
四肢侵袭性恶性肿瘤在各个年龄段都可出

现。化疗、放疗和手术是治疗四肢侵袭性恶性肿瘤

的三大基石。获得足够的外科边界是手术切除的

首要目标，而手术切除后的重建是恢复患肢功能的

必要手段，重建的方法包括假体置换［1-4］、自体骨灭

活回收［5-6］、自体腓骨［7］和同种异体骨移植［8］等，其中

足够的软组织覆盖是防止并发症和保留功能肢体的

关键。

虽然在手术过程中，医生会尽可能地保留足够

多的骨与软组织，以实现肢体功能的最佳重建。然

而对于少数有广泛骨与软组织受累的病例，由于无

法保留足够的软组织，很难实现保肢手术。这时候

截肢往往是被迫采取的唯一办法。然而，截肢会导

致永久的功能损害，且对于患者的社会心理方面也

是一个不小的打击。

节段性截肢是Windhager等［9］首先提出来的一

种特殊的保肢方法。该方法切除受肿瘤累及的一

段骨与软组织，同时保留重要的血管与神经，随之

把患肢远端与近端吻合。结果是缩短了患肢的长

度，但保留了患肢大部分的功能且获得了足够的外

科边界。国内尚未有对该方法的报道与研究。为

此，本研究回顾性分析了2010—2021年因四肢侵袭

性恶性肿瘤于南京医科大学第一附属医院骨科行

节段性截肢手术治疗的 5例患者临床资料，探讨该

手术方式在我国的适应证及预后评估，为临床决策

提供参考性意见。

1 对象和方法

1.1 对象

搜集2010年3月—2022年3月在本院就诊的四

肢侵袭性恶性肿瘤患者的病历资料。根据纳入标

准共获得了5例符合条件的四肢恶性肿瘤患者的资

料，回顾分析这5例患者的影像学、病理学和临床资

料。所有的病理结果均由本院的病理科专家得

出。临床资料包括患者的年龄、性别、发病部位、肿

瘤大小、治疗方案和术后功能评分。使用Musculo⁃
skeletal Tumor Society 93（MSTS93）保肢评分系统［10］

与多伦多保肢评分系统［11］（Toronto extremity salvage
score，TESS）对患者进行功能评价。MSTS93评分系

统基于6个层面：疼痛、整体功能、接受程度、支持物、

行走功能和步态，每项评分满分为5分，共30分。本

研究评定功能优为24~30分，功能良为18~23分，功

能中为12~17分，功能差为低于12分。用百分比表

节段性截肢对四肢侵袭性恶性肿瘤的优势
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示功能评分结果（患者得分除以 30分）。TESS评
分系统主要适用于肢体肿瘤保肢术后肢体功能的

评价，它可以单独评价上肢及下肢功能状况，而且

每个项目都是由患者亲自进行评分。其中上肢问

卷 29项，下肢问卷 30项，每个条目采取 l～5级评

分，从1分（完全不能）到5分（不困难），为了便于比

较，最终评分将转化为百分制。术后前 2年每 3个

月随访 1次，第 3年每 6个月随访 1次，此后每年随

访1次。每次就诊时都要对患肢进行功能评分和X
线检查。若有任何可能复发的迹象都通过MRI进
一步评估。每 3个月行胸部 CT以评估肺转移情

况。必要时行 PET/CT或骨扫描来评估远处转移。

本研究经南京医科大学第一附属医院伦理委员会

的审查和批准（伦理审查编号：2022⁃SR⁃504），患者

均知情同意。

纳入标准：①2010年 3月—2022年 3月在南京

医科大学第一附属医院骨科就诊的四肢侵袭性恶

性肿瘤患者；②接受节段性截肢手术治疗。排除标

准：①临床病例资料不完整；②未接受节段性截肢

手术治疗；③失访病例，患者出院后未至本院门诊

随访或电话随访3次无人应答视为失访。

1.2 方法

1.2.1 手术适应证

①广泛累及骨、软组织和皮肤的四肢侵袭性恶

性肿瘤：②已发生病理性骨折，肿瘤污染大范围软

组织；③手术可保留重要血管神经（臂丛、坐骨神经

等）；④肿瘤广泛切除后，软组织不足以支持假体重

建；⑤患者拒绝传统截肢手术及假体置换。

1.2.2 手术方法

既往有研究对节段性截肢手术方法进行简单

描述，该手术的主要目标为获得足够的手术切缘以

及进行残肢功能重建。本研究主要对上臂节段性

截肢、肩节段性截肢以及髋关节节段性截肢 3种术

式进行描述。

上臂节段性截肢：取上臂前内纵切口，依次切

开，探查确认上臂段肱动静脉及正中神经、尺神经

完整，游离中段神经血管束，予以保护。取上臂后

侧纵切口与下段外侧切口，探查游离桡神经全长并

保护。取上臂中段中上及中下段环形切口予以逐

层切断所有骨骼周围软组织，离肿瘤两端各2 cm处

截断肱骨，冲洗枪冲洗后彻底止血，上下两侧残端

行复合组织瓣成形，显露肱骨远近端全长，取自体

皮质骨条植入两端髓腔，肱骨两侧残端复位后予

AO 7孔锁钉钢板固定，再次确认肱动静脉及尺神

经、正中神经、桡神经完整，远近两端复合组织瓣修

复覆盖神经和血管。

肩节段性截肢：取肩前外侧切口，依次切开，深

筋膜下游离显露肩关节全部，内侧至喙突，探查确

认腋动静脉、上臂段肱动静脉及正中神经、尺神经

完整，游离神经血管束并予保护。取肩胛后外侧切

口，肩腋后弧形切口，筋膜下游离皮瓣，沿肩胛骨内

侧缘切除冈上下肌，绕肩胛下角沿肩胛骨外侧缘切

断大小圆肌及肩胛下肌，显露肩胛颈内侧3 cm及锁

骨外 1/3。离三角肌肱骨止点下 2 cm处截断肱骨，

骨刀及线锯离断肩胛颈内侧，连同肩关节及部分肩

胛部肿块整体移除，冲洗枪冲洗后彻底止血，前后

两侧残端行复合组织瓣成形，显露肱骨残端及肩

胛、锁骨残端，分别钻孔，钛缆悬吊。再次确认动静

脉及尺神经、正中神经、桡神经完整，血管通畅，理

顺并安置好神经和血管，前后两端复合组织瓣修复

覆盖神经和血管，逐层缝合切口。

髋关节节段性截肢：取半骨盆实用切口，髂前

上棘起向后至髂后上棘向下经坐骨结节达大腿后

侧中段，沿坐骨结节向前绕大腿上段到髂前上

棘。逐层切开，切除臀部大腿后侧所有组织，直至

髂骨及股骨。前侧逐层切开，显露股动静脉及神

经，予以保护，游离局部肌皮瓣待用，显露耻骨上

下支及髂骨内侧板，结扎臀下动静脉，沿坐骨大孔

向前锯断髂骨，打断耻骨上下支，于股骨中上 1/3，
距大腿后侧病灶 2 cm处锯断股骨，整块切除髂骨

髋关节及股骨上段。股骨残端与髂骨通过钛缆悬

吊固定。最后使用预留肌皮瓣修复臀部创面，逐

层缝合切口。

2 结 果

2.1 临床病理学结果

5例患者（表 1）接受了节段性截肢术，其中，女

2 例，男 3 例；年龄 53~74 岁，平均（62.20±8.32）
岁；随访时间 24~119 个月，平均（56.80±38.25）个

月；肿瘤最大直径 5~8 cm，平均（6.00±1.22）cm。其

中黏液性纤维肉瘤 1例，纤维肉瘤 1例，未分化多

形性肉瘤 1例，软骨肉瘤 1例，滑膜肉瘤1例。根据

Enneking的骨及软组织肿瘤外科分期系统，5例均

为ⅡB期。对3例肿瘤累及肱骨干中段的患者施行

了肱骨节段性截肢并端端吻合（图1），对1例累及肱

骨头的患者行肩关节周围节段性切除，切除了近端

肱骨以及部分肩胛骨、锁骨，然后使用钛缆将肱骨

近端悬吊固定在锁骨（图 2）。对 1例累及股骨近端
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图1 上臂节段性截肢手术方法及随访结果（男，62岁，黏液性纤维肉瘤）

表1 临床病理学结果

性别

男

男

男

女

女

部位

左上臂

右肩

右上臂

右大腿

左肱骨

切除部位

肱骨

肱骨+肩胛骨

肱骨

半骨盆+股骨

肱骨

辅助治疗

放疗+靶向

无

无

化疗

无

肿瘤类型

黏液性纤维肉瘤

纤维肉瘤

未分化多形性肉瘤

滑膜肉瘤

软骨肉瘤

肿瘤直径

6 cm
5 cm
6 cm
8 cm
5 cm

吻合情况

肱骨⁃肱骨

锁骨⁃肱骨

肱骨⁃肱骨

髂骨⁃股骨

肱骨⁃肱骨

级别

ⅡB
ⅡB
ⅡB
ⅡB
ⅡB

年龄（岁）

62
74
56
66
53

的患者切除了部分髂骨与股骨，并使用钛缆悬吊固

定。所有的患者均保留了主要的血管和神经，且手

术均达到了R0边界。

2.2 术后功能评分结果

患者术后肢体功能和预后结果如表2所示。根

据MSTS93的保肢评分系统，最近一次随访的总功

能评分为 20~27分，平均（24.20±3.03）分，功能百分

率为66.7%~90.0%，平均（80.68±10.11）%，功能结果

优良。最近一次随访的 TESS 评分为 74.20~96.50
分，平均（86.54±10.28）分。

接受肱骨节段性切除的患者的平均肱骨愈合

时间为4~6个月，平均5个月。1例患者在手术后半

个月发生伤口破溃感染，随后入院妥善换药后伤口

愈合，其他患者无明显术后并发症。在最近的随访

中，无患者发生任何局部复发，1例患者在术后 7个
月出现肺转移，口服安罗替尼至研究截止，肺部病

灶无明显进展。

3 讨 论

节段性截肢手术的基本原理类似于下肢旋转

成形术［12］。手术切除肢体的圆柱形部分，包括受肿

瘤影响的骨骼、软组织和覆盖的皮肤，同时保留重

要的神经和血管，然后将远端连接到近端。辅助治

疗、影像学诊断和手术技术的发展使保肢手术成为

大多数四肢原发性肉瘤的标准手术。然而，对于某

些ⅡB期或Ⅲ期患者，由于肿瘤对软组织以及血管

神经的严重侵犯，此时为了保证足够的手术切缘往

往需要进行截肢来改善局部控制。然而，截肢对于
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图2 肩节段性截肢手术方法及随访结果（男，74岁，纤维肉瘤）

表2 术后功能与预后

年龄

（岁）

62
74
56
66
53

随访时间

（月）

027
024
054
060
119

骨愈合时间

（月）

5
—

6
—

4

并发症

无

伤口破溃

无

无

无

MSTS93评分/
功能百分率（分/%）

26/86.7
22/73.3
27/90.0
20/66.7
26/86.7

TESS评分

（分）

96.50
76.70
93.10
74.20
92.20

复发

否

否

否

否

否

转移

术后7个月肺转移

否

否

否

否

性别

男

男

男

女

女

肢体功能和患者心理来说都是巨大的打击，在这种

情况下，节段性截肢是为了能够保证足够的外科边

界的同时最大限度地保留肢体功能的合理替代方

案，并且能改善患者的治疗意愿。其中，肿瘤学安

全性和手部功能的挽救是该手术的主要目标。

截至研究终止，本研究所有纳入患者均无局部

复发，1例肉瘤患者术后 7个月发生肺转移，口服安

罗替尼至研究截止，肺部病灶稳定，术后无病生存

率为 80%，略高于既往报道的 50%［9］。这可能与本

研究纳入的样本量不足有关，未涉及Ⅲ期肉瘤的患

者。Kapoor 等［13］回顾了 11例接受了节段性截肢的

患者，除了3例Ⅲ期患者死于转移性疾病，其余患者

均无复发，无病生存率为 72%，与本研究相仿。该

术式可获得与截肢相仿的外科边界，并保证局部病

灶肿瘤的完整切除，维持低的复发率。

Windhager等［9］首次报道了 12例接受了上肢节

段性切除术的恶性骨与软组织肉瘤患者，所有患者

均获得良好的上肢功能，虽然由于神经的损伤与

康复训练的滞后导致患肢手部功能受限，仍不能

否认该术式对于上肢毁损性恶性肿瘤的优势。既

往研究指出，同种异体移植后功能百分率范围为

50%~87%，假体重建后功能百分率为61%~77%［14］，

本研究功能百分率为 66.7%~90.0%，与既往数据相

当。本研究还使用TESS对术后肢体功能进行评价，

不同于MSTS93评分系统只是一个功能评分，TESS
评分系统涵盖了对生活质量的评估，主要针对日常

生活中的自理能力及肢体活动能力。本研究中

TESS 评分为 74.20~96.50 分，平均（86.54 ± 10.28）
分。本研究与既往研究均提示，节段性截肢可以获

得较为满意的肢体功能，可作为特定情况下的合理

替代方案。

既往研究报道，对于紧贴肿瘤的血管和神经推

荐进行切除重建，本研究中所有接受节段性截肢的

患者在保留主要血管和神经条件下均可达到足够

的外科切缘，故本研究未遇到血管与神经相关并发

症。有研究对部分患者进行了神经和血管切除和
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重建，发现与未累及神经血管的患者相比，该类患

者的手部功能受限、神经恢复不完全和局部并发症

发生率明显较高［9，14］。Kapoor 等［13］对 1例患者的桡

神经与肌皮神经进行切除重建，术后出现了桡神经

麻痹，但术后5个月自行恢复。这可能提示，对于该

类型的患者，尽可能保留对主要神经血管的保留，

对于可疑受到肿瘤侵犯的部位，可切除后重建。

正如本研究所观察到的，虽然缩短的肢体在外

观上可能并不令人满意，但在这种极端情况下，保

留功能良好的肢体可以弥补外观缺陷。在患者心

理及人文关怀层面，截肢对于患者的身心都是巨大

的打击。结果表明，缩短肢体比永久性截肢更容易

被患者接受。节段性截肢还可减少因高昂手术费

而拒绝假体置换并接受截肢的患者数量。有功能

且有感觉肢是任何一种假肢都不能替代的。接受

该手术的患者对术后结果均感到满意。

本研究尚存在一定局限性，首先样本量偏小，

这是由于该手术的适应证狭窄，且患有如此广泛的

上肢肉瘤的患者人数较少。其次，本研究是基于单

中心的回顾性研究，病例入组可能存在偏移，影响

结果的准确性。最后，该研究没有将其结果与对照组

患者进行类似适应证的肢体截肢进行比较。期待多

中心扩大样本量对本研究结果进行验证与拓展。

总的来说，在部分四肢广泛累及骨骼和软组织

的肉瘤患者中，节段性截肢是一种肿瘤学上安全且

功能上可行的部分保肢方法。尽管在技术上具有

挑战性，但与截肢不同，这种手术不仅通过获得广泛

的手术切缘来提供理想的肿瘤学结果，而且还保留了

具有功能的肢体。在其他重建方法不可行的情况下，

推荐该手术作为严重致残截肢的合理替代方案。
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