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【摘要】骨巨细胞瘤是常见的交界性骨肿瘤，好发于东亚人群，通过规范的外科手术，很多患者可达到痊愈。对于特殊

部位和难治性骨巨细胞瘤，连续选择性动脉栓塞、Denosumab和放疗是有效的辅助治疗手段。中国医师协会骨科医师

分会骨肿瘤专业委员会依据循证医学方法制定了《骨巨细胞瘤临床循证诊疗指南》，就诊断流程、不同部位的手术方

式、连续选择性动脉栓塞、Denosumab和放疗等临床问题进行总结，依据文献证据等级给出相应的推荐等级，旨在为骨

肿瘤医师的临床诊疗提供最佳的、有效的意见参考，从而使患者达到最佳的治疗效果。本指南仅为学术性指导意见，

具体实施时必须依据患者的个体医疗情况而定。

【关键词】骨巨细胞瘤；骨肿瘤；指南

Guideline for clinical evidence-based diagnosis and treatment of giant cell tumor of bone
Musculoskeletal Tumor Society, Chinese Association of Orthopaedic Surgeons

GUOWei1*, LⅠ Jianmin2*, SHEN Jingnan3*, TU Chongqi4*

(1.Musculoskeletal Tumor Center, Peking University People’s Hospital, Beijing 100044; 2.Department of Orthopaedics, Qilu Hospital
of Shandong University, Ji’nan 250012; 3.Department of Orthopaedics, The First Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University,

Guangzhou 510080; 4.Department of Orthopaedics, West China Hospital, Sichuan University, Chengdu 610041, China)

【Abstract】Giant cell tumor of bone is a common primary intermediate tumor of the bone especially among East Asians.
Standardized surgical treatment can achieve cure of disease for many patients. For refractory cases or tumors of special loca-
tions, serial selective arterial embolization, Denosumab and radiotherapy are effective adjuvant treatments. The Musculosk-
eletal Tumor Society from Chinese Association of Orthopaedic Surgeons proposes the“Guideline for clinical evidence -
based diagnosis and treatment of giant cell tumor of bone”. This guideline addresses several clinical problems (e.g. diagnos-
tic process, surgical options for lesions of different locations, serial selective arterial embolization, Denosumab, and radio-
therapy) and provides recommendations with categories of evidence and consensus. The aim of this guideline is to provide
the most effective references for practitioners of oncological orthopaedics in order to achieve the best outcomes for patients.
This guideline provides only academic recommendations and should be adapted to individualized treatments during clinical
practice.
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1方法学

证据推荐等级方法采用GRADE (Grading of Rec-

ommendations Assessment, Development and Evalua-

tion)方法，内容见表1。

2骨巨细胞瘤概述

骨巨细胞瘤（giant cell tumor, GCT）是一种原发交

界性骨肿瘤，1818年由Copper首次描述 [1]，占所有原

发性骨肿瘤的 3%～5%，良性骨肿瘤的 15%[2]，在东亚

人群中更为常见 [3]。骨巨细胞瘤好发于 20～40岁 [4]。

在四肢长骨中，股骨远端、胫骨近端、桡骨远端和肱骨

近端最为多见，骨盆和脊柱等中轴骨也常受累 [3,5,6]。

常规刮除术后有较高的局部复发率[7]，肺转移率1%～

9%[8,9]。极少数病例可转化为高度恶性骨肉瘤，预后

差[10,11]。多中心骨巨细胞瘤偶见于个案报道[12]。

3诊疗概述

3.1诊断

初始检查应包括病史、体格检查、原发病灶充分

的影像学检查（X线片、CT和MRI）。CT有助于确定
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骨皮质破坏范围，而评估肿瘤侵犯周围软组织及神经

血管时首选MRI[13,14]。CT和MR增强扫描还可提供肿

瘤的血供信息。骨扫描检查可用于除外多中心骨巨

细胞瘤。PET或PET/CT是一种可选择的影像学技术，

已应用于治疗前分期、监测肿瘤进展速度和评估辅助

治疗疗效[15-18]。胸部影像学对确定有无转移性病灶很

重要。血清钙、磷水平和甲状旁腺激素水平测定可用

于甲状旁腺功能亢进性棕色瘤的鉴别诊断。（1B级）

活检是明确诊断的最重要手段，尤其在与甲状

旁腺功能亢进性棕色瘤进行鉴别时。如活检结果提

示恶变，应按照骨肉瘤的治疗方案处理。切开活检

和穿刺活检（粗针或针吸）是骨与软组织肿瘤诊断的

两种方法[19,20]。切开活检是最准确的方法，它可以提

供较多的标本来进行免疫组织化学或细胞遗传学检

查[21]。但是，切开活检需要在手术室进行全身麻醉或

区域麻醉。穿刺活检可以在局部麻醉下进行，需要

或不需要镇静。当获得标本充分的时候，穿刺活检

可作为切开活检的另一种选择，其诊断准确率为88%

～96%[22-24]。随着影像学技术的发展，影像学定位下的

穿刺活检越来越多地在诊断原发性和继发性骨肿瘤

中得到应用[25]。活检应该在患者将会接受进一步治

疗的中心进行。活检时，应妥善固定病变骨，采取适

当的措施防止病理骨折的发生。活检的实施对于保

肢手术非常重要，如果活检不当将会影响患者的预

后[19,20]。如果活检瘢痕在肿瘤切除时没有整块切除，

切开活检和穿刺活检有可能导致肿瘤局部复发，这

与活检通道的肿瘤播散有关。穿刺活检的肿瘤播散

风险低 [26,27]。然而，穿刺活检和切开活检的原则一

样。在计划活检路径时，应保证活检带在计划切除

的范围内，使得手术时其切除范围可与原发性肿瘤

一样，达到同样的广泛边缘切除。（1B级）

3.2治疗

无远处转移患者：若原发灶可以手术切除，建议

手术切除。对于原发灶虽可手术切除但会导致严重

并发症和功能损失、或中轴骨病变无法切除的患者，

建议使用连续选择性动脉栓塞联合Denosumab（人源

RANK配体单克隆抗体），同时还可合并使用干扰素

或聚乙二醇-干扰素以及放疗。此类患者接受上述

治疗后，应进行定期随访监测和评估，如病情控制稳

定或肿瘤缩小明显，病灶可以切除时应选择手术治

疗，切除后进行定期随访监测。如仍无法切除可继

续接受上述治疗后再进行评估；如病情进展建议在

接受上述治疗前提下，参加临床试验或适时采取根

治性手术。（1B级）

就诊时已发生转移的患者：如原发灶可切除则

按上述方案治疗；如果转移灶可切除可考虑手术切

除，并辅以一种有效的辅助治疗手段，而后进行随访

监测。如果转移灶无法切除则考虑以下治疗方案：

Denosumab、干扰素或聚乙二醇-干扰素、放疗以及密

切观察转移灶变化。

3.3随访与监测

随访内容包括体格检查、手术部位的影像学检

查（X线、CT±MRI）以及胸部影像学检查（2年内每 3

个月复查1次、2年后每半年复查1次）。如出现局部

复发，复发灶可切除时建议选择Denosumab保护下的

手术治疗；如二次手术可能导致严重并发症和功能

损失，或中轴骨病变无法切除时，治疗方案参见上述

处理原则。（1B级）

4治疗方法

4.1外科治疗

对于可切除的骨巨细胞瘤，主要的手术方式包括

广泛切除和病灶内刮除两种[28-34]。广泛切除的复发率

为0～12%，而刮除术的复发率为12%～65%，广泛切除

的复发风险较低。在部分研究中，病灶内手术以及肿

瘤分期是导致局部复发的危险因素[35-37]。Blackley等

报道了一项包含59例主要诊断为Companacci分级Ⅱ～

Ⅲ级肿瘤患者的研究，采用刮除加高速磨钻及植骨的

治疗方式，局部复发率为 12%[36]。Prosser等报道了

137例以刮除术为主要治疗方式的患者，其局部复发

率为19%。其中Ⅰ～Ⅱ级肿瘤的复发率仅为7%，而伴

有骨外累及的Ⅲ级肿瘤的复发率为29%[37]。

病灶内刮除术中常联合物理化学等辅助措施以

降低复发率。有报道表明对于初治或复发的骨巨细

胞瘤，此种治疗方式可降低局部复发[32,38-41]。而另有

报道认为辅助治疗并未降低局部复发率[42-44]。（2B级）

广泛切除常导致较差的术后功能以及更高的并

发症发生率[32,45-48]。因此，对于Ⅰ～Ⅱ级肿瘤主要采取

刮除术。广泛切除主要应用于Ⅲ级或其他方式无法

刮除的肿瘤。（1B级）

推荐等级

1.强烈推荐：利大于弊或
弊大于利

2.利弊相当或不确定

证据等级

A.荟萃分析、高质量RCT、高质量回顾性
研究

B.随机或回顾性研究存在方法学瑕疵

C.随机或回顾性研究存在方法学瑕疵、个
案、专家经验、共识

表1 GRADE推荐等级和证据分级
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4.2放疗（1B级）

对于手术切缘阳性、不可切除、进展期或复发病

灶，可采用放疗或手术联合放疗的方式以改善局部

控制率及无病生存率[49-58]。在一项包含 58例骨巨细

胞瘤患者（45例初治，13例复发）的回顾性研究中，放

疗后的 5 年局部控制率为 85%，总体生存率为

94%[57]。平均随访时间为8年。年龄是影响局部控制

率（年轻患者96%，老年患者73%）、总体生存率（年轻

患者 100%，老年患者 87%）以及无病生存率（年轻患

者 96%，老年患者 65%）的唯一因素。其他研究表明

肿瘤大于4 cm、复发病灶以及放疗剂量小于40 Gy是

导致局部控制率降低的因素[54,55,59]。

在手术完整切除难度较大的部位，三维适形调

强放疗等技术可提高骨巨细胞瘤的局部控制率[60,61]。

放疗适应证：手术可能导致严重并发症或功能

损失、不可切除、进展期或复发病例，并对连续选择

性动脉栓塞、Denosumab、IFN或 PEG IFN治疗无效

者，考虑行放射治疗（50～60 Gy）[50,54,58,60]。在某些研究

中发现放疗后肿瘤恶变几率升高。

4.3全身系统治疗（1B级）

Denosumab对不可切除的骨巨细胞瘤有显著的

治疗效果 [62-64]。在一项Ⅱ期开放试验中（n=37），De-

nosumab在不可切除或复发的骨巨细胞瘤患者中取

得了86%的有效率（巨细胞减少90%或靶病灶影像学

25周无进展）[63]。Chawla等报道了一项开放的Ⅱ期平

行对照研究[62]，将282例骨巨细胞瘤患者分为3组：组

1为不可切除的骨巨细胞瘤患者，组 2为切除可导致

严重并发症的患者，组3为既往参与过Denosumab研

究的患者。Denosumab治疗后可使肿瘤减小并实现

外科降级。在中位随访时间为13个月的研究中，组1

中 96%（163/169）的患者无疾病进展。组 2的平均随

访时间为 9.2个月，74%（74/100）的患者未接受手术

治疗，剩余患者中62%（16/26）接受了低风险手术。

2013年6月，FDA批准了Denosumab用于治疗骨

发育成熟的未成年及成年患者中不可切除或切除后

导致严重并发症和功能损失的骨巨细胞瘤。有学者

提出新辅助治疗模式和外科降级的概念[65]，但目前尚

缺乏高质量的随机对照研究。此外，对于计划采用

手术治疗的患者术前过度用药，可能导致大量骨化、

纤维增生和骨性分隔，给刮除造成困难，增加复发风

险。有研究认为，术前 3～4次用药即可达到降低血

供、抑制肿瘤的效果，同时不增加骨化和纤维化[66]。

有临床试验表明FDG-PET是评估Denosumab早

期疗效的较敏感的工具。Denosumab用药期间应避

免口腔操作，防止发生下颌骨坏死[67]。

4.4治疗总结

4.4.1局部病变：对于可切除的肿瘤，根据病变位置、范

围和残留骨质情况决定采取囊内刮除或广泛切除清

除病灶。连续选择性动脉栓塞对皮质破坏明显或关

节受累的肢体巨大骨巨细胞瘤，以及较大的骨盆、脊

柱（骶骨）巨细胞瘤是有效的[68-71]。也有研究表明干扰

素或长效干扰素治疗骨巨细胞瘤是有效的[72,73]。

对于切除可导致严重并发症或不可切除的中轴

骨肿瘤，建议连续选择性动脉栓塞、Denosumab、干扰

素或长效干扰素作为首选治疗方式。放疗有导致肿

瘤恶变的风险，所以当患者无法接受栓塞、Denosumab

及干扰素治疗时方可采取放疗。如病情控制稳定或

肿瘤缩小明显，病灶可以切除时应选择手术治疗，切

除后进行定期随访监测，如仍无法切除可继续接受上

述治疗后再进行评估；如病情进展建议在接受上述治

疗前提下，参加临床试验或适时采取根治性手术。

4.4.2转移病变：当转移灶可切除时，推荐对原发灶采

取上述治疗或对转移灶采用病灶切除术。当转移灶

无法切除时，Denosumab、干扰素及长效干扰素、观察

以及放疗等均可采用[74-77]。

5四肢病灶的外科治疗

5.1手术方式与预后

手术是肢体骨巨细胞瘤主要治疗手段 [3]。常用

的手术方式包括：①病灶内刮除；②边缘或广泛切

除[28-31]；③若原发病灶在掌、指（趾）骨，保留骨骼的手

术操作难度大，复发率较高，可考虑截指（趾）治疗[78]。

病灶刮除术是最常用的手术方式，该术式在清

除肿瘤的同时，最大限度地保全了骨关节结构和功

能，但复发率较高，部分文献报道可达12%～65%。部

分研究发现肿瘤分期是导致局部复发的危险因

素[14,31,36,44,79]。Prosser等报道了 137例以刮除术为主要

治疗方式的患者，其局部复发率为 19%。其中Cam-

panacciⅠ～Ⅱ级肿瘤的复发率仅为 7%，而伴有骨外

累及的CampanacciⅢ级肿瘤的复发率为 29%[37]。郭

卫等报道使用病灶刮除治疗 Campanacci Ⅰ～Ⅱ级，

Enneking静止期或活跃期的 96例四肢骨巨细胞瘤，

局部复发率为 11.9%～13.5%[80]。因此，目前对于Ⅰ～

Ⅱ级骨巨细胞瘤建议采取刮除术。（1B级）

边缘或广泛切除可明显减少骨巨细胞瘤复发，

复发率为 0～12%，但常导致较差的术后功能以及更
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高的并发症发生率[45,47,48]。广泛切除主要应用于Ⅲ级

或其他方式无法切除的肿瘤；也适用于腓骨近端、桡

骨和尺骨远端的骨巨细胞瘤以及其他非承重骨的骨

巨细胞瘤；另外对于恶性骨巨细胞瘤，广泛切除也是

比较适宜的方法 [3]。郭卫等报道使用广泛切除治疗

Campanacci Ⅲ级，Enneking侵袭性的 32例四肢骨巨

细胞瘤，局部复发率为6.1%[80]。（1B级）

掌、指（趾）骨的骨巨细胞瘤极少见，但保留骨骼

的手术操作难度大，复发率高，建议切除或截指（趾）

治疗。Yokouchi等报道掌、指（趾）骨的骨巨细胞瘤截

指（趾）治疗后的病例均无复发[81-83]。（1C级）

5.2肿瘤刮除后局部病灶的辅助处理

病灶刮除是骨巨细胞瘤最常用的手术治疗方

式，在肿瘤刮除术同时，常辅以几种物理或化学局部

处理，来消灭瘤腔壁残存的瘤细胞，包括：高速磨钻、

苯酚、液氮、氯化锌、过氧化氢等 [39,84,85]。这些措施使

病灶边缘产生近似广泛刮除的坏死区域，达到彻底

刮除目的[33,35,47,85,86]。（2B级）

单纯病灶刮除联合植骨术后复发率高达 30%～

60%[29]。Lizz等总结不同手术方法中骨巨细胞瘤复发

情况的结果表明，肿瘤刮除同时辅以其他物理或化

学局部处理来消灭残存的瘤细胞，可明显降低复发

率，达到较满意的治疗效果。局部复发率 10%～

25%[86]。Blackley对59例骨巨细胞瘤患者行病灶刮除

后用高速磨钻磨除瘤壁的方法，局部复发率仅为

12%[36]。Capanna等对 138例骨巨细胞瘤进行局部刮

除及苯酚处理，局部复发率为 19%[87]。Malawer等对

86例骨巨细胞瘤患者进行局部刮除及液氮处理，局

部复发率为 8%[88]。Zhen等对 92例四肢骨巨细胞瘤

患者进行病灶内刮除及氯化锌处理，经过长达 11年

的随访发现有13%病例出现局部复发[85]。Balke等对

42例四肢骨巨细胞瘤患者进行病灶内刮除辅助高速

磨钻、过氧化氢灭活、骨水泥填充后局部复发率为

11%，明显低于无辅助灭活的病例[39]。

5.3术后功能重建

肢体骨巨细胞瘤病灶内刮除术后，瘤腔可使用

植骨或骨水泥填充，还可以联合接骨板内固定重建

肢体功能。广泛切除术后造成的骨关节缺损，应进

行复杂的个体化关节功能重建[89-91]。（2B级）

病灶刮除灭活后填充物选择包括自体骨、人工

骨、异体骨、骨水泥[92,93]。文献报道采用高速磨钻＋辅

助病灶内刮除＋异体骨移植的复发率为12%[36]，高速

磨钻＋辅助病灶内刮除＋骨水泥充填复发率为14%，

两者复发率较为接近[94]。病灶内刮除联合骨水泥充

填在骨巨细胞瘤的治疗方面具有一定优势，因其费

用低、术后恢复期短，而且X线片上的低密度显影使

肿瘤复发病灶极易识别。骨水泥聚合过程由于其本

身材料细胞毒性以及聚合时释放的热量，可使瘤壁

骨质深部2～3 mm产生坏死，起到抗肿瘤作用[39,95]。目

前，尚无大样本、前瞻、随机、对照研究比较不同填充

物在局部刮除病灶后对于四肢骨巨细胞瘤的治疗效

果。单纯填充适用于病骨最大破坏横截面在 50%以

下或者受累关节面的破坏在 25%以下的骨缺损。对

于病骨最大破坏横截面达到50%～80%或者受累关节

面的破坏达到25%～50%时，病理骨折发生率较高，应

联合应用内固定[96,97]。

肢体骨巨细胞瘤广泛切除术常涉及关节，术后患

肢功能受限，常用的功能重建方法包括：关节融合术、

异体半关节或大段异体骨移植术、人工关节置换术、复

合体置换术。目前，人工关节置换使用最为广泛[49,98]。

5.4复发及转移病例的处理

对于局部复发的四肢骨巨细胞瘤，仍应按照首发

病例相同的原则选择术式[41,99]，但病灶刮除术后填充

物倾向于骨水泥[41]。对于伴有肺转移的骨巨细胞瘤，

在治疗原发病灶同时，如果转移灶可切除，则考虑手

术切除，并联合一种有效的辅助治疗，之后进行随访

监测[8,9]。对于局部复发或转移病例，如果病灶无法切

除或切除后有严重功能缺失，则可考虑Denosumab、

干扰素、放疗以及继续观察等处理方式[50,63]。（1B级）

对于局部复发的四肢骨巨细胞瘤，若未侵犯关

节面，骨皮质仍然完整，周围无明显软组织肿块，可

以考虑进行病灶刮除、联合局部辅助处理、骨水泥填

充[38,100]，否则应进行广泛切除及重建手术。Klenke回

顾性分析 46例局部复发细胞瘤病例，发现对局部复

发病灶实行病灶内刮除后、骨水泥填充的再次复发

率为14%，而骨材料填充的复发率为50%[41]。在全部

骨巨细胞瘤患者中，1%～3%会出现肺转移，而在局部

复发病例中，肺转移比例约6%[75,76,101]。Tubbs对13例

肺转移的四肢骨巨细胞瘤患者回顾性分析，发现对

转移灶行手术切除可获得长期无瘤生存[101]。

对于局部复发或转移病例，如果病灶无法切除、

或切除后有严重功能缺失，考虑使用Denosumab、干

扰素、放疗等辅助治疗方法[64]。在一项Ⅱ期开放试验

中（n=37），Denosumab在不可切除或复发的骨巨细胞

瘤患者中有效率为 86%（巨细胞减少 90%或靶病灶

25周无进展）[63]。Kaiser等报道使用干扰素治疗骨巨
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细胞瘤肺转移患者，获得 12个月的无疾病进展时

间[73]。Malone等回顾性分析使用局部放疗治疗13例

局部复发骨巨细胞瘤患者，5年局部控制率达85%[50]。

5.5肿瘤影像分级与手术方式的选择

影像及临床表现与骨巨细胞瘤预后关系密切，

因此骨巨细胞瘤临床及影像分级是手术方式选择的

重要依据[102]。（1B级）

Jaffe将骨巨细胞瘤病理分为三级，但是单纯的病

理学分级在临床上往往无法反映骨巨细胞瘤的生物

学行为。因此，Enneking和Campanacci根据影像学及

临床表现提出不同的骨巨细胞瘤分级。Enneking分

期是在临床、X线表现和病理学三者结合的基础上进

行的临床分期。Ⅰ期，无临床症状，X线表现有病灶，

病理变化呈良性；Ⅱ期，有临床症状，X线表现明显，

病灶呈膨胀性，但骨皮质尚完整未穿破，病理变化呈

良性；Ⅲ期，有临床症状，X线表现明显，病灶呈侵袭

性，伴骨皮质缺损，形成软组织肿块，病灶可伸展至

软骨下，甚至侵犯关节，病理变化良性、侵袭性或恶

性 [14]。Campanacci依据X线表现将骨巨细胞瘤分为

三期：Ⅰ期为静止期，骨巨细胞瘤在X线表现为边界

明显和完整的局限性骨肿瘤，对周围骨组织无明显

侵犯；Ⅱ期为活跃期，肿瘤边界仍清晰，可观察到其

呈膨胀性生长，周围骨皮质变薄；Ⅲ期骨巨细胞瘤边

界已难以分辨，病灶呈恶性肿瘤的方式生长，可有骨

皮质穿破，软组织受累，甚至发生病理骨折[29]。

骨巨细胞瘤临床分级越高，其局部复发可能性

越大。Prosser回顾性分析 137例初发骨巨细胞瘤病

例发现：病灶被刮除后，Campanacci Ⅰ、Ⅱ期病例局

部复发率为 7%，CampanacciⅢ期病例局部复发率为

29% [37]。目前建议对于 EnnekingⅠ、Ⅱ期或 Cam-

panacciⅠ、Ⅱ期的四肢骨巨细胞瘤通常可实行病灶

内刮除手术，对于EnnekingⅢ期或Campanacci Ⅲ期

的四肢骨巨细胞瘤可考虑广泛切除手术[102,103]。

杨迪生等报道病骨最大破坏横截面在 50%以下

或者受累关节面破坏少于25%时，病灶刮除、植骨填

充即可；当病骨最大破坏横截面达到 50%～80%或者

受累关节面破坏达 25%～50%时，发生病理骨折的风

险加大，应联合应用内固定。对于病骨破坏较大、关

节面破坏超过50%、桡骨和尺骨远端以及其他非承重

骨的骨巨细胞瘤，广泛切除是比较适宜的方法[96,97]。

6骨盆、骶骨病灶的外科治疗

骨巨细胞瘤是骨盆及骶骨较常见的原发性骨肿

瘤之一，骶骨、骨盆 GCT分别占全身 GCT的 4%～

5%[104-106]、1.5%～6.1%[107-109]。由于存在侵袭性较高、局

部解剖复杂、症状隐匿、术中出血多、复发率高等特

点，骨盆及骶骨GCT的外科治疗仍是一个难题[105,108]。

难点主要集中在外科切除边界的选择、术中出血的

控制、骶神经的保留及辅助治疗方法的选择等方面。

骶骨及骨盆GCT局部复发率高，主要的影响因素

包括肿瘤分级及外科切除与重建相关的因素等，多由

于其比邻盆腔大血管、周围解剖结构复杂和大量的无

法控制的术中出血[110,111]，这些影响手术视野、术中瘤

腔及边界的处理。骨盆及骶骨GCT手术方式多种，对

于初发骶骨GCT外科治疗来讲，保守的手术治疗（刮

除或部分切除）在充分的术中控制出血情况下，可达

到术后较低的复发率及良好的术后功能[106,112]。

6.1骶骨骨巨细胞瘤外科边界的选择和预后（1B级）

对于首诊骶骨骨巨细胞瘤病例，任何Campanacci

分级，高位骶椎（S1和 S2）均采取刮除术，低位骶椎

（S3及以下）均采取广泛切除或边缘切除[106,113,114]。

尽管GCT组织学为良性，但其呈膨胀性溶骨性

骨质破坏，具有明显的侵袭性，局部复发率高，尤其

是位于骶骨的GCT，术后复发率高于四肢GCT[29,106]。

囊内刮除能够充分保留神经根、保护盆腔脏器和维

持骨盆环的稳定，但会增加肿瘤术后复发的风险，有

研究显示其复发率甚至超过 50%[115-118]。就骶骨GCT

来说，由于位置深在、瘤体大、术中出血多，分离瘤体

时还要保护骶神经根，且多数肿瘤常侵犯高位骶椎

及骶髂关节，因此广泛切除难以实施。目前高速磨

钻广泛用于GCT的外科手术，它可以彻底处理瘤腔，

同时还可以通过酒精、灼烧等方式处理残瘤。Marc-

ove等[106,114]推荐保守的外科治疗切除方案，即高位骶

椎（S1和 S2）首选刮除术，病灶刮除后辅以高速磨钻

磨除，达到近似病灶内边缘切除的效果；低位骶椎

（S3及以下）首选广泛切除或边缘切除，根据情况，尽

量保留 S3神经根；对于同时侵犯高位和低位骶骨的

病例，S3及以下部分行广泛切除或边缘切除，而S2及

以上部分采用刮除术。这种手术策略得到了较多学

者的认同[113,119-121]，它的优点在于保持脊柱及骨盆的连

续性，手术操作较易实现且快速，降低了潜在的出血

风险和影响患者生命的威胁。同时也确保瘤壁处理

彻底，降低了医源性神经根损害和手术相关疾病及

并发症的发生。

6.2骶骨骨巨细胞瘤复发病例的处理（2B级）

骶骨GCT复发病例可在充分控制术中出血和De-
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nosumab的保护下行二次刮除或整块切除。对于侵及

S2以上椎体的GCT，切除后应行腰骶髂重建骨盆环的

稳定，而S2椎体未受侵犯的病例，行单纯整块切除。

骶骨GCT术后初次复发，可根据肿瘤侵犯情况

再次行手术切除。但复发肿瘤边界范围往往更大，

血供也较丰富，需在充分控制术中出血的情况下完

整切除。术前评估可能导致严重并发症时，可考虑

行保留神经根的切刮术，术后辅助放疗及药物治疗

等。肿瘤的完整切除势必可以减少复发，但牺牲神

经功能带来的相关并发症也不能忽视。对于部分病

例，可反复栓塞骶骨GCT的供瘤血管[68,70,122]，从而达到

局部控制骶骨 GCT的效果，尤其是肿瘤较大的患

者。甚至有研究者强调选择这种治疗手段的优势，

即在反复栓塞供瘤血管的基础上，选择其他的治疗

措施，包括手术等[70,71,123]。

关于骶骨切除程度以及是否重建，一直以来都

是争论的焦点[124,125]。以往临床研究显示，手术保留至

少 1/2 S1的患者术后并不会出现腰骶髂不稳 [126,127]。

而Gunterberg等[128]研究发现，S1以下切除者，其骨盆

环稳定性降低 30%，骶骨岬下 1 cm以远切除者降低

50%，并认为骶骨次全切除术后早期患者站立时可完

全负重。Huagte等 [129]认为，经 S1神经孔下缘水平切

除骶骨者能够承受术后活动而不发生骨折，而经上

缘水平切除者则难以承受。而也有研究发现 [130]，经

S1椎体以下平面切除骶骨时，骨盆环的稳定性受到

一定影响，但不是行腰髂局部重建的绝对指征，可根

据患者的年龄、体重、骨质条件、经济状况等综合考

虑，决定是否进行重建。而当切除平面涉及 S1椎体

（下 1/4～1/2 S1平面）切除后，骶髂关节应力过度集

中，整个骨盆稳定性大幅下降，极易发生残留骶骨骨

折或脊椎的下沉，需要进行腰骶髂局部重建以增强

骶髂关节的稳定性。

6.3骶骨骨巨细胞瘤再次复发病例的处理（2B级）

骶骨骨巨细胞瘤再次复发病例，应根据肿瘤侵

犯情况及患者需求个性化制定手术策略，部分患者

可能从手术中受益。

骶骨GCT术后再次复发，可根据肿瘤侵犯情况

决定是否再行手术切除。对于年轻患者，若肿瘤未

广泛浸润，主要神经血管、盆腔脏器等不受累，征求

患者及家属意见后，可考虑再次手术。当肿瘤完整

切除可能导致严重并发症时，可考虑行保留神经根

的切刮术，术后辅助放疗及药物等其他治疗方案，可

能更适合患者 [131]。对广泛浸润的难切性肿瘤，进一

步的切刮术势必可以减瘤，但牺牲神经功能带来的

相关并发症也不能忽视，常导致较差的术后功能以

及更高的并发症发生率。因此，对于这部分病例，以

及老年再次复发患者，可反复栓塞骶骨供瘤血管，一

般在栓塞后3～4个月后疼痛减轻，数年后肿瘤体积有

不同程度的减小。Lin等[68]应用选择性动脉栓塞治疗

骶骨GCT，认为可单独应用或联合其他方法应用，作

为手术切除的一种替代治疗方法，从而达到局部控

制的效果。部分病例也可以通过单纯放疗控制 [106]，

剂量通常在 40～70 Gy，其优势在于避免手术切除相

关疾病发生，但也会引起局部皮肤损害及纤维

化[54,132-134]、以及与放射相关的恶变或肉瘤变[135,136]。

6.4骨盆骨巨细胞瘤外科边界的选择和预后（1B级）

对于骨盆GCT病例，任何Campanacci分级，首选

初始治疗方案为切缘阴性的广泛切除。

由于骨盆解剖复杂以及骨巨细胞瘤具侵袭性，

目前骨盆GCT尚无标准的治疗策略，尤其是累及骨

盆Ⅱ区的GCT。既往的治疗方式包括放疗[54,137]、囊内

刮除 [105,108,138]和广泛切除 [109,119]等。骨盆GCT未行广泛

切除的局部复发率约43%[108,139]，Leggon等报道囊内刮

除的复发率约41%，而广泛切除可确保肿瘤邻近肌肉

附着点切除干净，短期随访未见复发的病

例[111,117,122,140,141]。

考虑到GCT局部侵袭性生长的特点，首次外科切

除对于肿瘤局部控制至关重要，因为复发病例往往达

不到完整切除的要求，因此，广泛切除有助于控制局

部复发[111,117,121,141]。况且对于骨盆GCT，若肿瘤侵犯髋

臼内上壁，行囊内刮除后并没有一个可供植骨或是骨

水泥填充的腔室[108]。外科切除方式的选择需平衡患

者的局部复发率及肿瘤切除手术相关疾病发生率。

骨盆GCT的治疗一直是一个挑战，主要的争议

在于控制局部复发的切除方式选择及切除后恢复髋

关节功能的重建。尽管广泛切除后假体重建相关并

发症发生率高，但局部复发率低，可征求患者同意后

选择广泛切除方式。

6.5骨盆骨巨细胞瘤复发病例的处理（2B级）

对于骨盆骨巨细胞瘤复发病例，应根据肿瘤侵

犯情况及患者需求个性化制定治疗策略，部分患者

可能从手术中受益。若复发肿瘤未广泛浸润，主要

神经血管、盆腔脏器等不受累，可实现整块切除情况

下，征求患者及家属同意后，可充分控制术中出血予

再次手术。当肿瘤广泛浸润周围血管及盆腔脏器

时，完整切除已难以实现，手术势必导致严重的术后
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并发症及较差的肢体功能，结合放疗及药物等其他

治疗方案，可能更适合患者[142]。

因此，对于骨盆骨巨细胞瘤复发病例，应根据肿

瘤侵犯情况及患者需求个性化制定治疗策略。

6.6骨盆/骶骨骨巨细胞瘤外科手术中出血控制（1B级）

充分有效的控制术中出血，减少出血的同时，可

以清晰显示肿瘤切缘，降低术后复发率。减少术中

出血的手段有很多，需个性化的选择。相比低压麻

醉、供瘤血管栓塞及切开临时阻断髂血管，应用腹主

动脉内球囊阻断技术有一定的优势[106,110,120]。

骶骨GCT术中出血较大，有研究显示，出血量最

大者甚至超过 35000 ml[120]。在没有充分止血或充分

备血的情况下，骶骨GCT行刮除术很难，因为视野不

清以及肿瘤细胞随出血扩散 [106]。通过降低术中出

血，达到显露充分、降低瘤细胞污染可能、彻底处理

瘤壁和减少术后手术相关疾病的发生率，以保证手

术的安全性和减少局部复发。

为控制骶骨及骨盆术中出血，临床上曾使用过

低压麻醉，即整个手术过程中，在保证各生命器官足

够的血液灌注的前提下控制血压。但因其对麻醉医

师的综合素质及术中监护要求较高、风险极大，且控

制效果欠佳而应用受限[143,144]。预先前路结扎单侧或

双侧髂内动脉，甚至经腹切开临时阻断腹主动脉，因

手术损伤大、术后并发症多而在临床应用较少。经

股动脉穿刺栓塞双侧髂内动脉及可栓塞的供瘤动

脉，大大减少术中出血，提高手术安全性，但该方法

往往需行多条供血动脉栓塞，才能达到良好的控制

出血效果，且费用昂贵、耗时长，并可能增加下肢缺

血损伤、局部缺血性疼痛等并发症的发生率，甚至有

误栓发生的风险 [70,145,146]。应用腹主动脉内球囊阻断

技术，通过体外控制血流，其球囊位于腹主动脉的分

支肾动脉水平以下，腹主动脉分叉以上，约在第 3、4

腰椎间隙水平[110,112]。在此腹主动脉供血范围内并没

有对缺血较为敏感的器官，止血效果显著，术中出血

显著减少，便于操作，同时理论上又可以无限制延长

手术时间。因此，术中应用腹主动脉内球囊阻断技

术具有一定的优势。

6.7骨盆/骶骨骨巨细胞瘤的Denosumab治疗（1B级）

Denosumab是治疗骨盆、骶骨骨巨细胞瘤安全、

有效的手段[65,66,147]，对于体积巨大的肿瘤来说，术前用

药可以降低手术难度，减少术中出血，但我们认为术

前用药以3～4次为宜，用药时间不宜超过3周。囊内

刮除术后早期用药（半年）局部复发率可降低至15%

左右。因此在处理骨盆、骶骨骨巨细胞瘤时，可以适

当扩大囊内刮除的指征。长时间用药患者需注意下

颌骨坏死和肉瘤变等并发症，无法手术或未达到满

意外科边界的患者在停药后存在复发风险。外科手

术彻底清除肿瘤仍应作为骨盆骨巨细胞瘤的基本手

段。Denosumab在恶性骨巨细胞瘤（malignancy in gi-

ant cell tumor, MGCT)中的疗效尚不确定。

7脊柱病灶

7.1手术方式的选择和预后（1B级）

由于脊柱骨巨细胞瘤有着较高的复发风险，大

范围的全脊椎切除术是首选的手术方式。

对于那些无法行全脊椎切除手术的患者，辅以

切缘灭活处理和其他药物治疗的病灶刮除或椎体次

全切除术、动脉栓塞和放射治疗是经典的治疗方式。

降低肿瘤局部复发风险的主要措施是行全脊椎

整块切除术（en blok切除）[148,149]，即使全脊椎切除的局

部复发率仍较高[108,121,150]。全脊椎整块切除的手术难

度及风险较病灶刮除或分块切除大大增加，而且有

些部位如颈椎的骨巨细胞瘤往往仅能做到瘤内刮除

或次全切除，其复发率可高达40%以上[151]。

术前根据影像学表现按照WBB外科分期系统设

计手术方案[151-153]。当肿瘤主体位于椎体内且至少一

侧椎弓根未受到侵犯时（4～8区或 5～9区），可采取一

期后路全脊椎切除术（Tomita方法[154]）或前后路联合

全脊椎切除术（Boriani方法[152]），可大幅降低脊椎肿瘤

切除后的局部复发率。当肿瘤呈偏心性生长而累及

一侧椎弓根或（和）横突时（3～5区或8～10区），为了获

得良好手术边界，应进行病椎的矢状切除。对于单纯

后方附件结构的病变（3～10区），可行单纯后弓切除。

在可能的情况下行椎体切除时尽量避免分块切除。

首次选择较为彻底的手术方式是降低脊柱骨巨细

胞瘤局部复发的关键[150,155,156]，病灶内手术以及肿瘤分

期是局部复发的危险因素[123]。研究发现全脊椎切除并

长期应用双膦酸盐可显著降低脊柱骨巨细胞瘤的复发

率[148,157,158]，年龄＜40岁患者预后更好[157]。对于行病灶刮

除术的患者，局部应用乙醇、苯酚或过氧化氢处理后填

充骨水泥可一定程度上降低局部复发率[2,39,159]。

7.2复发病例的处理（2B级）

局部复发的病例仍可采用前后路联合全脊椎切

除术。但脊柱骨巨细胞瘤手术后复发再次手术治愈

的可能性大大减小。

Teixeira的回顾性分析指出肿瘤大小和Ⅲ级肿瘤
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是局部复发的高风险因素[160]。有研究发现骨巨细胞

瘤的初次手术后的短期复发率为9%，局部复发后再

次手术后的复发率为 16%[161]。郭卫等研究发现二次

手术后的复发率达 57.1%[155]。Fidler报告了 9例胸腰

椎的骨巨细胞瘤，均采用前、后联合入路全脊椎切除

术，术后只有 l例二次手术的患者局部复发[150]。

7.3动脉栓塞的应用（1B级）

由于脊柱骨巨细胞瘤血供较为丰富，在行全脊

椎切除术前应尽量行节段动脉栓塞，以减少术中出

血并能改善预后。

脊柱骨巨细胞瘤的节段动脉栓塞是一项重要的

辅助治疗措施，术前动脉栓塞能最大限度地减少富

血管性肿瘤切除术中的出血量[121,155,162]。对于无法耐

受全脊椎切除术或术后可能导致严重神经功能障碍

的患者可应用节段动脉栓塞及病灶刮除术[121]。

7.4脊柱骨巨细胞瘤切除后的功能重建（1B级）

在行椎体的全切或次全切除术后应当行脊柱的

功能重建，常见的功能重建材料有自体骨、同种异体

骨、骨水泥、钛网、前路钛板和后路椎弓根螺钉，可根

据手术方式的不同选择重建材料组合使用。

由于手术方式的多样性，针对脊柱骨巨细胞瘤

切除术后的重建材料选择多为病例报道[121,163,164]，尚无

对照研究，治疗中多为参照其他脊柱肿瘤切除术后

的力学性能需求进行脊柱的稳定性重建。
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