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CT引导下经皮肺细针穿刺术风险因素分析

曾晖 邵国良

CT引导下经皮肺细针穿刺活检术（fine needle
aspiration biopsy，FNB）是经CT扫描定位、引导、穿

刺进针到达靶区并进行抽吸或活检获得细胞组织

进行病理诊断的一种技术。FNB具有简便、微创、迅

速、安全等特点，已被广泛应用于临床[1]。但是，受

肿块的大小、位置及年龄等因素影响，患者在穿刺

过程中需接受多次的CT扫描，导致其X射线暴露量

增加，且穿刺过程中需调整针道，常常会引起气胸、

出血、咯血等并发症[2]。本次研究回顾性分析行CT
引导下FNB的 216例患者情况，分析风险因素。现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2016年 1月至 2017年 5月在

浙江省肿瘤医院放射科行 CT 引导下 FNB 的患

者，纳入标准：①胸部增强 CT 示肺部占位灶，经

影像学专家评价认为恶性肿瘤可能性大者；②凝

血功能及血小板机制正常患者；③同意行肺部穿

刺术，并签署肺部穿刺知情同意书。排除标准：①
肺结核或其它肺部良性占位患者；②存在严重心、

肺疾患或功能障碍患者；③凝血功能及血小板机

制异常患者；④碘过敏或其它增强CT检查禁忌的

患者；⑤经穿刺医生评估后认为不易行肺部穿刺

的患者。根据纳入及排除标准纳入 216 例患者，

其中男性 125例、女性 91例；年龄 24～85岁，平均

年龄（61.25±10.03）岁。

1.2 方法 根据患者原 CT病灶的位置选择合适

的卧位，以让患者舒适及方便穿刺为宜。将定位纸

放置在病灶部位体表，作为定位标记，接着在病灶区

进行 CT 扫描（ 扫描参数管电压 120 kV，电流250 mA，
层厚和层间距5 mm），选择最佳的穿刺层面，确定穿刺

点；局部消毒，以2％利多卡因局麻。患者平静呼吸。

病灶直径＜1 cm患者（共6例）使用Chiba 20 G穿刺

针，病灶直径≥1 cm患者（共210例）使用Chiba 18G
穿刺针。反复扫描以修正穿刺路径，直至穿刺针到

达靶点。穿刺标本用10％福尔马林固定后进行常规

苏木素-伊红染色。所有患者穿刺活检结束后，穿刺

部位妥善包扎，常规CT扫描穿刺部位，观察有无气

胸、出血等并发症，并严密观察2 h。
1.3 数据收集 收集所有患者的一般基线资料、定

位时间（从第 1次扫描开始至穿刺针到达病灶）、穿

刺针调整次数、扫描次数、患者接受的辐射剂量[用
剂量长度乘积（dose-length product，DLP）表示]以及

并发症情况。

1.4 穿刺结果判读 阳性：穿刺标本中找到肿瘤细

胞；阴性：穿刺标本未找到肿瘤细胞证据。如穿刺

为阴性结果，根据其影像学检查、肿瘤指标及多学

科会诊讨论后决定是否再进行病理学诊断。

1.5 统计学方法 应用 SPSS16.0统计软件。所有

计量资料以均数±标准差（x±s）表示，计量资料两组

间比较采用独立样本 t检验，多组间两两比较采用

LSD-t法；计数资料采用χ2检验。P＜0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 穿刺结果 216例穿刺标本中阳性标本有149例，

阴性标本67例，阳性率为68.98%。67例阴性病例根

据其影像学资料及肿瘤指标结果，经多学科会诊

讨论后，37例患者标本实施了进一步病理检查（包

括纤支镜、粗针穿刺及手术），其中 16例找到肿瘤

证据。

2.2 细针穿刺相关参数

2.2.1 不同临床特征的细针穿刺相关参数及并发

症情况比较见表1
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表1 细针穿刺相关参数及并发症情况

临床特征

性别

男

女

年龄

20～60岁

61～85岁

病灶分布

右肺

左肺

最长直径

＜3 cm

≥3 cm

距离胸壁皮肤

≤5 cm

5～10 cm

n

125

91

95

121

102

114

131

85

81

135

13.07±4.66

14.36±5.14

13.54±4.65

13.85±4.98

15.15±5.04

11.32±3.65

13.10±5.14

14.07±4.60

定位时间

/min

12.87±4.45

14.70±5.32

进针次数

/次

3.46±1.79

4.08±2.32

3.46±1.80

4.04±2.31

3.68±2.07

3.75±2.05

4.33±2.20

2.76±1.34

3.26±1.94

3.99±2.08

5.45±1.82

6.04±2.31

5.68±2.08

5.74±2.06

6.33±2.21

4.75±1.36

5.25±1.95

5.98±2.09

CT扫描次数

/次

5.44±1.81

6.08±2.33

DLP/mGy*cm

279.16± 279.16

313.16± 237.55

190.88± 978.25

217.35±1261.95

327.21± 244.93

351.41± 267.39

385.87± 269.12

272.01± 223.02

284.01± 238.06

373.69± 263.33

气胸

（有/无）

32 /93

20/71

23/72

29/92

29/73

23/91

33/98

19/66

20/61

32/103

出血

（无/有）

105/20

78/13

80/15

103/18

90/12

93/21

105/26

77/8

77/4

106/29

64/31*

85/36*

73/29*

76/38*

76/55*

73/12*

57/24*

92/43*

病理结果（阳性/阴性）

首次

穿刺

82/43*

67/24*

再次

穿刺

22/9#

15/7#

16/7#

21/9#

19/9#

18/7#

25/12#

12/4#

10/6#

27/12#

注：*：为216例患者首次细针穿刺病理结果；#：为37例首次细针穿刺阴性患者再次病理诊断结果。

由表 1可见，男性患者与女性患者比较，穿刺

定位时间、进针次数、CT扫描次数及DLP值均低于

女性，差异均有统计学意义（t分别=-2.75、-2.22、
-2.26、-2.14，P均＜0.05），而在穿刺并发症（气胸

及出血）比较，差异无统计学意义（χ2分别=0.38、
0.12，P均＞0.05）；20～60岁年龄段患者穿刺定位时

间、进针次数及CT扫描次数明显高于 61～85岁年

龄段患者（t分别=1.94、2.08、2.12，P均＜0.05），而在

穿刺并发症（气胸及出血）比较，差异无统计学意义

（χ2分别=0.00、0.03，P均＞0.05）；肺部病灶最长直径

小于3 cm患者穿刺定位时间、进针次数、CT扫描次

数及 DLP 值均明显大于直径≥3 cm 患者（t分别=
5.98、6.17、6.15、2.51，P均＜0.05），且直径≥3 cm患

者穿刺阳性率明显高于＜3 cm（χ2=18.71，P<0.05），

而在穿刺并发症气胸比较，差异无统计学意义（χ2=
0.23，P＞0.05），但直径＜3 cm 患者出血并发症的

发生率明显高于直径≥3 cm 患者（χ2=4.23，P均＜

0.05）；肺部病灶至胸壁皮肤距离≤5 cm 在进针次

数、CT扫描次数及DLP值均小于肺部病灶至胸壁

皮肤距离 5～10 cm 患者（t 分别 =- 2.58、- 2.58、
-3.06，P均＜0.05）。

2.2.2 不同肺部病灶分布的亚组分析见表2
表2 病灶位于不同肺叶穿刺相关参数的比较

病灶分布

左上肺

左中肺

左下肺

左肺门

右上肺

右中肺

右下肺

n

57

16

36

5

48

22

32

定位时间/min

14.02±4.69

12.06±3.45

14.63±5.71

12.00±6.28

13.35±4.63

13.77±5.71

13.66±3.98

进针次数/次

3.91±2.03

3.38±1.15

3.75±2.42

3.00±1.73

3.63±2.23

3.82±1.87

3.69±2.01

CT扫描次数/次

5.91±2.03

5.31±1.25

5.75±2.42

5.00±1.73

5.60±2.26

5.82±1.87

5.69±2.01

DLP/mGy*cm

214.27±1249.22

206.54± 714.23

233.67±1456.76

156.22±1181.63

204.41±1067.89

175.89± 818.92

181.31± 941.95

··444



全科医学临床与教育 2018 年 7 月 第 16 卷第 4 期 Clinical Education of General Practice Jul. 2018，Vol.16，No.4

由表2可见，病灶位于左上、中、下肺，左肺门以

及右上、中、下肺患者在穿刺定位时间、进针次数、

CT扫描次数及DLP值比较，差异均无统计学意义（F

分别=0.65、0.28、0.32、0.79，P均＞0.05）。
2.3 并发症处理 216例患者中，发生气胸 52例，

其中少量气胸穿刺45例，未行任何治疗恢复；6例患

者中量气胸，予吸氧、静卧，3天内吸收，1例气胸患

者予胸腔闭式引流，2周内缓解。

3 讨论

近年来，随着人民对健康的重视及体检的普

及，肺部结节或肿块的发现逐渐增多，进行病理学

诊断已成为常规。中央型占位可通过电子支气管

镜检查绝大多数可得到确诊，其敏感性达 92%～

96%，但 对 于 周 围 型 肺 部 占 位 ，敏 感 性 仅 为

25.56%[3]。而FNB方法对肺周围性占位的诊断具有

不可比拟的优势，且其敏感性达 74%～99%[4，5]。在

中-高危肺部结节患者进行细针穿刺活检可降低治

疗费用及良性结节切除的损伤[6，7]。然而，由于各种

主观、客观因素的影响，在穿刺操作过程中总是不

可避免地发生或多或少的并发症，致使部分患者拒

绝 FNB操作。因此，明确CT引导下 FNB的影响因

素，并进行积极、有效地预防和处理具有重要意义。

本次研究结果显示，CT引导下FNB肿瘤阳性率

为68.98%，处于略低的水平。这可能的原因是本次

研究中肺部病灶直径＜3.0 cm患者较多，且直径＜

3.0 cm患者穿刺阳性率明显低于直径≥3.0 cm患者

的阳性率（P＜0.05）。这与黄振国等[8]的报道一致。

病灶直径小，穿刺的难度增加，轻微的角度误差就会

导致针尖偏离靶点，不能获得病灶组织[9]。本次研究

也发现直径＜3.0 cm患者在靶点定位时间、进针次

数、CT扫描次数及DLP值均明显大于直径≥3 cm患者

（P＜0.05）。同时呼吸运动会影响小病灶的穿刺准确

性，小病灶会随呼吸运动而有一定幅度的移位，穿刺

时患者呼吸状态的改变容易引起靶点的偏离。本次

研究中发现男性患者在靶点定位时间、穿刺次数及

CT扫描的次数明显低于女性（P＜0.05），这可能就是

因男性肺活量较大，在平卧时屏气时间较长，有利于

FNB的操作。因此，穿刺前最好对患者进行特殊呼

吸训练[10]。本次研究还发现60岁以下患者在靶点定

位时间、进针次数、CT扫描次数低于60岁以上患者

（P＜0.05），这可能的原因是因为年轻患者有较好的

控制呼吸活动，可较好地配合FNB对呼吸的要求。

本次研究将肺部占位灶与胸壁皮肤距离分为≤

5 cm组与5～10 cm两组，两组在阳性率方面无明显

差异，这与国内外报道[5，8，11]基本一致。但肺部

占位灶与胸壁皮肤距离5～10 cm组的定位时间、进

针次数、CT扫描次数及DLP值明显高于肺部占位灶

与胸壁皮肤距离≤5 cm组（P＜0.05），可能是因为针

道的延长会降低进针准确率，从而增加进针次

数，针道的延长及进针次数的增加将直接破坏胸

壁与结节之间的肺组织，进而增加各种风险的发

生：如气胸[12]、出血等[13]，本研究结果也证实，肺部占

位灶与胸壁皮肤距离 5～10 cm组出血患者明显多

于≤5 cm患者（P＜0.05）。
本次研究还观察了病灶位于不同肺叶的患者

在穿刺定位时间、进针次数、CT扫描次数及DLP值

之间的差异，结果显示病灶位于左肺（左上、中、下

肺及左肺门）与右肺（右上、中、下肺）均无明显差异

（P＞0.05）。这提示肺部病灶的位置对FNB安全性

无明显影响。

综上所述，FNB是明确肺外周占位灶病理性质的

安全、有效的检测方法。但对于女性、年龄＞60岁患

者、病灶直径＜3 cm及病灶距离胸壁大于5 cm患者

应注意风险的防范，穿刺前进行呼吸训练，并采用低

剂量CT进行穿刺扫描，以降低其X射线的暴露量。
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温州市中心医院感染科医院感染病原菌构成及
耐药性分析

蔡玉伟 李君桦 洪爱玲 陈成水

医院感染一般是指患者在住院过程中获得的各

种感染，包括患者在住院期间所产生的感染与在医

院范围内获得感染，但不包括患者入院前已经或者

入院时已经开始或者已经存在的感染。医院感染现

患率是每个医院内部管理的评价指标之一[1]。医院

中各个类别科室均可能发生医院感染，但是不同的

医院不同的科室发生的医院感染的致病微生物和病

原菌的耐药性差异很大，本次研究为了分析温州医

科大学定理临床学院（温州市中心医院）出现的医院

感染，搜集了368例样本，对样本进行微生物的菌株

鉴定和药敏试验，分析其病原菌的构成分布与耐药

性的特点。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2015年1月至2016年10月温

州医科大学定理临床学院（温州市中心医院）感染科

送检的 368例标本，其中包括血液 72例（19.57%）、

尿液62例（16.84%）、痰液175例（47.55%）、脑脊液5
例（1.36%）、伤口分泌物38例（10.33%）及其它16例

（4.35%）。

1.2 方法

1.2.1 菌株的培养与鉴定方法 所有接受样本核

对无误后均接种在微生物（Müller-Hinton agar，M-
H）培养基之中，在35℃的温度下培养1 d，操作过程

严格按照《全国临床检验操作规程》[2]中的规定进

行。培养完成后利用VITEK-2 Compact全自动微生

物鉴定仪器（由法国生物梅里埃公司生产）对病原

菌进行鉴定，使用该仪器配套试剂，操作过程严格

按照仪器说明书进行。

1.2.2 药敏性试验方法 根据美国临床实验室标

准化委员会所建议的纸片扩散法进行药敏试验并
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