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【摘要】 CT引导下经皮肺穿刺活检术(PCNB)是临床常用来获取肺组织病理学检查的微创方法，虽然具有

确诊率高、并发症发生率较低、操作较简便等优点，但由于其临近心脏和大血管，且受到骨骼干扰和存在肺实质

病变差异等情况，需要操作者在术前制定详细的计划、方案及对术中可能并发症的预见，以保证穿刺过程顺利和

减少并发症的发生。
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·综 述·

CT 引导下经皮肺穿刺活检术 (Percutaneous

CT-guided needle biopsy，PCNB)操作前应了解患者相

关抗凝药物停用情况、血小板计数、凝血功能等，并根

据CT平扫和增强片了解病灶大小、位置、与周围血管

关系，进而根据病灶详细信息制定术前方案，如确认

麻醉的深度及麻药的量；患者的体位及穿刺进针方

向；是否需要进行呼吸训练及使用定位针、无菌巾辅

助固定；以患者损伤最小又不影响穿刺情况下设定扫

描参数；以及对术中可能出现的并发症有所预见以做

到及时处理。同时应掌握穿刺禁忌证，如病灶包绕血

管或肺动脉高压等不易行PCNB检查，躁动不合作患

者是 PCNB 的主要禁忌证，其他相对禁忌证包括晕

血、肺包、囊虫病、肺气肿、肺大泡病变等，本文对PC-

NB术前准备、术中注意事项及术后并发症的处理等

方面进行综述。

1 麻 醉

采用 1%~2%利多卡因行局部浸润麻醉，应注意

麻醉药剂量、过敏情况，且不能注入血管内，深度使针

尖不要透过胸膜；对于特殊部位及皮下软组织较厚患

者，为避免麻醉不全，应选用穿刺针进行较深部组织

麻醉；对从脊柱旁入路穿刺麻醉特别注意损伤神经

根，掌握神经根走行方向，尽量不选择此处入路或是

选择远离神经根处入路。

2 活检针选择

PCNB 穿刺针常用型号分 16~20 G[1]，长度 10~

16 cm。穿刺针 [2]的选择主要取决于病灶的大小、

位置、其他结构的干扰、诊断病理需要的组织量、放

射科医师经验等因素。大型号穿刺针所取组织，组织

病理学检查更准确，但并发症风险相对较大。一般应

用18 G穿刺针通常取两条组织芯已经可以满足组织

病理学诊断，如果每次取的组织较少，应该要取 3条

组织；如果是16 G穿刺针，两条组织芯完全可以满足

诊断需要。如果穿刺现场可以邀请病理学医生指导

对PCNB最有利。有学者认为大于18号造成出血及

气胸的风险会增加，对于有血管性病变患者，应选择

细针穿刺[3]。病灶的位置如果靠近胸膜应尽量选择

大号针，距离胸膜较远的位置应选用小号针，因为穿

刺针在正常肺组织中走行的距离越大，发生气胸和出

血的风险越高。穿刺针的长度根据病灶的位置、是否

可能有气胸出现，通过术前计算，选择合适长度的穿

刺针。细针穿刺适用于微小结节，缺点是需要有经验

的病理科医生现场读片，尤其是对细胞学精通的病理

科专家，对一些中小医院难于推广。

3 患者体位

患者体位主要由病灶位置、周围结构的关系及穿

刺针到达病灶的安全路径决定。定位原则要使患者

尽可能在最舒服的体位，才能使患者在术中保持相对

稳定的呼吸，身体移动范围最小，一般俯卧位是首选，

因为它最舒适且胸壁运动幅度最小[4]。

4 呼吸训练

双肺上叶病变不需要特殊的呼吸训练，在平静呼

吸下即可[5]。但对于接近膈胸膜病灶，由于此部位呼吸

运动幅度较大，屏气呼吸指令的执行至关重要[6-7]。在

制定进针路径时应尽可能选择距离胸膜最短的位置

进针，如果距离胸膜较远会增加穿刺针气胸和出血的

风险。在每次扫描或进针时让患者屏住呼吸，在整个

活检穿刺中使靶病变保持一个相对稳定的位置。其

余时间，整个活检过程中患者应保持平静的呼吸频
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率。嘱咐患者在穿刺过程中尽量避免咳嗽，穿刺中

咳嗽可以引起诸多并发症，较重的可以引起气体栓

塞[8-9]。在呼吸训练问题上，由于中国民族众多，方言

较多，尤其是偏远乡镇、不会说普通话的患者，针对此

类患者呼吸训练有时不仅难以达到预期效果，反而会

因为患者对训练指令不明而为手术造成困扰，建议此

类患者平静呼吸下穿刺。

5 定位针及手术无菌铺巾辅助

为了确保穿刺针在进入胸膜腔内针的方向准确

性，可以使用定位针[10]，事先按计算距离先将定位针

置于胸壁软组织内，之后行CT扫描，如果方向准确，

再根据定位针调整穿刺针的方向，这样可以避免多次

穿刺肺组织而造成相应并发症的发生。在穿刺针固

定在胸壁软组织内或胸膜腔内时，为了避免体位的影

响而导致穿刺针的方向有所偏移，可以根据穿刺针的

不同方向用手术无菌铺巾进行固定。

6 扫描参数

在整个扫描过程中，在不影响观察穿刺针方向、

病灶形状及相应并发症诊断情况下，尽可能采用低剂

量、靶向扫描，可以降低辐射剂量。扫描范围至少要

包括病灶及针尖的位置，扫描参数建议采用(80 kV，

25 mAs)、(100 kV，20 mAs)和(120 kV，10 mAs)。有研

究显示 [11]，100 kV、20 mAs 组对人体辐射影响最小；

层厚根据病灶大小选择2~5 mm为宜。

7 病灶术前模拟穿刺点的选择及进针

7.1 肺内病灶 通常情况下，肺穿刺活检应选

择距离病灶最短的路径，避免叶间裂、肺气肿和肺大

泡区[12]。有时，肺部肿块合并肺不张等，平扫难以区

分肿块和不张肺组织时，术前必须进行对比增强扫

描，以区分肿块、周围大血管和肺组织。对于肺内空

洞性病变，取活检组织一定要取到空洞壁[13-14]。

7.2 胸骨旁纵隔病变 此部位大多是前中纵隔

病变，患者通常是仰卧位，但有时为了建立一个安全

窗考虑，有时也需要利用侧卧位。在前中纵隔病变时

可以通过胸骨外侧缘进针，此时穿刺针可以直接或通

过中间的脂肪插入靶病变。此部位进针易损伤胸内

血管而导致胸壁内血肿形成，此时可以通过选择进入

部分肺组织而避开胸内血管这个安全路径，选择通过

肺组织的路径后，由于此处纵隔和胸骨旁胸壁呼吸频

率不易控制，易导致胸膜或肺组织的损伤。

7.3 椎旁纵隔病变 此部位通常是中后纵隔及

隆突病变[15]，患者通常是俯卧位，有时也采用斜卧位

及侧卧位，此部位由于主动脉的原因常采用右侧进

针，对有些患者来说，有足够的空间通过脊柱旁的胸

内筋膜和壁层胸膜直接进针。但是对于直接空间不

足的患者，国外有些学者采用胸膜外注射生理盐水来

扩大壁层胸膜和胸内筋膜间隙，进而创建一个安全窗

供穿刺针进入。椎旁进针并发症较多，容易损伤食

管、奇静脉、椎旁肋间血管和神经，以及脊髓神经和迷

走神经等。

8 并发症预见及处理

PCNB属于微创手术，但并发症的发生也难以避

免[16]，因此早期发现和及时的处理至关重要[17]。在术

前准备环节，我们可以根据病灶特点、位置、周围组织

结构等详细情况，对病灶可能发生的并发症应该提前

有所预见。首先，对肺穿刺活检来说，气胸、肺出血、

血胸、胸壁血肿是最常见的并发症[17-19]。其他并发症

相对少见，如心包填塞、纵隔积气、血肿、空气栓塞和

肿瘤播散、种植。多中心系列报告显示肺活检穿刺后

气胸发病率可达到27%~54%[20]。其中大多数病例不

需要处理；然而，3%~15%的患者有持续增加的趋势，

需要进行胸腔闭式引流 [17，20]，肺穿刺后应让患者休

息、观察至少 1 h 后由管床医生接患者离开，在未来

4 h内应保持患者平卧。

肺的血供非常丰富，穿刺过程中几乎难以避免对

肺血管的损伤[21]。有研究报道穿刺后肺出血的发生

率大约 29%[21]，而咯血只有 1.2%~5.0%[22]。如果怀疑

肺癌的患者发生咯血，应该根据不同体位防止血液流

到肺部其他地方，以及防止穿刺者被咳出的血液感

染。在大多数情况下，咯血可以自愈或保守治疗即

可；然而，肺活检最严重的并发症就是大咯血，应及时

予以治疗，同时在穿刺时应注意快速进针、出针技术

的掌握[23]。容易发生肺出血风险的疾病包括慢性炎

症导致支气管动脉增厚、血管瘤、肺动脉高压和凝血

功能障碍等。气体栓塞发生率为 0.06%左右[24]，可造

成脑[25]及冠脉栓塞等严重并发症。气体栓子可能与

穿刺针损伤肺静脉、微血管系统及造成支气管静脉瘘

有关，穿刺中咳嗽可导致气体进入血管中；病灶位于

大血管旁或空洞型病灶多见，对活检中出现发作性咳

嗽应引起高度注意。疑气体栓塞时需及时行相关检

查，及时治疗可不遗留后遗症，采用高压氧治疗预后

好。穿刺引起肿瘤播散及种植转移是令人关注的问

题，穿刺后肿瘤种植率约 0.061%，大号穿刺针风险

高，并轴式穿刺及外套管均可引起种植[26]。

近年来，随着CT引导下经皮肺穿刺活检术操作

技术不断成熟和规范，各种报道并发症的发生率呈下

降趋势，但并发症仍难以避免，并发症的严重性仍然

值得关注。在术前准备环节我们根据病灶大小、位
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置、与周围血管关系等资料进行细致、综合分析，制定

详细的术前方案，同时根据病灶特点对可能并发症进

行预见，做到心中有数，以保证降低并发症及对并发

症的及时处理，是手术成功的关键。
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