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手部内生软骨瘤治疗进展

张钊　常文凯

摘要　内生软骨瘤是手部最常见的骨肿瘤，其症状主要为病变部位的肿胀、疼痛和畸形。内生软骨瘤与软骨肉瘤的鉴别

诊断较困难。内生软骨瘤的治疗方法可分为保守治疗和手术治疗。目前，对于手术辅助物使用、术后空洞的处理以及合并病

理性骨折患者手术时机选择仍存在争议。该文就手部内生软骨瘤的治疗进展进行综述。
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　　内生软骨瘤发病率较高，是手部最常见的良性

骨肿瘤［１］。该病进展缓慢，恶变率较低，因症状隐

匿，早期不易被发现。多发的内生软骨瘤称为

“Ｏｌｌｉｅｒ病”，如伴有软组织内的血管瘤，则称为

“Ｍａｆｆｕｃｃｉ综合征”。内生软骨瘤可发生于任何年

龄，尤以１０～３０岁好发，男女发病率无显著差异。

病变最常见的部位是近节指骨，其次是中指骨、掌骨

和远端指骨［２］，发生于腕骨的病例较少。内生软骨

瘤的发病机制可能为骨骺内残留的透明软骨未进行

软骨内骨化，随着骨生长，这些透明软骨逐渐从干骺

端移向骨干，并继续生长［３］。也有学者认为，其发病

与编码异柠檬酸脱氢酶（ＩＤＨ）１和ＩＤＨ２的基因突

变相关［４］，或因手部活动频繁，致软骨细胞错构机会

增加［５］。内生软骨瘤可单发或多发，其常见症状为

病变部位的疼痛、肿胀和畸形［６］。

１　肿瘤分型

内生软骨瘤临床最常用的分型由Ｔａｋｉｇａｗａ提

出，他根据肿瘤在Ｘ线检查中的表现将指骨内生软

骨瘤分为中心型、偏心型、联合型、多中心型和巨大

型［７］。依据Ｅｎｎｅｋｉｎｇ提出的骨肿瘤外科分期系统

进行综合评估后分级，肿瘤病理分级为Ｇ０（良性）、

Ｇ１（低度恶性）和Ｇ２（高度恶性）；根据肿瘤的解剖定

位可分为Ｔ０（囊内）、Ｔ１（囊外间室内）和Ｔ２（囊外间

室外）；根据肿瘤有无转移分为 Ｍ０（无转移）和

Ｍ１（有转移）。

２　诊断

典型的内生软骨瘤在Ｘ线影像上表现为骨内

的圆形或椭圆形透亮区，边缘清晰，无骨膜反应，可

见局部骨皮质菲薄，其内可见斑片状钙化。ＣＴ图

像较Ｘ线摄片能更明确地显示病灶钙化情况，而

ＭＲＩ检查更利于发现软组织病变。

内生软骨瘤的诊断依赖于临床表现和影像学检

查，最终诊断有赖于病理学检查。Ｍｕｌｌｉｇａｎ等
［８］认

为，Ｘ线、ＣＴ以及 ＭＲＩ检查均可为内生软骨瘤的

诊断及鉴别诊断提供重要依据。当Ｘ线影像出现

皮质破坏、骨膜反应或明显软组织肿块时，应警惕恶

性肿瘤的可能。高分辨率ＣＴ和 ＭＲＩ检查可以更

清晰地观察到骨皮质破坏、骨膜改变和肿瘤周围水

肿等影像学表现，这对于内生软骨瘤和软骨肉瘤的

鉴别诊断非常重要。Ｊａｎｚｅｎ等
［９］对１０例内生软骨

瘤和１３例软骨肉瘤病例进行研究。他们发现，所有

软骨肉瘤患者的病灶周围均出现瘤周水肿，而内生

软骨瘤患者则无此征象。Ｄｏｕｉｓ等
［１０］回顾性研究

６０例内生软骨瘤和软骨肉瘤患者的 ＭＲＩ影像资

料，发现皮质破坏、骨膨胀和软组织肿块对于鉴别内

生软骨瘤与低级别软骨肉瘤有意义。

内生软骨瘤与低级别软骨肉瘤的鉴别诊断具有

挑战性［１０］，它们在病理学上难以鉴别，其原因是尚缺

乏软骨肉瘤诊断的金标准［１１１２］。Ⅰ级软骨肉瘤为低

度恶性肿瘤，其特点是肿瘤的局部侵袭性可导致皮质

骨破坏，疼痛症状明显，并易局部复发，但通常不会发

生转移，因此该肿瘤又被称为“非典型软骨瘤”［１３１５］

３　治疗方法

手部内生软骨瘤的治疗方法包括保守治疗、单

纯病灶刮除和病灶刮除填充术（骨移植或骨水泥注

射）［６］。手术治疗的主要目的是彻底清除病灶，缓解

疼痛，纠正畸形并恢复功能。对于疼痛剧烈和发生
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病理性骨折的患者，应采取手术治疗［１６］。Ｏｍｌｏｒ

等［１７］认为，肿瘤的影像学表现为侵袭性并且疼痛剧

烈的患者需要手术治疗，而对于肿瘤较小的无症状

内生软骨瘤患者应采用保守治疗。近年也有学者提

出，对非典型软骨瘤采用保守治疗并进行影像学随

访的治疗策略，以防止过度治疗并可杜绝手术并发

症带来的困扰［１８２０］。

３．１　保守治疗

内生软骨瘤是一种进展缓慢的疾病，且恶变为

软骨肉瘤的可能性很低［２１］，而手术治疗使肢体固

定，一段时间内无法活动，从而导致一定程度的功能

丧失。因此，对于病灶局部无明显症状和畸形的患

者，应采取保守治疗并定期复查。Ｍüｌｌｅｒ等
［２２］认

为，对无症状的内生软骨瘤患者定期进行影像学检

查随 访 是 更 好 的 选 择。Ｔａｎｇ 等
［６］建 议，根 据

Ｅｎｎｅｋｉｎｇ分期，病变边界清晰的患者应定期进行每

６个月１次的影像学随访，以监测肿瘤的生长和扩

张情况。

３．２　单纯病灶刮除术

单纯病灶刮除术可清除病灶并行组织活检。这

种治疗可避免患者畸形和功能障碍的进展，同时其

手术难度低，手术时间短，费用低。手术中是否需使

用骨移植术或骨水泥填充病灶，一直存在争议。有

学者研究后指出，与使用骨移植术填充空腔的患者

相比，未行骨移植的患者其术后骨的密度和结构并

无明显差异［２３］，新生骨可有效缓解患者的疼痛症

状，并使其能安全度过围手术期［２４］。

３．３　病灶刮除植骨术

病灶刮除植骨术可分为自体骨植骨术和同种异

体骨植骨术，术中应尽量选取小块骨填满空腔来促

进骨组织再生，可将开窗骨片与骨膜缝合以避免植

骨泄漏。

自体骨移植的供体骨多采自髂嵴，该手术需在

局部浸润麻醉或全身麻醉下进行，常见的供区并发

症包括伤口感染、神经血管损伤、疼痛等。随着供体

骨灭菌和冷冻技术的进步，同种异体骨移植导致疾

病传播和发生免疫排斥的风险已极大降低［２５］，而且

移植时术者可选择大小合适的骨块，因此其在临床

中被广泛应用。Ｙｅｒｃａｎ等
［２６］对７６例手部内生软骨

瘤患者分别采用自体髂骨植骨与同种异体骨植骨治

疗，他们发现两种方法均可使患者获得良好预后。

３．４　病灶刮除填充术

病灶刮除填充术常用的填充物为磷酸钙骨水

泥、羟基磷灰石、聚甲基丙烯酸甲酯（ＰＭＭＡ）和石

膏等，注射入空腔的骨水泥干燥后可恢复骨的机械

稳定性，从而降低医源性骨折的发生率，可尽早让患

者进行功能锻炼。

磷酸钙骨水泥临床应用广泛，多用于少量骨缺

损的治疗。其主要成分是磷酸钙化合物和含钙或磷

酸盐的溶液，骨水泥凝固时间为１０～１５ｍｉｎ，术者

需在该时间内完成植入。磷酸钙骨水泥并非完全密

闭，其中有微孔结构，骨组织可长入其中与骨水泥形

成骨愈合［２７］。根据注入量不同，磷酸钙骨水泥可在

数月或数年后被重吸收，并被正常骨小梁取代［２８］。

Ｙａｓｕｄａ等
［２９］报道，使用磷酸钙骨水泥治疗手部及

足部内生软骨瘤，所有患者均获得良好的功能恢复

且无复发。

羟基磷灰石是人体骨的主要无机成分，约占骨

质量的６５％。羟基磷灰石与骨有良好的亲和力，具

有高成骨潜能，且不会引起炎症反应和排斥反应。

羟基磷灰石植入后可形成碳磷灰石纤维自由组织

层，促进其与周围组织的固定。

ＰＭＭＡ在骨科手术中应用广泛。Ｏｍｌｏｒ等
［１７］

对７５例长骨内生软骨瘤和不典型软骨瘤患者的手

术治疗结果进行分析发现，手术中采用ＰＭＭＡ填

充与使用松质骨填充，患者的临床转归无显著差异。

石膏是一种稳定可靠且廉价的骨填充材料。

Ｇａａｓｂｅｅｋ等
［３０］研发了混合羟基磷灰石和庆大霉素

的石膏，他们将该混合石膏撞击为碎块，手术时使用

３～５块碎石膏填充空腔，手术后患者未出现并发症

且患肢功能恢复良好。

近年，一些学者研制出可注射的双相磷酸钙

ＰＭＭＡ骨水泥、ＰＭＭＡＭｇ复合骨水泥等多种新型

材料，并在动物实验中证实这些新型骨水泥具备力学

稳定性并可促进骨愈合［３１３３］。但是，新型骨水泥在应

用于临床前尚需开展进一步的体内实验研究。

３．５　肿瘤灭活

目前，临床医生经常使用的肿瘤灭活方法包括

苯酚或脱水酒精浸泡，激光灭活，冷冻疗法和高速毛

刷刮除等。Ｃｈａ等
［３４］使用滴注酒精与高速毛刺广

泛刮除两种方式处理内生软骨瘤患者手术中的空

腔。他们发现，两种方式治疗的临床疗效无明显差

异，且患者均未出现手术相关并发症、术后病理性骨

折及肿瘤复发。

３．６　手术时机

Ｔａｎｇ等
［６］认为，处理内生软骨瘤导致的病理性
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骨折时，需要先使骨折愈合，然后行病灶刮除术。有

学者研究发现，对该类患者立即进行刮除和植骨或

内固定，可使畸形恶化［３５］。然而，许多患者的病理

性骨折发生于低能量损伤后，骨折常无移位或为最

小移位，这种情况下行一期治疗是合理的。郑炜

等［３６］分析６５例手部内生软骨瘤合并病理性骨折患

者的资料，发现内固定是影响手指活动度的危险因

素，骨折至手术时间较长、内固定时间较长和肿瘤发

生部位是导致复工时间延长的危险因素。因此，他

们建议手部孤立性内生软骨瘤合并病理性骨折的患

者应立即手术治疗，包括肿瘤刮除、切开复位、骨折

钢板螺钉内固定等处理。Ｓａｓｓｏｏｎ等
［２］对内生软骨

瘤合并病理性骨折的患者进行比较研究，其中９例

立即行刮除和植骨治疗，３２例于骨折愈合后行刮除

和植骨治疗。他们发现，两组患者治疗后恢复完全

活动的时间及并发症发生率并无明显差异。Ｌｉｎ

等［３７］对内生软骨瘤合并病理性骨折的患者使用改

良的侧部手术入路切除肿瘤，并使用可注射硫酸钙

骨水泥固定病理性骨折。他们发现，所有患者的骨

折均在术后８周内愈合，手指活动度恢复良好，无严

重并发症发生。

３．７　内窥镜技术的应用

近年，内窥镜技术在临床的应用越来越广泛，但

用于治疗手部内生软骨瘤的文献报道较少。Ｄｉｅｔｚ

等［３８］报道在内窥镜辅助下完成指骨内生软骨瘤切

除术。他们认为，该手术的优势在于可直接检查骨

髓腔，在充分清除病灶的同时可以避免过度刮除组

织。Ｃｈｏｉ等
［３９］在小骨窗的内窥镜辅助下刮除治疗

３２例良性骨肿瘤，其中５例为内生软骨瘤。他们认

为，内窥镜辅助治疗具有治愈率高，术后复发率低的

优势。内窥镜技术有望成为极具前景的内生软骨瘤

治疗方法。

４　总结

手部内生软骨瘤患者缺少特异性临床症状，且

目前无法通过影像学检查确诊，临床医生在诊断时

需警惕软骨肉瘤等恶性骨肿瘤的可能。手术治疗

中，彻底刮除肿瘤并充分灭活是防止肿瘤复发的关

键。应用内窥镜技术可以更加精确地清除病灶，并

充分填充空腔。新型骨水泥具有更好的生物相容性

和力学稳定性，可以降低手术并发症发生率，并使患

者可以更早进行功能锻炼。不同空腔处理方式各具

优缺点，应根据患者实际情况制定个体化手术方案，

从而获得最满意的结果。

参 考 文 献

［１］　Ｓｉｍｏｎ ＭＪ，ＰｏｇｏｄａＰ，Ｈ？ｖｅｌｂｏｒｎＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，

ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｔｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅ

ｈａｎｄ［Ｊ］．ＢＭＣＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，２０１４，１５：１８２．

［２］　Ｓａｓｓｏｏｎ ＡＡ， ＦｉｔｚＧｉｂｂｏｎ ＰＤ， Ｈａｒｍｓｅｎ ＷＳ，ｅｔ ａｌ．

Ｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓｏｆｔｈｅｈａｎｄ：ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，

ｈｅａｌｉｎｇ，ｍｏｔｉｏｎ，ａｎｄｍａｌｉｇｎａｎｔｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＨａｎｄ

ＳｕｒｇＡｍ，２０１２，３７（６）：１２２９１２３４．

［３］　ＴａｌｂｅｒｔＭＬ，ＺａｇａｒｓＧＫ，ＳｈｅｒｍａｎＮＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ

ｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｓａｒｃｏｍａｏｆｔｈｅ

ｗｒｉｓｔ，ｈａｎｄ，ａｎｋｌｅａｎｄｆｏｏｔ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，１９９０，６６（１２）：

２４８２２４９１．

［４］　ＡｍａｒｙＭＦ，ＢａｃｓｉＫ，ＭａｇｇｉａｎｉＦ，ｅｔａｌ．ＩＤＨ１ａｎｄＩＤＨ２

ｍｕｔａｔｉｏｎｓａｒｅｆｒｅｑｕｅｎｅｖｅｎｔｓｉｎｃｅｎｔｒａｌｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａａｎｄ

ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ ｃｈｏｎｄｒｏｍａｓ ｂｕｔ ｎｏｔ ｉｎ ｏｔｈｅｒ

ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］．ＪＰａｔｈｏｌ，２０１１，２２４（３）：３３４

３４３．

［５］　石宇雄，漆海如，黄永明，等．手部内生软骨瘤的外科治疗

［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００６，１４（１５）：１１９７１１９９．

［６］　ＴａｎｇＣ，Ｃｈａｎ Ｍ，Ｆｏｋ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｃｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｈａｎｄｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＨａｎｄＳｕｒｇ，２０１５，２０（１）：

１９１１９５．

［７］　ＴａｋｉｇａｗａＫ．Ｃｈｏｎｄｒｏｍａｏｆｔｈｅｂｏｎｅｓｏｆｔｈｅｈａｎｄ．Ａｒｅｖｉｅｗ

ｏｆ１１０ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９７１，５３（８）：１５９１

１６００．

［８］　ＭｕｌｌｉｇａｎＭＥ．Ｈｏｗｔｏｄｉａｇｎｏｓｅｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａ，ｂｏｎｅｉｎｆａｒｃｔ，

ａｎｄｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ［Ｊ］．ＣｕｒｒＰｒｏｂｌＤｉａｇｎＲａｄｉｏｌ，２０１９，４８

（３）：２６２２７３．

［９］　ＪａｎｚｅｎＬ，ＬｏｇａｎＰＭ，Ｏ’ＣｏｎｎｅｌｌＪＸ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ

ｃｈｏｎｄｒｏｉｄ ｔｕｍｏｒｓ ｏｆ ｂｏｎｅ： ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｂｎｏｒｍａｌ

ｐｅｒｉｔｕｍｏｒａｌｍａｒｒｏｗａｎｄｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅＭＲＩｓｉｇｎａｌｗｉｔｈｔｕｍｏｒ

ｔｙｐｅ［Ｊ］．ＳｋｅｌｅｔａｌＲａｄｉｏｌ，１９９７，２６（２）：１００１０６．

［１０］　ＤｏｕｉｓＨ，Ｐａｒｒｙ Ｍ，ＶａｉｙａｐｕｒｉＳ，ｅｔａｌ．Ｗｈａｔａｒｅｔｈｅ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄ ＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓ

ｆｒｏｍｌｏｗｇｒａｄｅｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａｓ？［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２０１８，２８

（１）：３９８４０９．

［１１］　ＳｋｅｌｅｔａｌＬｅｓｉｏｎｓＩｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ Ｅｘｐｅｒｔ

Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｉａｎｓ （ＳＬＩＣＥＤ） Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ． Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ

ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ

ｎｅｏｐｌａｓｍｓｉｎｌｏｎｇｂｏｎｅｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２００７，８９

（１０）：２１１３２１２３．

［１２］　ＥｅｆｔｉｎｇＤ，ＳｃｈｒａｇｅＹＭ，ＧｅｉｒｎａｅｒｄｔＭＪ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｏｆｉｎｔｅｒｏｂｓｅｒｖｅｒ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｔｏ

ｉｍｐｒｏｖｅｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｉｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｇｒａｄｉｎｇｏｆｃｅｎｔｒａｌ

ｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，２００９，３３（１）：

５０５７．

［１３］　Ｒｏｚｅｍａｎ ＬＢ， ＣｌｅｔｏｎＪａｎｓｅｎ ＡＭ， Ｈｏｇｅｎｄｏｏｒｎ ＰＣ．

Ｐａｔｈｏｌｏｇｙｏｆｐｒｉｍａｒｙｍａｌｉｇｎａｎｔｂｏｎｅａｎｄｃａｒｔｉｌａｇｅｔｕｍｏｕｒｓ

［Ｊ］．ＩｎｔＯｒｔｈｏｐ，２００６，３０（６）：４３７４４４．

［１４］　ＪｏＶＹ，ＦｌｅｔｃｈｅｒＣＤ．ＷＨＯ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅ

·８２·



国际骨科学杂志　２０２１年１月　第４２卷　第１期　ＩｎｔＪＯｒｔｈｏｐ，Ｊａｎ．２５，２０２１，Ｖｏｌ．４２Ｎｏ．１

ｔｕｍｏｕｒｓ：ａｎｕｐｄａｔｅｂａｓｅｄｏｎｔｈｅ２０１３ （４ｔｈ）ｅｄｉｔｉｏｎ［Ｊ］．

Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ，２０１４，４６（２）：９５１０４．

［１５］　ＪｏＶＹ，ＤｏｙｌｅＬＡ．Ｒｅｆｉｎｅｍｅｎｔｓｉｎｓａｒｃｏｍａｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｎ

ｔｈｅｃｕｒｒｅｎｔ２０１３ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ｔｕｍｏｕｒｓｏｆｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅａｎｄｂｏｎｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＯｎｃｏｌＣｌｉｎＮＡｍ，

２０１６，２５（４）：６２１６４３．

［１６］　Ｌｕｂａｈｎ ＪＤ，Ｂａｃｈｏｕｒａ Ａ．Ｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａ ｏｆｔｈｅ ｈａｎｄ：

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＡｍ ＡｃａｄＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，

２０１６，２４（９）：６２５６３３．

［１７］　Ｏｍｌｏｒ ＧＷ，Ｌｏｈｎｈｅｒｒ Ｖ，ＬａｎｇｅＪ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆ

ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓａｎｄ

ａｔｙｐｉｃａｌｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｌｏｎｇｂｏｎｅｓ：ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ２２８ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＢＭＣ ＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＤｉｓｏｒｄ，

２０１９，２８，２０（１）：１３４．

［１８］　ＤｅｃｋｅｒｓＣ，ＳｃｈｒｅｕｄｅｒＢＨ，ＨａｎｎｉｎｋＧ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ

ｆｏｌｌｏｗｕｐｏｆｕｎｔｒｅａｔｅｄｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａａｎｄａｔｙｐｉｃａｌｃａｒｔｉｌａｇｉｎｏｕｓ

ｔｕｍｏｒｓｉｎｔｈｅｌｏｎｇｂｏｎｅｓ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１６，１１４（８）：

９８７９９１．

［１９］　ＣｒｉｍＪ，ＳｃｈｍｉｄｔＲ，ＬａｙｆｉｅｌｄＬ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｉｍａｇｉｎｇｃｒｉｔｅｒｉａ

ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｆｒｏｍｇｒａｄｅ１ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ？［Ｊ］．

ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２０１５，８４（１１）：２２２２２２３０．

［２０］　ＦｅｒｒｅｒＳａｎｔａｃｒｅｕＥＭ，ＯｒｔｉｚＣｒｕｚＥＪ，ＧｏｎｚáｌｅｚＬóｐｅｚＪＭ，

ｅｔａｌ．Ｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａ ｖｅｒｓｕｓｌｏｗｇｒａｄｅｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａｉｎ

ａｐｐｅｎｄｉｃｕｌａｒｓｋｅｌｅｔｏｎ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｒｉｔｅｒｉａ［Ｊ］．Ｊ

Ｏｎｃｏｌ，２０１２，２０１２：４３７９５８．

［２１］　ＤｏｎｔｈｉｎｅｎｉＲ，ＯｆｌｕｏｇｌｕＯ．Ｓｏｌｉｔａｒｙｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓｏｆｌｏｎｇ

ｂｏｎｅｓ：ｐａｔｔｅｒｎｏｆｒｅｆｅｒｒａｌａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ

ＴｒａｕｍａｔｏｌＴｕｒｃ，２０１０，４４（５）：３９７４０２．

［２２］　Ｍüｌｌｅｒ ＰＥ， Ｄüｒｒ ＨＲ， Ｗｅｇｅｎｅｒ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｓｏｌｉｔａｒｙ

ｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓ：ｉｓ ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｕｆｆｉｆｉｃｉｅｎｔ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｌｅｓｉｏｎｓ？［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＢｅｌｇ，

２００３，６９（２）：１１２１１８．

［２３］　ＳｃｈａｌｌｅｒＰ，ＢａｅｒＷ．Ｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓｏｆ

ｔｈｅｈａｎｄ：ｉｓｃａｎｃｅｌｌｏｕｓｂｏｎｅｇｒａｆｔｉｎｇｎｅｃｅｓｓａｒｙ？［Ｊ］．ＳｃａｎｄＪ

ＰｌａｓｔＲｅｃｏｎｓｔｒＳｕｒｇＨａｎｄＳｕｒｇ，２００９，４３（５）：２７９２８５．

［２４］　ＭｏｒｉｉＴ，ＭｏｃｈｉｚｕｋｉＫ，ＴａｊｉｍａＴ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅ

ｏｆｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｂｙｓｉｍｐｌｅｃｕｒｅｔｔａｇｅｗｉｔｈｏｕｔａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ

［Ｊ］．ＪＯｒｙｈｏｐＳｃｉ，２０１０，１５（１）：１１２１１７．

［２５］　ＡｚａｒＦＭ．Ｔｉｓｓｕｅｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ：ｒｏｌｅｏｆｓｅｃｏｎｄａｒｙｓｔｅｒｉｌｉｚａｔｉｏｎ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２００９，２８（２）：１９１２０１．

［２６］　ＹｅｒｃａｎＨ，ＯｚａｌｐＴ，Ｃｏ爧ｋｕｎｏｌＥ，ｅｔａｌ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｒｅｓｕｌｔｓｏｆ

ａｕｔｏｇｒａｆｔａｎｄａｌｌｏｇｒａｆｔａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｈａｎｄｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓ

［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＴｕｒｃ，２００４，３８（５）：３３７３４２．

［２７］　ＫｎａａｃｋＳ，ＬｏｄｅＡ，ＨｏｙｅｒＢ，ｅｔａｌ．Ｈｅｐａｒｉｎｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ

ａｂｉｏｍｉｍｅｔｉｃｂｏｎｅｍａｔｒｉｘｆｏｒｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｒｅｌｅａｓｅｏｆＶＥＧＦ［Ｊ］．

ＪＢｉｏｍｅｄＭａｔｅｒＲｅｓＡ，２０１４，１０２（１０）：３５００３５１１．

［２８］　ＲａｊｅｈＭＡ，ＤｉａｚＪＪ，ＦａｃｃａＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｈａｎｄ

ｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｗｉｔｈｉｎｊｅｃｔａｂｌｅｃａｌｃｉｕｍ ｐｈｏｓｐｈａｔｅｃｅｍｅｎｔ：ａ

ｓｅｒｉｅｓｏｆｅｉｇｈｔｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＴｒｕｍａｔｏｌ，２０１７，

２７（２）：２５１２５４．

［２９］　Ｙａｓｕｄａ Ｍ， Ｍａｓａｄａ Ｋ， Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｅ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ

ｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｏｆｔｈｅｈａｎｄｗｉｔｈｉｎｊｅｃｔａｂｌｅｃａｌｃｉｕｍｐｈｏｓｐｈａｔｅ

ｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，２００６，３１（１）：９８１０２．

［３０］　ＧａａｓｂｅｅｋＲＤ，ＲｉｊｎｂｅｒｇＷＪ，ｖａｎＬｏｏｎＣＪ，ｅｔａｌ．Ｎｏｌｏｃａｌ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａａｆｔｅｒｃｕｒｅｔｔａｇｅａｎｄｐｌａｓｔｅｒｆｉｌｌｉｎｇ

［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２００５，１２５（１）：４２４５．

［３１］　ＺｈａｎｇＸ，ＫａｎｇＴ，ＬｉａｎｇＰ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌａｃｔｉｖｉｔｙｏｆａｎ

ｉｎｊｅｃｔａｂｌｅｂｉｐｈａｓｉｃｃａｌｃｉｕｍｐｈｏｓｐｈａｔｅ／ｐｍｍａｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｆｏｒ

ｉｎｄｕｃｅｄｏｓｔｅｏｇｅｎｓｉｓｉｎｒａｂｂｉｔｍｏｄｅｌ［Ｊ］．ＭａｃｒｏｍｏｌＢｉｏｓｃｉ，

２０１８，１８（３）．ｄｏｉ：１０．１００２／ｍａｂｉ．２０１７００３３１．

［３２］　ＦａｎｇＣＨ，ＬｉｎＹＷ，ＳｕｎＪＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｃｈｉｔｏｓａｎ／ｔｒｉｃａｌｃｉｕｍ

ｐｈｏｓｐｈａｔｅｂｉｏｃｏｍｐｏｓｉｔｅｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｐｒｏｍｏｔｅｓｂｅｔｔｅｒｏｓｔｅｏ

ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ：ａｎｉｎｖｉｔｒｏａｎｄｉｎｖｉｖｏｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ

Ｒｅｓ，２０１９，１４（１）：１６２．

［３３］　ＺｈａｉＱ，ＨａｎＦ，ＨｅＺ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅ＂ＭａｇｎｅｓｉｕｍＳａｃｒｉｆｉｃｅ＂

ｓｔｒａｔｅｇｙｅｎａｂｌｅｓＰＭＭＡｂｏｎｅｃｅｍｅｎｔｐａｒｔｉａｌｂｉｏｄｅｇｒａｄａｂｉｌｉｔｙ

ａｎｄｏｓｓｅｏｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎｐｏｔｅｎｔｉａｌ［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｏｌＳｃｉ，２０１８，１９

（６）：１７４６．

［３４］　ＣｈａＳＭ，Ｓｈｉｎ ＨＤ，Ｋｉｍ ＫＣ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｃｕｒｅｔｔａｇｅ

ｕｓｉｎｇａｈｉｇｈｓｐｅｅｄｂｕｒｒｖｅｒｓｕｓｄｅｈｙｄｒａｔｅｄａｌｃｏｈｏｌｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎ

ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｏｆｔｈｅｈａｎｄ［Ｊ］．ＪＨａｎｄ

ＳｕｒｇＥｕｒＶｏｌ，２０１５，４０（４）：３８４３９１．

［３５］　ＡｂｌｏｖｅＲＨ，Ｍｏｙ ＯＪ，ＰｅｉｍｅｒＣＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｖｅｒｓｕｓ

ｄｅｌａｙｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａ［Ｊ］．ＡｍＪＯｒｔｈｏｐ（Ｂｅｌｌｅ

ＭｅａｄＮＪ），２０００，２９（１０）：７７１７７２．

［３６］　郑炜，熊革，李淳，等．合并病理性骨折的手部单发内生软

骨瘤疗效影响因素分析［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，２０１４，

２８（７）：８４０８４３．

［３７］　ＬｉｎＳＹ，Ｈｕａｎｇ ＰＪ，Ｈｕａｎｇ ＨＴ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｈａｌａｎｇｅａｌｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａｓ

ｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｆｒａｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，２０１３，３８

（１）：１０４１０９．

［３８］　ＤｉｅｔｚＪＦ，ＫａｃｈａｒＳＭ，ＮａｇｌｅＤＪ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙａｓｓｉｓｔｅｄ

ｅｘｃｉｓｉｏｎｏｆｄｉｇｉｔａｌｅｎｃｈｏｎｄｒｏｍａ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００７，２３

（６）：６７８．

［３９］　ＣｈｏｉＹ，ＫｗａｋＪＭ，ＣｈｕｎｇＳＨ，ｅｔａｌ．Ｔｕｍｏｒｔｒｅａｔｅｄｂｙ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇ，２０１４，６（１）：７２７９．

（收稿日期：２０２０１０１７）

（本文编辑：杨晓娟）

·９２·


