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踝关节镜下关节内骨样骨瘤的诊断和治疗
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　　骨样骨瘤是一种比较常见的良性骨肿瘤，约占良性骨肿瘤

的１．６６％～１０．００％
［１２］，好发于７～２５岁，男女发病之比为３

∶１。临床上常表现为疼痛，以夜间钝痛或刺痛为主，服用非甾

体消炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｄｒｕｇｓ，ＮＳＡＩＤｓ）类药

物疼痛可好转。好发于长管状骨骨干，特别是下肢。其次见于

手部的指骨、掌骨、腕骨，足部的距骨、跟骨和脊柱附件。典型

影像学表现为骨皮质内有一放射性透明阴影，伴有周围骨质硬

化并骨皮质增厚，俗称“牛眼征”。骨骺及关节内骨样骨瘤罕

见，且缺乏影像学特征性表现，易误诊、误治。本中心２０１０年

６月至２０１３年１月共收治３例踝关节内骨样骨瘤患者，利用

踝关节镜对病灶进行探查并治疗，取得满意疗效（附图为病史

最长者资料）。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年６月至２０１３年１月本院收治３例踝

关节疾患者，男２例，女１例，年龄分别为１０、１５、１８岁；病程分

别为１３、２２、４８个月。３例患者均表现为踝关节疼痛，起初疼

痛呈间断性，２例夜间钝痛明显，以为与体育锻炼有关，予减少

活动、口服ＮＳＡＩＤｓ类药物处理后疼痛好转，以后疼痛转为持续

性，伴有关节肿胀，以滑膜炎、风湿病等治疗不见好转，其中１例

来诊时踝关节肿胀明显，活动受限。３例患者均否认家族中有

骨肿瘤病史及类似病史，经踝关节Ｘ、ＣＴ检查未见明显“牛眼

征”，ＣＴ断层扫描示胫骨远端骨骺处骨质破坏灶，周围骨质无硬

化，病灶中间现“死骨样”组织，局部骨质疏松（图１），ＭＲＩ检查

关节积液明显，关节面软骨局部破坏，病灶与关节相通（图２）。

　　Ａ：ＣＴ三维重建见病灶位于胫骨远端前外侧，与关节腔相通，局限且单一；Ｂ：矢状面见前踝局部虫蚀样破坏；Ｃ：横断面见胫骨远端前外侧规则

病灶，边界清晰并突破前侧皮质。

图１　　ＣＴ断层扫描影像表现

１．２　手术方法

１．２．１　术前准备　（１）血常规、红细胞沉降率（ＥＳＲ）、Ｃ反应

蛋白（ＣＲＰ），术前关节部位Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ检查；（２）踝关节穿

刺：关节液培养并行药敏试验，ＴＢ抗酸染色，多聚酶链式反应

检测人型结核菌ＤＮＡ（ＰＣＲＴＢＤＮＡ）。（３）鉴别结核性滑膜

炎的实验室检查：结核Ｔ细胞检测，结核γ干扰素释放试验；

（４）鉴别类风湿性关节炎的实验室检查：风湿三项、ＣＣＫ。结果

为２例ＥＳＲ、ＣＲＰ升高，余（－）。

１．２．２　手术操作　腰丛坐骨神经阻滞或硬腰联合麻醉下进

行，患者平卧位，患肢大腿近侧扎气囊止血带，标记足背动脉、
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内外踝骨性边缘，被动屈伸踝关节标记踝线，患侧臀部垫高，使

患肢标准中立位，腿架支撑固定，采用踝关节无菌软性牵引装

置牵引踝关节，牵引强度不宜过大，以通道内轻松进入关节间

隙为宜，避免引起血管、神经、皮肤等医源性损伤。

１．２．２．１　入路　本组采用标准的前内、前外侧入路。前内侧

入路位于关节线水平或偏上，从胫骨前肌内侧进入，注意勿损

伤大隐静脉和隐神经。前外侧入路同样位于关节线水平或偏

上，外踝和趾伸肌腱之间，此处易损伤腓浅神经和小隐静脉，对

于暴露困难，病灶位于后踝、下胫腓联合后侧部位者，采用后

外、后内入路或联合前侧入路。

１．２．２．２　关节内探查及镜下处理　探查：关节镜进入后，先观

察关节液颜色，是清亮、浑浊，是血性、脓性，以前内→后内→后

外→前外逆时针探查顺序，观察滑膜有无水肿、充血、肥大，观

察关节软骨损伤情况，病变部位。本组３例，关节镜下观察关

节液清亮，病灶位于胫骨远端，２例穿破软骨面，１例未穿破，但

对应关节软骨发红、毛糙，周围滑膜充血，探查病灶大小约０．５

ｃｍ×１．５ｃｍ，灰白色，骨质稍硬，触之非豆腐渣样（图３），用刨

刀适当清理增生滑膜，蓝钳、髓核钳将病灶清除、刮除周围反应

骨质，直至骨质发红或发黄、软腻，病灶组织送病理检查，对于

刮除后空腔较大者，髂骨取骨植骨（１例），以防关节面塌陷，减

少骨性关节炎发生。

１．２．２．３　术后处理　术后常规置负压引流管２４～４８ｈ，对于

植骨、非植骨者术后均石膏制动６周后复查Ｘ线片，期间无负

重活动足趾，促进血液循环，拆除后逐步负重锻炼。

１．３　疗效评估　术前及术后对比，症状、体征，踝关节功能恢

复情况，观察有无血管、神经、肌腱、皮肤损伤等情况。

图２　ＭＲＩ检查示踝关节内

大量液体

图３　关节镜下病灶影像学

表现

图４　术后６个月Ｘ线片示空腔

消失，关节面平整

２　结　　果

３例病理检查均证实骨样骨瘤。分别随访１．５年、３年和

５个月。术后３ｄ，患者踝部疼痛明显缓解，无夜间钝痛或刺

痛。６周后疼痛完全消失，踝关节自主活动无受限。３个月后

能参加小运动量的体育运动。６个月后复查空腔明显变小，甚

至消失（如图４）。未见神经、血管、感染、皮肤坏死并发症

发生。

３　讨　　论

骨样骨瘤于１９３５年由Ｊａｆｆｅ首先报道，是一种良性成骨性

疾患，至今病因未明，以长管状骨骨皮质内局灶骨质破坏并外

周骨质硬化为主要表现。关节内骨样骨瘤临床少见，可以发生

于各个关节内，以髋关节好发。临床表现多为疼痛，尤以夜间

为甚，口服ＮＳＡＩＤｓ类药物后可缓解，无疼痛者诊断需慎重。

Ｘ线、ＣＴ扫描典型“牛眼征”作为特异性诊断依据，而关节内骨

样骨瘤由于关节内骨缺乏造骨能力的骨膜而使周围的骨质变

轻或无骨膜反应，所以临床及影像学表现不典型。由于关节内

骨样骨瘤常伴发有明显的关节积液而表现为关节炎症状，极易

误诊为感染性滑膜炎［１］。本组３例中，患者病史较长，最长者

达４８个月，去过多家医院就诊，Ｘ线检查骨质未见异常，诊断：

关节炎，曾予激素治疗，对疾病相关临床表现有所掩盖；再者病

灶与关节相通，关节积液并肿痛，ＣＴ片示病灶中心“死骨块

样”明显存在，与关节结核感染有一定的相似性。而目前结核

病有死灰复燃之势，Ｍａｌａｖｉｙａ等
［３４］研究发现近年关节结核的

发病率较以前明显增加，加之关节结核临床表现不典型，对于

结核ＰＣＲ、Ｔ细胞染色和新近推出的特异性相对较高的结核

干扰素释放试验，均存在假阴性问题，进而同样不能排除关节

结核。张晓星等［５］对２３例膝关节结核研究发现，术前确诊率

仅３５％。这也是３例患者术前未能确诊关节内骨样骨瘤并且

不能排除结核杆菌感染的原因。以往手术方式的选择，受医疗

条件、技术水平的限制，往往采用开放手术刮除病灶甚至植骨

的方法，对病灶周围组织破坏大，软组织感染、坏死几率高，甚

至出现肿瘤种植性转移的情况。但骨样骨瘤去除不彻底极易

复发，所以手术尽可能地刮除肉眼观察到的异样骨质，而此时

就体现出关节镜放大病灶的优势。关节镜手术作为一种典型

的微创技术，在关节内疾患探查和治疗中发挥着重要作用。应

用关节镜技术进行踝关节手术具有明显优越性，首先具有诊断

价值，能够直视下对病变进行鉴别，并可取样进行病理检查，对

原因不明的踝关节肿痛尤为合适［６］。但踝关节镜技术学习曲

线陡峭，临床未广泛使用［７８］，需先对膝关节镜熟悉掌握基础上

逐步开展。总之，尽管关节内骨样骨瘤临床少见，但通过关节

镜手术探查，能够对诊断做出进一步明确和治疗，且关节镜技

术具有创伤小、恢复快、并发症少的优点，值得临床推广。
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　　大肠癌是消化道常见的恶性肿瘤之一，其主要的发病年龄

集中在５０～６０岁，青少年大肠癌相对少见，仅占大肠癌比例的

１１．２６％
［１］。本例患者年龄２６岁，刚入院检查时因为年龄因素，

临床上忽视了肠癌的可能。卵巢转移性肿瘤来源的部位众多，

但临床上常把来源于胃肠道的卵巢转移性肿瘤宽泛地归为

Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤
［２］。畸胎瘤是来源于生殖细胞的肿瘤，具有向不

同胚层分化的能力。青少年发生大肠癌的概率低，而大肠癌转

移形成双侧卵巢巨大Ｋｒｕｋｅｎｂｅｒｇ瘤同时伴畸胎瘤则更为罕见，

现将本院收治１例结合其临床病理特征及相关文献报道如下。

１　资料与方法

１．１　病例资料　患者，女，２６岁，因腹胀不适１ｄ就诊。入院

后体检发现右侧腹部可触及一巨大肿物，横径长约１５ｃｍ，肿

物质软，边界清，活动度可，表面光滑无压痛，左下腹可触及一

横径约１６ｃｍ的肿物，质中，边界清，活动度可。血常规：白细

胞７．６×１０９／Ｌ，血小板５０１×１０９／Ｌ，红细胞２．７９×１０１２／Ｌ，血

红蛋白４５．０ｇ／Ｌ。肿瘤标记物：ＡＦＰ２．５５ｎｇ／ｍＬ，ＣＡ１２５

１４７．６１Ｕ／ｍＬ，ＣＡ１５３１８．６７Ｕ／ｍＬ，ＣＡ１９９５３７．２７Ｕ／ｍＬ，

ＣＥＡ９．７５ｎｇ／ｍＬ。彩超：腹、盆腔巨大混合性包块，性质待定，

卵巢肿瘤？腹部ＣＴ：腹、盆腔多发囊实性占位性病变，囊性癌？

盆腔占位，考虑畸胎瘤。腹部 ＭＲＩ：腹、盆腔多发恶性肿瘤，并

腹水（图１）；升结肠恶性肿瘤。电子肠镜：升结肠癌？临床诊

断：（１）腹、盆腔肿瘤；（２）升结肠肿瘤；（３）盆腔左侧畸胎瘤。于

２０１３年４月２日行剖腹探查术，术中见腹腔内血性腹水约２

０００ｍＬ，距回盲部约７ｃｍ升结肠处见一肿瘤，大小约１０ｃｍ×

６ｃｍ，浸润浆膜层伴周围淋巴结肿大。左卵巢见一大小为１８

ｃｍ×１５ｃｍ×５ｃｍ肿物，右卵巢见一大小为２２ｃｍ×１８ｃｍ×６

ｃｍ肿物，包膜均完整，表面各见一破溃口，可见胶冻状组织及

血性液体渗出；大网膜、盆腔壁层及骶前可见数个结节。

１．２　方法　手术切除标本经４％甲醛固定，常规切片。行组

织学法（ＨＥ）及免疫组织化学（ＳＰ）法ＣＫ７、ＣＫ２０、ＣＤＸ２、Ｖｉｌ

ｌｉｎ、ＥＲ、ＰＲ染色。鼠抗人单克隆抗体ＣＫ７、ＣＫ２０、ＣＤＸ２、Ｖｉｌ

ｌｉｎ、ＥＲ、ＰＲ均购自福州迈新公司。ＥＲ、ＰＲ、ＣＤＸ２阳性定位于

细胞核，ＣＫ７、ＣＫ２０、Ｖｉｌｌｉｎ阳性定位于细胞质。免疫组织化学

检验结果判读采用半定量法［３］。

２　结　　果

２．１　大体所见　右卵巢剔除物，囊实性肿物１个，大小约１９

ｃｍ×１７ｃｍ×７ｃｍ，包膜完整，可见一破裂口，肿物内为胶冻样

物；左卵巢剔除物，囊实性肿物１个，大小约１６ｃｍ×８ｃｍ×８

ｃｍ，包膜完整，可见一破裂口，肿物内为黏液及胶冻样物，切开

后发现内部有一直径８ｃｍ的囊腔，囊内有毛发、皮脂样物（图

２）。升结肠见一溃疡型肿物，大小约１０ｃｍ×５ｃｍ×４ｃｍ，环

绕肠管一周，浸润肠壁全层，切面灰白、胶冻样。

２．２　镜下所见及免疫组织化学染色　左、右侧卵巢剔除物，镜

下见癌组织呈腺样结构，５０％以上区域由黏液组成并形成大片

黏液湖，部分癌细胞呈印戒样；免疫组织化学试验显示ＣＫ２０、

ＣＤＸ２、Ｖｉｌｌｉｎ阳性（图３～５），而ＥＲ、ＰＲ、ＣＫ７阴性。左卵巢剔

除物中直径８ｃｍ的囊腔，镜下主要为鳞状上皮、皮脂腺、汗腺

等（图６）。升结肠肿物，镜下癌组织亦呈腺样结构，绝大部分

区域形成黏液湖，癌组织浸润肠壁全层及肠壁周围脂肪组织，

可见淋巴结转移及癌结节形成；免疫组织化学试验亦为

ＣＫ２０、ＣＤＸ２、Ｖｉｌｌｉｎ阳性而ＥＲ、ＰＲ、ＣＫ７阴性。

２．３　病理诊断　（１）升结肠溃疡型黏液腺癌，浸润肠壁全层及

周围脂肪组织，可见１枚淋巴结转移（１／１５）及癌结节形成；（２）

双侧卵巢转移性黏液腺癌，左卵巢囊性成熟型畸胎瘤。

图１　　ＭＲＩＴ２ＷＩ冠状位扫描 图２　　左侧卵巢肿物及畸胎瘤 图３　　卵巢肿物ＣＫ２０阳性（×１００）
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