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摘 要: 肺癌确诊和精准治疗的依据是组织病理学的诊断,经皮穿刺活检是获取病变组织标本的主要方式。该技术诊

断性能高、操作简便、并发症少。而超声引导下经皮穿刺活检术在周围型肺癌中具有实时监控指导操作、多角度、无辐

射,对体位要求低、廉价等优点并广泛应用于临床,但其诊断准确率及穿刺成功率受多方面因素的影响。本文就超声引

导下经皮穿刺活检周围型肺病变在诊断准确率及并发症发生率方面进行总结阐述,以指导临床安全、有效地穿刺活检。
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  肺癌指源于支气管黏膜上皮的恶性肿瘤,是最常

见的癌症,死亡率高[1-2]。当前肺癌中腺癌所占比例最

高,以周围型为主,周围型肺癌是位于三级支气管以下

呼吸性细支气管以上的肿瘤,其靠近甚至贴近胸壁,为
超声检查提供了可行性 。超声引导下经皮穿刺活检

术是诊断周围型肺部病变的重要方法[3],因此本文就

超声引导下肺周围型病变穿刺活检,在诊断准确率及

并发症发生率方面进行总结阐述,以指导临床安全、有
效地穿刺活检。
1 诊断准确率及其影响因素

影像学不能对肺部结节进行良恶性的定性诊断,
组织病理学才是肺结节确诊的金标准和精准治疗的依

据[3]。肺周围型结节确诊手段首选超声引导下经皮穿

刺活检术,该技术具有较高的诊断准确性和安全性[4]。
相关文献报道:超声引导下经皮穿刺活检肺周围型病

变穿刺诊断率在80%~98.8%之间[5-9],超声引导下

经皮穿刺活检术穿刺的准确度、敏感性与肺部病灶的

性质、大小、病灶内有无坏死、病理类型、操作医师临床

经验水平以及活检针型号的选择、穿刺胸膜的次数等

有关。以下着重就肺部病灶的大小、病灶内有无坏死

组织、活检针型的选择对穿刺活检诊断准确性的影响

进行阐述。
1.1 病灶的大小及内部是否存在坏死组织对穿刺活

检术诊断正确率的影响 病灶大小是穿刺正确率的主

要影响因素,LeeKH 等[5]在经皮穿刺活检肺部病灶

诊断正确率的多中心研究中,通过对9239例患者总

共进行了9384次穿刺活检术,总体的准确率高达

91.1%,可得出病灶<1cm是其诊断失败的独立危险

因素之一。邱懿德等[6]在一项关于超声引导下经皮穿

刺活检肺周围型小结节的应用价值的初步研究中,根
据病变最大径是否≤3cm将826例肺周围型病变患

者分为小结节及非小病灶,通过比较穿刺诊断成功率,
结果发现肺周围型小结节的穿刺成功率(90.79%)低
于非小病灶(94.89%),说明病灶小,穿刺困难、取得标

本量少,病理诊断难度加大,准确率降低,而病灶大,容
易取得样本且能够得到准确的结果。杨慧慧等[10]回

顾性分析了超声引导下经皮穿刺活检肺周围型病变成

功率的影响因素,结果显示病灶最大径≤2.0cm、2.1
~6.0cm、>6.0cm者,其穿刺成功率分别为78.6%、
91.7%和80.3%,表明病灶的大小是影响超声引导下

肺周围型病变穿刺活检成功率的主要因素。JeonKN
等[8]在一项关于超声引导下经胸超声引导下肺周围型

肺结节穿刺活检术正确率影响因素的研究中,将病灶

根据与胸膜接触长度分成>30mm和<30mm,其诊

断率分别为98%、85.4%,差异有统计学意义,这提示

了超声引导下经胸穿刺活检术在周围型肺病变中,病
灶-胸膜接触的长度是影响正确率的一个重要因素。
以上文献均表明了在一定的范围内病灶越大,超声引

导下穿刺的命中率就越高,病灶与胸膜接触范围越大,
穿刺成功率就越高。当病变内部存在液化坏死组织

时,穿刺活检的诊断准确率会明显降低[10,11-12]。Guo
YQ等[12]在一项关于超声引导下穿刺活检肺外周病变

的诊断准确率和影响因素分析的研究中,通过637例

肺外周病变患者总共648次穿刺活检的准确率和影响
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因素进行了研究分析,结果表明,病变>5cm的肺外

周病变的诊断准确率显著降低,其原因与病灶存在坏

死关系密切。李雪等[13]在CT引导下经皮穿刺活检诊

断早期肺癌的意义及其与超声的对比分析的研究中,
指出病灶直径>7cm漏诊率较多,研究中提到了病灶

过大常出现中央坏死、液化组织及周围炎性浸润。常

规超声无法辨别肺部大肿块内部的坏死物或脂肪变的

组织,而坏死物未出现液化前,穿刺活检后所取得的炎

性或坏死组织是无法进行正确的病理学诊断,因此就

肺部肿块周围或内部是否存在肿瘤组织,组织内部是

否存在坏死,肿块的哪部分更有活性更适合穿刺提出

了新的挑战。超声造影有助于活检针的准确定位,减
少因以上因素造成的穿刺困难。WangS等[14]对142
例肺癌患者进行超声造影对照研究,结果显示造影指

导的肺穿刺活检成功率为96%,常规超声指导的成功

率仅80%,造影指导的肺穿刺活检可更准确地获取有

关周围型肺癌的病理组织类型等信息,为后续治疗提

供理论依据。CaoBS等[15]研究发现超声造影引导组

诊断准确率(93.6%)明显高于常规超声引导组的诊断

准确率(78.0%),且41.9%含有坏死区域的结节,超
声造影可准确鉴别出来;提出超声造影有助于提高穿

刺活检准确率,并有助于鉴别坏死组织。黄伟俊等[16]

的研究 显 示38个 病 灶 中 不 均 匀 增 强 有29个,达
76.3%(29/38),较大的病灶不均匀增强高达89.3%
(25/28),表明超声造影更能体现病灶内部不同组织的

血供情况,实时超声造影引导可以显示肿块的活性区,
能避免穿刺路径上的大血管,可以对肺部肿块进行精

确穿刺活检,明显提高穿刺的阳性率、准确率及安全

性,因此对于邻近胸壁的周围型肺病变活检,超声引导

下具有实时监控穿刺过程,避免损伤邻近结构的优势,
联合超声造影更加能清晰显示肿块内供血血管和坏死

病灶,提高穿刺活检的成功率。
1.2 活检针类型对穿刺活检术诊断正确率的影响 
经皮穿刺活检针主要分为两大类:切割针和抽吸细针。
切割针活检则是切取小段组织作组织病理学检查,细
针穿刺抽吸活检是利用负压吸出物作细胞学检查。董

宝玮等[17]通过对1302例患者超声引导下使用粗针及

细针进行组织活检比较研究,结果显示455例粗针活

检,平均进针2.2次/例,847例细针,平均进针2.8次/
例。粗、细针间诊断的准确性,敏感性,特异性及并发

症发生率均无显著性差异,但粗针穿刺组织活检所取

标本相对较大,较完整,更有利于组织学分型。赵炜红

等[18]应用粗针切割和细针抽吸分别对96例肺周围型

疾病患者进行穿刺组织学活检,粗针切割和细针抽吸

对恶性病变正确率分别为95.6% (44/46)和76.0%
(19/25),而对良性病变正确率分别为93.0% (40/
43)、45.7%(16/35),研究中粗针切割对恶性病灶及良

性病灶的正确率均高于细针抽吸。国外的文献[19-21]也

报道了细针由于细胞学检查和标本量的限制,诊断的

敏感性尤其是在对良性病变方面,要明显低于切割活

检针。切割针中不同直径大小的活检针对穿刺活检成

功率也有一定的影响,一项由李凤等[22]回顾性分析了

194例16G穿刺活检针和711例18G穿刺针对超声引

导下经皮穿刺活检周围型病变的影响的研究,结果发

现在1针 穿 刺 取 材 成 功 率 中,16G 的 取 材 成 功 率

(14.4%)高于18G的取材成功率(9.1%),差异有统

计学意义。因此应尽可能地使用自动活检枪配切割针

或用全自动活检针活检,不但能有效提高取材成功率,
且具有较高的病理肿瘤细胞分析能力,有利于做出正

确的病理组织学诊断,提高肺癌的诊断准确率,减少误

诊率,更能为药物治疗和外科手术提供尤为重要的病

理学依据[23]。
2 经皮穿刺活检术并发症发生率及其发生的影响因

素

据文献报道超声引导下经皮穿刺活检术并发症总

体发生率为4.08%~12.8%[12,24-26],包括出血、气胸、
皮下气肿、空气栓塞、肿瘤的针道种植转移等,其中出

血及气胸的发生率较其他的并发症发生率高,以下着

重就经皮穿刺活检术并发出血的发生及其影响因素着

重进行阐述。
2.1 并发出血及影响因素 出血主要表现形式为咯

血、痰中带血、肺内实质出血及血胸等,是超声引导下

经皮穿刺活检术的常见并发症之一。有文献报道,穿
刺病灶并发出血的发生率为5%~31.38%[24,26,27],咯
血的发生约1.25%~8%[11-12,22,26],患者大部分为自限

性,可自行吸收,不需要处理,但也有因肺内大出血死

亡的病例报道,发生率约0.061%[28-29]。赵罡等[30]关

于CT引导下肺内直径≤30mm以下结节穿刺活检:
探讨穿刺活检准确率的影响因素及其安全性的研究

中,通过回顾性分析经皮穿刺肺活检的155例肺部直

径≤30mm结节并发出血的发生率,结果发现直径≤
10mm出血发生率为28.57%(2/7),要高于直径>10
~20mm 结节出血的发生率7.41%(6/81)。Yeow
KM等[31]在一项关于肺部病变的穿刺活检的研究中

报道了≤2cm的病变并发出血的发生率是>2cm病

变的6倍。ZhuJB等[32]将1050例肺病变患者分为

小病灶组(直径≤3cm)和大病灶组(直径>3cm),分
析穿刺活检术并发出血和咯血危险因素的研究,结果

发现 小 病 灶、穿 刺 活 检 的 出 血 风 险 较 高。相 关 文

献[33-35]也与上述文献报道的一致,小病灶与并发出血

的发生率有相关性,分析其原因可能为病灶越小,患者

的呼吸运动对病灶的影响程度越大,在穿刺活检过程

中,呼吸运动有可能导致病灶偏移,或者是穿刺较小的

病灶时[36],不可避免地获取小病灶周围的正常肺组织

及血管。全自动活检枪窃取的范围是相对恒定的,病
灶越小,切取正常肺组织或穿透血管的可能性就越大,
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出血的风险也就越高[36]。在穿刺过程中,往往为了获

取更多的组织标本,需要多次进针以满足病理诊断的

需要,沈梦君等[26]在超声引导下经皮穿刺术1444例

并发症分析的大样本研究中,统计并发症发生情况,发
现切割针活检次数>2次并发症发生率77.78%(28/
36)显著高于切割针活检次数≤2次者(22.22%,8/
36),说明在一个相对狭小的范围内反复穿刺,尽管已

避开了重要的器官和血管,选择了最佳的穿刺路径,但
也增加肺内血管损伤并发出血的风险。

有文献报道[21],同轴切割针芯活检与细针抽吸式

活检相比,出血风险比为34%vs9%,但也有研究认

为这两种类型的针在出血率方面无显著区别[18]。肺

动脉内径与升主动脉直径比值>1,实性病变可增加出

血的风险。ZhuJB等[32]在1050例肺病变患者的1
090次CT引导下穿刺活检术并发出血和咯血危险因

素的一项研究中,通过对患者的特征、肺动脉直径与升

主动脉直径之比,与穿刺的次数,病理结果的分析,肺
出血发生率为31.38%(342/1090),其中低度出血占

24.4%(266/1090),重度出血占6.97%(76/1090),咯
血发生率为3.03%(33/1090),经多因素分析统计显

示,肺出血与肺下叶病变、实性病变和较小的病变、较
大病变的深度和肺转移瘤显著相关。对于较高级别的

肺出血,肺动脉主干内径/升主动脉内径比值>1、病灶

较小、病变深度较大、肺气肿和肺转移是危险因素。肺

动脉主干内径/升主动脉内径比值>1是术后并发较

高级别的肺出血的独立危险因素。而在实性病变、部
分实性病变及空洞性病变中,空洞性病变更易并发咯

血。
有研究[35,37-38]表明联合使用抗凝药物或抗血小板

则会使出血风险显著提高,但单独使用的抗凝药物,并
不会导致出血[35]。对于联合使用抗凝血药物会增加

出血的风险,这一评估的准确性有待进一步证实,因为

通常在穿刺前凝血功能异常的患者已进行了相关的治

疗。
2.2 其他并发症及其影响因素 气胸是常见的并发

症,发生率8%~16%[19,25,32-33],多数是在穿刺后。一

般不需要处理,只有不到10%的气胸需要引流。影响

的因素很多,包括:病灶大小、活检针型号及管径的大

小,是否存在肺气肿、是否多次反复穿刺、活检针与胸

膜间的角度等。并发空气栓塞在经皮穿刺活检术中发

生比较罕见,但致死率较高。机制可能为[39]:当大气

压超过肺静脉压力时,如果活检针的尖端卡在肺静脉

内,在去除内针时,快速吸气可能会发生空气栓塞。或

是当活检针同时穿过含空气的空间和相邻的肺静脉

时,可能会发生瘘管,咳嗽时肺泡气压大于肺静脉压

时,空气就会经瘘管进入肺静脉。据文献报道肿瘤沿

针道种植转移发生率为0.012%,是一种罕见的并发

症[26,28]。

3 小结与展望

病灶的大小及内部是否存在坏死组织是超声引导

下经皮穿刺活检诊断肺周围型病变的主要影响因素,
出血及气胸是术中、术后的主要并发症。超声引导下

经皮穿刺活检术对周围型肺病变具有确诊率高、并发

症少、安全性高等优势。
综上所述,超声引导下经皮穿刺活检术取材诊断

成功率高,并发症少且轻,但也会遇到一些引导穿刺上

取材困难的病例,特别是当病灶小,与胸膜之间存在部

分充气肺组织或骨组织阻挡时,超声无法显示病灶全

部范围;当病灶大,二维超声图像有时很难决定坏死组

织部位。因而如何提高超声引导经皮肺活检对周围型

肺癌的诊断率,需要不断地总结分析对超声引导穿刺

活检的影响因素,提高引导技能,是超声临床研究的热

点。
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