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　　【摘要】　目的　分析穿刺活检对肾脏肿物病理类型与肿瘤组织学分级诊断的准确性，并对其安全性进
行评估。 方法　２００６ 年 ３月至 ２０１１ 年 １２月，前瞻性收集行超声引导下肾脏肿物穿刺活检的患者；所有患者
均行肾部分切除术、根治性肾切术或姑息性肾切除术。 对比术前穿刺与术后病理的诊断以及组织学分级是
否相符，并记录发生的不良事件。 结果　入选患者 ６８例，男 ４８ 例（７０畅６％），女 ２０ 例（２９畅４％）；中位年龄 ７２
岁（４３ ～８５岁）；肿瘤最大径平均值为 ５畅３ ｃｍ（２畅５ ～１０畅２ ｃｍ）。 总体肿物良恶性鉴别准确性高达 ９８畅５％，组
织学亚型诊断的准确性为 ９１畅２％（６２／６８），其中肾透明细胞癌为 ９４畅６％（５３／５６），乳头状肾细胞癌为 ９０畅９％
（１０／１１），嫌色细胞癌为 ０（０／２），炎性假瘤 １００％（１／１），术前未明确肿瘤性质的 １ 例（１畅５％），经术后病理证
实为嫌色细胞癌。 有 ６０ 例患者术前术后均获得了组织学分级诊断，显示肾穿刺活检组织学分级诊断的准确
性为 ５１畅７％（３１／６０），诊断失准者其分级均偏低［其中术后病理提升１级占３６畅７％（２２／６０），提升 ２级占１０％
（６／６０）］。 肿瘤大小可能会对活检组织学分级诊断准确性产生影响。 总体平均肿瘤大小为 ５畅３ ｃｍ，而活检
诊断准确组的平均肿瘤大小为３畅９ ｃｍ，P＝０畅０５９；以４ ｃｍ为界对比两组准确率差异，直径≤４ ｃｍ者组织学分
级诊断的准确率为６３畅９％（２３／３６），而直径＞４ ｃｍ者的准确率为３３畅３％（８／２４），P＝０畅０５１。 结论　肾穿刺活
检安全性良好，鉴别肾脏肿物的良恶性，明确病理类型具有较高的准确性，但诊断肿瘤组织学分级准确率不
高。 对于某些不耐受、不愿接受手术或低危肿瘤患者，穿刺活检可为治疗决策的选择提供参考。 同时体积较
小的肿瘤，组织学分级准确性可能更高，有待进一步研究证实。
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【Abstract】　Objective　 Ｉｎ ｓｏｍｅ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｕｎｃｅｒｔａｉｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｋｉｄｎｅｙ ， ｉｔ ｗｏｕｌｄ ｂｅ ｈｅｌｐｆｕｌ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ
ｂｉｏｐｓｉｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ．Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗｅ ａｉｍ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅ ａｎｄ ｎｕｃｌｅａｒ ｇｒａｄｅ ．Methods　Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ（４８ ｍａｌｅｓ，２０ ｆｅｍａｌｅｓ）
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｂｉｏｐｓｙ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｕｓｉｎｇ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ １８唱ｇａｕｇｅ ｂｉｏｐｓｙ ｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｍａｒｃｈ ２００６ ａｎｄ Ｄｅｃ
２０１１．Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ ， ｒａｄｉｃａｌ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ ｏｒ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ．
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｏｐｓｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ．Results　Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ ｗａｓ ５畅３ ｃｍ
（ｒａｎｇｅ，２畅５唱１０畅２ ｃｍ）．Ｏｖｅｒａｌｌ，ｂｉｏｐｓｙ ｃｏｒｒｅｃｔｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ６２ ｏｆ ６８（９１畅２％）ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ５３ ｏｆ ５６
（９４畅６％）ｃｌｅａｒ ｃｅｌｌ ｒｅｎａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ，１０ ｏｆ １１（９０畅９％）ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ，０ ｏｆ ２（０） ｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ ，
ａｎｄ １ ｏｆ １ （１００％） ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｐｓｅｕｄｏ唱ｔｕｍｏｒ．１ ｎｏｎ唱ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｂｉｏｐｓｙ ｗａｓ ｆｉｎａｌｌｙ ｐｒｏｖｅｄ ｔｏ ｂｅ ｃｈｒｏｍｏｐｈｏｂｅ
ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ．Ｎｕｃｌｅａｒ ｇｒａｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ｗｅｒｅ ｂｏｔｈ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｆｏｒ ６０ ｏｆ ６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｎｕｃｌｅａｒ
ｇｒａｄｅ ｗａｓ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｆｏｒ ３１ ｏｆ ６０（５１畅７％）ｃｏｎｃｌｕｓｉｖｅ ｂｉｏｐｓｉｅｓ，ｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｆｏｒ ２９（４６畅７％）．Ｉｎ ６ ｏｆ ６０
（１０％）ｃａｓｅｓ，ｔｈｅ ｂｉｏｐｓｙ ｎｕｃｌｅａｒ ｇｒａｄｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ２ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｇｒａｄｅ．Ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ ｈａｄ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ａｃｃｕｒａｃｙ．Ｏｖｅｒａｌｌ，ｔｈｅ ｍｅａｎ ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ ｗａｓ ５畅３ ｃｍ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｔｕｍｏｒ
ｓｉｚｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｂｉｏｐｓｙ ｃｏｒｒｅｃｔｌｙ ｄｅｆｉｎｅｄ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｇｒａｄｅ ｗａｓ ３畅９ ｃｍ（P ＝０畅０５９）．Ｆｏｒ ｔｕｍｏｒｓ≤４ ｃｍ，ｔｈｅ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ ｗａｓ ６３畅９％（２３／３６）．Ｗｈｉｌｅ ｆｏｒ ｔｕｍｏｒｓ ＞４ ｃｍ， ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｗａｓ ｏｎｌｙ ３３畅３％（８／２４） （P ＝
０畅０５１）．Conclusions　Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｂｉｏｐｓｙ ｃａｎ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｄｅｆｉｎｅ ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅ ．
Ｈｏｗｅｖｅｒ ｉｔ ｓｅｅｎｓ ｔｏ ｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａｔｅ ｎｕｃｌｅａｒ ｇｒａｄｅ ｉｎ ｍｏｓｔ ｃａｓｅｓ ．Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ ｈａｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
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ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ａｃｃｕｒａｃｙ ，ｂｕｔ ｉｔ ｓｅｅｍ ｔｏ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅｓｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｈｅｎ ｍｏｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ．
【Key words】　Ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ｒｅｎａｌ ｃｅｌｌ；　Ｂｉｏｐｓｙ；　Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｓｕｂｔｙｐｅ；　Ｎｕｃｌｅａｒ ｇｒａｄｅ

　　随着影像学的发展与常规体检的普及，临床上小
肾癌、不典型肾癌的发病比例越来越高。 随着肾部分
切除术及冷冻、射频消融等微创手术部分取代肾癌根
治切除术，肾肿物穿刺活检日益引起泌尿外科医师的
关注，但仍争议重重。 目前穿刺活检主要应用于不典
型肾脏肿物的辅助诊断。 本文总结分析了肾肿物穿刺
活检对肾脏肿物病理类型与肿瘤组织学分级诊断的准

确性，并对安全性进行评估。

对象与方法

２００６ 年 ３月至 ２０１１ 年 １２ 月，前瞻性收集因各种
原因需术前明确肾脏肿物性质的患者 ６８ 例，由同一位
超声医师，在超声引导下采用 １８ 号穿刺针进行活检，
每例患者至少取两块组织（肿物中心与周边）。 所有患
者随后接受了肾部分切除术、根治性肾切除术或姑息
性肾切除术。 活检及术后病理组织学亚型采用 ２００４
年ＷＨＯ 肾细胞癌病理分类标准，肿瘤分期采用 ２００２
年 ＡＪＣＣ 的 ＴＮＭ 分期标准，组织学分级采用 Ｆｕｈｒｍａｎ
分级系统。 对比术前活检与术后病理的良恶性诊断以
及组织学分级是否相符，以准确率表示，采用χ２

检验，
并记录发生的不良事件。

结　　果

１．基本资料：共有 ６８ 例患者接受活检，男 ４８ 例
（７０畅６％），女２０例（２９畅４％）；患者中位年龄 ７２岁（４３ ～８５
岁）；中位随访时间为 ２９个月（２ ～７２ 个月）；肿瘤最大
径平均值为 ５畅３ ｃｍ（２畅５ ～１０畅２ ｃｍ）；中位穿刺针数为
３针，其中 ３２ 例为 ２ 针，２８ 例为 ３针，８ 例患者为 ４ 针。
行穿刺活检的原因包括：（１）影像学表现不典型 ４５ 例
（６６畅２％），其中肿瘤内含囊性改变 １８ 例；肿瘤向肾盂
内生长，不除外肾盂肿瘤 ６ 例；肿块平扫呈圆形略高密
度灶或未显示者，位于肾脏边缘稍隆起于肾表面，增强
后其强化不明显或密度变化较小者共 ２１ 例；部分患者
伴有基础肾功能不全或孤立肾共 １６ 例；（２）晚期肿瘤
１９例（２７畅９％），取得病理诊断后，行减瘤手术并靶向
治疗，伴有基础肾功能不全患者 ５ 例；（３）患者要求术
前穿刺活检证实；或因经济原因若活检并非恶性肿瘤
则不行手术治疗，共 ４例（５畅９％）。

２．活检与术后病理诊断对比：经穿刺活检获得病
理诊断的患者共 ６７ 例，其中透明细胞癌 ５６ 例
（８２畅４％），乳头状癌 １０ 例（１４畅７％），炎性假瘤 １ 例
（１畅５％），仅有 １ 例诊断不明。 有 ６０ 例活检标本可进

行组织学分级评估，其中以 Ｇ２ 为主，约 ６５％。 穿刺活
检组织学亚型与分级的诊断结果见表 １。

表 1　术前活检诊断结果
组织学亚型（n ＝６８） 例，（％） 组织学分级（n ＝６０） 例，（％）

透明细胞癌 ５６（８２ ff畅３） Ｇ１ 栽９（１５ >>畅０）

乳头状细胞癌 １０（１４ ff畅７） Ｇ２ 栽３９（６５ RR畅０）

嫌色细胞癌 ０ RＧ３ 栽１２（２０ RR畅０）

炎性假瘤 １（１ >>畅５）

诊断不明 １（１ >>畅５）

　　穿刺后所有患者均接受了手术治疗。 其中行肾部
分切除术 ３８ 例［腹腔镜（１８ 例），开放（２０ 例）］；行根
治性肾切除术 １１ 例［腹腔镜（９ 例），开放（２ 例）］；开
放姑息性肾切除术 １９ 例。 多数患者 ＴＮＭ 分期较早，
Ｔ１ 占 ６１畅２％。 术后病理显示透明细胞癌 ５４ 例
（７９畅４％），乳头状癌 １１ 例（１６畅２％），嫌色细胞癌 ２ 例
（２畅９％），炎性假瘤 １例（１畅５％）（图 １），活检诊断不明
者经术后证实为嫌色细胞癌。 组织学分级 Ｇ１ 为 １ 例
（１畅５％），Ｇ２为 ３５ 例（５２畅２％），Ｇ３ 为 ２１ 例（３１畅３％），
Ｇ４ 为 １０ 例（１４畅９％），良性 １ 例，不计入组织学分级
（表 ２）。

表 2　术后病理诊断结果
项目 例，（％） 项目 例，（％）

组织学亚型（n ＝６８） 组织学分级 ａ（n ＝６７）

　透明细胞癌 ５４（７９ ff畅４） 　Ｇ１ 蝌１（１ ??畅５）

　乳头状细胞癌 １１（１６ ff畅２） 　Ｇ２ 蝌３５（５２ gg畅３）

　嫌色细胞癌 ２（３ >>畅０） 　Ｇ３ 蝌２１（３１ gg畅３）

　炎性假瘤 １（１ >>畅４） 　Ｇ４ 蝌１０（１４ gg畅９）

肿瘤分期（n ＝６７）

　Ｔ１ａ １５（２２ ff畅７）

　Ｔ１ｂ ２６（３８ ff畅８）

　Ｔ２  ７（１０ RR畅４）

　Ｔ３  ９（１３ RR畅４）

　Ｔ４  １０（１４ ff畅７）

　　注：ａ 良性 １ 例，不计入组织学分级

　　结果显示总体肿物良恶性鉴别准确性高达 ９８畅５％
（６７／６８），组织学亚型诊断的准确率为 ９１畅２％（６２／
６８），其中肾透明细胞癌为 ９４畅６％（５３／５６），乳头状细
胞癌为 ９０畅９％（１０／１１），嫌色细胞癌 ０（０／２），炎性假瘤
１００％（１／１）（表 ３）。 因取材组织细长，体积小，仅有 ６０
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例患者术前获得组织学分级诊断，其中与术后分级相
符者占 ５３畅３％（３２／６０），术前低估组织学分级者占
４８畅３％，其中术后病理诊断提升 １ 级者为 ３６畅７％（２２／
６０），提升 ２级占 １０％（６／６０）（表 ４）。

表 3　活检与术后病理组织学亚型诊断结果［％，（例）］

术后病理

穿刺活检

透明细胞癌

（n ＝５６）

乳头状细胞

癌（n ＝１０）

嫌色细胞癌

（n ＝０）

炎性假瘤

（n ＝１）

诊断不明

（n ＝１）

透明细胞癌

（n ＝５４）
９４   畅６（５３） １０ 葺葺畅０（１） ０ 祆０ x０ 蜒

乳头状细胞癌

（n ＝１１）
５   畅４（３） ８０ 葺葺畅０（８） ０ 祆０ x０ 蜒

嫌色细胞癌

（n ＝２）
０ 亖１０ 葺葺畅０（１） ０ 祆０ x１００（１）

炎性假瘤

（n ＝１）
０ 亖０ 6０ 祆１００（１） ０ 蜒

　　注：括号内为诊断符合例数

表 4　活检与术后病理组织学分级诊断结果［例，（％）］

术后病理

分级
例数

穿刺活检 ａ

Ｇ１（n ＝９） Ｇ２（n ＝３９） Ｇ３（n ＝１２） Ｇ４（n ＝０）

Ｇ１ 垐１ 档１（１１ &&畅１） ０  ０ �０ 抖
Ｇ２ 垐３１ 缮７（７７ &&畅８） ２４（６１ &&畅５） ０ �０ 抖
Ｇ３ 垐１８ 缮１（１１ &&畅１） １０（２５ &&畅６） ７（５８ ��畅３） ０ 抖
Ｇ４ 垐１０ 缮０ &５（１２   畅８） ５（４１ ��畅７） ０ 抖

　　注：ａ 受取材组织影响，６０ 例术前获得组织学分级诊断

　　３．可能的影响因素与并发症：患者年龄、性别、术
前肿瘤分期与活检结果无明显影响，而肿瘤大小可能
会对活检病理分级准确性产生影响。 总体平均肿瘤大
小为 ５畅３ ｃｍ，而活检诊断准确组的平均肿瘤大小为
３畅９ ｃｍ，P ＝０畅０５９；以 ４ ｃｍ为界对比两组准确率差异，
直径≤４ ｃｍ 者组织学分级诊断的准确率为 ６３畅９％
（２３／３６ 例），而直径＞４ ｃｍ者的准确率为 ３３畅３％（８／２４
例），P ＝０畅０５１。
仅有 １例患者活检术后出现一过性发热，予以经

验性抗炎退热处理；３ 例诉患侧腰痛，程度轻，未予处
理；无术后出血及其他并发症出现。 在随访过程中（中
位随访时间为 ２９ 个月，范围 ２ ～７２ 个月），无患者出现
针道种植，行根治性治疗患者尚未发现局部复发。

讨　　论

临床上偶发肾癌、小肾癌（≤４ ｃｍ）、影像学表现不
典型肾癌越来越常见，保留肾单位的肾部分切除术也
正逐步取代肾癌根治术，成为小肾癌的标准治疗手段，

术后 ５年肿瘤特异生存率高达 ９８％ ～１００％［１］ 。 但有
报道近 ２０％的小型肾脏肿物术后病理证实为良性［２］ ；
＜３ ｃｍ的肾细胞癌自然病程缓慢，生物学行为温和，几
乎没有侵袭性

［３］ ； ＜２ ｃｍ 的肾脏肿物病理为恶性伴组
织学高分级、高侵袭性的并不多见，仅占 ９畅２％［４］ 。 故
有部分良性肿瘤患者可能接受了过度治疗，且另有学
者提出并非所有的小肾细胞癌均需要外科干预［５］ 。 虽
然警惕性观察、射频消融等并非标准治疗方式，但其创
伤小，适用高龄、高危患者，临床应用范围正逐步扩大。
随着免疫组化等诊断技术和影像引导穿刺技术的不断

提高，肾肿物穿刺活检已取得良好的安全性和准确性，
可为治疗方案的个性化选择提供准确病理依据。
目前穿刺活检鉴别肾脏肿物良恶性，明确肿瘤组

织学亚型的准确率较高。 笔者研究显示活检鉴别肾肿
物良恶性的准确性为 ９８畅５％，诊断组织学亚型的准确
率为 ９１畅２％，与新近研究［６唱１０］

报道活检良恶性鉴别与

组织学亚型诊断比例均高达 ９０％以上结果相近。 可能
导致活检结果失准的常见原因包括：（１）肿瘤体积较小
难以定位，穿刺活检部位不佳；（２）体积较大的肿瘤内
部成分不均，伴有局部坏死或本身为囊性、囊实性。 总
体文献报道活检标本质量不良比例约占 ０ ～２４％［１１唱１４］ ，
笔者研究中仅有 １ 例未能明确组织学亚型诊断，有 ８
例标本因活检组织过细，无法进行组织学分级评估。
尽管该研究结果显示肿瘤大小对肿瘤的良恶性及组织

学亚型诊断并无影响，Ｌｅｃｈｅｖａｌｌｉｅｒ 等［１１］发现＜３ ｃｍ的
肿瘤活检失败率明显高于＞３ ｃｍ的肿瘤（３７％ vs．９％，
P ＜０畅００１）；在改进病理诊断方法后， ＜４ ｃｍ 肿瘤的误
诊比例降至 ９畅１％，但仍高于直径 ＞４ ｃｍ 的肿瘤 ４％
（作者未再作检验）［１５］ 。 Ｒｙｂｉｃｋｉ 等［１６］

回顾分析了 １１５
例标本发现，瘤体大小在 ４ ～６ ｃｍ者，活检结果假阴性
率仅为 ２畅３％，明显低于大小在 １ ～３ ｃｍ 或 ６ ｃｍ 以上
肿瘤（分别为 １３％、１２％，P ＝０畅００５，０畅００３），分析原因
与上述相似。 故活检时尽量于肿瘤外周与中心进行多
点取材，是提高诊断准确性的可靠方法。 当活检失败
或诊断不清但影像学提示不除外恶性时，多数医师选
择手术探查切除，Ｌｅｃｈｅｖａｌｌｉｅｒ 等［１１］与 Ｗｏｏｄ 等［１７］各自

报道了 ３ 例、５ 例经二次穿刺确诊肾细胞癌，故重复穿
刺可能可作为术前诊断的备选方案。 免疫组化诊断技
术的进步，也极大地提高了穿刺活检诊断的准确性，
Ｃｈｒｉｓｔｉａｎ等［１８］提出部分免疫分子标记物供活检病理诊

断参考，如 Ｇ２５０／ＣＡＩＸ，ＣＤ７０ 可作为肾脏肿瘤良恶性
鉴别以及肾透明细胞癌诊断的主要指标，阳性与阴性
预测值分别为 １００％、４５％；ｃｙｔｏｋｅｒａｔｉｎ ７ 与 ｍｕｃｉｎ １ 在
肾乳头状细胞癌中表达率较高，分别为 ８４％与 ７６％；
而 ＫＩＴ基因产物可作为肾嫌色细胞癌与嗜酸细胞瘤的
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特异指标，敏感性与特异性均可达 ９５％以上。
分析活检诊断肿瘤组织学分级的报道有限。 笔者

发现活检诊断肿瘤组织学分级准确性不高，仅为
５３畅３％，其余 ４６畅７％的患者术后分级均提升了 １ ～２ 个
级别，其中有 １０％的患者术后组织学分级提升了 ２级。
Ｊａｓｏｎ等［１９］回顾分析了 １６６ 例患者发现穿刺活检组织
学分级诊断的准确率仅为 ３１畅７％，术后组织学分级提
升了 ２级者占 １７畅３％。 其他报道组织学分级诊断的准
确率为 ４３％～４６％［６，２０］ 。 亦有小规模报道穿刺活检诊
断肿瘤组织学分级有较高的准确率。 Ｌｅｃｈｅｖａｌｌｉｅｒ
等［１１］回顾分析了 ６３ 例活检患者，其中 ２６ 例行根治性
肾切除，活检组织学分级准确性为 ７８％；Ｎｅｕｚｉｌｌｅｔ 等［１５］

回顾了 ８８ 例活检患者，６２ 例行手术治疗，术前组织学
分级诊断准确率为 ７０％。 与其他报道不同的是，上述
两项研究以术前穿刺活检得到的组织学分级诊断作为

治疗方案的参考，仅高分级（Ｇ３以上）的患者采用手术
治疗，故可能高分级肿瘤穿刺活检准确性更高。 而笔
者对比各分级的诊断准确率并无明显差异（未列出结
果）。 同时肿瘤大小可能对活检病理组织学分级准确
性产生影响，体积小者准确性可能更高（直径≤４ ｃｍ
者，６３畅８ ％ vs．直径＞４ ｃｍ 者，３３畅３％，P ＝０畅０５１）。 P
值处于临界水平，可能与例数较少有关，随着入选患者
数增加，结果将会具有统计学差异。 肿瘤内部成分不
均可能是导致活检分级诊断失准的原因。 当肿瘤较小
时，瘤体成分更为均一；肿瘤较大时，瘤体内部生长差
异明显，活检仅可得到局部信息，无法代表肿瘤整体可
解释肿瘤大小对诊断结果的影响。 总体而言肾肿物穿
刺活检诊断肿瘤组织学分级的准确率波动较大，作为
术前患者的生存预测因子尚有争议。 但多数研究均显
示活检病理组织学分级诊断失准者，以分级偏低占绝

大多数，占 ３０％ ～４５％［６，１９唱２０］ ，仅有极少数可能 （约
１畅１％）高估肿瘤恶性程度［６］ ；故若活检提示肿瘤分级
在 Ｇ２ 以上，则提示实际的肿瘤恶性程度可能更高，应
采用更积极的治疗方案。
穿刺活检的安全性良好，主要潜在并发症包括出

血、感染、动静脉瘘形成、损伤邻近器官以及肿瘤针道
种植等，但多数研究均报道上述并发症罕见，而针道种
植仅在 １９９３ 年前报道过 ６例［２１］ ，此后未再有报道。 笔
者研究中仅有少数患者诉穿刺部位疼痛，程度轻，可耐
受，并无上述其他并发症出现；且经过中位时间为 ２９
个月的随访，无患者出现针道种植。
穿刺活检安全性良好，可准确鉴别肾脏肿物良恶

性，诊断肾细胞癌组织学亚型准确率高。 目前肾细胞
癌的治疗手段逐步向更加微创的方向发展，在把握适
应证的情况下，穿刺活检为特定患者治疗方案的决策
提供参考依据。 活检诊断肿瘤组织学分级准确性不
高，相当部分患者的术前分级均低于术后分级诊断，故
活检提示肿瘤分级在 Ｇ２ 以上，则提示实际的肿瘤恶性
程度可能更高，应采用更积极的治疗方案。 同时，肿瘤
直径大小可能对活检的组织学分级结果产生影响，体
积较小的肿瘤，分级准确性可能更高，有待研究证实。
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