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    CT引导下经皮肺穿刺活检是目前胸部疾病诊

断和鉴别诊断的重要手段，对于获取肺部病变的病

理学诊断，具有较高的准确性，本研究旨在改进CT

引导下经皮肺穿刺活检方法，以提高病理诊断率、

减少并发症。

1 材料与方法

1.1 临床资料

    研究组63例患者应用同轴鞘定位多点穿刺法

穿刺活检，选取47例使用常规肺穿刺活检法患者

作对照组。

1.2 设备与器械

    应用Picker PQ2000型螺旋CT，使用Cook公

司生产的16,18,20 G自动活检枪套针，配有穿刺

短针芯、外切割针鞘和活检枪带槽针芯。设有1 cm

和2 cm两个固定的取材档位。

1.3 术前准备

    常规做血常规、出/凝血时间和凝血酶原时间

检查。操作医师应对肺肿块病变的形态密度、临近

组织、血管和气管的关系充分了解，并向患者介绍

术中注意事项，取得患者的配合。

1.4  CT定位定向方法

    根据肿块病变部位采用适合体位。根据定标片

所示病灶大致中心层面及方位，在胸壁体表粘贴定

位栅栏，并进行局部扫描。依据即时横断面影像选

择肿块实变区(避开坏死区)设定取材部位。设定穿

刺层面、穿刺点、穿刺角度及穿刺深度。肿块病灶的

穿刺原则上采用肿块病灶距胸壁最近点垂直进针，

部分病例因骨骼阻碍亦可采用倾斜进针。

1.5 穿刺活检方法

    在胸壁穿刺点皮表做好标记。穿刺点用2%的

利多卡因逐层麻醉后，用尖刀切一2一3 mm的小

口。根据肿块病灶的位置、大小及有无肺气肿选择

Cook自动活检枪套针，一般胸部多用18G。进人胸

膜前嘱患者屏气，快速刺人达肿块近端3/5一4/5

的距离。CT复扫观察穿刺针的方向、针尖的位置，调

整进针方向后穿刺至肿块近端。

    抽出穿刺短针芯，换人活检枪带槽针芯，并推

进带槽针芯刺人肿块内的第一穿刺取材点，扣动扳

机，外鞘迅速切割病变组织纳入针槽内。留外切割

针鞘于体内而只抽出活检枪带槽针芯(若所取组织

滑落于针鞘尾部乳头内，可用小镊子钳出)，换人穿

刺短针芯，并把针鞘组合退出1.0一2.0 cm，约于肿

块近端。从带槽针芯上取下组织标本，重新观察针

尖的位置及有无气胸征。同法取第二、第三穿刺点

取材。

    组织标本用10%甲醛或95%的乙醇溶液固定，

送病理检查，针槽内的组织碎屑可涂片作细胞学

检查 。

    穿刺后使身体穿刺部朝下平卧10一15 min，复

查扫描，推送回病房，平卧休息4h，给予止咳，并嘱

患者避免咳嗽。
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2 结果

    两组病例(110例)肺肿块大小

离胸壁0一7 cm。研究组63例患者

1.4一9 cm，距

63个肺部肿块
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病变共进行了胸壁和肺穿刺63次，而肿块病灶内

穿刺取材171次，一般于肿块内不同部位取材2-

3次。所有病例均取到一定量的病灶组织，病检诊断

明确，并经手术或随访证实。本组 1例2个点穿刺

结果为炎性细胞及不典型增生，随访颈淋巴转移病

理为腺瘤;另 1例近胸壁肿块，于肺肿块近侧缘穿

刺取材活检，中心巨大坏死腔抽出黄绿色脓液，抽

吸脓液后甲硝哇溶液冲洗。后病检为炎性组织及肺

组织，因此拟诊为肺脓肿，临床抗炎治疗症状明显

好转。2个月后复发，再次要求穿刺排脓及甲硝哇冲

洗，术中行多点穿刺取材多点穿刺送病检，结果为

鳞癌。其余病例均经手术或随访证实。

    研究组穿刺成功率为 100%、取材成功率

100%,敏感性为98%(62/63)、特异性92%(58/

63)0 63例中仅有4例 (6.3%)出现少量气胸(<

20%),3例肺少量出血，并发症11.1%(7/63)。应用

同轴鞘定位多点穿刺法与常规法两组病例对照统

计分析，取材、病检和并发症情况均有显著差异，尸

<0.005。取材及并发症情况见表 1-30

肺穿刺取材情况

组别

    表 1

取材良好 取材一般 取材较少 未取到材

4

llJ

2

2

乙
曰

0
八

‘卫

飞

对照组

研究组

v二3,X二14.7173 , P<0.05

表2 病理检验情况

组别 细胞学诊断 良恶性诊断 不能诊断

对照组

研究组

31

58

13

14

v二3,X二11.5632,P<0.05

表3 肺穿刺并发症情况

组别 少量气胸 肺少量出血 并发症例数 并发症发生率

对照组

研究组

42%

11%

u=3.489/和3.369, v=00，P<0.001

3 讨论

3.1穿刺方法改进的理念

    众多学者在提高穿刺活检成功率、诊断正确率

和降低并发症等方面做出了很大努力，采取了不同

的导向仪器，推出了各种各样的穿刺针，穿刺方法

近乎相似。病检正确率的高低受诸多因素的影响。

要提高病检准确率，需尽可能获取较多的病变组织

标本，应尽可能地采用多点穿刺取材，提高病检准

确率。以往对肺肿块病变进行重复穿刺或多点穿

束J，并发症发生率相对较高，反复刺破胸膜，易产生

气胸;反复肺穿刺易产生穿刺针道出血，尤其是肺

功能不良的高龄患者容易发生。

    由于肺肿块病变一般质地变硬，而周围肺组织

质地柔软，如同海绵状。受血管性介人中导管鞘的

启发，在穿刺活捡取材中，于块状病变中心部切取

第 1针后，只抽出活检枪带槽针芯，把活检枪外切

害J针鞘作为同轴定位鞘滞留于胸壁与肺肿块病变

近侧端。从带槽针芯上取下组织标本，擦净消毒带

槽针芯后，又插回活检枪外切割鞘内。以胸壁为支

点，通过(顺或逆时钟向)适度扳动活检枪针尾部，

使针尖拨动肺肿块边缘部，可使肺肿块逆或顺时钟

向稍翻转，推刺带槽针芯可切取第1取材点外侧病

变组织。从而改变穿刺取材方向，可反复在肺肿块

病变内多方位取材。因此，实现了只穿刺1次胸膜，

于肺肿块病变内多点活检取材。这样，气胸的发生

率显著减少，穿刺针道区肺出血也大为减少。多点

穿刺使肺肿块病变组织取材量增多，其组织标本更

能反映肺肿块病变的病理特征，也提高了病理诊断

的正确率。重复穿刺取材应注意以下几点。

3.1.1 按肿块的大小 (以不超出病灶边缘为界)选

择好取材档位(1一2 cm)，预测针尾翻转角度。1一

2 cm小结节病灶宜选1-cm档位，活检点 1一2个。

2 cm以上的病灶中心部选2 cm档位，依病灶边缘

的厚度适当选择1 cm或2 cm档位，以不超出病灶

边缘为准。

3.1.2 穿刺前应预选好病灶内1一3个活检点。具

体操作时，先从病灶中心穿刺取材，再从病灶边缘

穿刺取材。若同一穿刺点第一次未取到组织，可在

该穿刺点重复第二次穿刺取材;若该穿刺点取到是

坏死组织，则应改在其他穿刺点穿刺取材。适度掌

控重复取材次数，每次重复取材前应视复扫CT图

像情况而定，一般见有气胸征象时就应停止活检操

作。病灶周围出现少许(片絮状渗出影)出血，一般

不影响重复取材。本组病例未遇到较多的渗出或血

肿征象。少量出血不需任何处理，若量多时应给予

肌注止血药。

3.1.3 在行重复穿刺前宜将针鞘退出1一2 cm，约

至肿块近端边缘。依据穿刺方位的不同适度翻转活

检枪尾部，再进针活检取材。因胸壁(旋转支点)肋

间隙软组织有一定的活动度，针尾翻转角度应以CT

图像所测倾角加50一100即可。

3.2 活检枪套针的选择
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    我们使用的是Cook公司生产16 G,18 G和20

G自动活检枪套针。其带槽针芯内设有2 cm长的标

本凹槽，根据肺部肿块的大小可设置取材长度 1 cm

和2 cm两档位，配合用切割针外鞘可获得条状组

织标本供病理切片检查。直径16 G,18 G活检枪获

取的标本还可做进一步的免疫组化和分子生物学

研究，以获得更多的诊断信息[Pl。紧靠胸壁的肿块可

选用16 G活检枪，可方便地取得较多的组织。穿刺

针道区肺功能结构正常者一般多选用 18 G活检

枪，对有轻度肺气肿者宜选用20 G活检枪。

3.3 穿刺并发症的预防和处理

    以往多点穿刺取材会反复穿刺胸膜，易诱发气

胸及肺出血。本组病例在操作方法改进后，有效的

减少了并发症。国内外报道并发症发生率为11.7%

一40%1'01，本研究对照组并发症42%，研究组并发症

为11.1%，气胸量均为20%以下，为轻度并发症，不

需特殊处理。

3.3.1 操作者必须熟悉胸腹部的解剖结构特点和

CT机的操作知识。在穿刺准备阶段要仔细阅读CT

片，严格掌握适应证，对位于纵隔内、靠近纵隔或肺

门旁的肺肿块病变必须进行增强扫描，以明确肺肿

块病变血供情况及与相邻大血管的关系，进行穿刺

时要格外仔细，避免损伤相邻大血管。

3.3.2 对存在肺慢性弥漫性病变和肺气肿的患者

尽量使用较细的穿刺针。原则上选择肺肿块病变最

近的部位进行穿刺，穿刺路径越长，越容易产生并

发症。在穿刺针刺人胸膜时要嘱患者屏气，减少脏

层胸膜损伤，避免穿经叶裂，避免反复穿刺脏层胸

膜。术中要求患者尽可能避免咳嗽。

3.3.3 穿刺术后应即刻翻身，穿刺点朝下静卧10-

15 min，并复扫CT观察有无并发症产生，有较重的

并发症者应立即对症处理。对显示未发生并发症或

有轻度并发症者，要求要嘱其平卧4h以上，避免胸

部剧烈活动或咳嗽，并注意临床观察。

    提高穿刺活检的成功率、病检准确率，需介人

操作医师和临床、病理医师密切配合。认真仔细的

操作，可提高穿刺成功率，其中以从事专业影像诊

断和介入治疗的医师进行操作最适宜。对2.0 cm以

上较大的病灶穿刺活检，需应用同轴鞘定位多点穿

刺法穿刺取材，既可穿刺切取病灶中心组织，又可

穿刺切取病灶边缘组织。病灶中心区可以是病变组

织，也可为坏死组织;病灶边缘部分可以是生长活

跃的该病变组织(更能反映该病变特性)，也可以是

该病变缘的炎性组织。CT引导下经皮肺穿刺活检对

肺部良恶性病变的诊断准确性较高，应用同轴鞘定

位多点穿刺法穿刺取材，可提高病检准确率，有效

地减少并发症的产生。
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