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ＣＴ引导下经皮穿刺活检在脊柱病变中的应用价值
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【摘要】　目的：评价ＣＴ引导下经皮穿刺活检在脊柱病变中的诊断价值。方法：ＣＴ引导下经皮穿刺活检脊柱病变

１１６例，局麻下操作，经侧方及后外侧进针。结果：１１６例穿刺活检成功，１０８例获得病理诊断，占９３．１％；８例穿刺未取得

或取得的病理组织不足，占６．９％。１１６例均有手术病理结果，其中１１０例穿刺结果和手术结果相符，６例不相符，其组织

学定性准确率为９４．８％。结论：ＣＴ引导下经皮穿刺活检在脊柱病变中的应用安全可靠，并发症少，可得到明确的病理诊

断。
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　　现有的影像技术对脊柱骨骼病变的诊断，特别是

良、恶性程度的判断还存在着一定的困难［１５］。我院通

过ＣＴ引导下经皮穿刺活检迅速而较准确取得病理标

本，使影像学与病理学紧密结合，从而使脊柱病变得到

准确诊断［４，５］。本文搜集了近５年１１６例经手术证实

和病理确诊的脊柱病变活检病例，对其临床应用价值

作总结分析，现报告如下。

材料与方法

１１６例患者中，男７２例，女４４例，年龄１４～７３

岁，平均４９岁。活检术前６６例疑为原发骨肿瘤，１８

例疑为转移癌（１６例原发肿瘤已证实），３２例疑为肿瘤

样及其它病变。穿刺部位：颈椎１５例，胸椎３６例，腰椎

５０例，骶、尾椎１５例，穿刺部位：椎体５７例、横突２４例、

棘突１２例、椎板１４例、椎间孔８例、椎前软组织１例。

穿刺路径：侧方入路５０例，后侧方入路６６例。

采用美国ｐｉｃｋｅｒＰＱＳ型螺旋全身ＣＴ扫描机；穿

刺针采用美国Ｃｏｏｋ公司及德国Ａｎｇｉｏｍｅｄ骨骼活检

针（１１～１４Ｇ，１０～１５ｃｍ）、Ｃｏｏｋ公司Ａｃｋｅｒｍａｎｎ骨钻

针（１２Ｇ，１５ｃｍ）及切割式活检针（１８Ｇ，２５ｃｍ）、日本

Ｑｕｉｃｋｃｕｔ切割式活检针（１４～１８Ｇ，１０～２５ｃｍ）及抽吸

式活检针（１８Ｇ，１７ｃｍ）。

ＣＴ引导下穿刺活检前每例患者均查血常规、凝

血功能，测血压及做心电图，检查结果均应在正常范围

才可行穿刺。同时穿刺前详细了解患者病史，分析临

床资料、影像资料，进行术前谈话尽可能寻求患者配

合，并签署穿刺活检同意书。

穿刺方法：根据病灶位置选择穿刺体位，术前常规

行病灶扫描选择穿刺层面，贴自制体表标记（间隔１ｃｍ

的废导管栅条），再次扫描确定穿刺点、进针角度和深

度，于患者皮肤上标记穿刺点。一般选择距靶区最近

点进针，根据ＣＴ图像避开大血管、神经等结构，宜选

病灶的长轴方向进针。常规消毒铺巾，局麻深度应到

达骨膜后，将活检针按预定方向刺至靶位置，再次ＣＴ

扫描确认针尖在病灶内，患者无不适、出血等，在

无明显坏死的区域取样，在同一点略改变方向取材
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图１　Ｃ３ 横突溶骨性破坏灶，骨穿刺活检为骨母细胞瘤（箭）。　图２　Ｃ５ 椎体结核，仰卧位，从右前方斜向进针活检证实

（箭）。　图３　肺腺癌病史疑Ｔｈ１０椎体转移，经椎弓根穿刺，使用同轴式活检证实（箭）。　图４　Ｔｈ６ 椎体溶骨性破坏灶、瘤

软骨钙化伴软组织肿块，骨穿刺活软骨肉瘤（箭）。　图５　Ｌ３ 椎体及横突溶骨性破坏灶，骨穿刺活检为嗜酸性肉芽肿（箭）。

图６　Ｓ１２溶骨性病灶伴软组织肿块，骨穿刺活检脊索瘤（箭）。

２～３次，组织块用１０％甲醛固定，部分细碎样本及抽吸

液涂片，分别送病理组织学检查及细胞学检查。拔针后

压迫穿刺点３～５ｍｉｎ，消毒包扎伤口后再次扫描，了解

有无出血、气胸等并发症发生，术后常规卧床１ｄ，并口

服抗生素３ｄ预防感染，必要时给予止咳、止血处理。

穿刺针选择及应用：对骨皮质破坏缺损区采用切

割式活检针；囊性病变采用抽吸式活检针；成骨及混合

性病变尽量选取有软组织肿块部位取材，必要时先采

用１１～１４Ｇ骨钻针钻入椎体病灶边缘后引入１６～

１８Ｇ切割针行同轴式活检。本文１１６例根据Ｘ线平

片及ＣＴ扫描，３３例硬化性病灶采用了Ａｃｋｅｒｍａｎｎ骨

钻针（图１、３、４），４２例溶骨性或有明显骨皮质薄弱区

者加用了切割式活检针（图１、２、３、５），１２例有明显灶

区液化者加用了抽吸式活检针（图２、５、６）。

结　果

１１６例患者ＣＴ引导下经皮穿刺成功率为１００％，

其中１０８例获得阳性病理学结果 （图１～６），活检准确

率９３．１％；余８例为假阴性，其中６例因取材较少，病

理组织不足而无法得出明确的病理诊断，另２例为血

凝块，８例患者后经手术证实分别为骨肉瘤、转移癌

（图３）、血管瘤及动脉瘤样骨囊肿（表１）。本组１１６例

成功活检病例中无大血管损伤、感染及截瘫神经损伤

等并发症发生。

讨　论

１９３１年Ｃｏｌｅｙ首次将穿刺活检应用于骨骼病变

的诊断，近年随着各种穿刺活检器械和影像导向设备

的发展，从而使ＣＴ引导下经皮穿刺活检技术在临床

上得到广泛应用［２５］。脊柱椎骨病变无论是在椎体还

是附件，其影像学表现往往缺乏特征性，故常需临床、

影像学及病理学三者密切结合，从而对病变作出正确

诊断，同时病变的准确诊断对于选择正确的治疗方式，

把握手术时机均具有重要意义。
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表１　病变的活检及手术病理结果对照表（１１６例）

病理类型 穿刺活检结果 手术活检结果

转移癌 １７ ２０
骨结核 １３ １３
化脓性骨髓炎 １１ １１
骨髓瘤 ９ ９
脊索瘤 ８ ８
骨巨细胞瘤 ８ ８
骨血管瘤 ５ ６
骨淋巴瘤 ４ ４
骨软骨瘤 ４ ４
动脉瘤样骨囊肿 ４ ５
嗜酸性肉芽肿 ４ ４
骨母细胞瘤 ４ ４
骨样骨瘤 ３ ３
骨内生软骨瘤 ３ ３
神经纤维瘤 ３ ３
骨肉瘤 ２ ５
原发骨髓纤维化 ２ ２
骨囊肿 １ １
骨软骨肉瘤 １ １
骨纤维结构不良 １ １
神经鞘瘤 １ １
取材不足、血凝块 ８ ０

ＣＴ引导下经皮穿刺活检术在脊柱病变的应用

中，ＣＴ能清楚显示病变穿刺平面的横断解剖，能准确

显示病变内部的情况及周围重要的血管、神经分布，并

能明确显示穿刺针的具体位置，正适合于解剖结构复

杂的椎骨病变的穿刺活检，而国内文献报道极少［３５］。

ＣＴ引导下脊柱病变穿刺活检适用于原发性骨肿瘤、

转移性骨肿瘤、椎骨肿瘤样病变及炎性病变的诊断，对

于骨转移癌的诊断价值已被充分肯定［４９］。结合相关

文献总结ＣＴ引导下脊柱病变穿刺活检的适应证：①

原发性骨肿瘤的组织学诊断；②原发性骨肿瘤和继发

性骨肿瘤的鉴别；③临床已确定为转移瘤，原发灶不

明，活检有利于寻找原发灶；④骨肿瘤和炎性病变的鉴

别；⑤骨肿瘤和肿瘤样病变的鉴别；⑥内分泌、代谢性

骨病变诊断；⑦炎性病变可进行组织细胞培养。

ＣＴ引导下脊柱病变的穿刺活检因提高了定位的

准确性，故具有较高的诊断率，相关文献报道ＣＴ引导

下骨骼活检准确率为９０％左右
［６９］，这与ＣＴ可清晰显

示病灶内部结构，准确引导欲取材部位有关。本组准

确率为９３．１％，与文献报道接近。笔者认为ＣＴ引导

下脊柱病变穿刺活检准确率与下列因素有关：①ＣＴ

引导下病灶穿刺定点定位准确。本组病例病灶穿刺准

确，对２ｍｍ大小病灶区都可精确穿刺到位；②穿刺器

械的合理选择及穿刺器械的配合使用是保障取样效果

的关键。本组均采用Ａｃｋｅｒｍａｎｎ骨钻针，可钻锯成骨

性病变、骨皮质病变或混合性病变，对于溶骨性病变可

同时应用Ａｃｋｅｒｍａｎｎ针、切割式活检针和抽吸式活检

针，以便采集骨性标本组织和非骨性标本组织；③穿刺

部位应尽量选择软组织肿块为活检对象，这样有利于

使用切割式活检针，便于取得条状软组织块，进行病理

包埋切片；④进行多点多向取材，注意对取出标本的观

察，如标本量较少，或为较多血凝块时，应尽量再次穿

刺取材［８１２］。本组８例假阴性皆因忽略了以上因素所

造成；⑤病理诊断是骨活检中至为重要的环节，采集标

本组织量要足够病理科做涂片和石蜡切片检查，病理

检查除常规作细胞涂片和切片外，根据病情需要作各

种免疫细胞化学、电镜观察、原位杂交和分子生化学等

多方面的综合研究［９１２］。ＣＴ引导下脊柱病变穿刺活

检由于脊柱部位结构复杂，并发症严重，往往被视为穿

刺高危部位。本组脊柱的活检病例较多，结合相关文

献，本文认为同轴式活检法比较安全有效，该方法便于

控制穿刺的进针深度，可以多次重复取材，大大增加了

穿刺的安全性。根据不同平面的椎体，采用不同的进

针途径。本组颈椎采用仰卧或俯卧位经横突旁８～

１２ｃｍ侧方穿刺，胸椎采用俯卧位经椎弓根途径穿刺，

腰椎采用俯卧位经椎弓根或棘突旁８～１０ｃｍ侧后方

穿刺［９１２］。本组椎体活检未发生严重并发症可能与体

位选择及进针途径有关。此外，由于椎体内为松质骨

组成，骨钻针穿入时，有时会出血较多，可能影响正确

标本的取出，容易造成假阴性，对于出血，大多无需特

殊处理即可停止，亦可于穿刺结束时自外套管推入少

量明胶海绵颗粒即可。相关文献报道，ＣＴ引导下脊

柱病变穿刺活检并发症有出血、感染、神经损伤及病理

性骨 折 等，但 严 重 并 发 症 发 生 率 较 低，均 小 于

１％
［１１，１２］，本组病例均未发生并发症。

总之，ＣＴ引导下脊柱病变穿刺活检通过薄层扫

描、靶区放大、ＣＴ值测量等手段，能清楚显示病变区

的解剖结构，充分利用ＣＴ扫描对病灶区细节的良好

显示，精心设定穿刺入路，合理选配穿刺器械，适时追

踪穿刺针的位置，并注意多靶点取材，为病理检查提供

足够有效的样本，ＣＴ引导下脊柱病变穿刺活检定性

诊断不难。

参考文献：

［１］　赵卫东，王峻，王新文．ＣＴ导引四肢骨活检的价值（附５０例报告）

［Ｊ］．实用放射学杂志，２００２，１８（３）：１９４１９６．

［２］　刘晓光，刘忠军，党耕町．ＣＴ引导下穿刺活检在寰枢椎病变诊断

中的应用［Ｊ］．中华骨科杂志，２０００，２０（４）：２２６２２９．

［３］　袁慧书，李选，梁昆如．ＣＴ引导下颈椎病变穿刺活检［Ｊ］．中华放

射学杂志，１９９７，３１（６）：３６８３７０．

［４］　向国元，向金芙，吕长虹．颈椎肿瘤的穿刺活检［Ｊ］．中国脊柱脊髓

杂志，１９９３，１２（３）：９１０．

［５］　陆军，张贵祥，赵海涛，等．经皮穿刺椎体成形术的影像学研究

０８９ 放射学实践２００７年９月第２２卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．９



［Ｊ］．中国医学影像学杂志，２００１，９（４）：２４４２４９．

［６］　ＰｅｆｒｅｉｅｎｄＤＥ，ＳｍｉｔｈＳＰ，ＨｕｇｈｅｓＰＭ．ＰｒｅｃｕｒａｕｒｏｕｓＬａｓｅｒＰｈｏｔｏ

ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｏｆＯｓｔｅｏｉｄＯｓｔｅｍａｓＵｎｄｅｒＣＴＧｕｉｄａｎｃｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａ

ｄｉｏｌ，２００３，５８（４）：２２２２２６．

［７］　ＫｏｓｃｉｃｋＲＬ，ＰｅｔｅｒｓｉｌｇｅＣＡ，ＭａｋｌｅｙＪＴ，ｅｔａｌ．ＣＴｇｕｉｄｅｄＦｉｎｅＮｅｅ

ｄｌｅＡｒａｔｉｏｎａｎｄＮｅｅｄｌｅＣｏｒｅＢｉｏｐｓｙｏｆＳｋｅｌｅｔａｌＬｅｓｉｏｎｓ．Ｃｏｍｐｌｅ

ｍｅｎｔａｒｙｄｉａｇｏｓｔｉｃＴｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＣｙｔｏｌ，１９９８，４２（３）：６９７

７０２．

［８］　ＧｏｌｔｒａＪＲ．ＶｅｒｔｅｂｒｏｐｈａｓｔｙｆｏｒＯｓｔｅｏｐｏｒｔｉｃＣｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎＦｒａｃｔｕｒｅ：

ＥｆｆｅｃｔｉｖｅＴｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒａＮｅｇｌｅｃｔｅｄＤｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡＪＮＲ，２００１，２３

（２）：５９４５９５．

［９］　丁晓毅，陆勇，吴达明，等．ＣＴ引导下经皮穿刺活检在肌骨病变中

的诊断价值［Ｊ］．中国临床医学影像杂志，２００３，１４（４）：２７４２７６．

［１０］　陆军，张贵祥，赵海涛，等．ＣＴ引导下径皮穿刺椎体成形术应用

研究［Ｊ］．中国医学影像学杂志，２００２，１３（１）：４５４９．

［１１］　杨世埙，靳激扬，许建荣，等．ＣＴ导向肌骨病变穿刺活检［Ｊ］．临

床放射学杂志，１９９８，１７（５）：３５９３６１．

［１２］　方文，滕皋军，郭金和，等．ＣＴ导向下骨骼穿刺活检［Ｊ］．临床放

射学杂志，２００２，２１（４）４：３０４３０６．

［１３］　周山，左自军，于四堂，等．ＣＴ引导下骨穿刺活检［Ｊ］．中国医学

影像学杂志，２００４，１２（２）２：１２３１２５．

［１４］　李麟荪，贺能树．介入放射学———非血管性［Ｍ］．北京：人民卫生

出版社，２００１．２９３．

（收稿日期：２００６０９１１　修回日期：２００６１１２３）

作者单位：０６５０００　河北，廊坊市中医医院ＣＴ室
作者简介：张哲（１９７１－），男，河北大城人，硕士，副主任医师，主要

从事影像诊断学工作。

·病例报道·

食管巨大憩室伴发炎性纤维细胞肉瘤一例

张哲，杨昱，华定新
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　的充盈缺损区（箭）；ｃ）ＣＴ示食管胸段左后方一软组织密度

影，密度均匀，左下肺局部受压。

图１　食管巨大憩室伴炎性纤

维细胞肉瘤。ａ）Ｘ线片示心影

后方类圆形高密度影，上缘呈

尖蒂状，余边缘清楚，其内密度

不均（箭），下方见一气液平面；

ｂ）Ｘ线片示憩室腔与食道有一

短蒂相连，其内多个大小不一

　　病例资料　患者，女，３９岁，因面黄、乏力，伴发热２月余，

于２００２年９月５日以“贫血、发热待查”收入血液科住院，经查

胸片及食道吞钡造影，发现食道下段巨大憩室，不排除恶变，后

转入外科。查体：面黄、乏力，饮食尚可，无恶心、呕吐，大小便

正常。实验室检查：ＷＢＣ３２．９×１０９／ｌ，ＨＧＢ８８ｇ／ｌ，ＰＬＴ７３２×

１０９／ｌ。

Ｘ线检查：胸片显示心影后方类圆形高密度影，约６．５ｃｍ×

７．０ｃｍ×９．５ｃｍ，上缘呈尖蒂状，边缘清楚，其内密度不均，前下

方见一气液平面（图１ａ）；食道吞钡示食管中下段显影，胸下段

左后方见一充钡的憩室腔影，有一短蒂与食管相连，憩室腔内

可见不规则充盈缺损区（图１ｂ）。Ｘ线诊断：食道下段巨大憩

室，不排除恶变。

ＣＴ：食管胸段下部左后方见一憩室，内见软组织密度影，密

度较均匀，ＣＴ值５０．８ＨＵ，食管受压向前（图１ｃ）。ＣＴ诊断：食

管胸段下部憩室合并肿物。

手术：在全麻下行左侧开胸膈上食管憩室切除术，术中见

憩室开口位于食管下段左侧壁，距膈裂孔约５ｃｍ，憩室较大，约

１０ｃｍ×８ｃｍ×６ｃｍ，底部呈实性，与左肺下叶粘连较紧。

病理：炎性纤维细胞肉瘤，憩室口周围组织慢性炎症，上皮

腺性化生，黏液性增生。

患者术后第１２天，体温３６．４℃，血常规：ＷＢＣ４．４×

１０９／ｌ，ＨＧＢ１１１ｇ／ｌ，ＰＬＴ４１０×１０
９／ｌ，恢复良好，痊愈出院。

讨论　食管憩室为食管壁局限性外突而形成的与食管腔

相通的具有完整覆盖上皮的盲袋，多为后天性，先天性憩室罕

见。按发生部位及机制分三类：①咽食管憩室：发生于咽食管

交界处，也称Ｚｅｎｋｅｒ憩室，其发生与咽食管肌运动失调，环咽肌

失驰缓引起食管腔内压力增高，以及该局部肌肉解剖结构上的

薄弱有关；②食管中段憩室：多位于气管分界水平之中段食管，

常因纵隔食管周围组织慢性炎症粘连及瘢痕组织的收缩牵引

所致，多为肺门或纵隔淋巴结核性炎症所引起；③膈上憩室：多

发生在膈上５～１０ｃｍ食管右侧，其形成可能与食管下段有功能

性或机械性梗阻而使食管腔内压力增加，使食管黏膜经食管肌

层薄弱区突出有关。临床症状因憩室部位、内口大小、有无食

物存留或炎症、并发症等而表现不一，膈上憩室一般症状轻微，

偶有消化不良或吞咽困难。此憩室较大，且内继发一炎性纤维

细胞肉瘤，属少见。患者无明显食道症状，而以贫血、发热就

诊，术后恢复正常，考虑术前类白血病反应与此憩室恶变有关。

（收稿日期：２００６１１２７）
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