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摘要: 目的 总结四肢骨良性纤维组织细胞瘤的诊治经验。方法 收集本院收治的 9 例经病理证实为骨良性纤维组织细胞瘤的病例，对

其临床特点、影像学表现、病理特点、鉴别诊断、治疗方法、随访结果及预后进行回顾性分析。结果 9 例均行局部病灶刮除 + 植骨术，失

访 2 例，随访 7 例，病灶均骨性愈合，无复发。结论 骨良性纤维组织细胞瘤是具有局部侵袭性的良性肿瘤，局部病灶刮除 + 植骨术是治

疗该病的有效方法。
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骨良性纤维组织细胞瘤( BFH) 是一种少见的纤维细胞

和组织细胞增生所形成的良性骨肿瘤，我科自 2004—2011

年共收治 9 例，现报告如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组 9 例，其中男 5 例，女 4 例，年龄 21 ～

54 岁，均为单发病灶，其中胫骨近端 2 例，腓骨远端 1 例，

股骨远端 2 例，股骨近端 4 例，平均病史 8 ( 0． 5 ～ 18 ) 个月，

3 例外伤后始出现局部酸痛，6 例为长时间慢性局部酸痛，

查体局部压痛，无软组织红肿等，9 例均行 X 线检查，5 例

行 CT 检查，3 例行 MＲI 检查，均无病理性骨折或软组织受

累。

1． 2 手术方法及手术所见 所有病例术前均考虑良性肿

瘤，均行局部病灶刮除 + 植骨术，3 例同时行钢板内固定

术。术中见病灶为黄白色豆腐渣或细沙状，边缘骨质硬化，

边界清楚但呈岩壁样凹凸不平，刮匙刮除病灶或磨钻打磨

直至硬化壁下正常骨质均匀渗鲜血，95% 乙醇烧灼骨质创

面，生理盐水冲洗干净后植骨 ( 其中 4 例为自体髂骨，3 例

为自体髂骨与同种异体骨混合，2 例为同种异体骨，同种异

体骨为北京鑫康辰生物技术有限公司提供) 。术后病理诊

断均为骨良性纤维组织细胞瘤( 图 1) 。

图 1 梭形纤维母细胞排列成旋涡状或车辐状结构，散在多核巨细

胞及淋巴细胞，间杂成堆泡沫细胞( HE × 100)
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2 结果

本组失访 2 例，7 例获得随访，随访时间 6 ～ 24 个月，随

访病例复查 X 线或 CT 片示植骨均获得骨性愈合，未见肿

瘤复发或软组织受累等( 图 2) 。

图 2 － 1 术后 7 个月 CT

图 2 － 2 术后 1 个月 X 线片

图 2 － 3 术后 8 个月 X 线片

图 2 术后复查均示病灶植骨愈合良好，局部未见复发
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3 讨论

BFH 最初被认为来源于组织细胞，目前认为起源于纤

维母细胞［1］，28 岁以上成人多见，好发于胫骨、股骨、腓骨

的骨干、干骺端或骨端［2］，一般表现为患部疼痛，常为夜间

痛或隐痛，劳累后加重，可合并功能障碍，其病理性质尚未

明确，有学者认为是成人型非骨化性纤维瘤的成熟类型，

还有学者认为来自巨细胞瘤的退化。其病理组织学基本

特征是梭形纤维母细胞 排 列 成 旋 涡 状 或 车 辐 状 结 构 ( 即

Storiform 结构) ，其间散在或成簇片状分布较小的破骨样多

核巨细胞和泡沫细胞，可伴淋巴细胞为主的炎细胞浸润及

含铁血黄素沉着，可有核分裂，但一般无病理性核分裂，肿

瘤细胞一般不形成骨样组 织［2 － 3］。免 疫 标 记 物 方 面，其

Vimentin 弥漫阳性，组织细胞及泡沫细胞 CD68 阳性常见。

影像学上多呈类圆形或椭圆形骨质破坏区，可有轻度膨胀

性改变。X 线片上病灶密度较均匀，境界清楚，常伴硬化

环，无钙化、骨化或骨膜反应; CT 显示骨质破坏区呈软组织

样密度，可见残存骨嵴、骨间隔及硬化环不连续、骨皮质破

坏缺损，被认为是骨质破坏不完全所致［4］，其 CT 值的高低

取决于肿瘤内纤维结缔组织的含量［3］; MＲI 表现上，当组织

细胞所占比例较高时，病变在 T1WI 上呈低信号，在 T2WI

呈高信号; 当纤维细胞所占比例较高时，病变在 T1WI 及

T2WI 上均呈低信号; 增强扫描呈轻中度强化［5］。若合并病

理性骨折，病变周围软组织改变明显，于 T1WI 呈中高混杂

信号，T2WI 呈明显不均匀高信号，可能与外伤后出血及软

组织损伤有关，是容易误诊的主要原因［6］。目前普遍认为

骨 BFH 的影像学特征是病灶界限清楚、边缘有硬化环和无

骨膜反应及软组织肿块［7］。

该病需注意与以下疾病相鉴别: ( 1 ) 干骺端纤维缺损 /

非骨化性纤维瘤: 形态学上三者相似，但临床及影像学表现

不同，多数学者认为干骺端纤维缺损 /非骨化性纤维瘤是

与创伤或骨化障碍有关的瘤样病变，而骨 BFH 是真性肿

瘤。有学者把病灶较小且局限于干骺端骨皮质内的轻度缺

损称为干骺端纤维缺损，当病灶较大而突入髓腔时则称为

非骨化性纤维瘤，并认为非骨化性纤维瘤可能是从干骺端

纤维缺损发展而来［8］。但也有学者［9］认为三者发生在骨

关节不常见的位置或不常见的年龄段且有症状出现时，统

一诊断为骨 BFH 是最恰当的。在临床及影像学鉴别方面，

前两者常见于 20 岁以下患者，如无创伤或病理性骨折，一

般无症状，病变主要位于长骨干骺端，可累及骨骺，除非

病灶较大需切除，多能自愈; 后者多见于 20 岁以上患者，

常有局部疼痛，可发生于任何骨且不局限于干骺端; X 线

上骨 BFH 部分边缘模糊，硬化环不连续，而前两者边缘光

滑清楚，常紧靠骨皮质内侧或部分位于皮质内，一般不会

跨越骨骼横径［4］，总之，骨 BFH 表现为更多的侵袭性。( 2)

骨巨细胞瘤: 常见于骺板闭合者，几乎均发生在骨骺端，偏

心性、膨胀性生长明显，部分病例横径几乎等于纵径的长度

甚至超过，很少破坏骨皮质，一般无硬化环，梭形细胞增生

活跃，破骨样多核巨细胞体积大，核数目一般 10 ～ 30 个;

骨 BFH 梭形细胞较小，常排列成 storiform 结构，破骨样多

核巨细胞较小，核数一般 3 ～ 10 个，且泡沫细胞较前者更

常见。( 3) 骨恶性纤维组织细胞瘤: 当骨恶性纤维组织细

胞瘤分化较好时，可类似骨 BFH，但其常有边界不清的骨

皮质中断、缺损，无膨胀性改变及硬化环并有软组织侵犯，

瘤细胞有多形性及病理性核分裂［10］。

目前 普 遍 认 为 骨 BFH 是 良 性 肿 瘤，但 有 一 定 侵 袭

性［4］，治疗上常采用对肿瘤病灶的广泛切除或刮除，预后

较好，少数可局部复发，出现进展性骨破坏，但很少出现远

处转移或恶变［11］; 多次复发并有软组织累及者建议采取截

肢治疗。国外曾报道［12］33 例骨 BFH 患者，其中 6 例术后

复发，这 6 例中有 4 例最终截肢。我们认为手术的关键在

于彻底刮除病灶，特别是凹凸不平的岩壁样硬化壁应该彻

底刮除，以免肿瘤细胞残存于硬壁带上，导致复发。本组随

访 7 例均获得愈合，术后早期无复发，但远期疗效尚有待进

一步观察。
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