
11 例假阴性病例中, 有 4 例 ( 36. 4% )为< 3cm 病变 ,占小病灶

的 28. 6%( 4/ 14) ; 同时病灶与大血管的密切程度, 影响穿刺取

材,而这些与血管紧贴的病灶, 穿刺操作者的经验尤其显得重

要。对于纵隔内的小病灶穿刺, 我们认为最好术中同期做 CT

增强扫描,明确病灶与血管关系, 分步骤多次进针, 随时调整进

针方向,在到达病灶深层后, 拔出针芯, 注射器抽吸判断有否回

血的同时,依据病灶大小, 少许退出穿刺针, 若抽吸负压较大而

且没有回血,可在判定的针道范围内, 小幅度多次提插、旋转穿

刺针,后用注射器抽吸破碎肿瘤组织。此类小病灶我们尚无使

用切割针的经验。

» 纵隔病变组织学特性的影响:如纵隔淋巴瘤由于并存大

量的炎性反应和纤维组织,有时病理诊断较困难, 甚至误诊[ 4]。

本组 12 例经纵隔穿刺诊断为淋巴瘤, 病理均为非何杰金淋巴

瘤,另有 4 例最终经临床诊断恶淋淋巴瘤, 1 例何杰金氏病化疗

后,纵隔肿块穿刺病理提示为炎性及纤维组织。本组淋巴瘤穿

刺正确率为 70. 6% ( 12/ 17)。12 例中 2 例最初诊断为恶性小

圆细胞肿瘤 ,经免疫组化后诊断为淋巴瘤, 免疫组化可提高恶

性淋巴瘤的诊断率[ 2]。

胸腺瘤是前上纵隔常见肿瘤,由于其存在不同的生物学行

为,穿刺活检虽然大多能够明确诊断, 有时需与影像结合,分析

其侵袭行为。本组中, 6 例病理诊断与 CT 检查结合确定为侵

袭性胸腺瘤 , 2 例诊断为异位胸腺瘤; 6 例经过病理免疫组化后

与其它肿瘤鉴别。因此, 利用活检材料行诸如免疫组化检查,

可以进一步了解肿瘤的组织发生学或分化方向。
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  病例资料  患者,男, 5岁, 发现双踝关节肿胀、变形来院就

诊。曾于 2002 年上半年左胫骨上端骨折, 无痛感, 尚能行走;

有烫伤史,亦无疼痛反应。父母健康, 非近亲结婚。

体检:双踝关节肿胀,余关节正常,患者痛觉、温觉丧失, 皮肤

粗糙,牙齿大部分脱落,体格及智力发育正常,实验室检查正常。

X线表现,双侧跟骨塌陷硬化, 以左侧显著;双侧距骨明显

硬化且密度不均;骨质破坏, 关节面不规则, 关节周围软组织明

显肿胀, 其内见斑点状骨化影, 为关节软骨破坏堆积所致

(图 1)。原左胫骨中上段骨折处至今见大量骨痂形成(图 2)。

讨论  本病病因及发病机制未明, 有推测痛觉缺乏可能原

因包括: ¹ 痛觉感受体缺乏; º 周围神经或中枢神经特殊感觉

通路的传递损害; » 痛觉控制系统反射过度; ¼中枢神经系统

对疼痛范畴的综合能力缺乏。1965 年已发现此类患者脊髓后

根神经节中小型神经元缺乏, 交叉神经脊髓缩小, 其中神经纤

维减少,并推测是胚胎发育早期神经嵴分化移行异常所致。

以上原因造成先天性关节的保护性感觉丧失或降低, 不断

遭到创伤使关节软骨破坏剥离而致相对关节面相互撞击, 引起

图 1 双侧跟骨塌陷硬化, 以左侧显著。双距骨硬化,骨质破
坏, 关节面不规则。  图 2  左侧胫骨骨折 1 年余,仍见大量

骨痂形成。

反复骨折及反应性骨硬化。本病的临床及 X 线表现与夏科氏

关节相似, 但在儿童中发生夏科氏关节并有明显骨折、脱位, 或

有广泛性感染时应考虑本病。临床对此病尚无较好治疗方法。

X线检查骨关节对早期诊断有重要临床意义, 早期诊断可使患

儿得到防护性治疗, 从而免除此类患儿因无痛觉反复作超生理

活动而致终身致残与严重畸形。

( 2003-05-29 收稿)

827放射学实践 2003年 11月第 18卷第 11期  Radiol Pract ice, Nov 2003, Vol 18, No. 11




