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　　【摘要】　目的　探究ＣＴ引导下射频消融治疗骨样骨瘤患者的效果。方法　收集中航工业３６３医院２００７年１

月至２０１３年４月放射科与骨科收治的骨样骨瘤１２例患者临床资料。所有患者均行ＣＴ引导下射频消融治疗。随

访至少６个月，采用视觉模拟评分（ＶＡＳ）记录患者手术前后的疼痛情况。结果　治疗前患者 ＶＡＳ评分为４～１０

分，平均７．５分；手术时间为２５～４７ｍｉｎ，平均３１ｍｉｎ。治疗后，１１例患者ＶＡＳ评分为０～１分，无明显疼痛感；１例

患者有夜间轻微疼痛，ＶＡＳ评分为３分；ＲＦＡ术后患者ＶＡＳ评分明显低于治疗前（Ｚ＝８．３２，犘＝０．００６）；ＣＴ检查

显示术后患者骨样骨瘤病灶均消失。结论　ＲＦＡ术治疗骨样骨瘤效果好、并发症少，可完全消除瘤巢与局部疼痛

等症状。
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　　骨样骨瘤是一种生长缓慢的成骨良性肿瘤，以局部疼痛为

主要临床表现，其主要治疗方式是外科手术切除［１］。随着我国

医疗技术的快速发展，以ＣＴ引导下射频消融治疗骨样骨瘤

（ＣＴＲＦＡ）等微创治疗应用越来越多，其主要优点是疗效可

靠、患者耐受力好、并发症较少［２３］。作者总结了２００７年１月

至２０１３年４月中航工业３６３医院收治的骨样骨瘤１２例患者

临床资料与ＲＦＡ治疗经验，随访至少６个月，分析患者的预后

情况。

１　资料与方法

１．１　一般资料　共收集２００７年１月至２０１３年４月中航工业

３６３医院放射科与骨科收治的骨样骨瘤患者１２例，其中男８

例（６６．７％），女４例（３３．３％）；年龄６～３２岁（中位年龄１９

岁）。患者病程为３个月至３年，主要临床症状为局部疼痛与

轻度活动受限，夜间剧烈疼痛者９例；服用解热镇痛药可适当

缓解。所有患者均首先行ＣＴ检查提示骨样骨瘤，然后经病理

活检确诊为骨样骨瘤；瘤巢内无感染、内科保守治疗无效。见

表１。

１．２　方法　依照国内外文献［２４］报道的方法，结合本组病例

实际情况，所有患者在全身麻醉下行ＣＴ引导下射频消融治

疗。患者静脉肝素化后，严格监测患者的生命体征（心电图、血

氧饱和度、血压）等。采用直径１１～１４Ｇ的骨活检针逐层穿刺

入瘤巢中心以建立骨通道；将直径１ｍｍ左右的射频电极沿骨

通道导入瘤巢中心，瘤体最深处不超出细针所及范围０．５ｃｍ；

然后逐渐加温至９０℃左右，恒温持续消融４～６ｍｉｎ。ＣＴ扫描

层面厚度为０．６～１ｍｍ，以避免将灼伤骨脓肿或淋巴组织误认

为瘤巢。手术过程中，随时观察患者的生命体征、避免严重并

发症的发生。手术完毕后，局部制动、给予抗菌药物治疗，防止

感染。

１．３　效果评价　术后３～６个月内采用ＣＴ复查瘤巢的消失

或进展情况。采用视觉模拟评分（ＶＡＳ）记录患者手术前后的

疼痛情况，共０～１０分：０分表示完全无疼痛感觉，１～３分表示

轻微疼痛。术后患者的疼痛在３分以内表示治疗成功，否则表

示治疗失败。治疗前ＶＡＳ评分为４～１０分，平均７．５分；疼痛

程度为中至重度。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析。以

犘＜０．０５为差异有统计学意义。

表１　１２例骨样骨瘤患者的一般资料

病例
年龄

（岁）
性别 吸烟史

ＣＴ检查显示

病灶钙化情况

肿瘤发生

部位
体积（ｍｍ３）

１ １２ 女 无 有 股骨 １５．０×１０×７．５

２ ６ 男 无 有 股骨 ４．５×３．０×１．３

３ ２４ 女 有 有 肱骨 ７．８×６．１×５．２

４ １５ 男 无 有 股骨 ４．２×２．４×１．２

５ ２２ 女 无 有 肱骨 ８．３×５．６×２．７

６ ２６ 男 有 有 肱骨 １１．３×６．８×４．５

７ ３２ 男 有 有 胫骨 ６．６×４．３×２．５

８ １４ 女 无 有 股骨 １２．１×６．５×４．７

９ ２８ 男 有 有 胫骨 ２１．４×１５．７×５．８

１０ １９ 男 有 有 脊柱 ３．９×２．８×２．３

１１ ２０ 男 有 有 股骨 １３．５×７．４×５．１

１２ ９ 男 无 有 髋骨 ７．３×５．７×３．７

２　结　　果

所有患者均顺利完成射频治疗，术后苏醒及时；无术中大

出血、休克等严重并发症。手术时间为２５～４７ｍｉｎ，平均３１

ｍｉｎ。所有患者手术后３６～４８ｈ内疼痛感觉消失，２例患者术

后２４ｈ内出现过性神经根刺激症状，４８ｈ后未经治疗自行好

转。１０例患者术后５ｄ内出院，２例术后７ｄ出院，出院时患者
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全身状态良好，可自由活动。随访６个月，ＣＴ扫描发现所有骨

样骨瘤病灶均消失；１１例患者ＶＡＳ评分为０～１分，无疼痛感

觉；１例患者有夜间轻微疼痛，ＶＡＳ评分为３分，经服用非甾体

抗炎药后缓解（图１）。ＷｉｌｃｏｘｏｎＷａｌｌｉｓ非参检验显示：ＲＦＡ

术后患者ＶＡＳ得分明显低于治疗前（Ｚ＝８．３２，犘＝０．００６）。

图１　ＲＦＡ术治疗前后１２例骨样骨瘤的ＶＡＳ评分

３　讨　　论

骨样骨瘤是一种良性肿瘤，其发病机制目前尚未清楚。多

发于青壮年，男性发病率明显高于女性。最常累及四肢长骨，

以股骨最多见；椎骨、髋骨、髂骨等较为少见［５６］。目前主要诊

断方式是Ｘ线片与ＣＴ扫描，结合肿瘤组织的病理活检。本组

骨样骨瘤患者病程为３个月至３年，主要临床症状为局部疼痛

与轻度活动受限，大部分伴有夜间剧烈疼痛。男女发病率之比

为２∶１，大部分年龄为１０～３０岁，５０％以上患者有吸烟史。

以上特征均与文献［７］报道类似。

骨样骨瘤的治疗方式有多种，内科保守治疗是早期较为提

倡的方法。部分骨样骨瘤患者表现为非关节部位的间歇性轻

微疼痛，且惧怕手术切除治疗，因而可选用选择性环氧化酶

（ＣＯＸ２）抑制剂等药物缓解治疗
［８］。然而，研究证实，药物治

疗只能缓解症状，并不能消除瘤巢，也会导致关节不可逆损害、

废用性肌萎缩。本组患者病灶大小各不相同，少数瘤巢体积较

大；ＶＡＳ评分显示疼痛程度为中至重度，因而，大多数患者内

科保守治疗无效［９］。

目前，以ＣＴ引导下经皮射频消融术（ＲＦＡ）为代表的微创

手术是骨样骨瘤治疗的重要进展。ＲＦＡ术的应用已有２０多

年历史，其主要原理是ＣＴ引导下的绝缘电极到达病灶后，通

过高温地射频破坏瘤巢组织，也可通过细针获取组织以做病理

检查。与手术切除术相比，其主要优点在于创伤小、能准确定

位病灶、一次性消除瘤巢、便于行多次治疗等［３４，１０］。本组患

者均采用全麻下射频治疗，手术时间平均为３１ｍｉｎ，术中无大

出血、休克等严重并发症。术后４８ｈ内疼痛感觉消失；大部分

患者术后５ｄ内患者全身状态良好，可自由活动而安全出院，

与国内外文献报道相一致。随访期间，影像学检查未发现残余

骨样骨瘤病灶，ＶＡＳ评分显示９１．６％患者无疼痛感觉，略低于

国外文献［１１］报道水平。

ＲＦＡ术治疗的关键在于能否将绝缘电极放至瘤巢中央，

完全切除病灶。电极进入瘤巢后引起血压、心率等生命体征改

变，全麻患者还可出现肢体轻微移动等并发症［３４］。本组ＲＦＡ

术治疗病例中，１６．７％的患者术后２４ｈ内出现过性神经根刺

激症状，然而未经治疗自行好转；８．４％患者术后６个月内有夜

间轻微疼痛，可能是由于骨样骨瘤复发所致。最近国外文献报

道１２．２％的患者ＲＦＡ治疗１年后复发而需再次治疗
［１２］，提示

ＲＦＡ术也存在一些弊端，尚需进一步改进。

综上所述，本研究分析了１２例骨样骨瘤患者临床资料与

ＲＦＡ治疗经验，分析其６个月内的瘤巢消失与ＶＡＳ评分预后

情况。观察到ＲＦＡ术治疗骨样骨瘤效果较好、并发症少，可完

全消除瘤巢与局部疼痛等症状。然而，本研究最大缺点在于前

瞻性研究病例数不够大、分组不够精细，预后评价指标不够多、

随访时间较短。因而，更多可靠结论尚需大量临床运用与基础

研究来证实。
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３７（２）：１４７１５２．

［９］ＰｉｎｔｏＣＨ，ＴａｍｉｎｉａｕＡＨ，ＶａｎｄｅｒｓｃｈｕｅｒｅｎＧＭ，ｅｔａｌ．Ｔｅｃｈｎｉ

ｃａｌｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓｉｎＣＴｇｕｉｄｅｄｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｔｈｅｒｍａｌ

ａｂｌａｔｉｏｎｏｆｏｓｔｅｏｉｄｏｓｔｅｏｍａ：ｔｒｉｃｋｓｏｆｔｈｅｔｒａｄｅ［Ｊ］．ＡＪＲ

ＡｍＪＲｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，２００２，１７９（６）：１６３３１６４２．

［１０］ＧａｎｇｉＡ，ＤｉｅｔｅｍａｎｎＪＬ，ＧａｓｓｅｒＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｒａ

ｄｉｏｌｏｇｙｗｉｔｈｌａｓｅｒｉｎｂｏｎｅａｎｄｊｏｉｎｔ［Ｊ］．ＲａｄｉｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈ

Ａｍ，１９９８，３６（３）：５４７５５７．

［１１］ＬｉｕＰＴ，ＣｈｉｖｅｒｓＦＳ，ＲｏｂｅｒｔｓＣＣ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｏｆｏｓｔｅｏｉｄ

ｏｓｔｅｏｍａｗｉｔｈｄｙｎａｍｉｃｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｄＭＲｉｍａｇｉｎｇ

［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００３，２２７（３）：６９１７００．

［１２］ＲｅｈｎｉｔｚＣ，ＳｐｒｅｎｇｅｌＳＤ，ＬｅｈｎｅｒＢ，ｅｔａｌ．ＣＴｇｕｉｄｅｄｒａｄｉｏ

ｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｂｌａｔｉｏｎｏｆｏｓｔｅｏｉｄｏｓｔｅｏｍａ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉ

ｃａｌｏｕｔｃｏｍｅａｎｄｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＩｎｔｅｒｖＲａｄｉ

ｏｌ，２０１３，１９（４）：３３０３３９．

（收稿日期：２０１３１０１５　　修回日期：２０１３１２２８）

·２２２１· 检验医学与临床２０１４年５月第１１卷第９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．９




