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ＭＳＣＴ激光定位下经皮肺穿刺并发症的影响因素

周静

【摘要】　目的：探讨影响 ＭＳＣＴ激光定位导引下经皮肺穿刺活检术并发症发生的因素。方法：搜集在 ＭＳＣＴ激光定

位导引下行肺部穿刺活检的１９７例病例，统计并发症发生率，并分析相关原因。结果：１９７例肺穿刺术后并发气胸１９例

（９．６％），其中肺压缩１０％以下气胸１５例（７．６％），肺压缩１５％～３５％气胸３例（１．５％），肺压缩６０％以上气胸１例

（０．５％）；并发肺出血１８例（９．１％）。并发症的发生率与病灶大小、进针深度、合并慢阻肺、穿刺次数及穿刺针胸膜夹角大

小有关。结论：影响并发症发生率的因素较多，相互之间具有一定的关联，难以确定独立的影响因素，病灶越小、距胸膜越

远且合并慢阻肺的患者并发症发生率较高。
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　　随着医学影像学的快速发展，ＣＴ引导肺活检作

为一种安全有效的活检技术已广泛应用于临床，在肺

部疾病诊断和治疗中的地位日益突出［１］，而且其创伤

小、准确性高［２］。ＭＳＣＴ激光定位穿刺尽管是一种微

创检查技术，但毕竟属有创性检查，因此不能避免并发

症的发生。肺穿刺主要的并发症是气胸与出血，气胸

是最常见的并发症，影响气胸发生率的因素较多［３５］。

本文对导致常见并发症发生的因素进行综合分析，旨

在总结经验、减少并发症的发生率、提高肺穿刺的安全

性。

材料与方法

１．一般资料

搜集本院２００４年３月－２０１１年６月因肺部病变

行经皮肺穿刺的１９７例病例，其中男１２３例，女７４例，

年龄２０～８６岁，平均６１岁，病灶直径０．６～１４．２ｃｍ。

术前对所有患者行血常规与出凝血时间检查，全部患

者术前均行常规 ＭＳＣＴ平扫，邻近纵隔及肺门的病变

同时行增强扫描，以明确病变的位置、形态、血供及病

变与心脏大血管的关系。

２．检查方法

检查设备采用ＰｈｉｌｉｐｓＭｘ８０００４层螺旋ＣＴ机配

备Ｐｉｎｐｏｉｎｔ激光定位系统，穿刺针采用Ｃｏｏｋ公司生

产的１８～２１Ｇ同轴弹道切割式活检枪。ＭＳＣＴＰｉｎ

ｐｏｉｎｔ定位方法：根据ＣＴ扫描确定肺内肿块性病变的

位置，选择患者合适的体位，以病灶为中心进行扫描，

扫描范围将病灶完全包括，然后输入Ｐｉｎｐｏｉｎｔ软件，

进行ｐｉｎｐｏｉｎｔ校准，确认ｐｉｎｐｏｉｎｔ系统正常，再依据监

视器中实时显示的横轴面及矢状面模拟穿刺针进针角

度和深度，选定好最佳穿刺层面和进针点，以ｐｉｎｐｏｉｎｔ

系统机械臂激光束于皮肤上的激光点为中心局部常规

消毒铺洞巾，用２％的利多卡因局部麻醉。将同轴穿

刺针的针尖置于皮肤激光点，针尾对准激光束，嘱咐患

者呼气末阶段屏气，穿刺针根据激光束的导引快速进

针，根据预先确定的进针深度将穿刺针的针尖插入病

灶边缘，再行ＣＴ扫描，结合多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒ

ｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）图像确认穿刺针尖的位置、方向正

确后，行活检枪切割取材。取材完成后拔出活检枪，取

出穿刺针沟内组织，用１０％甲醛溶液固定，本组１１１
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图１　左下肺远离胸壁小结节倾斜进

针出现少量气胸（箭）。　图２　左上

肺小结节穿刺后针道出血及少量气胸

（箭）。　图３　左肺底肿块倾斜进针，

出现少量气胸（箭）。　图４　肺穿刺

出现肺出血患者。ａ）右肺上叶小结节

背部进针；ｂ）右肺上叶小结节穿刺后

出现小片出血（箭）。

例行２次及以上取材，直至标本满意后拔出穿刺针，用

敷贴覆盖并局部按压，８６例为单次取材，最后行常规

全肺低剂量扫描，观察有无并发症，完成后送到病房继

续观察，门诊患者在本科观察３０ｍｉｎ～１ｈ。标本送病

理室常规石蜡包埋切片。

结　果

１９７例肺穿刺并发肺压缩１０％以下气胸１５例

（７．６％，图１、２），并发肺压缩１５％～３５％气胸３例

（１．５％，图３），临床仅行吸氧、平卧处理；并发肺压缩

６０％以上气胸１例（０．５％），临床进行胸腔闭式引流，

住院１周治愈出院；所有气胸病例均在穿刺术中及术

后３０ｍｉｎ内发生。并发肺出血１８例（９．１％，图４ａ、

ｂ），均在术中及术后常规扫描时发现，未作任何处理，

１周后复诊均自行吸收消散。气胸及肺出血共存者１２

例（６．１％）。本组病例未发生大咯血、纵隔气肿、空气

栓塞、针道肿瘤细胞种植或播散转移等并发症。

讨　论

经皮肺穿刺活检对肺内病变定性诊断的价值已经

得到广大医师的认可，而如何减少并发症的发生一直

是研究的热点，能有效避免严重并发症的发生是ＣＴ

穿刺技术成熟的一个重要标志［６］，其最主要的并发症

是气胸及出血，Ｈｉｒａｋｉ等
［７］报道的一组１０８９例ＣＴ引

导下的肺穿刺活检病例，其气胸的发生率为４２．３％，

其中１１．９％的患者需置管治疗，占总病例数的５％。

Ｔｓａｉ等
［８］报道的ＣＴ引导下肺穿刺活检气胸的发生率

为２７．９％，需置管治疗者占６．６％；肺出血的发生率为

１４．８％，其中严重出血的发生率为０．３％。王灵枝

等［９］报道经皮肺穿刺并发急性脑梗死ｌ例，考虑为肺

穿刺抽吸活检引起急性空气栓塞，造成脑梗死。另有

相关文献报道因肺部穿刺活检而引起出血窒息和肺动

脉栓塞并导致患者死亡的个案［１０］。Ｉｂｕｋｕｒｏ等
［１１］研

究显示，ＣＴ导引肺穿刺活检术引起针道种植性转移

的发生率为０．５６％；Ｓａｎｏ等
［１２］认为ＣＴ导引肺穿刺

活检一般不会引起胸膜播散或胸壁种植转移。本组病

例气胸发生率仅为９．６％，需置管治疗者仅１例

（０．５％）；肺出血１８例（９．１％），仅表现为沿针道分布

或病灶边缘少许淡薄斑片状或云絮状阴影；气胸和肺

出血共存者１２例（６．１％），本组无其他严重并发症发

生，并发症发生率明显低于文献报道。笔者回顾既往

文献并结合实际操作经验，对并发症发生的原因进行

综合分析，并以归纳。

１．患者自身存在的影响因素

患者在定位和活检过程中维持呼吸位置的一致性

非常重要，这样既能保证穿刺的成功率，又能降低并发

症的发生率，笔者在穿刺过程中使用了不同的屏气方

式，包括平静呼吸中屏气、吸气后屏气、呼气后屏气、呼

气末阶段屏气（吸气呼气屏气）。对以上几种呼吸方

式进行比较，笔者认为呼气末阶段屏气是最容易重复

的呼吸模式，也容易被患者接受，也有报道认为可在平

静呼吸中不屏气进行操作［１３］。病灶的大小、部位对并

发症的发生也有影响，相关统计显示病灶＞３ｃｍ且距

离胸膜３ｃｍ以内者，特别是与邻近胸膜粘连或侵犯胸

膜及胸壁的患者穿刺时气胸发生率极低，本组１２５例

仅发生７例气胸，发生率为５．６％；这是由于病灶大，
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穿刺点选择面较广，受呼吸影响较小，而贴近胸膜使得

穿刺针与肺组织接触减少。病灶＜３ｃｍ 且距胸膜

３ｃｍ以上者，并发症发生率明显增高，本组５３例共１２

例发生气胸，发生率为２２．６％。特别是病灶＜２ｃｍ

时，气胸发生率明显增高，本组１２例气胸中有７例病

灶小于２ｃｍ；６例进针距胸膜＞４ｃｍ，最长达９ｃｍ；这

是因为病灶较小时，随呼吸活动移动度较大，另外病灶

离胸壁越远，穿刺针进针距离变长，进针时间增加，而

穿刺针移动容易损伤邻近的肺组织，也就容易产生气

胸［１３］。裘敏剑等［１４］对２９０例肺穿刺活检安全性分析

结果发现，并发症的发生与穿刺针所经肺组织的长度

呈正相关，当穿刺针所经肺组织的长度超过２ｃｍ时，

并发症发生率超过 ５０％。本组 １０３ 例进针距离

≥３ｃｍ，发生气胸１５例，发生率为１４％，虽然低于文

献报道，但发生率远高于胸膜下病变。

穿刺路径中存在肺气肿、肺大泡区域极容易导致

气胸发生［２］，文献报道合并肺气肿的患者气胸的发生

率为３４．３％
［１５］，本组病例合并慢阻肺患者５４例，其中

１２例并发气胸，发生率为２２％，而其中病灶直径１．５～

３．０ｃｍ者４例，＜１．５ｃｍ者５例，发生率明显高于未

合并慢阻肺者，故在实际操作中应尽量避开这些区域。

另外为了避开一些重要解剖结构也需要改变进针方

式，如双肺上叶的病变在穿刺点选择时需要避开胸椎

横突、肩胛骨、女性乳腺及大血管等结构而被迫选取侧

胸膜穿刺或前（后）偏侧胸膜穿刺点，该穿刺位置由于

肋骨的解剖结构容易造成针胸膜夹角较小，进针手法

别扭，从而导致较高的气胸发生率［４］，本组病例针胸膜

夹角为６５°～９０°者１５１例，发生气胸７例，发生率为

４．６％；夹角为４５°～６５°者４３例，发生气胸１０例，发生

率为２３％；夹角小于４５°者３例，发生气胸２例，随着

针胸膜夹角的变小，气胸发生率明显增高。

并发肺出血的主要原因是穿刺路径中出现血管损

伤，包括肿瘤血管、瘤周肺、纵膈、胸膜组织内血管，术

前进行ＣＴ增强扫描有助于周边血管分布情况的显

示，定位时应尽量避免，可减少肺出血的发生率。如采

用胸骨旁前方进入，必须选择紧邻胸骨内侧或距离胸

骨边缘＞２．５ｃｍ，以避免损伤乳内动脉，穿透胸壁过程

中应避开肋骨下缘肋间动脉走行区域，以免损伤血管

及肋间神经。

２．操作者的影响因素

对患者来说，仰卧位通常比俯卧位更容易坚持更

长时间，对年纪偏大、体质较差、伴随慢性阻塞性肺气

肿的患者尽量采取仰卧位，因为穿刺时患者需长时间

保持一个特定的体位，俯卧位时患者往往难以坚持，容

易移动体位和屏气不配合，从而造成穿刺针与肺组织

的摩擦，导致并发症的发生。

因弹枪式不可分解切割针针芯与针体不可分解拆

移，尾部手柄大而重，如果进针较浅、横向或斜向进针

时，针尖因重力作用会发生移位，并易造成患者正常肺

组织的划伤而导致发生并发症［２］。同轴弹道切割式活

检枪由自动击发装置和活检针组成，两者可分离，同轴

法活检的优点是可多角度、多次插入带槽针芯击发取

材以获取足够的标本［１６］，由于其活检枪与穿刺针分

开，穿刺时穿刺针较轻巧，容易把握，穿刺成功后又可

进行多次、多点、多向切割活检，而不需重复穿刺路径，

减少了对肺部及胸膜的反复损伤，从而降低了并发症

的发生率。本组１１１例进行２次及以上取材，１０例发

生气胸，发生率为９％；１１例出现肺出血，发生率为

９．９％。８６例为单次取材，发生气胸８例，发生率为

９．３％；７例发生肺出血，发生率为８．１％。文献报道

１６Ｇ和１８Ｇ 穿刺针的粗细与术后气胸发生无相关

性［１７］。本组１６４例使用１８Ｇ切割针，３３例使用２１Ｇ

切割针。使用１８Ｇ切割针气胸发生率为９．７％（１６／

１６４），肺出血发生率为９．１％（１５／１６４）；２１Ｇ切割针两

种并发症发生率分别为９％（３／３３）、９％（３／３３），１８Ｇ

和２１Ｇ切割针并发症发生率比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。需注意的是，在取切割组织标本和拔除

定位针时应将定位针针芯留于定位针内，以避免极为

罕见但病死率很高的空气栓塞的发生［１８］。

操作者穿刺手法技巧的掌握程度及对穿刺点的选

择对并发症发生率有较大影响，笔者在进行穿刺的初

期，并发症发生率相对较高，随着穿刺例数的增加，熟

练程度及手法技巧的提高，并发症发生率明显降低。

综上所述，影响穿刺并发症发生率的因素较多，它

们之间存在一定的相互关联，难以确定各自的独立影

响因素，病灶越小、距胸膜越远、合并慢性阻塞性肺气

肿的患者更容易发生并发症。术前根据患者情况进行

综合分析，充分评估可能导致的影响因素，选择更加合

理的穿刺工具、穿刺方法和熟练的穿刺技巧将有效降

低并发症的发生率，提高肺穿刺的安全性。
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２０１３年中华医学会ＣＡＲＥ继续教育项目心胸系统培训班（成都站）

　　随着影像设备的不断更新，影像新技术的不断涌现，对影像科医生提出了更高的要求。如何合理、正确地使用这些新

设备和技术，使其最大程度地发挥作用，有待于影像科医生不断提高自身的影像学知识和诊断水平。尽管每年各种学术

会议和学习班层出不穷，但基层医院的影像科医生，以及大医院的初级和中级医生往往缺乏系统的从解剖、病因、影像学

表现、鉴别诊断的依据几个方面系统地认识疾病。基于此，中放放射学会继续教育委员会，本着普及基础教育、规范诊断

报告、提高各级人员尤其是基层医院影像科医生临床诊断水平的基本原则，提供相应的技术支持，在去年举办第一期 Ｃ．

Ａ．Ｒ．Ｅ（ＣｈｉｎａＡｃａｄｅｍｉｃＲａｄｉｏｌｏｇｙＥｄｕｃａｔｉｏｎ）继续教育项目基础上举办第二期，将多年影像学领域的成果加以综合，惠

及基层，帮助广大放射科医生更好地为临床服务，让老百姓真正享受到科技进步和医疗发展带来的巨大利益。欢迎各单

位积极派员参加。现将有关事宜通知如下：

一、主办单位：中华医学会放射学分会

承办单位：四川省医学会放射专委会　四川省医师协会放射专委会　四川省放射质控中心

支持单位：飞利浦医疗保健　江苏恒瑞医药股份有限公司

协办：北京中科美德医疗信息科技有限公司

二、时间

报到：２０１３年６月１日上午７：００－－８：１５

授课：２０１３年６月１日全天；２０１３年６月２日半天

撤离：２０１３年６月２日１２：００之前

三、地点

四川大学华西临床医学院新八教学楼一楼多功能厅

四、参会对象

从事放射学相关专业的人员

五、费用

外地代表或需要住宿者，大会不提供集中住宿，住宿及交通费自理，回单位报销。

六、学分授予

国家级Ⅰ类继续教育学分６分。

参会报名：请参会人员于２０１３年５月１５日前通知联系人。

联系人：四川大学华西第二医院放射科　郭应坤；０２８－８５５０３２７５／８５５０３７５４　１３９８１９２１０３０

（中华医学会放射学分会）
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