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保留自身关节手术是一种特殊类型的四肢骨肿
瘤保肢手术方法，其核心思想是将精准外科理念应用
于骨肿瘤保肢手术中，其基本策略是在彻底切除肿瘤
的同时保留患者的关节，其目的在于获得长期满意的
肢体关节功能。保留自身关节手术的开展是以四肢骨
肿瘤外科治疗基本原则为指导，以不增加肿瘤复发及
转移风险为基本前提，以患者骨肿瘤客观病情为判断
准绳，以成熟的骨肿瘤外科专业团队为主导，实现瘤段
的精准切除和良好的骨缺损修复重建。

目前，保留自身关节手术临床应用逐渐增多，新
的研究和应用相继报道，为了更好地指导临床工作，撰
写者收集了所有相关的、近期的、符合循证医学证据
的临床资料，汲取我国开展过保留自身关节手术专家
的经验制定本共识。保留自身关节手术临床应用专家
共识的内容包括推荐意见 18条，内容包括保留关节
手术的适应证与禁忌证、开展保留关节手术的术前规
划、保留关节手术相关技术问题、保留关节手术的并
发症及处理。旨在通过循证医学的方法，为四肢骨肿
瘤保留自身关节手术提供可靠的临床依据，规范治疗
行为，进一步提高疗效。

本共识依据循证医学证据类别和专家组意见一

致率，确定共识的推荐等级（表 1），其中高级别证据来

源于严谨、高质量的 Meta 分析或随机对照试验结果；

低级别证据来源于一般质量的 Meta 分析、非随机对

照研究、观察性研究和病例报告；专家组赞同率≥95%

被视为意见高度一致；专家组赞同率在 80%～95% 视
为意见基本一致；专家组赞同率<80% 则视为存在意

见分歧。
 
 

表 1    共识推荐等级

推荐等级 证据类别标准

Ⅰ级推荐 基于高级别证据，专家组意见高度一致

Ⅱ级推荐 基于高级别证据，专家组意见基本一致

基于低级别证据，专家组意见高度一致

Ⅲ级推荐 基于低级别证据，专家组意见基本一致

不推荐 专家组存在意见分歧
  

1    保留自身关节手术的适应证与禁忌证

共识 1：保留自身关节手术是指肿瘤瘤段切除后，

关节面及关节内结构基本完整，儿童及青少年患者保

留自身关节手术包括保留骺板和不保留骺板两种方式

（基本一致 85%，推荐等级：Ⅲ级）。

Özger等 [1] 认为恶性骨肿瘤患者的治疗目标：

1）挽救生命；2）挽救肢体；3）保留肢体功能；4）肢体美

观；5）治疗方式契合患者需求。Cañadell应用骨骺牵

张瘤段切除异体骨移植的方法治疗肢体骨肉瘤，将该

手术命名为保留骨骺保肢手术，San-Julián等[2-3] 进一

步研究提出了保留骨骺手术的理论基础、适应证、临

床分型及手术技术。Takeuchi等[4] 提出了指导保留自

身关节手术的截骨分型，认为保留自身关节手术具有

明显的优点。于秀淳等[5-6] 报道了应用保留骨骺的灭

活再植术治疗儿童股骨远端干骺端骨肉瘤，在国内较

早地提出了儿童骨肿瘤手术中保留骨骺的概念。王臻

等[7] 在国内较早地开展了儿童及青少年患者保留骨骺

手术的临床探索研究，推动了本项外科技术的发展。

共识 2：儿童及青少年患者开展保留自身关节手

术可能保留骨骼的生长潜能。接受保留自身关节手术

的患者可以获得长期稳定的自身关节功能，远期临床

疗效优于非保留自身关节保肢术（高度一致 100%，推

荐等级：Ⅱ级）。

San-Julián等[8] 认为对儿童及青少年肢体恶性肿

瘤患者进行保留骺板手术能够保留患者的生长潜能，

有助于解决肢体不等长的问题。Yamamoto等[9] 认为

肿瘤假体并发症会随着时间的推移而增加，对于儿童

和青少年患者长期稳定良好肢体功能的需求，保留自

身关节手术具有明显的优势。Pesenti等[10] 对比研究

了 6例肿瘤假体置换术与 9例保留自身关节保肢术

患者的功能，随访期间两者没有统计差异，但肿瘤假体

存在步态改变和机械磨损的问题。Abe等[11] 通过问

卷调查，得出了保留自身关节手术有助于获得更好的

肢体功能并提高患者治疗满意度。

共识 3：保留自身关节手术的适应证包括： 1）高
度恶性骨肿瘤新辅助化疗有效； 2）可以获得安全外科

边界；3）具有成熟的保肢手术技术（基本一致 90%，推

荐等级：Ⅲ级）。

《四肢骨肉瘤保肢治疗指南》[12] 指出新辅助化疗

有效是开展肢体恶性骨肿瘤保肢治疗的前提，保留自

身关节手术是一种特殊类型的保肢术，新辅助化疗有
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效是开展此项手术的基本条件。Aponte-Tinao等[13]

研究发现约有 1/6发生于膝关节干骺端的骨肉瘤患者

可以在获得安全切除边界的基础上开展保留自身关节

手术。Takeuchi等[14] 认为基于影像学的进步，对于肿

瘤未侵袭关节端且化疗有反应的患者，可以实现精准

切除肿瘤以达到保留自身关节的目的。

共识 4：合并病理性骨折的恶性骨肿瘤不是保留

自身关节手术的禁忌证。病理性骨折造成关节面、关

节腔及关节内软组织受累时，不应该再开展保留自身

关节手术（基本一致 80%，推荐等级：Ⅲ级）。

《四肢骨肉瘤保肢治疗指南》[12] 指出，化疗反应好、

合并病理性骨折的四肢骨肉瘤是开展保肢治疗的适应

证。Yu等[5] 报道了一组开展保留自身关节手术的患

者，其中合并病理性骨折与不合并病理性骨折的患者

临床疗效相似，合并病理性骨折患者在重建方式中不

再适合做灭活再植。Kelley等[15] 对 2 847例肢体骨肉

瘤进行临床回顾性分析，他们认为儿童肢体骨肉瘤是

否发生病理性骨折对其治疗方式及预后并没有

影响。

共识 5：关节端广泛受累是开展保留自身关节手

术的禁忌证。新辅助化疗疗效欠佳且难以获得安全外

科边界时不推荐开展保留自身关节手术（基本一致

80%，推荐等级：Ⅲ级）。

《四肢骨肉瘤保肢治疗指南》[12] 指出骨与关节重

建是在安全边界基础上的外科治疗，肿瘤进入骨骺或

邻近关节时，关节及关节囊需要切除。Aponte-Tinao
等[13] 认为在冠状位磁共振（MR）图像上进行肿瘤及截

骨测量时，截骨线应该距离肿瘤有 1 cm的安全边界，

残存的关节端也应该有 1 cm的厚度，以利于保留关

节端血运及用于骨缺损修复重建固定。于秀淳等[6] 认

为开展保留自身关节手术的前提是不增加危及生命等

严重并发症的发生。王臻等[7] 在相关研究中认为术前

有效化疗是开展保留自身关节手术的前提条件，严格

的病理学检查评估肿瘤切缘的安全性十分重要。 

2    开展保留自身关节保肢术的术前规划

共识 6: 对拟开展保留自身关节手术的患者应该

完善影像学检查评估肿瘤侵袭范围，  MR及增强检查

能够有助于判断髓腔内肿瘤侵袭范围，为准确切除肿

瘤提供重要参考（高度一致 100%，推荐等级：Ⅱ级）。

Brookes等[16] 在骨肉瘤外科治疗进展综述中提

出 MR是确定骨内外肿瘤界限的最准确工具，因为它

可以最好地定义髓质范围和软组织成分。Gong等[17]

在开展保留自身关节手术中，关节端经骺板截骨，对非

关节端截骨通常在肿瘤 MR显像 3～5 cm外进行。

Aponte-Tinao等[13] 认为 MR图像上截骨计划位置应

该在肿瘤 1cm以外。Li等[18] 对于 MR显示肿瘤侵袭

骺板的儿童骨肉瘤患者进行了分析，提出了肿瘤区域

及可疑区域，并对不同区域采取不同外科策略。

共识 7：儿童及青少年患者在开展保留自身关节

手术时需要重点关注骺板与肿瘤的关系、肢体生长发

育的特性（基本一致 80%，推荐等级：Ⅲ级）。

Lee等[19] 研究认为儿童及青少年患者骨肉瘤具有

不同于成人的流行病学特征和不同的治疗方式，肢体

生长是需要重点关注的内容，儿童及青少年保肢术往

往并发症更多。Yamamoto等[9] 认为儿童及青少年骨

肉瘤患者需要参加体育运动、工作及其他日常活动，

保留自身关节手术并保留生长潜能更为合适。Smida
等[20] 认为在开展儿童骨肉瘤保留自身关节手术中，精

准切除肿瘤保留部分骨膜进行植骨重建可获得良好的

骨愈合。

共识 8： 3D辅助设计及 3D打印重建技术的应用

提高了骨肿瘤切除的精准性、丰富了骨缺损修复重建

的方法、促进了保留自身关节手术的发展（基本一致

85%，推荐等级：Ⅲ级）。

郭卫等[21] 认为对于邻近关节的儿童肢体肿瘤，使

用 3D打印金属假体保留关节尤其成功，多孔金属骨

小梁结构可以完美地与保留的骨骺骨面进行骨整合，

认为 3D打印金属假体开启了骨缺损修复重建的新纪

元。Park等[22] 研究报道 3D打印导板辅助切除肿瘤，

能够将肿瘤切除误差控制在 3 mm，明显提高了肿瘤

切除的精准性。陈国景等[23] 在开展保留自身关节手

术中使用 3D打印金属假体修复骨缺损，认为 3D打

印假体的界面骨整合能力能够应对各种保留自身关节

保肢术的临床需求，为肢体恶性肿瘤切除后保留自身

关节的患者提供一种新的选择。

共识 9：儿童及青少年患者骺板侧截骨可分为 3
种情况：保留骺板截骨、经骺板截骨、不保留骺板截骨。

无论采用何种方式截骨，获得安全的肿瘤外科边界是

手术成功的前提（高度一致 100%，推荐等级：Ⅱ级）。

San-Julián等[8] 认为在开展保留自身关节手术中

应该重点关注儿童及青少年患者骺板是否被肿瘤侵袭。

Takeuchi等[4] 将肿瘤侵袭骺板的类型作为手术切除肿

瘤的依据，并提出了三种切除类型：经干骺端切除术、

经关节端切除术和经骨骺切除术。研究认为骺板并不

能对骨肉瘤侵袭生长形成屏障作用，因此在考虑骨肉

瘤安全切除边界时，不能简单地将经骺板切除视为获

得足够的安全切除边界[24]。 

3    保留自身关节手术相关技术问题

共识 10：数字医学技术，包括但不限于：导航技术、

机器人技术及 3D打印导板技术的应用，提高了手术

切除与重建的精准性，扩展了保留自身关节手术的应

用场景（高度一致 100%，推荐等级：Ⅱ级）。

Bosma等[25] 对比研究了徒手切除、计算机导航辅

助切除和个性化定制导板引导切除这 3种方式在保
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留关节保肢手术切除中的精准性，结果显示个性化定

制导板引导切除精准性最高，辅以计算机导航并不能

提高肿瘤切除精准性，但能够有助于提高手术切口的

准确性，计算机导航与个性化定制导板可以协同使用。

Khan等[26] 对比研究了不同切除方式切除肢体骨肿瘤

所产生的偏差，结果显示徒手切除的最大偏差均数可

达 9 mm，而使用导板辅助切除的最大偏差均数为

2 mm，徒手切除的最大偏差大于 3 mm和大于 4 mm
的次数百分比分别为 100% 和 72%，而在导板辅助情

况下仅为 5.6% 和 0。Li等[27] 认为计算机辅助导航技

术在关节端肿瘤进行不规则截骨时具有明显的

优势。

共识 11：保留自身关节手术可以分为精准切除瘤

段和骨缺损修复重建两个阶段，基于影像的肿瘤侵袭

范围分型及手术切除方式分型有利于指导肿瘤切除，

骨缺损分型有助于指导骨缺损修复重建（基本一致

80%，推荐等级：Ⅲ级）。

Chen等[28] 对于儿童膝关节周围骨肉瘤肿瘤部位、

骺板位置、微波及冷冻使用位置及计划切除范围进行

了分型，认为这种分型可以指导手术策略，且便于比较

功能结果。胡永成等[29] 对四肢骨肿瘤切除后骨缺损

进行了分型，其分型主要关注骨干及干骺端受累的情

况，在选择骨干假体重建骨缺损时具有较强的指导意

义。Chen等[30] 对四肢骨肿瘤瘤段骨强度进行了评分

设计，在指导是否可以选择瘤段骨灭活再植方面具有

较强的指导意义。

共识 12：保留自身关节手术中骨缺损修复可选择

多种方式，包括但不限于：灭活再植、自体骨移植、异

体骨重建、假体重建和复合重建等，需要准确理解，恰

当应用（基本一致 80%，推荐等级：Ⅲ级）。

儿童骨肉瘤患者骨缺损修复重建方式多样而并

发症也多，常见并发症包括：骨折、骨不连、感染、假

体松动、切口裂开等，文献分析结果建议11 岁以下儿

童患者推荐自体+异体骨复合移植，11～14 岁青少年

患者推荐同种异体骨移植[31]。Aponte-Tinao等[13] 对

35例保留自身关节保肢术患者采用了异体骨重建修

复骨缺损，其中 11例患者出现了异体骨骨折，3例患

者出现了骨不愈合，2例患者出现了感染。Schuh等[32]

对比研究了异体骨复合带血管蒂和不带血管蒂腓骨重

建干骺端骨缺损的临床疗效，认为两组之间并没有差

异，带血管蒂腓骨组更易出现并发症。Ji等[33] 对 14
例保留自身关节保肢术患者采用了瘤段骨巴氏灭活复

合带血管蒂腓骨修复骨缺损，1例出现了感染，未见骨

折。Puri等[34] 对 32例保留自身关节保肢术患者应用

了瘤段骨辐照灭活再植修复骨缺损，4例因感染需取

出灭活骨，4例出现了内固定失效。Takeuchi等[4] 对

12例保留自身关节保肢术患者采用了瘤段骨冷冻灭

活修复骨缺损，2例复合了异体骨，1例复合了腓骨，3
例患者出现了骨折，1例患者出现了感染。

共识 13：骺板不是阻挡肿瘤侵袭关节端的有效屏

障，当骺板存在肿瘤侵袭的情况时，应该选择在骺板外

的安全边界进行截骨，固定时螺钉也可穿越骺板（基本

一致 80%，推荐等级：Ⅲ级）。

San-Julián等[2] 在介绍 Canadell技术时认为骨骺

牵开有助于保留骺板成分，并认为尽可能地保留骺板

结构有助于保留更多的骨骼生长能力。Takeuchi等[4]

认为应该根据肿瘤侵袭的范围进行切除边界的合理设

计，切除或者部分切除骺板会影响关节端的纵向生长，

但即使将骺板完全切除，关节端仍具有一定的横向生

长能力。于秀淳等[35] 在开展保留自身关节保肢术中

固定灭活骨时采用交叉螺钉穿越骺板固定，认为这样

的方式既能够达到稳定固定的作用也能够保留一部分

骺板的生长功能。王臻等[7] 在开展保留自身关节保肢

术中，对骨骺采用松质骨拉力螺钉固定, 先在骺软骨做

软骨瓣并掀起, 安装螺钉时将其尾端完全埋入, 软骨

瓣复原位，认为儿童及青少年软骨修复力强, 手术对于

骨骺发育及关节功能影响不大。

共识 14：保留自身关节手术多采用生物重建的方

式修复骨缺损，需要特别注意生物重建骨的生物活性

问题以及坚强的固定（基本一致 85%，推荐等级：

Ⅲ级）。

Campanacci等[36] 研究认为复合带血管蒂的异体

骨移植修复长骨骨缺损能够有效减少生物重建的并发

症，获得长期稳定的临床疗效。Aponte-Tinao等[13] 采

用异体骨生物重建修复骨缺损时，约有 1/3的患者

（11例）出现了异体骨骨折，最终有 7例患者因为骨折

想要将异体骨取出。Takeuchi等[4] 采用瘤段骨冷冻灭

活生物重建方式，他们认为冷冻灭活瘤骨能够保留灭

活骨的成骨能力，有助于减少骨折的发生，但也强调长

钢伴的固定作用。Ji等[37] 应用瘤段骨巴氏灭活复合

带血管蒂腓骨重建骨缺损，并采用内外侧双钢伴进行

加强固定，随访期内未出现灭活骨骨折。 

4    保留关节手术的并发症及处理

共识 15：保留自身关节手术早期并发症可能多于

非保留自身关节手术，但多为较易处理的手术并发症。

遵循适应证开展保留自身关节手术并不会增加肿瘤复

发率（基本一致 80%，推荐等级：Ⅲ级）。

Andreou等[38] 对 1 355例骨肉瘤患者进行了临床

研究，其中有 123例骨肉瘤接受了近切缘手术治疗，

结果显示近切缘并没有导致肿瘤局部复发增加。

Aponte-Tinao等[13] 报道的 35例保留自身关节保肢术

中有 3例患者出现了肿瘤复发，其复发率较高与部分

患者化疗反应欠佳有关，认为应该严格选择开展保留

自身关节保肢术的患者。对近 10年文献里开展保留
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自身关节保肢术的资料较为完整的患者进行分析，结

果显示生物重建骨骨折、移植骨不愈合、骨延迟愈合、

感染是开展保留自身关节保肢术较为常见的非肿瘤学

并发症，其中骨折发生率为 23%，骨不愈合及延迟愈

合发生率为 13%，感染发生率为 9%，非肿瘤学并发症

导致的截肢率为 1.6%[4-5,13,17,20,39-47]。

共识 16：保留自身关节手术中采用生物重建骨缺

损的患者，术后应该密切关注重建骨的成骨能力和内

固定稳定情况，预防重建骨骨折的发生（基本一致

80%，推荐等级：Ⅲ级）。

Aponte-Tinao等[13] 报道在保留自身关节保肢术

中单纯使用大段异体骨重建骨缺损术后骨折率可达

31.4%，在另一项关注大段异体骨临床应用结果分析

中，4例大段异体骨因骨折行取出，3例异体骨骨折在

再次手术中行髂骨植骨更换坚强内固定处理。Yu等[5]

采用灭活瘤骨重建保留自身关节保肢术的骨缺损，长

期随访中 3例患者出现了骨折，给予患者行再次植骨

及坚强内固定，骨折愈合，自身关节再次得以保留。姬

涛等[48] 对 5例生物重建失败的病例进行了游离带血

管蒂腓骨移植联合水平对置全长桥接钢板内固定，结

果显示所有患者均获得良好的临床疗效，认为这项技

术可以应用于生物重建骨缺损失败的患者。

共识 17：在保留自身关节手术中采用自体骨灭活

再植具有明显的优缺点，优点在于良好的骨匹配，缺点

是可能存在的瘤骨复发（基本一致 80%，推荐等级：

Ⅲ级）。

Ikuta等[45] 在保留自身关节手术采用了瘤段骨热

灭活复合带血管蒂腓骨修复骨缺损，结果显示热灭活

瘤骨 10年在体率为 70.1%，认为这是一种成功的生物

重建骨缺损手术方式。Yu等[49] 对保留自身关节保肢

术患者采用了瘤段骨酒精灭活再植修复骨缺损，认为

这种自体瘤段骨灭活再植仍是一种修复骨缺损生物重

建的方式。 Ji等[37] 在保留自身关节保肢术中采用了

瘤段骨巴氏灭活复合带血管蒂腓骨修复骨缺损，随访

结果显示未见肿瘤复发，认为这是一种良好的生物重

建骨缺损手术方式。Takeuchi等[4] 在保留自身关节手

术患者采用了瘤段骨冷冻灭活修复骨缺损，随访结果

提示临床疗效良好，认为相比其他瘤骨灭活方式，冷冻

灭活能够更好地保留诱导成骨能力，减少临床并发症。

共识 18：接受保留自身关节手术的儿童及青少年

患者，在肿瘤切除 2年以后全身评估无肿瘤学并发症，

且肢体短缩明显而关节功能良好的情况下，可采用骨

延长的方法解决肢体短缩问题（基本一致 85%，推荐

等级：Ⅲ级）。

肢体功能短缩是儿童及青少年骨肉瘤患者最常

见的远期并发症，Kong等[50] 认为符合以下标准的肢

体短缩患者可以进行肢体延长手术：1）肿瘤切除后至

少 2年无复发；2）肢体缩短大于 4cm；在他们的研究

中，通常会在肢体恢复长度后最终用肿瘤关节重建。

Ji等[33] 对于股骨远端骨肉瘤行肿瘤假体保肢儿童患

者术后不等长的情况，采用胫骨侧延长来获得等长的

肢体，尽管会出现双侧肢体关节面不等高，但也是一种

解决肢体不等长的方法。Yu等[5] 在保留自身关节保

肢术后出现肢体不等长时，通过单边外固定架延长股

骨中上段来恢复股骨的正常长度，患者获得了良好的

肢体长度，并认为保留自身关节生物重建骨缺损患者

肢体不等长的临床解决方案要比肿瘤假体患者肢体不

等长的临床解决方案容易。 

5    结语与展望

本共识根据近期研究成果，对保留自身关节手术

的适应证与禁忌证、术前规划、具体手术技术、并发

症的处理进行了推荐。希望通过本共识的发布，有助

于中国骨科医生开展保留自身关节手术的临床实践。

由于原发肢体恶性骨肿瘤病例较少，保留自身关节手

术缺乏前瞻性大样本的循证医学证据，部分内容可能

存在争议。随着骨肿瘤外科技术的进步和高质量循证

依据的积累，保留自身关节手术临床应用共识也需要

保持更新，不断丰富和完善以规范恶性骨肿瘤患者的

个体化诊疗。
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