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肺周围型病灶应用 EBUS-TBLB、
CT引导肺活检的对比研究

周渊，邓述恺
（西南医科大学附属医院 呼吸内科，四川 泸州 646000）

摘要：目的 探究常规 CT引导、强化 CT引导经皮肺穿刺活检，以及支气管内超声引导经支气管镜肺穿刺

活检（EBUS-TBLB）在肺周围型病变的诊断价值。方法 选取 2012年 1月 -2014年 1月该院 452例肺周围型

病灶患者的临床资料。根据肺活检方法不同，分为常规 CT引导组 180例、强化 CT引导组 132例、EBUS-

TBLB组 140例，比较 3种活检方法取材满意率、肺癌确诊率、并发症发生率、敏感性、特异性、准确性及相关影

响因素。结果 EBUS-TBLB组和强化 CT引导组在气胸发生率、咯血或咯血增大率方面低于常规 CT引导组

（ <0.05），并且 EBUS-TBLB 组气胸发生率低于强化 CT引导组（ <0.05）；3 种穿刺活检方法敏感性、特异

性、准确性均较高。影响因素分析：在常规 CT引导组，病灶大小与气胸发生率及咳血或咳血增大率相关（ <0.05），

在常规 CT和强化 CT引导组，病灶和胸壁的距离与气胸发生率相关（ <0.05）。结论 常规 CT引导、强化 CT

引导经皮肺穿刺及 EBUS-TBLB均可作为肺周围型病变的诊断手段，其中 EBUS-TBLB损伤小、安全性高。
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Comparison of endobronchial ultrasound-guided transbronchial
lung biopsy and CT-guided percutaneous lung biopsy of

peripheral pulmonary lesions

Yuan Zhou, Shu-kai Deng
(Department of Respiratory Medicine, the Affiliated Hospital of Southwest

Medical University, Luzhou, Sichuan 646000, China)

Abstract: Objective To study diagnostic value of CT-guided and enhanced CT-guided percutaneous lung
biopsy and endobronchial ultrasound-guided transbronchial lung biopsy (EBUS-TBLB) in patients with pulmonary
peripheral lesions. Methods In this study 452 patients suspected as pulmonary peripheral lesions from January
2012 to January 2014 were divided into conventional CT-guided group (180 cases), enhanced CT-guided group
(132 cases) and EBUS-TBLB group (140 cases). Tissue-obtaining accuracy rate, accuracy rate of lung cancer
diagnosis, incidences of complications, sensitivity, accuracy and specificity were compared among the three
biopsy methods. Results The incidences of pneumothorax and hemoptysis or the increasing rate of hemoptysis
in the EBUS-TBLB and enhanced CT-guided groups were significantly lower than those in the conventional
CT-guided group ( < 0.05). The incidence of pneumothorax in the EBUS-TBLB group was significantly lower
than that in the enhanced CT-guided group ( < 0.05). The sensitivity, specificity and accuracy of the three
detection methods were high. The lesion diameter was in close correlations with pneumothorax incidence, and
hemoptysis or hemoptysis increasing rate in the conventional CT-guided group ( < 0.05), and there was a
close correlation between pneumothorax incidence and the lesion location in the conventional CT-guided and
the enhanced CT-guided groups ( < 0.05). Conclusions Conventional CT-guided and enhanced CT-guided
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周围型肺癌病灶范围较小，距离主支气管较远，

直接支气管镜检查往往难以发现病灶，而开胸或胸

腔镜肺活检创伤大、风险高[1]。CT引导经皮肺穿刺能

获取病灶组织标本，是周围型肺癌的重要检查手段，

但易导致气胸、咯血，或使原有咯血症状加重[2-3]。近

年来，支气管内超声引导经支气管镜肺穿刺活检

（endobronchial ultrasound-guided transbronchial lung

biopsy，EBUS-TBLB）技术逐渐成熟，并发症发生率

低[4-5]，但技术操作难度较高。本研究旨在观察 CT引

导经皮肺穿刺与 EBUS-TBLB在诊断肺周围型病变

的应用对比，以期为临床选择合适的活检方法提供

参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2012年 1月 -2014年 1月西南医科大学

附属医院呼吸内科 452例肺周围型病灶患者。其中，

男性 251例，女性 201例；年龄 43～78岁，平均

（58.36±7.24）岁；合并基础疾病：高血压 75例，慢性

阻塞性肺疾病 52例；经胸部 CT检查可见肺周围孤

立性结节或肿块，病灶部位：右肺上叶 170例，右肺

下叶 113例，左肺上叶 69例，左肺下叶 100例。根据

肺活检方法不同，分为常规 CT引导组（常规 CT引

导经皮肺穿刺）180例，强化 CT引导组（强化 CT引

导经皮肺穿刺）132例，EBUS-TBLB组 140例（超声

引导经支气管镜肺活检）。所有患者有详细临床资

料，肺部病变符合肺周围型病变的界定标准，气管镜

下未发现病变，所有患者经手术病理或临床综合分

析及临床随访诊断明确。本研究报请医院伦理委员

会批准，告知研究事项后患者均签署知情同意书。

1.2 检查方法

1.2.1 常规 CT 引导经皮肺穿刺活检 检查前禁

食、水 12 h，常规进行 X线胸片、三维 CT明确病变

取材部位和穿刺时的体位，教会患者进行恰当的呼

吸运动以配合穿刺。对病灶再次进行 CT扫描（日本

东芝 CT定位显像机），并确定穿刺针（意大利 HS

Hospital Service SPA公司 Precisa穿刺活检针 16 G×

15 cm）的深度、角度、与肺脏和病灶的相对位置。明

确皮肤穿刺点，指导患者取仰卧、侧卧、俯卧位，以满

足穿刺体位的需求。常规碘伏消毒、5%利多卡因局

部浸润麻醉后，于患者屏气时迅速进针至病灶中心。

再次扫描确定穿刺针的位置，注意避开肺血管，切取

病变标本，将其浸入 4%甲醛溶液中固定后送病理

学检查。

1.2.2 强化 CT引导经皮肺穿刺活检 穿刺操作前

静脉注射增强造影剂，行肺增强 CT检查，通过对病

灶进行强化显像，准确判断病灶及肺血管的位置。在

增强 CT扫描下，避开病变坏死组织及肺血管进行

穿刺活检。其余操作同常规 CT引导经皮肺穿刺。

1.2.3 支气管内超声引导经支气管镜肺穿刺活检

检查前禁食 >8 h，行胸部 CT检查明确病变部位。使

用 BF-P260F 型可弯曲气管镜（日本 Olympus 公

司），将支气管内超声（endobronchial ultrasound，E-

BUS）探头置入鞘管并用固定装置将其固定。患者平

卧，连接心电监护仪，用 2%利多卡因 5 ml雾化吸入

全身麻醉，将支气管镜经鼻孔插入，并根据 CT检查

结果逐渐移至病灶部位支气管，明确支气管活检孔

道入口。随后插入引导鞘管包裹的超声小探头，根

据 EBUS探头成像结果确认到达肺外周病灶后，标

记超声进入深度，移除探头，套管保留在原位，送入

活检钳和细胞刷，根据超声标记的深度，活检取出组

织后固定、送检。

1.3 诊断标准

1.3.1 穿刺活检结果 如穿刺活检组织病理切片或

穿刺液涂片找的恶性肿瘤细胞，则定义为穿刺活检

结果阳性；反之，则定义为阴性。

1.3.2 患者最终确诊结果 符合下列条件之一者可

最终确诊为恶性肿瘤，定义为最终诊断阳性：①开胸

或胸腔镜手术病理组织学结果诊断为恶性肿瘤；

②临床表现及相关检查综合分析，以及临床随访均

支持恶性肿瘤。临床随访支持恶性肿瘤指：随访过

程中发现肿块进行性增大或出现转移，且排除其他

器官原发恶性肿瘤存在；或随访过程中发现抗肿瘤

药物或放疗效果显著，治疗后肿块显著缩小甚至消

失；或随访过程中发现其他器官或部位肿瘤，活检

证实为其转移灶。符合下列条件之一者可最终确诊

为良性肿瘤，定义为最终诊断阴性：①开胸或胸腔镜

手术病理组织学结果诊断为良性肿瘤；②临床表现

percutaneous lung biopsy and EBUS -TBLB can be used as diagnostic methods of pulmonary peripheral
lesions, among them EBUS-TBLB has the advantages of little injury and high safety.

Keywords: pulmonary peripheral lesion; CT-guided percutaneous lung biopsy; endobronchial ultrasound-
guided transbronchial lung biopsy; diagnostic value
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表 1 3组患者一般资料比较

常规 CT引导
组（ =180） 100/80 58.32±6.54 30（16.7） 22（12.2） 71（39.4） 43（23.9） 28（15.6） 38（21.1） 102（56.7）78（43.3）121（67.2）59（32.8）

强化 CT引导
组（ =132） 70/62 58.35±7.02 24（18.2） 17（12.9） 50（37.9） 33（25.0） 20（15.2） 29（22.0） 86（65.2） 46（34.8） 98（74.2） 34（25.8）

EBUS-TBLB
组（ =140） 81/59 59.42±8.26 21（15.0） 13（9.3） 49（35.0） 37（26.4） 21（15.0） 33（23.6） 90（64.3） 50（35.7）102（72.9）38（27.1）

χ2/ 值 0.641 1.090 0.498 1.013 0.669 0.271 0.021 0.279 2.978 2.157

值 0.726 0.338 0.780 0.603 0.716 0.873 0.990 0.870 0.226 0.340

组别 男 /女 /
例

年龄 /
（岁，x±s）

合并疾病例（%）

高血压

病灶分布例（%）

右肺上叶 右肺下叶 左肺上叶

病灶大小例（%）

<3 cm

距胸壁位置例（%）

<2 cm ≥2 cmCOPD ≥3 cm左肺下叶

表 2 3种检查方法取材满意率、肺癌确诊率、

气胸、咯血或咯血增大率比较 %

组别 取材满意
率

肺癌确诊
率

气胸发生
率

咯血或咯
血增大率

常规 CT引导
组（ =180） 89.44 85.00 30.561）2） 36.671）2）

强化 CT引导
组（ =132） 92.42 82.58 9.851） 11.36

EBUS-TBLB
组（ =140） 90.71 79.29 2.14 7.14

χ2值 0.802 1.783 52.849 51.606

值 0.670 0.410 0.000 0.000

注：1）与 EBUS-TBLB组比较， <0.05；2）与强化 CT引导组比

较， <0.05

及相关检查综合分析，以及临床随访均支持良性肿

瘤。临床随访支持良性肿瘤指：随访过程中发现肿

块未经治疗病灶显著缩小甚至消失；或随访过程中

发现抗菌药物或抗结核药物效果显著，治疗后肿块

显著缩小甚至消失；或随访时间 >1年，肿块稳定无

明显变化。

1.4 观察指标

观察指标包括取材满意率、肺癌确诊率、气胸、

咯血或咯血增大率,以及 3种检测方法的敏感性、特

异性和准确性。取材满意率指穿刺活检取得的组织

学标本量足以满足病理学分析的需要。敏感性 =真

阳性例数 /（真阳性例数 +假阴性例数）×100%。特

异性 =真阴性例数 /（真阴性例数 +假阳性例数）×

100%。准确性 =（真阳性例数 +真阴性例数）/总例

数×100%。

1.5 统计学方法

数据分析采用 SPSS 21.0统计软件，计量资料以

均数±标准差（x±s）表示，用方差分析，计数资料以

频数和率表示，采用χ2检验或 Fisher精确概率法，

进一步两两比较的检验水准α=0.017， <0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料比较

3组患者在性别、年龄、合并基础疾病、病灶分

布、病灶大小、病灶距胸壁位置等基线资料比较，差

异无统计学意义（ >0.05）。见表 1。

2.2 3组患者穿刺检查结果及取材满意率、肺癌确

诊率比较

常规 CT引导组、强化 CT引导组、EBUS-TBLB组

的取材满意率比较，差异无统计学意义（χ2=0.802，=

0.670）。常规 CT引导组确诊肺癌 153例（85.00%），

其中腺癌 93例，鳞癌 36例，鳞腺混合癌 12例，小细

胞肺癌 12 例；强化 CT 引导组确诊肺癌 109 例

（82.58%），其中腺癌 80例，鳞癌 16例，鳞腺混合癌

4 例，小细胞肺癌 9 例；EBUS-TBLB 组确诊肺癌

111例（79.29%），其中腺癌 90例，鳞癌 16例，鳞腺混

合癌 4例，小细胞肺癌 1例；3种穿刺活检方法在肺

癌确诊率方面比较，差异无统计学意义（χ2=1.783， =

0.410）。见表 2。

2.3 3组患者气胸、咯血量或咯血量增大率比较

3种穿刺活检方法在气胸发生率、咯血或咯血增

大率方面比较，差异有统计学意义（χ2=52.849 和

51.606， =0.000），其中两两比较，EBUS-TBLB组气

胸发生率低于常规 CT 引导组和强化 CT 引导组

（χ2=42.840和 7.287， =0.000和 0.007）；强化 CT引

导组在气胸发生率、咯血或咯血增大率方面低于常

规 CT引导组（χ2=19.158 和 25.030， =0.000）；在

咯血或咯血增大率方面，EBUS-TBLB 组低于常规

CT引导组（χ2=37.905， =0.000），EBUS-TBLB组与

强化 CT引导组比较，差异无统计学意义（χ2=1.450，

=0.229）。见表 2。

2.4 3种穿刺方法的敏感性、特异性及准确性

常规 CT引导组、强化 CT引导组及 EBUS-TBLB
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表 3 3组检测的敏感性、特异性及准确性比较

组别
最终诊断结果 /例敏感性 /

%
特异性 /

%
准确性 /

%阳性 阴性

阴性 10 17

阴性 9 14

阴性 11 18

常规 CT引导组（ =180）

阳性 153 0
93.87 100.00 94.44

强化 CT引导组（ =132）

阳性 109 0
92.37 100.00 93.18

EBUS-TBLB组（ =140）

阳性 111 0
90.98 100.00 92.14

表 4 病灶大小对常规 CT引导组患者取材满意率、

肺癌确诊率及并发症发生率的影响 例（%）

肿瘤直径 取材满意
率

肺癌确诊
率

气胸发生
率

咳血或咳
血增大率

<3 cm（ =102） 92（94.12） 83（81.37） 43（42.15） 21（20.59）

≥3 cm（ =78） 69（83.33） 70（89.74） 12（15.38） 45（57.69）

χ2值 0.141 2.429 14.930 26.204

值 0.707 0.119 0.000 0.000

表 5 病灶大小对强化 CT引导组患者取材满意率、

肺癌确诊率及并发症发生率的影响 例（%）

肿瘤直径 取材满意
率

肺癌确诊
率

气胸发生
率

咳血或咳
血增大率

<3 cm（ =86） 78（90.70） 69（80.23） 10（26.92） 8（9.30）

≥3 cm（ =46） 44（95.65） 40（86.96） 3（14.29） 7（15.22）

χ2值 0.462 0.941 0.399 1.041

值 0.497 0.332 0.528 0.308

表 6 病灶大小对 EBUS-TBLB组患者取材满意率、

肺癌确诊率及并发症发生率的影响 例（%）

肿瘤直径 取材满意
率

肺癌确诊
率

气胸发生
率

咳血或咳
血增大率

<3 cm（ =90） 80（88.89） 70（77.78） 1（1.11） 6（6.67）

≥3 cm（ =5） 47（94.00） 41（82.00） 2（4.00） 4（8.00）

χ2值 0.482 0.349 0.272 0.002

值 0.487 0.555 0.602 0.961

表 7 病灶位置对常规 CT引导组患者取材满意率、

肺癌确诊率及并发症发生率的影响 例（%）

病灶与胸
壁的距离

取材满意
率

肺癌确诊
率

气胸发生
率

咳血或咳
血增大率

<2 cm（ =121） 107（88.43） 101（83.47） 28（23.14） 48（39.67）

≥2 cm（ =59） 54（91.53） 52（88.14） 27（45.76） 18（30.51）

χ2值 0.402 0.677 9.565 1.433

值 0.526 0.411 0.002 0.231

病灶与胸
壁的距离

取材满意
率

肺癌确诊
率

气胸发生
率

咳血或咳
血增大率

<2 cm（ =98） 92（93.88） 80（81.63） 5（5.10） 12（12.24）

≥2 cm（ =34） 30（88.23） 29（85.29） 8（23.53） 3（8.82）

χ2值 0.483 0.235 7.690 0.052

值 0.487 0.628 0.006 0.820

表 8 病灶位置对强化 CT引导组患者取材满意率、

肺癌确诊率及并发症发生率的影响 例（%）

组诊断肺周围型病变的敏感性分别为 93.87%、

92.37%和90.98%，特异性均为 100.00%，准确性为

94.44%、93.18%和 92.14%，3组方法的敏感性、特异

性及准确性均较高。见表 3。

2.5 病灶大小及位置对 3种穿刺方法取材满意率、

肺癌确诊率及并发症发生率的影响

2.5.1 肺部肿瘤直径 <3 cm 亚组与≥3 cm 亚组

常规 CT引导组患者中，肺部肿瘤直径 <3 cm亚组

与≥3 cm亚组的取材满意率及肺癌确诊率比较，差

异无统计学意义（ >0.02）；肺部肿瘤直径 <3 cm亚

组的气胸发生率与肺部肿瘤直径≥3 cm亚组比较，

差异有统计学意义（ <0.05），肺部肿瘤直径 <3 cm

亚组的气胸发生率高于肺部肿瘤直径≥3 cm亚组；

肺部肿瘤直径 <3 cm亚组的咯血或者咳血增大率与

肺部肿瘤直径≥3 cm亚组比较，差异有统计学意义

（ <0.05），肺部肿瘤直径 <3 cm亚组的咯血或者咳

血增大率低于肺部肿瘤直径≥3 cm亚组。强化 CT引

导组和 EBUS-TBLB组患者中，肺部肿瘤直径 <3 cm

亚组与≥3 cm亚组的取材满意率、肺癌确诊率、气胸

发生率及咯血或者咳血增大率比较，差异无统计学意

义（ >0.02）。见表 4～6。

2.5.2 病灶距离胸壁 <2 cm 亚组和≥2 cm 亚组

常规 CT引导组和强化 CT引导组患者中，病灶距离

胸壁 <2 cm亚组与≥2 cm亚组的取材满意率、肺癌

确诊率及咳血或咳血增大率比较，差异无统计学意义

（ >0.05）；病灶距离胸壁≥2 cm亚组的气胸发生率

与病灶距离胸壁 <2 cm亚组比较，差异有统计学意义

（ <0.05），病灶距离胸壁≥2 cm亚组的气胸发生率

高于病灶距离胸壁 <2 cm亚组。EBUS-TBLB组患者

中，病灶距离胸壁 <2 cm亚组与≥2 cm亚组的取材满

意率、肺癌确诊率、气胸发生率及咯血或者咳血增大

率比较，差异无统计学意义（ >0.05）。见表 7～9。
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病灶与胸
壁的距离

取材满意
率

肺癌确诊
率

气胸发生
率

咳血或咳
血增大率

<2 cm（ =102） 93（91.18） 80（78.43） 2（1.96） 8（7.84）

≥2 cm（ =38） 34（89.47） 31（81.58） 1（2.63） 2（5.26）

χ2值 0.000 0.167 0.170 0.025

值 0.985 0.683 0.680 0.874

表 9 病灶位置对 EBUS-TBLB组患者取材满意率、

肺癌确诊率及并发症发生率的影响 例（%）

3 讨论

肺癌是我国城镇发病率最高的一种恶性肿瘤，

随着工业发展，肺癌发病人数呈逐年上升的趋势。肺

癌早期症状和呼吸道其他疾病相似，极易发生误诊

和漏诊，一旦出现典型症状，则一般到晚期，错过手

术治疗的黄金时期[6]，因此肺癌的病死率极高。因此

早期诊断、早期治疗是改善患者预后的主要方法。病

理检查结果是诊断肺癌的金标准，但病变组织标本

获取的准确率直接影响诊断结果的判断[7]。

在肺癌检查中，痰查脱落细胞操作简单，无创伤，

费用低廉，是诊断肺癌最常规的病理学方法。但脱

落细胞的形态和结构与新鲜组织有很大差异，且痰

标本中取得的脱落细胞数量非常少，痰中瘤细胞的检

出率 <10%，诊断肺癌的敏感性低、特异性差[8]。支气管

镜检查也是诊断肺癌的常规手段，对段支气管以上的

肺癌检出率较高。周围型肺癌大多位于肺脏的周边，

支气管镜检查难以取得病理组织标本，低取材成功率

和确诊率不利于肺癌的诊断和治疗[9]。

影像学辅助下经皮穿刺肺活检时可以动态地观

察病灶及与正常肺组织、心脏和血管等结构的相互关

系，动态明确活检针的进针方向和深度；整个操作在

局部麻醉下完成，患者依从性好，能提高活检的准确

性和安全性[10]。经超声引导下支气管镜肺活检术检查

时使用径向超声探头，能到达支气管末端及周围肺

组织，可清晰显示管腔外病变，病变部位定位准确，

活检成功率高；检查在超声直视下进行，病变部位与

周围组织、结构的界限清晰，不仅能提高取材成功

率，还能预防及减少肺活检后气胸、咯血的发生[11]。

王焕勤等[12]报道，30例经超声引导支气管镜肺

活检术的患者恶性病变检查诊断 22例，均未发生气

胸、大咯血等并发症。本研究中，笔者对 3种穿刺方

法进行回顾性研究发现，3种穿刺活检方法在取材

满意率、肺癌确诊率等方面比较，差异无统计学意义，

3种穿刺活检方法的诊断准确率、敏感性、特异性均

较高，但经超声引导支气管镜肺活检术的气胸发生

率低于常规 CT引导经皮肺穿刺和强化 CT引导经皮

肺穿刺，国内外学者也有类似的文献报道[13-14]。有研

究显示，强化 CT经皮肺穿刺可以发现并避开血运丰

富区、液化坏死组织，比常规 CT经皮肺穿刺取出成

功率高，并发症率发生率低 [15]，强化 CT 比常规 CT

有助于发现较少见的血管源性病变如动静脉畸形，

从而避免误穿血管源性病变造成病灶大出血危及患

者生命。本研究中笔者发现，强化 CT引导经皮肺穿

刺虽然在取材成功率、肺癌确诊率方面与常规 CT引

导经皮肺穿刺比较，无明显优势，但强化 CT引导经

皮肺穿刺组在气胸发生率、咯血或咯血增大率方面低

于常规 CT引导经皮肺穿刺组。以上结果说明从穿

刺安全性方面考虑，经超声引导支气管镜肺活检优于

强化 CT引导经皮肺穿刺，强化 CT引导经皮肺穿刺

优于常规 CT经皮肺穿刺。

进一步研究笔者发现，在常规 CT引导经皮肺穿

刺组患者，病灶大小与气胸发生率及咳血或咳血增

大率密切相关，肺部肿瘤直径 <3 cm亚组气胸发生率

高于肺部肿瘤直径≥3 cm亚组，肺部肿瘤直径 <3 cm

亚组，咯血或者咳血增大率低于肺部肿瘤直径≥3 cm

亚组，但在强化 CT引导经皮肺穿刺组患者，病灶大

小与气胸发生率及咳血或咳血增大率无相关性，可

能是因为强化 CT引导下穿刺可以避开病变坏死组

织及肺血管进行，减少穿刺次数，降低气胸发生率及

咳血或咳血增大率。分析病灶与胸壁的距离对 3组

穿刺活检方法的影响笔者发现，在常规 CT引导经皮

肺穿刺组和强化 CT引导经皮肺穿刺组患者中，气胸

的发生率均与病灶至胸壁的距离密切相关，距离胸

壁较近的病灶，CT引导下穿刺气胸的发生率较低，

笔者的研究结果与国内外其他研究结果一致[15]。

综述所述，常规 CT引导、强化 CT引导经皮肺穿

刺，以及超声引导经支气管镜肺活检均可作为肺周

围型病变的诊断手段，其中超声引导经支气管镜肺

活检损伤小、安全性高。然而在实际临床应用中应

结合患者的具体情况、病变的位置、病灶的大小，以

及操作者对 3种穿刺方法掌握的熟练程度作出最佳

选择，以提高诊断的阳性率，减少并发症的发生。
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