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【摘要】 　 目的　 探讨 ＣＴ 引导下经皮穿刺射频消融术(ＲＦＡ)治疗骨样骨瘤及影像学评价的临床应用价

值ꎮ 方法　 应用 ＣＴ 引导下 ＲＦＡ 治疗 ３７ 例骨样骨瘤患者ꎬ肿瘤主要发生于股骨和胫骨ꎬ患者均表现为局部疼

痛症状(３４ 例患者疼痛位于病灶部位ꎬ３ 例位于病灶远侧的关节区域)ꎬ其中 ３２ 例夜间加剧ꎮ 术后 １ 周ꎬ第 １、
３ 个月行 ＣＴ 和(或)ＭＲＩ 检查ꎬ观察射频消融区域的密度、信号改变及邻近组织恢复情况ꎬ结合疼痛视觉模拟

评分(ＶＡＳ)评价手术短期疗效ꎮ 结果　 ３７ 例患者手术均成功ꎬ术后 ２ ｄ~ ｌ 周内均能恢复日常活动ꎬ无肢体功

能障碍ꎬ术中、术后均未发生严重并发症ꎮ 术后 １ 个月射频区域 ＣＴ 表现为低密度的骨质缺损ꎬ３ 个月骨质缺

损范围缩小ꎬ外周增厚的反应骨稍变薄ꎮ 术后 １ 周 ３７ 例患者射频区域 ＭＲＩ Ｔ２ＷＩ 高信号较术前降低ꎬＴ１ＷＩ 呈
低信号ꎻ１ 个月时ꎬ２０ 例患者(５４. １％) Ｔ２ＷＩ 高信号较术后 １ 周降低ꎬＴ１ＷＩ 低信号范围缩小ꎬ１７ 例患者

(４５.９％)信号恢复正常ꎻ３ 个月时ꎬ１０ 例患者(２７.０％)Ｔ２ＷＩ 高信号较术后 １ 个月降低ꎬＴ１ＷＩ 低信号范围缩小ꎬ
２７ 例患者(７３.０％)信号恢复正常ꎮ 术后 ＶＡＳ 评分较术前明显降低ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　
ＣＴ 引导下 ＲＦＡ 治疗骨样骨瘤是一种安全、有效的微创方法ꎬ动态影像学随访对短期疗效评价具有十分重要

的价值ꎮ
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　 　 骨样骨瘤是儿童和青少年常见的成骨性肿瘤ꎬ占
良性骨肿瘤的 １０％ ~１２％[１]ꎮ 治疗的关键是精确定位
并彻底切除(或毁损)病灶ꎬ传统手术切除存在定位困
难、创伤大、并发症较多等不足ꎬ且术后复发率较
高[２]ꎮ 近年来ꎬ影像引导下微创手术逐步成为首选的

４１２ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ３ 月第 ３９ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.３



治疗方式ꎮ 本研究应用 ＣＴ 引导下经皮穿刺射频消融
术(ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎꎬＲＦＡ)治疗骨样骨瘤ꎬ并通
过动态影像学随访监测其术后的转归和局部并发症情
况ꎬ旨在探讨其临床应用价值ꎮ

资料与方法

一、一般资料
本研究共纳入 ３７ 例经病理证实的骨样骨瘤患者ꎬ

在 ＣＴ 引导下行 ＲＦＡ 治疗ꎮ 其中ꎬ男 ２６ 例ꎬ女 １１ 例ꎻ
年龄 １３~３８ꎻ病程 １５ ｄ ~ ２ 年ꎮ 骨样骨瘤病变部位ꎬ股
骨 １６ 例ꎬ胫骨 １３ 例ꎬ骨盆 ５ 例ꎬ肱骨 ２ 例ꎬ尺骨 １ 例ꎮ
所有患者均表现为局部疼痛症状ꎬ２ 例髋关节区域病
灶患者表现为膝关节疼痛ꎬ１ 例胫骨病灶表现为踝关
节和足部疼痛ꎬ其余 ３４ 例表现为病灶部位疼痛ꎻ其中
３２ 例夜间疼痛加剧ꎮ

二、治疗方法
１.设备:使用美国迈德 Ｓ￣１５００ 肿瘤射频治疗仪ꎬ

输出功率 ０~１５０ Ｗꎬ脉冲频率 ４６０ ｋＨｚꎬ温度范围 １５ ~
１１０ ℃ꎮ 射频消融电极针采用迈德 ＳＡ １６４Ｔ 型电极ꎬ
有效消融直径 １.５~２.０ ｃｍꎮ 导向设备使用美国 ＰＩＣＫ￣
ＥＲ ＰＱ５０００ 螺旋 ＣＴ 机ꎬ扫描参数:管电压 １２０ ｋＶꎬ管
电流 ２５０ ｍＡｓꎬ层厚、层间距 ２.０ ~ ４.０ ｍｍꎮ ２.手术方
法:在腰麻或臂丛麻醉下实施操作ꎮ 根据术前影像学
资料设计穿刺路径和病灶部位选择体位ꎬ体表贴自制
栅格定位器(图 １ａ)ꎬＣＴ 扫描确定最佳穿刺点、进针路
径ꎮ 常规消毒、铺巾ꎬ在皮肤上作长约 ３.０ ｍｍ 的切口ꎬ
用手钻按测定的角度穿入软组织直达骨皮质ꎮ ＣＴ 扫
描核实、调整进针角度ꎬ钻透骨皮质直达病灶中心(即
瘤巢)ꎬ如反应性骨丰富ꎬ可使用电钻钻孔ꎬ钻头直径
３.５~４.０ ｍｍꎮ 骨皮质钻孔后ꎬ用骨活检针刮取病理标
本ꎮ 再将射频电极针沿穿刺通道穿入瘤巢(图 １ｂ)ꎬ
ＣＴ 扫描核实电极尖端位于瘤巢内ꎬ线路连接射频消融
仪ꎬ负极电板贴于对侧大腿后外侧ꎮ消融参数:治疗温

　 　 注:男性ꎬ５ 岁ꎬ胫骨骨样骨瘤ꎮ ＣＴ 扫描清晰显示瘤巢ꎬ体表

贴定位栅用于确定进针点及穿刺路径(图 １ａ)ꎬ骨皮质穿透后ꎬ将
射频针穿入病灶中心(图 １ｂ)

图 １　

度 ９０ ℃ꎬ射频有效时间 ６ ｍｉｎꎬ功率 １００ Ｗꎮ 消融结束
后缓慢取出射频电极ꎬ局部穿刺点包扎ꎮ 术后行 ＣＴ
扫描观察穿刺部位有无出血等情况ꎮ 监测心电、血压、
血氧饱和度 ６ ｈꎬ对症处理ꎮ

三、影像学检查
１.ＣＴ 检查:使用德国西门子 Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ４ 层或 ６４

层螺旋 ＣＴ 扫描仪ꎬ在病灶部位进行局部容积扫描ꎮ
扫描参数:管电压 １２０ ｋＶꎬ管电流 ２００ ~ ２５０ ｍＡｓꎬ常规
层厚、层间距 ３.０ ｍｍꎬ重建层厚、层间距 １.０ ｍｍꎮ 在工
作站对薄层图像进行多平面重组ꎬ以整体、多角度观察
术后改变ꎮ

２.ＭＲＩ 检查:使用德国西门子 Ａｖａｎｔｏ １.５Ｔ ＭＲ 扫
描仪ꎬ主要序列及参数如下ꎬ自旋回波(ＳＥ) Ｔ１ＷＩ:ＴＲ
５００~７００ ｍｓꎬＴＥ １０~１５ ｍｓꎮ 快速自旋回波(ＴＳＥ)抑脂
序列 Ｔ２ＷＩ:ＴＲ ２２００~４０００ ｍｓꎬＴＥ ６０~９０ ｍｓꎻ增强扫描
对比剂采用钆喷酸葡胺ꎬ剂量 ０.２ ｍｍｏｌ / ｋｇꎬ注射速率
２.５ ｍｌ / ｓꎬ静脉内注射后行 Ｔ１ＷＩ 扫描ꎮ 均行横断面、冠
状面扫描ꎬ部分加做矢状面扫描ꎬ层厚 ３.０ ~ ５.０ ｍｍꎬ层
间距 １.０ ｍｍꎮ

四、观察指标
对所有患者进行动态影像学随诊ꎬ术后 １ 周行

ＭＲＩ 检查ꎬ术后第 １、３ 个月行 ＣＴ 检查、ＭＲＩ 平扫＋增
强扫描检查ꎬ观察射频消融区域的密度、信号改变及邻
近组织恢复情况ꎮ 并于术前、术后 ３ ｄ、１ 周、１ 个月和
３ 个月采用疼痛视觉模拟评分( ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＶＡＳ)进行疼痛程度评定ꎮ 影像学表现结合 ＶＡＳ 评分
评价手术短期疗效ꎮ

五、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ １８.０ 软件进行统计学分析ꎬ计量数据

以(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ组内各时间点的 ＶＡＳ 比较采用重
复测量资料方差分析ꎬ重复因素各水平间两两比较采
用最小显著差异法( ｌｅａｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＬＳＤ)检
验ꎬＰ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、影像学表现
ＣＴ 表现:术后 １ 个月射频区域的骨质缺损清晰可

见ꎬ表现为边界清晰的低密度影ꎬ内无骨小梁结构ꎬ周
围反应骨变化不明显ꎻ术后 ３ 个月射频区域的骨质缺
损范围较术后 １ 个月缩小ꎬ边缘模糊ꎬ周围骨质钙化ꎬ
外周增厚的反应骨较术前稍变薄ꎮ ＭＲＩ 表现:术后 １
周ꎬ３７ 例患者 Ｔ２ＷＩ 射频区域的高信号较术前不同程
度降低ꎬＴ１ＷＩ 上呈边界清楚的低信号ꎻ术后 １ 个月ꎬ２０
例患者(５４.１％)Ｔ２ＷＩ 高信号较术后 １ 周进一步降低ꎬ
Ｔ１ＷＩ 上低信号范围较术后 １ 周缩小ꎬ １７ 例患者
(４５.９％)射频区域的信号基本恢复正常ꎻ术后 ３ 个月ꎬ
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１０ 例患者(２７.０％)Ｔ２ＷＩ 高信号较术后 １ 个月降低或
相仿ꎬＴ１ＷＩ 低信号范围较术后 １ 个月缩小ꎬ２７ 例患者
(７３.０％)信号恢复正常ꎻ术后 １、３ 个月 ３７ 例患者增强
扫描射频区域均未见明显异常强化灶ꎮ 详见图 ２、
图 ３ꎮ

二、ＶＡＳ 评分
术前、术后 ３ ｄ、１ 周及 １、３ 个月的 ＶＡＳ 评分分别

为[(６. ８１ ± ０. ０７) 分]、[(３. ２７ ± ０. ０７) 分]、 [( １. ５７ ±
０.０９)分]、[(０.５１±０.０８)分]、[(０.１９±０.０７)分]ꎮ 采
用重复测量资料方差分析ꎬ经球形检验ꎬ不满足球形假
设ꎬ采用 Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ￣Ｇｅｉｓｓｅｒ 矫正的结果ꎬ不同时间点
的 ＶＡＳ 评分间比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

骨样骨瘤的发病机制尚不明确ꎬ可能致病因素
有[３]:①炎性反应ꎻ②先天性胚胎组织残留ꎻ③血管异
常ꎮ 骨样骨瘤发病缓慢ꎬ临床特点是病灶部位的间歇
性或持续性疼痛ꎬ夜间疼痛加剧ꎮ 影像学检查是主要
诊断方法之一ꎬ特征性表现为“牛眼征”ꎬ即瘤巢内的
钙化和周围骨质硬化ꎮ 本研究患者中ꎬ３ 例(８.１％)患
者的临床表现不典型ꎬ疼痛部位位于病灶远侧的关节
区域ꎮ 因此ꎬ本研究认为患者首诊的影像学检查范围
应包括邻近的关节组织ꎮ

骨样骨瘤的治疗方法以手术为主ꎬ主要方式包
括[４￣５]:①将瘤巢和反应性骨广泛的整块切除ꎻ②凿除
瘤巢表面覆盖的反应性骨后ꎬ采用刮匙和磨钻去除瘤
巢ꎻ③影像引导下微创治疗ꎬ包括聚焦超声消融[６]、射
频消融[７￣８]、冷冻消融[９] 或环钻切除[１０] 等ꎮ 目前ꎬＣＴ
引导下 ＲＦＡ 技术被国外学者认为是治疗骨样骨瘤新
的“金标准”方法[１１]ꎮ ＲＦＡ 治疗骨样骨瘤使用 ＣＴ 进
行引导定位ꎬ提高了术中定位的精确性ꎬ使用的射频电
极针所需的骨性通道较为细小ꎬ骨质结构丢失少ꎬ骨强
度不会发生明显改变ꎬ治疗时间较传统手术明显缩短ꎬ
且术后恢复快、复发率低[７]ꎮ Ｍｙｌｏｎａ 等[８] 对 ２３ 例骨
样骨瘤患者行 ＲＦＡ 治疗ꎬ其中包括 ７ 例关节内骨样骨
瘤患者、５ 例脊柱骨样骨瘤患者、２ 例干骺端骨样骨瘤
患者ꎬ临床治疗成功率为 ９１.３％ꎬ２ 例患者 １ 个月后持
续性疼痛ꎬ第 ２ 次治疗成功率为 １００％ꎬ无即刻或延迟
的并发症发生ꎮ 本研究应用 ＲＦＡ 治疗 ３７ 例骨样骨瘤
患者ꎬ术后 ２ ｄ ~ ｌ 周内恢复日常活动ꎬ术中、术后未发
生严重并发症ꎬ与文献报道相符ꎮ

术后并发症可直接影响骨样骨瘤的治疗效果ꎬ对
其诊断主要依赖于影像学检查ꎮ Ｓｏｆｋａ[１２] 研究发现ꎬ
１％~５％的患者在骨肌系统术后发生的并发症需要临
床处理ꎬ包括骨折、感染、肿瘤复发等ꎮ 正常转归的影
像学表现ꎬ骨样骨瘤发生凝固性坏死ꎬＣＴ上射频区域

　 　 图 ２　 男性ꎬ５ 岁ꎬ胫骨骨样骨瘤ꎮ 术前 ＣＴ 重建(图 ２ａ)示胫骨中下段外侧缘椭圆形低密度影(瘤巢)ꎬ边界清晰ꎬＭＲＩ 增强扫描(图 ２ｂ)示
肿瘤明显强化ꎻ术后 １ 个月ꎬＣＴ 重建(图 ２ｃ)示肿瘤凝固性坏死ꎬ表现为边界清晰的低密度影ꎬＭＲＩ 增强扫描(图 ２ｄ)示射频区域无异常强化灶

　 　 图 ３　 男性ꎬ１７ 岁ꎬ股骨颈骨样骨瘤ꎮ 术前 ＭＲＩ 增强扫描(图 ３ａ)示肿瘤呈环状强化ꎬ髋关节积液ꎬ周围软组织肿胀ꎻ术后 ３ 个月ꎬＭＲＩ Ｔ１ＷＩ
(图 ３ｂ)示射频区域仍为低信号ꎬ边界清晰ꎬＴ２ＷＩ(图 ３ｃ)仍呈高信号ꎬ髋关节少量积液
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为边界清晰、无骨小梁结构的低密度影ꎮ ＭＲＩ Ｔ１ＷＩ 上
射频区域为边界清楚的低信号ꎬＴ２ＷＩ 上的高信号较术
前降低ꎻ增强扫描未见异常强化灶ꎮ 动态随访ꎬ射频区
域的范围逐步缩小ꎬ密度、信号逐渐向正常转变ꎮ Ｌｅｅ
等[１３]研究认为ꎬＭＲＩ 检查可以用于监测 ＲＦＡ 治疗骨
样骨瘤的效果ꎮ 本研究中有 １０ 例患者术后 ３ 个月时
射频区域仍表现出 Ｔ１ＷＩ 低信号、Ｔ２ＷＩ 高信号ꎬ但增
强扫描无异常强化灶ꎮ

局部并发症的影像学表现:①肿瘤残余和复发ꎻ②
血肿ꎻ③感染ꎮ 肿瘤残余或复发时ꎬＭＲＩ Ｔ２ＷＩ 上射频
区域的信号未逐渐减低ꎬ仍为高信号ꎬ增强扫描有强化
效应ꎬ提示肿瘤存在残余或者复发ꎮ Ｔｅｉｘｅｉｒａ 等[１４] 研
究认为ꎬＭＲＩ 灌注成像对肿瘤复发有较高的诊断价值ꎮ
本研究认为ꎬ术后动态随访和术前的纵向影像学对比
观察对肿瘤复发的诊断非常重要ꎮ 血肿形成时ꎬＣＴ 表
现为射频区域和(或)软组织内的高密度影ꎬ周围可出
现环状的低密度带ꎮ 血肿的 ＭＲＩ 信号转变过程与颅
内血肿相仿ꎬ亚急性期在 Ｔ１ＷＩ 和 Ｔ２ＷＩ 上均为高信
号ꎬ对其检出具有特征性ꎮ 出现感染时ꎬ早期仅为射频
区域和邻近软组织的轻度水肿ꎬＣＴ 上为边界不清的稍
低密度影ꎬ可出现花边状骨膜反应ꎻＭＲＩ Ｔ１ＷＩ 上为条
片状低信号ꎬＴ２ＷＩ 为高信号ꎬ边界不清ꎮ 抑脂 Ｔ２ＷＩ
序列上出现骨内和(或)软组织内的大片状高信号时ꎬ
高度提示感染[１５]ꎮ

Ｌａｎｚａ 等[１６] 回顾性分析了 ２７ 项骨样骨瘤热消融
的临床研究资料ꎬ结果表明 ＲＦＡ 治疗骨样骨瘤的长期
疗效优势显著ꎮ 本研究尚存在一定的局限性ꎬ应用 ＣＴ
引导下 ＲＦＡ 治疗骨样骨瘤后ꎬ仅进行了短期的动态影
像学随访ꎬ未涉及术后长期疗效的评估ꎬ尤其是动态影
像学随访评价ꎬ在今后的研究中将会加以补充和完善ꎮ

综上所述ꎬＣＴ 引导下 ＲＦＡ 治疗骨样骨瘤ꎬ具有定
位准确、损伤小、并发症少及术后恢复快等优点ꎮ ＭＲＩ
检查在软组织、软骨和肿瘤复发等方面优于 ＣＴꎬ但骨
质结构显示不如 ＣＴꎮ 术后动态影像学随诊ꎬ合理的选
用 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查ꎬ能及时准确判断疾病转归和局部
并发症ꎬ对短期疗效评价具有十分重要的临床价值ꎮ
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