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� � 骨样骨瘤( osteoid osteoma)是良性疼痛的小病损, 直径小

于 2 cm,肿瘤由异常骨样组织、成骨细胞组成, 其外包绕着反

应性骨质。它是第三种常见的良性骨肿瘤, 仅次于骨软骨瘤

和骨化性纤维瘤,约占良性骨肿瘤的 11%和所有原发性骨肿

瘤的 2% ~ 3% ,多发生于 5~ 20 岁左右的人群, 男女发病率

之比约为 2~ 3 1 [ 1]。70% ~ 80%的病损在长骨, 病变多累及

股骨、胫骨等长管状骨, 其次是肱骨、腓骨和脊柱等部位 ,而在

手、足等部位相对少见。常单发, 也可以同时或先后累及多处

骨骼, 肿瘤可以位于骨骼的任何部位[ 2, 3]。Baruffi 等[ 4] 及

Kalil等[ 5]对骨样骨瘤作细胞遗传学检查发现第 22 号染色体

长臂上存在部分缺失,可能引起细胞的异常增殖, 也有报道认

为骨样骨瘤可能与遗传有关,但目前对于骨样骨瘤发病机制

的认识尚不清楚。

1 � 临床表现
� � 骨样骨瘤典型的临床表现是病损处持续数月的钝痛, 并

有夜间加重现象,随着病情的发展, 骨样骨瘤疼痛的持续时间

和程度也可逐渐加剧, 其疼痛症状可服用水杨酸类药物或

NSAIDs 类药物缓解,这在骨肿瘤中是比较特殊的一种情况。

但临床上的症状可是多样化的。儿童的骨样骨瘤最常见的症

状是疼痛,夜间加重, 钝痛, 患者常在夜间痛醒。儿童的第二

常见症状是跛行,常否认有疼痛。其他常见的特征有压痛、红

肿和肌萎缩(特别是股四头肌)。其疼痛发生机制可能为: !
在肿瘤组织周边反应区及瘤巢内有大量的无髓神经纤维, 其

中周边反应区的无髓神经纤维要比瘤巢内多, 这些神经纤维

和血管比较邻近,对局部血管搏动等刺激较为敏感; ∀ 病灶处

前列腺素( pr ostaglandin, PG )明显增高, 其中 PGI�2、PGE�2 可

较正常骨组织高 100~ 1 000 倍,而前列腺素是一种重要的炎

症介质,在疼痛的发生中有重要的作用。Mungo 等[ 6]对 12 例

骨样骨瘤的标本作免疫组化染色发现, 其中 COX�1、COX�2

表达比其他骨肿瘤明显增高, 而 COX�1、COX�2 是合成 PGI�

2、PGE�2 的重要的限速酶, 推测 COX酶及相关前列腺素在骨

样骨瘤疼痛中起到一定作用; # 骨样骨瘤患者可表现为夜间

疼痛加重,这种夜间疼痛的加重与人体自主神经的生理节律

有关,人在夜间可增加对痛觉的敏感性, 同时瘤巢内夜间血流

量约为白天 1� 5倍, 瘤体内压力增加可以加重这些无髓神经

纤维对疼痛刺激的反应。

2 � 诊断

在 X线片上表现为直径 1~ 1�5 cm 左右的圆形或椭圆形

放射透亮区, 边上有反应性的硬化骨存在, 但是 X 线片检查

对位于解剖部位比较复杂的脊柱、骨盆、股骨颈等有一定的困

难。原因是: ! 典型的影像学表现有时在患者出现症状后数

月才能明显; ∀ 反应骨或正常骨遮挡使瘤巢显示不清; # 一些

非典型部位的病损的反应性硬化不易分辨出。CT 检查对于

明确诊断及瘤巢定位有重要的帮助, 是主要的影像学检查手

段。而 MR 检查由于周围组织的水肿容易掩盖瘤巢, 易引起

误诊, 但在非骨皮质区的病损或病灶周围缺少典型的反应区

的病损中有一定的使用价值, 比如对于关节内骨样骨瘤, 在临

床症状和 CT 检查都不明确的情况下, MR 检查能够帮助明

确诊断[ 7]。同位素骨扫描检查较为敏感, 病损组织同位素吸

收可较周围组织明显增加, 但特异性不高, 在术中定位瘤巢和

术后随访中有一定的应用价值[ 8]。血管造影相对少用, 典型

的血管造影显示受损部位的小血管有不规则管腔, 提供病灶

丰富的血运, 动脉相显示为深色, 静脉相则为浅的。虽然依据

典型的临床表现和影像学资料基本可以明确诊断, 但对于肿

瘤部位比较复杂、影像学检查有一定难度、而临床表现又不是

很典型的病例, 容易误诊为其他疾病[ 9]。骨样骨瘤的确诊依

赖于病理学检查, 肉眼可见病灶大小约 1 cm 左右, 圆形或椭

圆形, 均质红色,与周围骨组织有明显的硬化边界, 镜下则可

见肿瘤由骨组织、骨样组织和新骨构成, 间质高度血管化, 周

围则由骨样组织包绕[ 10]。

3 � 治疗进展
由于骨样骨瘤是一种良性疾病, 本身疾病发展具有自限

性, 无恶变倾向,在治疗上, 可以选择外科手术切除肿瘤或破

坏瘤巢组织, 也可运用药物保守治疗,以减少手术所带来的创

伤。CT 引导下的经皮微创技术的发展和运用, 大大减少了外

科手术的医源性损伤, 同时对骨样骨瘤也有较好的治疗效果,

是目前骨样骨瘤治疗研究的主要方向。

3�1 � 药物保守治疗 � 骨样骨瘤多发生在 30岁以下的年轻人

中, 一般认为骨样骨瘤是可以自愈的一种自限性疾病, 在经过

2~ 5 年左右时间的药物保守治疗后, 骨样骨瘤的疼痛症状可

以消失, 而影像学上的病灶不一定消退。水杨酸类药物或

NSAIDs类药物治疗骨样骨瘤的疼痛有肯定的效果, 但长期

的 NSAIDs 类药物服用,容易引起消化道出血、血小板功能异

常等并发症。Fr iedrich 等[ 11]报道使用选择性的 COX�2 抑制

剂保守治疗骨样骨瘤, 可以减少由于对 COX�1 抑制所致的一
系列并发症, 并对骨样骨瘤所产生疼痛有明显的治疗效果。

Imran 等[ 12]通过药物保守治疗骨样骨瘤, 取得较好的临床效

果, 并且认为保守治疗可以运用于肿瘤部位比较复杂或外科

手术有一定难度的病例中。药物治疗可以缓解临床症状, 但

是不能获取组织做病理检查而使诊断明确, 且在临床上患者
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往往难于忍受疼痛及长期服用药物有可能带来的一系列不良

反应或废用性肌萎缩等问题,故骨样骨瘤药物保守治疗的开

展有一定的难度,往往多选择手术治疗。

3�2 � 外科手术 � 骨样骨瘤治疗的关键在于完整的切除瘤巢
组织,外科手术刮除瘤巢或大块切除是非常有效的。瘤巢去

除术后患者的症状可以得到即刻的消除, 反应骨可以自行吸

收而不必切除,这些反应骨的存在对于减少术后骨折有重要

的意义。如果瘤巢组织切除不够完整,疼痛症状可持续存在,

往往需要再次手术切除瘤巢。故术中定位瘤巢组织是非常重

要的,有时候为完整的切除瘤巢可能导致较大范围的切除肿

瘤周边的骨骼。由于瘤巢直径较小, 在术中定位瘤巢有一定

的困难,采用术中同位素扫描、甲基蓝显色、CT 扫描、X 线透

视等对于定位有一定的帮助。Tse等[ 8]及 Kettunen 等[ 10]分

别报道采用术中手提式同位素检测仪帮助定位瘤巢, 以减少

不必要的周边骨骼破坏, 节省手术时间。用计算机辅助导航

技术准确定位瘤巢和切除骨样骨瘤,无射线辐射等问题 ,且对

深部病灶能较好定位,但目前此项技术尚不成熟[ 13]。骨样骨

瘤多位于股骨、胫骨等负重骨骼, 在外科手术破坏较为严重

时,需要加用其他内固定或植骨加固, 以减少术后骨折的发

生。对于外科手术刮除或大块切除, 在术后复发率上大块切

除要低于刮除手术,但是采用病灶内刮除术可以减少对骨骼

的破坏,使术后骨折的发生率降低[ 14]。近年来相继有报道在

骨样骨瘤作大块切除后复发,但一般认为外科手术切除骨样

骨瘤具有比较肯定的效果,是比较彻底的治疗方式[ 15]。

3�3 � CT 引导下的经皮微创技术 � CT 引导下的经皮微创技

术运用于骨样骨瘤的治疗可以减少外科手术治疗所引起的并

发症,也没有保守治疗所致的药物不良反应及诊断不明确等

缺点,是目前治疗研究的重点和主要方向。经皮微创技术治

疗骨样骨瘤主要分为两种, 即 CT 引导下经皮微创肿瘤切除

和经皮微创原位瘤巢破坏。

3�3�1 � CT 引导下经皮微创肿瘤切除 � 在 CT 引导下的经皮

穿刺切除肿瘤手术比较简单,不需要特别的仪器及复杂的技

术,能够获得与外科手术一样的治疗效果。但是由于骨样骨

瘤大小一般约在直径 10 mm 左右,切除瘤体需要较大口径的

钻子钻孔或者通过钻取多个孔道达到病壮, 这样不能够明显

减少术后骨折的危险,同时可能由于操作引起皮肤烧伤、骨髓

炎、肌肉血肿等相应的并发症, 故目前开展较少[ 16]。

3�3�2 � CT 引导下经皮微创原位破坏瘤巢 � 骨样骨瘤可以破

坏其瘤巢组织而到达治疗的效果, 在原位破坏骨样骨瘤瘤巢

的技术包括无水乙醇注射、激光凝固和射频消融等。无水乙

醇注射由于缺乏解剖学的选择性, 容易溢出至外周组织引起

损伤,常作为外科治疗的一种辅助手段[ 17]。激光凝固是利用

非常细小的光纤维到达瘤体,并产生热使肿瘤发生坏死 ,主要

对周围 10 mm 之内的组织发生热坏死作用, 而对周围组织损

伤较小。但由于光纤维较细,不能获取病理组织, 无法获得术

后的病理证实,且激光凝固所产生的热不能被人为监测和控

制,易由于温度过高( 100~ 240 ∃ )而产生周边正常组织的坏
死,可以通过适当的减小激光的能量以防止对周围组织的损

伤[ 18]。这两种微创技术有一定的运用价值, 可以缩短住院时

间,减少费用,在临床运用中有一定的使用价值, 需严格掌握

适应证, 减少其可能的并发症。

3�4 � 射频消融技术 � 射频消融技术对骨样骨瘤瘤巢的原位
破坏有较肯定的治疗效果, 相应并发症较少。其技术主要是

通过 CT 引导下导入 16�G细针, 到达瘤巢位置后通过射频高

温破坏瘤巢组织, 并且能够用 16�G 细针获取组织标本,以明
确诊断。一般在全麻下手术, 利用薄层 CT ( 1~ 2 mm)扫描引

导下插入穿刺针, 获取部分组织作病理学检查后, 插入射频电

极, 利用电极产生的局部高温使周围 1 cm 范围内的肿瘤组织

发生坏死, 一般持续 4~ 6 min,局部温度约在 85~ 95 ∃ , 应尽
量使电极位于瘤体中心位置而减少对周边组织的损伤。

Martin 等[ 19]认为射频治疗的适应证有以下几点: ! 术前影像
学和临床表现均支持诊断为骨样骨瘤; ∀ 有 16�G 细针通过的

安全通道, 瘤体最远处不超过针 0� 5 cm 以外; # 电极 1 cm 以

内不存在重要的结构。Hadjipavlou 等[ 20]报道了射频技术成

功应用于腰椎骨样骨瘤的治疗,但在靠近脊髓等重要结构的

地方作射频治疗有一定的危险性。射频治疗后一般不需要卧

床制动等, 可以明显减少术后骨折等并发症, 减少住院时间,

费用较激光凝固治疗更为便宜。对于骨样骨瘤复发的病例,

运用射频治疗同样有良好的效果。因而射频治疗是目前治疗

位于四肢和骨盆等部位骨样骨瘤较理想的选择[ 21, 22]。运用

射频治疗也有一定的并发症, Cioni等[ 23]对 17 例骨样骨瘤患

者作射频治疗, 有 2 例出现了浅表的皮肤烧伤和软组织坏死。

骨样骨瘤作为一种良性骨肿瘤, 其诊断需要结合临床及

影像学检查, 在治疗上, 可根据患者个体情况作合适的选择。

外科手术是传统的治疗方式, 但医源性创伤及并发症较明显,

药物治疗对于缓解疼痛有较好的效果 ,但药物治疗有一定不

良反应及不能明确诊断。近年来 CT 引导下微创手术的开展

对于骨样骨瘤治疗有比较肯定的治疗效果,相应的并发症少,

并且能减少费用及住院时间等,是目前治疗研究的主要方向。
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�短篇报道�

简易骑缝钉治疗儿童肱骨近端损伤

刘瑞新,谭儒民
(淄博市中医院, 山东 � 淄博 � 255300)

� � 我院自 1990 年以来,采用骑缝钉内固定治疗难复性肱骨

近端损伤 18 例, 报告如下。

1 � 临床资料
� � 本组男 12 例, 女 6 例; 年龄 8~ 16 岁, 平均 13 岁。开放

性骨折 13 例,闭合性骨折 5 例。车祸伤 12 例, 跌打伤 5 例,

重物砸伤 1 例。肱骨外科颈骨折 10 例, 肱骨近端骨骺分离

8 例。按 Salter�Harris 骨骺损伤分型: 8 例骨骺分离患者中, &

型 6 例, ∋型 2 例。5 例闭合骨折均行手法整复而失败。

2 � 治疗方法

根据骨折端情况,取 1 枚直径 2�5 mm 克氏针, 用老虎钳

折成( [)形, 钉尖相距 4 cm,钉脚长 2 cm,两脚略内收, 作肩关

节前内侧切口,清除骨折端嵌入的软组织及血凝块。用骨膜

剥离器插入骨折间隙, 以撬拨法配合其他手法整复骨折。在

肱骨头前侧选择一入钉点,将近侧钉脚部分钉入骨内。然后

距该钉远侧脚与骨面相应点远侧的 2 cm 处, 用直径稍小的克

氏针钻透此侧皮质骨,使远侧钉脚于微张状态下, 随近侧钉脚

骨外剩余部分一同钉入骨内, 直到钉体与骨体贴和。将另一

枚钉于肱骨头颈外侧,两钉成 90∗角同法钉入。术后搭肩石膏
固定 3~ 4 周。拆石膏后行肩关节功能锻炼。

3 � 治疗结果
肩关节功能评定标准: 优, 肩关节活动正常, 上肢持物同

伤前;良,肩关节活动尚可, 外展、前屈、后伸及上举等活动较

健侧差< 10∗; 可,肩关节活动欠佳, 外展、前屈、后伸及上举等

活动较健侧差 10∗~ 20∗;差,肩关节活动度差,梳头、持物等生
活自理能力均明显受限。本组 18例, 优 16 例,良 2 例。18 例

均切开复位行骑缝钉内固定治疗, 术后拔出内固定物时间最

短 2� 5 个月,最长 6个月, 平均 3� 5 个月。经 X 线复查, 骨折

已骨性愈合, 经随访 2~ 6 年, 肱骨头塑型良好,患肢无生长畸

形, 功能正常。

4 � 讨论
笔者认为对骨折移位严重且反复整复难以复位的患者,

采用切开复位内固定术优于闭合整复 ,因为反复粗暴的对位

不仅加重骨骺损伤, 还破坏了复位后骨断端的正常吻合, 使术

后外固定不稳定。用直径 2�5 mm 的克氏针制成骑缝钉, 穿
钉时由于直径较细, 对骨质破坏小,且两钉端与骺板平行, 不

通过骺板, 避免了对骨骺的刺激, 且两钉平面垂直, 有效地防

止了骨折断端的旋转, 两钉尖呈内收固定对骨折断端起到加

压作用, 术后搭肩石膏固定有效防止了患肢的异常活动, 有利

于骨折愈合。

注意事项: ! 术中重视保护软组织, 避免剥离过多骨膜,
以免影响肱骨头血运; ∀ 术中减少对骨骺的损伤, 复位时动作

要轻柔, 忌反复粗暴的整复; # 骨折愈合后应及时取出内固定
物, 以免影响骨骼生长。
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