
合介入化疗既发挥中医中药的扶正作用,又充分发挥

了介入化疗抗癌、使肿瘤缩小或消失的作用; 并能预

防和减轻消化道反应;促进骨髓造血机能的恢复和重

建;避免了化疗时心、肝、肾等脏器功能损害; 保护机

体免疫功能和抗病能力;从而使化疗顺利完成,提高

治疗疗效;延长肿瘤病人的生存期。
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�临床经验�

CT 引导下穿刺注射硬化剂治疗甲状腺囊性肿物

结果分析
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� � 自 1995年 3月以来, 我们在 CT 引导下选择性

对 12例甲状腺囊性肿物进行硬化剂治疗,取得良好

效果,报告如下。

资料和方法

一、一般材料

本组 12例,男 8例,女 4例。年龄 17~ 64岁,

平均 40岁。肿物位于甲状腺左叶 5个, 右叶 7个,

计 12个囊腔。全部经 B超检查测值, CT 引导穿刺

抽液确诊。囊肿最大径达 7cm, 最小为 3cm。局部

有压痛且活动度较差 9 例, 无明显症状 3 例。B 超

表现腺体内无回声液性暗区, 囊壁完整而呈强回声。

CT 为囊肿包膜完整且内部密度均匀, 其中 1 例内

有分隔, CT 值在 5~ 8Hu左右。

二、技术方法

使用日本东芝 T CT�300S全身 CT 机。病人仰

卧位,先在颈部突出包块处横断扫描。层厚、层距均

为 5mm,选出最佳层面, 一般在囊肿的最大径。因

囊肿局部距外皮较薄,甲状腺囊液一般较稠, 不需选

择特殊的穿刺针。我们采用局麻直接穿刺法。即取

2ml注射器,用 9号针头,抽吸 1. 5ml利多卡因。皮

肤消毒,行定点局麻, 直接穿入囊腔后抽尽囊液, 取

少许送实验室检查。抽尽囊液后注入生理盐水, 反

复冲洗囊腔 3、4次,再往腔内注入无水乙醇。每次

注入量应少于抽出量的 1/ 2。10 min后抽尽腔内

液。拔针时可将针退至囊壁外缘, 注入 2%利多卡

因 0. 5~ 1ml, 防止术后药液(硬化剂)顺针眼溢出而

引起疼痛。拔针后针眼用敷料覆盖,胶布固定。观

察半小时,无特殊不适可回病房或离院。每隔 1个

月、半年 B超复查一次,需连续治疗者每隔1个月重

复一次。

结 果

12个囊性肿物, 抽出囊液外观无色透明 9 个,

淡黄微混浊 3个。有 2例行了第 2 次穿刺治疗, 10

例 1次治疗 1个月后复查囊腔消失。经过半年至 3

年复查无复发征象。

讨 论

甲状腺囊性肿物按过去传统的治疗方法,一般

多采取手术切除, 据文献报道,因施行手术而损伤喉

返神经或颈部大血管时有发生。我们应用在 CT 引

导下穿刺,囊腔内注入硬化剂取得了良好疗效, 且囊

外组织不损伤。其治疗原则主要是通过硬化剂(无

水乙醇)对囊腔内壁细胞产生较强的破坏作用, 使囊

壁上皮细胞的蛋白凝固变性, 细胞坏死。失去分泌

 242 介入放射学杂志 2000年 11月第 9卷第 4期 � J Intervent ional Radiology 2000, Vol. 9, No. 4



功能, 并产生无菌性炎症致囊腔粘连闭合。本组经

半年至 3 年随诊无复发。为提高疗效注意以下几

点: 1、穿刺时避免吞咽动作, 以防止固定穿刺点移

位; 2、无水乙醇在囊内保留时间累计不得少于

10min; 3、由于体位的关系, 注入囊腔内的硬化剂未

能与囊壁完全接触,需借助改变体位, 进行弥补, 取

针后手压半小时。

该疗法操作简便,安全,痛苦小。术后不影响日

常生活, 不留瘢痕, 不需住院,无任何后遗症。值得

临床推广。
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�临床经验�
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� � 股骨颈骨折为老年人最常见的骨折之一, 自

1931年 Sm ith�Peterson 应用三刃钉治疗以来, 使治

疗效果明显改善,但由于该部力传导和股骨头血循

环的特殊性,还存在着一些较难解决的问题, 如骨不

连及股骨头无菌坏死。所以至今仍被认为是一个

∀没有解决的骨折#[ 1]。经皮穿针内固定作为治疗

老年股骨颈骨折常用方法之一, 我们从介入放射角

度对我院 1992~ 1999年期间在我科 X 线电视透视

下进行的 63例老年股骨颈骨折经皮穿针内固定治

疗进行回顾性分析。

资料和方法

一、一般资料

63例中, 男 22 例, 女 41 例。左侧 31 例, 右侧

32例。年龄 50~ 87岁, 平均 69 岁。骨折类型包

括:头下型 10例,头颈型 30例,经颈型 6例, 基底型

17例。就诊时间均在 2周之内。

二、术前处理

入院后对断端无移位的给予皮牵引;有移位的

即行胫骨结节或股骨髁上牵引, 牵引重量为体重的

1/ 10~ 1/ 7。牵引后 1周内通常拍摄 2 次床旁正位

及水平侧位 X线片。根据摄片情况, 随时调整牵引

重量并配合手法复位, 多数患者骨折于 1周内即能

获得满意的复位,若发现断端位置良好,便可将患者

运至放射科作电视透视下经皮闭合穿针内固定术。

对伤前即存在的疾病,入院后要给予相应的治疗, 必

要时需请内科医师会诊。

三、手术方法

医技人员通常需 3、4 人。术者 1 名。助手 1

名。机器操作 1名(与前者可由 1 人兼任) ,另 1名

医师牵引固定患肢。患者体位为仰卧位, 透视示复

位满意后, 将患肢置外展 20∃~ 30∃、内旋 10∃~ 20∃

位,适当牵引下固定。术区皮肤常规消毒, 盖无菌

巾,大粗隆下方局部充分浸润麻醉,直达骨膜。在电

视透视下,用手摇骨钻于大粗隆下方 2~ 6cm 区域

内,戳穿皮肤后经股骨干外侧骨皮质从不同角度、不

同平面向股骨头方向先后钻入 3、4根骨圆针(一般

为 3根,肥胖者用 4 根) , 针尖端距股骨头关节面下

0. 5cm 为宜。进针完毕用上球管摄股骨颈水平侧位

片。观察骨圆针在股骨头、颈内的分布情况及针尖

有无穿过关节面。若发现针穿偏, 立即退出重新穿

针;若针尖位置过深, 则适当调整即可。如无意外,

用力下压固定针周围皮肤, 将针用大力钳逐一剪断,

针尾埋于筋膜下肌肉中。皮肤无需缝合, 用 75%酒

精纱布擦拭后包扎即可。

四、术后处理

常规适量应用抗生素, 加强护理,穿防旋鞋保持

患足中立位,或维持牵引 1~ 2周。24h后在床上可

做适当的膝、髋关节屈伸运动, 但不做内收、外展及

内旋、外旋活动。平卧时鼓励做股四头肌收缩动作。

2周后练习抬腿, 但不侧卧、不盘腿。4 周后可下地

扶拐行走,不负重。术后一般每隔 1~ 2个月摄片 1

次,以观察骨折愈合情况, 待骨折愈合后取出固定

针。
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