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射诊断和介入治疗工作。

 图 1 左侧及右侧多发肋骨骨折, 左侧第 3、5、6、7肋外缘(肋弓处骨折且第 5、6、7肋轻度错位) , 右侧第 6、7、8、9 肋骨骨折、漏诊

第 8、9 肋骨骨折, 半个月后复查拍轻度右前斜位片,发现右侧第 8、9 肋骨骨折。  图 2 左侧第 6、7、8 肋骨骨折, 1月后左侧肋

弓处切线位片复查,左侧第 7 肋骨骨折且骨折断端对位、对线基本良好。  图 3  胸部后前位片未见明显肋骨骨折征象, 临床

表现左侧第 10 肋骨处明显压痛,一周后拍片复查, 肋弓处轻度左前斜切线位片检查, 左侧第 10肋弓处骨折, 骨折线清晰可见。

肋骨骨折漏诊原因的 X线分析

张建年  田中玉  周世龙

  常规胸部 X线检查,是肋骨骨折诊断及鉴别诊断的重要方

法。收集我院近 3 年胸部肋骨骨折病例 458 例, 抽取首诊漏诊

的 42例, 对其原因及防范措施进行分析讨论。

材料与方法

42 例中,男 34 例, 女 8 例, 男女之比为 4. 2B1, 年龄 15~ 56

岁,平均 36. 5岁。42 例中交通事故 23例, 钝器伤 11 例, 其它损

伤 8例。其中多发肋骨骨折漏诊 1 处为 9 例, 漏诊 2 处为 2 例

(图 1、2)。单发肋骨骨折为 13 例, 漏诊多数为肋弓处, 第 4~ 9

肋为 14例, 第 10~ 11 肋为 28例 (图 3) , 漏诊率达 9. 2%。42 例

均经复查后确诊, 复查时间长短不一, 最短 2h。确诊 13 例, 最

长达 1 月,确诊 3 例。

临床表现: 11例伤势较重者, 为多发肋骨骨折, 患者合并有

腿部外伤者, 不能站立,有骨擦音者 26 例, 有压痛、挤压痛者 15

例; 其中 4例合并血气胸, 出现呼吸困难等症状。

本组病例均行胸部后前位 X 线片检查, 不能站立者行胸部

仰卧前后位 X线检查, 若临床表现较明显, 而 X 线未见明显骨

折征象者, 进一步做切线位检查,或建议近期拍片复查。

结 果

42 例中首诊共发现 103 根肋骨共 108 处骨折, 复查共发现

152 根,漏诊 49 根,漏诊率为 32. 3% ,漏诊的 49根中切线位发现

41 根、后前位发现 8 根,切线位发现率为 81. 6%。

讨 论

造成漏诊的常见原因: ¹ 肋骨局部解剖、胸骨、脊柱胸段为
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支架,以肋弓为弯曲形成骨性胸廓为其特点, 内又有肺纹理、心

脏、横膈以及胸腔内其它组织结构的重叠, 往往是造成漏诊的

主要原因。º 医源性因素, 一些受伤较重的患者受体位的限

制,或是照片质量较差均影响诊断结果。 » 阅片医师对胸廓及

12 对肋骨的局部解剖特点熟悉不够, 尤对肋弓处的骨折未引起

足够的重视。

建议改进方法和预防措施: ¹ 要有质量较好的 X线片为诊

断依据,我们认为对于外伤性胸部 X 线片应使用较高电压、较

低电流及较短时间投照,这样照片穿透力较强,尤其对于第 9~

12 肋骨折显示更为清晰, 且患者屏气时间短,不至使照片模糊,

对有些肋骨不全骨折更能清晰显示,缺点是灰雾度略大。º 多

角度投照 ) ) ) 切线位肋弓投照法, 许多在正位片中难以确诊或

对位、对线良好的骨折, 在切线位中都能清楚的见到折线或错

位征象, 投照体位可以据受伤部位灵活掌握。后段肋骨可采用

后前斜位, 前段肋骨则使用后前斜位切线位, 对于肋弓(腋中线

部位)的肋骨因曲度较大,向前下折转移, 肋骨前后上下密集重

叠较多,骨折线往往显示不利, 或分辨不清, 此时 , 将患者身体

稍前斜或后斜, 使骨折端与边缘肺野重叠, 在透亮的肺野中衬

托出骨折线, 或者在后前位基础上, 可将中心线向足侧倾斜 5b

~ 10b躯干向健侧屈, 这样肋间隙显示较宽, 减少部分肋骨的重

叠, 有利于骨折线的显示。» 本组一周及半个月后复查确诊且

对位、对线良好的 29例肋骨骨折, 可能是因为随呼吸的正常作

用, 一些不易显示的骨折随呼吸运动部分轻度错位, 同时骨折

断端周围出血渗出吸收后而明显显示骨折线。

( 2001-04-05 收稿)

作者单位: 365000  福建省,三明市第一医院 CT 室
作者简介:蓝萍( 1959~ ) ,女,福建古田人,主管技师,主要从事放射

技术学工作。

#经验介绍#

CT 导向下肝癌介入治疗的 CT 操作体会

蓝萍  潘荔娟

  我科自 1999年 1 月以来对 21 例肝癌患者在 CT 导向下进

行了102 次介入治疗, 其中治疗5~ 14 次的 16人, 治疗5 次以下

的5 人, 平均每个病人治疗约5 次。肝癌在 CT 导向下介入治疗

的方法及疗效在许多文献已有报道,评价颇高。在此只谈在 CT

导向下介入治疗肝癌的 CT 操作方法及体会。

临床资料  21 例原发性肝癌患者中, 男 18 例, 女 3 例。年

龄在 30~ 58岁, 平均 44 岁。全部病例经 B 超、CT 扫描及临床

诊断确诊。其中肝内有两个以上病灶者 12 人, 一个病灶者 9

人。肿瘤直径最大的 9. 2cm @ 8. 6cm, 最小的 3. 5cm @ 4cm。102

次介入治疗中注射乙酸 72 次,无水洒精 14 次, 碘油 4 次, 化疗

药物 2次, 混合注射 10次。

CT操作方法  介入治疗前摆位、定位法: 我科使用的西门

子SOMATOMCR型全身 CT 机。病人取仰卧位, 头枕在头架内,

两肘屈曲抱头,两腿平伸, 将网格状塑料定位器置于右上腹(包

裹整个肝脏) , 用胶布固定好,嘱病人保持体位不移动。先扫出

肝脏定位片,然后在定位片上定位, 定位范围根据穿刺医生要

求行全肝扫描或局部肿块扫描,根据扫出的层面图像确定病变

中心,进行选点, 测量病变的深度及角度, 然后将这一层面的扫

描线理在定位片上, 根据此扫描线在网格定位器上的位置, 确

定穿刺点,在病人体表上相应位置作好记号。

介入治疗中 CT 操作法:协助医生穿刺进针后给于定位, 移

动检查床使激光横线与针头水平线重合,然后行 CT 扫描, 观察

进针方向,如进针方向有误可及时纠正, 如进针方向正确, 则继

续进针至所需深度, 再行 CT 扫描, 确定针尖已在病变中心后,

退出扫描床, 必要时降低扫描床便于医生操作, 介入治疗后升

床、进床至原来位置再作 CT 扫描, 观察注射后情况。在给病人

定位及扫描时均应嘱病人屏气, 以免针头摆动及产生伪影。

CT 操作体会  ¹ 加强责任感: 扫描前认真阅读申请单以明

确治疗目的, 必要时与医生共同探讨治疗方案, 便于治疗中与

医生紧密配合。首次介入不论以往是否做过 CT 检查均应扫描

整个肝脏,以进一步明确诊断, 也可作为今后比较之用。注射

药物前要经过扫描确定针头到位后方可注药, 不能为了省时或

图方便而凭主观感觉。若位置有偏差就注药, 既增加病人痛

苦, 又降低治疗效果。

º 进针点的选择: 原则上要避开神经血管, 避免损伤正常

的肝脏组织及相邻的重要组织, 一般以肋骨上缘到病变中心的

最短距离为进针途径, 准确的测量进针点到病变中心的角度和

长度。如病人体质较好的, 一次还可选择多个进针点进行注

射。

» 定位线的选择: 了解针头是否到位的定位应移动检查

床, 让病人屏气,使激光横线与针头重合, 若针头刺入浅, 激光

横线定在进针点即可, 若针头刺入较深则应根据穿刺角度方

向, 定在针头的稍上方或稍下方, 这样才可扫出针头下段的位

置。

肝癌介入治疗中 CT 操作技术直接影响介入治疗的效果。

因此, 要求 CT 操作人员要有高度的责任感 ,且熟练掌握 CT 操

作技术, 以便顺利完成治疗的全过程。

( 2001-03-12 收稿)
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