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Abstract
Objective To study the efficacy and safety of local pleural anesthesia in pain control during CT-guided 
transthoracic biopsy (TNB). Methods Patients undergoing TNB who received (A) pleural and cutaneous 
anesthesia (pleural anesthesia group) or (B) cutaneous anesthesia alone (cutaneous anesthesia 
group) under CT guidance from January 2023 to December 2023 were retrospectively analyzed. 
Pain scores are reported on a numerical scale of 0-5, with a pain score of 3-5 classified as significant 
pain. Multivariate linear regression models and Logistic regression models were used to evaluate 
the relationship between pleural anesthesia and pain scores, significant pain, and pneumothorax. 
Results The pain scores of 111 patients in the thoracic anesthesia group (1.40±1.0 vs. 2.3±1.1, P<0.001) 
were lower than those in the skin anesthesia group (18.4%[7/38]vs.42.5%[31/73], P=0.020). Pain 
scores were negatively correlated with pleural anesthesia (P<0.001) and positively correlated with 
operative time (P<0.001). Significant pain was negatively correlated with pleural anesthesia (P=0.004) 
and positively correlated with operative time (P<0.001). Pleural anesthesia was not associated with 
pneumothorax or chest tube placement (P=0.806 and 0.291). Conclusion  Pleural anesthesia can reduce 
subjective pain without increasing the risk of pneumothorax.
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　　CT引导下经胸针活检(TNB)是一种安全、微创的检查方法，常用于区分恶性肿瘤、
良性肿瘤或感染性疾病，尽管麻醉常会给一些患者带来严重的不适[1]。患者主观感受到
的疼痛不仅对患者体验很重要，而且对手术成功也很重要。因此，在手术中提供有效和
安全的麻醉是很重要的[2]。在CT引导下TNB中，皮肤和壁胸膜是针刺路径上最敏感的结
构，疼痛主要发生在穿刺时。有研究建议使用标准化的方法可以安全地麻醉顶层胸膜，
根据他们的经验将气胸的风险降到最低[3]。然而，没有任何关于胸膜麻醉的有效性或安
全性的系统研究[4]。因此，我们假设胸膜麻醉可以在不增加气胸风险的情况下减轻疼
痛。本研究的目的是确定局部胸膜麻醉在CT引导下TNB中的有效性和安全性。

1  资料与方法
1.1 研究资料  回顾性分析本院于2023年1月至2023年12月在CT引导下接受胸部病变
TNB治疗的连续111例患者。排除标准：无法获得疼痛评分(n=8)或对胸膜(n=8)、胸壁
(n=2)或纵隔(n=3)病变进行活检且不需要胸膜通道。本研究共纳入111例患者，其中男
性67例，女性44例，平均年龄66.0±11.4岁。其中38例同时接受胸膜和皮肤麻醉(胸膜
麻醉组)，73例仅接受皮肤麻醉(皮麻组)。两组患者的年龄、性别等一般资料上没有显
著差异。胸膜麻醉组的所有患者都进行了诊断性取样，而皮肤麻醉组73例患者中有2例
(2.7%)进行了非诊断性活检(P=0.546)。
1.2 研究方法  多层CT扫描仪被用于手术，麻醉方法为胸膜和皮下联合麻醉或单纯皮下
麻醉。根据术前CT图像，确定最佳的穿刺针路径(确保避开主要血管和支气管)和患者的
体位(俯卧位、仰卧位或侧卧位)。皮肤消毒后，皮下注射少量1%利多卡因溶液(生理盐
水与2%利多卡因混合液50：50)形成水泡，进行皮肤麻醉。在标记了皮肤麻醉的位置
后，扫描CT，并在控制台监视器上画出从皮肤到目标病变的预期路径，以确定针路径的
角度和距离。胸膜麻醉组：在穿刺线上测量皮肤至胸膜的距离。然后，将18G同轴导入
器(外针)沿预画的针道线插入胸壁，不做皮肤切开。推进器向前推进，直到专科医生感
觉到与胸腔内筋膜相对应的纤维结构被横穿。CT扫描以确认尖端位置正确。当针尖位于
胸内筋膜和壁胸膜之间的胸膜外间隙时，从引入器上取出针头，注入约2-3毫升麻醉剂
以麻醉壁胸膜。然后将插针重新插入导入器，并在间歇CT引导下(大约5厘米长的短体积
扫描)将导入器插入靶病变。皮肤麻醉组：在间歇CT引导下，将18G同轴导入器沿预画的
穿刺线插入胸壁，直至到达靶点。
　　常规采集四到五个样本，除非程序因咳嗽或咯血而中断，或者如果多次采样因靠近
病变的关键结构(如心脏)而被认为是不可取的。手术结束后立即在CT室记录疼痛评分。
患者被要求在活检过程中给他们的疼痛程度打分，范围从0到5：0表示没有疼痛，5表示
可以想象到的最严重的疼痛。疼痛评分3~5分为显著疼痛。还记录了并发症的发生率，
包括气胸、需要放置胸管、咯血和肺出血(术后CT图像上可见磨玻璃密度病变)。
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【摘要】目的 CT引导下经胸穿刺活检术(TNB)中
胸膜局部麻醉控制疼痛的有效性和安全性研究。
方法 回顾性分析本院于2023年1月至2023年12月
在CT引导下接受(A)胸膜和皮肤麻醉(胸膜麻醉组)
或(B)单纯皮肤麻醉(皮肤麻醉组)的行TNB患者。
疼痛评分在0-5的数字等级范围内报告，疼痛评分
3-5被归类为显著疼痛。使用多变量线性回归模型
和Logistic回归模型评估胸膜麻醉与疼痛评分、显
著疼痛和气胸的关系。结果 111例患者胸麻组疼痛
评分(1.40±1.0 vs. 2.3±1.1，P<0.001)低于皮麻组
(18.4%[7/38]vs.42.5%[31/73]，P=0.020)。疼痛评
分与胸膜麻醉呈负相关(P<0.001)，与手术时间呈
正相关(P<0.001)。显著疼痛与胸膜麻醉呈负相关
(P=0.004)，与手术时间呈正相关(P<0.001)。胸膜麻
醉与气胸或胸管置入无关(P=0.806和0.291)。结论 
胸膜麻醉在不增加气胸风险的前提下，减轻了患者
的主观疼痛。
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1.3 统计学方法  P<0.05被认为具有统计学意义，从单变量分析
中选取P<0.05以上的变量，建立多元线性回归模型。以确定与显
著疼痛和并发症相关的因素。使用统计软件(SAS Version 9.4；
SAS Institute)进行所有统计分析。

2  结　果
2.1 胸膜麻醉轴位CT图像分析  具体如图1所示， 65岁男性左下
叶肿块接受胸膜麻醉的轴位CT图像。1A将同轴引导器顶端置于胸
膜外间隙后，行CT扫描以确定注射麻醉前的位置。1B注射少量麻

醉剂后，立即发现麻醉剂和附带气泡聚集在胸膜外间隙。1C同轴
导入器进一步向前推进，将尖端放置在靶病变中。患者主诉轻微
疼痛(疼痛评分为1)，手术后未出现气胸。
2.2 胸膜外间隙及疼痛评分对比分析  具体如图2所示，111例
患者胸麻组疼痛评分(1.40±1.0 vs. 2.3±1.1，P<0.001)低于皮
麻组(18.4%[7/38]vs.42.5%[31/73]，p=0.020)。疼痛评分与胸
膜麻醉呈负相关(P<0.001)，与手术时间呈正相关(P<0.001)。
显著疼痛与胸膜麻醉呈负相关(P=0.004)，与手术时间呈正相关
(P<0.001)。胸膜麻醉与气胸或胸管置入无关(P=0.806和0.291)。

图1 65岁男性左下叶肿块接受胸膜麻醉的轴位CT图像。
图2 左图为胸膜外间隙，位于顶层胸膜和胸膜内筋膜之间，用于胸膜麻醉时应使用局麻药。右图为胸
    麻组和皮麻组患者的疼痛评分。

2
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3  讨　论
　　本研究表明，胸膜麻醉可能是一种有效和安全的方法，可
以减轻CT引导下经胸针吸活检术的疼痛。胸膜麻醉组患者的疼
痛评分低于皮肤麻醉组(P<0.001)，疼痛发生率低于皮肤麻醉组
(P=0.020)。应用胸膜麻醉与较低的疼痛评分(P<0.001)和较少的
明显疼痛(P=0.004)相关，与活检后出现气胸或放置胸管无关[5]。
尽管从患者的角度来看减轻疼痛很重要，但与TNB相关的疼痛尚
未得到广泛研究，而且在日常实践中往往被忽视[6]。
　　本研究表明，92.9%的患者在CT引导下TNB中报告疼痛，
34.2%的患者报告明显疼痛[7]。我们的结果与另一项研究引用的
一项未发表的调查数据的结果相似，该调查数据显示，接受CT引
导下TNB的47名患者中，79.7%和38.3%分别报告了总体疼痛和
中度至重度疼痛[8]。然而，在另一项研究中，约51%的患者报告
疼痛评分高于零，只有20%的患者认为整个过程很痛苦[9]。该研
究中报告的疼痛发生率较低可能是由于研究设计的差异。在本研
究中，疼痛评估是在手术后立即进行的，而在那个研究中，疼痛
评估是在手术后两周内进行的[10]。此外，他们不仅使用了局部麻
醉，还使用了静脉注射芬太尼和咪达唑仑，这两种药物在控制疼
痛方面效果更好[11]。从这些研究中可以明显看出，一些患者在CT
引导下TNB中感觉到明显的疼痛，需要优于传统皮肤麻醉的疼痛
管理策略[12]。胸膜麻醉或肋间神经阻滞常用于胸管插管、胸腔穿
刺术、胸腔镜术或胸膜固定术，或用于控制胸腔积液。开胸术后
疼痛[13]。然而，对于CT引导下的TNB并不是常规的手术，这被认
为是较少与剧烈疼痛相关的。我们假设局部胸膜麻醉可以像在其
他手术中一样在CT引导下TNB中有效地减轻疼痛[14]；我们的结
果支持这一假设，证实了先前研究人员的观点。本研究还显示，
手术时间越短，疼痛评分越低。这可能是由于较长的手术时间增
加了刺激胸膜的机会[15]。值得注意的是，胸膜麻醉组和皮肤麻醉
组的总手术时间无显著差异，提示在CT引导下TNB中增加胸膜麻
醉步骤不会延长总手术时间并引起额外的疼痛[16]。本研究中，4

例患者因胸膜麻醉发生气胸，但气胸量小，不影响后续手术。此
外，在胸膜麻醉组中没有气胸需要放置胸管的病例。尽管有这四
个气胸病例，但两组之间气胸的总体发生率没有显著差异[17]。尽
管由于样本量小，解释有限，但根据我们的结果，反对胸膜麻醉
的理由似乎很难基于我们的结果而被证明是合理的[18]。此外，胸
膜麻醉与气胸、放置胸管、咯血或肺出血的风险增加无关[19]。总
之，我们的数据表明，胸膜麻醉是一种非常安全的手术，不会增
加TNB相关并发症的风险。因此，我们谨慎地建议在CT引导下
TNB期间使用胸膜麻醉是安全的，尽管以前的指南建议不要使用
胸膜麻醉[20]。
　　综上所述，局部胸膜麻醉是一种有效、安全的方法，可在不
增加气胸风险的情况下减轻CT引导下经胸针吸活检术中的疼痛。
加用胸膜麻醉是CT导引下经胸穿刺活检术的一种合理常规方法。
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而术前采用CT Pulmo3D处理技术制作肺叶模式，医生能很清晰
的观察患者肺部情况并对其肺部功能做出评估，然后根据得到的
患者肺部情况制定手术方案并模拟手术过程，可提高手术成功率
并预防术中一些突发情况，有利于术后患者的恢复[8](图2)。
　　本文研究CT Pulmo3D处理技术制作肺叶模型在胸腔镜肺叶
切除术方面的应用，其探究结果如下：观察组患者的手术时间
和术中出血量均少于对照组患者的手术时间和术中出血量，差
异具有统计学(P<0.05)；两组患者的术后引流管留置时间以及术
后住院时间进行比较，发现差异无统计学意义(P>0.05)；对照组
患者的并发症发生率为20.0%，观察组患者的并发症发生率为
16.0%，观察组患者的并发症发生率低于对照组患者的并发症发
生率，但差异无统计学意义(P>0.05)。由此可说明在患者术前采
用CT Pulmo3D处理技术制作肺叶模型，并模拟手术过程能有效
缩短患者的手术时间，减少术中出血量[12]。同时对患者康复、出
院后的生活质量也有一定程度的提高[13]。
　　综上所述，在患者进行胸腔镜肺叶切除术前采用CTPulmo3D
处理技术制作肺叶模型并指导模拟手术过程，在患者手术时间、
术中出血量以及术后并发症等方面具有一定的优势，尤其是一些
肿瘤瘤体较小，单独侵犯单个肺叶的非小细胞肺癌患者[14]，能够
保证在手术安全同时并快速完成，同时降低了术后的各项并发症
[15]。CT Pulmo3D处理技术的配合应用得到了临床手术医生的一致
认可。
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