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CT 引导下经皮肺穿刺活组织检查术后气胸发生的影响因素分析
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[摘要]　目的　评估 CT 引导下经皮肺穿刺活组织检查术后气胸发生的影响因素，以期最大程度地减少术后

气胸的发生率。方法　回顾性分析 2013 年 1 月至 2015 年 4 月于第二军医大学长海医院行 CT 引导下经皮肺穿刺

活组织检查术的 597 例患者的临床和影像学资料。应用 Pearson χ2 检验、连续性校正 χ2 检验、Mann-Whitney U 检
验对 CT 引导下经皮肺穿刺活组织检查术后发生气胸和未发生气胸患者的基本资料、病灶因素、操作因素等进行

比较，用 logistic 回归模型的参数估计和假设检验对上述资料进行单因素和多因素分析。结果　本组资料中 CT 引
导下经皮肺穿刺活组织检查术后发生气胸者 161 例，发生率为 26.97%。发生气胸与未发生气胸组患者的年龄、病

灶长径、病灶位置深度、穿刺体位、经肺、经叶间裂、经间隔旁气泡差异均有统计学意义（Z＝1.971、Z＝3.823、 
Z＝2.169、χ2＝29.196、χ2＝11.967、χ2＝23.353、χ2＝29.970，P＜0.05 或 P＜0.01）。多因素分析结果显示，年龄＞

68 岁（OR＝1.021，95% CI：1.002～1.040，P＝0.032）、经肺（OR＝2.251，95% CI：1.110～4.566，P＝0.025）、经

叶间裂（OR＝5.092，95% CI：2.630～9.861，P＜0.001）和经间隔旁气泡（OR＝6.313，95% CI：2.312～17.243，
P＜0.001）是 CT 引导下经皮肺穿刺活组织检查术后气胸发生的危险因素，而病灶长径＜3.1 cm（OR＝0.826，95% 
CI：0.732～0.933，P＝0.002）和仰卧位（OR＝0.318，95% CI：0.209～0.483，P＜0.001）是 CT 引导下经皮肺穿刺

活组织检查术后气胸发生的保护因素。结论　患者年龄、病灶长径、穿刺体位（仰卧位）、经肺、经叶间裂、经间

隔旁气泡是 CT 引导下经皮肺穿刺活组织检查术后气胸发生的影响因素。
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Analysis of influencing factors of pneumothorax incidence after CT-guided percutaneous core needle biopsy
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[Abstract]　Objective　To assess the influencing factors of pneumothorax incidence after CT-guided percutaneous 
core needle biopsy. Methods　The clinical and imaging data of 597 patients, who underwent CT-guided percutaneous core 
needle biopsy in Changhai Hospital of Second Military Medical University from Jan. 2013 to Apr. 2015, were retrospectively 
analyzed. Pearson Chi-square test, continuity-adjusted Chi-square test and Mann-Whitney U test were used to compare the 
general characteristics, nidus factors and operational factors between the post-operative pneumothorax and non-pneumothorax 
patients. Parameter estimation and hypothesis test of logistic regression model were used for univariate and multivariate 
analyses of the above-mentioned parameters. Results　The incidence of pneumothorax after CT-guided percutaneous core 
needle biopsy was 26.97% (161/597). There were significant differences between the post-operative pneumothorax and 
non-pneumothorax groups in the age, nidus length-diameter, nidus depth, body position, traversing aerated lung, traversing 
interlobar fissure and traversing subpleural bleb (Z＝1.971, Z＝3.823, Z＝2.169, χ2＝29.196, χ2＝11.967, χ2＝23.353, χ2＝

29.970; P＜0.05, P＜0.01). Multivariate analysis showed that the age＞68 years old (OR＝1.021, 95% CI 1.002-1.040, P＝0.032), 
traversing aerated lung (OR＝2.251, 95% CI 1.110-4.566, P＝0.025), traversing interlobar fissure (OR＝5.092, 95% CI 2.630-
9.861, P＜0.001) and traversing subpleural bleb (OR＝6.313, 95% CI 2.312-17.243, P＜0.001) were risk factors of the post-
operative pneumothorax, and nidus length-diameter＜3.1 cm and supine position were the protecting factors (OR＝0.826, 95% 
CI 0.732-0.933, P＝0.002; OR＝0.318, 95% CI 0.209-0.483, P＜0.001). Conclusion　The age, nidus length-diameter, body 
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position (supine), traversing aerated lung, traversing interlobar fissure and traversing subpleural bleb are the influencing 
factors of pneumothorax incidence after CT-guided percutaneous core needle biopsy.
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临床工作中肺内实性病灶的影像学诊断价值

非常有限。CT 引导下经皮肺穿刺活组织检查术

（CT-guided percutaneous core needle biopsy，CT-
PCNB）因具有定位准确、创伤小、活组织检查

（以下简称活检）组织量多、病理诊断准确度高等

特点已被临床广泛认可，并用于确诊肺内实性病灶

性质以指导临床制定治疗方案。在临床实践中，气

胸是 CT-PCNB 最常见的并发症之一，而部分气胸

的发生是可以避免的。目前，关于气胸发生危险因

素的研究主要集中在患者因素（肺气肿、吸烟史、

肺功能等）、病灶因素（病灶大小、病灶位置深度

等）、操作因素（穿刺体位、穿刺针道经肺、经叶

间裂、穿刺针型号等）。本研究根据收集的患者数

据对穿刺过程中可能的相关因素进行分析，以期发

现一些导致气胸的可控因素，从而尽可能降低气胸

的发生率和 CT-PCNB 的风险。

1　资料和方法

1.1　研究资料　收集 2014 年 1 月至 2016 年 4 月
于第二军医大学长海医院行 CT-PCNB 的患者资

料。纳入标准：肺内孤立或者多发的结节、肿块，

一个穿刺针道。排除标准：穿刺目标为肺组织实变

部分或者病变部分与实变部分分界不清，以及穿刺

目标为增厚或结节样增厚的胸膜。

1.2　穿刺方法　术中用德国西门子 64 层螺旋 CT 
仪扫描确定病灶位置和穿刺方案，包括穿刺体位

（仰卧、俯卧）和穿刺路径。制定穿刺方案的原则

是在避开大血管、乳腺等前提下选择最短的经肺穿

刺路径。术中 CT 扫描采用低剂量扫描。穿刺针使

用 Angiotech 同轴引导穿刺针（18G）。穿刺结束

后立即行 CT 平扫明确有无气胸发生。

1.3　观察指标与评估方法　（1）收集患者的年

龄、性别、穿刺体位等无需测量评估的可根据穿刺

报告直接记录的资料。（2）小叶中央型肺气肿、

全小叶型肺气肿和间隔旁型肺气肿分别按照其标准

定义[1]进行评估。（3）经肺、经叶间裂、经间隔

旁气泡分别为穿刺针道经过肺组织、叶间裂、胸膜

下气泡。（4）病灶长径为穿刺结节最大层面的最

长径。（5）病灶位置深度为病灶边缘与最近胸膜

的垂直距离。

1.4　统计学处理　采用 SPSS 16.0 软件进行数据分

析。组间性别、小叶中央型肺气肿和各操作因素等

数据的比较采用 Pearson χ2 检验，全小叶型肺气肿

数据的比较采用连续性校正 χ2 检验，年龄、病灶

长径和病灶位置深度比较采用 Mann-Whitney U 检
验。所有数据同时使用 logistic 回归模型的参数估

计和假设检验进行单因素分析和多因素分析。检验

水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　患者基本资料　按照纳入和排除标准，收

集有效病例 597 例，其中男性 386 例，女性 211 
例，年龄 17～89 岁，平均年龄为（59.4±11.7）
岁。CT-PCNB 术后发生气胸者  161 例，发生

率为 26.97%，其中 4 例因气胸进展较快未能取

得有效组织量。发生气胸者均送急诊科观察处

理，直至情况稳定或痊愈。未发生气胸者 436 例
（73.03%）。

2 . 2　患者一般资料、病灶因素与操作因素对 
CT-PCNB 术后气胸发生率的影响　患者的性别

和气肿类型（小叶中央型、全小叶型、间隔旁

型）对 CT-PCTB 术后气胸的发生率无明显影响 
（P 均＞0.05）。发生气胸组与未发生气胸组患者的

年龄、病灶长径、病灶位置深度差异均有统计学意义 
（P＜0.05 或 P＜0.01）。2 组不同体位（仰卧位和俯

卧位）以及穿刺是否经间隔旁气泡、是否经肺和是

否经叶间裂的患者 CT-PCNB 术后气胸发生率的差异

均有统计学意义（P 均＜0.01）。见表 1。
2.3　CT-PCNB 术后气胸发生影响因素的单因素 
和多因素分析　单因素分析发现，年龄（OR＝1.017，
P＝0.038）、经肺（OR＝2.628，P＜0.01）、经叶间裂

（OR＝3.962，P＜0.01）、经间隔旁气泡（OR＝6.741，
P＜0.01）是 CT-PCNB 术后气胸发生的危险因素，

病灶长径（OR＝0.820，P＜0.01）、仰卧位（OR＝
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3　讨　论

CT-PCNB 作为一种安全有效的肺实性病灶

取材手段已广泛应用于临床。该诊疗方法属于微

创技术，损伤较小，操作风险主要源于术后并发

症，其中气胸是最常见的并发症之一，发生率约为 
17%～28%[2-4]，本研究中 CT-PCNB 术后气胸发生

率为 26.97%，在该范围之内。本研究结果显示，

表 1　患者一般资料、病灶因素和操作因素对 CT-PCNB 术后气胸发生率的影响

Tab 1　Effects of general characteristics, nidus and operating factors on pneumothorax incidence after CT-PCNB

Variable Non-pneumothorax
N＝436

Pneumothorax
N＝161 Statistic P value

General characteristic

　Age (year), x±s 　58.8±11.8 61.1±11.3   1.971a     0.049

　Gender (male/female) n/n 　  278/158   108/53   0.567b     0.452

　Panlobuia emphysema (yes/no) n/n 　    11/425       5/156   0.011c     0.916

　Centri-lobular emphysema (yes/no) n/n 　    80/356     39/122   2.543b     0.111

　Paraseptal emphysema (yes/no) n/n 　    80/356     38/123   2.047b     0.152

Nidus factor d/cm, x±s

　Length-diameter 　4.30±2.30 3.47±1.72   3.823a ＜0.001

　Depth 　0.25±0.53 0.32±0.53   2.169a     0.030

Operating factor n/n

　Body position (supine/prone) 　  293/143     69/92 29.196b ＜0.001

　Traversing subpleural bleb (yes/no) 　    10/426     22/139 29.970b ＜0.001

　Traversing aerated lung (yes/no) 　  338/98   145/16 11.967b ＜0.001

　Traversing interlobar fissure (yes/no) 　    22/414     28/133 23.353b ＜0.001
a: Pearson Chi-square test; b: Continuity adjusted Chi-square test; c: Mann-Whitney U test. CT-PCNB: CT-guided percutaneous 

core needle biopsy

表 2　CT-PCNB 术后气胸发生影响因素的多因素分析

Tab 2　Multivariate analysis of influencing factors of pneumothorax after CT-PCNB

Variable            B           SE         Wald      P value        OR (95% CI)

Age (＞68 years) 0.020 0.009 4.589 0.032 1.021 (1.002, 1.040)

Gender (female) －0.289 0.234 1.529 0.216 0.749 (0.474, 1.184)

Panlobuia emphysema (yes) 0.727 0.600 1.471 0.225 2.070 (0.639, 6.708)

Centri-lobular emphysema (yes) 0.242 0.320 0.571 0.450 1.273 (0.680, 2.383)

Paraseptal emphysema (yes) －0.519 0.382 1.848 0.174 0.595 (0.282, 1.257)

Length-diameter of nidus (＜3.1 cm) －0.191 0.062 9.467 0.002 0.826 (0.732, 0.933)

Depth of nidus (＞0.2 cm) 0.066 0.204 0.104 0.747 1.068 (0.716, 1.592)

Body position (supine) －1.147 0.214 28.647 ＜0.001 0.318 (0.209, 0.483)

Traversing aerated lung (yes) 0.811 0.361 5.056 0.025 2.251 (1.110, 4.566)

Traversing interlobar fissure (yes) 1.628 0.337 23.310 ＜0.001 5.092 (2.630, 9.861)

Traversing subpleural bleb (yes) 1.843 0.513 12.920 ＜0.001 6.313 (2.312, 17.243)

CT-PCNB: CT-guided percutaneous core needle biopsy; B: Regression coefficient; SE: Standard error; OR: Odds ratio;  
CI: Confidence interval
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0.366，P＜0.01）是 CT-PCNB 术后气胸发生的保

护因素。进一步行多因素分析结果（表 2）显示，

年龄＞68 岁、经肺、经叶间裂、经间隔旁气泡是 

CT-PCNB 术后气胸发生的危险因素（P＜0.05 或  
P＜0.01），病灶长径＜3.1 cm 和仰卧位是 CT-
PCNB 术后气胸发生的保护因素（P 均＜0.01）。
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CT-PCNB 术后发生气胸的影响因素包括年龄、病

灶长径、穿刺体位、穿刺经肺、穿刺经叶间裂、穿

刺经间隔旁气泡。

年龄越大发生气胸的风险越大。这可能与高

龄受检者肺气肿、肺功能、操作过程中的配合度等

因素有关。虽然本研究未显示肺气肿与气胸的发生

率有直接相关性，但是当受检者患有间隔旁型肺气

肿时，穿刺针道经过间隔旁气泡会大大增加气胸的

发生率，这在一定程度上增加了高龄受检者气胸的

发生率。研究报道，肺功能与气胸发生率有一定的

相关性[5]，本研究为回顾性分析，对门诊来源的受

检者不能获取其肺功能检查结果，在以后的前瞻性

研究中可纳入该因素。操作过程中的配合度包括受

检者在操作过程中能否较好的屏气、保持受检姿势

等，这些因素难以量化，所以对患者配合度的判断

主要依赖于操作者的主观经验。Nour-Eldin 等[6]报

道认为气胸结果与年龄无明显相关性，与本研究结

果不完全一致，可能原因是由于纳入人群和使用的

统计学方法不同所致。

穿刺病灶长径越小气胸的发生率越高。一方

面，小病灶不容易定位。本研究的纳入标准为仅

有一个穿刺针道的病例，所以在穿刺过程中小病

灶更容易出现针尖位置不理想的情况。另一方面，

本研究中穿刺针的最小长度为 1.3 cm，病灶长径≤ 

1.3 cm 的病灶在穿刺过程中易穿通，增加邻近肺

组织的损伤概率，从而增加气胸的发生率。有

研究表明，穿刺直径＜2.5 cm 的病灶更容易发生 
气胸[7-8]。

Pearson χ2 检验结果显示，病灶位置越深 CT-
PCNB 术后气胸发生率越高，但是单因素和多因素

分析差异均无统计学意义。穿刺针经肺距离越长气

胸发生率越高；病灶位置较深，穿刺针道经过叶间

裂的概率增加[9-10]。本研究结果显示，穿刺针道经

叶间裂将导致气胸发生率增高，2 组数据可因此相

互佐证；与浅表病灶相比，位置较深的病灶定位难

度增加，增加了反复定位或者调整穿刺角度的概

率，并且穿刺针在受检者体表停留时间延长进一

步增加了气胸的发生风险。因此，从临床角度有理

由认为病灶位置深度会在一定程度上影响气胸的发

生，而本研究的单因素和多因素分析结果可能与数

据分布不均以及病灶位置深度为 0（紧贴胸膜）的

病灶较多有关，后期将对数据进行分组分析。

穿刺过程中俯卧位（39.15%，92/235）的受检

者气胸发生率高于仰卧位（19.06%，69/362）。背

侧胸壁组织比腹侧胸壁组织厚，穿刺针承受的阻力

更大，这会在一定程度上影响进针速度，增加针尖

在胸膜表面的停留时间，从而增加气胸发生的可能

性；也可能与胸膜随呼吸移动幅度有关，背侧胸膜

的移动幅度较大，导致穿刺针与胸膜之间的摩擦增

大，从而增加气胸的发生率。另外，俯卧位患者舒

适度稍差，间接导致患者的配合度（如制动、屏气

等）减低，从而增加气胸的发生风险。

本研究中，穿刺针道不经肺时气胸的发生率

低于经肺时，与文献报道[11-12]结果基本一致。不经

肺的病例病灶均位于胸膜下，病灶与胸膜有不同程

度的粘连，当穿刺针道经过粘连处时游离胸膜并未

被穿破，所以不容易发生气胸。但是当穿刺针道位

于粘连胸膜与游离胸膜交界处或者合并其他危险因

素时，也可能并发气胸。在实际操作中操作者应尽

量避免从交界处进针，以降低气胸的发生率。

穿刺针道经叶间裂时气胸的发生率较高。叶

间裂是由胸膜向肺叶内深入、折返形成的，包括 2 
层脏层胸膜。与不经叶间裂穿刺的病例相比，穿刺

针道经过叶间裂时被穿破的胸膜层数增多，故发生

气胸的可能性大。穿刺针道经过间隔旁气泡时气胸

的发生率增高。间隔旁气泡均位于胸膜下，穿刺针

经过间隔旁气泡时邻近胸膜更容易被穿破，从而导

致气胸发生。

本研究结果显示，性别和各种类型的肺气肿

均与气胸发生无明显相关性，与文献报道[6,13]结果

不一致。考虑其可能原因有：（1）研究对象种族不

同；（2）本研究将肺气肿进行分型分组研究，部分

分型样本量较小对统计学结果有一定影响。

综上所述，气胸发生的影响因素包括 2 个方

面：（1）固定因素，包括年龄、病灶长径、病灶

位置深度。这些是相对不可控的因素。因为临床工

作中无法选择受检者的年龄和病灶长径，但是可以

对其进行评估。当受检者为高龄时，肺功能、配合

度甚至血糖、血压等因素均可纳入评估项目，对气

胸发生的预判和穿刺操作的可行性进行综合分析。

当受检者肺内有多个病灶时，操作时可以尽量避开

小病灶，选择大病灶。（2）可控因素，包括穿刺

体位、是否经肺、是否经叶间裂、是否经间隔旁气

泡。这些都是操作者可以选择的因素，相对可控。
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在操作过程中应尽可能避开危险因素，如俯卧位、

经肺、经叶间裂、经间隔旁气泡等。如果操作者在

临床工作中能够客观分析受检者的固定危险因素、

避开可控危险因素，气胸的发生率可能会明显减

低，CT-PCNB 也将成为更低风险、更为临床医师

和患者认可的获取病理组织的手段。
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