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【摘要] 经皮穿刺肺活检诊断肺部病变尤其是肺外周结节／肿块性疾病创伤小、诊断率高，其主要并发 

症包括气胸和出血，空气栓塞、皮下气肿、肺内感染播散以及穿刺针道恶性肿瘤种植等并发症少见。大多数并 

发症无需特殊处理，气胸量较大或者症状明显时可以置管引流，出血量较大者可以输血以及对症治疗，空气栓 

塞较重时行高压氧治疗。活检针直径较大、吸烟、病变胸膜距离远、多次穿刺活检和操作时间长等是发生并发 

症的危险因素。 
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The progress of prevention and treatment on eomplications of percutaneous lung biopsies FENG Guang· 

hong，QIN Zhi—qiang．Department ofRespiratory Diseaze，the People 5 Hospital of Guangxi Zhuang Autonomous Re— 

gion，Nanning 530021，China 

[Abstract] Percutaneous lung biopsies(PLB)yield high diagnostic accuracy for lung lesions，especially pe— 

ripheral lung nodules or masses，with micro-invasion．The most common complications include pneumothorax and 

hemorrhage．Air embolism，subcutaneous emphysema，pulmonary infection dissemination following biopsy，malignant 

seeding of needle tract are seldom．Most complications can resolve without treatment．The chest tube drainage for 

pneumothorax．blood transfusion for hemorrhage and hyperbaric oxygen therapy for the air embolism are needed when 

the complications are serious．The big size needle，smoking，long intrapulmonary path，number of needle passes and 

long puncture time are the risk factors for the complications． 

[Key words] Lung biopsy； Complication； Pneumothorax； Hemorrhage 

肺结节性病变构成包括恶性肿瘤、良性肿瘤、肺 

结核、肺真菌病以及肺炎性疾病等，各研究报道良恶 

性病变构成比不同  ̈J。各类疾病肺部影像学特别 

是 CT表现具有一定特征，但这些 CT表现在良恶性 

疾病中均可存在，因此无法通过影像学检查确诊肺 

结节性疾病，必须通过组织病理学、细胞学或者病原 

体检查结果方能确诊。除了少数患者能够通过痰液 

细胞或者特殊病原体检查确诊之外，绝大部分患者 

都需要通过创伤性检查获得肺组织标本进行组织病 

理学或特殊病原体检查确诊。纤维支气管镜术对于 

肺外周或者镜下无异常发现的肺结节性病变诊断率 

较低 J，经皮穿刺肺活检(percutaneous lung biopsy， 

PLB)诊断则具有高敏感性和特异性特点 ，̈2]，是I临 

床上常用诊断技术。PLB主要包括组织切割和细针 

抽吸两种技术，需刺人肺组织，其气胸和出血等并发 

症发生率较高 ．4 J，有时甚至是致命性并发症 J，不 

可轻视。现就 PLB并发症的种类、处理、危险因素 

及预防概况作一介绍。 

1 并发症种类 

1．1 气胸 气胸是 PLB最常见并发症。两项大样 

本研究的气胸发生率接近，英国回顾性调查157个 

医疗 中心 5 444例 次 PLB 中 气 胸 发 生 率 为 
16．4％ L6]

，美国一项研究报道 15 865例次PLB中气 

胸发生率为 15．O％ J。近期有报道 PLB后气胸发 

生率 10．5％ 。国内文献既有 回顾性分析 10年 

1 014例次PLB气胸发生率为 12．9％⋯的报道，也 

有185例 PLB气胸发生率为21．6％的报道_9 。气 

胸发生率较高的报道是 Loh等_】 报道回顾性分析 

384例399次PLB气胸发生率为34．8％；Rizzo等 lJ 

报道 157例中72例(45．9％)发生气胸；发生率最低 

的是42例直径≤1 mm肺结节连续病例 PLB，仅 1 

例(2．4％)发生气胸  ̈。造成这种气胸发生率差异 

性巨大的原因可能与各自人选病例病变构成以及所 

· 667· 

用器械不同有关。两项回顾性分析 PLB诊断效果 

和并发症的连续病例报道气胸发生率几近相 

同[13,14]。有报道，在213例连续病例 225次PLB中， 

气胸总发生率为26．2％，其中轻度(肺压缩≤2 cm)、 

中度(肺压缩 >2 cm但 <4 era)和重度(肺压缩≥ 

4 cm)气胸分别为 18．6％、5．7％和 1．7％ 13j，而在 

321例次肺结‘节I／肿块疾病细针 PLB连续病例中，气 

胸发生率为26．8％ 14 J。这两项研究的入选对象为 

连续病例，且PLB后影像学复查观察气胸发生的时 

间分别在穿刺活检后 1 hl1 和 3 hl1引，研究结论应 

较为可靠，更能准确反映肺穿刺活检气胸发生率。 

1．2 出血 出血是 PLB第二常见并发症。肺穿刺 

后出血包括肺内出血、血胸和针道出血等。肺内出 

血可以表现咯血或／和CT显示肺内出血。现有文 

献报道肺内出血绝大部分只统计咯血发生率，且多 

数研究  ̈， 。，H 报道肺穿刺活检后咯血发生率非 

常相近，为 3．2％ 一4．8％，个别报道咯血发生率低 

至1．O％-7 或高达 12％ 1 。多数文献报道咯血量 

中只有少数大咯血，发生率为 0．1％ 6 J一0．6％ 引̈。 

肺实质内出血发生率较高，可达 35．0％ l̈。关于 

PLB后出血程度分级方法只有个别文献  ̈报道，即 

轻度出血：CT扫描见穿刺针道或者穿刺病灶附近少 

许淡薄影；中度出血：咯血量次数不足5次且<30 ml 

或少量血胸；重度出血：咯血或血胸导致血流动力学 

不稳。肺实质内出血发生率较高，达到 29．3％[14．1， 

因患者往往无不适表现，对机体影响小，所以文献较 

少报道。血胸发生率也较低，399例次肺穿刺活检 

中2例(0．5％)发生少量血胸u ，也有肺穿刺活检 

后大量血胸的个案报道 。针道出血量小，易于压 

迫止血，危害小，所以极少有文献报道。许泽兵等 

报道肺穿刺后针道出血发生率为6．49％。 

1．3 空气栓塞 空气栓塞(air embolism)是PLB术 

少见并发症，但往往是致命性并发症。肺穿刺活检 
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后空气栓塞文献报道多为个案病例。日本 l2所医 

疗机构2000—2011年 2 216例次 PLB术回顾性研 

究中，l0例(0．45％)发生空气栓塞 引。空气栓塞 

可以发生在心脏的房室腔内[16,171、冠状动脉和大血 

管 ，墙】、颅内 或同时发生于心血管和颅内 。 

空气栓塞发生机制可能是穿刺活检针刺破肺静脉， 

导致肺静脉腔与大气相通，空气进人压力相对较低 

的肺静脉，再随血液循环达到目标脏器而发生空气 

栓塞 。发生心脏房室腔内空气血栓患者，空气 

量较小时对心脏及血流动力学无影响，可以完全没 

有症状‘l ，发生冠状动脉空气栓塞时可以表现短 

暂意识丧失和心肌缺血心电图表现  ̈蚺， J，颅内动 

脉空气栓塞则可以导致癫痫发作 或者意识丧 

失 ’ j。CT检查可以在栓塞器官的内腔看到气泡 

征，这也是诊断空气栓塞的客观依据 ， 引。 

1．4 其他并发症 PLB尚可并发皮下气肿，321例 

次连续病例中皮下气肿发生率可达 5．0％D4]。其 

他并发症包括导致肺内感染播散_20 J、血管迷走神经 

综合征(vasovagal syndrome)[14 3和穿刺针道恶性肿 

瘤种植 。穿刺针道恶性肿瘤种植发生率极低， 

英国调查资料 中5 444例次PLB仅有1例。少数 

研究报道-I’m 肺穿刺活检后发生死亡。英国资料 6 J 

5 444例次 PLB中死亡 8例。 

2 并发症的处理 

2．1 气胸处理 PLB并发气胸的处理原则与自发性 

气胸相同，可给予吸氧和严密观察，气胸较轻时不需要 

特殊处理，部分病例气胸术后4 h即可消失 j，少数患 

者并发气胸较重时予以胸腔置管引流 J。’ 。 ]。 

上述研究中绝大多数都没有气胸时胸腔置管引流的 

具体适应证，只是在患者气胸症状较重或气胸较重 

时给予胸腔置管引流。只有 Nakamura等 明确指 

出肺组织压缩>30％为胸腔置管引流指征。 

2．2 出血处理 正如并发气胸的处理原则，PLB后 

少量咯血、肺实质内出血、针道出血以及少量血胸等 

不需特殊处理，可以自行吸收 ’̈Hl2引。咯血量较大 

时需注意保持气道通畅，可以应用止血药物u， J、甚 

至输血_6 等处理，血胸量大时则应胸腔置管引流_】 。 

2．3 空气栓塞的处理 空气栓塞是较严重的并发 

症，所以应予以重视。发生心脏及大血管空气栓塞 

之后，给予患者平仰卧位，高浓度吸氧治疗 ’ ̈ ，Ch． 

eng等  ̈建议给予特伦德伦伯格体位(Trendelen— 

burg S position)即垂头仰卧式。经过积极治疗，多数 

空气栓塞患者可以获得缓解。如果发生颅内血管空 

气栓塞，可以行高压氧治疗-】 。 
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3 影响并发症发生率的因素 

关于影响 PLB并发症 因素的研究较多，影响 

PLB气胸发生率的相关因素主要有活检针具以及患 

者自身因素两方面，而且各研究结论也有所不同。 

3．1 活检针对并发症的影响 活检针的型号与气胸 

发生率有一定相关陛。Beslic等 报道用20—22 G细 

针针吸活检，气胸发生率只有 9．7％，而用直径较大 

的14 G切割式活检针行 PLB，气胸则高达31．5％。 

但也有报道不 同粗细的活检针 与气胸发生率无 

关 ’ 川 。理论上来说，直径较大的活检针刺破肺 

脏的针孔较大，更易发生气胸。 

3．2 患者 自身因素的影响 患者自身因素与 PLB 

后气胸发生率相关。关于慢性阻塞性肺疾病(COPD) 

对 PLB气胸发生率 的影响有不 同的报道，有报 

道 肺气肿与气胸发生无关联，但大样本研究 

表明，COPD是 PLB并发气胸的高危因素，其比值比 

(odds ratio，OR)为 1．88。不同的研究结果可能与 

其纳入研究对象的病情有关，PLB气胸发生与肺气 

肿无关的研究 纳人对象为COPD I、Ⅱ级患者，其 

病情较轻。病变至胸膜间距亦即活检针穿过正常肺 

组织距离是影响气胸发生率的重要因素，两者呈正 

相关 。̈’“ I26]，胸膜与病灶距离每增加10 mm，气胸 

发生率增加 3％[11 3。Yazar等 报道，PLB后气胸 

发生率与患者吸烟量呈正相关。大样本调查资料也 

显示，过去或现吸烟患者 PLB发生气胸的 RR值为 
1．37173

。 但 Wang等 叫研究结果相反，不吸烟的 

PLB患者气胸发生率更高。不同研究结论的原因尚 

不清楚。 

3．3 活检技术与发生气胸的关系 PLB的操作过 

程与气胸发生率有关。活检次数越多，越容易发生 

气胸 。316例321次PLB中，发生气胸患者与 

无气胸并发症患者活检次数分别为 1．41次和1．26 

次，活检 1次、2次和3次气胸发生率分别为23．7％ 

(54／228)、32．6％(29／89)和75．O％(3／4) 引；PLB 

操作过程越长，气胸发生率越高 ，2 。 

3．4 影响出血因素 影响 PLB并发出血的因素与 

气胸大致相似。细针针吸活检出血发生率低于切割 

活检 。PLB出血发生率与病变至胸膜距离 。’“ 

和活检次数 m， 呈正比，与病变直径呈反比 ’“ 。 

病变胸膜距离每增加10 nllIl，出血发生率增加3％； 

病变直径每增加10 mm，出血发生率下降4％⋯J。 

4 并发症的预防 

PLB并发症的预防主要是针对发生并发症的高 

危因素。PLB往往可获得较大的组织标本，能够满 



中国临床新医学 2014年 7月 第 7卷 第7期 

足组织病理学检查需要，应选择直径较小的活检针 

和尽可能减少活检时切割组织次数。近年报道[2引， 

PLB之后嘱患者用力呼气并屏住呼吸再拔出活检针， 

气胸发生率(8．2％)显著低于常规对照组(15．8％)。 

5 结语 

尽管报道 PLB并发症的文献较多，但几乎都是 

回顾性研究 ，所得结果有所不同，可能会影响结论的 

可靠性。前瞻性大样本研究可能更能客观评价影响 

PLB并发症的危险因素。 
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[摘要] 生物治疗(biotherapy)是手术、放疗和化疗后的第四类肿瘤治疗方法，有细胞生物治疗和非细胞 

生物治疗，该文对鼻咽癌生物治疗的临床应用现状和研究进展作一综述。 
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[Abstract] Biotherapy is the 4th treatment modalities after surgery，radiotherapy and chemotherapy，and it 

was divided into two types—the cellular and the non-cellular．This paper reviews the progress on research and clinical 

application of biological treatment of nasopharyngeal carcinoma． 
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鼻咽癌(nasopharyngeal carcinoma，NPC)是我国 

南方地区高发的恶性肿瘤之一，因为早期发病隐匿， 

故患者在临床上确诊时70％以上是中晚期。鼻咽 

癌对放射治疗敏感，放疗一直是鼻咽癌的主要治疗 

手段，虽然同步放、化疗可提高鼻咽癌患者的总生存 

率及无瘤生存率⋯，但仍有相当一部分患者预后不 

佳，因此有必要寻找一些新的治疗手段。随着分子 

生物学的发展，近年来肿瘤的生物治疗得到了迅猛 

发展，生物治疗有细胞生物治疗和非细胞生物治疗， 

本文就鼻咽癌的生物治疗临床应用现状和研究进展 

作一综述。 

1 鼻咽癌的细胞生物治疗 

细胞治疗往往需要采集患者自体的细胞，在体 

外进行分离、扩增制备后将具有抗肿瘤活性的自体 

淋巴细胞再回输至患者体内。肿瘤的细胞治疗有以 

下几种：淋巴因子激活的杀伤细胞(1ymphokine acti— 

vated killer cells，LAK)，肿瘤浸润淋巴细胞(tumor 

infiltrating lymphocyte，TIL)，细胞毒性 T淋 巴细胞 

(cytotoxic lymphocyte，CTL)，自然杀伤细胞(natural 

killer cell，NK)，细胞 因子诱导的杀伤细胞(Cyto— 

kine．induced killer cell，CIK)和树突状细胞(dendrit— 

ic cell，DC)。 

1．1 淋巴因子激活的杀伤细胞 淋巴因子激活的 

杀伤细胞(LAK)是最早研究和应用于临床的细胞 

治疗，上世纪90年代有较多 LAK细胞治疗鼻咽癌 

的临床研究，曾春林等 用 LAK细胞治疗放疗后的 

鼻咽癌患者，发现患者治疗后 CD4+／CD8+比值明 

显升高，NK活性较治疗前显著提高，对鼻咽癌患者 

的免疫功能有正向调节作用。 

1．2 肿瘤浸润淋 巴细胞 肿瘤浸润淋巴细胞 

(TIL)具有一定的抗肿瘤活性，Tang等 研究证实 

未分化的鼻咽癌其uLs数量明显优于非鼻咽癌组 


