸收、病灶填充

骨水泥周围溶骨破坏及病灶周围软组织肿块等表现。

２９例ＣＴ发现新的溶骨性骨质破坏（图１ｂ、ｃ），１３例伴

有软组织肿块；另有８例主要表现为软组织内复发，４

例临床怀疑有复发而Ｘ线未能显示时采用ＣＴ进一步

明确（图３ａ、ｂ）；８例脊柱、骶骨病灶的复发，虽然有金

属内固定及填充物的伪影干扰，仍可显示病灶周围软

组织肿块及椎管受累程度（图４ｃ）；ＣＴ重建图像可更

好显示病灶范围与关节关系，有利进一步手术方案的

制定（图５ａ、ｂ）。

１２例 ＭＲＩ检查显示病灶内或骨水泥周围复发肿
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图２　胫骨近段骨巨细胞瘤（Ⅰ级），行病灶刮除

及骨水泥充填术后。ａ）术后３年４个月，Ｘ线正

侧位片示骨水泥周围出现新的骨质吸收，不规则

异常透亮区；ｂ）再次植骨后８年，Ｘ线正侧位片

示胫前软组织肿块，未见再次骨水泥充填术后改

变，未见明显异常骨质吸收破坏；ｃ）ＭＲＩ矢状面

Ｔ１ＷＩ示胫前软组织肿块（箭），提示软组织内肿

瘤复发。　图３　胫骨近段骨巨细胞瘤，局部刮

除及骨水泥充填术后６个月，软组织内复发，骨

巨细胞瘤肉瘤变。ａ）Ｘ线正侧位片显示骨水泥

充填术后改变，未见明显异常骨质吸收破坏，胫

骨上段后缘略模糊；ｂ）ＣＴ平扫示胫骨后方软组

织肿块（箭）。

瘤组织为 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ呈中等信号代表肿瘤的实质

（图１ｄ、ｅ），或Ｔ２ＷＩ呈混杂信号（图５ｃ）。６例软组织

内复发病例，ＭＲＩ良好显示病灶范围及周围结构关系

（图２ｃ）；１例跟骨复发病例与术前表现相似，为膨胀性

卵石征，显示液液平。ＭＲＩ对５例脊柱巨细胞瘤术

后复发较好显示病灶内、周围软组织肿块及其与椎管、

脊髓关系（图４ｄ）。７例 ＭＲＩ动态增强周边肿瘤实质

部分灌注曲线斜率较陡，明显强化（图５ｄ）。增强检查

显示肿瘤复发部分明显强化，可与手术疤痕鉴别，并对

指导穿刺活检及手术方案的制订有一定帮助。

讨　论

骨巨细胞瘤其生物学行为具有一定侵袭性，大宗

病例报道的局部复发率为２．５％～４５．０％，主要在

２５％～３５％，以术后２４个月内复发多见
［２］。本组病例

复发率为１６．２％（３７／２２８），平均复发时间为术后１年

１０个月。许多研究均显示，肿瘤的大小、部位、Ｘ线表

现、病理性骨折的有无、肿瘤的组织学分级均与肿瘤是

否复发、是否具有侵袭性、是否会出现远处转移无

关［６］。本组复发病例中１１例病理分级为Ⅰ级，８例Ⅱ

级亦证明组织学分级和肿瘤复发无明显联系。在分子

生物学、细胞遗传学、ＤＮＡ分析、癌基因及有关因子的

研究中，Ｂｒｉｄｇｅ等
［７］报道大多数复发的骨巨细胞瘤有

某种染色体异常；Ｓｃｈｏｅｄｅｌ等
［８］发现复发或转移的病

例基质蛋白酶（ｍａｔｒｉｘｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅｓ，ＭＭＰｓ）高

表达，此外，Ｐ５３、Ｐ１８蛋白及血管内皮生长因子（ｖａｓ

ｃｕｌａｒｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＶＥＧＦ）的高表达与复

发的可能性有一定相关。

近年，许多作者成功用病灶局部刮除加辅助治疗

（高速磨钻、骨水泥充填等）治疗ＣａｍｐａｎａｃｃｉⅢ级的骨

巨细胞瘤，其复发率与ＣａｍｐａｎａｃｃｉⅡ级的骨巨细胞瘤无

明显差异［５］，说明肿瘤复发与肿瘤分期无明显相关，但

是和选用的治疗方案密切有关，局部刮除复发率高，而

瘤段切除复发率低［１，６］，本组３３例为局部刮除术后复

发；仅４例为瘤段切除自体腓骨移植或人工假体置换

复发。局部刮除病例中，如果植入自体骨或异体骨，其

复发率就高，而植入骨水泥，其复发率就低［１，５，６］，这可

能是和骨水泥在聚合过程中释放热量可以使局部温度

升高到６０℃以上杀灭肿瘤细胞；其释放的单体也有一

定毒性作用，能有效杀灭空腔内壁残留肿瘤细胞［５，９］；
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图４　Ｔｈ１０椎体骨巨细胞瘤术后３个月，出现下肢麻木无力。ａ）Ｘ线正位片；ｂ）Ｘ线侧位片，显示Ｔｈ１０椎体术后，可见内固定

支架；ｃ）ＣＴ平扫虽然有内固定金属伪影，仍可显软组织肿块及其与椎管关系；ｄ）ＭＲＩ冠状面增强显示异常强化软组织肿块，

椎管脊髓受压。　图５　１０年前行胫骨近段骨巨细胞瘤局部刮除植骨术，３年前出现膝关节疼痛未重视。ａ）ＣＴ重建正位片；

ｂ）ＣＴ重建侧位片，均显示股骨下段膨胀性破坏及胫骨上段移植骨吸收局部软组织肿块；ｃ）ＭＲＩ冠状面Ｔ２ＷＩ示股骨下段及

胫骨上段病灶为混杂信号，呈多囊卵石状（箭）；ｄ）ＭＲＩ冠状面增强显示股骨下段及胫骨上段病灶内实质部分不均匀强化。

骨水泥充填的另一优点是易于在Ｘ线片上发现骨水

泥交界处骨质吸收破坏，有利于复发病灶的早期检出，

而Ｘ线片有时较难鉴别移植骨的不融合和肿瘤复

发［５］。

骨水泥在１９６９年首次用于治疗骨巨细胞瘤以来，

明显降低肿瘤的复发率［９］。目前提倡局部刮除加辅助

治疗，如高速磨钻、化学制剂烧灼、氩气刀或激光炭化

处理空腔内壁后骨水泥充填，可能会有效降低复

发［１，２，５，９］，但各种辅助治疗的疗效目前仍缺乏良好对

照比较研究。对于有些肿瘤病灶较大，部分区域穿破

骨皮质进入软组织或手术时软组织污染可能是软组织

复发的重要原因［１，５］，本组有５例瘤段切除自体或假体

移植术后软组织内复发。

胫骨近端病例复发较多，本组有１５例为胫骨近端

病例复发。可能与骨巨细胞瘤好发于此，以及骨巨细

胞瘤发生于干骺端，常累及膝关节面关节软骨，手术时

难以彻底刮除有关［１］。本组病例中２例胫骨近端病灶

刮除术后局部复发并同时出现股骨下端病灶（图５），

此类复发并跨关节骨巨细胞瘤未见文献报道，膝关节

腔及关节软骨未见破坏，可能原发病灶转移到股骨下

端或多发骨巨细胞瘤，有待进一步探讨。

骨巨细胞瘤的复发常是非致命性的［１３，５］，影像学

表现异常可早于临床疼痛或功能障碍，故若能及早发

现，可避免不必要的截肢手术，提高患者的生活质量。

本组５例患者因肿瘤范围大累及膝关节或肿瘤恶变而

截肢治疗，而２６例患者可再次行局部刮除或软组织肿

块切除及辅助治疗，５例脊柱复发患者给予局部肿块

切除及放射治疗。

复发的主要影像学表现：Ｘ线平片如果植入自体

骨或异体骨，随访中可见骨质局限吸收，病灶周围的骨
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质硬化；如果植入骨水泥，可见骨水泥和骨质间有２～

４ｍｍ的透亮区，但这不代表复发；但如果出现新的骨

质吸收、骨皮质连续性中断、膨胀性改变加重和软组织

肿块形成，或新生骨的吸收则代表着复发。ＣＴ、ＭＲＩ

和Ｘ线片相比较，ＣＴ和ＭＲ的费用较高，通常在Ｘ线

平片有复发表现或临床怀疑复发而Ｘ线未能显示时

采用ＣＴ和 ＭＲＩ检查进一步明确，ＣＴ具有更高的密

度分辨力，横断面扫描避免了骨水泥、金属内固定的重

叠干扰，能清晰显示刮除病灶内结构、骨皮质中断和周

围软组织肿块，及早发现移植固的吸收及骨水泥周围

骨质破坏、软组织肿块，ＣＴ二维或三维重建图像可更

好显示病灶范围及关节软骨下骨质破坏。ＭＲＩ利用

其良好的组织分辨能力，能更好显示复发病灶的软组

织肿块，尤其增强检查对病灶内外肿瘤复发和手术疤

痕的鉴别有一定帮助。

总之，骨巨细胞瘤术后应进行定期的影像学随访

复查，结合Ｘ线平片、ＣＴ、ＭＲＩ等影像检查可对骨巨

细胞瘤复发及早做出诊断。
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·外刊摘要·

德国Ａｕｇｓｂｕｒｇ医疗中心１９９６年到２００３年收治周围动脉闭塞性疾病行截肢术，旁
路分流术和经皮血管内成形术（ＰＴＡ）的发生率研究

ＷｏｈｌｇｅｍｕｔｈＷＡ，ＦｒｅｉｔａｇＭＨ，ＷｌｆｌｅＫＤ，ＢｏｈｎｄｏｒｆＫ，ＫｉｒｃｈｈｏｆＫ

　　目的：评估德国在 Ａｕｇｓｂｕｒｇ医疗转诊中心内收治患周围

动脉闭塞性疾病的患者分别行截肢术、旁路分流术和经皮血管

内成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，ＰＴＡ）治疗的

发生率。方法：对１９９６年～２００３年在德国Ａｕｇｓｂｕｒｇ医疗中心

收治的患有周围动脉闭塞性疾病并行骨盆或下肢截肢术、旁路

分流术和ＰＴＡ治疗的患者进行回顾性地分析。收治患者由医

院资料数据库确认。参照国际疾病分类法（ＩＣＤ９和ＩＣＤ１０）、操

作编码（ＯＰＳ）和手术记录进行研究。ＰＴＡ的发生率用２００个

统计表格进一步评价。结果：总共５３７９例患者中，６２７例进行

了截肢手术，１８３２例执行旁路分流术，２９２０例行ＰＴＡ治疗。

在１９９６年～２００３年ＰＴＡ治疗的发生率从每年０．５１３‰上升到

０．６４４‰（犘＜０．０１），而截肢术和旁路分流术的发生率保持不

变。ＰＴＡ治疗的发生率只在８５岁以上年龄组的患者中超过旁

路分流术。调查期间选择进行截肢手术的患者年龄从７２．２岁

下降到７０．５岁（犘＜０．０１）；选择旁路分流术的患者年龄从６７．２

岁上升到６９．４岁；选择ＰＴＡ治疗的患者年龄则从６６．３岁上升

到６９．８岁（犘＜０．０１）。选择旁路分流术和ＰＴＡ治疗的男性患

者年龄比女性患者年龄小６．３岁。结论：根据我们医院研究得

出的流行病学结果是周围动脉闭塞性疾病的患者选择截肢手

术的发生率为每年０．０８４‰；选择旁路分流术每年０．２３‰；选择

ＰＴＡ的发生率为０．６４４‰。旁路分流术和截肢术的发生比率

保持停滞，而ＰＴＡ治疗的比率保持上升趋势。
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