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ＣＴ引导下经肺外通路纵隔结节／肿块粗针穿刺活检术的临床应
用
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【摘要】　目的：探讨ＣＴ引导下经肺外通路纵隔结节／肿块粗针穿刺切割式活检术的临术应用价值。方法：使用同轴

定位系统及１８Ｇ切割式活检装置，共计８０例患者完成ＣＴ引导下经肺外通路纵隔结节／肿块穿刺活检术。分析使用该方

法完成穿刺活检的纵隔结节／肿块的分布特点、病理诊断以及进针通路选择。结果：８０例均穿刺成功，共检出恶性肿瘤７２

例、胸腺瘤５例、结核１例、慢性炎性病变２例。该方法诊断敏感度为９８．６％，特异度为１００％，阳性预测值为１００％，阴性

预测值为８７．５％，假阴性率为１２．５％。出现少量纵隔内积气１例（１．２５％），少量纵隔内出血１例（１．２５％），未见气胸及明

显纵隔内出血，无致死性并发症出现。结论：ＣＴ引导下经肺外通路纵隔结节／肿块粗针穿刺切割式活检术是一项安全、高

效的诊断技术。
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　　对于纵隔结节／肿块的病理诊断以及肺癌纵隔淋

巴结的术前分期，纵隔镜仍是金标准［１４］，但随着医学

影像技术的更新及发展，各种以微创操作为载体的诊

断方法的不断涌现，传统纵隔镜技术的地位正在面临

日益严峻的挑战［５６］，ＣＴ引导下经皮穿刺活检术就是

其中之一，该技术可通过经肺通路与经肺外通路两种

方式实施，经肺外通路进行的纵隔结节／肿块穿刺活检

与经肺通路相比，可避免损伤肺泡、肺内血管、气管及

胸膜等正常组织结构；该通路通常可选择经胸骨、经胸

骨旁、经脊柱旁、经胸骨上窝和经胸膜腔通路［７］。本中

心完成的ＣＴ引导下经皮肺外通路纵隔结节／肿块粗

针穿刺切割式活检术绝大多数是经胸骨旁通路进行

的。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００９年１月－２０１４年１２月在武汉协和医

院肿瘤中心行ＣＴ引导下经肺外通路纵隔结节／肿块

粗针穿刺活检术的８０例患者，其中男５６例，女２４例，

年龄５～７８岁，平均年龄（４２．２±１６．７）岁；纵隔结节／

肿块长径范围１．８～１６．７ｃｍ，平均（６．５±３．４）ｃｍ；纵

隔结节／肿块短径范围１．５～１０．１ｃｍ，平均（４．２±

１．９）ｃｍ。

２．操作方法

使用铅点标记法定位：利用ＣＴ薄层扫描（层间距

３ｍｍ）获取穿刺活检区域图像，选择合理的进针层面，

通过ＣＴ自带激光灯指引，确定该层面的体表位置。

４６ 放射学实践２０１６年１月第３１卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１



用自制铅点沿激光线标定，再次扫描后确定最终进针

点。根据术前模拟体位ＣＴ增强扫描图像（必要时行

ＭＲＩ检查）设定穿刺进针路径及活检区域，必须绝对

避免对纵隔内血管的损伤，并尽可能避免损伤直径

＞２ｍｍ的肺内血管。活检取材应选择实性成分为主

的区域，尽量避开低密度肿块坏死区。

胸壁局麻：经胸骨旁通路穿刺活检在胸壁局麻时

最容易损伤内乳血管，在操作时应格外注意。如在麻

醉或穿刺进针过程中损伤该血管，则极易出现常规内

科药物难以控制的出血，进而导致穿刺活检失败，甚至

需开胸缝扎止血。

穿刺取材：因纵隔内大血管密集，进针过程中应避

免损伤内乳血管，故进针操作空间通常较为狭小，角度

稍有偏差就可能影响活检取材。建议使穿刺针固定于

胸壁内，观察进针角度是否准确并尽早调整。成功进

入肿块活检取材后，观察取材质量，留取满意组织以

１０％中性福尔马林液固定后送检。

观察止血：推荐术中使用血凝酶局部或静脉注射

止血，如止血效果欠佳，还可以考虑使用垂体后叶素进

一步加强止血效果。如内科治疗止血效果欠佳，必要

时应考虑介入栓塞或外科手术止血。在拔除穿刺针后

应常规再次进行ＣＴ扫描，观察穿刺针道以及活检局

部是否存在活动性出血。

术后处理：穿刺活检后患者需卧床观察４～６ｈ，常

规给予血压及血氧饱和度监测，确认其血流动力学及

呼吸状态稳定后方可恢复自主活动。

结　果

１．穿刺活检区域的分布

本组数据显示，由于各纵隔淋巴结分区与胸壁的

位置关系和距离的原因，ＣＴ引导下肺外通路纵隔淋

巴结粗针穿刺切割式活检术的活检区域主要涵盖３ａ

组和６组，仅有个别病例在特殊条件下完成了２Ｌ组、

４Ｒ组、７组以及８／９组的纵隔穿刺活检（表１，图１～

６）。

表１　穿刺活检区域分布

组别 例数 比例（％）

２Ｌ组 １ １．２５

３ａ组 ４３ ５３．７５

４Ｒ组 １ １．２５

６组 ３３ ４１．２５

７组 １ １．２５

８／９组 １ １．２５

２．病理结果

本组共检出恶性肿瘤７２例（其中淋巴结转移癌

３１例，淋巴瘤２１例，胸腺癌１３例，腺泡样横纹肌肉

瘤、髓细胞肉瘤、低分化癌各１例，无法分类的纵隔恶

性肿瘤４例）、胸腺瘤５例、结核１例、慢性炎性病变２

例。２例诊断为慢性炎性病变的病例１例最终经手术

病理证实为慢性炎性病变，另１例最后诊断为纵隔生

殖细胞肿瘤（假阴性）。

３．诊断效能

本组纵隔结节／肿块病理活检的敏感度为９８．６％，

特异度为１００％，阳性预测值为１００％，阴性预测值为

８７．５％，假阴性率为１２．５％（表２）。

表２　诊断效能　（例）

病理结果
最终诊断

恶性 良性
合计

恶性 ７２ ０ ７２
良性 １ ７ ８
合计 ７３ ７ ８０

４．并发症

本组仅１例（１．２５％）出现少量纵隔内积气，１例

（１．２５％）出现少量纵隔内出血，未见气胸及明显纵隔

内出血，无致死性并发症出现（图７、８）。

讨　论

１．胸骨旁通路

本组部分病例预先完成了ＰＥＴ／ＣＴ检查，但有研

究者认为，ＰＥＴ／ＣＴ引导下纵隔结节／肿块的穿刺活

检与普通ＣＴ引导相比，并不能显示出具有统计学意

义的优势［８］；该通路穿刺活检通常要求患者取仰卧位

进行，侧卧位有时可使纵隔因重力作用发生移位，从而

使得在仰卧状态下与前胸壁有间隔的纵隔结节／肿块

直接贴近胸骨旁胸壁组织［９１０］。损伤内乳区血管始终

是选择胸骨旁通路进行穿刺活检的潜在并发症，一旦

出现内乳区血管损伤，将有可能出现胸膜外或胸膜腔

内的出血，并且可能是大量的、难以用内科方式止血的

出血，有时不得不通过外科手段开胸止血。约有２０％

的患者在内乳区会出现三条内乳血管［７］，在通过内乳

血管区及纵隔内脂肪组织时，建议采用钝性分离的方

法向前行进，这样可以最大限度保护血管免受损伤。

还有一些诸如纵隔内脂肪组织小血管损伤、纵隔内少

量积气等常见的并发症，通常无需特殊处理，不会导致

严重的后果。

对于没有明显增宽的纵隔而言，由于受到内乳血

管、纵隔内大血管、胸膜和肺组织的限制，胸骨旁通路

进针难度较大。有学者通过向纵隔内脂肪组织注射生

理盐水的方法，达到推移胸膜，产生一定宽度的肺外空

间的效果，使得穿刺活检装置有安全的空间、适宜的角

度通过内乳血管区和纵隔内脂肪区到达靶区域［１１］；该

通路穿刺活检主要适用于位于前、中纵隔结节／肿块。

但也有报道认为该通路偶用于高位气管旁结节／肿块
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图６　４Ｒ组肿大淋巴结经脊柱旁通路穿刺活检。　图７　６组淋巴结经胸骨旁通路穿刺活检（短箭所示为１８Ｇ同轴穿刺针，长

箭所示为左侧胸廓内动静脉区，箭头所示为６组肿大淋巴结）。　图８　穿刺损伤胸廓内血管，可见后纵隔内出血（所示为纵

隔内出血区域）。

图１　２Ｌ组肿大淋巴结经脊柱旁通路穿

刺活检。　图２　６组肿大淋巴结经胸骨

旁通路穿刺活检。　图３　３ａ组肿大淋

巴结经胸骨旁通路穿刺活检前ＣＴ增强

扫描图像。　图４　３ａ组肿大淋巴结经

胸骨旁通路穿刺活检。　图５　７组肿大

淋巴结经脊柱旁通路穿刺活检。

的穿刺活检，而这部分结节／肿块并未肿大到紧邻前胸

壁的程度；对该部位的结节／肿块进行穿刺活检时易损

伤头臂静脉和上腔静脉，因此不能使用粗针完成穿刺

活检，而只能使用２２Ｇ的细针。有报道表明，２２Ｇ的

细针在穿刺过程中即便损伤上述血管，也不至于出现

严重的并发症［１２１４］。

本组资料显示ＣＴ引导下经肺外通路纵隔结节／

肿块粗针穿刺活检的诊断敏感度为９８．６％，特异度为

１００％，显示出粗针（１８Ｇ）切割式活检对于纵隔病变病

理诊断的优势，且并发症发生率低，耐受性好，无致死

性并发症出现。通过粗针切割式活检取材，虽无法提

供完整的组织背景，但取材样本肿瘤组织充足，可以完

成多项免疫组化检测。因此，对于有经验的病理科医

师，可以通过该样本现有的组织背景，结合各项免疫组

化结果，做出较为明确的诊断。

２．其他肺外穿刺活检通路

脊柱旁通路：该通路穿刺活检主要用于完成后纵

隔（７组及右侧８、９组）结节／肿块的穿刺活检，有时可

用于部分中纵隔（２Ｒ、４Ｒ组）结节／肿块的穿刺／活检。

对此种活检通路有一些罕见并发症的报道，如血管迷

走神经反应、肋间神经炎和损伤交感神经节导致的一

过性的Ｈｏｒｎｅｒ综合征
［１０，１１，１５］。

经胸骨通路：该通路主要适用于无法使用胸骨旁

通路穿刺活检的前纵隔（３ａ组）结节／肿块
［１６，１７］，是胸

骨旁通路穿刺活检的一个很好的补充。如需经过血管

区，推荐使用２２Ｇ的细针进行穿刺活检，即便在穿刺

过程中损伤头臂静脉，通常也不会出现严重后

果［１２，１４］。另有报道认为，使用２２Ｇ的弯曲的Ｃｈｉｂａ针

（千叶针）可以弥补穿刺进针方向上的一些小的出入与

偏差［１８］。此外，胸骨上通路和经胸膜腔通路等均较少

被采用。

综上所述，ＣＴ引导下经皮肺外通路纵隔结节／肿

块粗针穿刺切割式活检术是一种成熟、安全、高效的诊

断技术，与普通细针抽吸式活检相比有相似的诊断风

险和更高的诊断精确度，与传统纵隔镜活检相比有相

似的诊断精确度和更低的诊断风险，特别是对于纵隔
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３ａ及６组区域的穿刺活检，该技术表现出良好的应用

前景。
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