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　　内镜超声引导下细针穿刺抽吸术（ＥＵＳＦＮＡ）是指在内镜
超声实时引导下对病变部位进行细针穿刺获取细胞、组织或体

液标本，从而获得细胞学和（或）病理学等诊断的检查方法。近

年来，ＥＵＳＦＮＡ已广泛应用于胰腺疾病的诊断，随着内镜技术
的发展，其在消化道管壁临近组织占位的诊断中也得到越来越

多地应用［１］。本研究通过对８４例经ＥＵＳＦＮＡ诊断的纵隔占位
病变患者的临床资料进行回顾性总结分析，旨在进一步评估

ＥＵＳＦＮＡ对纵隔占位病变的诊断价值及安全性。
对象与方法

１．对象：２０１４年３月～２０１９年４月于空军军医大学第一附
属医院经胸部ＣＴ、ＭＲＩ或正电子发射计算机断层显像（ＰＥＴ）／ＣＴ
检查发现的纵隔占位病变８４例，其中男５３例，女３１例，年龄
１２～８１岁，平均年龄（４９．０±０．１）岁。临床表现为吞咽困难、胸
痛３４例，咳嗽、气短 ２９例，发热 ８例，面颈部肿胀 ２例，消瘦
４例；既往有恶性肿瘤手术史、术后定期复查者７例；常规胃镜
检查结果示食管黏膜未见明显异常４２例，食管壁外压性隆起
３１例，食管黏膜粗糙或糜烂１１例。纳入研究患者均签署知情
同意书。

２．方法：所有患者术前完善血常规、凝血功能、心电图、胸
部增强ＣＴ和（或）ＭＲＩ检查。术前禁食６ｈ以上，穿刺前１５～
２０ｍｉｎ口服祛泡剂，穿刺前５ｍｉｎ含服利多卡因胶浆局部麻醉
及润滑，肌注东莨菪碱２０ｍｇ、安定５～１０ｍｇ。穿刺中给予心电
监测，使用ＯｌｙｍｐｕｓＥＵＭＥ１ＵＣＴ２６０彩色超声内镜设备和２２Ｇ
穿刺针（Ｃｏｏｋ公司）进行穿刺。所有患者的操作由同一位资深
内镜超声医师完成。患者清醒状态下接受内镜超声检查，术前

准备好２２Ｇ穿刺针及负压注射器。术中首先观察食管壁情况，
然后开启超声系统，观察病变范围、位置、形状、回声强度、与周

围组织关系，测量病灶大小，确定穿刺位置，在超声引导下穿刺

病变，根据获取组织满意情况穿刺１～６针，其中５１例患者行快
速现场评价（ＲＯＳＥ），判断取材是否充足。在 ＥＵＳＦＮＡ中缓慢
拔出针芯以提供持续的微负压，必要时使用针筒负压（５ｍｌ）。

穿刺液涂片行细胞学检查，穿刺组织条采用福尔马林溶液固定

后行组织病理学检查，并行液基细胞学检查。术后观察患者有

无发热、胸痛、气短、呕血、便血等不良反应。确诊标准：穿刺标

本经细胞或组织学检查获得明确良性或恶性疾病诊断者，为

“诊断明确”，取材不满意或无明确良性／恶性诊断者为“诊断不
明确”［２］。

３．统计学处理：计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，计数资料以例和百
分比表示。

结　　果
８４例患者均行ＥＵＳＦＮＡ检查，共穿刺３１２次，均获得组织

条送病理学及细胞学检查，平均检查时间（３５．０±０．１）ｍｉｎ。其
中恶性占位５５例，良性占位１５例，不确定诊断１４例（３例见少
许异型细胞，１１例见少量上皮细胞）。３例见异型细胞者术后
病理检查结果均证实为恶性病变（１例为食管癌术后转移，２例
为小细胞肺癌）；１１例病理检查结果未明确诊断者经随访半年，
１０例未见纵隔病变增大或发现其他病变，１例３个月后复查示
纵隔肿物增大，纵隔镜检查证实为肺腺癌。根据上述结果分析

显示，ＥＵＳＦＮＡ在纵隔占位病变中的敏感性为９１．５％，特异性
为９６．１％，阳性预测值为９８．２％，阴性预测值为８６．２％。术后
观察仅有１例患者发热。见表１。

表１　８２例患者纵膈病灶特征与ＥＵＳＦＮＡ病理检查结果

形态特征 例数 恶性 良性

最大径（ｃｍ）
０．５～３．０ ６７ ４２ １１
３．１～５．０ １１ ９ ２
＞５．１ ６ ４ ２

形态
规则 ２９ １６ １２
不规则 ５５ ３９ ３

回声

低回声 ５１ ４１ ２
中等回声 ８ ５ ４
高回声 ７ ０ ６
混合回声 １８ ９ ３

实性／囊实性
实性 ７４ ５２ １０
囊实性 １０ ３ ５

边界
清晰 ３６ １５ １４
不清晰 ４８ ４０ １

　　注：１４例ＥＵＳＦＮＡ不确定诊断病例未统计在内
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　　讨　　论
纵隔占位病变较为常见，其病因复杂，类型繁多，目前纵隔

占位病变常见于恶性肿瘤、结节病、纵隔淋巴结结核、良性结

节、其他占位病变等。ＣＴ／ＭＲＩ等影像学诊断定位容易，但病变
定性较困难，临床上为获得组织病理学诊断通常采用纵隔镜、

胸腔镜、开胸手术、经纤支镜针吸活检、超声或 ＣＴ引导下纵隔
病变穿刺活检。前三项检查对技术要求较高、创伤较大、费用

高、并发症较多；ＣＴ、超声引导经体表穿刺的难易程度及并发症
与病变距体表的距离、病灶大小、病变与周围脏器的关系相关，

且ＣＴ下操作会受到Ｘ线辐射损伤；经纤支镜针吸活检所涉及
的病变在支气管旁、隆突下、肺门淋巴结，必须准确选择穿刺

点，才能得到组织或细胞学标本。纵隔解剖位置复杂，内含心

脏、大血管等重要脏器，周围环绕肺组织，穿刺风险相对较大，

而ＥＵＳＦＮＡ具有明显优势：超声探头通过内镜进入食管管腔，
实时扫描获取管壁各层次及周围相邻组织图像，借助专用穿刺

针取得活检标本，彩色多普勒能够明确显示靶目标及其周围血

管，穿刺时能够有效避免误穿血管，保证穿刺安全性［３］，从而降

低并发症发生率。此外，由于采用了高频超声探头，可获得较

高的分辨率，ＥＵＳＦＮＡ可以对微小病变，甚至 ＜５ｍｍ的病变进
行穿刺和治疗［４］。本研究纳入病例中即有 １例为微小病变。
Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ等［５］报道 ＥＵＳＦＮＡ诊断消化道及壁外占位病变的总
体敏感性、特异性、阳性预测值、阴性预测值分别是 ９１．７％、
９７．１％、９８．１％、８７．７％。本研究得到的敏感性为９１．５％，特异
性为９６．１％，阳性预测值为９８．２％，阴性预测值为８６．２％，与
既往研究结果基本一致。我们诊断中出现了４例假阴性及１例
假阳性，可能受病变大小、穿刺针型号、穿刺次数、穿刺负压、操

作医生经验、有无床旁病理医师指导、病理误读等因素影响［６］。

１例假阳性患者经ＥＵＳＦＮＡ诊断为腺癌（食管来源可能），而胃
镜检查仅提示巴瑞特食管，未见食管癌证据，３个月后再次行
ＥＵＳＦＮＡ穿刺纵隔肿物，诊断为炎性淋巴结，考虑与细胞学误
读及患者存在巴瑞特食管，穿刺时经食管下段穿刺细胞学中见

非典型柱状上皮的异形增生有关。分析漏诊的原因可能为：

（１）标本夹杂较多坏死物质或血液造成非特异性染色，未能作
出准确诊断；（２）穿刺所取得的标本过少，影响细胞块制片及组
织病理；（３）细针穿刺为局部取材，病灶太小或肿物位置特殊，
以致未能获取有效标本。

本研究的发现及体会：（１）恶性病变的ＥＵＳ回声多不均质，
可能与恶性肿瘤本身的异型性及对周围组织具有浸润性有关。

本研究同时证明病变形状是否规则及边界是否清晰亦对病变

良恶性有提示意义。恶性病变形态多不规则，边界与周围组织

多不清晰，这与恶性病变本身呈浸润性生长有关。恶性淋巴结

直径多＞１ｃｍ，呈类圆形或类方形，回声低；良性淋巴结多呈三
角形或新月形；结核多为多发及明显不均匀的高回声，可有钙

化或高回声中有片状低回声，低回声多为发生干酪样坏死灶。

（２）部分病灶出现大量钙化的高回声改变，给穿刺带来困难，阴
性预测值也随之降低，正确选择活检区域可提高诊断准确率，

体积较小的纵隔占位病变往往无明显坏死区，可穿刺病变组织

中部，提高穿刺成功率。较大的病变常有坏死液化区，甚至出

现较大的囊性区，增强扫描病灶实质成分强化，活检时应从实

性部位取材，提高阳性率、诊断准确率。（３）ＲＯＳＥ可提高阳性
率［７］，本研究中，共５１例患者行 ＲＯＳＥ，均获取足够组织条，有
阳性病理结果发现。（４）对病变进行扇形穿刺、多部位穿刺，可
提高穿刺阳性率。ＥＵＳＦＮＡ穿刺进针的过程始终在超声视野
监视下，同时超声内镜可提供彩色多普勒，有利于避开血管，因

此内镜超声下穿刺较安全。目前有关该技术引起并发症的报

道较少，仅在穿刺点留下直径１ｍｍ的穿刺孔，其安全性值得肯
定，并发症一般为非致命性，多为发热、咳嗽、咽痛、恶心呕吐等

轻微并发症，通过对症治疗后患者可好转或治愈。完善术前检

查、术中仔细操作、术后适当使用抗生素可减少并发症的发生。

对于纵隔囊性病变，由于 ＥＵＳＦＮＡ可引起严重感染，且感染无
法通过预防性使用抗生素避免，通常穿刺结果对疾病后续治疗

选择影响不大，因此不建议对纵隔囊性病变进行常规细针穿

刺［８］。本研究纳入的８４例患者 ＥＵＳＦＮＡ中无单纯囊性病变，
但有１０例病变呈囊实性改变，我们对此实性部分进行穿刺，术
后无严重并发症。所有患者中仅１例出现发热，经抗感染治疗
后缓解。

综上所述，ＥＵＳＦＮＡ在纵隔占位病变诊断中具有较高敏感
度及特异度，是一项安全、有效的诊断方法。
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