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摘要：目的 探讨 CT 引导下经皮肺穿刺活检对恶性肺部占位性病变的诊断价值及对其生命体征的影响，为疾病的诊疗提供临床指

导。方法 回顾性分析 2017 年 1 月至 2021 年 7 月淮安市第五人民医院收治的 50 例肺部占位性病变患者的临床资料，统计肺部占位性病

变患者病理学检查结果，并以病理学检查结果为金标准，统计 CT 引导下经皮肺穿刺活检对肺部占位性病变患者的诊断价值及其与手术病

理检查诊断符合情况；比较肺部占位性病变患者 CT 引导下经皮肺穿刺活检前后生命体征；分析肺部占位性病变患者不同穿刺部位的并

发症发生情况。结果 50 例肺部占位性病变患者病理诊断为恶性病变 41 例，良性病变 9 例，CT 引导下经皮肺穿刺活检诊断恶性肺部占

位性病变的诊断价值较高；50 例肺部占位性病变患者中，48 例经穿刺活检诊断明确，诊断符合率为 96.00%，良、恶性诊断符合率分别

为 97.56%、88.89%；穿刺后 5 min，肺部占位性病变患者血氧饱和度（SaO2）显著低于穿刺前 5 min；50 例肺部占位性病变患者 CT 引导

下经皮肺穿刺活检后痰中带血发生率显著高于其他并发症发生率，且于右中、纵膈部位穿刺活检时并发症发生率显著高于其他部位（均

P<0.05）。结论 CT 引导下经皮肺穿刺活检对肺部占位性病变的诊断价值和安全性均较好，且患者经 CT 引导下经皮肺穿刺活检前后生

命体征平稳。
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肺癌是临床最为常见的恶性肿瘤之一，已成为威胁人

类健康的一大杀手，早期诊断和治疗对减少肺癌死亡率意

义重大 [1]。手术病理检查是目前诊断肺癌患者的金标准，

而对于部分炎症浸润的患者，只需要随访观察患者病情变

化即可确定肺部病变情况；但对于良性病变患者，手术可

增加患者不必要的身体损伤和经济支出；而对于恶性病变

患者，若误诊为炎性浸润可能贻误患者最佳治疗时期，因

此选择一种准确度高的检查方法对肺部占位性病变情况进

行诊断可为后续治疗方案的选择提供有效依据 [2]。CT 引导

下经皮肺穿刺活检是临床获得肺部占位病变组织的主要方

法，其操作简单，准确率和实效性均较高，对肺部占位性

病变诊断具有重要意义，但 CT 引导下经皮肺穿刺活检属

于创伤性操作，可能会因损伤肺或胸廓内动脉、肋间动脉

而引起肺出血或血胸、气胸等并发症 [3]。基于此，本研究

旨在分析 CT 引导下经皮肺穿刺活检对肺部占位性病变的

诊断价值及对患者生命体征的影响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2017 年 1 月至 2021 年 7 月

淮安市第五人民医院收治的 50 例肺部占位性病变患者

的临床资料，其中男性 29 例，女性 21 例；年龄 21~74
岁，平均（47.38±3.28）岁；病灶直径 1~14 cm，平

均（7.73±1.05） cm；病灶深度 2~9 cm，平均（5.63± 
0.53） cm。纳入标准：符合《呼吸内科学》 [4] 中的相关诊

断标准，且由胸片、CT 确定其肺部存在占位性病变，但

病灶性质不明者；行痰细胞学、肿瘤标志物及影像学等其

他检查均无法明确病灶具体性质者；均经手术切除病灶者

等。排除标准：凝血功能障碍者；有穿刺禁忌证者；存在

出血倾向者等。研究经淮安市第五人民医院医学伦理委员

会批准。

1.2 穿刺方法 患者在进行穿刺前均进行凝血功能、血

常规、心电图等常规检查。①患者体位摆放：应用 16 排

螺旋 CT 检查仪（荷兰飞利浦公司，型号：Brilliance）对患

者肺部进行常规扫描，根据病灶位置与病灶距离胸壁位置

对患者进行体位摆放，若病灶靠近侧胸壁选择侧卧位，病

灶距离后胸壁较近则选择俯卧位，病灶距离前胸壁较近则

选择仰卧位。②定位：采用胶带将金属丝固定于病灶周围

区域，根据 CT 扫描结果定位患者病灶位置，当胸腔积液

或病灶不清掩盖含有不张的肺组织时应该进行 CT 增强显

影。③穿刺：根据患者影像学检查图像设计进针路径、穿

刺角度、进针深度等，标记穿刺点，注意避开肺泡、危险

血管、骨头及其他重要脏器；对患者进行穿刺部位消毒和

麻醉，后采用 18 G 弹簧式活检枪（美国 COOK 公司，型
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号：QCS-18-9.0-20T）对患者进行穿刺，行 CT 扫描，确认

针尖是否到达病灶，患者平静呼吸，拔出针芯，取出组织

并进行活检，对同一部位可多角度穿刺采集有效标本。④

穿刺后处理：穿刺后再次对穿刺部位进行消毒、止血，后

再次对患者病灶部位进行 CT 扫描，检查患者是否有气

胸、出血等并发症。包扎伤口，将患者送回病房。

1.3 观察指标 ①病理检查结果由两名副主任医师及以

上级别的病理科医师确认，并以病理学检查为金标准，统

计 CT 引导下经皮肺穿刺活检对肺部占位性病变的诊断

价值，其中真阳性：穿刺活检结果为恶性病变，通过手

术标本或气管镜下活检证实为恶性病变；假阳性：穿刺

活检结果为恶性病变，手术标本或气管镜下活检为良性

病变；真阴性：穿刺活检结果为良性病变，手术标本或

气管镜下活检证实为良性病变；假阴性：穿刺活检结果

为良性病变，经其手术标本或者气管镜下活检证实为恶

性病变。灵敏度 =[ 真阳性例数 /（真阳性 + 假阴性）例

数 ]×100%；特异度 =[ 真阴性例数 /（真阴性 + 假阳性）例

数 ]×100%；阳性预测值 =[ 真阳性例数 /（真阳性 + 假阳

性）例数 ]×100%；阴性预测值 =[ 真阴性例数 /（真阴性 +
假阴性）例数 ]×100%；准确度 =（真阳性 + 真阴性）例

数 / 总例数 ×100%。②以病理学检查结果为金标准，分析

CT 引导下经皮肺穿刺活检与手术病理检查诊断符合情况，

诊断符合率 =（真阳性 + 真阴性）例数 / 总例数 ×100%。

③穿刺前 5 min 和穿刺后 5 min，采用多功能监护仪（吉

林省正航源医疗科技有限公司，型号：ZHY-EM0）检测患

者收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、心率（HR）、血氧饱

和度（SaO2）、呼吸频率（RR）。④统计肺部不同部位穿

刺活检患者气胸、痰中带血、胸膜反应、针道渗血等并发

症的发生情况。

1.4 统计学方法 应用 SPSS 22.0 统计学软件分析数

据，计量资料均经 K-S 法检验符合正态分布以 ( x ±s) 表

示，行 t 检验；计数资料以 [ 例 (%)] 表示，行 χ2 检验。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 CT 引导下经皮肺穿刺活检对肺部占位性病变患者的

诊断价值 50 例肺部占位性病变患者病理诊断为恶性病

变 41 例，良性病变 9 例，CT 引导下经皮肺穿刺活检诊断

肺部占位性病变的诊断价值均较高，见表 1。
2.2 CT 引导下经皮肺穿刺活检与手术病理检查结果比

较 50 例肺部占位性病变患者中，48 例经穿刺活检诊断明

确，2 例误诊或漏诊的患者中，第一次取材失败，进行第

二次穿刺，因病灶组织获取较少造成 1 例误诊；因穿刺方

向偏差影响取材造成 1 例漏诊，见表 2。
表 2 CT 引导下经皮肺穿刺活检与手术病理检查诊断符合情况

疾病类型 病理检查结果
[ 例 (%)]

穿刺活检诊断结果
[ 例 (%)]

诊断符合率
(%)

恶性病变  41(82.00)  40(83.33)  97.56

 肺小细胞癌  5(10.00)  5(10.42) 100.00

 肺腺癌  20(40.00)  20(41.67) 100.00

 肺大细胞癌   2(4.00)   2(4.17) 100.00

 肺鳞癌  11(22.00)  11(22.92) 100.00

 淋巴瘤   1(2.00)   1(2.08) 100.00

 转移性癌   2(4.00)   1(2.08)  50.00

良性病变  9(18.00)   8(16.67)  88.89

 炎性肌纤维母细胞瘤   3(6.00)   3(6.25) 100.00

 神经鞘瘤  5(10.00)   4(8.33)  80.00

 炎性假瘤   1(2.00)   1(2.08) 100.00

合计 50(100.00) 48(100.00)  96.00

2.3 肺部占位性病变患者 CT 引导下经皮肺穿刺活检

前后生命体征比较  穿刺后 5 min，肺部占位性病变

患者 SaO2 显著低于穿刺前 5 min，差异有统计学意义

（P<0.05）；穿刺前 5 min 和穿刺后 5 min SBP、DBP、HR、

RR 比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），见表 3。

表 1 CT 引导下经皮肺穿刺活检对恶性肺部占位性病变患者的诊断价值

穿刺活检诊断结果
病理检查结果 ( 例 )

合计 准确度 (%) 灵敏度 (%) 特异度 (%) 阳性预测值 (%) 阴性预测值 (%)
恶性 良性

恶性 40 1 41

96.00(48/50) 97.56(40/41) 88.89(8/9) 97.56(40/41) 88.89(8/9)良性  1 8  9

合计 41 9 50

表 3 肺部占位性病变患者 CT 引导下经皮肺穿刺活检前后生命体征比较 ( x ±s)

时间 例数 SBP(mmHg) DBP(mmHg) HR( 次 /min) SaO2(%) RR( 次 /min)

穿刺前 5 min 50 118.26±13.62 66.94±6.83 84.39±12.19 98.63±1.20 18.99±1.10

穿刺后 5 min 50 117.02±14.63 65.89±7.30 82.90±13.02 95.01±1.28 19.27±1.22

t 值 0.439 0.743 0.591 14.589 1.205

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05

注：SBP：收缩压；DBP：舒张压；HR：心率；SaO2：血氧饱和度；RR：呼吸频率。1 mmHg=0.133 kPa。
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2 .4  肺部占位性病变患者穿刺部位及并发症发生情

况 50 例肺部占位性病变患者 CT 引导下经皮肺穿刺活

检后痰中带血发生率显著高于其他并发症发生率；且 CT
引导下经皮肺穿刺活检时右中、纵膈穿刺部位的并发症

总发生率显著高于其他部位，差异均有统计学意义（均

P<0.05），见表 4。
表 4 肺部占位性病变患者不同穿刺部位的并发症发生情况

[ 例 (%)]

部位 例数 气胸 痰中带血 胸膜反应 针道渗血 合计

右上 16 0(0.00) 2(12.50)  0(0.00)  0(0.00)   2(12.50)#△

右下 13 1(7.69) 2(15.38)  0(0.00)  0(0.00)   3(23.08)#△

左上 12 0(0.00) 2(16.67)  0(0.00)  0(0.00)   2(16.67)#△

左下  5 0(0.00) 1(20.00)  0(0.00)  0(0.00)   1(20.00)#△

右中  1 0(0.00)  0(0.00) 1(100.00)  0(0.00) 1(100.00)

纵膈  2 0(0.00)  0(0.00)  0(0.00) 1(50.00)  1(50.00)

胸膜  1 0(0.00)  0(0.00)  0(0.00)  0(0.00)   0(0.00)#△

合计 50   1(2.00)* 7(14.00)     1(2.00)*    1(2.00)* 10(20.00)

注：与痰中带血比，*P<0.05；与右中比，#P<0.05；与纵膈比，
△P<0.05。

3 讨论

炎性肌纤维母细胞瘤、肿瘤、结节病等是最主要的肺

部占位病变，明确诊断是治疗的关键。目前临床诊断肺部

占位病变的方法主要包括痰脱落细胞学检查、支气管镜检

查、手术病理检查等。痰脱落细胞学检查虽简单易行，但其

敏感度较低，假阴性较高，不适合作为肺癌的最终诊断标

准；支气管镜检查对于肺段以上的病变有较高的诊断率，

但对于周围型肺癌诊断率较低；手术病理检查创伤较大、

风险高，且患者恢复慢，不能成为常规诊断方法 [5]。因此

寻找一种诊断效能高、创伤小且操作简单的检查方法是诊

断肺部占位病变的关键。

CT 引导下经皮肺穿刺活检具有较高的空间分辨率和

密度分辨率，可准确显示患者病灶位置、形态、大小情况，

有利于穿刺路径、角度的设计，提高穿刺成功率；此外，

CT 扫描定位准确，能够判断针尖位置，且图像无重叠，活

检成功率较高；同时 CT 引导下经皮肺穿刺活检能够对病

灶进行任意面的扫查，有利于穿刺途径的选择，从而提高

诊断价值 [6-7]。本研究中，CT 引导下经皮肺穿刺活检诊断

肺部占位性病变的诊断价值较高，说明 CT 引导下经皮肺

穿刺活检对肺部占位病变具有良好的诊断效能。

本研究中，穿刺后5 min，肺部占位性病变患者SaO2 显

著低于穿刺前 5 min，而穿刺前 5 min 和穿刺后 5 min SBP、
DBP、HR、RR 比较，差异均无统计学意义，说明 CT 引

导下经皮肺穿刺活检可引起肺部占位患者SaO2显著降低。

究其原因，SaO2 是根据血红蛋白吸收特性进行评估的，可

反映机体组织是否缺氧，在 CT 引导下经皮肺穿刺活检过

程中，活检针达到肺部病灶时，穿刺路径中可能对邻近肺

组织和血管造成损伤，导致患者肺部有效氧合下降，因此

在穿刺过程中医护人员要密切监测患者SaO2 情况，术后给

予有效氧气吸入，根据SaO2 监测结果和患者对氧的敏感度

及时调节氧流量，使患者 SaO2 达到 95% 以上，预防术后

低氧血症的发生 [8-9]。

本研究中，50 例肺部占位患者 CT 引导下经皮肺穿刺

活检后痰中带血发生率发生率最高，且右中、纵膈穿刺活

检时并发症总发生率较高。究其原因，CT 引导下经皮肺穿

刺活检可通过不同层面显示穿刺路径、角度，避开重要脏

器、血管，减少并发症的发生，同时通过增强扫描可更加

突出实质性病灶，不受气体影响，增加对邻近胸膜、胸壁

的病灶的定位的准确性，而在对患者含气组织进行穿刺时

容易引发患者气胸、出血等，但通常为轻度气胸或出血，

患者机体可自行吸收 [10]。但 CT 引导下经皮肺穿刺活检会

穿刺肺组织，肺损伤较为严重，易引发出血，从而导致痰

中带血；且右中、纵膈部位由于位置特殊，穿刺时由于进

针角度选取困难使患者术后并发症发生率较高。

为了降低相关并发症发生率的效果，医生在对患者开

展实际穿刺操作过程中，应当注意以下几点：①在满足穿

刺要求的情况下，尽量降低穿刺深度，穿刺角度应垂直进

针，同时尽量减少穿刺路径长度，避免穿刺路径涉及肺大

疱、大血管等；②穿刺前应严格设计和评估穿刺路径，确

保一次穿刺成功；③谨慎选择穿刺体位，根据肿块与前胸

壁及相关血管、脏器等的位置情况选择合理的体位，降低

穿刺过程对患者重要器官组织的损伤。

综上，CT 引导下经皮肺穿刺活检对恶性肺部占位性

病变的诊断价值和安全性均较好，但手术对肺部有一定的

创伤可能影响肺氧合，术后需密切监测患者 SaO2，给予患

者氧吸入，避免缺氧导致意外事件，保证患者生命体征的

稳定。
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经阴道与腹部彩色多普勒超声在宫外孕检查中的 
诊断价值对比

王龙霞 ，吴海莲

（东方市人民医院超声科，海南 东方 572699）

摘要：目的 探讨经阴道彩色多普勒超声（TVCDS）和经腹部彩色多普勒超声（TACDS）在宫外孕（EP）患者检查中对其不同部位

孕囊、不同直径孕囊、不同声像图表现的检出情况。方法 回顾性分析东方市人民医院 2020 年 3 月至 2022 年 3 月收治的 136 例 EP 患者

的临床资料，所有患者均接受 TVCDS、TACDS 检查。并以手术结果作为金标准，比较不同检查方式对 EP 患者不同部位孕囊、不同直径

孕囊、声像图表现的检出情况，比较其诊断准确率。结果 TVCDS 检查对宫颈妊娠、宫角妊娠、直径≤ 2 cm 孕囊的检出率及检出的附件

区包块、胎芽、心管搏动、胎心、卵黄囊、宫内假孕囊的患者占比均显著高于 TACDS 检查；经 TVCDS 诊断 EP 的准确率为 98.53%，显

著高于 TACDS 的 81.62%（均P<0.05）；两种检查方式对输卵管妊娠、卵巢妊娠、直径 >2 cm 的孕囊、盆腔积液的检出率比较，差异均

无统计学意义（均P>0.05）。结论 与 TACDS 检查比较，TVCDS 检查可有效提高 EP 患者宫角、宫颈部位、直径≤ 2 cm 孕囊及不同声

像特征的检出率，利于 EP 的早期诊断。
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宫外孕（extrauterine pregnancy, EP）是临床上妇产科

常见的急腹症之一，其主要是指受精卵未着床于子宫体腔

内并继续生长发育所引起的一种异常妊娠，属于异位妊娠

范畴。 EP 患者早期主要表现为下腹部隐痛或酸胀，而随

着妊娠周期的延长，下腹部疼痛逐渐加重，在孕囊破裂后

则会表现为急性剧烈的腹痛和阴道流血，严重时会危及患

者生命。超声为临床上较为常见的检查方法，具有无创、

可重复进行、穿透力较强等优势，可对 EP 患者的孕囊位

置、盆腔积液等进行较为准确的定位，进而有助于治疗临

床选择针对性治疗方案 [1]。目前，临床上超声检查的主要

路径有经腹部彩色多普勒超声（TACDS）和经阴道彩色多

普勒超声（TVCDS），其中 TACDS 可直观地对患者的附

件肿物、盆腔积液等进行检查，但其要求患者于检查前充

盈膀胱，但这一检查前处理易对周围肠管等造成压迫，影

响检查结果，使得结果具有一定的偏差 [2]。 TVCDS 则无

需患者检查前充盈膀胱，有效地避免了这一因素对于检

查结果的影响，可一定程度上弥补 TACDS 检查的不足之

处；此外，其还可对宫腔内较为隐匿的地方进行更细致

的检查，更有效地对患者的病情进行判断 [3-4]。为此，本

研究对 TVCDS 和 TACDS 在 EP 中的诊断价值进行探讨，

旨在为 EP 患者的临床病情诊断和后续治疗提供一定的参

考，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析东方市人民医院 2020 年 3
月至 2022 年 3 月收治的 136 例 EP 患者的临床资料，所

有患者均接受 TVCDS、TACDS 检查，并以手术结果作

为金标准。患者年龄 23~45 岁，平均（32.41±4.48）岁；

初产妇 62 例，经产妇 74 例；停经时间 30~58 d，平均

（48.33±6.17） d；体质量指数（BMI）：20~24 kg/m2，平

均（22.43±1.47） kg/m2。纳入标准：符合《实用妇产科

学》 [5] 中关于 EP 的相关诊断标准者；存在停经、腹痛等

症状者；经手术确诊者；均接受 TVCDS、TACDS 检查者；


