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　　纵隔占位性病变是多种疾病（如肺癌、胸腺瘤、肺结核、淋
巴瘤等）常见的临床及影像学表现，因其解剖位置特殊，通常不

易获得组织学标本，难以最终明确诊断及进行下一步治疗。纵

隔镜和胸腔镜等外科活检是诊断纵隔疾病的“金标准”，但其操

作过程复杂、创伤较大且价格昂贵。通过超声内镜下超声实时

引导，运用细针抽吸活检技术可获得病理标本进一步行组织学

检查以明确诊断。超声内镜联合细针抽吸活检术（ＥＵＳＦＮＡ）
是目前诊断胃肠道和胰腺占位性病变的重要方法之一［１］。我

院从２０１６年７月开始尝试应用ＥＵＳＦＮＡ诊断中后纵隔占位性
病变，旨在探讨ＥＵＳＦＮＡ诊断中后纵隔实性占位性病变的价值
及其安全性，现报道如下。

对象与方法

１．对象：纳入２０１６年７月 ～２０１９年３月于我院住院的中
后纵隔占位性病变患者３０例，其中胸部ＣＴ检查提示肺癌伴纵
隔淋巴结肿大１８例；有其他系统恶性肿瘤病史，影像学检查显
示纵隔淋巴结肿大，需进一步明确肿大淋巴结性质者４例；胸
部ＣＴ检查提示纵隔不明原因占位８例；男１７例，女１３例，年龄
２８～７４岁，中位年龄５５（４２，６４）岁。纳入标准：（１）病变位于中后
纵隔，或临近心脏大血管，无法进行ＣＴ引导下纵隔穿刺；（２）气
管镜检查未发现病灶。排除标准：严重心肺功能和凝血功能障

碍。本研究经我院伦理委员会审核批准，所有患者均签署知情

同意书。

２．方法
（１）仪器及ＥＵＳＦＮＡ操作方法：采用奥林巴斯扇扫超声胃

镜ＯｌｙｍｐｕｓＧＦＵＥ２６０及 ＯｌｙｍｐｕｓＥＵＭＥ１超声主机，ＥＵＳＦＮＡ
采用奥林巴斯公司１９Ｇ超声内镜专用穿刺活检针。常规阅读患
者影像学资料，评估其生命体征，由有５年以上 ＥＵＳ操作经验
的医师进行检查。操作前１０ｍｉｎ采用利多卡因胶浆表面麻醉
口咽部，超声内镜进镜明确病灶（图１Ａ）范围、性质、血流及与
周围血管的关系，选择合适进针路径，在超声实时监视下采用

１９Ｇ穿刺针连同针芯经内镜钳道穿刺进入病变，根据病变大小
确定进针深度 （图１Ｂ），退出针芯后连接５～１０ｍｌ负压注射器，
反复提插２５～３０次。根据取材情况，一般重复穿刺２～４针。

在操作过程中，密切观察患者生命体征和血氧饱和度变化。穿

刺完毕观察穿刺点有无渗血。

图１　患者行ＥＵＳＦＮＡ（Ａ：箭头所示为主肺动脉窗占位；Ｂ：箭头

所示为对占位性病变进行穿刺）

　　（２）标本处理：每次穿刺完毕退针后用针芯将抽吸到的内
容物全部推出至载玻片。将获取的有形组织条置于玻璃瓶中，

采用１０％的甲醛溶液固定，石蜡包埋切片行组织学检查，无法
准确定性及分型的组织需行免疫组化检测。同时将抽吸液涂

片５张，稍干后立即置入无水乙醇中固定，经苏木素伊红（ＨＥ）
染色行细胞学检查。

（３）术后观察：操作完毕后将患者转至复苏室，继续观察患
者生命体征和血氧饱和度的变化，直至患者完全苏醒。嘱患者

卧床休息并禁食６ｈ，禁食期间给予常规支持补液处理。注意患
者有无出现胸痛、气促、发热、呕血等不良反应。

（４）结果判定：病理诊断标准及分类参考 ＷＨＯ制定的《肿
瘤分类（２０１５版）》，细胞学和组织学中任何１项显示恶性肿瘤
细胞即判定为阳性（见图２、３）。高度可疑恶性肿瘤或异形细胞
即不典型增生者需结合临床肿瘤标志物及影像学随访或采用

其他方式明确诊断以判定为阳性。诊断良性病变患者均结合

临床资料随访６个月以上。

图２　细胞学涂片见细胞呈异形性（ＨＥ，×４０）　图３　组织

学检查见腺癌细胞（ＨＥ，×４０）

　　３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２５．０软件进行统计分析。符合
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，不符合正态分布的计量资料
以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示；计数资料以例数和百分比表示。
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结　　果
１．诊断结果：ＥＵＳ检查示３０例患者均表现为中低回声边

界规则或不规则实性病灶，肿块最小径为 １１．５ｍｍ，最大径
为４６．０ｍｍ。病变位于主肺动脉窗６例、胸主动脉旁３例、气管
隆突下１６例、食管气管沟５例。穿刺及标本处理完成时间为
（２６．０±８．５）ｍｉｎ。
２．病理诊断符合情况：病理检查最终确诊为恶性肿瘤２３例，

所有患者均经外科手术及其他检查随访最终确诊，其中腺癌

１０例，鳞癌７例，小细胞癌４例，恶性淋巴瘤２例；非恶性肿瘤
５例，其中结核２例，炎性淋巴结肿大２例（其中１例患者随访
６个月后，其肺部肿块最终经手术诊断为小细胞癌），非特异性
肉芽肿１例；２例患者细胞学检查可见轻度异型细胞，但因未获
得足够组织标本无法诊断，后经手术确诊为腺癌。３０例患者中
２８例获得有效的病理诊断，２７例最终经 ＥＵＳＦＮＡ确诊。在获
得有效病理诊断的２８例患者中ＥＵＳＦＮＡ鉴别纵隔良恶性病变
的敏感度为９５．８％（２３／２４），特异度为１００．０％（４／４），阳性预
测值为１００．０％（２３／２３），阴性预测值为８０．０％（４／５），在３０例
入选患者中诊断符合率为９０．０％（２７／３０）。
３．并发症发生情况：３０例患者中仅有１例术后出现低热，

２例术后出现轻微胸痛，均未特殊处理，观察２４ｈ后自行缓解。
所有患者均于２４ｈ后恢复半流质饮食。无其他不良事件发生。

讨　　论
纵隔占位性病变尤其是中后纵隔占位性病变被心脏、肺、

主动脉及腔静脉所包绕，故经皮穿刺纵隔病变活检穿刺路径长、

安全性低。超声内镜引导下经支气管针吸活检术（ＥＢＵＳＴＢＮＡ）
常用于纵隔病变的诊断。近年来，ＥＵＳＦＮＡ已广泛用于获取胰
腺占位性病变和腹腔淋巴结的组织标本［２４］。中后纵隔的气管

隆突、主肺动脉窗、食管气管沟及主动脉均紧邻食管，因此，采

用ＥＵＳＦＮＡ诊断纵隔占位性病变在理论上完全可行。
有学者对１４处直径为１０．５～３５．４ｍｍ的纵隔占位性病灶

及腹腔淋巴结行ＥＵＳＦＮＡ，结果有１２处获得确诊，总体诊断率
为８５．７％［５］。国内外各中心中ＥＵＳＦＮＡ对胰腺占位性病变总
体诊断的敏感度和准确度为７５．０％～９５．０％［６９］。本研究中总

的诊断符合率为９０．０％，在获得有效病理诊断的２８例患者中，
ＥＵＳＦＮＡ鉴别诊断纵隔良恶性病变的敏感度为９５．８％，特异度
为１００．０％，阳性预测值为１００．０％，阴性预测值为８０．０％，均处
于相对较高的水平，可能原因为，从食管穿刺纵隔占位性病变，

出针路线基本垂直于食管壁，进针相对容易，使用针道较粗的

１９Ｇ穿刺针，从而更易获取组织条。同时也表明，与胰腺占位
性病变比较，纵隔占位性病变可能更适合作为ＥＵＳＦＮＡ的靶目
标。本研究中仍有两例患者病理检查提示组织较少无法判断

病变类型，１例患者病理检查提示良性病变而最后随访确诊为
肺癌纵隔淋巴结转移。考虑与３例患者病变直径相对较小、穿
刺针抽吸的有效距离较短、获取有效组织较少有关，提示纵隔

占位性病变的大小可能也是影响穿刺获得病理确诊依据的重

要客观因素之一。本研究的样本量较小，难以观察病变大小与

最后诊断率的关系，敏感性和特异性结果有一定的片面性。

丁祥武［１０］指出，ＥＵＳＦＮＡ的基础是掌握胃肠道周围超声
内镜相关的局部解剖结构，尤其是血管的解剖结构，因此在行

ＥＵＳＦＮＡ前对正常的超声图像解读较重要。本研究中，ＥＵＳＦＮＡ
对有效获得病理组织的２８例患者的诊断敏感性及特异性均较
高。如何提高 ＥＵＳ穿刺技巧，获得有效的组织条直接决定了
ＥＵＳＦＮＡ的临床价值。适当使用抬钳器在病变中改变穿刺方
向，抽吸时尽量做到长距离来回抽吸，有助于获取更多组织条。

本研究中穿刺抽吸使用适当的５～１０ｍｌ负压，获得了较为满意
的组织标本。目前大多数医院难以做到有病理医师配合，本研

究中术者经验性地用肉眼判断获取组织的满意程度，也获得了

较好的诊断结果。但若有快速现场病理评估（ＲＯＳＥ）的帮助，
可判断取材是否充足，以增加ＥＵＳＦＮＡ的准确性［１１］。

既往指南指出ＥＵＳＦＮＡ纵隔穿刺的并发症发生率远低于
经纵隔镜或ＣＴ引导下经皮穿刺［１１］。本研究３０例患者中仅有
１例术后出现低热，２例术后出现轻微胸痛，均自行好转。患者
经短暂的禁食补液观察，恢复良好，也证实了 ＥＵＳＦＮＡ诊断中
后纵隔占位性病变有较高的安全性，较传统的纵隔镜、胸腔镜

及外科手术创伤小、恢复快，容易被患者接受。同时，有研究证

实ＥＵＳＦＮＡ不增加针道种植的风险［１２］。因此，ＥＵＳＦＮＡ可逐
步在临床中广泛使用。

综上所述，ＥＵＳＦＮＡ对于纵隔的穿刺操作相对胰头、钩突、
盆腔占位性病变更为简便，可高效地对中后纵隔不明原因占位

性病变获得病理诊断，为进行下一步治疗提供有力的依据，其

并发症的发生率低，较为有效、安全，有较高的临床实用价值。

但因为气管内气体对ＥＵＳ观察的影响，故对于前纵隔占位性病
变的ＥＵＳＦＮＡ仍较为困难，常需联合ＥＢＵＳＴＢＮＡ进行诊断。
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［１２］ＮｇａｍｒｕｅｎｇｐｈｏｎｇＳ，ＸｕＣ，ＷｏｏｄｗａｒｄＴＡ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｇａｓｔｒｉｃｏｒｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ，ａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓ，ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｎｃｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｗｉｔｈｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙｇｕｉｄｅｄｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２０１３，４５（８）：６１９６２６．

（收稿日期：２０１９０３２２）
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