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经纤维支气管镜超声定位针吸活检对肺癌的诊断价值

白　冲13 ,李　强1,金震东2,王　琴1
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[摘要 ]　目的: 探讨经纤维支气管镜 (纤支镜)腔内超声 (EU S)定位后行穿刺针吸活检对支气管黏膜正常的肺癌的诊断价值。

方法: 对 16例疑有黏膜下或管外肿瘤的患者用O lympus UM 2BS20226R 型微型超声探头 (U SP)以水囊法和 (或)直接接触法

进行 EU S检查,并行经纤支镜穿刺针吸活检。结果: 16例患者以常规纤支镜检查无异常,经 EU S显示支气管管壁各层次结

构,明确病灶部位、范围,穿刺针吸活检证实 8例为支气管肺腺癌, 4例为支气管肺鳞状细胞癌, 3例为支气管腺癌淋巴结转移,

诊断敏感性达 93. 8% ;所有患者检查后无气胸、出血等并发症。结论: 选择性应用 EU S,对明确支气管黏膜下或管外病变性

质、正确引导穿刺具有较大价值,有助于支气管肺癌的诊断。
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Endobronch ia l ultra sonography gu ided f ine-needle a sp ira tion in d iagnosis of lung cancer
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M ilitary M edical U n iversity, Shanghai 200433, Ch ina; 2. D epartm en t of Gastroen tero logy, Changhai Ho sp ita l)

[ABSTRACT ]　Objective: To evaluate the diagno st ic value of endobronch ial u ltrasonography (EU S) 2gu ided fine2needle asp i2
ra t ion (FNA ) in diagno sis of lung cancer. M ethods: EU S2gu ided FNA w as used in 16 patien ts suspected of lung cancer of sub2
m uco sal and parab ronch ial structu res. B roncho scop ic m ethods failed to detect any abno rm ality in them. Results: F inal diag2
no ses w ere m ade in 15 patien ts, including 8 cases of b ronchopu lmonary adenocarcinom a, 4 cases of b ronchopu lmonary squa2
mous carcinom a and 3 cases of lymphatic m etastasis of b ronch ral adenocarcinom a. T he sensit ivity of EU S2gu ided FNA w as

93. 8%. T here w as no severe comp licat ions associated w ith the use of EU S. N o patien ts developed b leeding o r pneum ato tho-

rax. Conclusion: EU S is usefu l in detect ing patho logic changes in the subm uco sal and parab ronch ial structu res. EU S gu ided

FNA is accu rate and safe fo r diagno sis of lung cancer, especially in sm all nodes.
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[A cad J Sec M ilM ed U niv, 2004, 25 (7) : 7122714 ]

　　腔内超声是 20世纪 80年代后期兴起的一项介

入性超声新技术,起初主要用于心血管及泌尿生殖

系统检查,后来扩大应用到消化道及胆管、胰管和支

气管[ 1 ]。经纤维支气管镜 (纤支镜)腔内超声 (endo2
b ronch ia l u lt rasonography, EU S)是将微型超声探

头 (u lt rason ic p robe, U SP)通过纤支镜进入支气管

管腔,通过实时超声扫描,获得管壁层次的组织学特

征及周围邻近器官的超声图像,有助于定位并提高

诊断水平。现将 16例支气管肺癌患者经 EU S定位

并行穿刺针吸活检 (f ine2needle asp ira t ion, FNA )

的结果总结如下。〔1〕

1　对象和方法

1. 1　研究对象　共 16例患者,年龄 37～ 68岁,平

均 (58. 5±10. 2)岁,其中男性 12例,女性 4例。主要

临床表现为刺激性咳嗽,均行常规纤支镜检查,镜下

所见气管、支气管表面黏膜正常,常规活检黏膜无异

常,但结合胸部X 线片和CT 检查疑有黏膜下或管外

肿瘤。

1. 2　仪器设备　检查仪器采用BF21 T 40 型纤支

镜, 其操作部外径 6. 0 mm , 活检操作孔道直径为

218 mm ; UM 2BS20226R 型水囊型可拆卸式U SP,

探头直径为 2. 6 mm ,有效长度 2 050 mm ,工作频率

20 M H z,注水后球囊外径为 15～ 20 mm ; EU 2M 30

型超声内镜主机; NA 22CöA 型吸引活检针。以上仪
器均为日本O lym pu s公司生产。

1. 3　检查方法

1. 3. 1　U SP 准备　U SP 连接于超声内镜主机, 接

通电源后,将U SP 置于水中,观察U SP 是否 360°旋

转、显示屏上的图像是否清晰。使用前,应通过反复向
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水囊内注、吸新鲜配制的蒸馏水 (脱气水) ,检查水囊

有无漏水; 注意水囊内是否存在气泡,若有气泡存在

应反复吸注水,将水囊内气泡吸尽; 吸尽水囊内的空

气和水后,用纱布轻柔涂抹少量润滑剂于探头表面。

1. 3. 2　显示方法　患者取平卧位,按纤支镜操作常

规,局部麻醉后纤支镜经鼻孔进入气道,结合胸部X

线片和CT 检查找到疑有黏膜下或管外肿瘤的支气

管,仔细观察病变情况后将纤支镜先端部置于距病

灶 2 cm 处。经纤支镜操作孔道导入U SP 至病变部

位,U SP 前端伸出纤支镜先端部,直至病灶处。根据

检查部位选择不同的检查方式。 (1)水囊法 (w ater2
f illed ba lloon m ethod) : 用于 15例主支气管病变患

者。具体方法是: 经U SP 注水管道向水囊内注入

3～ 5 m l脱气水,使水囊直接接触所需探查的支气管

管壁,显示出管壁层次及其外侧相应器官。 (2)直接

接触法 (d irect ion m ethod) : 用于 1 例周围支气管病

变患者。具体方法:将U SP 水囊内的空气和水抽尽,

直接接触病变部位的支气管管壁进行扫描。

1. 3. 3　超声图像调节　检查任何部位均先用低倍

圆图进行扫描,发现病灶后逐级放大;显示局部病灶

可取放大的圆图,并应在静态下测量病灶的大小和

管壁各层次的厚度;待图像调节好后,用图像记录设

备保存图像。

1. 3. 4　穿刺方法　在超声明确病灶部位及深度后,

退出U SP,经纤支镜操作孔道导入NA 22CöA 型吸
引活检针至病变部位,活检针前端伸出纤支镜先端

部 1 cm ; 将纤支镜与活检针共同推进,使活检针穿

透支气管管壁直至病灶处; 50 m l注射器连接活检

针近端,抽动注射器至 30 m l处,以负压抽吸 20 s;

退出活检针,将抽吸出的标本送细胞学检查。

1. 3. 5　监护　在整个操作过程中予以心电、血氧饱

和度监护。

2　结　果

2. 1　声像图特征　16例支气管黏膜下病灶经 EU S

检查清楚显示支气管管壁结构, 12例病灶在超声图

形上显示为低回声改变并侵及整个支气管壁,其内

部回声明显不均匀,伴高回声区及不规则无回声区,

经细针穿刺后细胞学检查证实 8 例为支气管肺腺

癌, 4例为支气管肺鳞状细胞癌; 4 例病灶呈圆形低

回声区,其内部回声均匀,周围有强回声包膜,与相

邻组织分界清楚,超声诊断为肿大的淋巴结, 3例经

穿刺后细胞学检查诊断为支气管腺癌淋巴结转移。

诊断敏感性为 93. 8% (15ö16)。

2. 2 　穿刺成功率和实性病灶取样效果　16 例支

气管黏膜下病灶经 EU S 定位, 穿刺成功率 100% ;

所有病灶穿刺标本均能满足细胞学涂片诊断要求,

取样满意率为 100%。

2. 3　并发症　操作过程中患者无明显不适,血氧饱

和度无下降,超声检查及穿刺后部位没有活动性出

血。穿刺后 30 m in 及 1 d 予以胸部X 线透视,均未

发现气胸、纵隔气肿。检查后 3 d 内无发热。

3　讨　论

　　支气管镜检查受气道表面和管腔结构的限制,

对于支气管壁内或管腔外的病灶,往往只能根据间

接征象,如黏膜色泽改变、局部黏膜水肿、隆起、支气

管管腔狭窄、支气管软骨的起伏状态、压迹来判

断[ 2 ]。虽然CT 等检查有助于穿刺定位,但更主要的

是依赖于临床经验。同样,对于纵隔内病灶,磁共振、

CT 扫描等可用于区分纵隔内结构、诊断肺癌,但其

TNM 分期与术后符合率仅 60% [ 3 ]。纵隔内转移性

淋巴结的发现率为 50% , 另外的 25%为假阳性,

25%为假阴性[ 4 ]。常规的纵隔镜正确率为 60% ,也

有 16%假阴性[ 5 ]。H arrow 等[ 6 ]介绍肺门、纵隔细针

穿刺,但非常重要的是要对这些结构有非常清楚的

了解。经支气管镜腔内超声为此提供了极有力的支

持,为提高支气管和纵隔内病变诊断准确率开辟了

一个新天地。

正常情况下,由于空气与肺组织形成多个界面,

肺组织具有较强反射声波的特征; 肺部肿块与周围

组织相比组织密度通常较低,当超声探头沿着气管

或支气管黏膜表面探测时,在有气管、支气管软骨环

位置可显示 5 层结构; 在膜部位置可显示 3 层结

构[ 7 ]; 如有肿瘤,则不仅可显示支气管管壁的厚度,

而且可显示管壁内肿瘤浸润的范围和深度。许多肉

眼所见的黏膜改变如黏膜颜色变化、黏膜水肿、病理

性血管征、局限性隆起、狭窄等,常与超声所探测到

的病灶相关。肺癌在气道管壁内的浸润可薄可厚,超

声上显示的结构也有明显差异,其回声可从低回声

至强回声。对于包绕支气管管壁的肿瘤病灶,应在超

声下测量其深度,并明确是否侵入纵隔,如果明确发

现病灶已侵入大血管如主动脉、腔静脉、主肺动脉

等,则不宜手术;如果发现病灶尚未浸润至支气管管

壁深层,也无邻近的淋巴结转移,即使是因全身或局

部原因而不适宜手术的患者,其局部病灶也有望通

过支气管镜下的操作而达到治愈的目的[ 8 ]。H erth

等[ 9 ]认为 EU S结合穿刺诊断敏感性、特异性分别为

89%和 100% ,与本研究符合。EU S 对 43%的经支

气管镜介入治疗有指导作用[ 10 ]。
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通过纤支镜活检孔插入的U SP 有多种型号。本

研究所用的O lym pu s 公司生产的UM 2BS20226R

水囊型U SP 直径为 2. 6 mm ,因此所用纤支镜活检

孔内径应大于 2. 8 mm ,此型U SP 适合于大气道内

病变,根据不同检查部位和不同需要,调节注入水囊

内的水量。对于气管内的操作,水囊内注水不宜过

多,以避免造成窒息。在狭窄明显或肿瘤较大时,也

可用此型U SP 不注水采用直接接触法探查,但此时

因水囊内无水及探头与病灶间距离太近,所显示的

超声图像近场和远场多不清晰。不管U SP 是否带水

囊,探头在探查时均应紧贴支气管管壁,因少量不含

气泡的支气管内的分泌物在U SP 超声时具有耦合

剂的功能。

影响U SP 诊断的因素很多,如U SP 探头周围

声场因素及病灶因素可降低U SP 诊断准确性。目前

应用的带水囊U SP, 为了避免空气对声波的反射,

就要求注入囊内的水为脱气水 (常用蒸馏水,而不能

用生理盐水等代替) ,这样能在探头与病灶间形成较

好的声场,使超声图像较清晰。U SP 因其显示深度

所限,且肺内多为含气组织,所以大于 3 cm 的黏膜

下肿瘤或远于 3 cm 的纵隔内病灶,其病变远场部分

(包膜及实质)往往显示不清晰或为无回声区,由此

可能影响对病灶性质的判断。可采取不断变动探头

位置的方法,最大程度地显示病灶的全貌。在U SP

诊断支气管黏膜下病变时,应尽可能地获得病灶的

最大剖面图及其毗邻结构的声像图。

经支气管镜腔内超声是无创伤性的检查方式,

一般而言,凡适合于常规支气管镜检查的气管、支气

管病变都适合于腔内超声检查。但常规支气管镜检

查能明确诊断的, 通常不主张首选腔内超声[ 11, 12 ]。

常见的适应证包括: (1)气管、支气管黏膜下病灶;

(2)气管、支气管狭窄; (3)表面黏膜正常而疑有管壁

或管外浸润性病变者; (4)周围支气管小结节病灶;

(5)纵隔内病变, 包括肿大淋巴结等的鉴别; (6)纵

隔、气管、支气管病变需穿刺定位者; (7)气管、支气

管病变治疗后诊断与疗效评估。不适合于常规支气

管镜检查者均为经支气管镜腔内超声术的禁忌证,

此外,严重的气管狭窄在行腔内超声时可能引起窒

息,应该极为慎重。

经支气管镜腔内超声检查较安全,一般无严重

并发症,其可能的并发症有: (1)窒息。主要由于水囊

内注水过多。避免方法是水囊内注水应逐步增加,尤

其是气管内的操作,时间应短,注水量应少,操作过

程中予以吸氧,同时监测血氧饱和度,一旦有缺氧情

况立即停止操作, 退出U SP; 对于一侧主支气管明

显狭窄的患者,在另一侧主支气管内不宜行水囊显

示法探测。(2)器械损伤。微型超声探头可能造成支

气管管壁损伤,因此操作要熟练、轻柔。(3)出血。对

于表面黏膜病变严重、触之易出血的患者,慎行经支

气管镜腔内超声检查,必要时于操作前后在支气管

腔内应用止血药物。(4)心血管意外。可能是因为水

囊压迫支气管管壁,通过神经反射,引起心律紊乱、

心跳骤停等,此时应立即停止操作,密切监测,及时

抢救[ 11 ]。本组患者未发生并发症可能与检查病例数

较少有关。

选择性应用经纤支镜腔内超声诊断支气管黏膜

下、管外肿瘤,尤其对小病灶和正确引导病灶、淋巴

结穿刺具有较大的价值。
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