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·介入放射学·

病灶因素对ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检并发症发生率的影响

张雪梅

【摘要】　目的：探讨ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检并发症发生率与病灶大小、深度和部位之间的关系。方法：复习ＣＴ

导向下肺部病变穿刺活检１８４例，所有病灶按大小分为≥３ｃｍ（１２２个）和＜３ｃｍ（６２个）两组，按病灶深度分为≥２ｃｍ（９８

个）和＜２ｃｍ（８６个）两组，按病灶部位分为上肺野（２８个）、中肺野（６１个）和下肺野（９５个）３组，分别统计各组的并发症发

生率。结果：直径＜３ｃｍ病灶的并发症发生率（气胸１９．２３％，出血４４．１９％）明显高于≥３ｃｍ病灶（气胸５．１７％，出血

１５．０９％，犘＜０．０５）；深度≥２ｃｍ病灶的并发症发生率（气胸１３．２７％，出血２５．５１％）显著高于＜２ｃｍ者（气胸３．４９％，出

血１１．６３％，犘＜０．０５）；不同肺野病灶的并发症发生率之间差异无显著性意义（犘＞０．０５）。结论：病灶大小和深度是影响

ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检并发症发生率的主要因素。

【关键词】　肺；活组织检查；体层摄影术，Ｘ线计算机；并发症
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　　ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检术是一种安全、简便、

准确的诊断手段，为肺部良、恶性病变的鉴别以及临床
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治疗方案的制定提供了重要的组织学依据［１３］，目前已

被广泛应用于临床。气胸和出血是ＣＴ导向下经皮肺

穿刺活检的主要并发症，其发生与多种因素有关。本

文通过对１８４例ＣＴ导向下肺穿刺活检病例的回顾性

分析，探讨病灶大小、深度及部位对并发症发生率的影

响。

材料与方法

１９９９年６月～２００４年３月行ＣＴ导向下经皮肺

穿刺活检１８４例，其中男１２９例，女５５例。年龄１４～

７９岁，平均４６．３岁。临床主要表现为咳嗽１３２例，胸

痛４７例，咳痰５８例，咯血２２例，２３例无明显临床症

状及体征。病灶大小：最小者１．０ｃｍ×１．２ｃｍ，最大

者８．０ｃｍ×８．０ｃｍ，按（最大径＋最小径）／２计算病灶

的平均直径，并以平均直径３ｃｍ为界将病灶分为两

组，其中≥３ｃｍ 者１２２个，＜３ｃｍ者６２个。病灶深

度：穿刺点胸膜与病灶外缘的距离作为病灶深度，病灶

深度≥２ｃｍ者９８个，＜２ｃｍ者８６个。病灶的部位：

左肺７９个，右肺１０５个；上肺野２８个，中肺野６１个，

下肺野９５个。

术前常规行出血及凝血时间测定，训练患者呼吸

并交待注意事项。采用ＳｉｅｍｅｎｓＡＲＴ全身ＣＴ扫描

机或ＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ４螺旋扫描机。根据病变位置选

择合适体位（仰卧位、俯卧位或侧卧位），于拟穿刺部位

以５ｍｍ层厚、５ｍｍ层距行薄层扫描，选择最佳穿刺平

面，体表放置定位标记，根据标记与病灶的关系，确定

最佳穿刺点、进针深度和角度。以穿刺点为中心，常规

消毒、铺巾、局麻，按预设进针角度和深度穿刺，重复扫

描，确认针尖抵达病灶，于屏气状态下击发取材。标本

以１０％甲醛固定后送病检。术后患者取穿刺点向下

卧位，并立即行ＣＴ扫描，仔细观察有无气胸、病灶及

穿刺道周围出血等并发症。对大量气胸者行胸腔闭式

引流。

采用χ
２ 检验，对分别以大小、深度和部位划分的

各组病灶的并发症发生率进行比较，以犘＜０．０５为差

异有显著性意义。

结　果

并发 症 及 转 归：１８４ 例 中 发 生 气 胸 １６ 例

（８．７０％），其中肺组织压缩３０％～４０％１例，发现后

立即行胸腔闭式引流，２周内胸腔内气体吸收出院；另

１５例均为少量气胸，未予任何处理，留观２ｈ患者病情

稳定后返回病房；发生出血３５例（１９．０２％），其中穿刺

道出血１８例，病灶及其邻近部位出血１５例，血胸２

例，均为少量出血，未予处理，留观２ｈ患者病情稳定

后返回病房。

并发症与病灶大小、深度、部位的关系分别见

表１～３。

表１　并发症与病灶大小的关系

并发症
病灶大小

≥３ｃｍ ＜３ｃｍ

病灶数目 １２２ ６２
气胸

　有 ６ １０

　无 １１６ ５２
发生率（％） ５．１７ １９．２３
出血

　有 １６ １９

　无 １０６ ４３
发生率（％） １５．０９ ４４．１９

注：χ
２＝６．５１，犘＜０．０５；χ

２＝８．２０，犘＜０．０１。

表２　并发症与病灶深度的关系

并发症
病灶深度

＜２ｃｍ ≥２ｃｍ

病灶数目 ８６ ９８
气胸

　有 ３ １３

　无 ８３ ８５
发生率（％） ３．４９ １３．２７
出血

　有 １０ ７６

　无 ２５ ７３
发生率（％） １１．６３ ２５．５１

注：χ
２＝５．５１，犘＜０．０５；χ

２＝５．７３，犘＜０．０５。

表３　并发症与病灶部位的关系

并发症
病灶部位

上野 中野 下野

病灶数目 ２８ ６１ ９５
气胸

　有 ３ ５ ８

　无 ２５ ５６ ８７
发生率（％） １０．７１ ８．２０ ８．４２
出血

　有 ６ １１ １８

　无 ２２ ５０ ７７
发生率（％） ２１．４３ １８．０３ １８．９５

注：χ
２＝０．１７，犘＞０．０５；χ

２＝０．１４，犘＞０．０５。

讨　论

２０世纪７０年代后期随着ＣＴ应用的逐渐普及，

ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检术开始应用于临床，目前

已成为胸部疾病诊断和鉴别诊断的重要手段之一。

ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检具有定位准确、穿刺成功

率高等优点，能够及时、准确的提供组织学依据，对胸

部肿块性病变的定性诊断有重要价值。然而，作为一

种有创性检查，在操作过程中总会不可避免的发生并
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发症，有时因处理不当还会导致严重后果［４］。

出血和气胸是ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检的主要

并发症。文献报道气胸发生率约为１０％～４０％
［５７］，

肺出血发生率２６％～３３％
［６，７］，本组气胸和出血发生

率分别８．７０％和１９．０２％，与以往结果比较偏低。本

组多数病例为少量气胸和出血，除１例因气胸量较多

而采用闭式引流外，其余未予特殊处理，均于２周内完

全自行吸收。

影响ＣＴ导向下经皮肺穿刺活检并发症发生的因

素较多，一般认为有３个方面，包括患者自身状况、病

灶因素以及穿刺技术等［６］，了解这些因素与并发症发

生的关系，对于术前正确评估和积极预防并发症的发

生有着重要的意义。本研究着重病灶因素，对病灶的

大小、深度和部位与肺穿刺活检并发症发生率之间的

关系进行了分析。在研究中发现小病灶气胸和出血的

发生率分别为１９．２３％和４４．１９％，明显高于大病灶的

５．１７％和１５．０９％。小病灶并发症之所以高于大病灶

可能有以下原因：首先，由于病灶较小，活检针长度大

于病灶直径，致使击发取材时切割正常组织而导致出

血，而大病灶切割范围多在病灶内，病灶周围血管损伤

的可能性较小；其次，小病灶易受呼吸动度及容积效应

的影响，常因定位不够准确而导致一次穿刺成功率低，

重复穿刺可能增加穿刺道及病灶周围血管损伤的概

率，同时也使胸膜损伤的可能性增加。针对以上原因，

术前尽量准确定位、努力提高一次穿刺成功率以及选

用合适的活检针是有效降低小病灶穿刺活检并发症发

生率的关键。

目前比较一致的观点认为病灶深度是影响肺穿刺

活检并发症发生的主要因素之一［６，８］，病灶越深，气胸

和出血的发生率就越高。为证实这一观点，笔者通过

测量穿刺点到病灶外缘的距离作为病灶深度，并以

２ｃｍ为界将病灶分为不同深度的两组，对其并发症发

生率进行统计学分析，结果表明深度≥２ｃｍ病灶的并

发症发生率显著高于＜２ｃｍ者，这说明病灶越远离胸

膜，导致并发症的可能性就越大。一方面，由于病灶较

深，进针深度不易把握，往往需要反复调整进针方向，

这样，一次刺中病灶的成功率就较低，致使穿刺针在胸

内存留时间较长，气胸发生的机会就会相应增加。另

一方面，由于病灶较深，穿刺针所经过的路径就越长，

理论上损伤血管的概率增加。另外，笔者还对病灶的

部位与并发症发生率的关系进行了比较，发现不同肺

野病灶肺穿刺活检并发症的发生率差异无显著性意

义，说明在不考虑病灶深度的情况下，病灶所处肺野对

并发症的发生无明显影响。

鉴于病灶深度和大小与并发症发生率之间的关

系，操作者应该在术前对这些因素进行正确的评估，对

于较小或较深的病灶应该更加谨慎的操作，并采取积

极措施尽量减少并发症的发生。除病灶因素外，患者

自身状况如配合程度、凝血功能、有无肺气肿或肺纤维

化等基础性疾病，以及穿刺针的型号、穿刺者的操作熟

练程度等对气胸和出血的形成均有一定影响［９］。术前

应对这些因素进行正确的分析，并尽量减少并发症发

生的危险因素，从而最大限度的预防和减少肺穿刺活

检的并发症发生率。
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