
论著·临床研究  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2022.04.013
网络首发 https://kns.cnki.net/kcms/detail/50.1097.r.20220120.1612.016.html(2022-01-21)

CT引导下经皮肺穿刺活检术在肺部占位性
病变诊断中的临床应用*

凤 婧1,颜 浩1,韩 娟1,解 梅1,罗凤鸣2△

(1.成都市第二人民医院呼吸与危重症医学科,成都
 

610017;2.四川大学华西医院

呼吸与危重症医学科,成都
 

610041)

  [摘要] 目的 探 讨 CT引 导 下 经 皮 肺 穿 刺 活 检(CT-PTNB)术 在 肺 部 占 位 性 病 变 中 的 应 用 价 值。
方法 收集2018年1月至2020年5月于成都市第二人民医院行CT-PTNB术的121例肺部占位性病变患者

的临床和病理资料,回顾性分析患者病理类型,计算穿刺成功率,并分析CT-PTNB术后并发症发生情况及其

影响因素。结果 患者穿刺成功率为97.52%,其中108例(91.52%)患者通过穿刺确诊;术后并发症发生率为

34.74%,主要为气胸与出血,其中气胸发生率为20.34%,出血发生率为13.56%;患者年龄、性别、体重指数、
吸烟史、基础疾病史、病灶位置(上/中叶或下叶)及病理结果与气胸、出血的发生无关(P>0.05);并发气胸或出

血的患者病灶平均直径较未并发气胸或出血者小(t=5.296、4.723,P<0.05),病灶与胸壁距离较未并发气胸

或出血者大(t=4.877、4.225,P<0.05)。结论 CT-PTNB术在肺部占位性病变诊断中的确诊率高,主要并

发症为气胸及出血,均与病灶平均直径及病变与胸壁间距离有关。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

application
 

value
 

of
 

CT-guided
 

percutaneous
 

lung
 

biopsy
 

(CT-
PTNB)

 

in
 

the
 

diagnosis
 

of
 

pulmonary
 

space-occupying
 

lesions.Methods The
 

clinical
 

and
 

pathological
 

data
 

of
 

121
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

space-occupying
 

lesions
 

who
 

underwent
 

CT-PTNB
 

in
 

the
 

Chengdu
 

Second
 

Peo-
ple's

 

Hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

May
 

2020
 

were
 

collected.The
 

pathological
 

types
 

of
 

the
 

patients
 

were
 

ana-
lyzed

 

retrospectively,the
 

success
 

rate
 

of
 

puncture
 

was
 

calculated,and
 

the
 

complications
 

after
 

CT-PTNB
 

and
 

its
 

influencing
 

factors
 

were
 

analyzed.Results The
 

success
 

rate
 

of
 

puncture
 

was
 

97.52%,of
 

which
 

108
 

cases
 

(91.52%)
 

were
 

diagnosed
 

by
 

puncture.The
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

complications
 

was
 

34.74%,mainly
 

pneumothorax
 

(20.34%)
 

and
 

hemorrhage
 

(13.56%).The
 

patients'
 

ages,gender,body
 

mass
 

index
 

(BMI),
smoking

 

history,underlying
 

diseases,lesion
 

location
 

(lung
 

upper/middle
 

lobe
 

or
 

lower
 

lobe)
 

and
 

pathological
 

diagnosis
 

were
 

not
 

associated
 

with
 

the
 

occurrence
 

of
 

pneumothorax
 

and
 

hemorrhage
 

(P>0.05).Further-
more,the

 

mean
 

diameter
 

of
 

lesions
 

in
 

patients
 

complicated
 

with
 

pneumothorax
 

or
 

bleeding
 

was
 

smaller
 

than
 

that
 

in
 

patients
 

without
 

pneumothorax
 

or
 

bleeding
 

(t=5.296,4.723,P<0.05),and
 

the
 

distance
 

between
 

le-
sions

 

and
 

chest
 

wall
 

was
 

larger
 

than
 

that
 

in
 

patients
 

without
 

pneumothorax
 

or
 

bleeding
 

(t=4.877,4.225,P<
0.05).Conclusion The

 

CT-PTNB
 

has
 

a
 

high
 

correct
 

diagnosis
 

rate
 

of
 

pulmonary
 

space-occupying
 

lesions.
The

 

main
 

complications
 

are
 

pneumothorax
 

and
 

hemorrhage,which
 

are
 

related
 

to
 

the
 

average
 

diameter
 

of
 

the
 

lesion
 

and
 

the
 

distance
 

between
 

the
 

lesion
 

and
 

the
 

chest
 

wall.
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  随着影像技术的快速发展,自LAZGUET等在

1972年报道经皮肺穿刺活检术后,CT引导下经皮肺

穿刺活检(CT-guided
 

percutaneous
 

lung
 

biopsy,CT-
PTNB)逐步成为肺部疾病诊断、鉴别诊断和指导临床

治疗的重要方法之一。CT-PTNB作为一项侵入性操

作,其并发症不可避免,常见并发症有气胸、出血等,
但体循环空气栓塞、针道种植转移等并发症极为罕

见。本研究回顾性分析2018年1月至2020年5月于

成都市第二人民医院行CT-PTNB术的121例肺部占

位性病变患者的临床和病理资料,分析其穿刺成功率

及诊断准确率,探讨影响并发症发生的主要因素,为
临床工作提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年1月至2020年5月于成都市第二人

民医院住院治疗的肺部占位性病变患者121例为研

究对象,病灶平均直径[(横径+纵径)/2]1.2~8.1
 

cm,平均(3.97±1.73)cm,其中病灶平均直径小于3
 

cm 者 43 例。121 例 患 者 中 男 88 例,平 均 年 龄

(65.97±9.36)岁;女 33 例,平 均 年 龄(66.33±
10.79)岁。男性患者中,吸烟者61例,平均吸烟指数

34.06±16.0;女性患者中,吸烟者3例,中位吸烟指

数38.3。纳入标准:(1)临床资料完整;(2)胸部CT
检查发现肺部占位性病变;(3)病灶性质不明,具有经

皮肺穿刺活检术指征。排除标准:(1)严重心肺疾病

不能耐受穿刺者;(2)凝血功能明显异常,或有出血倾

向者;(3)CT提示穿刺路径上有肺大泡者;(4)严重咳

嗽或有精神疾病无法配合手术者。本研究经成都市

第二人民医院医学伦理委员会审核通过(20201209)。
1.2 方法

1.2.1 CT引导下经皮肺活检术

(1)仪器与设备:飞利浦64排螺旋CT扫描仪(荷
兰,型号:Brilliance64),自制定位栅,美国库克18G、
20G半自动型活检针。(2)术前准备:完善术前常规

检查(血常规、肝肾功能、凝血、输血前检查及心电

图),所有患者均行胸部CT检查,了解病灶大小、形
态、位置,明确穿刺适应证,排除禁忌证,签署穿刺同

意书。(3)手术方法:根据患者胸部CT扫描所示病灶

位置及深度选择合适的体位并设计合理的穿刺角度

及路线,定位栅定位,选取穿刺活检的最佳点,测量穿

刺点到病灶的距离。常规消毒、铺巾,2%利多卡因局

部浸润麻醉,并在CT引导下将导引针穿入目标病灶,
扣动扳机,取病灶组织1~2条,组织长度大于1

 

cm,
组织放入10%甲醛溶液中,送病理检查,对穿刺点消

毒包扎。(4)术后处理:术后再次进行CT扫描,观察

有无出血、气胸等并发症,嘱患者平卧休息,密切监测

患者呼吸、血压等生命体征,若出现发热、胸痛、咯血、
气促等立即予以对症处理。
1.2.2 观察指标

(1)纳入患者的一般情况:年龄、性别、吸烟指数

(吸烟指数=吸烟年数×每日吸烟包数)、体重指数

(BMI)、基础疾病史;(2)病灶特点:病灶位置(上/中

叶或下叶)、病灶平均直径、病灶与胸壁的距离;(3)穿
刺标本的病理结果、穿刺成功率、并发症发生率(气
胸、出血、胸痛、发热等)。
1.3 统计学处理

采用SPSS23.0统计软件进行统计分析,计量资

料以x±s表示,两组年龄、病灶大小、穿刺深度等比

较采用两独立样本t检验;性别、吸烟史、BMI、基础疾

病史、病灶位置及病理结果等计数资料以例数或百分

比表示,组间比较采用χ2 检验;以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 穿刺成功率及并发症发生情况

121例 患 者 中,3例 穿 次 失 败,穿 刺 成 功 率 为

97.52%(118/121),其中病灶直径小于3
 

cm 的患者

穿刺成功率为95.35%(41/43);术后共有41例出现

并发症,发生率为34.74%(41/118);气胸24例(单独

并发气 胸22例、气 胸 合 并 出 血2例),发 生 率 为

20.34%(24/118),肺压缩范围为5%~30%,经吸氧、
卧床休息后均自行吸收;出血18例(单独并发出血16
例、气胸合并出血2例),发生率为13.56%(16/118),
表现为针道出血、咯血和胸腔积血,经卧床、止血等一

般处理后均好转。病灶平均直径小于3
 

cm的患者中

并发症发生率为51.22%(21/41)。其他并发症如空

气栓塞或支气管胸膜瘘,在大范围的经皮肺穿刺活检

中均有描述,但极为罕见,在本研究中未发现。并发

症构成情况见表1。
表1  肺部占位患者CT-PTNB术并发症发生情况

并发症类别 n 构成比(%)

气胸 22 53.66

咯血 9 21.95

针道出血 5 12.19

胸腔积血 2 4.88

出血并气胸 2 4.88

发热 1 2.44

合计 41 100.00

2.2 病理结果

118例穿刺成功的患者中,108例根据术后组织

病理结果确诊,诊断率为91.52%(108/118),其中病

灶平均直径小于3
 

cm的患者诊断率为87.80%(36/
41)。在明确诊断的108例患者中,恶性肿瘤79例

(包括原发性恶性肿瘤75例、转移癌4例),良性病变

29例(肺结核最为多见),见表2。
2.3 CT-PTNB术并发症发生的影响因素

分析患者CT-PTNB术后发生并发症的影响因
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素,结果显示,有并发症组与无并发症组患者年龄、性
别、BMI、吸烟史、基础疾病史、病灶位置(上/中叶或

下叶)及病理结果无明显差异(P>0.05);有并发症组

患者病灶平均直径较无并发症组患者小,病灶与胸壁

距离较无并发症组患者大,差异均有统计学意义(P<
0.05),见表3。
2.4 CT-PTNB术并发气胸的影响因素

 

118例穿刺成功的患者中,共24例出现气胸(单
独并发气胸22例、气胸合并出血2例),病灶平均直

径小于3
 

cm 的患者中气胸发生率为31.71%(13/
41);患者肺压缩范围在5%~30%,其中肺压缩5%
的患者9例,10%者8例,20%者5例,30%者2例。
分析患者CT-PTNB术后并发气胸的影响因素,结果

显示,有气胸组与无气胸组患者年龄、性别、BMI、吸
烟史、基础疾病史、病灶位置(上/中叶或下叶)及病理

结果无明显差异(P>0.05);有气胸组患者病灶平均

直径较无气胸组患者小,病灶与胸壁距离较无气胸组

患者大,差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
2.5 CT-PTNB术并发出血的影响因素

 

118例穿刺成功的患者中,共18例出现出血(单
独并发出血16例、气胸合并出血2例),病灶平均直

径小于3
 

cm的患者中出血发生率为19.51%(8/41)。
分析患者CT-PTNB术后并发出血的影响因素,结果

显示,有出血组与无出血组患者年龄、性别、BMI、吸

烟史、基础疾病史、病灶位置(上/中叶或下叶)及病理

结果无明显差异(P>0.05);有出血组患者病灶平均

直径较无出血组患者小,病灶与胸壁距离较无出血组

患者大,差异有统计学意义(P<0.05),见表5。
表2  肺部占位患者CT-PTNB术后病理结果

病理结果 n 构成比(%)

恶性病变

 腺癌 49 45.37

 鳞癌 19 17.59

 小细胞癌 5 4.63

 转移癌a 4 3.70

 神经内分泌癌 1 0.92

 淋巴瘤 1 0.92

良性病变

 肺结核 12 11.11

 肺脓肿 3 2.78

 慢性炎症 6 5.56

 肺曲霉病 3 2.78

 炎性假瘤 2 1.85

 机化性肺炎 2 1.85

 尘肺 1 0.92

合计 108 100.00

  a:包括乳腺癌肺转移2例,胆道癌肺转移1例,肝癌肺转移1例。

表3  肺部占位患者CT-PTNB术并发症影响因素比较

组别 n 年龄(x±s,岁) 性别(男/女,n/n)
BMI(n)

<24
 

kg/m2 ≥24
 

kg/m2

基础疾病史(n)

有 无

有并发症组 41 66.41±8.94 29/12 30 11 20 21

无并发症组 77 65.86±9.11 57/20 59 18 35 42

t/χ2 1.264 0.589 1.246 0.296

P 0.263 0.443 0.264 0.568

组别 n
吸烟史(n)

有 无

病灶位置(n)

上/中叶 下叶

病灶平均直径

(x±s,cm)
病灶与胸壁的距离

(x±s,cm)

病理结果(n)

炎性 肿瘤

有并发症组 41 21 20 25 16 3.29±1.35 4.28±1.31 14 27

无并发症组 77 43 34 48 29 4.35±1.78 3.71±0.98 12 65

t/χ2 0.465 0.021 4.798 7.638 3.768

P 0.524 0.885 0.030 0.007 0.052

表4  肺部占位患者CT-PTNB术并发气胸影响因素比较

组别 n 年龄(x±s,岁) 性别(男/女,n/n)
BMI(n)

<24
 

kg/m2 ≥24
 

kg/m2

基础疾病史(n)

有 无

有气胸组 24 66.33±10.37 16/8 16 8 10 14

无气胸组 94 66.74±8.61 70/24 73 21 45 49

t/χ2 0.316 0.147 0.172 0.119

P 0.905 0.702 0.678 0.730
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续表4  肺部占位患者CT-PTNB术并发气胸影响因素比较

组别 n
吸烟史(n)

有 无

病灶位置(n)

上/中叶 下叶

病灶平均直径

(x±s,cm)
病灶与胸壁的距离

(x±s,cm)

病理结果(n)

炎性 肿瘤

有气胸组 24 14 10 16 8 2.95±1.23 4.55±1.15 8 16

无气胸组 94 50 44 57 37 4.25±1.73 3.67±0.90 18 76

t/χ2 0.231 0.295 5.296 4.877 2.239

P 0.631 0.587 0.023 0.029 0.135

表5  肺部占位患者CT-PTNB术后出血影响因素比较

组别 n 年龄(x±s,岁) 性别(男/女,n/n)
BMI(n)

<24
 

kg/m2 ≥24
 

kg/m2

基础疾病史(n)

有 无

有出血组 18 68.53±9.12 13/5 15 3 12 6

无出血组 100 65.21±9.54 73/27 74 26 43 57

t/χ2 0.696 0.025 0.717 3.433

P 0.406 0.875 0.397 0.064

组别 n
吸烟史(n)

有 无

病灶位置(n)

上/中叶 下叶

病灶平均直径

(x±s,cm)
病灶与胸壁的距离

(x±s,cm)

病理结果(n)

炎性 肿瘤

有出血组 18 7 11 11 7 3.39±1.09 4.69±1.17 4 14

无出血组 100 57 43 62 38 4.05±1.77 3.52±0.91 22 78

t/χ2 1.588 0.005 4.723 4.225 0.001

P 0.208 0.943 0.032 0.041 0.983

3 讨  论

  随着低剂量CT的广泛应用和人群健康意识的提

高,肺结节的检出率逐渐升高,国内外多项大型肺癌

筛查表明,肺部结节的发现率已从8%上升至51%,
其中67.5%~78.0%的肺结节最终诊断为恶性肿

瘤[1]。尽管全球吸烟率呈下降趋势,但肺癌仍是世界

范围内发病率最高的恶性肿瘤之一,占癌症患者总数

的11.6%,也是癌症死亡的主要原因,占癌症死亡总

数的18.4%[2]。在个体化治疗时代,准确的组织病理

学诊断至关重要,这通常直接决定患者的治疗方案、
转归和预后。CT扫描的密度分辨率和空间分辨率

高,能够精准定位,易于掌握穿刺方向、角度及深度,
提高穿刺的安全性和准确性。同时,随着靶向治疗的

快速 发 展,经 皮 肺 穿 刺 活 检 术 在 非 小 细 胞 肺 癌

(NSCLC)分子检测中的作用不断增强。GILL等[3]

研究纳入577例患者,其中500例(86.6%)NSCLC
患者通过CT-PTNB提供了足够的组织标本用于基

因检测。
本研 究 纳 入 的 121 例 患 者 穿 刺 成 功 率 高 达

97.52%,术后病理检查108例患者确诊,诊断率为

91.52%,与 WANG等[4]的报道相符。出血和气胸为

CT-PTNB的常见并发症,但相关文献报道的发生率

不尽相同。来自英国(5
 

444例活检)、日本(9
 

783例

活检)、韩国(10
 

568例活检)和美国(15
 

865例活检)
的国家多中心调查或大型横断面分析报告显示气胸

发生率为15%~35%,需要引流的气胸发生率为

3.1%~6.6%,出血发生率为7%~30%[5]。本研究

中,患 者 气 胸 发 生 率 为 20.34%,出 血 发 生 率 为

13.56%,与上述文献报道相符。其中病灶平均直径小

于3
 

cm患者的诊断率为87.80%,与ZHAO等[6]的研

究结果相近;此外,并发症发生率为51.22%,气胸发生

率为31.71%,出血发生率为19.51%,均略高于ZHAO
等[6]的研究,可能与本研究样本量偏小有关。

本研究患者CT-PTNB术后主要并发症为气胸

及出血,气胸患者肺压缩在5%~30%,均经保守治疗

好转,出血最常见的表现为咯血,其次为针道出血,胸
腔积血较为少见。此外,本研究结果显示,气胸及出

血的发生与患者年龄、性别、吸烟史、BMI、基础疾病

史、病灶位置、病理结果无明显相关,而与病灶平均直

径及病灶与胸壁的距离相关,发生气胸或出血的患者

病灶平均直径较小,病灶与胸壁的距离较大。这可能

是由于较深或较小的病灶易受呼吸运动度影响,定位

及穿刺难度大,且肺深部病变穿刺经过的组织较多,
增加肺组织及血管损伤。GILL等[3]报道,穿刺针路

径长度每增加1
 

cm,发生气胸的概率增加1.2%。有

研究报道,病灶位于肺下叶者由于受呼吸运动的影响

较大,可能增加穿刺针与肺组织摩擦损伤的概率,其
穿刺出血发生率明显高于病灶位于上叶/中叶者[7]。
此外,老年患者凝血功能下降,可能导致出血风险增

加。但本研究中病灶位置、年龄与出血发生无明显关
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系,这可能与个体差异、地区差异及纳入样本术前检

查时已排除凝血功能异常有关。
目前,关于气胸发生率与胸膜、病灶间距离的相

关性仍存在很大分歧。国内外研究表明,更大的病灶

深度导致气胸发生率增加[8-10],可能是由于随着患者

在手术过程中的呼吸,更长的穿刺针路径导致撕开胸

膜和正常肺组织的概率增加[11]。相反,YEOW 等[12]

报道,病灶与胸膜表面的距离小于或等于2
 

cm的患

者其气胸发生率高于距离更大的患者,主要是因为较

短的穿刺路径使穿刺针很容易移至胸膜腔导致空气

进入。有研究表明,气胸的发生与穿刺针头的大小相

关,但尚存在争议,部分研究显示较小规格的针头与

较低的气胸发生率相关,而在确诊率方面无明显差

异[13-14];另有研究表明,采用不同大小穿刺针头,患者

的气胸发生率无明显差异[15]。KOLDERMAN等[16]

在上述的基础上比较了18G和20G穿刺针对术后并

发症的影响,结果表明,18G组和20G组患者出血、气
胸发生率及胸腔闭式引流管的置管率均无明显差异,
但18G穿刺针在理论上具有获得更大体积组织的优

点,尤其是标本需要行分子检测时可考虑选择18G穿

刺针。此外,当目标病灶距表皮较深时,18G活检针

具有更高的抗弯刚度,在调整手术路径时能够保持笔

直的轨迹,可便于对活检针进行更精确的调整。但

是,在某些情况下,如当活检路径非常靠近高风险脉

管系统或横穿敏感组织(如乳房或肋软骨)时,20G针

或更可取。针头大小的选择受许多因素的影响,作者

认为不应将气胸视为主要决定因素。还有研究报道,
气胸的发生与穿刺体位相关,穿刺路径穿越叶间裂使

气胸的发生概率增加3.7倍[3];此外,将患者的活检

面朝下放置可减少PTNB术后气胸的发生率[17]。
综上所述,CT-PTNB术创伤小、准确性高、并发

症少,可通过影像精确定位,通过简单的穿刺操作获

得不同部位的高质量组织标本,对肺部占位性病变的

诊断具有重要的应用价值。其术后并发症以气胸、出
血较为多见,病灶大小及病灶与胸壁的距离为并发症

的主要影响因素,临床上应采用相应的预防措施。由

于本研究为单中心回顾性研究,样本量偏小,并且未

对所有可能预测并发症风险的潜在因素(如针头大

小、穿越叶间裂情况、针头停留时间等)进行详尽的评

估,尚有待进一步的大样本多中心研究。
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