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·病例报道·

全麻下CT引导肺射频消融并发肺出血2例
并文献回顾

钱路 乔庆 方勇 董永

原发性肺癌是最常见的癌症之一，同时，肺也是

恶性肿瘤第二最常见的转移部位。临床上，对于丧

失外科手术机会的晚期肺癌患者或不能耐受外科手

术的高龄患者，可以选择CT引导下经皮肺射频消融

术（CT-guided percutaneous radiofrequency ablation
for lung，RFA）进行局部治疗。RFA已被公认为治疗

原发性和继发性肺肿瘤的安全有效的治疗方法之

一。据文献报道，其围术期最常见的并发症是气胸，

肺出血的发生率为＜1％[1]，其相关报道较少，但一

旦发生，则可能危及生命。本次研究总结全麻下

RFA并发肺出血2例并文献回顾。现报道如下。

1 临床资料

病例 1，男性，53岁，诊断为“右肺腺癌 4期”于

2017-5-20日收治入院。因靶向药物治疗 2年后出

现右肺病灶局部进展，拟行RFA治疗。常规全麻诱

导后，置入 7.5号气管导管，机控呼吸，术中以 1％七

氟醚吸入、丙泊酚 200 mg/h+瑞芬太尼 0.25 mg/h静

脉泵注维持合适的麻醉深度。术中需定位肿瘤时，

使呼吸机暂停于呼气末，定位结束后恢复机控呼

吸。术中 CT 提示，右肺中叶团块占位影，大小约

12 mm×13 mm，选择多极射频消融针 5 cm ×4 cm
×3 cm 穿刺，确定进针位置后，外展 2.5 cm，设定温

度 90 ℃消融 8 min。消融过程顺利，复查CT提示右

侧少量气胸。消融过程中患者指脉搏血氧饱和度

（pulse oxygen saturation，SpO2）、血压、心率等生命体

征平稳。术后予以抗感染、镇痛、雾化排痰等对症治

疗。术后第一天，患者主诉胸闷、疼痛、咳血痰。复

查胸部CT提示右肺渗出明显，少量气胸，加用白眉

毒蛇血凝酶针 1 KU静脉注射止血，每日两次，甲泼

尼龙 80 mg静脉滴注抗炎减少渗出，每日二次，羟考

酮缓释片 10 mg 口服镇痛，每日二次，患者症状缓

解。术后第三天，听诊患者右侧呼吸音低，胸水B超

提示右侧少中量胸腔积液，予放置右侧胸腔引流管，

引流出少量暗红色血性液体。经上治疗一周后，患

者症状好转，予以带药出院。

病例 2，女性，72岁，因“诊断肺癌 3 年余”于

2018-10-26入院，既往高血压、心动过速病史 10余

年。患者肺癌临床进展，拒绝进一步化疗，拟行

RFA治疗。常规全麻诱导后，置入 7.0号气管导管，

机控呼吸，术中静吸复合维持合适麻醉深度。CT
定位左上肺肿瘤，大小约 17 mm×16 mm，选择 18 g×
15 cm穿刺针活检肺肿瘤组织2条后，再以多极射频

针以同样路径进针，定位成功后拟行消融。发现气

管导管内新出现较多血性泡沫痰，呼吸机提示气道

峰压 38 cmH2O，同时CT显示肺内大片云雾影，考虑

肺内出血。及时负压吸引肺内积血，纯氧通气，静

脉加快输液，甲泼尼龙 40 mg静脉推注一次。消融

过程中出血持续存在，予间断吸引，间断机械通气，

患者 SpO2维持在 95％～98％，收缩压维持在 90～
100 mmHg，心率尚未出现明显变化。消融结束后紧

急送监护室。患者术前血红蛋白 132 g/L，入监护室

后查血红蛋白 95 g/L，予垂体后叶素 24 iu/50 ml静
脉泵注持续使用，氨甲环酸氯化钠针 1 g静脉滴注

使用一次，蛇毒血凝酶针 2 U静脉注射止血治疗，每

日二次；莫西沙星 0.4 g 抗感染镇静镇痛等对症治

疗，每日一次。术后第 2天，患者肺内出血已经停

止，无进展，生命体征恢复平稳。术后第 3天，患者

突发心率加快，SpO2下降，急查胸部CT提示左侧大

量气胸，予胸腔闭式引流，情况好转（见封三图 6）。

继而患者出现体温上升，痰培养提示鲍曼不动杆菌
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阳性，予以更改抗生素。术后第7 天，患者生命体征

平稳，经评估后拔除气管导管。2 d后患者再次出现

高热，同时 SpO2维持不佳，血压下降，考虑感染性休

克，予再次气管插管。患者病情危重，家属要求自

动出院。

2 讨论

与外科手术相比，RFA的主要优势在于可以保

留肺实质和肺功能[2]，有文献报道可以用于单肺肺

肿瘤患者的治疗[3]，对心包附近的肺肿瘤也同样安

全有效[4]。对于3期非小细胞肺癌，RFA还可以延长

其总体生存时间，提高患者 3 年及 5 年生存率[5]。

RFA 可以选择在局部麻醉或者全身麻醉下进行[6]。

有回顾性研究指出麻醉方式并不会影响RFA术后

并发症和肿瘤术后的复发率[7]。在一项长达 8 年

566例患者的回顾性研究中，全麻下RFA治疗转移

性肺癌其总体生存率达 62个月，与外科手术治疗相

当[8]。RFA 相关的肺出血一般多为肺实质内出血，

可表现为痰中带血或大咯血。在动物实验中发现，

即使在消融范围内，RFA 也不会损伤邻近的大血

管[9]。所以，肺出血一般多为利器锐性损伤所致。

与围术期肺出血风险相关的主要因素包括：①病灶

的大小：直径＜15 mm的病灶更容易发生出血。②
病灶的位置：中下肺叶比上叶更容易发生出血。因

为中下叶更易受到膈肌运动的影响。③消融路径

中横贯肺的距离：＞2.5 cm出血风险增加。应避免

横贯肺动脉，尽量与肺血管平行。④可能与肺动脉

高压有关。肺出血与肿瘤类型的相关性不显著。

分析病例 1的出血原因，可能与术中肺组织损

伤、术后炎性渗出有关。病例 2中出血原因可能与

操作定位组织活检导致肺血管破裂有关。在临床

工作中即使发生肺出血，经对症治疗后患者一般恢

复可，很少发生较为严重的并发症。本文因篇幅原

因，仅介绍 2例较为典型的病例，尚不能代表所有发

生肺出血后病人的转归。

RFA术中肺出血比开放手术处理更为困难，应

尽量避免其发生。在术前，要正确选择患者，排除

凝血功能异常、长期服用抗凝药且未停药、心超提

示有中重度肺动脉高压的患者。术中应精细操作，

规划好合适的路径，避免横贯肺血管。麻醉医生应

严密监测，在针定位肿瘤时，应重点关注气管导管

内是否有新发血性泡沫痰，气道峰压、SpO2以及其

他生命体征的变化，结合术中最新的CT判断是否发

生了肺出血或者大量气胸等需要及时处理的并发

症。一旦发生肺出血，应及时纯氧通气，负压吸引

肺内积血，保持呼吸道通畅，同时尽可能的使患侧

肺处于下方，使出血限于一侧。适当使用血管活性

药维持循环系统稳定。肺出血的预后主要取决于

患者的出血量和凝血功能情况、肺动脉的压力以及

患者的心肺储备功能。大多数肺出血较为轻微，可

通过保守治疗而缓解，出院后随访胸部CT 3~6周。

然而，如果严重的出血持续不受控制，则可能是致

命的，需要及时有效地干预。
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