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ＣＴ引导下多靶点穿刺活检在骨肿瘤诊断中的应用价值

刘玉珂，李培岭，王娜，郭建刚，张斌青，张敏，郭会利，杨静

（河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：探讨ＣＴ引导下多靶点穿刺活检在骨肿瘤诊断中的应用价值和安全性。方法：对术前临床诊断为骨肿瘤的患者，

依据其影像学检查所显示的病变组织结构，制定多点穿刺路径及目标靶点后行ＣＴ引导下骨肿瘤多靶点穿刺活检，并将获得的组

织标本行病理组织学检查。以骨肿瘤切除术后病理检查结果作为“金标准”，将多靶点穿刺病理检查结果与肿瘤切除术后病理检

查结果进行对照，评价该技术诊断骨肿瘤的准确率，同时观察并发症发生情况。结果：４５８例患者肿瘤切除术后病理检查结果均

证实为骨肿瘤，其中良性骨肿瘤１８６例、恶性骨肿瘤２７２例。４５８例患者经 ＣＴ引导下多靶点穿刺活检均获成功；均未出现气胸、

血肿、神经损伤、感染、肿瘤种植等并发症；穿刺病理检查４３２例诊断为骨肿瘤，其中良性骨肿瘤１８０例、恶性骨肿瘤２５２例；２６例

诊断为非肿瘤病变。４０２例多靶点穿刺病理检查结果与肿瘤切除术后病理检查结果相符，５６例不相符，诊断符合率为８７．８％；良

性骨肿瘤１６７例相符，１９例不相符，诊断符合率为８９．８％；恶性骨肿瘤２３５例相符，３７例不相符，诊断符合率为８６．４％。结论：ＣＴ

引导下多靶点穿刺活检可以提高术前诊断骨肿瘤的准确率，且并发症较少，能为临床诊断和治疗骨肿瘤提供依据。
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　　骨肿瘤的准确诊断需要临床、影像和病理三者相
结合，其中病理诊断因能直接观察组织细胞成分，被

认为是骨肿瘤诊断的“金标准”［１－５］。但骨与软组织

肿瘤多为间叶组织来源，细胞成分复杂多样，但其临

床症状相似，影像表现存在“同病异影、同影异病”现

象［２－７］，因此术前穿刺活检时所选取的靶点不同，病

理诊断结果可能大相径庭。术前影像分析、穿刺靶点

的准确定位、穿刺过程的实时监控，对获得优质的肿

瘤组织和准确的病理诊断结果至关重要。为提高骨

肿瘤诊断的准确率，我们对行骨肿瘤切除术的患者先

行ＣＴ引导下多靶点穿刺活检，并将其病理检查结果
与肿瘤切除术后病理检查结果进行对比分析，现报告

如下。

１　临床资料
１．１　一般资料　本组 ４５８例均为 ２０１２年 ３月至
２０１６年１０月在河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医
院）住院的骨肿瘤患者，男 ２８８例、女 １７０例。年龄
２～７０岁，中位数 ４５岁。所有患者术前均诊断为骨
肿瘤。

１．２　设备与器材　影像引导、定位仪器采用 ＳＩＥ
ＭＥＮＳ公司生产的ＳＯＭＡＴＯＭＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ６４层螺旋
ＣＴ设备，骨穿刺针采用意大利 ＧＡＬＬＩＮＩ公司生产的
Ｂｉｏｍｉｄ骨组织活检穿刺针。

基金项目：河南省中医药科学研究专项课题（２０１３ＺＹ０２０６８）

２　方　法
２．１　穿刺前准备　所有患者均完善影像学检查，明
确病变部位，了解临床症状、凝血功能、有无穿刺手术

及外科手术禁忌证等，告知患者穿刺活检方法和风

险，并签署手术知情同意书。

２．２　ＣＴ引导下多靶点穿刺活检　由２名高年资的
影像诊断医师和１名高年资的病理医师共同读片，分
析病灶性质，依据影像学显示的病变组织结构确定详

细的多点穿刺路径及目标靶点，并对各穿刺靶点分别

编号。将患者安置于 ＣＴ检查床上，并于预定位置粘
贴标志线，先行常规 ＣＴ薄层扫描（层厚２ｍｍ、层距
１ｍｍ），采用骨窗和软组织窗同时观察。根据穿刺计
划，选择最佳穿刺路径和靶点，用光标测出皮肤进针

点与穿刺靶点之间的距离和角度，常规消毒铺巾后行

局部麻醉。ＣＴ随时监控穿刺进针路径，直至骨穿刺
针到达靶点，固定穿刺针，骨质较硬的部位辅以骨钻

凿洞，对靶点进行穿刺取材，获得穿刺肿瘤组织２～４
条，重复穿刺完成所有计划靶点。拔出骨穿刺针，局

部按压止血并包扎，必要时应用止血及抗感染药物。

将所有取材标本按照穿刺靶点分别编号，并将所取

病理组织制成病理切片，观察所有穿刺靶点病理组

织学特点。由２名高年资的影像医师和１名高年资
的病理医师共同阅片，结合临床及影像学资料，必要

时行免疫组化检查，综合讨论并得出最终病理诊断

结论。
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２．３　ＣＴ引导下多靶点穿刺活检诊断准确率评价　
以骨肿瘤切除术后病理诊断作为“金标准”，与术前

ＣＴ引导下多靶点穿刺获得的病理诊断进行对照分
析，比较二者的符合率，评价ＣＴ引导下多靶点穿刺诊
断的准确率。

３　结　果
３．１　肿瘤切除术后病理诊断　４５８例患者肿瘤切除
术后病理诊断均为骨肿瘤，其中良性骨肿瘤１８６例、
恶性骨肿瘤２７２例（表１）。

表１　４５８例骨肿瘤患者肿瘤切除术后病理诊断

骨肿瘤病理类型 例数

骨样骨瘤 ３２
内生软骨瘤 ２９
骨囊肿 ２４

成软骨细胞瘤 ２１
非骨化／骨化性纤维瘤 ２０
动脉瘤样骨囊肿 １７
成骨细胞瘤 １４
骨软骨瘤 １２

骨嗜酸性肉芽肿 ９
骨血管瘤 ５

软骨黏液样纤维瘤 ３

骨肿瘤病理类型 例数

骨肉瘤 ８６
骨巨细胞瘤 ７５
软骨肉瘤 ２８
纤维肉瘤 ２５

恶性纤维组织细胞瘤 １８
尤文氏肉瘤 １２
转移瘤 １０
骨髓瘤 ８
淋巴瘤 ５
脊索瘤 ３

造釉细胞瘤 ２

３．２　ＣＴ引导下多靶点穿刺病理诊断　４５８例患者经
ＣＴ引导下多靶点穿刺活检均获成功，均未出现气胸、
血肿、神经损伤、感染、肿瘤种植等并发症。穿刺病理

检查结果：４３２例诊断为骨肿瘤，其中良性骨肿瘤１８０
例、恶性骨肿瘤２５２例（表２）；２６例诊断为非肿瘤病
变。典型病例图片见图１、图２。

表２　４３２例骨肿瘤患者ＣＴ引导下多靶点穿刺病理诊断

骨肿瘤病理类型 例数

骨样骨瘤 ３０
内生软骨瘤 ２８
骨囊肿 ２３

成软骨细胞瘤 ２２
非骨化／骨化性纤维瘤 ２０
动脉瘤样骨囊肿 １５
成骨细胞瘤 １２
骨软骨瘤 １２

骨嗜酸性肉芽肿 ８
骨血管瘤 ７

软骨黏液样纤维瘤 ３

骨肿瘤病理类型 例数

骨肉瘤 ８２
骨巨细胞瘤 ７３
软骨肉瘤 ２４
纤维肉瘤 ２１

恶性纤维组织细胞瘤 １６
尤文氏肉瘤 ９
转移瘤 １３
骨髓瘤 ６
淋巴瘤 ４
脊索瘤 ３

造釉细胞瘤 １

图１　左股骨下端骨肉瘤

（１）病变区骨质破坏与肿瘤骨并存，周围巨大软组织肿块，信号混杂不均，既有实性部分也有囊性区域　（２）ＣＴ引导下对病变区

骨质及周围软组织行多靶点穿刺活检
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图２　左股骨下端恶性纤维组织细胞瘤

（１）股骨髁骨质破坏，股骨前侧可见软组织肿块，病变区信号混杂不均　（２）ＣＴ引导下对病变区骨质及周围软组织肿块行多靶点

穿刺活检

３．３　ＣＴ引导下多靶点穿刺病理诊断与肿瘤切除术
后病理诊断的符合率　４０２例多靶点穿刺病理诊断
与肿瘤切除术后病理诊断相符，５６例不相符，诊断符

合率为８７．８％；良性骨肿瘤 １６７例相符，１９例不相
符，诊断符合率为８９．８％；恶性骨肿瘤２３５例相符，３７
例不相符，诊断符合率为８６．４％（表３）。

表３　４５８例患者多靶点穿刺病理结果与肿瘤切除术后病理结果的符合率

骨肿瘤病理类型

多靶点穿刺病

理诊断与手术

后病理诊断相

符例数

手术后病

理诊断

例数

符合率

（％）

骨样骨瘤 ３０ ３２ ９３．８
内生软骨瘤 ２７ ２９ ９３．１
骨囊肿 １８ ２４ ７５．０

成软骨细胞瘤 ２０ ２１ ９５．２
非骨化／骨化性纤维瘤 １９ ２０ ９５．０
动脉瘤样骨囊肿 １５ １７ ８８．２
成骨细胞瘤 １２ １４ ８５．７
骨软骨瘤 １２ １２ １００．０

骨嗜酸性肉芽肿 ７ ９ ７７．８
骨血管瘤 ５ ５ １００．０

软骨黏液样纤维瘤 ２ ３ ６６．７

骨肿瘤病理类型

多靶点穿刺病

理诊断与手术

后病理诊断相

符例数

手术后病

理诊断

例数

符合率

（％）

骨肉瘤 ７９ ８６ ９１．９
骨巨细胞瘤 ６８ ７５ ９０．７
软骨肉瘤 ２４ ２８ ８５．７
纤维肉瘤 ２０ ２５ ８０．０

恶性纤维组织细胞瘤 １３ １８ ７２．２
尤文氏肉瘤 ９ １２ ７５．０
转移瘤 １０ １０ １００．０
骨髓瘤 ５ ８ ６２．５
淋巴瘤 ３ ５ ６０．０
脊索瘤 ３ ３ １００．０

造釉细胞瘤 １ ２ ５０．０

４　讨　论
骨肿瘤的明确诊断对于早期治疗以及减少病残

和死亡率具有重要的作用。病理诊断骨肿瘤具有较

高的准确性，对肿瘤的定性、治疗方案的制定以及评

估预后等均具有决定性意义。但对于部分骨肿瘤，单

凭病理组织学检查进行鉴别诊断仍有困难，因肿瘤成

分复杂，病理诊断结果与穿刺取材的部位密切相关。

笔者认为一份好的病理标本须满足以下条件：①取材
部位能真正客观反映肿瘤的生物学特性；②取材的数
量；③取材的质量［３－５］。若缺乏准确的引导和定位，

获得一份好的病理标本较为困难，但在影像引导下进

行病理取材，可清晰地分辨出肿瘤组织的形态和结

构，甚至可分辨出肿瘤组织学成分，这为骨肿瘤多靶

点穿刺活检提供了技术支持，使穿刺成功率更有保

证，病理检查结果更为可靠。

既往临床上常用的骨肿瘤病理活检多为手术活

检，创伤较大，取材过程和部位较盲目，且活检手术本

身就有增加肿瘤种植、远处转移的危险，对进一步手

术治疗造成更大困难［３，８］。在影像设备引导下，尤其

是ＣＴ引导下穿刺活检术具有操作便捷、创伤小、定位
准确等优点，已成为一种有效的骨肿瘤活检技术方

法。本组４５８例骨肿瘤患者中，４０２例骨肿瘤多靶点
穿刺病理检查结果与手术后病理检查结果相符，其诊

断符合率较高。有文献报道骨穿刺活检诊断准确率

为６６％～９７％，其结果差异较大［９－１０］。本组患者的

多靶点穿刺病理检查结果涉及多种病理组织学类型，

但良、恶性骨肿瘤的诊断符合率均较高，达到 ８５％
以上。
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骨肿瘤病理组织学类型多种多样，性质不同，活

检取材部位、数量和质量不同，穿刺活检率及诊断准

确率也不同，而病理诊断一般依据标本中的优势细胞

类型确定肿瘤性质［１１－１２］。本组患者病理检查结果显

示，组织细胞较单一、具有典型病理组织类型的骨肿

瘤，穿刺活检获得特征性病理组织相对容易，诊断符

合率较高，如良性骨肿瘤中的骨软骨瘤、骨血管瘤、骨

样骨瘤、内生软骨瘤、成软骨细胞瘤等，恶性骨肿瘤中

的骨肉瘤、软骨肉瘤、转移瘤、脊索瘤等。但是，部分

骨肿瘤可能存在多种亚型，病理组织成分复杂多变，

甚至同一肿瘤不同部位的病理组织学类型也不尽相

同，肿瘤不同的进展时期组织学表现也有差异，因此

穿刺活检的部位、取材数量和质量均会对最终的诊断

结果产生影响；而影像引导下的多靶点穿刺可以获得

更多区域的病理组织，这对骨肿瘤的病理诊断非常重

要。转移瘤的细胞形态学特征一般和原发病变相同，

明确诊断并不困难，但部分分化较差的肿瘤诊断较为

困难，需结合临床、免疫组化分析等进行诊断［１０］。

本组患者中，诊断符合率较低的是囊性病变和成

分较复杂的病变，如良性骨肿瘤中的骨囊肿、动脉瘤

样骨囊肿，恶性骨肿瘤中的恶性纤维组织细胞瘤、尤

文氏肉瘤。由于囊性病变的囊腔内充满囊性成分或

血液，有效病理组织少，且多位于囊壁处，而取材时囊

壁常成为盲区，穿刺活检不能获取足够数量的有效病

理组织，易造成误诊。因此对于囊性病变，应在影像

引导下注意囊壁的多点取材，并应用抽吸的方法抽取

病理组织，这样可以提高诊断的准确率。对于病变成

分较复杂的骨肿瘤，只有获得足量、特征性的病理组

织才能做出正确诊断［８－９］；因此应在穿刺前仔细研究

病变的多种影像资料，分析肿瘤可能的各种成分及其

分布，在影像引导下有目的地进行不同区域的多点、

足量取材，方能得出更加准确的诊断结果。另外，有

些骨肿瘤，可能无法获取足量的特征性的病变组织，

对于判断肿瘤的来源和性质则较困难，应在穿刺前充

分估计穿刺的难度，做好穿刺计划和方案，更有针对

性地取材，这样有助于提高取材的成功率。

ＣＴ引导下对骨肿瘤进行多靶点穿刺活检，避免
了手术活检创伤大、定位不准确等缺点，解决了以往

单点穿刺病理取材局限、取材部位不确定、不全面等

关键问题。ＣＴ引导下多靶点穿刺活检具有较高的安
全性，一般无严重并发症。文献报道骨穿刺活检并发

症的发生率约为０．２％，以气胸、血肿、神经损伤、感
染、肿瘤种植等多见，部分成骨性病变操作不当可导

致穿刺针折断，甚至断端留存于骨骼内［１３－１５］。ＣＴ引
导下穿刺，定位准确，可有效避开血管、神经等重要组

织，只要严格掌握适应证，选用合适穿刺针，熟练操

作，可有效减少并发症的发生。

ＣＴ引导下对骨肿瘤进行多靶点穿刺活检，穿刺
前应与病理医师密切合作，紧密结合病变的影像表

现，确定最具代表性的组织，选择准确的穿刺点和合

适的穿刺工具，必要时在病理医师的指导下进行穿

刺，可以提高穿刺成功率和诊断准确率；病理诊断时，

也应该严格遵守临床、影像和病理相结合的原则，更

全面、准确地对肿瘤做出诊断［１２］。

ＣＴ引导下多靶点穿刺活检诊断骨肿瘤虽然具有
较高的诊断符合率，但不同类型骨肿瘤的病理组织成

分差别很大，穿刺成功率和诊断准确率也有很大差

异。对于一些诊断准确率较低的囊性病变，或术前临

床诊断即能够明确判断肿瘤良恶性质的病变，应该尽

可能减少穿刺活检的操作，避免增加患者痛苦，减少

并发症。
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非常相似，提出可将豌豆骨旋转９０°后植入月骨窝替
代月骨。肖聪等［１４］对接受带血管蒂豌豆骨瓣移位手

术治疗的１１例Ｌｉｃｈｔｍａｎ分期Ⅲ、Ⅳ期月骨缺血性坏死
患者进行了６１－２０２个月的随访，末次随访时，依据
Ｃｏｏｎｅｙ腕关节功能评分评价疗效，优良率占７２．７％。

月骨摘除带血管蒂豌豆骨移位治疗月骨缺血性

坏死的优点：①无须吻合血管。②采用表面光滑且大
小与月骨相仿的豌豆骨移位，可避免或减少创伤性关

节炎的发生。③豌豆骨不参与腕关节的构成，移位后
对腕部屈伸功能无明显影响［１５］。但该方法也存在一

些缺点：①所取骨瓣须附带一部分软组织以弥补豌豆
骨体积略小的不足。②尺动脉发出的豌豆骨滋养血
管较短，须切断尺动脉掌深支以避免血管蒂紧张或豌

豆骨不能转到月骨定点位置，且须切断尺侧腕屈肌豌

豆骨附着点转位缝合以避免术后豌豆骨脱位。③切
断尺动脉远端术后可能出现患手皮温较低、怕冷等情

况。④手术操作有一定难度。
本组患者治疗结果表明，月骨摘除带血管蒂豌豆

骨移位治疗月骨缺血性坏死，可有效缓解腕关节疼

痛，改善腕关节功能，安全可靠。
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