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［摘要］　目的　探讨虚拟导航支气管镜（ＶＢＮ）联合快速现场细胞学评价（ＲＯＳＥ）对肺外周
病变（ＰＰＬ）良、恶性的诊断价值。方法　根据所行检查不同，将 ２３７例 ＰＰＬ患者分为 ＶＢＮ＋导
向鞘引导的超声支气管镜下经支气管镜肺活检（ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ）组８０例、ＶＢＮ＋经支气管镜肺
活检（ＴＢＬＢ）组７７例及ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组８０例，所有患者均行 ＲＯＳＥ，比较３组患者的导航成功
率、良、恶性病变诊断率、并发症发生率及 ＲＯＳＥ诊断阳性率。结果　ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、
ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组、ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者导航成功率比较差异有统计学意义（９３．８％比８８．３％比
８８．０％，χ２＝６．９３７，Ｐ＝０．０３１），其中ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组高于ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组（χ２＝６．６３２，
Ｐ＝０．０１０）。ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组、ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者良、恶性 ＰＰＬ的诊
断率及ＰＰＬ的总诊断率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、ＶＢＮ＋
ＴＢＬＢ组、ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者并发症总发生率比较差异无统计学意义（Ｈ＝０．２８６，Ｐ＝０．８６７）。
２３７例患者的ＲＯＳＥ结果与病理检查结果的诊断符合率为８２．３％。结论　ＶＢＮ、导向鞘引导的超
声支气管镜联合ＲＯＳＥ对ＰＰＬ有较高的诊断率，ＲＯＳＥ结果与病理检查结果符合率高，值得临床
推广。
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　　肺癌是我国发病率和死亡率最高的恶性肿瘤［１］，

ＧＬＯＢＯＣＡＮ２０２０数据显示，中国肺癌患者发病率和死
亡率分别占全球的３７．０％和３９．８％［２］，目前通过胸部

影像学诊断的肺外周病变（ＰＰＬ）逐年增加，准确高效
的诊断技术是制定治疗方案的关键。肺外周病变的诊

断以病理活检为“金标准”，但临床活检取材存在较大

困难。经支气管镜肺活检（ＴＢＬＢ）对于肺外周病变的
诊断率较低，电视辅助胸腔镜下肺叶切除手术（ＶＡＴＳ）
是诊断ＰＰＬ的手段之一，其诊断准确率高，但手术创
伤大，患者经济负担较重［３］。常规经支气管针吸活

检术长期以来运用于 ＰＰＬ的诊断，但其诊断阳性率
低［４］。ＣＴ引导下经皮肺穿刺术（ＣＴＴＴＮＡ）是临床诊
断ＰＰＬ的常用手段，准确率高，但术后可能存在气胸、
咯血、感染等并发症［５］。支气管内超声引导针吸活检

术（ＥＢＵＳＴＢＮＡ）已被美国胸科医师学会推荐为肺癌
术前淋巴结分期的重要诊断手段［６］，但在 ＰＰＬ的诊断
中仍存在局限性，目前未得到充分利用［７］。既往研究

表明，导向鞘引导的超声支气管镜（ＥＢＵＳＧＳ）下经支
气管镜肺活检（ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ）可明显提高ＰＰＬ的诊
断率［８］，同时联合虚拟导航支气管镜（ＶＢＮ）可有效利
用影像学资料将支气管束分割重建，规划目标路径，实

现对气管镜的导航，缩短病灶定位时间，减少检查并发

症的发生率［９］。美国胸科医师学会指南推荐使用

ＥＢＵＳＧＳ联合ＶＢＮ进行ＰＰＬ的诊断［１０］。本研究主要

探讨ＶＢＮ联合ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ相对于 ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ
单独使用是否可提高 ＰＰＬ的诊断率及快速现场细胞
学评价（ＲＯＳＥ）在电子支气管镜诊断 ＰＰＬ良、恶性中
的应用价值。

对象与方法

１．对象：２０１９年１月～２０２１年３月就诊于我科的
ＰＰＬ患者２３７例。纳入标准：（１）胸部增强 ＣＴ检查
结果符合 ＰＰＬ诊断；（２）支气管镜检查未见明确病
变；（３）最终有明确临床诊断或病理诊断。排除标准：
（１）胸部增强ＣＴ检查提示肺部病灶大小≤８ｍｍ或为

磨玻璃样结节；（２）支气管镜检查能直接明确诊断；
（３）有支气管镜检查禁忌症。根据所行检查不同将患
者分为ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组８０例、ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组
７７例及ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组８０例，３组患者性别、年龄、
肺部病灶大小、病灶位置及超声探头与病灶位置关系

比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表１。本研究
经我院伦理委员会批准，所有患者术前均被充分告知

检查内容、风险并签署知情同意书。

　　２．方法
（１）设备：高清内镜主机，ＥＵＭＥ１超声主机，ＢＦ

Ｐ２６０Ｆ电子支气管镜（外径４．０ｍｍ，操作孔道２．０ｍｍ），
小探头驱动器（ＭＡＪ９３５），环扫超声探头（ＵＭＳ２０
１７Ｓ），引导鞘管（Ｋ２０１），以上设备均为日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ
公司产品。ＤｉｒｅｃｔＰａｔｈ虚拟导航系统（ＣｙｂｅｒｎｅｔＳｙｓｔｅｍ
Ｉｎｃ．，Ｔｏｋｙｏ，Ｊａｐａｎ）；迪夫Ａ、Ｂ溶液购自珠海贝索生物
技术有限公司；磷酸盐缓冲液（ＰＢＳ），购自广州和为医
药科技有效公司。

（２）胸部增强 ＣＴ检查：患者术前需行胸部增强
ＣＴ，将影像学数据转为 ＤＩＣＯＭ格式，再用 ＤｉｒｅｃｔＰａｔｈ

虚拟导航系统重建生成虚拟支气管树图像，规划病灶

处图像，规划最佳导航路径。

（３）支气管镜操作：根据《成人诊断性可弯曲支
气管镜检查术应用指南（２０１９年版）》的操作要求在目
标病灶处进行活检、刷检及肺泡灌洗等操作。ＶＢＮ＋
ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组：利用 ＶＢＮ系统规划路径位置，使
用ＢＦＰ２６０Ｆ型支气管镜，超声主机连接 ＵＭＳ２０１７Ｓ
超声探头，经工作通道置入带Ｋ２０１引导鞘管的ＥＢＵＳ
超声探头，到达目标病灶附近利用超声探头观察超声

所示图像并调整探头位置，观察超声探头所示病灶图

像与支气管的毗邻关系及是否有血管影等，在目标病

灶处获得满意超声图像后，固定鞘管退出超声探头，经

鞘管进行活检（至少３次或获取满意组织块）、刷检及
肺泡灌洗术，必要时送微生物学检查；若目标病灶处超

声图像不满意，可在支气管镜所到达的末端支气管

开口进行肺泡灌洗操作。检查结束后２～４ｈ行胸部

表１　３组患者临床资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
病灶大小（ｍｍ）
８～２０ ２１～３０

病灶位置

右上叶 右中叶 右下叶 左上叶 左下叶

超声探头与病灶位置关系

病灶内 紧邻病灶 病灶之外

ＶＢＮ＋ＥＢＵＳ
ＧＳＴＢＬＢ组 ８０ ４６／３４ ５６．９６±１０．５４ ３３（４１．２５） ４７（５８．７５） ２１（２６．２５） ６（７．５０） １３（１６．２５）１８（２２．５０）２２（２７．５０）４６（５７．５０）２６（３２．５０）８（１０．００）

ＶＢＮ＋
ＴＢＬＢ组 ７７ ４３／３４ ５７．４９±１１．３４ ３６（４６．７５） ４１（５３．２５） １８（２３．３８） ８（１０．３９）１６（２０．７８）１６（２０．７８）１９（２４．６８） － － －

ＥＢＵＳＧＳ
ＴＢＬＢ组 ８０ ４８／３２ ５７．３８±１０．１９ ３８（４７．５０） ４２（５２．５０） ２２（２７．５０） ７（８．７５） １４（１７．５０）１６（２０．０） ２１（２６．２５）４４（５５．００）２５（３１．２５）１１（１３．７５）

χ２／Ｆ值 ０．２８２ ０．１０３ ０．７５０ １．３５８ ０．５３８
Ｐ值 ０．８６８ ０．７４８ ０．６８７ ０．９９５ ０．７６４
　　注：因ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组患者未行超声支气管镜，直接按导航进行活检，因此无超声探头与病灶位置关系的数据
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Ｘ线检查。ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组：利用 ＶＢＮ系统确定路径
位置，使用ＢＦＰ２６０Ｆ型支气管镜，按照导航规划的路
径，尽量将支气管镜推送至外周目标支气管，当不能继

续前进时，至目标病灶处进行活检、刷检及肺泡灌洗等

操作。检查结束后２～４ｈ行胸部 Ｘ线检查。ＥＢＵＳ
ＧＳＴＢＬＢ组：根据胸部增强ＣＴ规划目标病灶路径，使
用ＢＦＰ２６０Ｆ型支气管镜，经引导鞘管插入ＥＢＵＳ探头
进行超声扫描确认病灶位置，获取满意ＥＢＵＳ图像后，
回撤引导鞘管至距超声所示病灶最大截面１ｃｍ左右，
或至病灶近端，退出超声探头，经鞘管进行刷检、活检

及肺泡灌洗等操作。检查结束后２～４ｈ行胸部 Ｘ线
检查。记录３组患者导航完成情况。对未能明确诊断
的患者于胸外科行胸腔镜手术明确诊断。

（４）ＲＯＳＥ：根据２０１７年发布的《诊断性介入肺脏
病学快速现场评价临床实施指南》中关于 ＲＯＳＥ细胞
学片基快速染色的操作要求，将活检组织标本顺时针

轻涂于载玻片进行染色，然后进行镜检，判断病灶活检

组织良、恶性，并评估是否终止操作。

（５）病理检查：组织、细胞学标本病理检查结果及
ＲＯＳＥ结果均由病理科医师判定。组织学或细胞学标
本分型采用２０１５年版ＷＨＯ肺肿瘤分类标准诊断。

（６）资料收集：诊断标准为临床及病理诊断，所获
标本明确诊断为恶性者定义为阳性；诊断为良性病变

（如结核、炎症、结节病等）或不能明确恶性诊断者定

义为阴性。支气管镜检查无明确诊断者建议接受 ＣＴ
引导下穿刺或胸腔镜手术等方式确诊，拒绝者每３个
月复查胸部 ＣＴ进行随诊。统计 ＶＢＮ联合 ＥＢＵＳＧＳ
ＴＢＬＢ对ＰＰＬ的诊断情况和并发症的发生情况，并分
析ＲＯＳＥ与病理结果的符合情况。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２６．０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，３组间比
较采用方差分析；计数资料以例数和百分比表示，组间

比较用χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

结　　果

１．３组患者导航完成情况比较：ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳ
ＴＢＬＢ组患者导航失败率为６．２５％（５／８０），其中１例

患者右上叶尖段病变，因支气管镜无法到达靶病灶，在

相邻支气管行刷检。ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组患者导航失败率
为１１．６９％（９／７７），其中１例患者左肺下叶背段病变，
因病灶处血管丰富，黏膜触之易出血，存在出血风险，

在病灶处行刷检。ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者导航失败率
为２０．００％（１６／８０），其中３例患者因支气管呈瘢痕样
狭窄，且支气管黏膜广泛炭沫样物质沉着，考虑出血风

险高，故未行进一步操作。ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、
ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组、ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者导航成功率比
较差异有统计学意义（９３．８％比８８．３％比８８．０％，χ２＝
６．９３７，Ｐ＝０．０３１），其中 ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组高
于ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组（χ２＝６．６３２，Ｐ＝０．０１０），而其余
两两比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．３组患者良、恶性病变诊断率比较：支气管镜取

材结合病理检查结果显示，ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、
ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组、ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者恶性 ＰＰＬ的
诊断率分别为 ９０．７７％（５９／６５）、８９．１０％（４９／５５）、
８６．８９％（５３／６１），３组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组、
ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者良性 ＰＰＬ的诊断率分别为
７３．３３％（１１／１５）、５４．５５％（１２／２２）、６３．１６％（１２／１９），
３组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＶＢＮ＋
ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组、ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组
患者ＰＰＬ的总诊断率分别为８７．５０％（７０／８０）、７９．２２％
（６１／７７）、８１．２５％（６５／８０），３组间及两两比较差异均
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
　　３．ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组和 ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组
恶性病变患者病灶大小、位置及超声探头与病灶位置

关系比较：ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组超声探头紧邻病
灶的恶性病变患者比例高于 ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组（Ｐ＜
０．０５），其余情况下恶性病变患者比例在两组间比较
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表３。
　　４．ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组不同病灶大小、位置
及超声探头与病灶位置关系患者恶性病变诊断率比

较：ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组不同病灶大小、位置及超
声探头与病灶位置关系患者恶性病变诊断率比较差异

均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表４。
５．３组患者并发症发生情况比较：ＶＢＮ＋ＥＢＵＳ

表２　３组患者良、恶性病变诊断率比较（例）

组别 例数

恶性病变

经支气管镜

诊断明确

经支气管镜诊断不明确

但经胸腔镜明确诊断
合计

良性病变

经支气管镜

诊断明确

经支气管镜诊断不明确

但经胸腔镜明确诊断
合计

ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组 ８０ ５９ ６ ６５ １１ ４ １５
ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组 ７７ ４９ ６ ５５ １２ １０ ２２
ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组 ８０ ５３ ８ ６１ １２ ７ １９
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表３　ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组和ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组恶性病变患者病灶大小、位置及超声探头与病灶位置关系比较［例，（％）］

组别
恶性病变

例数

病灶大小（ｍｍ）
８～２０ ２１～３０

病灶位置

右上叶 右中叶 右下叶 左上叶 左下叶

超声探头与病灶位置关系

病灶内 紧邻病灶 病灶之外

ＶＢＮ＋ＥＢＵＳ
ＧＳＴＢＬＢ组 ５９ ２３（３８．９８）３６（６１．０２）１５（２５．４２）４（６．７８）８（１３．５６）１２（２０．３４）２０（３３．９０）３１（５２．５４）２２（３７．２９）６（１０．１７）

ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组 ５３ ２４（４５．２８）２９（５４．７２）１５（２８．３０）３（５．６６）８（１５．０９）１０（１８．８７）１７（３２．０８）３３（６２．２６）１４（２６．４２）６（１１．３２）
χ２值 ０．３３８ ０．６４２ ０．０５４ ０．７３７ ０．０５４ ０．０６４ ０．８８７ ０．６３４ ５．０２７ ０．８３３
Ｐ值 ０．５６１ ０．４２３ ０．８１７ ０．３９１ ０．８１６ ０．８００ ０．３４６ ０．４２６ ０．０２５ ０．３６１

表４　ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组不同病灶大小、位置及超声探头

与病灶位置关系患者恶性病变诊断率比较［例，（％）］

因素 例数 恶性病变 χ２值 Ｐ值

病灶大小（ｍｍ）
８～２０ ３３ ２３（６９．７）
２１～３０ ４７ ３６（７６．６）

０．４７７ ０．４９０

病灶位置

右上叶 ２１ １５（７１．４）
右中叶 ６ ４（６６．７）
右下叶 １３ ８（６１．５）
左上叶 １８ １２（６６．７）
左下叶 ２２ ２０（９０．９）

５．０２８ ０．２８４

超声探头与

病灶位置关系

病灶内 ４６ ３１（６７．４）
紧邻病灶 ２６ ２２（８４．６）
病灶之外 ８ ６（７５．０）

２．５５３ ０．２７９

ＧＳＴＢＬＢ组患者发生气胸２例（２．５％），ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组
患者发生气胸３例（３．９％），发生咯血１例（１．３％）；
ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组患者发生气胸３例（３．７５％）。３组
并发症总发生率比较差异无统计学意义（Ｈ＝０．２８６，
Ｐ＝０．８６７）。
　　６．ＲＯＳＥ结果与病理检查结果比较：２３７例患者
的活检标本均行ＲＯＳＥ，最终１６１例病理诊断为恶性，
３５例为良性，４１例诊断不明确，后两者均划分为非恶
性。２３７例患者的ＲＯＳＥ结果与病理检查结果的诊断
符合率为８２．３％，Ｋａｐｐａ值为０．５９９，ＲＯＳＥ诊断的灵
敏度为８５．７％（９５％ＣＩ７９．１％ ～９０．５％），特异度为
７５．０％（９５％ＣＩ６３．５％～８３．９％），阳性预测值为８７．９％
（９５％ＣＩ８１．５％ ～９２．４％），阴性预测值为 ７１．３％
（９５％ＣＩ５９．９％～８０．５％）。见表５。

表５　ＲＯＳＥ结果与病理检查结果比较（例）

ＲＯＳＥ结果
病理检查结果

恶性 非恶性
合计

恶性 １３８ １９ １５７
非恶性 ２３ ５７ ８０
总计 １６１ ７６ ２３７

讨　　论

目前ＰＰＬ良、恶性的诊断依旧给临床工作带来很
大困扰，随着电子支气管镜技术的发展，特别是超声支

气管镜在临床的应用，越来越多的研究也聚焦到两者

的对比中，但常规支气管镜对 ＰＰＬ的诊断率较低［１１］，

超声支气管镜在临床的应用则改变了这一现状，特别

是径向探头超声支气管镜（ＲＥＢＵＳ）的应用，其通过
支气管镜工作通道探针末端使用旋转超声波传感器有

助于ＰＰＬ的定位，从而提高 ＰＰＬ诊断率［１２］。Ｊａｃｏｍｅｌｌｉ
等［１３］的研究证实，ＲＥＢＵＳ对 ＰＰＬ的诊断表现出良好
的安全特征、较低的并发症发生率及较高的灵敏度，其

总体灵敏度为６６．７％，在ＲＥＢＵＳ可见的病变中，肿块
的灵敏度为９１．７％，结节的灵敏度为７４．１％，并发症主
要为气胸和出血。２００４年，Ｎｏｒｉａｋｉ等［１４］设计了 ＥＢＵＳ
ＧＳ，其在前瞻性试验中证实了 ＥＢＵＳＧＳ诊断 ＰＰＬ的
能力。Ｌｉ等［１５］的研究显示，ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ对 ＰＰＬ的
诊断率为７４．４％，对恶性病变的诊断率为８４．４％，而
对良性病变的诊断率为６７．４％，并发症主要为咯血，
这也证实了 ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ是一种诊断率更高、并发
症更少的ＰＰＬ诊断方式。然而，ＥＢＵＳ无法导航支气
管镜本身，特别是对于 ＰＰＬ，有８．０％ ～２０．８％的病例
无法达到病变［１４］，特别是对于直径较小的病灶。随着

支气管外围分支直径的缩小，常规支气管镜无法进入

周围肺部区域，对诊断存在一定的限制［１６］。因此，仍

需寻求更为准确的方法来提高超声支气管镜对 ＰＰＬ
的诊断率。

虚拟导航技术主要解决了 ＰＰＬ定位不准确的问
题，可通过规划的路径让操作者更为顺利地取得病理

组织，从而缩短操作时间［１０］。Ｉｓｈｉｄａ等［１６］的一项多中

心前瞻性研究将１９９例直径＜３０ｍｍ的肺结节患者随
机分为ＶＢＮ组和非 ＶＢＮ组（ＮＶＢＮ组），结果显示，
ＶＢＮ组的诊断率明显高于 ＮＶＢＮ组（８０％比 ６７％，
Ｐ＝０．０３）。２０１３年Ａｓａｎｏ等［１７］的前瞻性研究纳入了

３３４例ＰＰＬ患者，使用外径２．８ｍｍ的 ＵＴＢ，分为 ＶＢＮ
组和ＮＶＢＮ组，结果显示，ＶＢＮ组（６７．１％）的诊断率
高于 ＮＶＢＮ组（５９．９％）；亚组分析结果显示，ＶＢＮ组
右上叶病变的诊断率显著高于 ＮＶＢＮ组（８１．３％比
５３．２％，Ｐ＝０．００４）。Ｘｕ等［１８］在一项纳入１１５例肺外
周结节患者的前瞻性研究中发现，ＶＢＮ＋ＥＢＵＳ组与
ＥＢＵＳ组诊断率无明显差异（８３．６％比 ６６．７％，Ｐ＝
０．４１９）；对病灶大小 ＜２０ｍｍ的病变，ＶＢＮ＋ＥＢＵＳ组
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诊断率高于 ＥＢＵＳ组（８０．０％比５３．６％，Ｐ＝０．０４１）；
ＶＢＮ＋ＥＢＵＳ组病灶定位时间短于 ＥＢＵＳ组［（５．６７±
２．４８）ｍｉｎ比（８．６５±２．２３）ｍｉｎ，Ｐ＝０．０１５）］，而两组
总检查时间和并发症发生率比较差异均无统计学意

义。结合以上研究结果，不难发现使用ＶＢＮ对ＰＰＬ的
诊断率似乎并无显著提高，这与患者病灶大小、病灶性

质（实性结节或磨玻璃结节）、病灶内超声探头的位置相

关，但肯定的是，通过有效的规划路径可缩短手术时间。

本研究中，ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组、ＶＢＮ＋ＴＢＬＢ组、
ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组对 ＰＰＬ的总诊断率分别为 ８７．５％
（７０／８０）、７９．２２％（６１／７７）、８１．２５％（６５／８０），但３组
间比较差异无统计学意义。ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳＴＢＬＢ组
超声探头紧邻病灶的恶性病变患者比例高于 ＥＢＵＳ
ＧＳＴＢＬＢ组。同时本研究分析影响 ＶＢＮ＋ＥＢＵＳＧＳ
ＴＢＬＢ组对恶性病变诊断率的因素发现，不同病灶大
小、位置及超声探头与病灶位置关系患者恶性病变诊

断率比较差异均无统计学意义，考虑与本研究纳入的

患者数量较少有关，仍需多中心随机对照研究进一步

证实。

ＲＯＳＥ联合诊断 ＰＰＬ的研究越来越受到关注。
Ｍａｅｋｕｒａ等［１９］在一项前瞻性研究中证实，ＶＢＮ联合
ＥＢＵＳ对ＰＰＬ的总诊断率为７７．７％，其中对肺癌的确
诊率为８４．２％。以最终病理检查结果为标准，ＲＯＳＥ
的灵敏度为９０．６％，特异度为９２．３％，阳性预测值为
９６．７％，阴性预测值为８０．０％。本研究中，我们也将
ＲＯＳＥ结果与最终病理检查结果进行比较，结果显示，
２３７例患者的 ＲＯＳＥ结果与病理检查结果的诊断符合
率为８２．３％，ＲＯＳＥ诊断的灵敏度为８５．７％，特异度为
７５．０％，阳性预测值为８７．９％，阴性预测值为７１．３％。
ＲＯＳＥ可达到快速诊断的目的，对于行支气管镜检查
的患者评价取材是否满意、快速明确细胞学类型、指导

介入操作即后续标本的处理方案均有益处，但 ＲＯＳＥ
是否可提高支气管镜活检的诊断阳性率仍值得进一步

探讨。
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ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｉｃｎａｖｉｇａｔｉｏｎ，ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ａｎｄｒａｐｉｄｏｎｓｉｔｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｓｍａｌｌｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｐｈａｓｅⅡ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＴｈｏｒａｃＤｉｓ，２０１７，９（７）：１９３０１９３６．

（收稿日期：２０２１１１３０）

（本文编辑：周三凤）

·２５４· 临床内科杂志２０２２年７月第３９卷第７期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．７


