
临床超声医学杂志2020年3月第22卷第3期 J Clin Ultrasound in Med，March 2020，Vol.22，No.3

·经验交流·

前纵隔占位病理类型种类多样，以恶性居多，淋巴瘤和胸

腺瘤最常见［1］。部分前纵隔占位如生殖细胞肿瘤、胸腺瘤、胸

腺癌、淋巴瘤等影像学表现相似，但治疗方案却有较大差异。

因此，早期明确前纵隔占位病理类型是临床治疗决策选择的

基础。超声引导下经皮穿刺活检由于创伤小、并发症少、经

济、方便且无辐射等优势，已成为诊断前纵隔占位的常用检查

方式。然而常规超声对于病灶内部坏死范围的显示存在局

限，常导致部分病变无法准确诊断。超声造影通过观察造影

剂的分布，能够有效识别病灶活性部分与坏死部分［2］，已广泛

应用于临床。本研究对比了常规超声与超声造影引导经皮穿

超声造影在前纵隔占位穿刺活检中的应用价值
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摘 要 目的 探讨超声造影在前纵隔占位经皮穿刺活检中的应用价值。方法 选取我院行穿刺活检的前纵隔

占位患者 79例，其中 39例穿刺活检前接受超声造影检查（超声造影组），40例仅接受常规超声检查（非超声造影组），分

析比较两组病灶内坏死显示率、取材次数及诊断准确率。结果 超声造影组对病灶内液化坏死显示率为 66.67%
（26/39），高于非超声造影组的 22.50%（9/40），差异有统计学意义（P<0.05）；以穿刺病理结果为标准，超声造影组诊断

准确率为 94.87%（37/39），高于非超声造影组［77.50%（31/40）］，差异有统计学意义（P<0.05）。当病灶直径>5 cm时，

超声造影组的诊断准确率为 97.06%（33/34），高于非超声造影组［75.00%（24/32）］，差异有统计学意义（P<0.05）。超声

造影组 1例患者穿刺后皮下血肿，非超声造影组未见严重并发症。结论 超声造影能够准确识别前纵隔占位病灶内坏

死区域和活性区域，提高活检穿刺的准确率及成功率，且不良反应少。
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ABSTRACT Objective To explore the application value of contrast-enhanced ultrasound（CEUS） in percutaneous
biopsy for anterior mediastinum.Methods A total of 79 patients with anterior mediastinum masses with ultrasound guided
percutaneous biopsy were enrolled in this study.Before biopsy，39 patients were divided into CEUS group，and 40 patients were
divided into US group.The rate of necrosis display，the number of samples taken and the accuracy of diagnosis in the two groups
were analyzed and compared.Results The rate of necrosis in the CEUS group was 66.67%（26/39），which was significantly
higher than that in the US group（22.50%，9 / 40），there was significant difference（P<0.05）. According to the pathology，the
diagnostic accuracy rate of CEUS group was 94.87%（37/39），which was significantly higher than that of the US group（77.50%，

31/40），there was significant differences（P<0.05）.In cases of tumors diameter over 5 cm，the diagnostic accuracy rate of CEUS
group was 97.06%（33 / 34），which was significantly higher than that of US group（75.00%，24 / 32），there was significant
differences（P<0.05）.1 patient in CEUS group suffered from subcutaneous hematoma，but no serious complications was found in
the US group.Conclusion CEUS is helpful to identify the necrotic area and alive area in the lesion，thus canbe potentially used
to improve the accuracy and success rate of biopsy，and have fewer adverse reactions.
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刺活检的准确性，旨在探讨超声造影在前纵隔占位活检穿刺

中的应用价值。

资料与方法

一、临床资料

选取 2015年 1月至 2019年 5月在我院行穿刺活检的前纵

隔占位患者79例，其中39例穿刺活检前接受超声造影检查（超声

造影组），男29例，女10例，年龄12~91岁，平均（50.74±15.59）岁；

40例仅接受常规超声检查（非超声造影组），男30例，女10例，年

龄 15~82岁，平均（58.55±12.82）岁。排除穿刺及造影禁忌患者

（严重凝血障碍、严重过敏、心肺功能障碍）。本研究经我院医

学伦理委员会批准，所有患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

使用 Philips iU 22、EPIQ 7彩色多普勒超声诊断仪，探头频

率 1~5 MHz。患者取平卧位，先常规超声检查明确病变部位、

大小及血流信息，选择合适的声窗后调至造影模式行超声造影

检查，持续观察 3~5 min，存储动态超声造影图像 180 s。造影剂

使用 SonoVue（意大利 Bracco公司），加入 5.0 ml生理盐水充分

振荡混匀后，抽取2.2 ml混悬液快速注入肘静脉，随后注射5.0 ml
生理盐水冲管。重点观察病灶内部有无坏死、穿刺路径是否有

大血管。超声造影若表现为病灶内无造影剂进入，呈持续无增

强，则判定坏死；反之，病变造影增强区域为活性区。非超声造

影组表现为病灶内呈更低或无回声的部分则判定为坏死。非

超声造影组选择病灶内实性部分穿刺（避开低或无回声区域）。

超声造影组选择病灶活性区域穿刺。穿刺应避开大血管，选择

经病灶的最短路径，局部麻醉后采用 18 G穿刺活检针。标本用

5％福尔马林固定，送病理学检查。穿刺结束后，观察并记录术

后并发症情况。

三、统计学处理

应用 SPSS 22.0统计软件，计量资料以 x±s表示，组间比较

行独立样本 t检验；计数资料以例或率表示，组间比较行 χ2检

验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、穿刺病理结果

79例患者中共 68例获得确切病理结果，分别为胸腺瘤

17例，胸腺癌 2例，淋巴瘤 17例，肉瘤 12例，转移癌 10例，畸胎

瘤 1例，囊肿 1例，异位甲状腺 2例，鳞癌 6例（来源胸腺）。两组

病理类型见表1。
二、两组病灶内液化坏死显示率比较

79例共 79个病灶超声均能显示，平均直径（6.21±2.41）cm。
其中 61例表现为不均匀低回声，17例表现为不均匀高回声，

1例囊性病灶。超声造影组与非超声造影组病灶直径分别为

（6.04±2.74）cm和（6.38±2.07）cm。超声造影组病灶内液化坏死

显示率为 66.67%（26/39），高于非超声造影组［22.50%（9/40）］，

差异有统计学意义（P<0.05）。当病灶直径≤5 cm，超声造影组

中仅 1例存在坏死（1/5），非超声造影组未见明显坏死（0/8），差

异无统计学意义；而当病灶直径>5 cm，超声造影组坏死显示率

为 73.53%（25/34），明显高于非超声造影组［28.13%（9/32）］，差

异有统计学意义（P<0.05）。见图1。
表1 两组前纵隔占位穿刺病理结果 例

组别

超声造影组（39）
非超声造影组（40）

合计

胸腺瘤

8
9
17

胸腺癌

1
1
2

淋巴瘤

9
8
17

肉瘤

7
5
12

转移癌

5
5
10

畸胎瘤

0
1
1

囊肿

1
0
1

异位甲状腺

2
0
2

鳞癌

4
2
6

未明确

2
9
79

A：常规超声提示右侧胸腔巨大占位，大小约11.90 cm ×8.40 cm，其内可见血流；B：超声造影示病灶中央不规则坏死区；C：穿刺病理图（HE染色，×200）
图1 前纵隔巨大梭形细胞肉瘤的常规超声图像、超声造影图及病理图

三、两组穿刺准确率比较

超声造影组与非超声造影组穿刺次数分别为（2.05±0.32）次
和（2.00±0.00）次，两组比较差异无统计学意义。以穿刺病理结

果为标准，超声造影组诊断准确率为 94.87%（37/39），高于非超

声造影组［77.5%（31/40）］，差异有统计学意义（P<0.05）。当病

灶直径≤5 cm时，两组诊断准确率分别为 4/5和 7/8，差异无统计

学意义；而当病灶直径>5 cm时，超声造影组诊断准确率为

97.06%（33/34），高于非超声造影组［75.00%（24/32）］，差异有

统计学意义（P<0.05）。

四、两组穿刺后并发症比较

超声造影组1例患者穿刺术后皮下血肿，处理后得到控制；

非超声造影组未见严重并发症。

A B C
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讨 论

纵隔病变组织学类型复杂，相当一部分纵隔占位的临床和

影像学表现缺乏特异性，确诊主要依靠影像引导下穿刺活检、

前纵隔切开术、纵隔镜、胸腔镜等［3］。其中，超声引导下前纵隔

占位穿刺活检术由于可以全程实时监控针尖，实时血流成像，

可调整穿刺路径，避免损伤心脏或大血管，是前纵隔占位活检

最常用的方式。既往研究［4］表明，超声引导下前纵隔占位穿刺

活检的诊断准确率为 70%~90%。诊断失败者的原因主要为常

规超声难以识别病灶内坏死，致穿刺标本量过少不能配合病理

诊断。超声造影检查能够显示正常组织与病变的血流灌注，有

效识别坏死组织，超声造影引导穿刺时可调整针道避开无增强

坏死区，显著提高穿刺活检成功率。

本研究超声造影组病灶内液化坏死显示率及诊断准确率

均高于非超声造影组，尤其当病灶直径>5 cm时，超声造影组与

非超声造影组病灶内液化坏死显示率及诊断准确率比较差异均

有统计学意义（均P<0.05），与季正标等［5］研究结果相似。分析

原因：前纵隔占位体积一般较大，在肿瘤生长过程中，其内部供

血无法满足肿瘤生长的需要时，病灶内部出现液化坏死的几率

增加［6］。因此对于直径>5 cm的纵隔占位患者，若无明显造影剂

过敏禁忌，在穿刺活检前需行超声造影检查明确有无坏死，提

高诊断准确率。前纵隔占位一般体积较大，穿刺并发症较少

见。本研究中超声造影组 1例患者穿刺后出现血肿。分析原

因：探头安装穿刺架后，探头与皮肤接触面下方出现扫描盲区，

穿刺时未避开发现盲区内的血管造成血肿。因此穿刺时一定

要考虑盲区因素。

本研究由于入组患者数量有限存在一定的局限性。首先，

对于直径≤5 cm的病灶，采用常规超声判断病灶内液化坏死具有

很大的主观性，且本研究并非同一组患者的对比，存在较大误

差；其次，诊断准确率与穿刺标本量、病理类型及标本送检时间

等多种因素相关，本研究仅考虑了穿刺标本量，研究略显不足。

综上所述，前纵隔占位穿刺活检前，超声造影检查可以

区分坏死组织和活性组织，穿刺时避开坏死区域获得满意

的病理标本，减少二次穿刺可能，提高活检成功率及准确

率，为患者减少不必要的经济负担；同时并避开大血管，降

低穿刺风险。
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图 2 引产后眼底检查示见玻璃

体腔内白色纤维血管膜，一端与

视盘边缘相连，一端与晶体后囊

相连

图 3 引产后眼底超声检查示玻

璃体腔内见纤细条带样强回声，

一端连于视盘边缘，一端连于晶

体后囊

讨论：永存原始玻璃体增生症是一种少见的先天性眼玻璃

体发育异常。正常情况下，在胚胎 6~12 周时原始玻璃体由晶

状体泡和原始视泡间的细胞间质发育，在同期原始玻璃体内血

管逐渐开始萎缩，产后原始玻璃体完全退化吸收［1］。若在胚胎

发育期间未能完全退化吸收，并纤维血管结缔组织异常增生，

便形成永存原始玻璃体增生症。该病多见于足月儿，男性多

见，单眼发病者约占 90%［2］。该病产后临床上根据相关表现称

其为“白瞳孔”，主要表现为视力减退、晶状体混浊等，严重者可

产生玻璃体内出血、眼球萎缩［3］。产前二维超声显示玻璃体中

央部见带状高回声，呈“漏斗状”或“倒三角形”改变，晶状体后

囊膜与基底部相连，尖端与视乳头相连接；三维表面成像模式

提示一侧眼眶较对侧偏小，多平面扫查可显示眼球内部玻璃体

内高回声纤维斑块，CDFI示其内可探及条状动脉频谱血流信

号。本例超声表现较为典型，该病需与视网膜母细胞瘤、先天

性白内障等相鉴别。
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