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ＣＴ引导下经皮肝穿刺活检（１８Ｇ和２０Ｇ穿刺针的比较）
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【摘要】　目的：探讨应用１８Ｇ和２０Ｇ自动切割针行ＣＴ导向下经皮肝穿刺活检的诊断效率和并发症的差异。方法：

对比分析２９６例肝内占位性病变的患者，随机选择１８Ｇ或２０Ｇ自动切割针行肝组织活检，其中１８Ｇ组１４２例，２０Ｇ组１５４

例，对比分析使用这２种型号穿刺针的诊断效率和并发症。结果：１８Ｇ组肝癌１１４例，穿刺确诊１１１例，确诊率９７．３７％。

假阴性３例，假阴性率２．６３％；良性病变２８例，确诊２８例。２０Ｇ组肝癌１２２例，穿刺确诊１１６例，确诊率９５．０８％，假阴性

６例，假阴性率４．９２％；良性病变３２例，确诊３２例。穿刺后出现肝区疼痛，其中１８Ｇ组１９例，２０Ｇ组１１例，未予特殊处

理。２组在确诊率、假阴性率、疼痛发生率间的差异均无显著性意义（犘＞０．０５）。结论：１８Ｇ和２０Ｇ自动切割针在ＣＴ导向

下经皮肝穿刺活检时对肝脏病变的确诊率、假阴性率及术后疼痛发生率等方面均无显著差异。
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　　ＣＴ导向下经皮肝穿刺活检是肝内占位性病变诊

断和鉴别诊断最有效的方法之一［１］，尤其是应用自动

切割活检枪，使活检取材更为容易，而且安全、可靠、并

发症少。笔者搜集我院２００１年７月～２００７年１月应

用１８Ｇ和２０Ｇ穿刺针在ＣＴ导向下行经皮肝穿刺活

检的２９６例患者的临床资料，对２种穿刺针对肝脏病

变的确诊率、假阴性率和疼痛发生率等进行对比分析。

材料与方法

１．病例材料

本研究共２９６例有肝内占位性病变患者，随机分

为２组。１８Ｇ组１４２例，其中男１１８例，女２４例，年龄

３１～７５岁；２０Ｇ组１５４例，其中男１２４例，女３０例，年

龄２８～７９岁。２组病灶的直径１～６ｃｍ（表１）。病灶

部位：位于肝右叶２３５例，左叶５３例，尾叶８例。

表１　１８Ｇ和２０Ｇ组肝占位病灶的直径 （例）

直径 １８Ｇ组 ２０Ｇ组 合计

１．０ｃｍ ８ ９ １７

１．１～２．０ｃｍ ２５ ２８ ５３

２．１～３．０ｃｍ ４９ ５８ １０７

３．１～５．０ｃｍ ４１ ４２ ８３

＞５．０ｃｍ １９ １８ ３７
合计 １４２ １５４ ２９６

注：两组病灶直径比较，差异无显著性意义（χ
２＝１．４６，Ｖ＝４，

犘＞０．５）。

２．引导方式及穿刺活检针

使用日本岛津公司的螺旋ＣＴ机作为导向。２组

分别使用１８Ｇ和２０Ｇ２种型号的穿刺针，均设有１ｃｍ

和２ｃｍ两个固定取材档位。

３．操作方法
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每例患者在穿刺活检前均进行凝血功能检查，排

除凝血功能异常的相关疾病。术前训练患者在平静呼

吸时屏气根据病变的部位，患者可采用仰卧位、俯卧

位、左侧卧位或左侧斜卧位。以１０ｃｍ层距和层厚对

肝脏病变区（靶区）进行ＣＴ扫描，根据扫描图像选择

穿刺层面，在该层面体表按激光定位灯线的指示，将回

形针与指示线垂直固定于皮肤上，再以５ｃｍ层距和层

厚进行ＣＴ扫描，根据回形针位置和光标显示，选择最

佳穿刺进针点并在皮肤上进行标示，在ＣＴ屏幕上用

光标测量皮肤穿刺点至病灶边缘的直线距离和进针角

度。以皮肤穿刺点为中心，常规消毒、铺巾、局麻，经皮

插入穿刺针，经ＣＴ扫描证实针尖位置无误后，行切割

取材，根据肝内病灶的大小确定所切割病变组织的长

度：＜２ｃｍ的肿块取１．５ｃｍ长度的组织块，或＞２ｃｍ

的肿块取２．０ｃｍ 长度的组织块。所取得的组织用

１０％甲醛溶液固定后送病理科作组织学检查。术后常

规行穿刺部位ＣＴ扫描，观察有无术后肝包膜下积液

等并发症。

４．确诊方法

以活检病理诊断结果为最后诊断。高度怀疑恶性

病变而未见肿瘤细胞的病例再行第二次活检。病检结

果为良性病变者经手术或临床随访证实。

结　果

１．穿刺取材次数

两组最终取材成功率均为１００％。１８Ｇ组取材１

次、２次和３次以上的病例数分别为１８、１０５和１９例；

２０Ｇ组穿刺１次、２次和３次以上的病例数分别为３、

３７和１１４例。取材次数≤２次即获得满意标本者，

１８Ｇ组显著多于２０Ｇ组。

２．确诊率和假阴性率

１８Ｇ、２０Ｇ两组取材的确诊率和假阴性率见表２。

恶性病变有肝细胞癌和腺癌；良性病变有肝局灶性结

节增生和炎性假瘤。假阴性病例发生在恶性病变组的

小病灶（≤１．５ｃｍ）和大病灶（≥５．０ｃｍ），与取材点位

有关，而与取材次数无关。

表２　１８Ｇ和２０Ｇ组良、恶性病灶诊断结果

组别 例数 确诊例数（％） 假阴性数（％）

１８Ｇ １４２

　良性病变 ２８ ２８（１００）

　恶性病变 １１４ １１１（９７．３７） ３（２．６３）

２０Ｇ １５４

　良性病变 ３２ ３２（１００）

　恶性病变 １２２ １１６（９５．０８） ６（４．９２）

注：两组病变的确诊率比较，χ
２＝０．３１，犘＞０．０５；假阴性率比较，

χ
２＝０．３３，犘＞０．０５。

３．术后并发症

两组术后并发症主要是肝区疼痛１８Ｇ组有１９例

患者，发生率为１３．３８％；２０Ｇ有１１例患者，发生率为

７．１４％，两组间差异无显著性意 义 （χ
２ ＝３．１５，

犘＞０．５）。疼痛患者均于第２天行腹部ＣＴ扫描，观察

是否有出血、胆汁漏等其它并发症。所有疼痛患者未

作特殊处理，随访１周疼痛自行消失。两组无１例与

穿刺相关的死亡发生。

讨　论

目前ＣＴ引导下经皮肝穿刺活检术已广泛采用切

割活检取材，切割活检可取得较多的病变组织，有利于

病理诊断。１８Ｇ针可以较少的针数获得较为满意的组

织标本，２０Ｇ针则以稍多的针数获取较为满意的组织

标本。本组结果显示，两组的良、恶性病变的确诊率和

假阴性率差异无显著性意义。

笔者分析出现假阴性的原因：①穿刺针没有准确

到位。当患者合并有肝硬化时，由于肝脏纤维化、再生

结节形成，使肝脏的质地、硬度增大，进针时针尖受力

不均衡，使针尖偏向；或是脏器的退避，在进针的过程

中脏器受到外力的作用引起移动，使原定的进针方向

发生改变。由于穿刺针的偏向以及ＣＴ的部分容积效

应，造成误认为针尖到位的假象。此种情况易出现在

细针（２０Ｇ）穿刺小病灶（≤１．５ｃｍ）时。笔者体会当穿

刺小病灶时，用薄层（３ｃｍ）连续扫描，有利于避免因容

积效应而造成对针尖位置的误判。②活检较大病灶

（≥５ｃｍ）时，没有取到肿瘤组织。因此活检大病灶时

应避开病灶的坏死区，对穿刺抽吸的组织标本要仔细

观察，如出现“豆腐渣”样或“淤泥”样组织时，该组织标

本可能是坏死组织或血块，应当调整穿刺针重新穿刺

取材。通过病理学检查证实，肿瘤生长最活跃的部分

主要在边缘，同一段切取的组织，在靠近肿瘤边缘部分

更容易找到癌细胞。故应在肿瘤边缘部位取材，以及

多点位和多方位取材。

文献［２］报道疼痛和出血是经皮肝脏穿刺活检中最

为常见的并发症，其发生率在３０％以上。本研究中

２０Ｇ组切割针数虽然比１８Ｇ明显多，但２组术后疼痛

发生率比较，差异无显著性意义。出现穿刺术后肝区

疼痛的原因可能与麻醉不彻底或穿刺过程中伤及了相

关的神经或血肿形成等因素有关［３］。而穿刺活检术后

出现肝包膜下出血的主要原因是与术者的操作不当有

关。为了防止拔针后血液从穿刺针道流出，文献［４］报

道可用纤维蜡、止血塞、明胶海绵等置入穿刺针道进行

封堵。然而笔者体会，由于穿刺针的内径小，栓塞物质
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不容易通过穿刺针注入针道，实践中笔者采用分次退

针的方法效果较好，本组没有１例发生穿刺术后肝包

膜下出血。

总之，ＣＴ导向下经皮肝穿刺活检术是一项确诊

率高、安全可靠的检查方法。１８Ｇ组和２０Ｇ组对比分

析，２组的确诊率、假阴性率和疼痛发生率均无显著性

差异。但２０Ｇ组平均穿刺比较多于１８Ｇ组，因此我们

认为选择１８Ｇ穿刺针为宜。
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·病例报道·

右下腹包裹异物性脓肿误诊为卵巢囊腺瘤一例

赵艳珍，单云鹏
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　图１　ＣＴ平扫示下腹偏右腹壁下一囊实性肿块影，边界清晰，包膜较厚，其内有分隔。

图２　增强扫描示肿块边缘及分隔呈轻度～中度不均匀强化，囊性区无强化。

图３　矢状面重组图像示病灶推压小肠向上移位并与邻近小肠壁分界不清，病灶与子

宫底前上壁及膀胱上壁分界不清。

　　病例资料　患者，女，２８岁，发现右

下腹包块８天入院。患者为剖宫产后８

个月，８天前在当地卫生院放置节育环

时发现右下腹包块。患者无发热、腹

痛、腹胀等症状，饮食、睡眠情况良好，

二便正常。查体：下腹偏右可触及一较

大包块，界限清，能活动，无压痛。妇科

检查未发现明显异常。相关实验室检

查无明显异常。

Ｂ超检查示右下腹子宫右上方有一

混合性包块。腹部ＣＴ平扫示下腹部略

偏右腹壁腔内有一囊实性肿块，大小约

１５．５ｃｍ×１１．０ｃｍ×５．２ｃｍ，边界清晰，

包膜较厚，内有不规则分隔，实性部分ＣＴ值约５４ＨＵ，包膜及

分隔ＣＴ值约６７ＨＵ，囊性区ＣＴ值约２１ＨＵ（图１）。ＣＴ增强

扫描示肿块边缘及其分隔呈轻度～中度不均匀强化，ＣＴ值约

７８ＨＵ，囊性区无强化（图２）。矢状面重组图像示病灶推压小

肠向上移位并与邻近小肠壁分界不清（图３），病灶与子宫底前

上壁分界不清、与膀胱上壁局限性分界不清楚。腹壁下动脉增

粗，病灶前壁靠近腹壁下动脉，但无侵蚀，无明显受压。右侧附

件显示不清，左侧附件无异常，子宫、膀胱未见明显异常。腹腔

及盆腔内未见肿大淋巴结。ＣＴ诊断：右下腹囊实性肿块，卵巢

囊腺瘤可能性大。

在硬膜外麻醉下行开腹探查术。取下腹正中纵行切口逐

层切开腹壁及腹直肌前鞘，见粘连较重，分离腹直肌，在腹直肌

与腹膜之间可扪及一囊实不均包块。分离包膜后溢出脓液约

５００ｍｌ，并取出一块盐水纱布垫，大小约２０ｃｍ×３０ｃｍ，纱布垫

与腹壁、腹膜、大网膜、小肠肠管及肠系膜严重粘连并被包裹，

表面见部分机化组织，腹膜炎性增生。探查子宫、双侧卵巢大

小正常，左输卵管正常，右输卵管伞端呈盲端。术后诊断：右下

腹包裹异物性脓肿。镜下示异物性肉芽组织包绕棉絮纤维，周

围大量异物性巨细胞。病理诊断：异物性肉芽肿。

讨论　本例影像学检查发现下腹偏右腹壁下囊实性肿块

影，有分隔，边界清晰，病灶边缘、分隔及实性部分有强化，病灶

内未见钙化、脂肪组织等，子宫右侧附件显示不清，因此很易误

诊为右下腹囊实性肿瘤，以右侧卵巢囊腺瘤可能性大。手术所

见确实证实了ＣＴ征象的准确性。患者虽有剖宫产手术史，但

术后８个月间并无腹痛、发热及手术部位红肿热痛等炎症性病

史，因此造成了误诊。另外本病还需与囊性畸胎瘤、错构瘤等

囊实性肿瘤进行鉴别。

腹部异物因异物性质及遗留部位不同，临床症状及影像表

现不同。一般从术后开始即出现腹部不适，腹痛、腹胀、发热

等，白细胞升高，体检多有压痛、反跳痛等体征。本例患者术后

８个月无任何症状及体征，实属少见。可能与异物主要位于腹

腔外有关。如果患者近期有手术病史，腹部出现类似包块，临

床症状轻微或无症状，应考虑异物的可能性。

（收稿日期：２００７０３０５　修回日期：２００７０５２９）
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