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骨样骨瘤 CT 导引下经皮瘤巢毁损治疗

柳学国  李占军  赵庆

临床与病理概述
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骨样骨瘤好发于青少年( 5~ 20岁) , 但 17月至 76

岁均可发病,男女之比为 3B1。好发于股骨和胫骨,占

全部病例的 75%。初发症状为患部间歇性疼痛,后随

病情进展加剧,尤以夜间为重, 有时能造成功能障碍,

服水杨酸类药可缓解疼痛,发病于股骨干、股骨颈或髂

骨者可出现类似椎间盘纤维环破裂症状的疼痛。作者

进行了 2例骨样骨瘤钻切治疗: 例 1为 21岁男性, 左

胫骨中段病变; 例 2为 46岁女性,右侧肱骨上段病变。

此肿瘤生长始自海绵骨, 主要构成成分为骨样组织,肉

眼观病灶呈现圆形或卵圆形,直径很少超过 2cm的纤

维韧带样新生物,肿瘤虽无包膜,但与正常骨间有一窄

的环状带相隔, 周围骨组织有明显的骨硬化分界, 肿瘤

位于其中心,常被称为瘤巢( nidus) ,显微镜下可见有数

量不等的骨样骨小梁和富有细胞的纤维组织,偶尔可

发现骨化的骨小梁和少量浸润细胞。最近免疫组织化

学研究表明其疼痛的原因主要是血管周围富于神经纤

维,用 s-100蛋白及蛋白产生的 9. 5( PGP 9. 5)染色均

呈阳性反应,瘤巢周边部位多见,中央部分亦可见。而

成骨过程产生的位于神经纤维和增生血管上的前列腺

素E2( PGE2)染色, 阳性反应差异较大, 是疼痛的次要

原因
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。实验室检查:无特殊。

1. 影像学检查[ 6, 9]

X线平片骨干皮质部位的圆形或卵圆形透亮区,

直径不超过2cm,其中有时可见致密钙化斑,此为瘤巢

征象。其外围可见增厚致密的皮质像, 为瘤巢周围反

应骨。骨皮质增厚的程度与病程长短无相应关系, 病

变出现在骨膜下,新生骨量最多; 于皮质内量较少; 于

骨皮质下时则最少。脊柱骨样骨瘤易累及椎板,发生

在腰椎者最多, 其次为颈椎、胸椎及骶椎。

CT 是检查有无瘤巢的最好方法, 优于MR。63%

可见瘤巢, MR显示不清。CT 是明确诊断和指导经皮

钻切的最好手段。MR在显示髓腔和软组织改变方面

优于 CT,如髓腔脂肪水肿、软组织水肿、滑膜炎和关节

积液方面,是否出现这些改变与水杨酸类药治疗的效

果之关系有统计学意义( P< 0. 05)。MR在没有平片

和/或 CT 时不能解释病变, 因有可能将其误为恶性病

变(图 1~ 3)。

2. 介入治疗的适应证和禁忌证

适应证  临床症状典型 CT 扫描有明显瘤巢, 经

皮穿刺能安全抵达的骨样骨瘤均适于 CT 导引下经皮

穿刺介入治疗, 包括长骨、短骨、椎柱等部位病变。

禁忌证  ¹ CT 扫描瘤巢不明确; º穿刺途径中会
穿过大血管主要神经干或脊髓等。

介入治疗器材、药物及用药理论

目前,文献报道的介入治疗方法目的是相同的,即

经皮穿刺全部毁损瘤巢, 但是方法各异:有的用手摇钻

或电动钻或牙科钻钻切, 有的穿刺后插入电极电凝法,

有的骨活检针穿刺后注入 96%的酒精。

1. 基本的器材

¹直径 4mm 手摇钻; º骨活检器 ( Craig-Kogler 脊

柱活检器一套管针 10 号, 锯齿状针芯近端有一金属

柄,加强椎钻力量,可获起 3. 5mm组织块)。

2. 药物及用药理论

无特殊用药,有学者( Adam)采用经皮穿刺后注入

96%酒精。酒精能促进蛋白质变性凝固, 对瘤巢进行

化学性毁损[ 3]。

操作技术及术后处理

1. 操作技术

¹定位: CT 薄层扫描加导管格定位法, 皮肤表面

标记穿刺点; º氯胺酮( Ketamine)静脉麻醉,加上局麻,

皮肤小切口; »先插入活检针进行病灶活检, 并留置套
管针于瘤巢上; ¼引手摇钻入瘤巢; ½ 钻切毁损瘤巢,

瘤巢呈长形者尽量刮除或斜钻; ¾ CT 复查整个瘤巢部

位呈扩大残腔, 若有未完全清除,再针对性钻切或注入

酒精,务必一次将瘤巢清除干净,避免复发; ¿术毕用
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图1  男性, 20 岁,右胫骨中段隆起并疼痛 3 年,近来加重。CT示右胫骨前外侧皮质硬化增厚,中央有瘤巢; 表皮见定

位之导管格。  图 2 用骨钻毁损瘤巢。  图 3 钻切及刮除后 CT 复查瘤巢被完全毁损。当天症状消失, 随访 5 年

无复发,骨硬化明显减轻。

抗菌素液冲洗伤口, 后包扎伤口。

2. 术后处理

预防性应用静脉注射抗菌素 3天。

效果评价[ 1-10]

现有各种手段毁损瘤巢者均取得满意的疗效。疼

痛症状立即和完全缓解。检索 1990年~ 1995年文献

报道的介入治疗病例有 71例, 有效率 97. 2% ,随访期

0. 5~ 4年。无效和复发各 1例, 原因都是瘤巢清除不

彻底, 均经重复治病病状消失。介入治疗与外科手术

相比简便、安全、有效,不用切除大块硬化骨, 不会导致

骨骼缺损、恢复延迟和增加骨折危险。只要能安全穿

刺病灶,不会出现并发症。争取一次安全清除瘤巢,即

使偶有复发也可再次介入治疗。值得一提的是 Adam

介绍的活检后注入 96%酒精的办法, 6例均无复发,值

得参考。

本组 2例一次成功, 1例钻切加斜行刮除; 1例钻

切加注入 95%酒精
[ 10]
。术后 5年及 4年无复发,平片

复查骨硬化减轻明显,瘤巢残腔亦硬化消失, 增厚的骨

皮质逐渐恢复正常。

可以预言绝大部分骨样骨瘤的治疗将用介入治疗

替代外科手术。

并发症及处理原则: 无特殊并发症,理论上有表皮

损伤、出血、骨感染等,一般通过注意无菌消毒,加压止

血,切口加大加深后缝 1~ 2针可避免。若发生则相应

处理。
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