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  螺旋 CT 具有很好的密度分辨率, 能清晰显示脏器内病变

的位置、大小、形态, 明确病灶与周围组织结构的本质关系, 并

可精确确定穿刺点, 进针角度和深度, 因而可应用于身体上任

何部位的穿刺活检以及部分介入治疗。本文搜集了 70 例 CT

引导下的介入治疗,重点探讨介入治疗扫描方法的应用。

材料与方法

搜集 2001 年 1 月~ 9 月病例 70 例, 均经临床、影像学检查

证实(表 1)。年龄在 7~ 76 岁, 平均年龄 57. 9 岁。

表 1  搜集病例的病种及性别例数

病变
腰椎
间盘 肝占位 肾上腺 肾囊肿 肺 其它

病例数 36 20 3 3 4 4

男 27 12 2 2 1 2

女 9 8 1 1 3 2

腰椎间盘病变在螺旋 CT 引导下行椎间盘切割术; 肝占位

病变和肾上腺肿瘤、胸部肿瘤等均在 CT 引导下行经皮穿刺活

检+ 乙酸或乙醇注射灭活剂治疗; 而肾囊肿则是在 CT 引导下

经皮穿刺抽吸,并冲洗、消炎; 腹膜后肿瘤, 椎旁肿瘤及椎体破

坏等病变是在 CT 引导下行穿刺活检术。

CT 机型采用美国 GE prospeed SX CT 机, 电压 120 ~

140kV, 电流 150~ 200mA , 螺距 1~ 1. 5mm, 层距 5~ 10mm 进

行扫描,具体方法如下:

¹ 选择患者体位:患者体位的选择应尽量使病灶接近体表

的一侧向上,如腰椎间盘病变一般取髓核向哪侧突出, 哪侧向

上侧卧;肝占位一般视病灶的位置取仰卧或左侧卧; 而肾上腺

占位一般选择俯卧位, 下腹部与骨盆垫高, 可避开肺部组织进

行垂直穿刺;胸部病变则使病灶近侧的胸壁向上。当体位确定

后,要尽量使患者感觉舒适, 以保证整个操作过程中患者的体

位固定不动。

º 训练患者呼吸: 行腰椎间盘切割术时, 患者可以平静呼

吸,而行其它部位的介入治疗, 均要求患者在平静呼吸下屏气

扫描。因患者控制程度不同, 深吸气后屏气深浅不一, 平静呼

吸幅度小,屏气后相关距离小。

» 确定最佳层面: 在选择最佳层面之前, 应对病变器官拍

定位片, 进行常规轴位扫描, 根据所显示病灶的大小、部位, 必

要时进行薄层扫描。如病灶直径< 3cm 时, 一般均需进行层厚

3~ 5mm 的薄层扫描。所得图像以病灶显示断面最大、最清晰

的层面为穿刺活检层, 注意应避开肋骨、大血管, 尽量不穿过胸

膜腔为好(腹部器官) , 同时应观察病灶的密度是否均匀一致,

病灶组织有无变性坏死, 否则会影响穿刺结果的准确性及今后

的复查对比。

¼确定体表穿刺点: 当最佳层面确定后, 进床到该层面, 打

开定位灯,放置定位标志 ) ) ) 栅网(即将不透光的废导管,平行

按一定间隔排列固定在胶布上组成一个栅网)放置在病灶相应

的体表部位。进行以最佳层面为中心的小范围薄层扫描,并根

据扫描图像皮肤表面导管排列位置和病灶关系选择合适的穿

刺点。在显示屏上利用游标, 测量此点到病灶中心的距离和穿

刺角度, 即调节窗宽、窗位, 用以明确显示此点下病灶中心至皮

肤表层垂直距离; 病灶中心距中线距离; 定位点到病灶中心的

距离; 径线与床面所呈角度及此径线是否尽量避开骨、大血管

及胸膜腔(腹部)等, 即可确定穿刺针的长度和进针方向。然后

调整扫描床至所选最佳层面, 打开定位灯, 根据患者体表定位

标志确定穿刺点并做记号。

½ 跟踪观察探针位置: 一般情况下, 病灶越小、距离体表越

远、进针角度越大, 穿刺的难度也越大。由于穿刺角度由术者

主观掌握, 所以易引起误差。通常进针后以穿刺点为中心行上

下 3~ 5层的扫描,观察针尖所在位置, 并随时调整直至穿刺到

位。具体方法:探针针尖显示于最佳层面, 穿刺成功; 探针管显

示于最佳层面, 而针尖显示于上或下层, 即提示倾斜角度小或

大, 稍微撤出,调整角度后再行穿入, 再次扫描,直至达到穿刺成

功;只显示探针柄或未显示病灶等,提示患者移动或闭气配合不

佳,在此偏差较大的情况下,可根据层面显示情况作其上(或下) 3

~ 5层面扫描, 亦可做一定位扫描,直接将层面选择在针尖所在

的位置进行上、下 3~ 5 层扫描,再根据显示图像作处理。

¾穿刺针的导入: 探针穿入成功后导入穿刺针, 扫描确定

并进行活检或抽吸。

¿治疗剂量的观察: 占位病变活检后行乙酸灭活治疗, 乙

酸混合剂内混入了非离子型对比剂, 先行注入 0. 5ml混合剂,

立即行 CT 扫描, 观察混合剂在瘤内的分布情况, 如分布不洽

当,应适当调整穿刺针, 然后继续注入混合剂 1~ 2ml, 再行 CT

扫描,了解混合剂在瘤内分布的充填情况。每次少量注入, 多

次进行注射和观察, 直到整个肿瘤被填满为止。

À检查有无并发症: 注射完毕立即行病灶区的 CT 扫描, 此

时是包括穿刺部位的扩大层面的扫描, 用以观察混合剂在瘤内

的分布, 有无混合剂外渗,包膜下浸润及腹腔情况,及穿刺胸膜

腔内有无出血、气胸等并发症的发生,如无异常即可结束操作。

讨  论

有很多种非血管性的导引方法可达到活检或治疗的目的,
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在医学影像方面就有 CT、B 超、透视和 MRI, 使用哪一种技术

取决于病灶的部位、大小、性质和设备的情况与医生的熟练程

度、习惯以及患者的经济承受能力。

� CT 导引的优点

¹更安全、更精确: CT 图像密度分辨率高, 能清楚显示病

灶的大小、囊实性、有无坏死以及与周围组织器官的关系, 不受

气体、脂肪与骨骼等干扰, 影像无重叠, 可用薄层扫描, 定位准

确,能准确判断针尖的位置。所以, 安全性好, 活检的成功率

高,可达 90% , 治疗的效果也好。

º 更有效: CT 导引下可在穿刺活检中避开软化坏死组织,

在介入治疗过程中及术后追踪中观察病变部位影像的变化。

» 更直观:操作在 CT 引导下进行, 可清晰显示针尖与周围

组织的关系,从而解除了患者对刺伤血管及神经的顾虑 , 这一

点易被患者接受,做到医患放心。

¼重复性能好。

� CT 引导下介入治疗技术的价值

据文献报道, CT 引导下经皮穿刺活检诊断的准确率为

70%~ 100%。本组病例中,一次穿刺成功率为 97. 5% , 准确率

为 89% ,与文献报道相符。此外, CT 引导下介入治疗还可以减

少诸如气胸等并发症的发生率。

� 注意事项

操作者在技术上要准确熟练, 其目的在于尽可能缩短穿刺

针在体内的停留时间。在选择穿刺点时要选择恰当的进针角

度,避开周围的大血管或重要器官, 同时要尽可能使穿刺路径

最短,以避免损伤过多的正常组织。

胸部穿刺时穿刺针需靠近肋骨上缘进针, 以避免损伤肋间神经

或动脉, 同时应嘱患者平静呼吸, 以避免因呼吸幅度过大,使穿

刺针偏离病变, 导致多次重复穿刺。

在调整穿刺针或拔针时, 都需让患者屏气。穿刺针在体内

时, 让患者平静呼吸,不要深呼吸, 尽量避免咳嗽。

穿刺针穿刺肿块时, 针尖应位于肿块的实质部分, 避免穿

刺肿块钙化或坏死液化部分, 以提高穿刺活检的阳性率。

穿刺结束后, 需在穿刺平面进行 CT 扫描,观察穿刺部位有

无气胸、出血等的发生。嘱患者 24h内,应卧床休息,避免剧烈活

动。少量气胸,无需作任何处理,大量气胸需作相应对症治疗。

综上所述, CT 引导下介入治疗扫描不仅需要有先进的设

备, 更重要的是扫描技师的操作技能和实践经验 , 只有根据具

体情况灵活运用各种扫描技巧, 提高操作速度和准确性, 才能

缩短检查时间, 减少患者痛苦。
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#外刊摘要#

用 SE质子密度加权像和快速短反转时间 ST IR
观察帕金森病的黑质结构

Hirobum i Oikawa, M akoto Sasaki, Yoshiharu Tamakaw a, et al

  目的:黑质( SN )面积的缩小可见于帕金森病的患者。黑质

位于红核的前下外侧,精确定位黑质真实的解剖学位置对于精

确测量 SN 的面积非常重要。本文的目的是通过影像与解剖学

表现对比来明确黑质的确切位置。同时, 还尝试采用自旋回波

( SE)质子密度加权和快速的较短反转时间的反转恢复序列

( ST IR) MR成像, 定量分析帕金森病患者的黑质面积, 并与健

康对照组的黑质面积作比较。

方法:对 4 例健康志愿者在三个垂直层面和一个斜冠状位

层面上进行双回波 SE 和快速 ST IR 序列成像。将这些图像与

相关的解剖学标本对比以明确 SN 的位置。同时在与 SN 垂直

的斜冠状位的快速 ST IR 像上,测量 22例帕金森病患者和在年

龄和性别上与之相匹配的 22 例健康志愿者的 SN 面积。

  结果: 黑质位于红核的前下外侧。能够精确识别 SN 解剖

位置的序列不是 T 2WI, 而是自旋回波质子密度加权和快速

ST IR序列, 在后两种序列的图像上 , 黑质为高信号的灰质区。

T 2WI 上的低信号区对应于 SN 的前上部和邻近的大脑脚。在

斜冠状位图像上, 帕金森病患者与对照组的 SN 大小无明显统

计学差异。

结论: SN 主要位于红核的下方。要明确它的位置不能依

据 T 2WI 而应依据自旋回波质子密度加权和快速 ST IR 序列。

帕金森病患者不伴有 SN 的体积缩小, 这一结果与近期文献中

的病理学报道一致。

河北省人民医院医学影像中心 张淑倩 译  刘连祥 校
摘自 American Journal of Neuroradiology, 2002, 23( 11) : 1747-1756
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