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ＣＴ引导下经皮肺穿刺活检术的临床实践
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　　ＣＴ引导下经皮肺穿刺活检术（简称ＣＴ引导下肺穿刺活检

术）是肺部非血管性介入的一项重要技术，它广泛应用于临床

肺部非典型病变的诊断或典型病灶的组织定性［１］。文献对该

项技术临床应用的相关报道很多，但未见详细的临床实践操作

流程以及相关实践经验总结的介绍，本文旨在通过总结应用该

项技术的经验，规范操作流程，提高操作的成功率。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００４年３月－２００７年５月在本科室行ＣＴ引导下经

皮肺穿刺活检术且临床、影像、病理资料完整的病例共１１８例，

其中男７６例，女４２例，年龄２８～８７岁，平均６２．８岁。临床主

要表现为咳嗽１０２例，胸痛７８例，咳痰９７例，咯血５０例，１６例

无明显临床症状及体征。病灶共１５４个，其中肺内病灶１２１个，

纵隔和肺门病灶１８个，胸膜病变１５个，肺内病灶中结节肿块

１０２个，肺实变１４个，空洞５个；右上叶３６个，右中叶１１个．右

下叶３１个，左上叶２４个，左下叶１９个。

２．ＣＴ机器及穿刺针

ＣＴ引导设备为ＳｉｅｍｅｎｓＥｓｐｒｉｔ单排螺旋ＣＴ扫描机。穿

刺针选用ＣＯＯＫ１８～２０Ｇ自动式活检枪。

３．简易定位栅的制作

选用８０ｃｍ长度，外径１．０ｍｍ硬膜外麻醉导管数根，用剪

刀截成多段２０ｃｍ等长的短导管１０～１５根，然后把短导管排成

排，每根导管之间相隔１ｃｍ，呈等宽排列，然后导管栅两端用普

通胶布固定，整个导管栅面积２０ｃｍ×１０ｃｍ、２０ｃｍ×１５ｃｍ。

４．肺穿刺活检术的方法及步骤

术前准备：①复习影像资料，根据影像资料，了解穿刺病灶

的部位、大小、血供、有无空洞，与肋间隙、肩胛骨、肺门血管支

气管、纵隔大血管等重要脏器的关系，与体表骨性标志的水平

位置关系，有无基础性肺疾病，如肺气肿、肺大泡。②接触患

者，了解病史，了解患者实际的身体情况能否耐受手术，有无胸

廓畸形，有无出血性疾病史、肿瘤病史、精神疾病及过敏史。③

术前谈话，跟患者及其家属讲解手术方法，术后并发症，如出

血、气胸、感染、咯血，并进行手术前签字。④术前检查如出凝

血时间测定；准备胸穿包、自动活检枪、小瓶福尔马林固定液、

无菌刀片、敷贴、局麻药品、生理盐水等器械药品。

选择穿刺针：一般用于组织学检查的标本，选择切割针，单

纯细胞学检查可以选择空心针抽吸，但相对来说，空心针细胞

学检查的阳性率跟操作手法、经验、病理技术有很大的关联，初

学者不提倡用空心针。切割针的直径一般选择１８～２０Ｇ，选择

的标准跟病灶的大小，有无慢性阻塞性肺气肿、肺大泡有关。

如果肿块在０．５～１．５ｃｍ的主张选择２０Ｇ，１．５ｃｍ以上尽量选

择１８Ｇ甚至更粗的针管，以便取得更多的组织块，提高阳性率。

有慢性阻塞性肺气肿、肺大泡或身体瘦长的患者，容易引发气

胸，宜选择直径较细的针。

选择体位：根据肿块的位置选择合适的体位，以穿刺点离

肿块最短距离为标准，还要考虑患者的耐受程度，对于年老患

者尤其重要。

定位：根据ＣＴ扫描片，选择跟病灶同一平面的体表标志，

估计扫描范围，将定位栅覆盖在估计的扫描范围上并固定好。

进行平静呼吸或深吸气后屏气下光栅区域的薄层（一般选择

５ｍｍ，如果是０．５ｃｍ左右的病灶，最好选择１～２ｍｍ）扫描；然

后根据扫描图像确定病灶的最大层面及离病灶近且垂直的点，

计算穿刺点和病灶之间的距离以确定进针长度；将扫描床移至

该层面，打开激光定位灯，确定激光线和选择光栅的交叉点。

标记：用龙胆紫或者定位水笔标记确定的交叉点，并要用

手指确定一下，标志点是否在肋间处，以利于术者掌握胸壁情

况。

消毒、铺巾、麻醉：选择一次性穿刺包或者胸穿包，围绕穿

刺点由里向外常规消毒，铺巾后进行局部麻醉。在穿刺前，要

测试一下局部痛觉。

穿刺：根据病灶大小决定切割槽长度，一般选择１～２ｃｍ，

先拉伸切割针到选定刻度。用手指绷紧局部皮肤，以拇指为支

撑架，调整好角度，穿刺进针。注意在突破胸膜时，要嘱患者屏

气。穿刺针进入达到预定计算长度时，停止进针。

切割：ＣＴ扫描确定针尖是否位于病灶周边，确定后把针芯

推进，然后嘱患者屏气后推进活检枪切割。

固定标本：拉伸针芯到选择的长度，推进活检槽，把活检槽

中的组织条，放到福尔马林液中固定。

扫描胸部：进行全肺扫描，确定有无气胸、肺内出血等。

结　果

１１８例肺内病灶行１５９次ＣＴ引导下肺穿刺活检，其中２次

者３０例，穿刺３次者１１例，每次均能达到预定要求。１１８例均

行组织学检查（９例另行免疫组化检查），８例行抗酸杆菌检查。

穿刺病理结果：恶性肿瘤８８例，良性病变１９例，无确切诊断１１

例。恶性肿瘤中肯定性诊断８３例，可疑癌细胞５例。诊断为原

发性恶性肺肿瘤６５例，其中鳞癌３２例，腺癌１８例，小细胞未分

化癌１０例，肺泡细胞癌４例，肺梭形细胞癌１例。以上肺病灶

经手术病理证实者４８例，其余均经临床治疗 （放化疗或介入治

疗等）或／和随访观察证实，病灶缩小者６例，病灶增大或／和有

他处转移者１１例。在８８例恶性肿瘤中，对癌细胞分化程度作

出诊断者６９例，达７８．４％。在１９例良性病变中，结核球７例，

错构瘤６例，炎性假瘤４例，肺脓肿２例，均经手术病理证实。

在无确切诊断的１１例病灶中，经手术证实者８例，其中鳞癌２
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例，肺泡细胞癌１例，结核球１例，错构瘤２例，炎性假瘤２例。

在未经手术病理证实的３例肺穿刺病理结果阴性的肺病灶中，

发生脑转移者１例，诊断为原发性肺癌；１例经抗炎治疗后病灶

吸收，诊断为球形肺炎；１例经３年随访观察未见变化，考虑良

性病变。该组病例病理结果阳性率为９０．７％（１０７／１１８），无假

阳性。在无确切病理学诊断的１１例中，良性病变５．９％（７／

１１８），恶性病变３．４％（４／１１８）。因此，本组病例穿刺的病理准

确率为９６．６％（１１４／１１８）。

本组病例的并发症有：气胸２１例（１７．８％），其中气胸量大

于４０％者２例，均行胸腔闭式引流后好转。其余少量气胸者均

为自行吸收。肺内出血者１３例（１１．０％），表现为穿刺道周围

的片状实变影者１１例，病灶下方片状实变影者２例，均自行吸

收好转。咯血５例（４．２％），其中痰中带血４例，大量咯血１例。

该例大量咯血患者于术后间断咯血共计１００ ｍｌ，用镇咳、止血

等治疗后好转，穿刺病理结果为低分化腺癌。本组病例患者有

１例术中出现精神紧张，血压降低至１２．０／８．４ｋＰａ，经休息后好

转。

讨　论

ＣＴ引导下肺穿刺活检术作为一种微创的诊断方法，对肺

部病变具有较高的诊断价值。

为了提高穿刺操作的成功率和组织病理诊断的准确率，在

手术时应该注意以下几点：①穿刺点到病变距离最短，以垂直

方向或水平方向为佳。②组织损伤轻，尽量避开叶间胸膜、肋

间神经、肺大泡及ＣＴ下能显示的粗大血管影或肺纹理等，有胸

膜粘连时，选择有粘连处进针，减少气胸发生。③深度达到病

变实质区，避开坏死区。④麻醉时不宜穿刺太深，以免发生气

胸。麻醉前要评估胸壁的厚度，选择合适的注射针头，以免长

度不够影响镇痛效果。⑤在定点定层面和穿刺时，嘱患者保持

相同的呼吸状态，一般以平静呼吸后屏气即可，穿刺前需训练

患者，以求良好配合。⑥穿刺胸膜时，患者应在平静呼吸后屏

气状态下进行，动作迅速地刺入靶点，尽量缩短穿刺时间；应避

免多次穿破胸膜，如一次未刺中靶目标，穿刺针应退至胸膜下，

调整方向后再穿刺，不可完全拔出后多次穿刺。⑦正确选择取

材部位，较大肿瘤活检，应从肿瘤有强化部位取材，避免坏死液

化区。⑧根据活检的部位、肿块邻近组织结构和病变的特性，

选择穿刺针的型号。⑨对于胸壁肌肉发达，宜在穿刺点切开皮

肤，以免穿刺时针套由于胸壁组织的限制，切割针不能够充分

前进，影响取材的量；如果取得的量比较少，应进行第二次穿

刺，尽量取够标本，以利于组织学检查。

气胸是肺穿刺活检术中最常见的并发症，文献报道气胸发

生率为１０．６％～４２．６％
［２］，本组病例为１７．８％ 。以下几点与

气胸发生率有关：①针具选用，穿刺针越细，气胸发生率越低，

反之，则越高；②训练患者屏气，穿刺针进出胸膜时需屏气；③

尽量减少穿刺针进出脏层胸膜的次数；④当穿刺针进出胸膜

时，速度宜快；⑤老年人，尤其是慢性阻塞性病变患者更易出

现，重度肺气肿是本项检查的禁忌症；⑥选择较短的进针路线。

第二常见的并发症是出血，文献报道其发生率为０％～１０％
［３］，

本组病例为１１．０％。笔者分析出血主要与如下因素有关：①选

用穿刺针直径较大；②穿刺针在拟定的穿刺道上反复调整方

向；③穿刺针在肺内停留时间较长且随呼吸运动划伤肺组织；

④患者凝血功能较差。这种肺内出血多为自限性的，不需特殊

处理就能自行吸收。第三常见的并发症是咯血，本组发生率为

４．２％ ，其中１例大咯血，笔者考虑主要与如下因素有关：①在

穿刺切割时，损伤了病灶内较大的血管和支气管并使其相互交

通；②肿瘤血供较丰富；③患者凝血功能较差。肺穿刺活检的

咯血多与支气管动脉受损有关。此外，为避免部分患者出现精

神紧张，可于术前肌肉注射１０ｍｇ的安定。本组病例有１例患

者于术中出现血压降低，是否与血管迷走神经反应有关尚待进

一步研究［４］。
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