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自体血浸润异体骨植骨

治疗小儿骨骺动脉瘤样骨囊肿 1 例
朱含威　张　颖

（成都中医药大学　四川　成都　610075）

【摘　要】动脉瘤性骨囊肿是罕见的良性骨病变。症状是非特异性的。损伤后，相关水肿可引发疼痛和邻

近结构的并发症。放射学表现通常是特征性的，但必须通过活检确诊，并且必须对其他肿瘤进行鉴别诊断。长

骨的治疗以刮除术为基础，并用骨替代材料补充。我们描述了一名 10 岁的女性患者患有动脉瘤性骨囊肿，该

报告自体血浸润异体骨植骨治疗小儿骨骺动脉瘤样骨囊肿包括治疗后的临床表现、影像学检查结果和结局。该

病例强调了使用自体血浸润异体骨，加速成骨和融合，效果良好。
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Allogeneic bone graft infiltrated with autologous blood for treatment of 
epiphyseal aneurysmal bone cyst in children: a case report

Hanwei Zhu　Ying Zhang
(Chengdu University of TCM,Chengdu,Sichuan,610075)

[Abstract]Aneurysmal bone cyst is a rare benign bone lesion. The symptoms are non-specific. After injury, 
associated edema may cause pain and complications of adjacent structures. Radiological findings are usually characteristic, 
but must be confirmed by biopsy, and other tumors must be differentiated. The treatment of long bones was based on 
curettage and supplemented with bone replacement materials. We describe a 10-year-old female patient with aneurysmal 
bone cysts. We report the clinical findings, imaging findings, and outcomes of the treatment of pediatric epiphyseal 
aneurysmal bone cysts with autoblood-infused allogeneic bone graft. This case highlights the good effect of using 
autologous blood to infiltrate allogeneic bone to accelerate osteogenesis and fusion.
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1 病情介绍

患儿陈某某，女，10岁，因“发现右小腿包块6+月”

入院，入院前院外平片提示：骨囊肿。症见：右下肢

无明显疼痛麻木等不适，轻压痛，膝关节活动度正常，

行走及休息时均无疼痛。查体：右侧小腿前内侧可见

一 2cm*4cm 凸起包块，右下肢肌力正常。右胫骨近端

压痛，局部无皮肤破溃及出血，局部皮温无明显升高，

右膝侧方应力试验阴性，左膝抽屉试验阴性，左膝半

月板研磨试验阴性，双侧足背动脉可触及搏动，双侧

生理反射正常存在，双侧病理征均未引出。完善心电

图 /三大常规等均未见明显异常。

2 完善辅助检查

可见右胫骨 DR 及 CT 提示：右侧胫骨干骺端内侧

呈偏心型骨质破坏，呈囊性结构，边界清晰，未见明

显浸润性改变。右胫腓骨 MRI 提示：右侧胫骨上段干

骺端内侧呈偏心性囊性骨质破坏、局部呈显膨隆，病

变内多呈多房性改变、其内大部分呈长 T1，长 T2 信

号影、部分其间可见短 T2 信号液液平面影，较大范围

大小约 4.4*4.3*6.0cm，上部分菌伞状疝入骨骺区，

外缘皮质未见明显终端改变，周围软组织内未见明显

信号影。

3 局麻下穿刺活检提示

未见肿瘤细胞，动脉瘤样骨囊肿。完善相关检查，

排除手术禁忌症，行右胫骨近端 ABC 刮除 + 高频电刀

囊壁灭活 + 同种异体骨植骨术。仰卧位，全身麻醉插

管后，常规消毒铺巾，取右下肢近端纵行约 5cm 切口，

切开皮肤到骨质，选择肿物行开窗术， 克氏针围绕开

窗处钻孔，窄骨刀行骨皮质开窗，大小约 2cm×2cm。

探及少许囊壁组织，探查病灶见胫骨内少许纤维样囊

壁组织，囊腔内可见囊肿分隔，充满血液。特别是刮

除囊壁骨性分隔内残留的肿瘤组织，病灶清理干净，

无残留，高频电刀头灭活囊腔壁，生理盐水大量冲洗，

将同种异体骨裁剪成松质骨小块，山西奥瑞生物材料

有限公司 ) ，巡回护士从左侧股静脉穿刺抽吸约 20ml
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静脉血，充分浸润异体骨，打压植入囊腔内，回植开

窗骨皮质，缝合切口，加压包扎。将刮出组织继续送检。

4 术后常规预防

感染、消肿、补液、预防应激性溃疡等治疗，术

后查体右下肢伤口处敷料包扎可，松紧适度，无渗出，

愈合良好。术后1周，1月，患者正常活动，未见复发，

植入骨充分与自身骨融合。

5 讨论

原发动脉瘤样骨囊肿（aneurysmal bone cyst, 

ABC）最早由 Jaffe[1] 于 1942 年提出是一类临床罕见

的骨的良性病变，好发于青少年的长骨干骺端，影像

学表现为多囊性、膨胀性的溶骨改变 [2] 这些骨病变

是良性的，通常与疼痛、肿胀或膨胀性肿块的存在有

关。在约 70% 的病例中，abc 被认为是原发病变，其

余 30% 继发于不同的原发肿瘤。关于 abc 的性质存在

很多争论。最近，遗传已被牵连到 ABC 的病因学，导

致一些人相信 ABC 是一个真正的肿瘤而不是一个反应

过程。在一项组织病理学研究中，Oliveira[3] 等报道

了 52 例原发性 abc 中 36 例 (69%) 的基因重排定位于

t(16;17)，其中泛素特异性蛋白酶 6 致癌基因置于高

活性钙粘蛋白 -11 启动子的调节影响下。他们在 17 例

继发性 ABC 中没有发现这种易位。作者得出结论，这

些发现证实了一个真正的肿瘤病因。其他研究表明，

上调泛素特异性蛋白酶 6 可能通过激活活化 B 细胞的

核因子 κ- 轻链增强子诱导基质金属蛋白酶的产生，

最终导致肿瘤的发生。Leithner[4] 等报道了 19 例 ABC

标本的免疫组化和原位杂交结果。他们发现胰岛素样

生长因子 - i 或编码该生长因子的 mRNA 主要定位在所

有标本的多核巨细胞中。在正常的人体骨组织中发现

不显著的表达水平。这些发现支持了遗传因素可能在

原发性 ABC 的发展中起重要作用的理论。Dabska and 

Buraczew-Ski[5] 是最早对 ABC 的病理生理学和自然

史作出评论的人之一。他们将其进展分为四个阶段，

初始阶段描述为骨边缘部分的骨溶解和骨膜的离散抬

高。生长阶段的特征是骨骼的逐渐破坏。在此阶段，

病变的分界较差 ; 骨壳和骨分隔在 x 线平片上可能不

明显。稳定期由典型的 ABC 表现来定义 : 膨胀性病

变，有明显的骨壳和骨分隔。放射学检查往往是诊断

ABC 的首要方法，原发性 ABC 的 X 线片影像学特点为

长骨干骺端的偏心性、溶骨性病灶，病灶呈膨胀性、

吹气球样，也可见到部分代表矿化的软骨样物质呈絮

状的实性部分。病灶周围包绕有骨膜化骨形成的薄骨

壳，病灶常呈分房状，皮质受侵变薄、中断。然而仅

依靠 X 线片描述 ABC 的影像学特点显然是不足够的，

Mahnken 等 [6] 在一项 X 线片与 MRI 诊断 ABC 准确性

的对比研究中发现，联合 X 线片和 MRI 诊断 ABC 的准

确率显著高于仅行 X 线片或 MRI；此外大多数 ABC 在

MRI 中表现为液 -液平面。ABC 的鉴别诊断包括良性病

变，如单房骨囊肿，或肿瘤性病变，如软骨粘液样纤

维瘤、成软骨细胞瘤、巨细胞瘤或成骨细胞瘤。有必

要将 abc 与这些良性病变区分开来，因为高达 30% 的

abc 是由其他原发肿瘤引起的 abc 样病变。鉴于 ABC

和 TOS（毛细血管扩张性肉瘤）在影像学和组织学上

的相似之处，必须将其与 TOS 区分开来。在对 40 例

经病理证实的 TOS 病例的回顾性研究中，murphy[7] 等

人 18 报道了在 MRI 和 CT 对比检查中，囊腔周围的组

织呈厚结节状强化，与 TOS 一致。结节强化与高度肉

瘤组织和出血性坏死间隙相关。32 例 (80%) 在造影

前也能看到这些鉴别特征。相反，ABC 外周边缘薄，

鼻中隔强化，无明显结节。组织学上，TOS 的特征是

充满血的湖泊，坏死区域和巨细胞。Capanna[8] 将他

们的系统建立在 5 个形态学亚组上。I 型病变位于中

心位置，包含良好，要么没有轮廓，要么轮廓略有扩

大。II 型病变明显扩大，皮质变薄，累及整个骨段。

III 型病变偏心和干骺端，通常只累及一个皮质。IV

型病变是最不常见的亚组，发展于骨膜下，远离骨骼

扩展。V 型病变发生于骨膜，并向周围扩展，最终穿

透皮质骨。该病例由 DR 及 CT 可见右侧胫骨上段干骺

端内呈偏心性骨质破坏，被囊性结构所侵占，其中可

见多房结构，MRI 可见多房结构更为明显，其中大部

分呈长 T1 长 T2 的高信号影，其中大多为液性结构，

按照 Capanna 分型可分为 III 型，偏心和局限于干骺

端，累计前/内侧皮质。ABC占所有骨肿瘤的1%到 2%，

通常出现在生命的前 20 年，并表现出轻微的女性优

势，Leithner 等人对奥地利维也纳大学医院 (Vienna 

University Hospital) 在 1976 年至 1996 年间接受治

疗的 94 例患者进行了报道，发现他们占所有原发性肿

瘤的 1.75%，年发病率为 0.14/10 万。手术是治疗的

主要手段。大多数患者接受了病灶内刮除术的充分治

疗，局部控制率约为 70% 至 90%。辅助治疗如苯酚灌

注、冷冻手术、氩激光凝固和 / 或骨水泥可以降低侵

袭性和 /或复发性肿瘤患者的局部复发风险 [9]。目前，

骨头开窗清理和植骨是最广泛接受的治疗方案。它的

复发率低，对受影响区域功能的风险最小。最近，其
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他治疗方法也得到了关注，包括硬化治疗、放射性核

素消融和选择性动脉栓塞。据报道，使用这些方法的

成功率非常高。然而，缺乏直接比较治疗方式的前瞻

性随机对照研究 ; 因此，治疗通常由外科医生的偏好

来指导。手术治疗 ABC 是我国的首选方案，但病变若

位于暴露困难的部位则手术治疗较为棘手。张建立和

郭源 [10] 回顾性分析了 48 例 ABC 患者，其中激素注入

治疗组 25例，治愈率为 68%；刮除植骨治疗组 23例，

治愈率为 73.9%。虽然激素治疗治愈率略低，但激素

注入治疗 ABC 具有手术创伤小、出血少、合并症轻、

可反复操作等优点，张建立和郭源 [10] 建议对于手术

难以显露的病变部位 ( 如：坐骨、髋臼周围等 )，应

首选该治疗方法。Garg[11] 回顾性评估了脊柱的 abc，

报告了 8 例采用病灶内刮除术、电灼和植骨的手术技

术治疗的患者无复发，而仅采用刮除术和植骨的 4 例

患者有 4 例复发。与刮除术相关的并发症通常与病灶

的不完全切除和由此引起的复发有关。同时在术中使

用高频电刀充分灭活囊壁，清理增生组织，大量生理

盐水反复冲洗，此手术大量刮除病灶组织及滋养血管，

植入异体人工骨后可能存在植骨替代爬行困难，该病

例患者，在体外使用自体血浸润，促进成骨，复查提

示异体人工骨与自身骨融合，得到较好疗效。

CT 及 DR 提示：右侧胫骨上段干骺端内段呈偏心

性骨质破坏区。
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