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儿童股骨近端良性骨肿瘤的手术治疗
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【摘要】 　 目的　 探讨儿童股骨近端良性骨肿瘤的手术治疗策略。 　 方法　 回顾性分析浙江大学
医学院附属儿童医院 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月收治的 ２１ 例股骨近端良性骨肿瘤患儿临床资料，２１
例中男童 １３ 例，女童 ８ 例；左侧 １０ 例，右侧 １１ 例；年龄 ２ 岁 ４ 个月至 １３ 岁 １ 个月，平均 ７． ３ 岁。 病理检
查结果显示单纯性骨囊肿 ９ 例，动脉瘤样骨囊肿 ５ 例，非骨化性纤维瘤 ３ 例，骨纤维结构不良 ４ 例。 ２１
例中合并病理性骨折 １２ 例。 手术策略基于患儿股骨近端肿瘤位置、累及范围、初步诊断及骨骼发育成
熟程度，手术方式包括病理活检、病灶刮除、植骨和（或）内固定术。 　 结果　 所有病例均获随访，随访
时间 ２． ０ ～ ４． ３ 年，平均 ２． ８ 年。 完全愈合 １２ 例，缺损愈合 ６ 例，病变持续存在 ２ 例，病灶复发 １ 例。 病
灶愈合时间 ４ ～ ７ 个月，平均 ５． ７ 个月，愈合率 ８５． ７％ 。 术前 ＭＴＳＴ 评分 ３ ～ ７ 分，平均 ４ 分；术后 ＭＴＳＴ
评分 ７ ～ ３０ 分，平均 ２７ 分，与术前比较，差异有统计学意义（ ｔ ＝ １７． ０９１，Ｐ ＜ ０． ００１）。 病理性骨折愈合时
间 ６ ～ ８ 周，平均 ７． ２ 周。 术后 １ 例出现髋内翻畸形，１ 例出现伤口感染，无一例发生骺板损伤、股骨头缺
血性坏死或内固定失败。 　 结论　 儿童股骨近端良性骨肿瘤的治疗应综合考虑肿瘤位置、累及范围、初
步诊断及骨骼发育成熟程度，制定个性化的治疗方案，才能获得满意的功能和影像学结果。
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｆｅｍｏｒａｌ Ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ／ ＳＵ； Ｐｒｏｘｉｍａｌ Ｆｅｍｕｒ； Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ，Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ； Ｃｈｉｌｄ

　 　 股骨近端是儿童青少年良性骨肿瘤的好发部
位之一。 良性骨肿瘤，如单纯性骨囊肿、动脉瘤样

骨囊肿、非骨化性纤维瘤、骨纤维结构不良等经常

发生于该区域［１ － ２］ 。 肿瘤较小时可无任何临床症

状，当肿瘤较大时可出现疼痛、跛行甚至不能行走，

容易发生病理性骨折。 当骨肿瘤开始进展并累及

股骨近端时，需积极手术干预。 手术目的在于充分

刮除病灶、防止局部复发、恢复骨的完整性和防止

继发病理性骨折或畸形［３］ 。 当继发病理性骨折时，

需要提供稳定的内固定和（或）外固定。 术后容易

发生肿瘤复发、骨不连、髋内翻畸形、骺板损伤及股

骨头缺血性坏死等并发症［４］ 。

目前国内外关于儿童股骨近端良性骨肿瘤的

治疗方法尚不统一，存在较多争议，包括手术前是

否需要单独行组织活检、如何更好地处理病灶、如

何合理选择内固定等［５，６］ 。 本研究回顾性分析浙江

大学医学院附属儿童医院 ２０１０ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２
月收治的儿童股骨近端良性骨肿瘤患儿病例资料，

收集其临床表现、影像学资料、手术记录及病理检

查结果，探讨儿童股骨近端良性骨肿瘤的手术治疗

策略。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析浙江大学医学院附属儿童医院

２０１０ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月收治的所有儿童股骨近

端良性骨肿瘤患儿的临床资料，手术策略基于股骨

近端肿瘤的位置、累及范围、初步诊断及骨骼发育

成熟程度。 肿瘤的位置和累及范围根据股骨正侧

位 Ｘ线片来评估，肿瘤病灶宽度与肿瘤在同一水平
股骨近端周径的最大比值为病灶累及百分比。 初

步诊断基于术前影像学检查及术中发现。 骨骼发

育成熟程度根据股骨近端 Ｘ 线片上骺板形态及是
否闭合来评估。 纳入标准： ①病灶范围 ＜ ５０％合并
有症状； ②病灶范围 ＞ ５０％ ； ③合并或不合并病理
性骨折； ④病理检查结果显示为良性骨肿瘤； ⑤临
床资料完整，随访 ２ 年以上。 排除标准： ①病理检
查结果显示为侵袭性肿瘤或恶性肿瘤； ②曾于院外
接受治疗。

最终本研究纳入 ２１ 例股骨近端良性骨肿瘤患
儿，所有患儿存在临床症状，表现为疼痛、跛行或者

不能行走。 其中男童 １３ 例，女童 ８ 例；左侧 １０ 例，
右侧 １１ 例；年龄 ２ 岁 ４ 个月至 １３ 岁 １ 月，平均 ７． ３
岁；病理检查结果显示为单纯性骨囊肿 ９ 例，动脉瘤
样骨囊肿 ５ 例，非骨化性纤维瘤 ３ 例，骨纤维结构不
良 ４ 例；合并轻微或明显的病理性骨折 １２ 例，占总
病例数的 ５７． １％ （表 １）。

二、手术方法

１． 术前影像学评估：术前常规行 Ｘ线、三维 ＣＴ
或 ＭＲＩ检查评估肿瘤的位置、范围、性质及骨骺生
长发育情况。 根据临床表现和影像学结果做出初

步诊断。 参考 Ｅｒｏｌ 等［７］ 提出的改良儿童股骨近端

良性骨肿瘤分类方法进行分类（图 １）。

图 １　 改良儿童股骨近端良性骨肿瘤分类方法　 注　 Ⅰ型：病灶范围 ＜ ５０％合并有症状，行病灶刮
除，瘤腔内植骨术；Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型：病灶范围 ＞ ５０％ ，行病灶刮除，根据不同类型病灶在植骨前选择不
同的内固定；ＳＢＣｓ：单纯性骨囊肿；ＡＢＣｓ：动脉瘤样骨囊肿；ＮＯＦｓ：非骨化性纤维瘤
Ｆｉｇ． １　 Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｕｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
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表 １　 ２１ 例股骨近端良性骨肿瘤患儿临床特征
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｆｏｒ ２１ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｕｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

序号 年龄 性别 改良 Ｅｒｏｌ分型 内固定物 植骨材料 随访时间 骨折愈合时间 病灶愈合时间 愈合类型 ＭＳＴＳ评分

１ １０ 岁 ５ 个月 男 ⅡＣ ＰＨＰ钢板 混合植骨 ３６ 个月 无骨折 ６ 个月 缺损愈合 ３０

２ ４ 岁 ９ 个月 女 ⅡＡ ＴＥＮ 人工骨 ２４ 个月 ６ 周 ５ 个月 完全愈合 ３０

３ １３ 岁 １ 个月 男 ⅡＢ 空心钉 人工骨 ３０ 个月 无骨折 残留病灶 病灶复发 ７

４ ４ 岁 ９ 个月 男 ⅢＡ ＴＥＮ 人工骨 ３０ 个月 ６ 周 ６ 个月 缺损愈合 ３０

５ ４ 岁 ７ 个月 男 ⅡＡ ＴＥＮ 人工骨 ２８ 个月 ８ 周 ６ 个月 完全愈合 ３０

６ ２ 岁 ４ 个月 女 ⅢＢ 克氏针 人工骨 ３６ 个月 ６ 周 ６ 个月 完全愈合 ３０

７ ５ 岁 ３ 个月 女 Ⅰ 无 人工骨 ３２ 个月 无骨折 ４ 个月 完全愈合 ３０

８ ７ 岁 ４ 个月 男 Ⅰ 无 人工骨 ２４ 个月 无骨折 ５ 个月 缺损愈合 ３０

９ ２ 岁 ４ 个月 女 ⅡＡ ＴＥＮ 人工骨 ２８ 个月 ６ 周 ７ 个月 完全愈合 ３０

１０ ４ 岁 ８ 个月 男 ⅢＡ ＴＥＮ 人工骨 ３６ 个月 ８ 周 ８ 个月 完全愈合 ３０

１１ ４ 岁 ２ 个月 女 ⅢＢ 克氏针 人工骨 ４２ 个月 无骨折 ７ 个月 缺损愈合 ３０

１２ １０ 岁 ７ 个月 男 ⅡＡ ＴＥＮ 混合植骨 ２４ 个月 ８ 周 ７ 个月 完全愈合 ３０

１３ １１ 岁 ９ 个月 男 ⅢＡ ＴＥＮ 混合植骨 ４８ 个月 ８ 周 ５ 个月 缺损愈合 ２８

１４ １０ 岁 ７ 个月 男 Ⅰ 无 混合植骨 ２８ 个月 无骨折 残留病灶 持续存在 ２０

１５ １０ 岁 ６ 个月 女 ⅡＢ 空心钉 人工骨 ３６ 个月 ８ 周 ６ 个月 完全愈合 ３０

１６ １０ 岁 ６ 个月 男 ⅡＡ ＴＥＮ 混合植骨 ４０ 个月 ８ 周 ４ 个月 缺损愈合 ３０

１７ ８ 岁 ６ 个月 女 ⅡＡ ＴＥＮ 混合植骨 ２８ 个月 ６ 周 ５ 个月 完全愈合 ３０

１８ ６ 岁 ２ 个月 男 ⅡＡ ＴＥＮ 人工骨 ４２ 个月 ８ 周 ６ 个月 完全愈合 ３０

１９ ５ 岁 男 ⅡＡ ＴＥＮ 人工骨 ４０ 个月 无骨折 ５ 个月 完全愈合 ３０

２０ ６ 岁 ７ 个月 男 ⅡＣ ＰＨＰ钢板 混合植骨 ５２ 个月 无骨折 残留病灶 持续存在 １８

２１ ９ 岁 ６ 个月 女 Ⅰ 无 人工骨 ３６ 个月 无骨折 ５ 个月 完全愈合 ３０

　 注　 ＴＥＮ：弹性髓内针

　 　 ２． 手术方法：麻醉显效后，患儿取仰卧位，患侧
垫高约 ３０°，采用 ＷａｔｓｏｎＪｏｎｅｓ 入路或 ＳｍｉｔｈＰｅｔｅｒ
ｓｏｎ入路（仅限于高位股骨颈病灶）。 术中先取病变
组织行快速冰冻病理检查以明确诊断，病变类型明

确后手术基本方法有以下 ２ 种： ①Ⅰ型：病灶范围
＜５０％者，行病灶刮除，瘤腔内植骨术。 即在病变部
位做一超出病灶范围的骨皮质窗，直视下用不同型

号刮匙从不同方向搔刮病灶，如病变边缘临近股骨

头骨骺，注意避免损伤骨骺，随后用动力磨钻在骨

腔内打磨骨嵴，充分冲洗骨腔，以去除全部骨碎屑

及肿瘤细胞，刮除范围超过病灶反应区，瘤腔内填

塞自体髂骨、磷酸三钙人工骨或混合植骨。 ②Ⅱ
型、Ⅲ型和Ⅳ型：病灶范围 ＞ ５０％ ，先行病灶刮除，根
据不同类型病灶在植骨前选择不同的内固定物，包

括弹性髓内针、空心螺钉、克氏针或 ＰＨＰ钢板，对所

有单纯性骨囊肿和粗隆间广泛动脉瘤样骨囊肿采

用弹性髓内针固定，对非骨化性纤维瘤、骨纤维结

构不良和其他部位的动脉瘤样骨囊肿，根据病变的

部位采用空心螺钉、克氏针或 ＰＨＰ 钢板固定，参考
图 １。 所有病例未行石碳酸或酒精等辅助性治疗。
３． 术后处理：术后予单侧髋人字石膏外固定，

术后 ３ 周、６ 周复查 Ｘ 线片观察骨折愈合及病灶愈
合情况，术后 ６ 周拆除石膏外固定，逐渐下地负重行
走。 术后 １ 年内每 ３ 个月复查 １ 次，１ 年后每 ６ 个月
复查 １ 次。 术前、术后采用骨骼肌肉肿瘤协会
（Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ Ｔｕｍｏｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＭＳＴＳ）评分标准进
行功能评价，术后结果分为 ４ 级，优：２４ ～ ３０ 分，良：
１８ ～ ２３ 分，可：１２ ～ １７ 分，差：１１ 分以下［８］ 。 病灶愈

合参考 Ｃｈａｎｇ 等［９］ 骨病变 Ｘ 线愈合评价标准进行
影像学评价（表 ２）。

表 ２　 股骨近端良性骨肿瘤患儿病灶 Ｘ线愈合标准
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｕｒ ｆｏｒ ｌｅｓｉｏｎ ｈｅａｌｉｎｇ

分类 Ｘ线表现

病灶愈合 病灶内新骨形成，残留静止病灶面积 ＜ １ ｃｍ２

缺损愈合 残留病灶 ＜骨直径的 ５０％ ，骨皮质足够厚，以防止病理性骨折

持续存在 残留病灶 ＞骨直径的 ５０％ ，骨皮质较薄，病灶增大，但需要限制活动或再治疗

病灶复发 病灶在愈合后再现或残留病灶面积增大
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　 　 三、统计学处理
应用 ＳＰＳＳ１９． ０ 统计软件包进行数据分析，计数

资料以百分数（％ ）表示，计量资料以均数 ±标准差
（ｘ ± ｓ）表示；术前、术后末次随访时 ＭＳＴＳ 评分比较
采用配对样本 ｔ检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学
意义。

结　 果

所有病例获随访，随访时间 ２． ０ ～ ４． ３ 年，平均
２． ８ 年。 根据改良 Ｅｒｏｌ 分型，Ⅰ型 ４ 例，ⅡＡ 型 ８
例，ⅡＢ型 ２ 例，ⅡＣ 型 ２ 例，ⅢＡ 型 ３ 例，ⅢＢ 型 ２
例；所有患儿股骨近端骺板未闭合，无一例Ⅳ型病
例。 ４ 例未行内固定治疗，１１ 例使用弹性髓内针固
定，２ 例使用克氏针固定，２ 例使用空心钉固定，２ 例

使用 ＰＨＰ钢板固定。 ７ 例采用自体髂骨和人工骨混
合植骨，１４ 例采用人工骨植骨。 根据 Ｃｈａｎｇ 等［９］病

灶愈合标准，完全愈合 １２ 例（图 ２），缺损愈合 ６ 例，
病变持续存在 ２ 例，病理诊断分别为动脉瘤样骨囊
肿（病例 １４）、骨纤维结构不良（病例 ２０），病灶复发
１ 例，病理诊断为单纯性骨囊肿（病例 ３）。 病灶愈
合时间 ４ ～ ７ 个月，平均 ５． ７ 个月，愈合率 ８５． ７％ 。
术前ＭＴＳＴ评分 ３ ～ ７ 分，平均 ４ 分；术后ＭＴＳＴ评分
７ ～ ３０ 分，平均 ２７ 分，与术前相比，差异有统计学意
义（ ｔ ＝ １７． ０９１，Ｐ ＜ ０． ００１）。 术后肢体功能：优 １９
例，良 １ 例，差 １ 例。 病理性骨折愈合时间 ６ ～ ８ 周，
平均 ７． ２ 周。 术后 １ 例出现髋内翻畸形导致肢体轻
度短缩，采用保守治疗。 １ 例出现伤口感染经定期
换药和抗炎治疗后恢复。 无一例发生骺板损伤、股

骨头缺血性坏死或内固定失败。

图 ２　 股骨近端良性骨肿瘤患儿手术前后 Ｘ线及 ＣＴ图片（病例 １２，采用弹性髓内针内固定） 　 男，１０ 岁 ７ 个月，左股
骨近端动脉瘤样骨囊肿，改良 Ｅｒｏｌ ⅡＡ型。 Ａ：术前骨盆正位 Ｘ线片；Ｂ：术前三维 ＣＴ；Ｃ：术后第 １ 天股骨正位片；Ｄ：术
后第 １ 天股骨侧位片；Ｅ：术后第 ７ 月股骨正位片，病灶完全愈合；Ｆ：术后 ７ 个月股骨侧位片；Ｇ：术后 ２ 年骨盆正位片，
未见肿瘤复发

Ｆｉｇ． ２　 Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ａ １２７ｍｏｎｔｈ ｏｌｄ ｂｏｙ ｗｉｔｈ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｕｒ ｉｎ ｌｅｆｔ （Ｃａｓｅ
Ｎｏ． １２）

讨　 论

股骨近端是儿童良性骨肿瘤的好发部位。 小

而无症状的病灶通常不需要手术干预，可选择密切

随访观察。 大的或者有症状的病灶，往往伴有进行

性浸润或病理性骨折，需积极手术治疗。 股骨近端

作为人体重要的承重骨，其特殊的解剖位置使肿瘤

的处理变得非常棘手。 手术治疗既要充分清除病

灶防止复发，又要兼顾维持骨的稳定性，同时还要

避免骨骺损伤。 为了进一步规范儿童股骨近端良

性骨肿瘤的治疗，同时观察手术的疗效及并发症，

本文从以下几个方面进行讨论。

一、是否需行单独活检

切开活检是骨与软组织肿瘤活检的“金标准”，

对明确病理类型有重大意义［１０］ 。 然而大多数儿童

骨良性肿瘤术前影像学检查，包括 Ｘ 线、ＣＴ 及 ＭＲＩ
检查，具有特征性的影像学表现，除一些罕见的类

恶性肿瘤侵袭性动脉瘤样骨囊肿以外，多能支持儿

童常见良性骨肿瘤的诊断［１１］ 。 对怀疑有恶性者，术

中病变的大体外观和快速冰冻切片足以做出诊断。

因此，在手术前高度怀疑良性骨肿瘤的患儿一般无

需单独活检。

二、 病灶特点及处理

股骨近端范围包括从小段近端股骨干至股骨

头，儿童在该部位的良性骨肿瘤多数为囊性病变或

纤维性病变，病灶大而深，通常由粗隆下延伸至股

骨颈。 骨折部位骨皮质菲薄，类似被压碎的蛋壳，

容易发生病理性骨折［１２］ 。 病灶与正常骨组织边界

尚清或病变周围骨性硬化带，尽管骨质破坏明显，

但大部分骨膜能保持完整，为骨的重建提供了基础。

据文献报道治疗儿童股骨近端良性骨肿瘤的

方法较多，目前还存在争议，尚无一次性根治的方

法［３ － ７］ 。 目前手术方法主要包括：切除重建术和刮

除术。 切除重建术能够将整个病变骨切除，达到肿

瘤彻底清除的效果，但具有损伤骨骺、大出血、大面

积骨缺损及术后需长期固定等缺点，主要用于侵袭

性良性肿瘤或恶性肿瘤的治疗［１３］ 。 刮除术是治疗

儿童良性骨肿瘤的常用手段，与切除术相比，刮除

术操作简单，能保留良好的肢体功能，但存在局部
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复发率较高的风险［１４］ 。 为了有效地降低刮除术后

局部复发的风险，Ｐｅｅｔｅｒｓ等［１５］在病灶刮除后采用液

氮灌注的方法能广泛杀伤肿瘤细胞，显著降低局部

肿瘤的复发率，可能与低温冷冻进一步扩大了刮除

范围有关，相当于广泛切除，但若有操作不当，可能

导致神经损伤等严重并发症。 也有学者提出使用

苯酚、聚甲基丙烯酸甲酯或热灼术等辅助性治疗方

法能降低局部肿瘤的复发率，但在成人中运用较

多，且这些材料不容易在手术室获取［１６，１７］ 。 鉴于儿

童良性骨肿瘤特有的生物学特性和股骨近端独特

的骨质结构及力学特点，手术边界的确定和手术方

法的选择至关重要。 我们认为结合辅助性治疗的

广泛灭活并不适合儿童股骨近端，有损伤股骨近端

骺板导致骺板早闭、损伤神经及周围软组织等风

险，彻底刮除比辅助性治疗更重要，对绝大多数良

性骨病变已经足够［１８］ 。 本组刮匙病例充分刮除病

灶后采用动力磨钻打磨周围骨硬化带扩大至正常

骨组织，未行任何辅助性治疗，若病变临近股骨近

端骺板，病灶清除时应避免损伤骺板。 术后完全愈

合 １２ 例，缺损愈合 ６ 例，本研究中患儿缺损愈合后
由于皮质骨相当厚，即使空腔没有完全修复，股骨

负重能力和患儿的日常生活也没有受到影响；病变

持续存在 ２ 例；仅 １ 例单纯性骨囊肿患儿出现复发，
占总病例数的 ４． ８％ ，疗效与国内外文献报道基本
一致［１５，１９］ 。

三、骨移植物的选择

由于病灶刮除后遗留巨大骨缺损，通常需要大

量骨移植物来填充，移植物的填充一方面可以增强

骨质强度，另一方面可以减少局部复发风险［２０］ 。 目

前常用的骨移植物主要有自体骨、同种异体骨和人

工骨。 自体骨是骨移植的最佳来源，但自体骨来源

有限，儿童患者来源更是受到限制，同时增加手术

创伤和手术时间［２１］ 。 同种异体骨来源不受限制，但

有传播疾病、免疫排斥的潜在风险［４］ 。 Ｒｏｕｄｂａｒｉ
等［２２］在比较自体骨和同种异体骨对良性骨肿瘤刮

除后填充的临床疗效，发现大部分在术后 ６ 个月移
植骨完全融入宿主骨，两者最终效果类似。 人工骨

具有良好的生物相容性、骨传导性及骨诱导性，使

用方便并且容易获得。 Ｈｉｒａｔａ 等［２３］ 报道应用磷酸

三钙填充良性骨肿瘤刮除术后的骨缺损，具有安

全、无毒、无疾病传播及免疫原性低等优点，同时获

得良好的病灶愈合。 本组病例中，１４ 例（６６． ７％ ）手
术中采用磷酸三钙人工骨填充缺损。 在年龄较大

患儿的治疗过程中，７ 例（３３． ３％ ）采用磷酸三钙骨

移植替代物和自体髂骨混合植骨治疗。 术后 ２ 例出
现植骨块部分吸收而病灶持续存在，１ 例出现植骨
块完全吸收而复发，可能与肿瘤本身的生物学行为

有关，其余病例均得到满意的病灶愈合。

四、内固定的选择

当肿瘤累及股骨近端时常合并病理性骨折，由

于周围强大的肌肉牵拉作用，骨折容易移位导致畸

形和短缩。 因此，需要选择合适的内固定来预防或

治疗病理性骨折。 儿童股骨近端病理性骨折在内

固定装置选择时受到多个因素的限制，包括股骨颈

直径的大小、骺板是否闭合、病灶的位置和累及范

围等。 Ｄｏｒｍａｎｓ等［２４］和 Ｅｒｏｌ 等［２５］ 首次根据股骨头

下骺板远端残留的骨量、股骨近端外侧骨皮质的情

况以及骨骼发育成熟的程度，将其治疗分为 ３ 大类
６ 个亚型。 随后 Ｅｒｏｌ等［７］在此分型的基础上进行了

改良，同时考虑病灶的位置和病理诊断，将其分为 ４
大类 ８ 个亚型。 Ⅰ型：有症状病灶较小，累及范围小
于股骨近端周径的 ５０％ ，手术方法采用刮除植骨
术，无需考虑骨骺及病变的位置。 Ⅱ型、Ⅲ型、Ⅳ
型：病灶累及范围超过股骨近端周径的 ５０％ ，即将
发生或已经发生病理性骨折，病灶刮除植骨后推荐

使用内固定。 Ⅱ型、Ⅲ型患儿骺板未闭合，其中ⅡＡ
型和ⅢＡ型病理类型为单纯骨囊肿和广泛的动脉瘤
样骨囊肿，病灶分别位于粗隆区和头颈区周围，无

论是否存在股骨近端外侧骨皮质或股骨头下骺板

远端残留骨量的支撑。 ⅡＢ型为中等大小的动脉瘤
样骨囊肿或非骨化性纤维瘤，位于股骨颈基底部的

病灶，股骨近端外侧骨皮质和股骨头下骺板远端残

留骨量允许空心钉固定。 ⅡＣ型为较大的动脉瘤样
骨囊肿或非骨化性纤维瘤位于股骨颈基底部，尽管

股骨头下骺板远端尚有足够残留骨量，但股骨近端

外侧骨皮质骨量不足，推荐使用动力髋系统固定。

ⅢＢ型为股骨颈有较大的病灶，病理类型为动脉瘤
样骨囊肿或非骨化性纤维瘤，股骨头下骺板远端残

留骨量不足，需要平行克氏针穿过骺板联合髋人字

石膏固定。 Ⅳ型骺板即将或已经闭合。 ⅣＡ型包括
任何位置的单纯性骨囊肿和广泛的动脉瘤样骨囊

肿，这些病灶可以通过髓内固定，如果病灶没有累

及粗隆下区，动脉瘤样骨囊肿可以选择动力髋系统

固定。 ⅣＢ型病理类型为动脉瘤样骨囊肿或非骨化
性纤维瘤，股骨近端外侧骨皮质骨量充足，允许使

用空心钉进行固定。 本组病例未涉及Ⅳ型病例，在
治疗策略选择时进行了一定改良，采用 ＰＨＰ钢板代
替动力髋系统固定，亦取得类似的效果，无一例发
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生骺板损伤、股骨头缺血性坏死或内固定失败。

本研究存在以下不足： ①采用回顾性研究，在
病例选择方面受到一定限制，存在一定程度的选择

偏倚； ②病例数量较少，随访时间短，需要更多的病
例和随访时间来验证该治疗策略的效果； ③研究组
病变类型及手术方式存在异质性。 因此，总体结果

主要显示了对儿童股骨近端良性骨肿瘤常见类型

的手术疗效。

儿童股骨近端良性骨肿瘤的手术治疗面临许

多困难，由于解剖部位的特殊性，骨折的固定和病

灶的清除同等重要，维持骨骼结构长期的稳定能有

效避免可能的并发症。 应综合考虑肿瘤位置、累及

范围、初步诊断及骨骼发育成熟程度，制定个性化

的治疗方案，才能有效根治肿瘤，获得满意的功能

和影像学结果。
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１４　 Ｋｕｎｄｕ ＺＳ，Ｇｕｐｔａ Ｖ，Ｓａｎｇｗａｎ ＳＳ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ
ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｔｕｍｏｒ ｌｉｋｅ ｌｅｓｉｏｎｓ： Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙ
ｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｒｔｈｏｐ，２０１３，４７（３）：２９５ —３０１． ＤＯＩ：１０．
４１０３ ／ ００１９ —５４１３． １１１５０７．

１５　 Ｐｅｅｔｅｒｓ ＳＰ，Ｖａｎ Ｄｅｒ Ｇｅｅｓｔ ＩＣ，Ｄｅ Ｒｏｏｙ ＪＷ，ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｕｒｙｓ
ｍａｌ ｂｏｎｅ ｃｙｓｔ： ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｒｙｏｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ ｌｏｃａｌ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，２００９，１００（８）：７１９ —７２４． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ｊｓｏ． ２１４１０．

１６　 Ｄüｒｒ Ｈ，Ｍａｉｅｒ Ｍ，Ｊａｎｓｓｏｎ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｐｈｅｎｏｌ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｖａｎｔ
ｆｏｒ ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇｉａｎｔ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｕｒ ｏｆ ｔｈｅ
ｂｏｎｅ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｏｎｃｏｌ，１９９９，２５（６）：６１０ —６１８． ＤＯＩ：
１０． １０５３ ／ ｅｊｓｏ． １９９９． ０７１６．

１７　 Ｍａｌｅｋ Ｆ，Ｋｒｕｅｇｅｒ Ｐ，Ｈａｔｍｉ ＺＮ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｌｏｎｇ
ｂｏｎｅ ｇｉａｎｔ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｕｒ ｕｓｉｎｇ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ， ｂｕｒｒｉｎｇ ａｎｄ ｂｏｎｅ
ｇｒａｆｔｉｎｇ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，２００６，３０
（６）：４９５ —４９８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６４ —００６ —０１４６ —３．
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１８　 Ｗａｎｇ ＥＨ，Ｍａｒｆｏｒｉ ＭＬ，Ｓｅｒｒａｎｏ ＭＶ，ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ａｎｄ
ｈｉｇｈｓｐｅｅｄ ｂｕｒｒｉｎｇ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｂｏｎｅ
ｃｙｓｔｓ？ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２０１４，４７２（１１）：３４８３ —
３４８８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１９９９ —０１４ —３８０９ —１．

１９　 栗向东，王臻，郭征．儿童股骨近端良性骨肿瘤病理骨折
的手术治疗［ Ｊ］ ． 中国骨肿瘤骨病，２０１１，１０（６）：５５８ —
５６２，５８５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —１９７１． ２０１１． ０６． ００６．
Ｌｉ ＸＤ，Ｗａｎｇ Ｚ，Ｇｕｏ Ｚ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｐａｔｈ
ｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｐｒｏｘｉ
ｍａｌ ｆｅｍｕｒ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｂｏｎｅ Ｔｕｍｏｒ ＆ Ｂｏｎｅ Ｄｉｓｅａｓｅ，２０１１，
１０（６）：５５８ —５６２，５８５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —１９７１．
２０１１． ０６． ００６．

２０　 Ｙａｎａｇａｗａ Ｔ，Ｗａｔａｎａｂｅ Ｈ，Ｓｈｉｎｏｚａｋｉ ＴＡ． Ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｏｆ ｂｅ
ｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｇｒａｆｔｓ ｇｉｖｅｓ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｂｏｎｅ
ｓｔｒｅｎｇｔｈ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｏｒｔｈｏｐ，２００９，８０ （１）：９ — １３． ＤＯＩ：１０．
１０８０ ／ １７４５３６７０９０２８０４６０４．

２１　 Ｗａｎｇ Ｘ，Ｗｕ Ｘ，Ｘｉｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｒｏｕｓ ｎａｎｏｈｙｄｒｏｘｙａｐａｔｉｔｅ ／
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｓｃａｆｆｏｌｄｓ ｌｏａｄｉｎｇ ｉｎｓｕｌｉｎ ＰＬＧＡ ｐａｒｔｉｃｌｅｓ ｆｏｒ ｒｅｓｔｏ
ｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｓｉｚｅ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ［ Ｊ］ ． ＡＣＳ Ａｐｐｌ Ｍａｔｅｒ Ｉｎ
ｔｅｒｆａｃｅｓ，２０１７，９ （１３）：１１３８０ — １１３９１． ＤＯＩ：１０． １０２１ ／ ａｃｓ
ａｍｉ． ６ｂ１３５６６．

２２　 Ｒｏｕｄｂａｒｉ Ｓ，Ｈａｊｉ Ａｌｉｌｏｏ Ｓａｍｉ Ｓ，Ｒｏｕｄｂａｒｉ Ｍ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｌｌｏｇｒａｆｔ ｏｒ ａｕ
ｔｏｇｒａｆｔ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｒａｎ Ｍｅｄ，２０１５，１８ （２）：１０９ — １３． ＤＯＩ：

０１５１８２ ／ ＡＩＭ． ００９．
２３　 Ｈｉｒａｔａ Ｍ，Ｍｕｒａｔａ Ｈ，Ｔａｋｅｓｈｉｔａ Ｈ． Ｕｓｅ ｏｆ ｐｕｒｉｆｉｅｄ ｂｅｔａｔｒｉ

ｃａｌｃｉｕｍ ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｆｏｒ ｆｉｌｌｉｎｇ ｄｅｆｅｃｔｓ ａｆｔｅｒ ｃｕｒｅｔｔａｇｅ ｏｆ ｂｅ
ｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｏｒｔｈｏｐ，２００６，３０（６）：５１０—５１３．
ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２６４ —００６ —０１５６ —１．

２４　 Ｄｏｒｍａｎｓ ＪＰ，Ｐｉｌｌ ＳＧ． Ｆｒａｃｔｕｒｅｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｂｏｎｅ ｃｙｓｔｓ： ｕｎｉｃａｍ
ｅｒａｌ ｂｏｎｅ ｃｙｓｔｓ，ａｎｅｕｒｙｓｍａｌ ｂｏｎｅ ｃｙｓｔｓ，ｆｉｂｒｏｕｓ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｄｅ
ｆｅｃｔｓ， ａｎｄ ｎｏｎｏｓｓｉｆｙｉｎｇ ｆｉｂｒｏｍａｓ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｓｔｒ Ｃｏｕｒｓｅ Ｌｅｃｔ，
２００２，５１：４５７—４６７．

２５　 Ｅｒｏｌ Ｂ，Ｐｉｌｌ ＳＧ，Ｇｕｔｔｅｎｂｅｒｇ ＭＥ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｉｎ ａ ４ｙｅａｒｏｌｄ ｂｏｙ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，２００２（４０３）：
２６４—２７３． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ００００３０８６—２００２１００００ —０００３８．

（收稿日期：２０１９ —０５ —３０）

本文引用格式：李海冰，叶文松，徐璐杰，等．儿童股骨近
端良性骨肿瘤的手术治疗策略探讨［ Ｊ］ ． 临床小儿外科
杂志，２０２０，１９（３）：２４１ —２４７． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０２０． ０３． ０１０．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｌｉ ＨＢ，Ｙｅ ＷＳ，Ｘｕ ＬＪ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｂｅｎｉｇｎ ｂｏｎｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（３）：２４１ —２４７． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０３． ０１０．

（上接第 ２４０ 页）
　 　 Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎＢａｓｅｄ Ｐｅｒｓｏｎａｌ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ［ Ｊ］ ．

Ｎｅｕｒｏｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ，２０１７，１４（２）：２６５ — ２７３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／
ｓ１３３１１ —０１７ —０５２６ — ｙ．

１３　 Ｂｏｋｕｎ Ｊ，Ｇｒｕｊｉｃｉｃ Ｄ，ＳｋｅｎｄｅｒＧａｚｉｂａｒａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ Ｓｅｒ
ｂｉａ，ａ ｍｉｄｄｌｅｉｎｃｏｍｅ ｃｏｕｎｔｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ ＢＵＯＮ，２０１８，２３（４）：
１１５６ —１１６２．

１４　 Ｋｈａｔｕａ Ｓ，Ｓｏｎｇ Ａ，Ｓｒｉｄｈａｒ ＤＣ，ｅｔ ａｌ． Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓ
ｔｏｍａ： Ｃｕｒｒｅｎｔ ＴｈｅｒａＰｉｅｓ， Ｅｍｅｒｇｉｎｇ Ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ＬａｎｄｓｃａＰｅ
ａｎｄ Ｎｅｗｅｒ ＴｈｅｒａＰｅｕｔｉｃ Ｉｎｓｉｇｈｔｓ［ Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ ＮｅｕｒｏＰｈａｒｍａｃｏｌ，
２０１７， １６ （ ７ ）： １０４５ — １０５８． ＤＯＩ： １０． ２１７４ ／ １５７０１５９
Ｘ１５６６６１７１１２９１１１３２４．

１５　 Ｍｏｄｈａ Ａ，Ｖａｓｓｉｌｙａｄｉ Ｍ，Ｇｅｏｒｇｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｔｈｅ Ｏｔｔａｗａ ｅｘＰｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｌｄｓ Ｎｅｒｖ Ｓｙｓｔ，２０００，
１６（６）：３４１—３５０． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８１００５０５２９．

１６　 Ｒｉｃｋｅｒｔ ＣＨ． Ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒｓ
ｖｉａ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏＰｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｈｕｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｈｉｌｄｓ Ｎｅｒｖ Ｓｙｓｔ，
１９９８，１４（１—２）：１０ —１４． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８１００５０１６６．

１７　 Ｔｅｋｌｅｍａｒｉａｍ ＤＧ，Ｍｉｎｙａｈｉｌ Ａ，Ｙｉｒｇａ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｈｕｎｔ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌｉｔｉｓ ｃａｕｓｅｄ
ｂｙ Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒ ｂａｕｍａｎｎｉｉ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐｏｒｔｓ，２０１８，１２ （１）：１４１． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／

ｓ１３２５６—０１８ —１６８０ —５．
１８　 Ｎｙｇａａｒｄ Ｒ，Ｋｉｖｉｖｕｏｒｉ ＳＭ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓ

ｔｏｍａ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｔｈｅｃａｌ ｌｉｐｏｓｏｍａｌ ｃｙｔａｒａｂｉｎｅ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｍｅｔｒｏ
ｎｏｍｉｃ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］． ＡｎｔｉＣａｎｃｅｒ Ｄｒｕｇｓ，２０１２，２３
（３）：３４２—３４６． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ｃａｄ． ０ｂ０１３ｅ３２８３４ｅｅ３１５．

１９　 Ｇａｒｚｉａ Ｌ，Ｋｉｊｉｍａ Ｎ，Ｍｏｒｒｉｓｓｙ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ａ Ｈｅｍａｔｏｇｅｎｏｕｓ
Ｒｏｕｔｅ ｆｏｒ Ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ＬｅＰｔｏｍｅｎｉｎｇｅａｌ Ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ［Ｊ］ ．
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