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同轴活检穿刺针在ＣＴ导向腹部病变穿刺活检中的应用

吴汉平，梁波，韩萍，熊斌，杨炼，田志梁，刘永华，雷子乔

【摘要】　目的：探讨同轴穿刺针在腹部病变活检中的应用价值。方法：应用１７Ｇ或１９Ｇ同轴穿刺针对４０例腹部疾病

患者４１个病灶在ＣＴ导向下进行穿刺活检，病灶位于肝脏（ｎ＝１３）、腹膜后（ｎ＝２４）、腹腔（ｎ＝２）、盆腔（ｎ＝２），病灶大小为

１．０ｃｍ×１．０ｃｍ～１０．１ｃｍ×１２．３ｃｍ。结果：４０例４１个病灶均成功进行了穿刺活检及细胞学检查，４０个进行了病理检

查。经手术证实和临床随访观察，活检病理诊断符合率为９０．０％ （３６／４０），其中恶性病变的诊断符合率为９２％ （２３／２５），

良性病变的诊断符合率为８６．７％ （１３／１５）。所有病例均无严重并发症发生。结论：ＣＴ导引下同轴穿刺针穿刺活检是腹

部病变的一种简单、安全、准确的诊断方法。
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　　腹部病变大多位置较深，常规的影像学检查难以

确诊。ＣＴ导向下穿刺活检是一项重要的诊断技术，

目前在胸部疾病诊断中应用较多［１，２］，在腹部疾病的

诊断方面报道较少。２００４年１月至１２月我科采用

ＣＴ引导下同轴穿刺活检针对２４８例患者进行了穿刺

活检，本文搜集其中腹部疾病４０例的病例资料，旨在

探讨同轴穿刺针在腹部疾病中的应用价值。

材料与方法

本组４０例，其中男２１例，女１９例，年龄７个月～

７６岁，平均４５．２岁。共穿刺４１个病灶，位于肝脏１３

个、腹膜后２４个（其中胰腺５个、肾上腺区６个、肾脏

１个、其它１２个）、腹腔２个、盆腔２个。所有患者术

前出、凝血时间及凝血酶原时间和血小板计数均正常，

均有腹部ＣＴ或 ＭＲ平扫及增强资料。

穿刺扫描使用Ｓｉｅｍｅｎｓｓｏｍａｔｏｍｐｌｕｓ４ＣＴ机，

穿刺器械为１７Ｇ或１９Ｇ同轴活检枪系统，由导引针

（１７Ｇ或１９Ｇ）和相应型号的半自动可调弹簧芯活检

枪（１８Ｇ或２０Ｇ）组成，导引针由套管和针芯组成，长度

为１０ｃｍ。活检枪标本槽长为１０ｍｍ和２０ｍｍ两档

可调。

穿刺活检术前行血常规和凝血酶原时间测定。根

据ＣＴ或 ＭＲ图像确定进针的最佳路径及患者采取的

体位。嘱患者平静呼吸状态下屏气，对病灶进行局部

连续ＣＴ扫描，层厚８ｍｍ，螺距１．５，筛选最佳穿刺层

面。在穿刺平面相应的皮肤表面贴上回形针做标记，

再行４～５层局部薄层扫描（层厚５ｍｍ），在ＣＴ图像

上确定最佳的皮肤穿刺点、穿刺角度及深度。以皮肤

穿刺点为中心常规消毒、铺巾，局部麻醉或静脉麻醉

后，用粗针头将穿刺点处皮肤刺一小孔，将导引针按已

测定的进针角度刺至病灶边缘。若病灶较小、位置较
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图１　肝脓肿。ａ）增强ＣＴ扫描示肝右叶一圆

形低密度病灶，强化不明显；ｂ）俯卧位经右侧

腹壁穿刺。　图２　结核。ａ）上腹部ＣＴ增强

扫描示肝门区及胰头上方一软组织肿块，周边

环形强化；ｂ）仰卧位经肝左叶穿刺肿块。　
图３　胰头部神经内分泌肿瘤，左肾良性间叶

肿瘤。上腹部ＣＴ扫描示胰头部巨大肿块，内

部见斑片状钙化，左肾上极见一稍高密度的均

质肿块，ＣＴ导向下穿刺活检。　图４　小圆

形细胞肿瘤。腹主动脉左侧软组织肿块，ＣＴ
导向下脊柱旁进针经腰大肌穿刺活检。

图５　坏死性肉芽肿。盆壁软组织肿块，ＣＴ
导向下穿刺活检。

深，则采用三段法穿刺，即先穿刺腹壁使针尖到达壁层

腹膜外，行ＣＴ扫描调整方向；再行第二段穿刺进针，

使针尖距病灶边缘２～３ｃｍ，再次ＣＴ扫描并调整方

向；最后第三段穿刺使穿刺套针针尖位于病灶边缘。

ＣＴ扫描证实位置满意后，拔出导引针的针芯，通过导

引针套管内送入活检枪并推出标本槽，激发弹簧取材。

然后适当改变导引针的方位，在不同方向多次取材。

取得的组织块标本行涂片和１０％甲醛液中固定，分别

进行细胞学病理检查，部分行细菌培养。穿刺结束后

在穿刺区域行ＣＴ扫描以了解有无出血等并发症，并

留观２ｈ。

所有病例均随访５～１１个月，了解手术结果及临

床治疗情况。

结　果

４１个病灶，大小１．０ｃｍ×１．０ｃｍ～１０．１ｃｍ×１２．

３ｃｍ，导引针一次进针到位成功率为９５．１％ （３９／４１）。

２个肝脏病灶因直径小于２ｃｍ，患者呼吸配合不理想，

导引针２次进针成功。１个病灶活检物为不成形的液

性组织，仅行细胞学检查；其余４０个病灶取材物为实

性或部分实性组织块，占９７．６％，均进行了细胞学和

病理检查。１６个病灶用１８Ｇ活检枪，２４个病灶用２０

Ｇ活检枪，前者取材次数为２～４次，后者取材次数为

４～７次，平均５．３次。

良性病变有１６例１７个病灶，其中良性肿瘤７例

８个病灶（肝脏错构瘤２个、肝海绵状血管瘤１个、腹

膜后嗜铬细胞瘤２个、胰腺良性神经内分泌肿瘤１个、

肾脏良性间叶瘤１个、腹膜间皮瘤１个），腹膜后淋巴

结反应性增生１例，肝脓肿１例（图１），腹膜后结核２

例（图２），正常胰腺和精囊组织各１例，坏死组织３例

（２例位于肝脏，１例位于盆腔）。恶性肿瘤有２３例（２３

个病灶），其中肝癌４例，胰腺癌３例，肝脏和腹膜后淋

巴瘤各２例，肝脏类癌１例，腹膜后小圆形细胞恶性肿

瘤５例、转移性腺癌３例、神经内分泌癌１例（图３）、

神经母细胞瘤１例、未定性的恶性肿瘤１例（图４）。

病理诊断阳性率为９２．５％ （３７／４０）。细胞学发现恶性

细胞者２１个病灶；未发现恶性细胞者２０个病灶，其中

因细胞数少无法诊断者２个病灶。

４１个病灶经手术病理及临床随访证实为恶性肿

瘤２５个，良性病变１６个。在２５个恶性病灶中，２３个

病灶活检病理结果正确，２０个病灶细胞学发现恶性细

胞；１个胰腺癌和１个骶前恶性肿瘤活检病理分别报

告为正常的胰腺组织和精囊组织。在１６个良性病灶

中，８个良性肿瘤病灶、１个腹膜后淋巴结反应性增生、

１个肝脓肿和２个腹膜后结核活检病理结果均正确；２

个肝脓肿活检病理为坏死组织；１个盆壁肿块活检病

理为坏死组织，经手术切除病理检查仍为坏死组织，考

虑为坏死性肉芽肿（图５）；１个腹腔脓肿穿刺物为液性
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物质，细胞学发现炎性细胞，未行病理检查；细胞学检

查１个腹膜后肿瘤发现恶性细胞，病理为嗜铬细胞瘤，

其余未发现恶性细胞。活检病理诊断符合率为

９０．０％ （３６／４０），其中恶性病变的诊断符合率为９２％

（２３／２５），良性病变的诊断符合率为８６．７％ （１３／１５）。

１８Ｇ与２０Ｇ活检枪的活检病理诊断符合率分别为

８７．５％ （１４／１６）和９１．７％ （２２／２４），差异无显著性意

义（χ
２＝０．１８５，犘＞０．０５）。细胞学检查对恶性病变的

诊断符合率为８０．０％ （２０／２５）。

所有病例活检后均无严重并发症发生。２例肝脏

病变活检后ＣＴ复查示肝内胆道小分支积气，３例肿

块活检过程中导引针针套内出血量较大，活检结束后

经导引针用明胶海绵颗粒堵塞穿刺道后，ＣＴ复查未

发现明显内出血征象。

讨 论

随着影像学技术的发展，Ｂ超、ＣＴ、ＤＳＡ、ＭＲＩ等

多种影像手段可对大多数腹部病变进行明确诊断，但

对于少数病例仍难以确诊。影像导向下穿刺活检是获

取病理诊断最为重要的方法，可避免手术探查、腹腔镜

等检查，为患者治疗方案的制订提供帮助。Ｂ超导向

下穿刺活检在腹部疾病的诊断中应用较多［３］，但对于

Ｂ超难以显示的部位如肝脏近膈顶、腹膜后的病灶Ｂ

超导向下活检难以成功。ＣＴ由于分辨力较高，能清

楚显示穿刺平面横断解剖，准确显示病变内部情况及

周围重要脏器结构，已成为穿刺活检主要导向方法之

一［４，５］。

获取足量的组织标本是活检成功的关键，这与采

用的穿刺活检技术有关。腹部病变穿刺活检一般有三

种技术［３－８］：①细针抽吸活检；②切割活检；③同轴法

切割活检。细针抽吸活检一般采用２２Ｇ千叶针，创伤

最小，对于某些需经过胃肠脏器的部位如胰腺等病变

亦可进行，但其只能获取少量细胞，阳性率较低。切割

活检取材量多，可以进行病理检查，并可明显提高活检

成功率。但其缺点是一次穿刺只能取材一次，取材量

有时不能达到病理诊断的要求。同轴法切割穿刺活检

是将引导套管针穿刺至病灶部位，然后经套管内用组

织切割针多次取材，实现一次穿刺多次取材，具有取材

量大、成功率高等优点，目前广泛应用于穿刺活检中。

本组病例采用同轴法切割活检枪进行腹部穿刺活检，

总的诊断符合率为９０．０％，与其它报道相近
［３５］。

腹部同轴法切割活检的注意事项：①穿刺路径的

选择。穿刺路径应避开血管、胆管和胃肠道等脏器。

术前行ＣＴ增强扫描尤为重要，可以了解病变与周围

血管关系。肝穿刺活检一般采取与病灶最近的路径，

如果肿块血供较丰富，比较表浅，穿刺路径应经过一定

厚度的正常肝组织，以避免出血。腹膜后病变位置较

深，一般采取背部脊柱旁进针。对于胰头及周围病变，

如果体积较大，与肝脏腹侧面紧贴，采取经肝右下叶的

侧方进针或经肝左叶的腹侧进针也是比较安全的；②

穿刺针粗细选择及穿刺次数。穿刺针粗细与并发症及

获得组织量成正比。穿刺针粗细选择主要与病灶的大

小、深度、部位等因素有关。对肝脏病变，若直径＞

２ｃｍ，距肝表面有一定距离，１７Ｇ穿刺针是比较安全

的；若直径＜２ｃｍ，位置较表浅，血供较丰富者则宜选

择１９Ｇ穿刺针。对于腹膜后病变一般位置较深，穿刺

深度多在６ｃｍ以上，选择１９Ｇ穿刺针为宜。本组资

料表明１８Ｇ和２０Ｇ的活检枪在病理诊断符合率上并

无差别。一般而言１８Ｇ活检枪１～２次取材即可满足

病理检查的要求，２０Ｇ活检枪则需２～４次取材，本组

病例的活检取材次数偏多，其目的是为了获取足够的

组织标本，便于病理诊断；③如何保证穿刺针准确到

位。对于活动脏器如肝脏活检，主要是控制患者呼吸

活动，术前应训练患者呼吸，以保证患者在定位扫描和

穿刺时呼吸深度一致。在穿刺过程中不宜一次进入预

定深度，特别对于位置较深、较小病灶。

笔者采用的三段穿刺法优点是：①可在穿刺过程

中多次调整方向，成功率高；②在ＣＴ图像上穿刺针尖

端会产生金属伪影，若一次进针至预定穿刺深度，针尖

周围伪影容易使病灶显示不清，难以判断病灶的确切

部位。本法穿刺过程中，第二段进针时针尖与病灶距

离２～３ｃｍ，此时行ＣＴ扫描，穿刺针伪影对病灶的干

扰明显减少。

腹部穿刺切割活检最主要的并发症是出血和重要

脏器损伤，如胃肠穿孔、胰腺炎、胆汁性腹膜炎等。本

组病例均无上述严重并发症发生，有３例穿刺过程中

套针内出血量较大，采用明胶海绵堵塞穿刺道的方法，

避免了内出血发生。术前认真分析影像学资料、设计

好穿刺路径、合理选择同轴针的粗细、掌握好穿刺的技

巧等，可以降低并发症的发生。

总之，ＣＴ引导下同轴法弹簧芯状穿刺针行腹部

病变穿刺活检是安全、准确的，成功率高，值得推广应

用。
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右肺尖混合型肺隔离症一例

王恂，张振华，孙华富，宋传涛
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　图１　ＣＴ平扫示右肺尖纵隔旁有一四边形囊性病灶，壁较薄（箭）。　图２　肺窗图像示病灶周围肺

野清晰。　图３　ＣＴ增强示病灶边缘明显强化，其前方可见异常强化的血管影（箭）。

　　病例资料　患者，男，

３９岁。因“间断性右胸痛

１个月，外院 Ｘ线平片示

右上肺占位”入院，既往无

发热、咳嗽史。查体：胸廓

无畸形，右上肺呼吸音稍

弱，未闻及干、湿性音。实

验室检查无异常。

ＣＴ平扫：右肺尖纵隔

旁有一大小为２．４ｃｍ×

３．２ｃｍ 的四边形囊性低

密度灶，密度均匀，ＣＴ值

约１７ＨＵ，壁较薄（图１）；

外侧与肺组织相连，内侧紧贴上腔静脉，分界清楚；肺窗图像示

病灶周围肺野清晰（图２）。增强扫描：病灶壁明显强化，前方可

见异常强化的血管（图３）。ＣＴ诊断：右上肺包裹性积液。

手术所见：术中见病变位于右肺尖，紧贴纵隔，大小约

３．０ｃｍ×３．５ｃｍ，质软，呈灰白色。病变外壁与肺同一胸膜，内

侧与纵隔胸膜粘连，切开放出约１０ｍｌ淡黄色液体。其前下方有

蒂连于纵隔，供血动脉来源于右肋间动脉一支直径约５．０ｍｍ

的动脉分支，结扎、切断该血管。手术诊断：混合型肺隔离症。

病理所见：病变组织为扁平纤毛柱状上皮，其间有少量炎

性细胞浸润和纤维组织增生。病理诊断：肺隔离症。

讨论 １９４６年Ｐｒｙｃｅ最早提出“肺隔离”，并认为是一种少

见的肺先天性发育异常。肺隔离症是一种支气管肺前肠畸形。

由于胚胎发育时主动脉分支和支气管肺后丛之间的连接未能

如正常时闭塞而持续存在，结果由主动脉分支供血，导致该段

肺呼吸功能难以进行，形成肺隔离症。根据隔离的肺与正常肺

有无共同脏层胸膜分为叶内型、叶外型及混合型。绝大多数肺

隔离症属于叶内型，而混合型罕见［１］。发生部位以两下肺为

主，其中左下肺占６０％～９０％，偶尔也会发生在其它肺野或肺

外区域［２］。

本例发病部位较罕见，由于缺乏经验，ＣＴ增强扫描未重视

病灶周围异常强化的血管影，未做三维血管重组，导致误诊。

囊性型肺隔离症需与肺囊肿及局限性胸腔积液鉴别，前者囊壁

相对较薄且光整，ＣＴ强化不明显，尤其是肺囊肿无异常的单独

血供；后者多有胸膜增厚、胸腔积液及感染病史，无异常强化血

管。肺隔离症的确诊主要依赖自体循环的供血动脉和引流静

脉的显示，影像学诊断的金标准是血管造影。但随着影像技术

的飞速发展，ＣＴＡ、ＭＲＡ及多平面重组技术可很好地显示异常

供血动脉和引流静脉，成为肺隔离症术前评价的主要影像学检

查方法。
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