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锥形束电子计算机断层扫描引导下
肺结节诊断、定位及治疗技术专家共识

中国人体健康科技促进会呼吸介入专业委员会

• 指南与共识 •

【摘要】  锥形束电子计算机断层扫描（cone-beam computed tomography，CBCT）系统可以在术中便捷地实

时生成目标区域的3D影像、透视图像，部分甚至可以提供增强透视与穿刺引导。近年来，CBCT系统在肺介

入诊疗领域中的应用得到了较快发展，该技术在肺结节诊断、定位和治疗中的安全性和有效性的优势已得到

众多临床证据的支持。为了优化和标准化CBCT系统技术操作规范，指导其在临床实践中的应用，由中国人

体健康科技促进会呼吸介入专业委员会组织相关领域专家制订本共识。
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1  背景

随 着 低 剂 量 螺 旋 电 子 计 算 机 断 层 扫 描 （ l o w -

dose computed tomography，LDCT）检查的普及，越

来越多的肺结节被检出 [1]。肺结节是周围型肺癌的

早期表现形式，由于存在一定的恶性概率，因此，

肺结节的诊断和治疗已经成为临床医生关注的重

点。传统支气管镜缺乏有效的导航、验证手段，因

而难以快速、准确地对肺结节进行介入操作。而在

传统的影像方式引导下进行经胸壁介入操作，出现

并发症的风险相对较高。随着技术的不断进步与发

展，更多的辅助引导技术不断迭代更新[2, 3]，包括径

向支气管内超声（radial endobronchial ultrasound，

R-EBUS）[4–6]、电磁导航支气管镜（electromagnetic 

navigation bronchoscopy，ENB) [7–9]、电磁导航经胸壁

穿刺[10, 11]、虚拟导航支气管镜（virtual bronchoscopic 

navigation，VBN）[12–14]、机器人支气管镜[15–17]、经胸

壁介入机器人系统[18, 19]和锥形束电子计算机断层扫描

（cone-beam computed tomography，CBCT）等[20–22]。

如何合理利用辅助引导技术，实现在术中快速、准

确到达肺结节位置，减少操作损伤，对病灶进行精

准诊疗是临床医生面临的重要课题。

CBCT最早于1982年由梅奥生物动力研究室应

用于临床，经过数十年的发展，其硬件与软件技术

已取得了巨大的进步 [23]。CB CT能通过将C臂绕患

者旋转1次快速获取多达600张图像，并在配套工作

站中生成类似传统电子计算机断层扫描（computed 
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tomography，CT）的3D影像，帮助术者实时确认病

变和器械位置，以指导介入操作。目前，CBCT作

为一种较新的呼吸介入辅助技术已被应用于临床实

践，并进行了一些有益的尝试。Jin等[24]率先在2010年

发表了其团队在71例患者中应用CBCT引导经胸壁肺

结节活检的经验。结果显示，使用CBCT引导具有较

高的诊断准确性（98.4%）及敏感性（97.0%），且较

传统CT引导具有更短的穿刺针停留时间（8.7 ± 3.8 min 

vs. 10.9 ± 8.2 min）。Hohenforst-Schmidt教授团队[20]于

2014年首次提出在CBCT 引导下进行支气管镜检查总

体诊断率可达70%，对于< 2 cm的偶然性孤立性肺结

节，CBCT引导下活检诊断率约为传统支气管镜下活

检诊断率的2倍。无论是经支气管，还是经胸壁进行

介入操作，基于固定式或移动式C臂，CBCT系统都

能实现术中实时对目标病灶进行位置确认及介入器

械确认在位，并提供操作过程中的透视监视 [25–27]。

除辅助活检、定位外，CBCT还可用于消融治疗术中

的治疗监测与疗效确认[28–30]。部分CBCT系统还可利

用增强透视功能协助引导工具至靶病灶 [31–33]。基于

固定式CBCT系统，在完成扫描与重建后，还可规划

通向目标病灶的路径并进行实时引导辅助经胸壁介

入操作[34]。相较于传统CT及透视，CBCT可实时提

供病灶区域的透视图像及3D图像，对于传统透视下

不可见的肺结节也具有更好的显像效果，其在对肺

结节进行介入操作的引导，尤其是经支气管操作中

具有更广泛的适用性。

CBCT技术的应用与进展为肺结节在诊断、定位

及治疗上的安全性和效能提高带来新的可能，其临

床应用近年来也日益广泛。然而，使用这项新技术

辅助对肺结节进行介入操作的相关流程和注意事项

还没有得到标准化。因此，由中国人体健康科技促

进会呼吸介入专业委员会组织相关领域专家制订本

技术共识。因现阶段尚缺乏关于CBCT技术在肺结节

诊治中临床应用的高级别循证医学证据，且本共识

侧重CBCT在肺结节诊断、定位和治疗中操作技术，

因此，本共识是在临床实践经验的基础上，结合

CBCT临床研究文献，并参考其他相关指南和共识，

经讨论和综述而成，仅代表专家组对一般建议的一

致意见，不设证据类别和推荐等级。随着未来更多

循证医学证据的出现，本共识将进一步更新。

2  适应证及禁忌证

2.1  适应证

2.1.1  CBCT引导肺结节活检的适应证

（1）直径> 8 mm、性质不明、需行活检以明

确病理学或病原学诊断的肺结节；（2）对已明确

诊断的肺结节，治疗过程中根据病情需要，对病

变进行再次活检以指导后续治疗 [35]。CBCT可用于

辅助经支气管镜肺结节活检，其通过提供实时3 D

图像与透视，来确认病灶与定位工具或者活检工

具的位置关系，从而对目标病灶进行准确活检。尤

其适用于经传统支气管镜难以准确活检的肺结节，

特别是透视下不可见的肺结节，以及经支气管针吸

活检、冷冻活检、支气管镜下经肺实质肺结节抵达

术（bronchoscopic transparenchymal nodule access，

BTPNA）等特殊操作 [21, 36,  37]。CBCT也可用于引导

经胸壁肺结节活检，确认活检针针尖位置和操作并

发症发生情况。尤其适用于操作风险较大的肺结节

（如临近肺大泡、叶间裂、血管等组织结构或穿刺

路径在肺内较长的肺结节）做进针引导，以减少反

复调整针尖位置引起并发症的风险[22]。

2.1.2  CBCT引导肺结节定位的适应证

倾向恶性、拟行胸腔镜下亚肺叶切除术的肺结

节，且满足以下条件之一：（1）单发或多发结节，

直径< 1.0 cm或距离胸膜> 1.5 cm；（2）影像学表现

为纯磨玻璃样结节或亚实性结节；（3）术者评估术

中直视或触摸定位困难[38, 39]。CBCT可在定位操作过

程中提供透视辅助与3D图像，帮助术者确认放置的

定位标志物位置。进行经胸壁肺结节定位时，CBCT

还可额外被用于引导并监视进针穿刺。尤其适合对

操作风险较大的肺结节作进针引导。此外，相较于

传统CT，CBCT具有空间占用小的特点，适合在手

术室中对肺结节进行一站式定位–切除操作，有助于

减少术前等待时间与对患者的反复转运。

2.1.3  CBCT引导肺结节消融治疗的适应证

根治性消融术适用于最大径≤ 3 cm、单发或多

发、尚无其他部位转移、不适合手术或拒绝手术、
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初治或复治后局部进展的癌性肺结节。以及单肺病

灶数≤ 3个、双肺病灶数≤ 5个的肺转移瘤[40]。姑息性

消融其适应证可相对放宽，如病灶大小和数量超过

根治性消融标准者[35]。在肺结节消融治疗中，CBCT

可用于精准确认消融电极位置及其与拟消融病灶的

关系，治疗过程中提供透视监视，并及时确认消融

范围与并发症。CBCT在经支气管肺结节消融操作中

可常规使用，以确保消融位置与消融范围满足治疗

需要。进行经胸壁肺结节消融时，CBCT还可额外被

用于引导消融针穿刺。尤其适合对操作风险较大的

肺结节做进针引导。

2.2  禁忌证

2.2.1  经支气管肺结节活检的禁忌证

（1）无法纠正的凝血功能障碍或血小板计数< 60 

× 109/L；（2）血流动力学不稳定；（3）严重呼吸衰

竭（经积极氧疗后动脉血氧分压仍低于60 mmHg）；

（4）急性心肌梗死后4周内；（5）活动性大咯血；

（6）妊娠期间；（7）合并有恶性心律失常、严重的

心肺功能不全、颅内高压、严重的肺动脉高压、全身

极度衰竭、严重的精神疾病等有较高风险出现并发症

的情况[41]。

2.2.2  经胸壁肺结节活检的绝对禁忌证

（1）穿刺路径上有明显的感染性病变、大血

管或者重要脏器结构；（2）严重的肺气肿、肺大

疱、肺纤维化、仅存单侧肺（解剖上或功能上）或

是第1秒最大呼气容积（forced expirator y volume in 

one second，FEV1）占预计值百分比≤ 35%；（3）

肺血管病变（肺动脉高压、肺动脉瘤、动静脉畸形

等）；（4）患者无法配合检查（保持体位与配合屏

气）；（5）患者一般情况差，存在明显的重要脏器

功能不全；（6）无法纠正的凝血功能障碍；（7）

使用机械通气[42]。

2.2.3  肺结节定位的禁忌证

肺结节定位操作本身无特殊禁忌证，除涉及经

支气管、经胸壁介入操作禁忌证或是无法耐受后续

手术操作的患者之外均适用。对碘过敏的患者不宜

使用如吲哚菁绿（indocyaninegreen，ICG）等含碘剂

定位。

2.2.4  肺结节消融治疗的禁忌证

（1）存在难以纠正的凝血功能障碍、血小板计

数< 50 × 109/L或抗凝药物或抗血小板药物停药未满

5–7 d；（2）严重的心肺功能异常；（3）恶性肿瘤

广泛肺外转移者，预期生存期< 6个月；（4）美国东

部肿瘤协作组（Eastern Cooperative Oncology Group，

ECOG）评分> 3分者；（5）合并有严重感染、重要

脏器严重功能不全或全身状况差、严重的精神疾病

等有较高风险出现并发症，或是其他不宜行经支气

管、经胸壁介入操作的情况[40, 43]。此外，具有心脏起

搏器、胸部金属植入物者不宜行射频消融。穿刺路

径上存在难以避免的感染性病变、大血管或是重要

脏器结构时不宜经胸壁进行消融。

3  设备和器械

3.1  CBCT系统

CBCT系统主要由X线发生装置（高压发生器，

X线管）、数字成像系统（如平板探测器）、机械系

统、计算机控制系统、图像处理系统以及辅助系统

组成。通过锥形X线束围绕患者旋转照射近200度，

CBCT系统可在3–30 s内以特定角度间隔获取多达600

张图像，随后在图像处理工作站中基于Feldkamp算

法将二维影像重建为类似传统多层螺旋CT的轴向三

维容积影像[44]。CBCT成像扫描范围灵活、采集效率

高，且可在术中实时获取，所得的三维影像可清晰

显示相关部位结构的准确定位，从而在介入操作中

帮助术者实时确认介入工具与病灶的相对位置。

CBCT系统按固定结构可分固定式和移动式，其

中固定式中又可分为天花板悬吊式、落地式、双板

式与机器人式（更适用于杂交手术室）。在固定式

CBCT中，天花板悬吊式与机器人式CBCT系统所需

占用的地面空间更小，便于气管镜术者在患者头侧

进行操作，因此更常被用于呼吸介入操作[21]。

目前已有可提供三维CBCT成像的移动式CBCT

（如Cios Spin，Siemens Healthineers；Vision RFD 

3D，Ziehm Imaging）。与基座固定的CBCT相比，

移动式CBCT成像范围相对更小，成像耗时更长（约

30–60 s），且缺乏增强透视、自动进针规划辅助经
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胸壁穿刺等功能，但仍然可以辅助进行绝大多数的

肺结节诊疗操作。此外其具有可移动性、空间占用

少、经济适用性好的独特优势，在条件受限的手术

室中拥有更广泛的适用性[45]。

3.2  支气管镜

所有类型的支气管镜均可与CBCT配合使用。常

用于肺结节诊疗的包括超细支气管镜（常见产品先

端部外径2.8–3.0 mm，工作通道内径1.2–1.7 mm）、

细支气管镜（常见产品先端部外径4.0–4.2 mm，工作

通道内径2.0 mm）和治疗支气管镜（常见产品先端

部外径5.9 mm，工作通道内径2.8–3.0 mm）[46]。

3.3  引导工具与设备

径向支气管内超声通过作圆周环形扫描，得

到垂直于超声探头的横断面图像，可用于术中辅助

确认病灶位置，并对病灶性质与毗邻组织结构关系

作初步评估。常用外径1.4 mm、1.7 mm的R-EBUS

探头。有条件者还可联用电磁支气管镜导航系统

（electromagnetic navigation bronchoscopy，ENB）、

虚拟支气管镜导航（virtual bronchoscopic navigation，

VBN）或机器人支气管镜，帮助术者在复杂的支气

管结构中快速准确地导向目标病灶，提高操作的成

功率，缩短寻找病灶的时间，减少辐射暴露剂量。

经胸壁进行操作时，可根据条件联合使用不同类型

的导航系统或机器人辅助经胸壁穿刺系统以引导进

针。

3.4  活检工具

操作者可根据病灶大小、恶性倾向、活检组织需

求量适当选取不同活检工具。经支气管活检常用外径

1.95 mm、2.55 mm引导鞘管套装（内含外径1.5 mm、

1.9 mm的活检钳和外径1.4 mm、1.8 mm的细胞刷）。

此外还可选用柔性冷冻探头（外径多为1.1–1.9 mm）

与柔性活检针（18–22 G，外径多在1.5–2.0 mm左右）

进行经支气管冷冻活检与针吸活检。

经胸壁肺结节活检可选用抽吸针与切割活检

针。抽吸针多选择20–22 G的千叶（Chiba）针。切割

针常选用18–20 G的半自动或全自动活检针及配套活

检枪，多与较活检针略粗1 G的同轴定位针配合使用

以减少操作损伤与针道种植的风险。

3.5  定位相关药物和器械

常用生物染料有碘油、亚甲基蓝和吲哚菁绿

等，金属标记有Hookwire针、弹簧圈等。行吲哚菁

绿定位时，应搭配使用近红外荧光胸腔镜。

3.6  治疗相关设备和器械

可选用硬质或柔性射频消融电极、微波消融电

极、冷冻消融电极、复合式冷热消融电极（例如联

合液氮冷冻和射频加热）及分别对应的治疗仪。

4  术前准备

4.1  场地与人员准备

配备CBCT的操作间的建设要求可以参考DSA介

入手术室的标准[47]进行辐射屏蔽防护，并维持恒定

室内温度湿度。操作间的辐射防护应满足《医用X

射线诊断放射防护要求》建设，并具备可屏蔽辐射

的控制室，在建设完成后由专业机构进行射线防护

检测[48]。操作间的大小应保证操作者及助手有充分

的操作空间，同时也为CBCT与其他设备（如消融治

疗仪、麻醉机等）预留足够空间。因此，建议使用

移动式CBCT的操作间面积不小于30 m2，并预留约

2 m2为设备专用空间；推荐配备固定式CBCT的操作

间具备不小于45 m2的洁净区面积[47]，将设备的C臂

与检查床宜沿手术间长轴方向布置，可根据实际设

备尺寸与结构活动范围适当调整操作间面积。操作

间的净化级别及系统应满足拟开展医疗手术类型的

要求，可参考《医院洁净手术部建筑技术规范》GB 

50333[49]的要求进行设计。

需要使用CBCT作引导的经胸壁/经支气管诊疗

技术通常属于三、四级诊疗技术。进行相关操作的

团队人员应由接受过系统培训、具有相应资质并通

过放射体检的术者、助手及放射技师组成。负责操

作大型固定式CBCT系统的医师及放射技师应具备

《大型医用设备上岗合格证》。对于行全身麻醉的

患者，须配备麻醉医护人员。

4.2  术前评估

所有患者术前应完善血常规、凝血功能、血生

化、传染病筛查、心电图等检查。对于高龄或合并

有心、肺基础疾病的患者，可根据情况完善心脏超
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声、肺功能检查。基础疾病严重者应请相关科室会

诊，权衡操作利弊。术前须完善胸部薄层增强CT扫

描，以明确靶病灶的位置、大小、形状，以及和周

围支气管、血管、脏器等组织结构的关系，并初步

规划操作路径和操作体位 [41, 43, 50]。接受全身麻醉的

患者，应由麻醉医生进行麻醉评估；拟于局麻下进

行操作的患者，需进行配合能力（如屏气呼吸、制

动能力）评估。如果考虑在未明确病理的情况下进

行消融治疗，术前应由多学科（至少应包含内科、

外科及影像科）共同讨论评估治疗方案，并就相关

风险和受益和患者充分沟通[51]。接受根治性消融治

疗的患者，术前应完善相关分期检查（如腹部B超及

CT、全身骨扫描、浅表淋巴结B超、头颅增强磁共

振检查等），条件允许时建议完善正电子发射计算

机断层扫描（positron emission tomography-computed 

tomography，PET-CT）检查排除远处转移。

4.3  患者准备

（1）充分向患者及家属告知操作目的、操作方

法、操作费用及相应风险，签署知情同意书；（2）

局麻下行支气管镜的患者应在术前4 h禁食，术前2 h

禁水；全身麻醉的患者应在术前8 h禁食，术前2 h禁

水[41, 52]；（3）停用抗凝药物与抗血小板药物5–7 d，

抗血管生成类药物应按药物半衰期酌情停药；（4）

建立静脉通道；（5）对患者进行术前患者教育与心

理疏导[40]。选择局麻下操作时，术前应对患者进行

屏气指导训练以保障CBCT采集影像时平稳清晰。

5  常规操作流程

5.1  CBCT引导经支气管肺结节活检的操作过程

（1）CBCT引导的经支气管镜操作常于全麻及

气管插管下进行。患者平卧于专用检查床上，对位

于下肺及背侧的病灶，也可采用患侧适当垫高的体

位，以避免坠积效应及局部肺不张导致的肺结节不

可见。呼吸机常选择容量控制模式，按8–10 mL/kg

（理想体重）的潮气量通气，并维持8–15 cm H2O的

呼气末正压（positive end expiratory pressure，PEEP）

以保证操作过程中小气道充分开放。吸入氧浓度应

在满足氧饱和度要求（> 94%）的前提下尽量降低。

建立人工气道后，将C臂调整至靶病灶区位置，选

择高分辨率模式进行一次术前CBCT基线扫描，通过

生成的3D图像确认病灶位置，并确保病灶在当前扫

描位置及参数方案下可见。为了保证CBCT的成像质

量，在每一次CBCT扫描过程中须暂停呼吸机通气，

以避免呼吸运动对成像造成的干扰。同时，通过调

整麻醉机限压阀（APL阀门）来保持适当的气道内压

（通常设为10–20 cm H2O），避免图像采集过程中出

现肺不张或膈肌上抬。

（ 2 ）部分 C B C T 具有增强透视（ a u g m e n t e d 

fluoroscopy，AF）功能，操作者可在完成扫描后利

用配套软件（iGuide toolbox, Siemens Healthineers；

OncoSuite，Philips；ASSIST，GE Healthcare）在重建

的3D影像中勾画、标记靶病灶的轮廓，并将其投影

至后续生成的透视影像中来引导操作。

（3）清理气道分泌物并完成常规支气管镜检查

后，将支气管镜尽可能地沿各级支气管向病灶方向

推进。可视情况使用电磁支气管镜导航系统、虚拟

支气管镜导航、透视或增强透视等技术进行导航辅

助。随后，推荐使用R-EBUS探头以初步确认到达病

灶位置，探及最大病灶截面并观察病灶与毗邻支气

管、血管等结构的位置关系。

（4）经初步引导至病灶位置后，利用气管镜

固定架或自制简易台架妥善固定支气管镜与工作通

道中的介入工具（可为活检工具、鞘管、定位导线

或R-EBUS探头）并再次行CBCT扫描。通过生成的

冠状面、轴面、矢状面三视角图像确认引导或活检

工具与靶病灶的空间位置关系，并根据扫描结果做

适当调整，必要时可在调整后重新通过CBCT作位置

确认。经3次调整仍难以到达满意位置时，应考虑更

换引导方式或活检方式。推荐在确认到达满意位置

后于呼气相截取透视图像，在后续步骤中作参照使

用。

（5）确认工具正确在位（tool-in-lesion）后对

肺结节进行活检。可选择参考之前截取的透视图

像，在透视下于呼气相对病灶进行活检。活检次

数与活检工具的选择，由术者根据操作安全性、活

检效率、病灶特点等综合决定。可对获取的标本进

行快速现场细胞学评价（rapid on-site evaluation，
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ROSE）以评估活检样本的合格性，形成初步诊断并

指导活检方案。

（6）完成活检后，可利用透视检查简单确认有

无气胸出现。保留气管镜及鞘管在原位1 min以预防

性压迫止血。若出现明显出血，可局部予冰生理盐

水、止血药物处理，严重者应及时行球囊压迫、血

管介入等治疗。确认无明显出血后撤出支气管镜，

将患者转至病房或观察室继续观察。

5.2  CBCT引导经支气管肺结节定位的操作过程

（1）经支气管肺结节定位和电视辅助胸腔镜手

术（video-assisted thoracic surgery，VATS）通常为一

站式，在杂交手术室行全麻下气管插管进行。将患

者置于平卧位，对靶病灶所在位置行术前CBCT预扫

描，利用ENB等导航支气管镜技术，依据预设路径

将定位导线或鞘管尽可能送至距病灶≤  15 mm位置

或是所需的多点定位目标位置，通过CBCT扫描确认

鞘管位置，如CBCT图像提示鞘管偏离靶病灶，则依

据CBCT结果进行调整。依据病灶位置、CT支气管

征及拟手术方式可行单点或多点定位。

（2）在确认鞘管到达预定位置后，行生物染料

法或金属标记法定位肺结节。生物染料定位法：通

过鞘管注入0.5–1.0 mL稀释后的亚甲蓝、吲哚箐绿等

染料，随后注入约20 mL空气以排尽鞘管中的残留染

料。留置鞘管1 min左右以观察染料返流情况。金属

标记定位法：利用搭配的输送导丝或活检钳等器械

将金属标记物完全推送出鞘管[35]。

（3）完成定位后再次行 CB CT扫描以确认定

位标记与病灶的相对位置关系，并观察有无出现气

胸、出血等并发症。后续依据生物染料分布区域或

金属标记物投射位置进行后续VATS手术。

5.3  CBCT引导经支气管肺结节消融的操作过程

（1）经支气管肺结节消融操作建议在全麻及

气管插管下进行。完成术前CBCT基线扫描后，利用

ENB或其他引导支气管镜工具将鞘管或支气管镜先

端推进至病灶位置，具体方法可参考经支气管肺结

节活检的步骤（1）–（3）。

（2）将软性消融电极沿鞘管或支气管镜工作

通道送至病灶处。随后，利用气管镜固定架或自制

简易台架将支气管镜、消融电极固定并进行CBCT扫

描，通过3D图像确认消融电极是否正确在位。

（3）在透视监视下，保持消融电极不动并单独

将鞘管或支气管镜先端向后退出2–3 cm以避免消融

过程中受损，确保支气管镜、鞘管、消融电极都已

固定后开始对病灶进行消融。消融参数由消融治疗

仪的类型、消融电极的型号、消融目的（根治或减

瘤）、肿瘤大小及其与周围组织结构的关系决定，

参考不同设备生产商的推荐参数并进行适当调整，

以达到合适的消融范围。

（4）消融过程中需注意监测患者生命体征，局

麻下操作时应留意观察患者的呼吸、疼痛、咳嗽、

咯血等情况，必要时对症处理。在消融过程中可复

查CBCT以监测消融电极位置、消融范围变化并观察

有无术中并发症（如出血、气胸）。

（5）消融完成后，再次行CBCT扫描以初步评

价消融疗效。为达到完全消融的目的，消融范围应

包括靶病灶及其周围5–10 mm的正常肺组织，消融

范围不理想时可视情况进行二次甚至多次消融。同

时，应注意有无消融后气胸、出血等并发症。确认

状态平稳，无需特殊处置的患者可转运至病房或观

察室继续观察，并于1 d后复查胸部CT。

5.4  CBCT引导经胸壁肺结节活检的操作过程

（1）经胸壁肺结节活检常于局麻下进行。根

据病灶位置将患者置于便于穿刺且易于保持的体位

后，对病灶区域进行术前CBCT基线扫描，确认病

灶位置并确保病灶在当前扫描范围及参数方案下可

见。在CBCT扫描的过程中可嘱患者配合保持屏气，

避免图像受呼吸运动影响。

（2）操作者可以通过CBCT引导、人工定位或

是其他引导穿刺技术（如电磁导航系统或经胸壁介

入机器人系统[10, 18]）确定体表穿刺点与进针方向。

CB CT引导法：部分CB CT可引导术者按规划

路径进针穿刺，在完成术前CBCT扫描后，利用配

套软件（如Needle Guidance，Siemens；XperGuide，

Phillip）可以在重建的3D影像中通过手动标记体表

穿刺进针点与靶病灶，规划出一条避开肩胛骨、肋

骨、血管等组织结构的穿刺路径并确定进针深度。

虚拟标记与规划路径会在随后被投影在增强透视图

像中用于引导穿刺进针。随后，CBCT可根据规划的
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进针路径自动调整C臂角度并指示术者适度调整检查

床位置，使靶病灶、体表穿刺点与射线发射源成一

直线，此时代表病灶与体表穿刺点的虚拟标记在增

强透视中重叠形成牛眼图（bull©s eye view）。当C臂

到达正确角度后，通过向体表投射十字形激光束可

帮助术者轻松定位体表穿刺点并确认进针方向。

（3）消毒穿刺点周围区域并完成局部麻醉后，

保持穿刺针针头与针尾均位于十字激光中心向靶病

灶进针。进针与活检过程中应嘱患者配合保持平

静、规则呼吸。进针过程中可通过旋转C臂，提供不

同角度的透视图来帮助术者实时调整进针角度，确

保准确沿规划路径进针至靶病灶。完成进针后再行

CBCT扫描以确认针尖准确抵达目标结节。当针头位

置不理想时可根据扫描图像作适当调整并在必要时

再行CBCT扫描确认。

（4）确认针尖到达满意位置后进行活检操作。

可根据病灶的性质来选择活检取材的部位：病灶体

积较大时，应避开中央缺血坏死区域；空洞性病变

应在实性组织部位取材。建议使用同轴技术进行活

检以减少反复穿刺造成的创伤及针道种植风险。对

于切割活检针活检风险较高的小结节可视情况采用

针吸活检[32]。

（5）完成活检后再次行 CB CT扫描，观察有

无气胸、出血等并发症，必要时进行相应处理。平

稳的患者可转运至病房或观察室继续观察。嘱患者

尽可能避免任何增加胸腔压力的活动，如咳嗽、屏

气、负重等。

5.5  CBCT引导经胸壁肺结节定位的操作过程 

（1）经胸壁肺结节定位常于局麻下进行，也可

选择在全麻下进行一站式定位VATS手术。根据病灶

位置将患者置于适当体位，行CBCT扫描并规划穿刺

点及穿刺路线。定位体表穿刺点后沿预设穿刺角度

和深度分步式进针，术中可联合透视和CBCT扫描校

正穿刺路径，调整穿刺方向，将同轴定位针穿刺至

距病灶≤ 10 mm位置。具体方法可参考经胸壁肺结节

活检的步骤（1）–（3）。

（2）通过CBCT扫描确认同轴定位针到达预定

位置后，行生物染料法或金属标记法定位肺结节。

生物染料定位法：拔出针芯，使用注射器回抽以确

认定位针不在血管后，通过针孔缓慢注入稀释后的

吲哚菁绿或亚甲基蓝等染料，退针至胸膜下约1 cm处

再次注入染料。金属标记定位法：沿同轴定位针推

送金属标记物，使用Hookwire定位时应将金属线尾

紧贴皮肤后包扎固定，使用弹簧圈定位时可选择将

弹簧圈尾固定于肺内或脏胸膜外[53]。

（3）完成定位后，再次行CBCT扫描以确认定

位标记与病灶的相对位置关系，并观察有无出现气

胸、出血等并发症。后续依据生物染料分布区域或

金属标记物投射位置进行后续VATS手术。

5.6  CBCT引导经胸壁肺结节消融的操作过程 

（1）经胸壁肺结节消融可选择在局麻下、清

醒镇静联合镇痛药物下或是全身麻醉下进行。将患

者置于方便穿刺进针且易于保持的体位，完成术前

CBCT扫描并规划进针路径。为保证采集图像的画面

质量，在CBCT扫描的过程中，对于采用全麻下操作

的患者应暂停呼吸机通气并保持一定水平的持续气

道压力，清醒患者应配合保持屏气。

（2）完善术前CBCT扫描并规划进针路径。随

后，通过CBCT引导、人工定位或是其他引导穿刺技

术确定体表穿刺点与进针方向。向病灶穿刺消融针

并再行CBCT扫描确认针尖与病灶的位置关系，具体

方法可参考经胸壁肺结节活检的步骤（2）–（3）。

在进针与后续消融的过程中患者应保持平静、规则

呼吸，体位固定。

（3）确认消融针正确在位后开始进行消融治

疗。消融参数由消融治疗仪的类型、消融电极的型

号、消融目的（根治或减瘤）、肿瘤大小及其与周

围组织结构的关系决定，并参考不同设备生产商推

荐的参数进行适当调整以达到合适的消融范围。

（4）消融过程中需注意监测患者生命体征，局

麻下操作时应留意观察患者的呼吸、疼痛、咳嗽、

咯血等情况，必要时对症处理。在消融过程中可复

查CBCT以监测消融电极位置、消融范围变化并观察

有无术中并发症（如出血、气胸）。

（5）完成消融后再次行CBCT扫描以观察消融

效果并检查并发症。消融范围应包括靶病灶及其周

围5–10 mm的正常肺组织。对于消融范围效果不理想

的病灶，可视情况进行二次消融。同时检查有无消
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融后气胸、出血并做相应处理。无需特殊处置的患

者可转运至病房或观察室继续观察，并于1 d后复查

胸部CT。

6  并发症及处理

6.1  气胸

气胸是常见的并发症，经支气管操作时气胸的

发生率更低，部分经胸壁穿刺的患者还可出现皮下

气肿[54]。大部分气胸在术后1 h内发生，但仍需注意

部分患者可在术后24 h 以上出现迟发型气胸[55]。少

量气胸、无症状和稳定性气胸可予鼻导管吸氧后监

护观察，一般无需特殊治疗。若气胸范围持续增大

或范围大于30%，或患者气胸相关临床症状严重（如

胸闷、气促、大汗淋漓、面色苍白、胸痛等），应

在氧疗的基础上放置胸引管抽吸或行胸腔闭式引

流。胸引管放置1–2 d后应复查胸片，如气胸吸收可

拔除胸引管 [56]。

6.2  出血和咯血

出血与咯血是常见并发症，一般具有自限性。

少量咯血、肺实质内少量出血、针道出血等可自行

随时间吸收，一般无需特殊处理 [ 5 7 ]。在消融过程

中出现的中等以上的出血，可以直接对出血点进行

消融止血。咯血量较大且出血部位明确时，患者应

及时采取患侧卧位，保持呼吸道通畅，必要时气管

插管[58]。可予止血药物、输血等治疗，必要时行介

入治疗或手术治疗[59]。血胸量大时推荐胸腔穿刺引

流，同时可加用抗生素预防继发感染。

6.3  胸膜反应

胸膜反应主要与胸腔穿刺过程中刺激支配壁

层胸膜的迷走神经，部分患者精神高度紧张或麻醉

不充分有关，主要表现为面色苍白、大汗淋漓、胸

闷、心悸、头晕甚至晕厥等 [ 6 0 ]。多数患者症状表

现轻微，无需特殊处理即可自行缓解。严重者可表

现为大汗淋漓、血压进行性下降，甚至休克、晕厥

等，此时应立即一切停止操作，给予肾上腺素或葡

萄糖溶液等对症处理，同时予以吸氧，密切监测患

者血压心律氧饱和度等生命体征变化[61]。

6.4  消融后综合征 

消融后综合征可见于约三分之一的患者[62]，主

要是由坏死组织的吸收和炎性因子释放引起。一般

持续3–5 d，主要症状为低热、乏力、全身不适、恶

心、呕吐等。多数情况下对症处理即可，必要时可

给予非甾体类抗炎药物与短疗程应用小剂量糖皮质

激素。

6.5  肺部感染

对于老年及存在重度基础肺部疾病（如慢阻

肺、间质性肺疾病等）的患者行消融术后继发肺部

感染的机率更高。可在消融前1 d至消融后3 d预防性

使用抗生素。若消融术后5 d体温仍然> 38.5oC，须首

先考虑继发虑肺部感染[43]。出现感染后，应根据血

液、脓液、痰液或肺泡灌洗液培养等病原学与药敏

试验结果调整抗感染方案。

6.6  其他不良反应

经胸壁介入操作引起系统性空气栓塞的诱因包

括活检空洞性病变或咳嗽、正压通气等。虽然发生

率较低，但动脉系统性空气栓塞可引起休克、心脏

骤停、偏瘫等严重后果[34]，一旦发生，应积极予高

浓度氧疗  [63]甚至高压氧治疗[64]。其他罕见并发症包

括针道种植转移、心包填塞、支气管胸膜瘘、周围

神经损伤等，均应引起术者警惕重视[65]。

7  临床应用推荐

7.1  CBCT在经支气管肺结节介入操作中的价值

推荐在经传统引导方式下难以到达的肺结节以

及一些对精度要求高的特殊操作中可选择联合使用

CBCT作为辅助。

推荐在经支气管肺结节消融中常规使用CBCT以

确保消融电极位置及消融范围满足治疗需要。

经支气管进行肺结节介入操作时，可利用CBCT

系统的透视或增强透视功能引导支气管镜和介入工

具至病灶位置，并通过扫描生成的3 D图像确认介

入工具是否正确在位。尽管目前已有ENB、VBN、

R-EBUS、透视等多项技术可协助引导支气管镜至目

标病灶，但能真正实时且有效确认病灶与工具位置

关系的手段仍有限：R-EBUS易受出血、肺不张影响
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而形成ª假阳性º图像，误导术者对错误的位置进行介

入操作[55]；在2D的普通透视中，有时也会出现透视

图像提示ª工具在位º，但实际上工具未到达病灶，而

仅是在空间上与病灶重叠的情况。另外，体积较小

的肺结节、纯磨玻璃结节、受骨性结构遮挡或是靠

近纵隔和膈肌等组织结构的肺结节，往往在普通透

视下不可见，这使得对这些结节进行支气管镜下操

作更为困难。利用CBCT系统不但同样可以便捷地对

靶区进行透视成像，对于普通透视下不可见的肺结

节，部分CBCT系统可以利用增强透视功能将其标记

并投映在透视画面中以引导介入操作。此外，CBCT

还可在术中对病灶区进行实时扫描并生成3D图像，

其对病灶的成像效果受肺结节密度或位置的影响较

透视相对更小，且也较透视更易发现气胸、肺不张

等操作并发症[55]。通过CBCT生成的多角度多层面图

像，术者可以实时确认工具的位置，从而保证准确

对结节进行介入操作。对于工具位置接近或偏离肺

结节的情况，术者可参考CBCT图像，调整内镜与工

具的走行路径以到达满意位置。Park等[66]的研究通过

多因素回归分析发现，活检前由CBCT确认工具在位

与高诊断率相关[调整后比值比（adjusted odds ratio，

aOR）= 53.31，P = 0.001]。2014年一项研究[20]显示，

对于< 2 cm的偶然性孤立性肺结节，由CBCT确认工

具位置后，进行经支气管活检的诊断率约为传统支

气管镜的两倍。此外，在肺结节消融治疗中，利用

CBCT可保证准确对病灶进行消融，并便捷地提供术

中消融范围监测与并发症检查。Chan等[29]联合使用

ENB与CBCT作引导对25例病灶< 3 cm的周围型肺癌

患者进行经支气管消融治疗。所有消融均成功达到

目标消融范围，且在为期1年的随访中没有病灶在经

消融治疗后继续增大。

与普通透视、ENB、R-EBUS等其他引导支气

管镜技术相比，应用CBCT会导致相对较大的辐射

暴露剂量。我们推荐在通过传统引导支气管镜技术

难以准确诊断和定位的肺结节，包括透视下不可见

的肺结节，以及经支气管针吸活检、冷冻活检、

BTPNA、术前定位等需要较高精准度的特殊操作中

可选择联合使用CBCT作辅助[21, 36, 37]。此外，在经支

气管肺结节消融中推荐常规使用CBCT，以确保消融

电极位置及消融范围满足治疗需要。

7.2  联合使用CBCT与其他引导支气管镜技术

推荐CBCT与其他引导支气管镜技术联合使用以

保证操作效率和准确性。

经支气管诊治的难点在于如何在复杂的支气管

迷路中准确、快速地使支气管镜和介入工具通向目

标病灶，并确保介入工具正确在位。CBCT本质上

是确认诊疗工具是否到达病变位置的工具，因此，

需要和其他多种引导工具联用。目前，已有VBN、

ENB、机器人支气管镜、超细支气管镜等多种引导

支气管镜技术可协助术者高效地到达病灶位置。联

合使用CBCT与其他引导支气管镜技术可充分进行优

势互补，提高到位率与诊断率。一项前瞻性研究[67]

使用VBN引导超细支气管镜至肺结节，并通过CBCT

作位置确认，最终取得了90.0%的诊断率。Reisenauer

等[25]在一项前瞻性研究中联合使用机器人支气管镜

与CBCT，最终达成了96.7%的器械到位率与93.3%的

诊断率。Verhoeven等[68]的前瞻性研究表明，单独使

用CBCT和单独使用ENB引导支气管镜对肺外周病灶

进行活检时，仅有76.3%和52.2%的导航成功率，而在

联合使用CBCT与ENB后，两组的导航成功率最终分

别提高到了89.9%与87.5%。

R-EBUS可获得垂直于超声探头的横断面图像

以辅助确认病灶位置，是一种便捷且无辐射的辅助

工具，目前已被广泛应用于经支气管介入操作中。

利用R -E BUS可判断病灶与周围血管、支气管的毗

邻的关系，显示病灶内包括血管、钙化、坏死等结

构，并初步评估病灶良恶性质[69]。然而，单独应用

R-EBUS进行位置确认具有一定的局限性。R-EBUS

无法实时确认工具位置，最终进行介入操作的位置

可能与探头探及肺结节的位置存在一定偏差[67]。此

外，R-EBUS更易受操作并发症的影响。当肺不张发

生时R-EBUS下的成像表现与实性病变相似，而常用

于过程监测的普通透视难以发现鉴别肺不张，可能会

误导缺乏经验的操作者对错误的位置进行活检[55]。联

合应用R-EBUS与CBCT有助于实现对肺结节更精准的

介入操作。DiBardino等[70]的研究显示，与单独使用

R-EBUS相比，将其与CBCT联合使用时诊断率显著更

高（分别为42.4% vs. 70.4%，P < 0.001）。另一方面，
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鞘管或镜头先端到达病灶后，利用R-EBUS作初步确

认，有助于减少频繁调整位置后的重复CBCT扫描，

降低辐射暴露剂量。术者还可通过R-EBUS评估病灶

与支气管管腔关系，并对靶病灶进行初步的性质评

估，根据情况制订适宜的活检方案[71]。因此，我们推

荐联合使用CBCT与其他引导支气管镜技术（细镜/超

细镜、VBN、ENB、R-EBUS等）联合使用，以保证

操作效率和准确性。

7.3  CBCT在经胸壁肺结节介入操作中的价值

推荐在经胸壁介入诊疗中可以应用CBCT作引导

以提高操作效率与安全性。

尽管CBCT在成像范围与密度分辨率上不如传

统CT，但多数情况下足以适应引导进针及确认针

尖、病灶位置的临床需求：使用CBCT引导经胸壁

肺结节活检具有不逊于传统CT引导的恶性诊断准确

率（94.9%–96.0% vs. 89.9%–95.3%）[72–74]的优势。与

之相比，传统CT的桶架结构占用空间大且内部空间

相对封闭，增加了操作难度。此外，频繁移动患者

进出CT桶架以进行穿刺操作和扫描，也增加了器

械位移、管线脱落的风险。CBCT的C臂结构相对灵

活小巧，可直接悬停患者上方，便于随时进行环绕

扫描或提供多角度的透视图像。部分固定式CBCT

系统还可根据在配套软件中规划的穿刺路径，利用

激光指示体表穿刺点，并提供实时增强透视引导来

辅助操作者向靶病灶进针穿刺，使得对尺寸小、位

置深、穿刺角度大的肺结节进行穿刺操作更加便

捷、准确。Cazzato等[75]回顾分析了共40例经由CT或

CBCT引导进行经胸壁消融治疗的患者，结果显示

使用CBCT时调整消融针位置花费时间更短（2.5–4.5 

min vs. 4.3–8.0 min），且需要调整针尖位置的比例也

更少（27.8% vs. 45.4%）。另一方面，CBCT系统提

供的实时透视图像与穿刺引导功能，也有助于减少

反复调整穿刺针方向增加的并发症风险及调整后复

查CT带来的辐射损害：Ren等[72]回顾分析了379例行

经胸壁肺结节穿刺活检患者的临床信息发现，使用

CT与CBCT引导进针具有相似的技术成功率（98.2% 

vs.98.7%）；然而，当结节病灶较小（直径≤ 2 cm）

时 ， 使 用 传 统 C T 作 引 导 会 有 更 高 的 气 胸 发 生 率

（66.7% vs. 31%，P = 0.03）和更多的辐射暴露（19.9 

± 8.4 mSv vs. 15.3 ± 5 mSv，P = 0.04)。因此，本共识

推荐在经胸壁介入诊疗中可以应用CBCT作引导以提

高操作效率与安全性；而当需要精细分辨病灶内部

成分或辨别病灶与周围重要组织结构关系时，可视

情况选择图像质量更好的传统CT作引导。

7.4  使用移动式CBCT的注意事项

推 荐 结 合 现 有 设 施 条 件 、 目 标 病 灶 大 小 、 密

度、麻醉方式、入路方式等因素视情况选用移动式

CBCT。

尽管移动式CBCT在扫描速度、成像质量与成

像范围上较固定式CBCT具有劣势，但已足够胜任

对大多数肺结节的介入诊疗操作。无论是在活检、

定位，还是在消融操作中，使用移动式CBCT都可

便捷地提供实时3D影像，帮助术者确认病灶与工具

位置[25, 30, 76–78]。部分磨玻璃结节可能会由于周围存在

金属标记物或针头而等器械而导致结节显示不清[28]，

应用CBCT系统中去金属伪影的图像后，处理功能可

以在一定程度上改善成像效果。与基座固定式CBCT

相比，移动式CBCT具有占地空间更小、可巡回使用

于多个手术间和经济适用性好的优势而更易于被广

泛接受。应用移动式CBCT时需注意搭配使用射线可

穿透的介入手术床，以避免影响成像质量。目前，

移动式CBCT缺乏增强透视功能，无法对病灶进行增

强标记，因此，更依赖联合使用其他方式作引导（如

ENB、R-EBUS、机器人支气管镜等）[25, 29, 78]。此外，

在经胸壁穿刺操作中也无法自动按规划路径投射激

光指引穿刺，导致操作相对不便，因而更常被用于

经支气管介入操作中。缺少这些功能一定程度上限

制了移动式CBCT的应用场景，但大多数情况下，其

足以满足操作过程中透视监视、对病灶及工具进行

位置确认、消融范围确认及并发症检查等临床关键

需求。因此，我们推荐操作者可结合现有设施条件

（如导航设备、操作区域空间），目标病灶大小、

密度，麻醉方式，入路方式（经支气管或经胸壁）

等因素视情况选用移动式CBCT。

7.5  操作间的布置

推荐对操作间进行妥善布置以保证CBCT操作过

程中患者及工作人员的安全。

推荐各中心结合自身情况建立和完善CBCT引导
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下各项操作的规程和设备故障应急预案。

CBCT需要将C形臂结构绕患者旋转近200°以完

成扫描，因此，在患者的头胸部周围需预留较大空

间，对手术室的设备布局有额外的要求。常见的做

法是将麻醉机、气管镜主机塔、监护仪、输液泵等

设备置于患者头侧呈扇形展开排布，使用机器人式

CBCT时，则需额外预留头侧空间供机械臂活动。同

时，将相应的呼吸机管路、监护仪电线、气管镜光

缆等管路线束整理固定在确保不受C臂旋转牵拉的位

置[21]。进行正式扫描前，应在有人近距离密切监视

下绕病灶区域进行一次不发出射线的C臂试旋转，以

确保扫描过程安全。为了减少辐射对工作人员的损

害，手术室应配备有可屏蔽辐射的控制室或简易辐

射屏障，以便操作人员在扫描过程中临时遮蔽。在

经支气管操作中，术者应在确保气管镜及探头、消

融电极等工具已被妥善固定后，再离开患者前往辐

射遮蔽处，避免扫描过程中气管镜及其光缆受C臂

牵拉或是固定不稳导致先端位置偏移。可选择专用

于支气管镜固定的支架产品或是自制简易台架进行

固定[29]。我们推荐对操作间进行妥善布置，以保证

CBCT操作过程中患者及工作人员的安全，并由各中

心结合自身设备配置及人员情况，建立和完善CBCT

引导下各项呼吸介入操作的标准操作规程和设备故

障处理应急预案。

7.6  CBCT的辐射暴露

推荐联合使用CBCT与引导支气管镜技术/经胸

壁穿刺引导技术以提高工具到位率，减少反复扫描

带来的额外辐射暴露。

使用术中CBCT辅助肺结节活检、定位和消融有

其独特优势，而CBCT的辐射剂量也是一个重要的考

量因素。Hohenforst-Schmidt等[79]的一项体模研究中显

示，每次CBCT扫描的平均有效剂量在0.98–1.15 mSv。

针对不同投影图像数，CB CT有效剂量分别为0.98 

mSv（248幅）、1.33 mSv（312幅）和3.32 mSv（419

幅）[79–81]。Pritchett等[33]联合CBCT与ENB对肺结节

进行活检的研究中平均进行了1.5次CBCT扫描，透

视相关辐射和辐射暴露的平均预估有效剂量分别为

1.5 ± 0.7 mSv 和 3.0 ± 1.4 mSv，单次CBCT扫描的预

估有效剂量为2.0 mSv，与低剂量CT有效剂量（1.4–

1.6 mSv）相近[82]，比常规CT的有效剂量7 mSv（4–18 

mSv)）更低[83]。临床研究得到的结果与其一致，一

项随机对照试验[84]结果显示，使用 CBCT进行术前

扫描的预估有效剂量较传统CT低49%（P = 0.081）。

Ren等[72]的回顾性研究发现，尽管使用CBCT与CT引

导对较大的肺结节（直径> 2 cm）活检的平均辐射暴

露剂量相似（15.2 ± 4.0 mSv vs. 16.8 ± 6.1 mSv），但

当病灶为较小的肺结节时（直径≤ 2 cm），使用CBCT

引导造成的辐射暴露剂量更小（15.3 ± 5 mSv bvs. 19.9 ± 

8.4 mSv，P = 0.04)，这可能与更精准、便捷的进针引

导有关。另外，一项体模研究[85]尝试将扫描范围聚焦

于病灶区域（扫描范围在头足方向上的距离由18 cm

缩减为6 cm），获得了不亚于传统方式下的画面质量

与更低的辐射暴露剂量（95.5 mGy vs. 147.7 mGy），

但该技术还有待进一步的临床研究证明其在肺结节

患者中的价值。

CBCT单次扫描的辐射剂量较低，但总体辐射剂

量还与扫描次数及扫描参数相关。此外，术者对于

术式的熟练程度以及对于选择扫描时间更短的采集

程序的经验，也可以进一步带来射线剂量的有效减

少[86, 87]。推荐联合CBCT与引导支气管镜技术/经胸

壁穿刺引导技术以提高工具到位率，减少反复位置

调整后重新扫描带来的额外辐射暴露。

7.7  改善CBCT的成像质量的措施

推荐在CBCT扫描过程中人为地暂停患者呼吸以

保证成像质量。推荐应用合理的呼吸机通气参数以

避免肺不张的发生。

CBCT扫描耗时较长，更易受呼吸运动影响而

产生运动伪影。因此，我们推荐在扫描过程中人为

地暂停患者呼吸以保证成像质量。对于经支气管进

行介入操作的患者，进行全身麻醉并配合适当的呼

吸机控制可有效暂停呼吸运动，减少运动伪影的产

生。为了在扫描与操作过程中保持气道开放、避免

肺不张的发生，需要保持相对较高的气道压力，因

此，更宜选择气管插管而非喉罩建立人工气道[88]。

常选择容量控制模式，按8–10 mL/kg（理想体重）

的潮气量与8–15 cm H2O的PEEP进行通气。对于肥胖

患者或位于下肺的病灶，可在血流动力学允许的情

况下适当升高PEEP[89]。在氧饱和度达标（> 94%）的
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前提下，尽量滴定降低吸入氧浓度并尽可缩短操作

时间，也有助于减少肺不张的发生。在CBCT扫描的

过程中，推荐将呼吸机切换至手控模式从而暂停机

械通气，避免呼吸运动干扰成像。同时，利用APL阀

在暂停通气的时间内持续保持一定的气道压力（常

选择10–20 cm H2O），避免膈肌上抬或肺不张发生。

位于下肺和背侧的病灶，可采用适当垫高患侧的体

位。经胸壁的肺结节介入操作因难度相对较低且患

者耐受性相对较好，常在局麻下完成，因此，需要

患者在CBCT扫描过程中配合保持屏气以避免呼吸运

动造成伪影。由于清醒患者在穿刺过程中易因紧张

导致吸气量波动变化较大，相应的肺膨胀程度也不

一致。为减少不同次CBCT图像之间因吸气量差异导

致的病灶位置变化，我们推荐嘱患者在平静呼气后

保持屏气，若患者无法耐受或病灶显影效果不佳，

也可选择在吸气后屏气下进行扫描。术前可对患者

进行相关指导和练习，以保证患者能在术中顺利配

合。

8  总结

CBCT系统可在术中提供透视甚至增强透视与实

时3D影像，帮助术者确认介入工具与病灶位置并监

测操作区域，从而准确、高效地进行肺结节诊断、

定位及治疗。目前，CBCT已被广泛应用于临床中，

越来越多的循证医学证据证实其具有良好的可行

性、安全性以及较高的临床应用价值。在呼吸介入

技术快速发展的今天，规范化的CBCT操作流程及指

导对于提高诊疗成功率及降低不良事件发生率有着

极为重要的意义，故基于现有实践经验和相关临床

研究成果制订本共识。未来随着这一新兴技术的临

床应用规模进一步扩大，设备功能不断进步，更多

高质量的循证医学证据出现，本专家共识也将被进

一步更新完善，为本技术相关的临床工作者提供参

考。
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