
CT导引经皮肺穿刺活检

长治医学院医学影像学系 郭兴











43

180

350

2018

500

和平医院历年穿刺活检例数

1999

2010

2017



2017年5月至2018年6月经皮肺穿刺患者总结
总例数356
阳性率 93%(331/356) 能够明确诊断
严重并发症 0.84%(3/356) 1例大咯血,1例血气胸.1例严重气胸
轻度并发症 54%（192/356） 轻度咯血、少量气胸
死亡人数 0%



经皮肺穿刺活检术的适应证

(1)新发现或在随访中增大的孤立性结节或肿块；

(2)既往无恶性疾病史的多发肺部结节，或者已知恶性疾病史，

但经治疗却不消散的结节

(3)持续存在、治疗后吸收欠佳的肺部浸润性病灶

(4)胸膜及纵隔病变。



经皮肺穿刺活检术能活检多大结节

•穿刺结节的大小无明显限制

•小于1 cm的结节，穿刺的假阴性率明显上升，此时经皮肺穿刺活
检依赖于操作者的技术水平、影像科定位及病理科检测的敏感性，
建议操作科室(呼吸内科或肿瘤科等)、影像科及病理科多学科联合
制定

•大于1cm的实性结节，如果有明显突出表现，可根据临床需要选
择；如突出征像不明显，不能除外炎症的病灶，可建议抗炎治疗3
周后考虑穿刺活检
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经皮肺穿刺活检禁忌证

经皮肺穿刺活检暂无绝对禁忌证，但穿刺活检并发症风险大或无法耐受
检查者不建议行穿刺活检。
目前认为经皮肺穿刺活检的禁忌证为
(1)出凝血功能异常者
(2)严重恶液质、心肺功能不全不能耐受本项检查者
(3)严重肺气肿、气胸、设定的穿刺针道上有肺大泡、肺囊肿等可能增加
气胸风险，或患者可能无法耐受穿刺后气胸者

(4)肺心病、肺动脉高压、肺血管性病变、严重高血压未控制者，可能会
增加出血风险或使病情恶化者



(5)剧烈咳嗽不能合作
(6)急性心肌梗死6周内、慢性肝肾功能不全等不宜行肺穿刺
(7)某些药物如抗凝药物阿司匹林、氯吡格雷可能会增加出血风险，因
一次阿司匹林口服剂量后对血小板的抑制作用持续4～7 d，而血小板
寿命为7～10 d，建议在穿刺前停用一周，建议华法林停用至凝血指标
正常后再行穿刺。

经皮肺穿刺活检禁忌证



经皮肺穿刺活检的穿刺方法

经皮肺针吸活检:敏感性为82％～99％，特异性达86％～100％,出血风
险较小，取得的组织较碎，少，挑选组织有困难，进一步分子检测有
时较困难

组织切割活检法:敏感性为95.3％，特异性为95.7％；出血风险较大，
获取更多的组织学标本，除常规病理诊断外，能进行进一步的分子检
测



穿刺针的选择

切割针 抽吸针

 自动活检针和半自动活检针

 规格：16G、18G、20G



CT导引穿刺活检步骤

01 02 03 04 05

术前谈话

选择合适体位

精确定位穿刺
切取标本
标本固定

观察有无并发症
的出现

16

术前增强扫描



术前增强扫描

区别血管与非血管性病灶

观察病灶与周围血管关系

薄层观察病灶内肿瘤血管分布

观察病灶内的坏死区域



术前谈话

1 风险告知

需强调内容

 气胸

 出血

 穿刺失败、结果阴性

 同时应告知患者有选择胸腔镜等其他方式

2 签署知情同意书



确定体位和呼吸训练

确定体位原则

患者舒适，能够耐受

制动，上肢的固定非常重要

符合入路要求

呼吸训练：应避免深呼吸和剧烈咳嗽（这点很重要）

自由呼吸

闭气



仰卧位 适合上叶、中叶靠近前胸
壁病灶

侧卧位 适合靠近背侧肩胛骨附
近病灶

俯卧位 适合下叶靠近背侧胸
壁病灶



肩胛骨下方肋间隙进针，术中患者咳嗽，胳膊扭动造成穿刺针弯折



穿刺路径的选择

选择路径的原则

就近原则，但不是唯一原则

进针尽量垂直于胸膜，减少气胸发生的可能

尽量与肺内血管平行，减少对肺内血管损伤的可能

应充分规划，在进针过程中能够避让较大血管



穿刺方法

一步法：非“大师”不要采用，体表定位、麻醉后进针一步到位

两部法：做到“心中有乾坤”可以采用，适合较表浅、较大病灶 体表定
位、麻醉后，第一步过胸膜，第二步到达病灶

三步法：推荐常规采用，第一步过胸膜，第二部适当调整后前行，第
三步到达病灶

多步法：适合较深病灶，逐步前行，观察肺内血管，有效避让

穿刺点低位：拔针后迅速翻转身体，使穿刺点位于身体最低位置



左肺下叶结节灶 体表定位标志 局部麻醉 保留注射器针头扫描

参考针头角度穿刺
针直接穿刺过胸膜

适当调整角度继续
进针

继续进针到达病灶
进行组织切割



拔针后扫描 少量气胸 穿刺点低位 气胸量无显著增加



多步法：逐步进针



并发症

出血肺穿刺活检第二并发症，可能造成大咯血、窒息，甚至死亡

常见出血为针道出血或瘤周少量出血，表现为线装或片状毛玻璃
影，变现为患者痰中带血，一般3-5日消失

措施：患者发生咯血，应让患者侧卧，尽量将出血咳出，同时内
科积极止血治疗、必要时可行支气管动脉栓塞



针道出血





切割后致肿瘤周围出血



左肺右肺下叶贴近胸膜病灶穿刺路径损伤胸膜



血气胸



术后1天 术后3天血气胸



穿刺路径中血管损伤致肺内出血



以上三个严重出血病例，术后病理结果均提示慢性炎症



肺穿刺活检出血的预防

1 合理规划穿刺路径，尽量避免损伤较大血管
2 患者良好的制动
3 采用逐步进针法，穿刺过程合理避让血管
4 穿刺前详细观察增强CT图像，确保组织切割区域没有较
大血管
5 怀疑炎性渗出性病灶，避免使用切割针，建议针吸穿刺
活检，



气 胸

气胸是肺穿刺活检最常见并发症

一般为少量，患者无明显不适，通常肺压缩<30%，无需处理

如气胸量较大，或者患者出现呼吸困难，可直接用注射器抽吸，
或PICC穿刺接水封瓶，同时通知胸外科行闭式引流



少量气胸并瘤周少量出血 穿刺路径中肺大疱破裂至大
量气胸



减少气胸发生的方法

进针时尽量垂直于胸膜进针

术前详细规划路径中是否有肺大疱，尽量
避免肺表面的肺大疱

拔针时与进针角度一致，避免划伤胸膜



穿刺部位疼痛

组织损伤所致

胸腔积血刺激胸膜

其他并发症

发热

出血吸收

炎性病灶感染扩散



空气栓塞

比较罕见，但致死率较高，操作时应注 意防止穿入肺血管，每次穿刺
后立即以针芯堵住套管针。

拔针后做全胸扫描，观察左心腔内是否出现气体，如观察到气体应让患
者平卧，使气体到达心间，吸入纯氧，观察至气体消失，以避免气体进
入冠脉造成急性心梗。



肿瘤的针道转移

发生率为0-1/10 000

拔针时针芯应插入套管内作为保护，以免活检 获取物
沿针道脱落。



小结

CT穿刺活检是一项相对安全的技术操作

严重并发症是可防可控的

精准的操作和合理的规划是降低并发症的关键

并发症出现后积极、冷静、正确的处理




