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骨良性纤维组织细胞瘤的分类和特征
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摘要: 目的  探讨骨良性纤维组织细胞瘤、非骨化性纤维瘤及干骺端纤维性缺损的特殊表现。方法  分析 22

例相关病例的组织形态学、影像诊断学及临床表现等指标,分析生物学行为的不同特点。结果  肿瘤组织的

微血管数、瘤灶与周围正常组织之间的微细变化以及病灶侵犯程度在 3种病变中具有明显的差异。结论  区

别 3种病变的主要依据是: 肿瘤组织的微血管数、瘤灶与周围正常组织之间的微细变化、病灶侵犯程度等组织

病理学和影像诊断学指标。而病程、年龄及部位等临床指标往往相互交叉重叠, 具有明显的不确定性。
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C lassification and characteristics of bone benign fibrous histocytom a WANG Yong, GE Bao-

feng, L IU X ing-yan, CHEN K e-m ing, GAO M ei, BAI M eng-hai  (Orthopaed ics Institute, Lanzhou

G eneralH osp ital of Lanzhou Command, Lanzhou, Gansu 730050, China )

Abstrac t: Ob jec tive To investig ate the character istics of bone ben ign fibrous h istocytoma ( BFH ), nonossify ing f-i

brom a ( NOF ) and m etaphysea l fibrous defec t(MFD ). M ethod s Data of histo logy, im ag ing, m an ifesta tion and b io-

log ica l ac tiv ities from 22 cases we re investigated com pa ratively. Resu lts The m icrovessel quantity, the invad ing

range and the subtle change of relation betw een tum or fo cus and surround ing no rm al tissuesw ere obv iously d ifferent a-

m ong three k inds of d iseases. Conc lu sion s The m a in bas is fo r diagnosis o f the three kinds o f d iseases im age and

patho log ica l param eters. The patholog ica l observa tion inc ludes them icrovesse l quantity, invading range and subtle re-

lation changes be tw een tum o r reg ion and surround ing norm a l tissues. The other c lin ical param eters such as course,

age and po sition w ere unce rtain because they often prov ide over lapped in fo rm ation.
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  骨的良性纤维组织细胞瘤 ( benign fibrous h istio-

cy toma, BFH )、非骨化性纤维瘤 ( non-ossify ing f ibro-

ma, NOF)及干骺端纤维性缺损 ( m etaphyseal fibrous

defec,t M FD ),是在组织形态学上非常相似而生物学

行为又不尽相同,在治疗上应当分别对待的一类良

性病变。在肿瘤分类和名称使用上比较混乱。笔者

对我科 1988年 4月 ~ 2004年 4月 22例相关病例进
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行分析,探讨其不同特点。

1 材料与方法

本组 22例中 5例 BFH, 14例 NOF, 3例 MFD。

全部活检标本经 10%福尔马林固定, 骨组织用 10%

EDTA或 5%硝酸脱钙,石蜡包埋、切片, 常规 HE染

色和 CD34免疫组化染色。通过观察 3种病变的组

织学形态、X线片和 CT片影像学表现, 以及年龄、

部位、病程、症状等临床指标, 分析其生物学行为的

不同特点。
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  肿瘤组织微血管数 ( m icrovesse ls quan tity,

MVQ )的计算: 每例标本选取 10个高倍视野 (HPF)

计数 CD34阳性血管数; 周围侵袭性以蛋壳样骨化

带和邻近骨小梁间隙被浸润的数量计算; 病灶范围

以病灶对骨髓腔侵犯的最大径计算。

2 结果

3种病变中都具有基本的组织学形态特点, 由

漩涡状或车辐状排列的纤维组织、分布不均的多核

巨细胞及吞噬脂质的泡沫状细胞构成, 见含铁血黄

素沉着和少量慢性炎细胞浸润。 CD34免疫组化染

色: 3种病变组织的血管内皮细胞均呈胞浆阳性表

达。

2. 1 MFD 共 3例, 均为女性, 年龄分别为 9、16、

18岁。发病部位: 股骨下端 1例、胫骨上端 2例。

病程为 015、6、36个月; 病灶直径为 017、019、110
cm。均以局部疼痛为首发症状。X线片显示: 病变

局限在干骺端骨皮质内或向髓腔面稍有膨隆, 周围

有较薄而完整的蛋壳样骨质硬化带, 病灶内可有少

量骨性间隔,呈皂泡样结构。其病理组织学特殊表

现为: 瘤组织内 CD34阳性血管较少 (表 1), 与周围

正常组织界限清楚整齐。在瘤组织与正常骨髓腔之

间,有由新生骨组成的隔离带, 邻近的骨髓腔及骨小

梁间隙内仍为原有骨髓组织。在与瘤组织直接接触

的骨皮质表面,有较薄的添附性新生未钙化前骨带

及结合线, 少见破骨细胞、骨细胞及虫蚀样骨质吸

收。

2. 2 NOF 共 14例,男 9例, 女 5例。年龄 8~ 20

岁。发病部位:股骨下端 4例,胫骨上端 6例, 腓骨

上端 2例, 1侧胫腓骨上端并发者 1例,双侧胫骨下

段及 1侧股骨下端和腓骨上段多病灶者 1例。病程

为 3 d ~ 5年。除 6例病理性骨折中的 3例骨折前

无症状外,其余 11例均以局部疼痛为首发症状。病

灶直径分别为 115 cm 2例、210 cm 3例、213 cm 1

例、215 cm 2例、3 cm 2例、315 cm 1例、4 cm 3例。

影像学检查:病灶大多为干骺端骨髓腔偏位,病灶周

围 (包括髓腔的 1侧 )有明显的蛋壳样骨质硬化带。

其中 2例腓骨上端的病例, 病灶侵犯了整个骨髓腔,

且骨皮质变薄伴骨折。其病理组织学特殊表现为:

瘤组织内 CD34阳性毛细血管较少 (表 1), 有少量

的骨性间隔。瘤灶周围界限清楚, 与骨髓腔之间有

完整的薄层反应性新生骨隔离带 (图 1) , 邻近的骨

髓腔及隔壁骨小梁间隙内仍为原骨髓组织。周围邻

近瘤灶的原骨质表面, 有很宽的添附性新生未钙化

前骨带和明显的结合线,少见破骨细胞、骨母细胞及

虫蚀样的骨质吸收。外伤合并骨折的 6例 ( 5例为

男性 )瘤组织大片坏死, 在瘤周边反应性增生的肉

芽组织中,血管明显增多、扩张充血及组织水肿, 见

部分死骨、明显的破骨细胞性骨吸收和反应新生骨。

2. 3 BFH  共 5例,男 3例, 女 2例。年龄分别为

14、17、24、28、38岁。发病部位分别为股骨下段、胫

骨上端、股骨下段、胫骨下段、股骨上端。病程分别

为 1、7、6、1、12个月。病灶直径为 3~ 9 cm,均以局

部疼痛为首发症状。X线片表现: 共同特征为中心

或偏位性病灶, 对骨髓腔侵犯范围较广, 边缘不整

齐。 4例病灶有明显粗糙不规则的骨质硬化。其中

1例病灶侵犯至两侧骨皮质, 局部骨干膨胀、增粗、

骨皮质明显变薄,周围缺乏蛋壳样骨硬化带 (图 2)。

其病理组织学特殊表现为: 病灶内毛细血管较丰富

(表 1)。瘤灶与周围组织界限不清,在与原骨髓腔

之间缺乏新生骨隔离带或表现为参差不齐的新生骨

小梁与浸润的泡沫状细胞混合存在的反应带 (图

3)。外围邻近瘤灶的原骨髓腔及骨组织的 4~ 7个

隔壁骨小梁间隙内,原有的骨髓组织基本消失,主要

由泡沫状细胞和纤维组织浸润替代 (图 4, 表 1 )。

与瘤灶邻近的原板层骨表面有少量添附性新生未钙

化前骨带,可见部分破骨细胞性骨吸收。 5例中 2

例术后 115年复发 ( 2 /5)。

表 1 不同病变组织的 MVQ和周围浸润骨小梁间隙数比较 ( x̧ ? s)

分  类 n CD34阳性 MVQ 浸润骨小梁间隙数

MFD 3 83. 67 ? 0. 98 0. 33 ? 0. 58 

NOF无骨折 8 101. 00 ? 18. 90v v 0. 50 ? 0. 53

NOF有骨折 6 466. 67 ? 40. 55v v 5. 83 ? 1. 47

BFH 5 308. 80 ? 9. 63## 6. 00 ? 1. 22

  与 BFH比较: v v P < 0101,与 M FD比较: ##P < 0101

表 2 不同病变的病程、年龄、病灶范围比较分析 ( x̧ ? s)

分类 n 病程 (月 ) 年龄 (岁 ) 病灶直径 ( cm )

MFD 3 14. 17 ? 19. 11 14. 33 ? 4. 73  0. 87 ? 0. 15  

NOF 14 14. 35 ? 17. 57 14. 79 ? 3. 24 2. 70 ? 0. 90* *

BFH 5 5. 40 ? 4. 62 24. 20 ? 9. 50 5. 80 ? 2. 59v v

  与 MFD比较: * * P < 0101,与 NOF比较: v v P < 0101

3 讨论

3. 1 组织病理学、影像诊断学和临床表现 3项指标

的综合分析  骨的 BFH、NOF及 MFD, 是一类由纤

维母细胞和组织细胞增生造成骨质破坏的良性病

变。由于基本的组织学形态相似,长期以来, 从诊断
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图 1 NOF,组织切片,瘤灶与周围正常骨髓腔之间有比较完整的薄层反应性新生骨隔离带,外围骨髓腔内仍为原有骨髓组织, HE @ 450

图 2 BFH, X线片,病灶侵犯达两侧骨皮质,局部骨干膨胀增粗骨皮质明显变薄,周围缺乏蛋壳样骨硬化带   图 3 BFH,组织切片,瘤灶与

周围骨髓腔之间仅有少量呈细小梁状的新生骨,不形成完整的隔离带,骨髓腔内原有骨髓组织消失,被泡沫细胞和纤维组织替代, HE @ 450

图 4 BFH,组织切片,邻近瘤灶的外围隔壁骨小梁间隙内原有骨髓组织消失,主要由泡沫状细胞和纤维细胞浸润替代, HE @ 450

到治疗基本上都当作同一种病对待。在临床实践中

发现, 部分病例具有局部浸润性生长和复发的表现。

目前普遍认为,此类病变在生物学行为上有明显差

别,治疗上不能同等对待。但是对于它们的命名及

分类仍概念模糊和存在争议,诊断名称往往互相交

叉
[ 1~ 9]

,主要因为没有组织学指标的支持。主张将

三者作为同一种肿瘤看待者,是基于组织学形态的

相同性,但并不否认其病变之间生物学行为的差别。

主张分为 3种瘤性病变者, 是基于其临床上生物学

行为和治疗的确有明显差别,但又不能否认组织学

形态的相同性。目前的诊断指标具有明显的不确定

性,如发病年龄、部位和病程等, 在 3种病变之间都

可能有相互重叠交叉。病灶的大小是不断发展变化

的,与疾病的发展阶段有关,病灶变化快慢也需要有

一定时间动态的观察, 局部疼痛也会有个体差异。

至于根据手术后有无复发来判断肿瘤的生物学行为

必然延误诊断时间。对此朱任东
[ 10]
认为:只有进一

步观察临床与 X线片特点, 并结合组织学特征, 才

能进行病种分类。肿瘤的生物学行为必然有相应的

组织病理学表现,影像诊断学的细微变化也会在组

织学形态上找到相应的改变,两者可以互为引证。

在观察本组病例时, 发现单纯根据基本的组织

学形态结构很难区别 MFD、NOF和 BFH,鉴别主要

靠组织病理学和影像诊断学方面的特殊表现:

3. 1. 1 肿瘤组织 MVQ  BFH的 MVQ明显增多;而

NOF和 MFD则较少。但在骨折病例中可有大片坏

死和大量反应性肉芽组织和血管增生, MVQ明显增

多与肿瘤的生物学行为无关,在对血管计数意义的

判断上应注意 (表 1)。

3. 1. 2 肿瘤与正常组织交界处的细微变化  BFH

边界模糊不清。显微镜下, 瘤灶与骨髓腔之间缺乏

薄而完整的蛋壳样新生骨隔离带, 其新生骨呈不连

续的小梁状,常与泡沫状细胞和纤维母细胞混合存

在, 形成参差不齐的反应带, 与瘤灶邻近的外围骨髓

腔内及原骨小梁间隙内有广泛的泡沫状细胞浸润。

骨质表面有较多的破骨细胞和明显虫蚀样骨吸收。

在 X线片和 CT片上相应的特殊表现, 为无蛋壳样

骨质硬化带或表现为明显粗糙不规则的骨质硬化。

而 NOF和 MFD的病灶边界清楚整齐, 镜下有较薄

的整齐完整的新生骨隔离带, 隔离带外的骨髓腔和

骨小梁间隙内为原有骨髓组织, 不见泡沫状细胞浸

润, 骨表面仅见到少量破骨细胞和虫蚀样骨吸收。

在 X线片和 CT片上表现为整齐完整的蛋壳样骨硬

化带。

3. 1. 3 病灶侵犯骨髓的范围  BFH大, 在 NOF小

时, MFD则仅局限在皮质内。而临床病程、年龄、部

位这些指标在 3种病变中往往相互交叉,并无绝对

的界限。因此必须将组织病理学、影像诊断学和临

床三结合才能作出正确的诊断。上述表现说明

BFH具有一定的生长活跃性和局部侵袭性,而 NOF

和 MFD则可能处于相对的静止期。

3. 2 对 3种病变分类的看法及WHO的论述

3. 2. 1 MFD发病基本都是儿童, 病变范围很小且

局限在干骺端骨皮质内、临床症状不明显等诊断指

标容易确定,与其它两种病变有明确界限,且具有自

愈的特点,将其单独列为瘤样病变是正确的,也是大

多数学者可以认同的。新的 WHO分类已将瘤样病

变更名为杂类病变,认为这是一组未确定肿瘤特征

的肿瘤
[ 11]
。

3. 2. 2 以往所述 NOF和 BFH, 在组织学形态上与

软组织的良性纤维组织细胞瘤相同, 又与骨的恶性

纤维组织细胞瘤相对应。因此认为, 将它们共同归

属于纤维组织细胞来源的骨内良性肿瘤类是正确

的。新的WHO分类认为, 在组织学上 NOF与 BFH
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不能区别,主要是临床和影像学表现的不同,因此新

分类已将 NOF删除
[ 1, 11]
。

3. 3 对肿瘤病灶及其周围组织特征的分析

3. 3. 1 本组病例中,发现病灶的中心部位主要为呈

车辐状排列的富于纤维母细胞的组织结构, 其内夹

杂少部分片状的泡沫状细胞灶,而外围病灶中则泡

沫状细胞成分较多,这在 BFH病例较为明显。在部

分病程长的病灶中心,纤维组织则呈现胶原化状态,

细胞成分减少和胶原成分增多,但仍为车辐状排列。

在 BFH邻近病灶的外围骨髓腔和骨小梁间隙内,泡

沫状细胞浸润灶中的血管周围往往有片状纤维组织

增生, 这种纤维组织愈靠近瘤灶愈逐渐增多,并与瘤

组织有相互移行的倾向。由此认为, 这种肿瘤的主

要成分是呈车辐状排列的纤维母细胞, 而其中泡沫

状细胞可能是组织反应性成分。此类病变可能实际

上是一种良性肿瘤连续缓慢发展过程的不同阶段,

在瘤灶早期主要是增生的纤维母细胞成分。随着瘤

灶的增大膨胀, 对周围组织逐渐产生挤压。由于组

织缓慢的变性反应, 单核组织细胞浸润吞噬脂质形

成泡沫状细胞。随着纤维母细胞的进一步增生和分

化,泡沫状细胞逐渐减少消失, 纤维组织再进一步成

熟而呈现胶原化结构。这种病理变化完全不同于骨

折时的急性反应和恶性肿瘤明显的侵袭性反应。但

瘤灶周围原骨髓腔和骨小梁间隙内泡沫状细胞和纤

维组织的早期浸润反应, 为我们认识肿瘤的活动性

或侵袭性提供了重要线索。

3. 3. 2 由于 BFH具有一定的活跃性和侵袭性,生

物学行为不良, 按 Enneking 外科分期应属 S2

( G0T0M0 )。若手术切除不彻底则容易复发, 本组病

例中复发率为 2 /5。治疗上最好采用广泛局部切除

手术,或边缘切除加植骨术。如果采用肿瘤囊内刮

除术, 则应用石炭酸涂抹瘤壁或用液氮冷冻处理后

再植骨。

3. 3. 3 鉴于 MFD、NOF和 BFH 之间具有基本的组

织学形态结构的相同性, 说明它们在组织起源上可

能具有一定的相关性, 但是否将三者视为同属于纤

维组织细胞源性肿瘤的不同发展阶段, 尚需进一步

研究。

3. 4 鉴别诊断  由于骨巨细胞瘤组织中也常见到
少量车辐状排列的纤维组织细胞和泡沫状细胞, 应

注意与此类病变鉴别。但骨巨细胞瘤的组织结构以

具异型性的基质细胞和多核巨细胞为主,发病年龄

较大,在组织学和影像诊断学上更具有侵袭性的表

现
[ 12~ 14]

。
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#文   摘 #

2005年 AAOS年会:关于计算机导航辅助人工全髋、膝关节置换

  本专题与会专家认为: 计算机导航

辅助人工全髋、膝关节转换确实能够提

高手术的准确性,可以缩小手术切口、减

小组织暴露。但是同时也存在费用昂

贵、操作复杂、手术时间延长等缺点。
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