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近几年骨肿瘤分子病理发展十分迅速，骨肿瘤

的病理诊断也在从传统的形态学诊断转向整合性

病理诊断。由中华医学会病理学分会、中国抗癌协

会肿瘤病理专业委员会、中国抗癌协会肉瘤专业委

员会、中国临床肿瘤学会肉瘤专业委员会和中国研

究型医院学会病理学专业委员会发起，由北京积水

潭医院（国家骨科医学中心）、上海市第六人民医院

（国家骨科医学中心）、中山大学附属第一医院、复

旦大学附属肿瘤医院牵头，中华医学会病理学分会

骨和软组织疾病学组、中国抗癌协会肿瘤病理专业

委员会骨与软组织肿瘤协作组、中国抗癌协会肉瘤

专业委员会病理学组和中国研究型医院学会病理

学专业委员会组织专家成立《骨肿瘤病理标本处

理 、取 材 和 规 范 化 病 理 报 告 临 床 实 践 指 南

（2023版）》编写专家委员会和工作组，负责撰写本

临床实践指南，旨在指导和规范骨肿瘤的取材和规

范病理报告，以便更好地服务于临床诊治需要。

指南制订方法：（1）指南发起机构与专家组成

员：本指南制订由中华医学会病理学分会、中国抗

癌协会肿瘤病理专业委员会等发起，委托中华医学

会病理学分会骨和软组织疾病学组等机构组织专

家成立编写委员会。指南制订工作于 2022年 8月

启动，于 2023年 5月定稿。（2）注册与计划书：本指

南制订了计划书，并在国际实践指南注册与透明化

平 台（PREPARE）进 行 注 册 ，注 册 号 为

PREPARE‑2023CN060。（3）指南工作组：本指南成

立了顾问组、首席专家组、专家秘书组、证据共识

组、外审组。成员来自病理学、放射学、骨肿瘤外

科、肿瘤内科、循证医学等学科。首席专家组和专

家秘书组成员由来自北京积水潭医院、上海市第六

人民医院、中山大学第一附属医院、复旦大学附属

肿瘤医院的人员组成，负责指南的编纂和证据检索

工作。（4）指南使用者：本指南适用于开展骨肿瘤相

关疾病诊治的医疗机构，方便指导病理科医师和技

师进行骨肿瘤标本处理、取材和报告工作。（5）关键

问题遴选与确定：通过系统检索骨肿瘤标本处理、

取材和规范报告等已发表的指南、共识、综述类文

献，并结合专家经验。工作组拟定了包含 3大类关

键问题的框架，采用德尔菲法函询所列问题的重要

性，共收到反馈意见 114 份，最终确定了本指南拟

解决的 9个关键问题。（6）证据检索：证据组针对最

终纳入的关键问题进行了文献检索，检索数据库包

括 PubMed、Web of Science、中国知网、万方知识服

务平台，维普资讯网和中国生物医学文献数据库。

具体检索词包括“骨肿瘤”“标本处理”“脱钙”“取

材”“规范化报告”等，检索截止时间为 2023年 4月。

（7）推荐意见的形成：首席专家组及专家秘书组基

于检索到的国内外证据，在充分考虑我国国情和临

床实际应用的可及性基础上，初步拟定了推荐意

见。2022年 11月至 2023年 6月进行 4轮次的线上

工作组会议，对初拟推荐意见进行讨论，并根据讨

论意见对问题设置逻辑、初拟的推荐意见进行了多

次修改，最终形成了 9条推荐意见。修改后的推荐

意见于 2023 年 5 月 5 日通过面对面线上共识会议

进行讨论，所有推荐意见均达成共识。（8）指南传

播、实施与更新：指南发布后，将主要通过以下方式

对指南进行宣传和推广：①在相关学术会议对指南

进行解读；②通过学术期刊公开发表本指南。工作

组将综合临床实践的要求与证据产生的进展，适时

对指南的推荐意见进行更新。

一、骨肿瘤病理标本处理

（一）骨肿瘤标本前处理注意事项

推荐意见：骨肿瘤标本前处理应注意留存原始

图文信息及原始新鲜组织（分子检测使用）。

各类手术标本在固定前应测量肿瘤体积（三维

最大径），拍摄新鲜标本的大体形态，包括外观和切

面，标本下方应放置标尺。经获取患者知情同意

后，手术切除标本如有质软新鲜肿瘤组织，可在固

定前尽量留取不影响病理诊断的适量新鲜肿瘤组

织备用分子检测。如分子检测不能立即进行，可将

其放入液氮或移置-80 ℃超低温冰箱保存，以备日

后使用。
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（二）骨肿瘤标本的固定

推荐意见：对不同类型的骨肿瘤标本采取不同

的固定时间和固定原则。

1. 手术切除标本：应在离体后 30 min 内固定。

固定液采用 3.7% 中性甲醛液。穿刺、活检或肿瘤

刮除标本的固定液应 10 倍于标本体积；大块瘤段

截除和截肢标本，固定液至少 3倍于标本体积。适

宜固定时间为 8~48 h。拟行分子检测的标本固定

时间不超过 24 h。局部大块切除标本、瘤段截除和

截肢标本应沿长轴切开，有条件者应剖成 0.4~
0.5 cm薄片，以确保快速固定并使各部位组织固定

均匀［1‑4］。

2.各类活检标本（穿刺活检及切开活检）和病

灶刮除标本：取出后应立即固定，固定时间为 8~
24 h［1‑4］。

（三）骨肿瘤标本中质硬标本脱钙液的选择

推荐意见：应依据不同目的、位置和标本类型

选择脱钙液。

首先区分肿瘤的质硬/软区域进行分别处理。

挑出无需脱钙的质软标本，对质硬标本先行固定后

再进行脱钙处理。脱钙的组织需注意以下事项：

1. 小标本和大标本改刀后使用的脱钙液依据

不同目的，不同位置，不同标本类型选择脱钙液。

脱钙液的选择：（1）14% EDTA 脱钙液（pH 7.0~
7.4）：适用于准备行分子检测的手术切除质硬标

本，以及需要脱钙处理的穿刺和切开活检标本及刮

除标本。（2）甲酸甲醛脱钙液：由甲酸与 3.7% 中性

甲醛液混合配制（浓度 5%~20%），适用于常规病理

诊断标本。（3）盐酸/硝酸脱钙液：由盐酸或硝酸与

3.7%中性甲醛液混合配制（浓度 5%~25%）［3‑6］。不

同医院实验室和试剂公司配方可能有所不同。临

床工作中可根据组织的大小、部位、质硬程度以及

要求脱钙的速度来选取不同的脱钙液。

2. 待脱钙标本（约 0.4 cm）经 3.7% 中性甲醛液

固定 24 h 后放入配制好的脱钙液中［4］。脱钙液应

10倍于标本体积。

3.脱钙时间和冲水时间视组织大小、体积和质

硬程度而异。准备行分子检测的标本脱钙，建议酌

情使用 EDTA 脱钙液，时间不超过 48 h；进行常规

病理诊断的穿刺和切开活检小标本推荐使用甲酸

甲醛脱钙液脱钙处理 1.5~3.0 h；进行常规病理诊断

的刮除、大块切除、瘤段截除和截肢标本甲酸甲醛

脱钙应每 6 h观察脱钙完成程度，如未完成，更换脱

钙液继续进行，直至脱钙完成。也可应用盐酸或硝

酸等强酸脱钙，建议每 4 h观察一次。在强酸中进

行脱钙的标本不应超过 24 h［5］。

4. 脱钙完成程度检测：（1）活检标本可采用大

头针试扎或弯折骨标本来检测脱钙程度。（2）刮除

标本及大块切除标本、瘤段截除、截肢标本，可用手

术刀片从组织的一侧轻轻切取，如可切下组织薄

片，表明脱钙完成。

5.脱钙完成的组织块经流水冲洗，冲洗时间依

组织大小来定，大块组织可冲洗过夜，穿刺组织冲

洗1~2 h即可。

（四）骨肿瘤标本的描述

推荐意见：依据不同骨肿瘤标本类型进行描

述，要求包括全面的肿瘤临床及大体检查信息。

1. 活检标本（穿刺活检及切开活检）、刮除标

本，包括穿刺活检应描述送检组织的条数及其长径

和直径；切开活检或刮除标本应描述送检组织的总

体积；并描述组织性状、颜色和质地，有无出血、坏

死等。

2.局部大块切除、瘤段截除，描述包括：术式名

称（如囊内切除、边缘切除）；送检标本的解剖部位、

大体轮廓（长管状骨、短管状骨、不规则骨）和大小

（长度、最大径、垂直径）；是否伴有骨折，如有骨折，

需描述骨折类型；有无关节面（一端或两端）；有无

软组织（滑膜、脂肪和肌肉等）和皮肤附着；标本剖

开前肉眼上是否可见肿瘤；标本剖开后，病变所在

骨的位置（骨骺、干骺端或骨干），骨内（髓腔内、皮

质内），骨表面（皮质外、骨膜下）；病灶数（孤立性或

多灶性），有无卫星结节；病变大小（三维）、颜色、质

地，有无成骨、软骨、出血、囊变及坏死；髓腔内病灶

应描述骨皮质有无受累，如受累，需详细描述皮质

受累情况（范围、形态、破坏方式、皮质变薄或变

厚），有无软组织包块；皮质外病变应描述有无髓腔

侵犯及侵犯的范围；骨膜下病变应描述有无皮质、

髓腔侵犯及侵犯的范围；病变与断端距离，与关节

面距离；有无破坏关节面，关节面是否光滑、粗糙，

完整；有无累及滑膜，滑膜有无增生；还应描述病变

以外的髓腔、皮质情况［4， 7‑9］。

3.截肢标本的描述包括：术式名称以及肢体名

称；骨与周围软组织分离前，测量肢体的大小（三

维，包括长度、最大径）。以大腿截肢术为例，包括

从切除边缘到足跟的长度；从足跟到第一个足趾的

长度；股骨外露长度；大腿周长；小腿周长；骨与周

围软组织分离前，记录肢体外观是否可见肿瘤或皮

肤隆起及附着皮肤的表面情况（溃疡、红肿、斑块），
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有无穿刺道及以前手术瘢痕的大小和位置；骨与周

围软组织分离后，需描述有无软组织受累，包括软

组织累及的层次（皮肤全层、皮下、浅筋膜、肌肉内、

深筋膜）及范围；观察血管及神经有无改变，血管内

有无肉眼可见的瘤栓（病变血管的位置、动脉、静

脉），有无淋巴结（位置、数目及大小）；检查关节表

面（关节软骨、滑膜等）是否有肿瘤播散，关节间隙

是否有肿瘤累及；测量肿瘤距皮肤、近端软组织边

缘和骨髓边缘距离并记录；有无骨及软组织的跳跃

性病灶并记录数量、大小、位置及与主病灶的距离；

对骨病变的描述同局部大块切除、瘤段截除

内容［4， 7‑9］。

二、骨肿瘤病理标本取材注意事项

推荐意见：依据不同的骨肿瘤标本应采取标准

化取材方式，最大限度体现肿瘤的全部信息。

1.活检标本：包括穿刺活检和切开活检，送检

组织应全部取材，滤纸包裹。其中>0.5 cm 的组织

需剖开［4］。每个包埋盒中放置组织不宜过大过多，

穿刺标本最好每条组织单独置于一个包埋盒中。

2.刮除标本：依据送检组织总体积大小决定是

否全部取材（总直径≤5 cm建议全部取材，>5 cm挑

选不同质地、颜色的部位取材）。

3. 局部大块切除标本及瘤段截除：（1）标本定

位摆放，放置标尺，拍照留存（图 1）；（2）沿骨组织

长轴冠状剖开，显示最大切面，并每间隔 1 cm剖开

一面，根据肿瘤部位可补充做矢状切面，对于骨盆

和肩胛骨等不规则骨，需沿肿瘤最大径做斜向切

面；切面需要拍照（必要时可参照影像学资料暴露

肿瘤最大剖面）；（3）脱钙处理完成后切取厚度约为

0.4 cm的最大切面组织薄片，该切面肿瘤组织按照

1 cm×1 cm 大小全部取材，如其他切面显示与最大

切面质地性状有所不同，则此切面也应按此标准取

材，切面取材除瘤组织外，还应包括肿瘤与正常组

织的交界处（包括软组织包块）及病灶外部位（包括

髓腔、皮质骨、关节面、滑膜）；（4）如有病理性骨折，

应将骨折部位单独取材并做标记；（5）各切缘：建议

涂墨，切缘取材包括关节面、断端髓腔、皮质及周围

附着的软组织；（6）先行直接取材的质软组织应进

行部位标记，质硬部分脱钙处理也应进行部位

标记［4， 6‑9］。

4.截肢标本：（1）标本定位摆放，放置标尺，拍

照留存，病变暴露后亦需要拍照；（2）如皮肤有肿瘤

累及，建议从皮肤病变中心处向下垂直剖开，以观

察皮下组织、肌肉的累及情况，其余组织按照长轴

进行垂直切面观察［7‑10］；（3）如皮肤表面未见明确肿

瘤，则将骨周围的肌肉、脂肪和皮肤等软组织分离，

充分暴露骨，然后对软组织与骨分别取材；（4）周围

软组织及皮肤、血管等任何肉眼异常区域均需取

材，并记录与骨病变的位置关系；（5）找寻淋巴结，

记录部位、数量及大小；（6）切缘除同上述局部大块

切除标本及瘤段截除标本外，还应包括皮肤、皮下

软组织及肌肉、血管、神经；（7）如有跳跃灶，进行标

记分别取材；（8）骨病变的剖开及取材同局部大块

切除标本及瘤段截除标本。

5. 骨肉瘤新辅助化疗后标本：（1）标本取材前

描述同瘤段截除标本；（2）大体标本拍照，并复习手

术前影像学资料核对肿瘤位置及大小；（3）标本沿

肿瘤长轴使用骨锯锯开取最大面薄片（薄片厚度

0.4~0.5 cm），薄片应包括肿瘤主体和周围组织，以

及邻近的骨皮质、骨膜、骨髓、关节软骨及软组织交

界区域等，经 3.7% 中性甲醛液全面固定；（4）对薄

片标本进行甲酸甲醛液浸泡脱钙处理；（5）脱钙完

成后，对薄片进行“网格”样分割，按每 1 cm取材一

块划分，并逐一编号（图 2）；（6）取材部分应包括肿

瘤主体、肿瘤累及周围软组织的部分、肿瘤与正常

组织交界处等，石蜡包埋后制作成厚度为 3~4 μm
切片并进行常规HE染色；（7）镜下逐块评估，最后

汇总数据［4， 11］。

6.冷冻标本组织取材：骨肿瘤原则上不提倡进

行术中冷冻诊断。如需做冷冻切片，取新鲜组织，

描述详见上文。挑取质软、高度可疑肿瘤的组织，

尽量避免出血、坏死、脂肪组织及骨组织，软骨组织

可以进行冷冻切片。

三、骨肿瘤规范化病理报告

（一）骨肿瘤标本种类较多情况下病理报告的

规范化

推荐意见：按活检或切除标本类型区分不同的

规范化报告。

根据临床的送检目的，骨肿瘤标本主要分为两

大类，一类是诊断性标本（包括穿刺活检和切开活

检标本），另一类则为治疗性切除标本（包括根据囊

内切除标本、边缘切除标本、节段性/广泛切除标本

和根治切除标本）。与之相对应，推荐将骨肿瘤的

病理报告归纳为两种类型，即活检标本报告和切除

标本报告。

（二）骨肿瘤规范化病理报告的适用范围

推荐意见：适用的肿瘤类型均为原发性恶性骨

肿瘤。
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原发性恶性骨肿瘤包括软骨源性肿瘤、成骨源

性肿瘤、纤维源性肿瘤、富于破骨细胞样巨细胞的

肿瘤、脊索肿瘤、血管肿瘤、肌源性肿瘤、脂肪源性

肿瘤、未分化的小圆细胞肉瘤和其他骨内的间叶源

性肿瘤，但不包括淋巴造血系统恶性肿瘤。两种报

告均不适用于细胞学标本。对于良性骨肿瘤刮除

标本报告不作强制规范化要求。

（三）与其他系统的病理报告相比骨肿瘤规范

化病理报告的不同之处

推荐意见：推荐骨肿瘤的病理报告中应当呈现

相应的影像学检查内容。

骨肿瘤标本存在特殊性，对于活检及刮除标

本，由于送检组织破碎，无法准确评估病变的大小、

边界，所以影像学检查对于病理诊断显得尤为重

要，相当于破碎标本的一个完整大体呈现。此外，

影像学检查还能提示多发、多骨性病灶及跳跃性病

灶的存在，对病理诊断及疾病的预后有重要的

意义。

（四）活检标本和切除标本规范化报告具体包

括的内容及规范化报告相应的参考模板

推荐意见：一份规范化的骨肿瘤病理报告应包

括完整的临床、影像及病理学信息，为患者的治疗

和预后评估提供充分的依据。详见后续报告模板。

参照美国病理学家协会（College of American 
Pathologists，CAP）［11］和国际癌症报告合作组织

（International Collaboration on Cancer Reporting，

ICCR）［12］的最新骨肿瘤规范化病理报告模板，结合

我国实际的诊断流程，建议一份规范化的骨肿瘤病

理报告除患者的基本信息（姓名、性别、年龄）以外，

尚需包含以下内容（活检报告模板见表 1，切除报

告模板见表2）：

1.临床信息：既往存在的骨骼疾病、家族性综

合征、多发性疾病及其他（包括放疗、植入或骨折等

病史）。

2.影像学检查：肿瘤的具体解剖部位、肿瘤体

积（三维大小）、侵犯的程度（髓腔内、骨皮质或骨旁

软组织）以及是否存在跳跃转移。

3.新辅助治疗情况：如果患者术前曾行放疗、

化疗或靶向治疗等，报告中需加以标注［4， 11］。

4.标本种类：活检标本（包括穿刺活检和切开

活检）；切除标本（包括囊内切除、边缘切除、节段

性/广泛切除和根治切除，以及其他转移灶切除或

淋巴结清扫标本等）。建议切除标本的具体类型由

骨肿瘤临床医师提供。

5.标本处理方式：如标本经脱钙处理，建议在

报告中加以说明，并标注脱钙液的种类。因为特殊

处理可能对标本的病理形态观察和后续辅助性检

测结果有一定影响。

6.肿瘤的大体描述：参见本文取材部分。

7. 组织学类型：参考 WHO 第 5 版软组织和骨

肿瘤分类；对于活检标本，特别是空芯针穿刺标本，

由于取样局限且量少，或未取到肿瘤的有效成分，

图 1 骨巨细胞瘤的瘤段截除标本取材示意图  图 2 骨肉瘤新辅助化疗后大体标本评估治疗反应；大体标本取材（A），依次排序

放置在组织包埋盒（B）  图 3 镜下浸润，分别为髓腔内浸润（A）、骨皮质浸润（B）、骨皮质浸润伴哈弗管浸润（C）、骨旁软组织浸润

（D） HE 低倍放大
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和影像所见无法匹配，有时需要进一步的辅助检测

（免疫组织化学或分子检测）。但因活检组织量少，

或组织处理问题而无法进行辅助检测时，病理医师

常难以给予精确分类及诊断，或只能进行最基本的

诊断分类，如骨的小圆细胞恶性肿瘤、骨的梭形细

胞肉瘤等。病理医师应尽可能详细描述，或者提出

需考虑的鉴别诊断并可提出倾向性意见。

8.组织学分级：骨的肉瘤性病变组织学分级主

要由组织学类型决定［13‑14］，参见表3。
9.镜下浸润程度：为了与影像学表现相对应，

髓腔内肿瘤的组织学浸润证据（包括浸润性生长、

骨皮质的侵袭和破坏、软组织侵犯）需要仔细观察

和详细记录（图 3），这有赖于大体检查与规范化

取材。

10. 同时共存病变：如果病理医师在镜下发现

其他异常情况，无论与诊断是否相关，都需要写入

病理报告中。如出现软骨肉瘤的前期病变，包括多

发性内生性软骨瘤、骨软骨瘤或滑膜软骨瘤病等。

继发性骨肉瘤常同时伴有 Paget 病或骨坏死/骨梗

死区域。病理性骨折常导致出血、坏死、炎性肉芽

组织增生和骨痂形成而影响病变的组织学评估。

11. 坏 死 及 淋 巴 血 管 侵 犯（lymphovascular 
invasion，LVI）：如患者未接受过新辅助治疗，但送

检标本中出现坏死灶，需要在病理报告中体现出

来，尤其当大量的坏死影响镜下肿瘤的评估时需详

细记录坏死区所占的百分比。骨肿瘤 LVI 极其少

见，如果出现必须报告。

12. 手术切缘评价：切缘是否充分对术后复发

及后续治疗的评估具有重要意义。基于美国癌症

联合委员会（AJCC）/国际抗癌协会（IUCC）TNM R
分类系统［15‑16］将骨肿瘤的手术切缘按是否有肿瘤

残留分为Rx（难以评估是否有肿瘤残留）、R0（无肿

表1 原发性骨肿瘤活检标本的病理诊断报告

临床信息：

*影像学检查：

*标本种类：

标本处理：
*大体检查：
*组织学类型（参考WHO第5版软组织和骨肿瘤分类）：___________________

无法明确类型的需具体描述：_____________________________________
*组织学分级：

坏死：

淋巴血管侵犯：

同时共存病变：

*辅助检测：

○未提供 □已有的骨骼疾病_______ □家族综合征_______
□多发性疾病_____ □其他（放疗史、植入、骨折等）_____
解剖部位

○骨骼，具体说明_________ ○其他_________
○左侧 ○右侧 ○未标明/不适用

□骨骺/骨突 □干骺端 □骨干 □其他_________□不详

□骨皮质 □骨髓腔 □骨表面 □不详

□肿瘤局限于骨 □肿瘤累及关节 □肿瘤侵犯软组织 □不详

○肿瘤大小_________（最大径或三维大小，cm）
○无法评估（如：肿瘤呈多灶性或不连续性生长）_________
○空心针穿刺活检 ○切开活检 ○其他_________
□中性甲醛固定石蜡包埋 □脱钙（需说明脱钙液类型）____
○大小（cm）_________ ○颜色___________ ○质地______

○不适合评估

○Grade 1 ○Grade 2 ○Grade 3
○无法评估，具体说明______
○无

○有，约占_____%
○无

○有

○不确定

○无

○有，具体说明____________
○无

□免疫组织化学________________
□分子检测____________________
□其他________________________

注：*对临床治疗和预后评估有重要意义的项目；□为多选；○为单选
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瘤残留）、R1（镜下见肿瘤残留）、R2（肉眼可见肿瘤

残留）。当切缘为R0时，需记录肿瘤距离切缘的最

小距离。此外，肿瘤距离截骨断端的距离必须记

录，即使这不是最近的切缘。

13. 新辅助化疗反应：推荐使用 Huvos 分级标

准对治疗效果进行评估［17‑18］。具体包括以下 4 级：

（1）Grade Ⅰ：肿瘤细胞没有或几乎没有坏死；

（2）Grade Ⅱ：肿瘤细胞坏死超过 50%，某些切片中

可以见到存活的肿瘤细胞；（3）Grade Ⅲ：肿瘤细胞

坏死超过 90%，某些切片中可以见到灶状存活的肿

表2 原发性骨肿瘤切除标本的病理诊断报告

临床信息：     ○未提供 ○已有的骨骼疾病________ ○家族综合征________
     □多发性疾病_________□其他（放疗史、植入、骨折等）________

*影像学检查：解剖部位

○骨骼，具体说明_________○其他_________
○左侧 ○右侧 ○未标明/不适用

□骨骺/骨突 □干骺端 □骨干 □其他________ □不详

□骨皮质 □骨髓腔 □骨表面 □不详

□肿瘤局限于骨 □肿瘤累及关节 □肿瘤侵犯软组织 □不详

○肿瘤大小___________（最大径或三维大小，cm）
○无法评估（如：肿瘤呈多灶性或不连续性生长）_________
跳跃转移 ○无 ○有，大小__________

*新辅助治疗：○未提供信息

○无

○有 □新辅助化疗 □新辅助放疗 □其他（如地诺单抗）_______
*标本种类：○囊内切除 ○边缘切除 ○节段性/广泛切除 ○根治切除 ○其他（转移灶切除或淋巴结清扫标本等）_________
*大体检查：○大小（cm）_________ ○颜色__________ ○质地__________
*组织学类型（参考WHO第5版软组织和骨肿瘤分类）：______________________

无法明确类型的需具体描述________________________________
*组织学分级：○不适合评估 ○Grade 1 ○Grade 2 ○Grade 3

○无法评估，具体说明______
*镜下浸润程度（仅适用于髓腔内肿瘤）：

○无法评估

□浸润性生长

□骨皮质的侵袭和破坏

□软组织侵犯

淋巴血管侵犯：○无 ○有 ○不确定
*新辅助治疗的反应：（推荐使用Huvos分级标准对治疗效果进行评估）

○未行新辅助治疗

○Grade Ⅰ
○Grade Ⅱ
○Grade Ⅲ
○Grade Ⅳ
○无法评估，说明原因__________________________________

*手术切缘评价：○Rx
○R0，肿瘤距切缘最近的距离_________mm
○R1
○R2

同时共存的其他病变：○无 ○有，具体说明____________
*辅助性检测：○无

○有 □免疫组织化学，具体结果__________________________
□分子检测，具体检测方法、检测内容及结果___________
□其他，具体检测方法及结果________________________

病理分期（pTNM）：__________________________
注：*对临床治疗和预后评估有重要意义的项目；□为多选；○为单选
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瘤细胞；（4）Grade Ⅳ：任何切片中均未见到存活的

肿瘤细胞。并以 90%为界进行治疗反应的评估，≥
90%为化疗效果好。在镜下观察时，完全无肿瘤细

胞存在的正常组织不包含在总体治疗反应的计

算中。

14. 辅助检测：所有对病理诊断有辅助作用的

免疫组织化学检测和分子检测都需在报告中体现。

如尤因肉瘤和其他小圆细胞未分化肉瘤、釉质瘤和

脊索瘤等，免疫组织化学和/或分子检测对病理诊

断是必不可少的。

15.TNM 和 pTNM 分期：WHO 第 5 版软组织和

骨肿瘤分类中列出了骨肿瘤的 TNM 和 pTNM 分

期［13， 19‑20］。由于肿瘤发生的解剖部位直接决定其手

术切除的难易程度，如发生在四肢长骨的肿瘤比发

生在脊柱或骨盆的肿瘤容易切除，所以不同部位的

肿瘤按不同标准进行分期。对于发生在脊柱和骨

盆的肿瘤，可根据实际情况进行分期，如果解剖结

构难以确认，对TNM分期不作过多要求。

除了新辅助治疗、切缘、镜下浸润程度及 TNM
分期不需要在活检标本报告中列出，其他内容与切

除标本报告模板一致。

免责声明 本临床实践指南仅代表本编写专家委员会观点，供从

事骨肿瘤临床病理诊断的各单位参考实际情况使用。本编写专家

委员会不对因使用本指南而引起的直接或间接损失承担任何责任

顾问组：朱雄增、范钦和、黄啸原、蒋智铭、王瑞琳

首席专家组：丁宜、张惠箴、李扬、王坚

专家秘书组：宫丽华、黄瑾、王卓、刘绮颖、刘辉

证据共识组（按姓氏笔画排列）：丁宜、丁洋、力超、王立峰、

王坚、王卓、王芙蓉、王炜、王素英、王焱、王瑞琳、毛荣军、

方威、石怀银、石慧娟、白聪、印洪林、冯沿芬、冯振中、成元华、

曲利娟、朱振龙、朱雄增、刘志艳、刘春霞、刘勇、刘秋雨、

刘保安、刘绮颖、刘辉、刘霞、闫庆娜、汤显斌、孙昆昆、孙柯、

任俊奇、孙虓、贡其星、李东海、李扬、李青、李传应、李红玲、

李国生、李佳、李海、李锋、李道明、杨丽、杨邵敏、杨国嵘、

肖维华、吴又明、吴勇军、余宏宇、张仁亚、张红英、张迎春、

张晋夏、张真真、张海芳、张著学、张惠箴、陆竞艳、陈小岩、

陈军、陈倩、武卫华、范钦和、林旭勇、金亦、周军、周春菊、

宗园媛、赵志华、赵海鸥、郭芳、胡桂明、相磊、哈德提·别克

米托夫、钟定荣、段亚琦、段泽君、侯刚、饶晓松、饶慧兰、

姜杰、姜慧峰、姜影、宫丽华、顾学文、徐如君、徐国蕊、徐恩伟、

徐瑾、郭冰沁、郭宏艳、黄文勇、黄波、黄海建、黄榕芳、黄瑾、

黄啸原、梅开勇、阎晓初、蒋谊、蒋敏、蒋智铭、韩安家、谭娜、

喻林、程虹、粟占三、曾弘、游淑源、路名芝、漆楚波、樊利芳、

戴文斌、魏建国

利益冲突 所有作者声明无利益冲突

参 考 文 献

[1] Helander KG. Kinetic studies of formaldehyde binding in 
tissue[J]. Biotech Histochem, 1994, 69(3): 177‑179. DOI: 
10.3109/10520299409106282.

[2] Werner M, Chott A, Fabiano A, et al. Effect of formalin 
tissue fixation and processing on immunohistochemistry
[J]. Am J Surg Pathol, 2000, 24(7): 1016‑1019. DOI: 
10.1097/00000478‑200007000‑00014.

[3] Idleburg C, Lorenz MR, DeLassus EN, et al. 
Immunostaining of skeletal tissues[J]. Methods Mol Biol, 
2021, 2221: 261‑273. DOI: 10.1007/978‑1‑0716‑0989‑7_
15.

[4] Mangham DC, Athanasou NA. Guidelines for 
histopathological specimen examination and diagnostic 
reporting of primary bone tumours[J]. Clin Sarcoma Res, 
2011, 1(1):6. DOI: 10.1186/2045‑3329‑1‑6.

[5] Miquelestorena‑Standley E, Jourdan ML, Collin C, et al. 
Effect of decalcification protocols on 
immunohistochemistry and molecular analyses of bone 
samples[J]. Mod Pathol, 2020, 33(8): 1505‑1517. DOI: 
10.1038/s41379‑020‑0503‑6.

[6] Casali PG, Bielack S, Abecassis N, et al. Bone sarcomas: 
ESMO‑PaedCan‑EURACAN Clinical Practice Guidelines for 
diagnosis, treatment and follow‑up[J]. Ann Oncol, 2018, 
29(Suppl 4):iv79‑iv95. DOI: 10.1093/annonc/mdy310.

[7] Lemos MB, Okoye E. Atlas of surgical pathology grossing
[M]. Cham: Springer, 2019.

[8] Dimenstein IB. Bone grossing techniques: helpful hints 
and procedures[J]. Ann Diagn Pathol, 2008, 12(3):
191‑198. DOI: 10.1016/j.anndiagpath.2007.06.004.

[9] Khurana JS, Arguello‑Guerra V. Grossing of bone and soft 
tissue (common specimens and procedures) [M]//
Khurana JS. Bone pathology. New York: Humana Press, 
2009.

[10] Klein MJ, Memoli VA. Orthopaedic specimen preparation: 

表3 骨的肉瘤性病变组织学分级

分级

G1（低级别）

G2（中级别）

G3（高级别）

肿瘤出现不
同分级

不适合分级

组织学类型

低级别中心型骨肉瘤

骨旁骨肉瘤

透明细胞软骨肉瘤

骨膜骨肉瘤

骨肉瘤（普通型，毛细血管扩张型，小细胞型，继发
性，高级别骨表面）

未分化高级别多形性肉瘤

尤因肉瘤和BCOR重排肉瘤

去分化软骨肉瘤

间叶性软骨肉瘤

去分化脊索瘤

差分化脊索瘤
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本刊对学术论文英文摘要写作质量的要求

中文学术期刊学术论文中英文摘要的书写事项简要

如下：

1.英文摘要是应用符合英文语法的文字语言，以提供

文献内容梗概为目的，不加评论和补充解释，简明、确切地

论述文献重要内容的短文。

2.英文摘要必须符合“拥有与论文同等量的主要信息”

的原则。为此，英文摘要应重点包括 4 个要素，即研究目

的、方法、结果和结论。在这 4 个要素中，后 2 个是最重要

的。在执行上述原则时，在有些情况下，英文摘要可包括研

究工作的主要对象和范围，以及具有情报价值的其他重要

的信息。

3.英文摘要的句型力求简单，通常应有 10个左右意义

完整、语句顺畅的句子。

4.英文摘要不应有引言中出现的内容，也不要对论文

内容作诠释和评论，不得简单重复题名中已有的信息；不用

非公知公用的符号和术语，不用引文，除非该论文证实或否

定了他人已发表的论文；缩略语、略称、代号，除了相邻专业

的读者也能清楚理解的以外，在首次出现时必须加以说明；

科技论文写作时应注意的其他事项，如采用法定计量单位，

正确使用语言文字和标点符号等，也同样适用于英文摘要

的撰写。

（本刊编辑部）

·读者·作者·编者· 
关于中华医学会系列杂志指南共识类文章撰写与发表的推荐规范

  制定和推广临床指南是当前规范医疗卫生服务的重要

举措，为保证临床指南制定的科学、公正和权威，以及使临

床指南适应于我国国情，从而更好地发挥指导作用，中华医

学会杂志社对指南共识类文章的撰写与发表推荐规范

如下。

  一、指南共识类文章的撰写 
  指南共识类文章指具有学术权威性的指导类文章，包

括指南、标准、共识、专家建议、草案等。拟在中华医学会系

列杂志发表的指南共识类文章，需具备以下条件：（1）有明

确的应用范围和目的；（2）制定方为该学科学术代表群体，

权益相关各方均有合理参与；（3）有科学的前期研究铺垫，

有循证医学证据支持，制定过程严谨规范，文字表述明确，

选题有代表性；（4）内容经过充分的专家论证与临床检验，

应用性强；（5）制定者与出版者具有独立性，必要时明确告

知读者利益冲突情况；（6）制定者提供内容和文字经过审核

的终稿。

  二、指南共识类文章的发表 
  1. 指南共识类文章宜在符合其报道范围和读者定位的

相关学术期刊上发表。

  2. 不同期刊可共同决定同时或联合发表某篇指南，版

式可有所不同，但内容必须一致。

3. 指南类文章的二次发表应遵循《关于中华医学会系

列杂志论文二次发表的推荐规范》。

（中华医学会杂志社）
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