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摘要 目的：探讨和比较截肢术和微波射频保肢术治疗胫骨远端骨肉瘤的临床效果和安全性。方法：选择 2000年 -2013年我院收
治的明确诊断为胫骨远端骨肉瘤的患者 79例，其中 27例给予截肢治疗(截肢组)，52例给予微波射频保肢和重建治疗(保守治疗

组)。评价和比较两组患者的生存情况、局部复发情况、MSTS关节功能评分及并发症的发生情况。结果：两组患者的生存曲线、局

部复发率和并发症的发生率比较均无统计学差异(P>0.05)，但保守治疗组的 MSTS关节功能评分显著高于截肢组，差异有统计学

意义(P<0.05)。结论：微波射频保肢术治疗胫骨远端骨肉瘤患者不会降低患者的生存几率，且在改善患者的关节功能方面有明显

的优势。
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Comparison of the Clinical Efficacy of Limb Salvage with Microwave
Hyperthermia and Amputation in the treatment of Distal Tibia Osteosarcoma*

To compare the clinical effect and safety between patients with distal tibia osteosarcoma treated by limb
salvage with microwave hyperthermia and amputation. 79 patients who were admitted in our hospital from 2000 to 2013 and

diagnosed as distal tibia osteosarcoma were selected, in which 27 patients were treated by amputation and 52 patients were given limb
salvage and allograft reconstructions. The survival situation, local recurrence, MSTS score of joint function as weill as incidence of

complications were evaluated and compared between two groups. No significant difference was found in the survival curve, local

recurrent rate and incidence of complications between two groups (P>0.05), but the MSTS score of joint function of patients treated by
limb salvage and allograft reconstruction was predominantly higher than that of patients treated by amputation (P<0.05).

Limb salvage using microwave hyperthermia wouldn’t reduce the chances of survival of patients with distal tibia osteosarcoma, and had
the advantage of improving patients’joint function.
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前言

骨肉瘤是发病率最高的骨恶性肿瘤，胫骨是仅次于股骨的

骨肉瘤的好发部位，约占全身骨肉瘤的 19%左右，其中发生在

远端的约占 20%[1]。由于此处涉及关节，且与很多重要的血管、

神经毗邻，血供较差，治疗存在一定的困难。一般而言，外科医

生建议根据不同的部位和范围进行不同程度的截肢治疗[2]。随

着外科手术技术的发展，特别是新化疗方案的应用，越来越多

的医生对这一部位的骨肉瘤患者采用保守治疗[3]。但目前这两

种治疗方法在生存率、功能保存等方面的差异仍存在较大的争

议[3-9]。研究报道，截肢患者的生存率为 84%-100%，而保肢治疗

患者的生存率为 50%-100%；截肢患者的骨与软组织肿瘤协会
(musculoskeletal tumor society，MSTS)评分为 50%-90%，保肢治
疗患者则为 50%-100%。本研究通过回顾性分析和比较接受截

肢术和微波射频保肢术治疗的 79例胫骨远端骨肉瘤患者的临

床资料，旨在明确两种术式治疗胫骨远端骨肉瘤的临床疗效和
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安全性，为胫骨远端骨肉瘤的临床治疗提供参考依据。

1 资料和方法

1.1 一般资料
本次研究经第四军医大学唐都医院道德委员会批准

(201303115)，所有的患者都已书面签署同意书同意其随访资料
纳入本研究。选择 2000年 -2013年我院收治的明确诊断为胫

骨远端骨肉瘤的患者 79例。其中，男 42例，女 37例；年龄 8-76

岁，平均 29.3岁；平均随访时间为 58个月(10个月 -152个月)。
病理诊断及分期后，由多学科专家会诊后给予相应的保守治疗

或截肢治疗。保守治疗组 52例，截肢组 27例，两组患者的年
龄、性别、肿瘤分期、分级及大小情况比较均无统计学差异，具

有可比性(P>0.05)，见表 1。
1.2 方法
1.2.1 胫骨远端骨肉瘤的诊断、分级和分期 所有患者术前均

经过严格的影像学检查(X线，CT 和 /或 MRI)，并经过术前穿
刺活检明确诊断。按照 Broders标准[10]依据病理学诊断对患者

进行分级，根据肿瘤细胞的分化程度将所有患者分为 4 级：1

级，未分化细胞少于 25%；2级，未分化细胞于 25%-50%；3级，

未分化细胞于 50%-75%；4级，未分化细胞大于 75%。27例截

肢治疗的患者中 2例为 2级，25例为 3级或 4级；52例保守治
疗患者中，12例位于 1级或 2级，40例为 3级或 4级。所有患

者中，5例位于 1级或 2级的患者及所有位于 3级或 4级的患
者均给予新化疗方案进行化疗。按照 MSTS及 AJCC标准[11,12]

对所有患者进行手术分期。27例截肢患者中，5例位于 MSTS

及 AJCC I期；剩余 22例位于 II期或者更高的分期。52例保守

治疗患者中，7例患者为单纯骨肉瘤，不涉及其他组织或器官。

在所有患者中，肿瘤小于 8cm2的共有 8例(AJCC A期)，其中 7

例给予保守治疗，1例给予截肢治疗。其余皆为 AJCC B期。发

生其他器官转移的患者共 9例(MSTS III期)，截肢组 5例，保守

治疗组 4例。
1.2.2 胫骨远端骨肉瘤的手术方法 截肢组患者根据肿瘤大小

及位置给予膝下或小腿中下段截肢。保守治疗组必要时采用内

外侧双切口，充分暴露并采取保护措施后，于病灶内插入微波

射频天线，温度保持在 70-80℃，30分钟后拔出天线，刮除灭活

的病变组织，冲洗干净后，根据不同情况加入脱钙骨基质骨粒

复合骨水泥或对侧腓骨。必要时给予内固定固定。在保守治疗

时，尽量保持正常的骨的力线结构及关节的稳定性。典型病例

见图 1，患者男性，35岁，左胫骨远端骨肉瘤，采用微波射频技

术给予保守治疗。

1.2.3 随访 所有的随访包括临床检查及必要的胸部及下肢的

影像学复查。随访自出院后第 1年每 2个月一次。第 2年开始
每半年一次。胸部 CT每半年给予复查一次。平时利用电话及

邮件等方式给予提醒和采集。功能评分采用 MSTS功能评分[13]

进行评估。是否出现骨硬化、骨赘形成、内外翻、马蹄足畸形等

根据 X片等资料进行判断。
1.3 统计学分析

采用 SPSS 17.0 软件对不同样本类型采用卡方检验，t 检

验，Mann-Whitney U，Kolmogorov-Smirnov Z test等多种检验方

法，生存率的比较采用 Kaplan-Meier分析，以 P<0.05为差异有
统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者的 MSTS功能评分比较

所有经过保守治疗的患者未出现明显关节畸形，关节不稳

等局部并发症。在 52例保守治疗患者中，10 例患者术后出现
短暂的轻中度疼痛。保守治疗组的 MSTS功能评分较对照组明

显升高(P=0.008)，见表 1。

表 1 两组患者的一般临床资料、临床疗效及并发症的发生情况比较

Table 1 Comparison of the general clinical information, clinical efficacy and incidence of complications between two groups

Variable
Limb salvage

(n=52)

Amputation

(n=27)

Statistical

significance
Statistical test

Sex (male:female)

Age(years)

Tumor grade

Grades 1 and 2

Grades 3 and 4

Tumor stage

Low

High

Tumor size

≤ 8 cm2

＞8 cm2

Follow up

Local recurrence

MSTS functional score

Complications

30:22

27.5± 8.7

12

40

14

38

7

45

Mean,75.3 months

6

85.3± 5.5

6

12:15

31.2± 6.4

2

25

5

22

1

26

Mean,51.2 months

0

65.9± 4.9

3

P=0.263

P=0.586

P=0.083

P=0.407

P=0.095

P=0.066

P=0.008*

P=0.954

Chi-square

Student's t-test

Chi-square

Chi-square

Mann-Whitney U

Chi-square

Student's t-test

Chi-square
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图 1 患者男性，35岁，左胫骨远端骨肉瘤，采用微波射频技术给予保守治疗。A、D为术前及术后 X片，B、C为术中显露及修复固定

Fig. 1 The 35-year- old male patient of left with distal tibia osteosarcoma was cured by microwave hyperthermia. A.D: The preoperative and postoperative

X ray. B.C: Intraoperative exposure and repair fixed

图 2 截肢组和保守治疗组的生存曲线图比较

Fig. 2 Comparison of the survival curve between patients withdistal tibia

osteosarcomas treated by limb salvage and amputation

2.2 两组患者的生存率比较

截肢组 27例患者，6例死亡；保守治疗组患者 52例，9例
死亡；所有患者的总生存率为 81%。经 Kaplan-Meier分析，截肢

组与保守治疗组的生存曲线比较并无明显统计学差异

(P=0.3014)，见图 2。
2.3 两组患者的局部复发情况比较

保守治疗组共有 6例患者发生局部复发，给予截肢治疗。

截肢组和保守治疗组的局部复发率比较无明显统计学差异

(P=0.066)，见表 1。
2.4 两组并发症的发生情况比较

保守治疗组共有 6例患者发生皮肤感染、骨折不愈合、再

次骨折等并发症。截肢组共有 3例发生创面不愈合，皮肤感染

等并发症。截肢组和保守治疗组的局部复发率比较并无明显统

计学差异(p=0.954)，见表 1。

3 讨论

骨肉瘤是发病率最高的骨原发性肿瘤，好发于儿童和青少

年，预后较差，以股骨、胫骨和肱骨为好发部位[14]。由于常常发

生复发及转移，致死率较高。上个世纪 60年代以前，截肢治疗

几乎是骨肉瘤唯一的治疗方式[15]。由于胫骨远端毗邻关节、血

管及神经，肌肉较少，操作面积小，血供差，承重大等独特的结

构特点，胫骨远端骨肉瘤的诊疗措施和建议目前仍存在较大的

差异[4-7,10]。

膝下截肢及小腿中下段是胫骨远端骨肉瘤的标准手术方

法[6]，能够实现尽可能的整块切除，在预后生存率、局部复发及

并发症等方面都可以达到较为理想的目标，特别是目前各种新

式假肢的出现，对于患者术后功能的恢复也起到了明显的促进

作用。目前，截肢治疗的主要适应症[5]为肿瘤侵犯重要的血管、

神经，不能获得有效的边界切除；瘤体巨大，分化较差；累计周

围重要的关节，预计预后极差等。

传统的保守治疗是指瘤段切除加修复重建，即将肿瘤骨切

断后在体外进行射线、乙醇浸泡、高温等灭活后移植回体内，然

后利用异体骨或自体骨进行缺损的修复。但这种方法往往对关

节和功能造成毁灭性的打击，使得患者术后生活质量大幅度下

降。随着科技和医学的不断发展，这种保守治疗方法已几乎消

失。随着医学的发展，特别是新化疗药物的出现和应用，越来越

多的保守治疗方式被应用于治疗骨肉瘤，并取得了良好的治疗

效果[16]。

目前，保守治疗方法主要包含以下几类：①人工假体置换：

通过机械固定、生物固定等方法将定制的假体安装于切除肿瘤

的肢体上，其优势在于方法较为简单，且功能评分较高，但其缺

点也同样明显，价格昂贵，且容易出现假体松动、脱位，假体失

败等严重并发症。②同种大块异体骨移植：其优点在于其与宿

主骨愈合后，可以达到正常骨质的强度及形态，比较符合生物

力学要求，但其股替代率较低，修复缓慢，且容易发生骨折和关

节塌陷。③瘤断骨原位灭活再植：不同于传统的将瘤段骨于体

外使用射线、乙醇浸泡等方法灭活，目前的瘤段方法多采用微

波、高温、冷冻等方法于原位将之灭活。

我科自 1992年在范清宇教授的带领下，首创了置入式微

波天线阵列诱导高温灭活技术。经过几十年的发展，在微波灭

活的适应症、灭活范围、温度、时间、灭活时周围组织的保护及

灭活后重建等方面获得了宝贵的心得和体会。整个过程可简化

为三个阶段，分别为：①充分的原位分离，不截骨，保留关节的

完整性；②原位给予彻底的灭活，并通过周围的流动循环水系

统和其他措施将周围组织给予严格的保护；③利用我们独创的

脱钙骨基质骨粒复合骨水泥结合自体或异体骨完成骨的重建。

这种方法可以与患者骨质有效的融合，互相促进，成为新的生

物力学整体。
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本组研究结果显示与采用截肢术治疗的患者相比，采用微

波射频保肢术治疗的胫骨远端骨肉瘤患者生存率、局部复发率

及并发症的发生率并无明显升高，但 MSTS 功能评分显著提

高，提示微波射频保肢术治疗胫骨远端骨肉瘤患者不会降低患

者的生存几率，且可能提高患者的生存质量，在改善患者的关

节功能方面有明显的优势，值得临床深入研究和推广应用。
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