
体很快混浊。如果破口深大，将全部晶体混浊，甚至继发青光
眼［２］。爆炸性眼损伤，晶体损伤类似于眼挫伤。总之，眼外伤
后可导致晶状体囊破裂，房水渗入晶体，晶状体内纤维之间水
分聚集，纤维肿胀甚至断裂导致晶状体混浊、形态失常，密度减
低［３］。此时行ＣＴ检查，其晶体ＣＴ密度根据不同损伤程度变
化较大，如果晶体密度明显降低，并低于正常ＣＴ值的３０Ｈｕ左
右或以下，说明晶体损伤较重，一般晶体的损伤程度随着时间
的推移愈发表现明显，ＣＴ上可以表现为：眼环完整或不完整，
晶体密度明显降低，甚至低于玻璃体密度，晶体边界模糊不清，
晶体变形或位置发生改变，常伴有眼球内异物。损伤严重并时
间较长者，出现眼前段炎症和继发性青光眼，ＣＴ可见眼前段周
围软组织肿胀，密度增高。损伤严重及病程较长者，超过３周
以上，眼晶体液化甚至消失。损伤轻者，眼晶体边界模糊，可通
过糖皮质激素或降眼压药物治疗。如果皮质触及角膜内皮，ＣＴ
见眼晶体破裂变形，位置发生改变，边界不清，应考虑尽早手
术。有些学者主张尽量早期手术，以避免术后并发症。一般来
说，在炎性反应得到控制的情况下尽早手术是比较理想的。对
于儿童患者应尽早手术，如不及时手术，可能造成视觉剥夺性

弱视，造成立体视的损害，特别是单眼的患者［４］。
多层螺旋ＣＴ能较早发现单纯性外伤性白内障，病人均能

接受此种检查，既简单快捷、又能准确对眼内异物定性定位，晶
体ＣＴ值减降可作为外伤性白内障的诊断依据，ＣＴ检查有助于
及时确定诊断和制订治疗措施［５］，为临床争取手术治疗提供更
好的依据，为患者在有效治疗期内避免视力障碍。

参考文献：
［１］　惠延年．眼科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００２：１０３．
［２］　雷方．外伤性白内障人工晶体植入手术时机的探讨［Ｊ］．中
国实用眼科杂志，２００６，１４（１２）：１３１４．
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ＭＳＣＴ在原发性肝细胞癌射频消融术穿刺定位中的应用
刘德樟，周小忠，莫小锋，陈英涛

（广西桂东人民医院ＣＴ室，广西　梧州　５４３００１　Ｅ－ｍａｉｌ：ＬＤＺ．２３８９３３７＠１６３．ｃｏｍ）

摘　要：目的　探讨多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉ－ｓｌｉｃｅ　ｓｐｉｒａｌ　ＣＴ，ＭＳＣＴ）在射频消融（ｒａｄｉｏ－ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＡ）治疗肝
细胞癌（ｈｅｐａｔｏｃｅｌｌｕｌａｒ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＨＣＣ）行穿刺定位中的应用价值。方法　术前１天行多层螺旋ＣＴ平扫及增强三期扫
描并行多平面重建（ｍｕｌｔｉ－ｐｌａｎａｒ　ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＭＰＲ），最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍ　ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ　ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）及容积再
现（ｖｏｌｕｍｅ　ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）重建，作为穿刺参考依据；术前参考三期扫描及后处理图像，经体表放置自制扫描定位线后行
５ｍｍ层厚平扫，确定最佳穿刺进针点、穿刺路径，进针深度。术中监测电极针位置，必要时微调。穿刺成功后瘤灶行
ＲＦＡ术。术后ＣＴ平扫观察肿瘤形态、大小及密度变化，肿瘤周围肝实质密度变化，肝包膜、腹膜腔和胸膜腔有无积液
（血）、积气等。结果　所有瘤灶电极针准确植入病灶，准确率为１００％（１１８／１１８）；１次植入电极位于肿瘤中心部，ＲＦＡ
术无需调整占９４．９２％（１１２／１１８）；有部分偏差，需微调位置，占５．０８％（６／１１８）。ＲＦＡ治疗完成后肿瘤缩小，占２７．１１％
（３２／１１８）；肿瘤密度减低（液化、坏死及炭化），占１００％（１１８／１１８）。周围肝组织密度减低，占２０．３４％（２４／１１８）。肝包膜
下积液（血），占１３．５６％（１６／１１８），肝包膜下积气，占１．６９％（２／１１８）。腹膜腔内积气１例，占０．８５％（１／１１８），积血５例，
占４．２４％（５／１１８）。１２例靠近膈肌肝肿瘤ＲＦＡ后：血、气胸占８．３３％（１／１２），肺组织损伤占１６．６１％（２／１２）。结论　在
ＣＴ引导下射频消融定位精确，可实时测量电极角度和深度，监测病灶内部的变化情况；对周围肝组织损伤小，术后并发
症少，为消融术提供可靠的依据及良好的引导作用。
关键词：射频消融；ＭＳＣＴ；定位扫描；原发性肝细胞癌
中图分类号：Ｒ７３５．７　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００１－５８１７（２０１３）０２－０１７５－０３
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－５８１７．２０１３．０２．０３０

　　肝细胞癌（ＨＣＣ）的治疗目前仍以手术和经皮肝动脉化疗
栓塞（ＴＡＣＥ）为主，但是部分患者由于严重的肝硬化、肿瘤血供
不丰富及严重的肝动脉－门静脉瘘等各种原因不能或不宜接
受手术治疗或ＴＡＣＥ治疗［１］。近年来肝癌射频消融（ＲＦＡ）术
作为一种微创的肝癌治疗方法，已逐渐成为肝癌非手术治疗中
的一种首选方法［２］。如何选择最佳穿刺进针点、穿刺路径，提
高ＲＦＡ穿刺准确性，减少周围肝组织损伤及并发症的发生，成
为影响肝细胞肝癌 ＲＦＡ术疗效的重要因素。笔者旨在探讨
ＭＳＣＴ在ＲＦＡ治疗 ＨＣＣ行穿刺定位中的应用价值。
１　资料与方法
１．１　一般资料　选取本院２０１０年４月～２０１２年６月经活检
或临床确诊为原发性肝细胞癌患者１２０例，瘤灶２１６个，其中男
性７８例，女性４２例；年龄２５～７５岁，平均（４２．７±２．３）岁，肿瘤
直径１．０～１４．８ｃｍ，单发肿瘤８６例，多发肿瘤３４例。
１．２　检查方法　ＭＳＣＴ资料准备：术前１天行多层螺旋ＣＴ
（ＧＥ　Ｌｉｇｈｓｐｅｅｄ４层ＣＴ）检查平扫后行增强三期扫描（增强剂为

优维显３００或碘佛醇３３０），８０～１００ｍｌ静脉团注后行多期增强
扫描。扫描条件 １２０ｋＶ，２２０ＭＡ，螺 距 ０．７５，层 厚 层 间 距
为３．７５～７．５ｍｍ。原始图像作多平面重建（ＭＰＲ），最大密度
投影（ＭＩＰ）及容积再现（ＶＲ）等后处理，明确肿瘤最大直径，最
大截面积，肿瘤血供及肿瘤与周围组织，血管及邻近组织器官
的关系。
术前定位：根据术前１天扫描所得原始图像，包括轴位，

ＭＰＲ、ＭＩＰ及 ＶＲ等图像经体表放置自制扫描定位线后行
５ｍｍ层厚平扫，确定最佳穿刺进针点、穿刺路径，进针深度。

ＲＦＡ术及术中监测：用０．９８４％罗哌卡因１０～１３ｍｌ，以第
９／１０胸椎间隙作穿为刺点，行硬膜外间隙麻醉后，用迈德Ｓ－
１５００射频治疗仪，按ＣＴ确定最佳穿刺进针点、穿刺路径，进针
深度行ＲＦＡ穿刺，在达到预定位置后再行ＣＴ扫描确定ＲＦＡ
穿刺针的实际位置，必要时作细微调整。根据瘤灶位置，令患
者取仰卧位，根据肿瘤大小选择单头或多头射频头，并选择相
应的消融功率及时间，小病灶一次完成消融；对较大病灶，按计
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划改变针道进行多次消融。为了患者辐射安全，扫描范围尽量
缩短，术前训练患者配合呼吸控制，避免扫描失败造成的辐射
剂量的增加［３］。

ＲＦＡ治疗完成后再次行５ｍｍ层厚平扫，观察肿瘤形态、大
小及密度变化。肿瘤周围肝实质密度变化。肝包膜有无积液
（血）、积气；腹膜腔内有无出血及积气等征象。靠近膈肌肝肿
瘤ＲＦＡ术后行胸部ＣＴ平扫观察有无气胸、血胸及肺组织损伤
等。
２　结果

２１６个瘤灶中选取直径在３～１０ｃｍ瘤灶１１８个行ＲＦＡ治
疗，治疗中按ＣＴ确定最佳穿刺进针点、穿刺路径，引导穿刺
１１８个瘤灶，所有瘤灶电极准确植入病灶１１８个，占１００％（１１８／

１１８）（见图１Ａ～Ｄ）；术前增强ＣＴ病灶显示良好者（见图２Ａ～
Ｃ），１次植入电极位于肿瘤中心部，行ＲＦＡ治疗无需调整位置
１１２个，占９４．９１％（１１２／１１８）。６个瘤灶在电极植入过程中有
部分偏差，及时调整后行 ＲＦＡ治疗６个，占５．０８％（６／１１８）。
治疗完成后肿瘤缩小３２个，占２７．１１％（３２／１１８）。肿瘤密度减
低（液化，坏死及炭化）１１８个，占１００％（１１８／１１８）。周围肝组织
密度减 低 ２４ 个，占 ２０．３３％。肝 包 膜 下 积 液 （血）１６ 个，
占１３．５６％（１６／１１８）。积气２例，占１．６９％（２／１１８）。腹膜腔内
积气１例，占０．８５％（１／１１８）。积血５例，占４．２４％（５／１１８）。
靠近膈肌肝肿瘤１２例，血气胸１例，占８．３３％（１／１２），血胸及
肺组织损伤２例，占１６．６７％（２／１２）。

图１　Ａ～Ｄ为同一病例 。　１Ａ示穿刺前体表放置简易定位线。１Ｂ示轴位根据体表定位线确诊穿刺点。
１Ｃ示准确穿入定位针。１Ｄ示根据穿刺定位针准确植入射频头。

图２　Ａ～Ｃ为另一病例。　２Ａ～２Ｃ示：肝右叶小肝轴位、冠状及矢状位，（白箭头）准确清晰显示病灶。

３　讨论
多层螺旋ＣＴ平扫及增强三期扫描可准确判断癌灶的位

置、大小，癌灶与邻近肝动脉、门静脉和其他解剖结构的空间关
系［４］，了解肿瘤癌变血供与非癌变肝组织之间的境界，肿瘤包
膜完整与否及有无门脉癌栓等。ＭＳＣＴ图像有良好的空间和
密度分辨率，对轴位图像后处理功能强大，ＭＰＲ及 ＶＲ图像在
穿刺定位的准确性有重要作用。我们发现术前一天行多层螺
旋ＣＴ平扫及增强扫描在行肿瘤ＲＦＡ术时肿瘤形态、大小、肿
瘤血管及肿瘤与周围组织器官的相对位置变化小，具有很好的
参照作用。

ＣＴ引导下射频消融肝癌治疗技术是利用射频电极针在肿
瘤内部，发出高频射频波，激发肝癌细胞发生高速离子振荡和
摩擦，产生热能，从而使癌细胞脱水并发生凝固性坏死，与此同
时，肿瘤内部及周围的供血血管亦被毁损［５］。应用ＣＴ引导，结
合 ＭＰＲ及ＶＲ重建图像，对肝癌及其周围组织及大血管显示
清晰，可提供最佳穿刺路径，定位精确，根据肿瘤范围和形状实
时监测电极角度、深度、位置及展开度，观察病灶及周围组织治
疗中的细微变化，及时调整射频消融方案。ＣＴ引导下避免多
次穿刺肝组织，减少周围肝组织损伤，肝包膜及腹膜腔内积血、
积气等并发症，为ＲＦＡ提供精确的定位。本组肝包膜下积液
（血）发生率１３．６％，低于文献报道［６］。特别指出的靠近膈肌肝
肿瘤由于肺组织内气体的影响，超声受气体干扰，是无法用超
声引导的。射频消融术后术行ＣＴ扫描能及时发现术后并发
症，本组周围肝组织密度减低主要表现为肝功能转氨酶指标一

过性升高，肿瘤炭化及液化坏死组织的吸收导致低热，肝包膜
下及腹膜腔内积血，积液及积气，主要表现腹膜刺激造成的恶
心、呕吐，经对症处理后均在２周内消失。大量实践证明，只要
方法得当，肝脏穿刺的并发症较少且轻［７］。本组１１８个瘤灶行
ＲＦＡ术在术中及术后均未发现其他严重并发症。
总之，在ＣＴ引导下射频消融定位精确，可实时测量电极角

度和深度，监测病灶内部的变化情况；对周围肝组织损伤小，为
消融术提供可靠的依据及良好的引导作用。具有安全、微创、
定位准确、重复性好、不易遗漏病变以及并发症少等优点。
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［７］　神兆玉，王吉明，胡效坤．ＣＴ引导下多极射频消融治疗少

血供型肝癌的研究［Ｊ］．医学影像学杂志，２０１１，２１（７）：
１０１９－１０２３．
收稿日期：２０１３－０１－０５；修回日期：２０１３－０３－０５

分化型甲状腺癌诊断量与治疗量１３１Ｉ　ＳＰＥＣＴ／ＣＴ全身显像比较
蒋炳辰１，张雪辉１，高永旺１，肖国有２①，姚少红１

（１．广西北海市人民医院核医学科，广西　北海　５３６０００　Ｅ－ｍａｉｌ：ｊｙｑ１２３９８＠１２６．ｃｏｍ；
２．广西医科大学附属肿瘤医院核医学科，广西　南宁　５３００２１）

摘　要：目的　探讨分化型甲状腺癌（ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ　ｔｈｙｒｏｉｄ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＤＴＣ）１３１Ｉ治疗剂量ＳＰＥＣＴ／ＣＴ全身显像（ｗｈｏｌｅ
ｂｏｄｙ　ｓｃａｎ，ＷＢＳ）的应用价值。方法　５３例ＤＴＣ术后患者，行１３１Ｉ诊断量和治疗量 ＷＢＳ，比较二者病灶的变化。结果　
ＷＢＳ发现 共同病灶９２例，１３１Ｉ治疗量 ＷＢＳ比诊断量 ＷＢＳ发现新增病灶７８个，增长８４．７８％；５３例患者中有２５例发
现有新增病灶，占４７．１７％。结论　１３１Ｉ治疗量比诊断量 ＷＢＳ病灶检出率高，有较高应用价值。
关键词：１３１碘；甲状腺肿瘤；ＳＰＥＣＴ／ＣＴ；全身显像
中图分类号：Ｒ４４５．６；Ｒ７３６．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００１－５８１７（２０１３）０２－０１７７－０１
ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１－５８１７．２０１３．０２．０３１

　　分化型甲状腺癌（ＤＴＣ）术后小剂量的诊断性１３１Ｉ全身显像
（ＷＢＳ）可以判定术后甲状腺组织残留情况和是否存在功能性
转移灶；ＤＴＣ术后常规１３１Ｉ治疗，５～７天后借助治疗残留体
内１３１Ｉ行 ＷＢＳ，可进一步探查体内是否存在残留甲状腺组织和
功能性转移灶。笔者通过分析５３例ＤＴＣ术后１３１Ｉ治疗前后行
ＷＢＳ的患者，比较其诊断量和治疗量１３１Ｉ治疗患者 ＷＢＳ病灶
的变化情况，旨在探讨ＤＴＣ术１３１Ｉ治疗后 ＷＢＳ的应用价值。
１　资料与方法
１．１　临床资料　我院收治的ＤＴＣ术后残留及转移病灶１３１Ｉ治
疗的患者５３例（男１１例，女４２例），年龄１５～７５（４５±１８）岁。
行甲状腺腺切除术１４例，次全切除术３９例；乳头状癌３０例，滤
泡癌１６例，混合型癌７例。
１．２　方法　治疗前行诊断性１３１Ｉ　ＷＢＳ（第１次显像），患者口
服１３１Ｉ　５ｍｃｉ后２４ｈ行前后位全身扫描。１３１Ｉ治疗剂量为５０～
２００ｍｃｉ，治疗后５～７天行治疗量 ＷＢＳ（第２次显像）。显像仪
器为Ｐｈｉｌｉｐｓ　Ｐｒｅｃｅｄｅｎｃｅ　１６ＳＰＥＣＴ／ＣＴ仪，ＣＴ为１６层诊断级；
显像矩阵１２８×１２８，６°／帧，ＺＯＯＭ　１．０～３０ｓ／帧，能峰３６４ｋｅＶ，
双探头高能准直器，ＣＴ 定位扫描参数电流 ２．５ｍＡ，电压
１４０ｋＶ。患者取仰卧位，双探头从头到脚行前后位同时采集数
据，显像发现异常浓聚灶，行１３１Ｉ　ＳＰＥＣＴ／ＣＴ同机断层融合显
像。经过计算机处理，从横截位、矢状位和冠状位各层面上，进
行浓聚灶中１３１Ｉ代谢情况、ＣＴ解剖学分析，图像分析由两位有
经验的核医学医师独立阅片，取得共同结果。
２　结果
两次不同剂量１３１Ｉ全身显像发现共同病灶９２个（多发性肺

转移灶除外），治疗剂量较诊断剂量显像发现新增病灶７８个，
增长８４．７８％，减少病灶１６个。５３例患者中有２５例治疗剂量
显像发现新增病灶，８例原有病灶减少（５例为同时有新增病灶
的患者），２０例病灶无变化，４７．１７％患者发现新病灶。
３　讨论
　　１３１Ｉ显像是分化型甲状腺癌治疗信息监控的要素［１］。
在１３１Ｉ治疗前作诊断剂量的１３１Ｉ核素显像是了解病情的一种好
办法，但目前已有较多关于用１３１Ｉ显像产生“击晕”或“顿抑”
（ｓｔｕｎｎｉｎｇ）现象的报道［２］。指的是用１３１Ｉ剂量２～５ｍｃｉ，显像后
相当一段时间内，ＤＴＣ残留甲状腺组织摄碘功能下降，这对我
们下一步大剂量１３１Ｉ治疗患者不利。大剂量１３１Ｉ在治疗时可以

作为一种诊断工具来确定肿瘤位置［３］。本组治疗剂量显像发
现新增病灶的病例占４７．１７％（２５／５３）。治疗量检出新增病灶
数和诊断量检出病灶数有关，表现为诊断剂量１３１Ｉ　ＷＢＳ发现的
病灶数越多，其治疗剂量显像时可能出现的新增病灶数越多。
治疗剂量病灶显像放射性浓聚度与对应增加病灶数呈负相关，
可能是“顿抑”现象或放射性１３１Ｉ分散所致。与有关文献报道基
本一致，但其理解为浓聚能力好的病灶在低剂量１３１Ｉ显像时就
能浓聚足够的１３１Ｉ而显影，而浓聚能力差的病灶则需更大剂
量１３１Ｉ才能显影［４］。相反，新增病灶浓聚能力越强，其可能出现
的新增病灶数越少，这可能与ＤＴＣ细胞中钠／碘转运体（ｓｏｄｉ－
ｕｍ／ｉｏｄｉｄｅ　ｓｙｍｐｏｒｔｅｒ，ＮＩＳ）表达与其分化程度成正比，而部分
ＤＴＣ复发及转移灶出现分化降低甚至失分化［５］，这可能与低剂
量放射性１３１Ｉ过多刺激ＤＴＣ组织有关。所以相关诊疗常规制
订１３１Ｉ治疗ＤＴＣ剂量后次比前次递增［６］。
总之，ＤＴＣ１３１Ｉ治疗量 ＷＢＳ可尽可能多地发现 ＤＴＣ残余

灶及转移灶，避免二次照射及其引发的ＤＴＣ细胞“顿抑”现象，
有一举两得的良好效益。
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