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【摘要】 超声引导经皮肺穿刺活检是胸膜下肺病变的重要诊断方法，具有实时、无辐射、操作灵活等优

势。为进一步规范该技术的临床应用，提升操作安全性与诊断准确性，由中华医学会超声医学分会等 11 家

权威学术机构联合组织多学科专家，基于国内外最新循证医学证据，制定了《超声引导经皮肺穿刺活检中国

专家共识》。本共识系统阐述了超声引导肺穿刺活检的适应证与禁忌证、术前评估与准备、术中操作流程、并

发症防治及术后管理等内容，并提出了 18 条具体推荐意见。本共识旨在为影像及临床医师提供标准化操作

指导，推动超声引导经皮肺穿刺活检的规范应用，最终惠及广大肺部疾病患者。
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【Abstract】 Ultrasound-guided percutaneous lung needle biopsy （US-PLNB） is a pivotal diagnostic 

technique for subpleural pulmonary lesions, offering significant advantages such as real-time imaging, absence 

of ionizing radiation, and high operational flexibility. To standardize its clinical application and enhance both 

procedural safety and diagnostic accuracy, a multidisciplinary panel of experts was convened by eleven authoritative 

Chinese academic societies, including ''Chinese Society of Ultrasound in Medicine'' . Based on the latest domestic 
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经皮肺穿刺活检是周围型肺病变的重要诊断方

法［1-8］，常用的引导方式包括CT、X射线、核磁共振成

像（magnetic resonance imaging，MRI）及超声［9］。超

声引导具有实时成像、操作便捷、普及程度高、移动方

便、无电离辐射等优点，但由于超声波在气体中无法传

播，该引导方式仅适用于紧贴壁层胸膜、其间无正常肺

组织的病灶（即胸膜下肺病灶），适应证有限，且操作者

依赖性较强。其他引导方式各有优劣：CT引导定位精

准、适用范围广，适合深部病灶及中央型肺病灶，但存

在辐射暴露且操作时间较长；X射线引导操作简便，

主要用于较大外周病灶，但对血管等解剖结构显示不

佳；MRI引导无电离辐射，对纵隔区病灶分辨力强，

但设备昂贵、操作耗时，肺内病灶成像易受呼吸干扰。

2003 年英国胸科协会《影像引导肺活检指南》［1］、2016

年中华医学会呼吸病学分会《肺癌小样本取材相关问

题的中国专家共识》［2］、2018 年中国抗癌协会《胸部

肿瘤经皮穿刺活检中国专家共识》［3-4］、2018 年转化

医学学会《经皮经胸穿刺活检诊断肺癌的适应证与方

法》［6］、韩国胸部放射学会《2020 年肺部病变经皮经胸

穿刺活检临床实践指南》［7］均对超声引导经皮肺穿刺

活检的价值予以了阐述。但受限于篇幅，相关内容过

于简明扼要，对指导临床工作存在一定困难。目前，超

声引导经皮肺穿刺活检术已在国内外多家单位开展，

由于缺乏规范、标准的操作流程，同时在各种超声新技

术使用方面缺乏高级别、大样本临床研究的支持，无法

充分展现超声技术的进展与优势。鉴于此，中华医学

会超声医学分会、中国医师协会介入医师分会、中国抗

癌协会肿瘤微创治疗专业委员会、中国防痨协会超声

专业分会、中国医疗保健国际交流促进会结核病防治

分会、中国医学装备协会超声装备技术分会、中华医学

会结核病学分会超声专业委员会、上海市医学会超声

分会、上海超声诊疗工程技术研究中心、复旦大学超

声医学与工程研究所及上海市影像医学研究所组织国

内多名相关学科（超声科、放射科、胸外科、呼吸科、

结核科、肿瘤科、介入科）知名专家，经过多轮讨论、修

改，最终形成了《超声引导经皮肺穿刺活检中国专家共

识》（以下简称《共识》），旨在规范超声引导经皮肺穿

刺活检的操作流程，以供临床参考和应用。

以“肺”“穿刺”“活检”“超声”“专家共识”“指南”

等为搜索关键词，在PubMed、Medline、中国知网、维

普和万方等多个代表性数据库检索，同时对纳入研究

的参考文献辅以二次检索，检索时限从建库至 2025 年

8 月，重点纳入近 20 年的文献，发表语言限定为中文

或英文。目前国内外相关指南、共识中关于超声引导

经皮肺穿刺活检的描述与建议见表 1，代表性文献汇

总见表 2。

本共识的证据级别和推荐强度基于GRADE

（Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation）工 作 组 推 荐 意 见 形 成 的 方 法                 

（表 3,4）［33-34］。本共识的推荐意见汇总见表 5。

and international evidence-based medicine, this panel developed ''Chinese Expert Consensus on Ultrasound-

Guided Percutaneous Lung Needle Biopsy''. This consensus systematically elaborates on the indications and 

contraindications, preprocedural assessment and preparation, intraoperative techniques, complication prevention 

and management, and post-procedural care for US-PLNB. Furthermore, it puts forward 18 specific evidence-based 

recommendations. The primary aim of this consensus is to provide radiologists and clinicians with standardized 

operational guidance, promote the standardized application of US-PLNB, and ultimately improve patient care for 

individuals with pulmonary diseases.

【Keywords】 Ultrasound guidance; Percutaneous lung needle biopsy; Subpleural pulmonary lesions; Expert 

consensus

表 1  国内外已发表的经皮肺穿刺活检指南、共识以及超声引导的相关内容

名称 出版年份 制定机构 主要内容 关于超声引导经皮肺穿刺活检的描述

影像引导肺活检指
南［1］ 2003 

英国胸科协会
（STM）

影像引导肺活检的技术方法、适应证、禁忌
证、并发症及其处理原则

超声适用于在病灶与胸壁接触的情况下使用，经皮肺
穿刺活检应首选超声引导

肺癌小样本取材相
关问题的中国专
家共识［2］

2016 中华医学会
肺癌小样本取材的技术方法、操作细节、适

应证、禁忌证、并发症、穿刺后处理
超声引导经皮肺穿刺活检可实时监测，操作时间短、

灵活性高，可避开大血管和重要脏器

胸部肿瘤经皮穿刺
活检中国专家共
识［3-5］

2018、2020 中国抗癌协会
胸部肿瘤经皮穿刺活检的技术方法、操作细

节、适应证、禁忌证、并发症及处理、术
后观察、临床价值

超声可实时监控穿刺针进针，避免损伤邻近结构，通
常用于邻近胸壁的浅表病灶活检；超声造影技术可
清晰显示肿瘤供血血管和坏死病灶，可一定程度降
低穿刺活检的假阴性率

经皮经胸穿刺活检
诊断肺癌的适应
证与方法［6］

2018 
转化医学学会

（STM）
肺癌经皮穿刺活检的适应证、禁忌证、穿刺

针、引导方法、操作细节、并发症
对于靠近胸壁的病灶，如果病灶足够大，超声引导经

皮肺穿刺活检可能更合适

2020 年肺部病变经
皮经胸穿刺活检
临床实践指南［7］

2020 
韩国胸部放射学会

（KSTR）
胸部病变经皮穿刺活检的技术方法、适应证、

禁忌证、并发症
建议将超声作为胸膜下邻近胸壁病变经皮穿刺活检的

主要引导方式
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表 2  既往已发表的代表性文献汇总

第一作者 年份 研究类型
样本量
（例）

研究目的
研究结果

有效性 安全性

You 等［10］ 2022 
随机对照

研究
110 

比较常规超声与超声造影在引导周围型
肺部病变经皮穿刺活检中的价值

准确性 80.0%/94.6%（常规超声 / 超
声造影）

并发症发生率 32.7%/21.2%（常
规超声 / 超声造影）

Tombesi 等［11］ 2009 
随机对照

研究
307 

比较 Tru-Cut 针与改良 Menghini 针在超
声引导经皮肺穿刺活检中的价值

准确性 95.4%/85.8%、灵敏度 93.6%/ 
81.6%、特异度100%/100%（Tru-Cut
针 / 改良 Menghini 针）

并发症发生率 2.0%/3.9%（Tru-
Cut 针 / 改良 Menghini 针）

Sperandeo 等［12］ 2021 
前瞻性队
列研究

762 超声引导经皮肺穿刺活检的诊断准确性
准确性 93.0%、灵敏度 92.2%、特异

度 100%
并发症发生率 1.1%

Shen 等［13］ 2025 
回顾性队
列研究

3 043 
超声引导经皮肺穿刺活检的安全性和有

效性
准确性 94.1%、灵敏度 93.2%、特异

度 95.5%
并发症发生率 4.8%

Wang 等［14］ 2025 
回顾性队
列研究

420 
比较超声造影与增强 CT 在周围型肺部

病变经皮穿刺活检中的价值
准确性 95.8%/85.2%（超声造影 / 增

强 CT）
并发症发生率 4.7%/11.1%（超

声造影 / 增强 CT）

Wang 等［15］ 2024 
回顾性多
中心研究

1 027 
超声造影引导在周围型肺部病变经皮穿

刺活检中的价值

准确性 96.9%/94.2%、灵敏度 96.7%/ 
94.0%、特异度 100%/100%（超声
造影 / 常规造影）

未提及

Park 等［16］ 2023 
回顾性
研究

572 
比较超声引导经皮肺穿刺活检对小病灶

（≤ 2 cm）与较大病灶诊断率和安
全性

准确性 86.1%/91.7%/90.5%（小 / 中 /
大病灶）

并发症发生率 11.1%/6.3%/2.0% 
（小 / 中 / 大病灶）

Huang 等［17］ 2021 
回顾性
研究

1 169 
比较 16 G 与 18 G 穿刺针在超声引导下

对周围型肺部病变经皮穿刺活检的有
效性和安全性

准确性 96.4%/90.9%（16 G 穿刺针 / 
18 G 穿刺针）

并发症发生率 9.6%/9.6%（16 G
穿刺针 /18 G 穿刺针）

Mychajlowycz等［18］ 2021 
回顾性队
列研究

158 
比较超声与 CT 引导胸膜下肺病变和胸

膜经皮穿刺活检的安全性及诊断充分
性

准确性 88.4%/92.2%（超声 /CT）
并发症发生率 14.0%/16.5%（超

声 /CT）

Tekin 等［19］ 2020 
回顾性
研究

181 
比较超声与 CT 在引导胸膜下肺肿块经

皮穿刺活检中的诊断率和安全性
准确性 99.8%/97.0%（超声 /CT）

并发症发生率 4.9%/6.0%（超声 /
CT）

Yamamoto 等［21］ 2019 
回顾性队
列研究

131 
比较超声与 CT 在引导周围型肺部病变

经皮穿刺活检中的有效性和安全性
准确性 93.4%/84.3%（超声 /CT）

并发症发生率 3.3%/ 24.3%（超
声 /CT）

Lee 等［21］ 2018 
回顾性
研究

250 
比较超声与 CT 在引导周围型肺部病变

经皮穿刺活检中的有效性和安全性
准确性 98.0%/93.3%（超声 /CT）

并发症发生率 6.6% /21.0%（超
声 /CT）

Khosla 等［22］ 2016 
回顾性
研究

162 
比较超声与 CT 在引导胸膜下肺部病变

经皮穿刺活检中的有效性和安全性
准确性 92.1%/91.8%（超声 /CT）

并发症发生率 1.1% /23.3%（超
声 /CT）

Sconfienza 等［23］ 2013 
回顾性
研究

273 
比较超声与 CT 在引导周围肺或胸膜病

变经皮穿刺活检中的价值
准确性 97.1%/96.5%（超声 /CT）

并发症发生率 6.8%/15.9%（超
声 /CT）

Guo 等［24］ 2018 
回顾性 
研究

637 
超声引导经皮肺穿刺活检的诊断准确性

及影响因素
准确性81.8%、灵敏度79.2%~88.7%、

特异度 86.1%~100%
并发症发生率 12.8%（总体）

Wang 等［25］ 2015 
回顾性
研究

142 
超声造影在经胸穿刺活检中选择适应证

和提升诊断准确性的作用
准确性 96.3%/80.0% （超声造影 / 常

规超声）
并发症发生率 2.4%/3.3%（超声

造影 / 常规超声）

Ye 等［26］ 2023
回顾性队
列研究

263
16 G 穿刺针在超声引导经皮肺穿刺活

检中的样本充分性和安全性
准确性 92.0% 并发症发生率 10.6%

Zhou 等［27］ 2022
回顾性
研究

345
比较常规超声与超声造影引导经皮肺穿

刺细针抽吸活检
准确性 92.6%/89.7%（超声造影 / 常

规超声）
并发症发生率 14.2%/14.8%（超

声造影 / 常规超声）

Zhang 等［28］ 2022
回顾性
研究

157
同轴定位针在超声引导肺经皮肺穿刺活

检中的价值
准确性 97.3%/88.1%（同轴定位针组 /

常规组）
并发症发生率 16.4%/13.1%（同

轴定位针组 / 常规组）

Huang 等［29］ 2021
回顾性队
列研究

194
超声引导经皮穿刺活检对最大径≤ 2 cm

周围型肺结节的诊断性能和安全性
准确性 81.4% 并发症发生率 8.8%

Huang 等［30］ 2019
回顾性
研究

121
彩色多普勒超声在引导肺部病变经皮穿

刺活检中的诊断率和安全性
准确性 95.0%、灵敏度 93.9%、特异

度 100%
并发症发生率 4.1%

Lei 等［31］ 2018
回顾性
研究

112
超声造影在中央型肺癌合并肺不张穿刺

活检中的价值
准确性 98.2% 并发症发生率 14.3%

Meena 等［32］ 2015
回顾性队
列研究

109
肺科医生操作的超声引导经皮肺穿刺细

针抽吸活检的安全性和有效性
准确性 82.6% 并发症发生率 15.6%

注：代表性文献按照与本共识的相关性、研究设计严谨性、样本量、期刊影响力、发表年份综合排序。

表 3  GRADE分级系统证据等级

证据等级  说明

I 系统评价或 Meta 分析、设计严谨的随机对照研究、设计严谨的大型前瞻性队列研究

Ⅱ 一般质量的随机对照研究、设计严谨的（前瞻性或回顾性）队列研究、设计严谨的病例 - 对照研究

Ⅲ 一般质量的队列研究或病例 - 对照研究、非对照的临床研究（如系列病例分析）

IV 病例报道、专家经验或共识

表 4  本共识推荐强度分级及依据

推荐强度 内容 依据

强 确信利大于弊 有高质量的研究证据；研究结果一致性佳，几乎没有例外；和（或）专家组成员同意

中 估计利大于弊
有较好的研究证据支持；研究结果基本一致，有轻微和（或）少数例外；对研究质量存在轻微或少量疑虑；和（或）

专家组成员同意

弱 利弊不确定 研究证据有限；研究结果较一致，但有重要例外；对研究质量存在重要疑虑；和（或）专家组成员同意
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表 5  推荐意见

序号 推荐意见 证据等级 推荐强度
投票同意 / 不同意 /
弃权（同意率）

1 胸膜下肺病灶的经皮穿刺活检应首选超声引导 Ⅰ 强 93/2/2（98%）

2 充分的术前准备有助于提高穿刺成功率并降低操作风险 Ⅳ 强 97/0/0（100%）

3 在安全情况下，尽量行切割针组织学活检，并推荐首选全自动活检针 Ⅳ 中 90/1/6（99%）

4 对细胞病理学应用成熟的医疗机构，推荐联合应用细针抽吸活检和组织学活检 Ⅱ 中 93/3/1（97%）

5 最大径 <1 cm 的小病灶推荐使用切割针组织学活检以降低假阴性率 Ⅱ 中 82/5/10（94%）

6 多模态超声技术有助于明确病灶性质、规划穿刺路径、预防并发症发生 Ⅲ 强 96/0/1（100%）

7 穿刺术前常规检查患侧肋膈角，为术后评估是否出现血胸及出血量做出快速判断 Ⅳ 中 91/2/4（98%）

8 可根据所在医疗机构及操作者偏好选择穿刺架引导法和（或）徒手穿刺法 Ⅳ 强 96/0/1（100%）

9 有条件的情况下，推荐使用同轴定位针 Ⅲ 弱 94/0/3（100%）

10 影像融合容积导航技术拓宽了超声引导经皮肺穿刺活检的适用范围 Ⅳ 弱 86/2/9（98%）

11 超声造影技术可准确识别血管，明确病灶血供丰富程度，有助于减少穿刺过程中或穿刺后出血并发症 Ⅱ 强 90/2/5（98%）

12 富血供或高度怀疑良性的病变，可选择术前给予预防性止血药以减少出血并发症 Ⅳ 弱 94/1/2（99%）

13 大量胸腔积液引流后再行穿刺活检，有助于减少出血并发症 Ⅳ 弱 87/4/6（96%）

14 出血发生时应立即停止操作，以防止更严重的出血并发症 Ⅳ 中 92/3/2（97%）

15 穿刺路径避开叶间裂、肺大泡、支气管、空洞等，有助于减少气胸的发生率 Ⅲ 强 92/1/4（99%）

16 空气栓塞是高致残致死性并发症，尽量避免正压通气状态下进行穿刺活检 Ⅳ 强 96/0/1（100%）

17 超声引导经皮肺穿刺活检术后，需留观至少 30 min, 必要时术后 1 d 复查胸部超声、X 射线或 CT Ⅳ 强 94/0/3（100%）

18 在保障安全的前提下，再程活检和再次活检应尽可能采用组织学活检 Ⅳ 中 89/4/4（96%）

1	 超声引导经皮肺穿刺活检的特点

超声作为经皮穿刺肺活检的引导方式之一，既具

有其他影像学引导方式（包括CT、X射线、MRI）的共

性，也因成像原理的不同具有不同的特点：

（1）超声可显示的胸膜下肺病灶（定义：肺病灶紧

贴胸膜或侵犯胸膜，与胸壁之间无含气肺组织），如果

具备安全的进针路径，均可在超声引导下行经皮穿刺

活检［1-7］。

（2）胸膜下肺病灶以周围型为主（图 1A~H）。部

分中央型病灶伴发的肺不张、肺实变或胸腔积液形成

病灶与胸壁间的“声窗”，均可为超声成像和引导经皮

穿刺活检提供条件（图 1I）［31］。

（3）肺脏位于胸廓内，穿刺路径常被骨性结构阻

挡，对于常规体位不具备穿刺路径的病灶，可尝试调整

呼吸深度、手臂位置、躯干弯曲程度等方法寻找可行

路径。

（4）肺脏具有自主呼吸运动，下肺呼吸动度明显大

于上肺，对于不能呼吸配合的患者，下肺病灶穿刺难度

大于上肺病灶（图 1J）。

（5）背部肌肉较前胸厚，病灶位置更深，穿刺难度

更高（图 1K、L）。

（6）随呼吸移动明显、位于心脏或大血管旁、位于

肺尖且紧邻颈部大血管等高风险部位的小病灶，通过

超声引导穿刺活检可提高成功率、降低并发症发生率

（图 1M~S）。

（7）超声显示不清晰，或病灶与胸壁间有少许含气

肺组织，导致肺病灶无法显示的，可在影像融合容积导

航技术引导下穿刺活检，借助CT容积图像引导超声定

位病灶，拓宽超声的适用范围（图 1T）［35］。

2	 适应证与禁忌证

2 .1  适应证

（1）需明确性质的胸膜下肺部结节、肿块、实变等。

（2）为选择治疗方案，需明确组织学分型及分子分

型的胸膜下肺部恶性肿瘤。

（3）原发部位不明，需明确组织来源的胸膜下转

移瘤。

（4）治疗后复发或进展，怀疑组织学类型或基因型

发生变化的胸膜下肺部恶性肿瘤。

（5）瘤内药物注射、消融等局部非手术治疗前需留

取组织样本的胸膜下肺病灶。

2 .2  禁忌证

2 .2 .1  绝对禁忌证  （1）严重心肺功能障碍（如重度

肺动脉高压等）。

（2）不可纠正的凝血功能障碍。

（3）严重咯血、呼吸困难、不受控制的剧烈咳嗽等

患者不能配合的情况。

（4）与胸膜间存在大量含气肺组织，超声无法显示

的深部病灶。

（5）受骨骼阻挡超声无法显示或缺乏合适进针路

径的病灶。

（6）血管畸形、动静脉瘘、动脉瘤、肺隔离症或疑似

肺包虫病。

2 .2 .2  相对禁忌证  （1）解剖学或功能上的孤立肺。

（2）穿刺路径上存在感染性病变。

（3）合并肺大疱、慢性阻塞性肺疾病、肺气肿、肺纤
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维化等容易引发气胸的基础疾病。

（4）正在使用机械通气的患者。

（5）随呼吸移动明显且患者无法呼吸配合的小

病灶。

（6）紧邻心脏或大血管的小病灶。

（7）病灶与胸膜间存在少量含气肺组织，超声无法

显示的邻近胸膜的肺病灶。

上述相对禁忌证都存在一定程度的穿刺风险，需

要通过充分的术前准备、小组讨论甚至多学科会诊，在

全面评估穿刺活检操作的获益与风险后进行。由于超

声实时成像的优点，（5）（6）（7）既是相对禁忌证，也是

超声引导的优势。

3	 术前准备

3 .1  患者评估与管理 

（1）认真阅读近期X射线、CT或正电子发射计算机

体层显像仪（positronemission tomography and computed 

tomography，PET/CT）等影像学资料，明确病灶部位、形

态、大小，与周围脏器、血管的解剖关系，以及基础肺功

能情况，评估实施超声引导经皮肺穿刺活检的可行性。

（2）详细询问病史，重点明确用药史、过敏史、心肺

功能和配合能力。

（3）详细告知患者及其委托代理人本次穿刺活检

的目的、获益、存在的风险、并发症以及可能的替代方

注：A~H：左肺上叶（A~B）、右肺尖（C~D）、右肺下叶（E~F）的单发结节或肿块，双肺多发结节及肿块（G~H），均适用于超声引导经皮穿刺活检（红色箭头所示或黄色十字标记

为病灶）；I：中央型肺肿瘤伴肺实变可被超声显示，超声造影时间参量图中周围绿色部分为实变肺组织，中央红色部分为肿瘤病灶；J：吸气时，超声无法显示肺病灶（左图）；呼气

时，病灶清晰显示（右图，红色箭头所示）；K~L：后背部（K）较前胸部（L）病灶深，无法通过高频探头显示，穿刺路径更长，操作难度更高（红色箭头所示为穿刺针）；M~S：位于心脏

（M~N）、大血管（O~P）、颈部大血管（Q~S）旁的病灶，超声引导经皮穿刺活检的安全性高（红色箭头所示或黄色十字标记为病灶）；T：超声与CT图像融合后可引导非胸膜下肺病

灶经皮穿刺活检（红色圆圈所示为病灶）。

图 1  超声引导经皮肺穿刺活检的特点
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法，征得同意并签署知情同意书。

（4）术前检查血常规、凝血功能，筛查感染性疾

病（乙型病毒性肝炎、丙型病毒性肝炎、梅毒、艾滋

病）。病情危重患者行心电图、肝肾功能、血型等检

查。合并肺部基础疾病（慢性阻塞性肺疾病、肺气肿

等）的患者，推荐肺功能检查，以评估氧合能力和肺功

能储备［3］。

（5）术前停用抗凝及抗血小板药物，复查血常规、凝

血功能。术前 1 周停用华法林，改为低分子肝素治疗，

术前24 h停用低分子肝素；阿司匹林术前至少停药3 d；

氯吡格雷术前至少停药 5 d；血小板计数>50×109 /L、

INR<1 .5［3,36］。

（6）正在使用抗血管生成类药物的患者，建议按照

药物体内清除半衰期酌情停药，如贝伐珠单抗，建议术

前停用 4 周［36］。

（7）咳嗽症状较明显者可提前服用止咳药（优先选

用盐酸羟考酮等阿片类镇痛镇咳药）［2］。

（8）给予患者心理疏导，缓解焦虑紧张情绪，讲解

操作过程，训练患者平静呼吸及术中呼吸配合，避免深

呼吸和剧烈咳嗽。

3 .2  针具准备 

经皮肺穿刺活检术主要包括两种取材方法：细针

穿刺抽吸（fine needle aspiration, FNA）和切割针组织

学活检（core needle biopsy, CNB）。FNA常使用较细

的针具，用于获取细胞学样本，安全性较高，主要用于

病灶良恶性鉴别及病原学诊断。CNB使用切割针，

直径较粗，可获取结构完整的组织学样本，以便进行

免疫组织化学等进一步检测，安全性略低于FNA。

两种方法对于恶性病变的诊断能力相当，FNA 的灵

敏度为 90%~95%，特异度为 83%~100%，准确性为

88%~91%；CNB的灵敏度为 76%~94%，特异度为

85%~100%，准确性为 78%~98%［11 ,32 ,37］。研究［37］

报道，两种方法联合应用可明显提高恶性病变的诊断

能力。对于良性病变，通过 CNB 更容易获得特异性的

良性诊断，尤其适用于良性肿瘤性病变（例如肉芽肿、

错构瘤），准确性为 53%~71%，而 FNA 的准确性为

21%~68%［37-38］。

3 .2 .1  切割式活检针  经典的切割式活检针由带有

斜面切割槽的针芯、锋利的外套针鞘和弹射控制系统

组成。操作时，击发弹射装置，针芯与针鞘快速相对运

动，切割组织条，并保留在槽内。常用的针具型号为

16 G~20 G，长度为 10~16 cm，击发射程为 7~22 mm，

可根据病灶大小、距体表深度、计划穿刺路径、操作者

经验、所在医疗机构病理学诊断需求等因素灵活选择。

根据弹射装置的操作步骤，切割式活检针可分为全

自动和半自动两种模式。全自动活检针击发时一次性完

成进针、切割、退针全过程，切割力量大、速度快，尤其

适用于受呼吸和心跳影响的病灶，但需要预留安全的击

发射程。半自动活检针需手动推送针芯至目标位置，再

击发弹出针鞘切割组织，切割时针芯和针尖位置不变，

安全性更高，适用于邻近大血管或重要脏器的病灶。

3 .2 .2  FNA针  FNA所使用的针具类型广泛。专用

的FNA针具有针尖锋利、壁薄、柔韧性好等优点，一般

由外壳及内芯组成，内芯可防止穿刺过程中目标区域

外的细胞和组织进入活检针，部分产品近针尖处有多

个侧孔，可有效吸取组织细胞。非专用的针具也可用

于FNA操作，例如不同长度的注射器针头、同轴定位

针等，其优点是获取方便、价格低廉。FNA常用的针

具型号为 18G~22G，长度为 5~15 cm。一些医疗机构

采用FNA技术获得的细胞学样本进行微生物染色、培

养、药敏试验，取得了良好的应用效果。

4	 术前超声评估

4 .1  灰阶超声

4 . 1 . 1  病灶位置、大小、与胸膜接触长度  根据X

射线、CT或PET/CT显示的肺部病灶位置，进行多

角度扫查。位置较深、体积较大的病灶选用低频探

头（1~6 MHz）；位置表浅、体积较小的病灶选用中-

高频探头（5~9 MHz）。

4 .1 .2  病灶形态及其与胸膜夹角  恶性病灶多为球

形，与胸膜夹角呈钝角（图 2A~B）。良性病灶多为楔

形，与胸膜夹角呈锐角（图 2C~D）［39-40］。

4 .1 .3  回声  良恶性病灶几乎均表现为欠均匀的低

回声，支气管充气征多见于良性病灶（图 2C红色箭头

所示）［39-40］。

4 .1 .4  边缘及后方回声  恶性病灶以膨胀和侵袭生

长为特征，边缘更清晰，后方回声增强呈“瀑布征”（图

2A黄色箭头所示）。良性病灶多为炎性，肺泡逐渐被

液体充填，病灶边缘更模糊，呈片状和叠瓦状的“碎片

征”（图 2C黄色箭头所示）［40］。

4 .1 .5  胸膜侵犯  恶性病灶常侵犯胸膜，表现为局部

胸膜增厚，病灶与胸膜分界不清，胸膜滑动征消失（图

2A~B蓝色箭头所示）。需要注意的是，肺部慢性炎症

随着病程的延长也会造成胸膜侵犯，以结核、机化性肺

炎多见［40］。

4 .2  彩色多普勒

超 声 彩 色 多 普 勒 血 流 成 像（color Doppler flow 

imaging, CDFI）可以显示病灶及周围组织的血供情况，

对观察病灶内粗大血管、辨识血管畸形、显示肋间动脉

走行具有重要作用，可以引导穿刺针避开大血管，有效

减少并发症的发生［30］。

脉冲多普勒（pulsed-wave Doppler, PWD）技术通

过测量动脉阻力指数（resistance index, RI）为病灶良恶
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性鉴别提供血流动力学信息。良性病变主要由肺动脉

供血，呈双向高阻力动脉频谱；而恶性病灶主要由支气

管动脉和肿瘤内新生血管供血，分别呈单向低阻力动

脉频谱和极低阻力的动静脉瘘频谱（图 2E~J） ［41］。

4 .3  弹性成像

超声弹性成像主要包括剪切波成像和应变式

成像两类。Ozgokce等［42］研究表明，当剪切波速

度 > 2 . 47 m/s时可以诊断病灶为恶性，其灵敏度和

特异度均达 98%。Sperandeo等［43］依据应变式弹性

成像感兴趣区内蓝色（质硬）区域面积百分比评分，以

10%、35%、60%、85%为分界线分为 0~5 级，其中

以 4 级为临界值时，灵敏度和特异度分别为 87%和

99 .7%。除此之外，蓝色区域为恶性的可能性更高，

可针对性穿刺活检。

笔者团队提出改良 5 分法进行应变式弹性成像

评分：病灶几乎全部呈绿色或红色，评为 1 分；病灶

蓝绿相间，以绿色为主，评为 2 分；病灶蓝绿相间，

面积大体相等，评为 3 分；病灶几乎均为蓝色，只有

少量绿色，评为 4 分；病灶内部和周边均为蓝色，

可伴有少量绿色，评为 5 分，其中恶性病灶多≥ 4 分

（图 2K~P） ［44 -46］。在对 170 例患者的一项回顾性

研究中，该方法获得了 88%的灵敏度和 84%的特异

度［44］。

4 .4  超声造影

中国抗癌协会《胸部肿瘤经皮穿刺活检中国专家

共识》［3-5］指出，超声造影技术可清晰显示肿瘤供血血

管和坏死病灶，有助于降低穿刺活检的假阴性率和并

发症发生率。不仅如此，超声造影还能较CDFI更好地

显示不同时相下微血流灌注情况，不受血管管径和流

速的影响，在良恶性鉴别方面具有更高的准确性，从而

注：A~B：灰阶超声显示胸膜下恶性病灶，与胸壁分界不清，胸膜局限增厚。病灶呈不规则球形，与胸膜夹角呈钝角（A图白色箭头所示，B图α角所示），内未见支气管充气征，后

方回声呈“瀑布征”（A图黄色箭头所示，B图白色条带所示）；C~D：灰阶超声显示胸膜下良性病灶，边界不清，呈楔形，病灶与胸膜夹角呈锐角（C图白色箭头所示，D图β角所示），

内见支气管充气征（C图红色箭头所示，D图白色类圆形所示），病灶后方呈“碎片征”（C图黄色箭头所示，D图白色条带所示）；E：彩色多普勒血流成像（CDFI）显示肺动脉分支

进入病灶，脉冲多普勒（PWD）示双向高阻力动脉频谱；F：CDFI显示病灶浅部平行于胸膜的血流信号，PWD示单向高阻力动脉频谱，考虑为肋间动脉；G：CDFI显示病灶内血流信

号，PWD示单向低阻力动脉频谱，考虑为支气管动脉；H~I：CDFI显示病灶中央血流信号，PWD示阻力极低的动静脉瘘频谱，考虑为肿瘤新生血管；J：多普勒超声模式图显示肺动

脉（PA）呈双向高阻力动脉频谱，支气管动脉（BA）呈单向低阻力动脉频谱，肋间动脉（ICA）呈单向高阻力动脉频谱，肿瘤新生血管（TN）呈极低阻力动静脉瘘频谱；K~P：应变式

弹性成像评分（黄色十字标记病灶位置）。病灶以绿色区域为主时，评分1分（K）；以绿色及红色区域为主且伴有少量蓝色区域时，评分2分（L）；蓝色与绿色区域面积基本一致时，

评分 3 分（M）；以蓝色区域为主时，评分 4 分（N）；病灶内及周边均以蓝色为主时，评分 5 分（O）；弹性成像显示不连续且平行于胸膜的红、绿、蓝三色斑点或条带的“水波纹征”，

改良弹性成像 5 分法评分 1 分（P）。

图 2  胸膜下肺病灶的超声特征
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避免不必要的穿刺，并提高取材成功率，降低并发症发

生率［10 ,47-50］。

4 .4 .1  操作方法  （1）使用常规超声显示病灶的最

大断面并固定探头位置，调节仪器为双幅造影模式，

设置机械指数<0 .2，增益调至造影模式下不显示病灶

主体。

（2）常用“注射用六氟化硫微泡”作为超声造影

剂。配置时，将冻干粉溶解于 5 ml生理盐水中，快

速振摇使之与六氟化硫气体（59 mg）充分混合，

形成微泡悬液。弹丸式注射超声造影剂（常用量为

1 . 5 ~ 2 . 4 ml），随之快速注射 5 ml生理盐水冲管，注

射同时开启计时器并存储造影图像 2~3 min。目前，

部分医疗机构开始使用“注射用全氟丁烷微球”超声

造影剂，将全氟丁烷微球粉末溶解于 2 ml无菌注射用

水中，轻轻振荡，形成均匀的乳白色混悬液，常用注

射剂量为 0 .6 ~1 .0 ml。

（3）一般情况下，单次注射造影剂即可做出诊断，

如有需要可在目标病灶内造影信号基本消失后再次注

射，两次注射间隔时间通常需超过 15 min。

4 .4 .2  图像分析  （1）增强模式：常见增强模式包括

外周到中心的向心型增强、肺门到周边的离心型增

强、局部到整体增强等。恶性病灶常见局部到整体的

“落雪”样增强、外周到中心的“卷发”样增强；良性病

灶常见肺门到周边的“树枝”样增强（图 3A~L）［51］。

（2）峰值强度与坏死区：病灶内增强强度达峰时

的水平，以邻近肺组织（高增强）及胸壁肌肉（低增强）

的强度为参考，分为无增强、低增强、等增强、高增强

4 个级别［52］。体积较大的恶性肿瘤往往合并坏死，

尤以鳞癌多见，在超声造影图像中表现为病灶内部形

态不规则的无增强区；相比之下，腺癌的微血管密度

普遍大于鳞癌，坏死出现较少，峰值强度也多高于鳞癌   

（图 3M~O）［53-54］。

（3）造影剂分布特征：总体上分为均匀和不均匀两

类，其中不均匀增强具有以下几种特殊类型：环状增

强，病灶仅外周带增强，中心区无增强；片状增强，病

灶内单个或数个片状区域增强；卷发样增强，病灶内

新生血管走行迂曲、形态紊乱，呈卷发样增强；树枝样

增强，病灶内肺动脉没有被破坏，呈树枝样逐级分支增

强；筛网状增强，病灶内多发的片状无增强区分布于

血管之间，呈特征性网状（图 3P~T）［51-54］。

（4）时间-强度曲线：分别选取病灶周围肺组织、

病灶、胸壁 3 个目标区域内最早开始增强点作为感兴

趣区（注意避开贯穿病灶内外的粗大主干血管），绘制

时间-强度曲线，并测量、计算下述参数。

病灶始增时间：从肘静脉注射超声造影剂到病灶

开始增强的时间，又称造影剂到达病灶时间。正常肺

组织由肺动脉与支气管动脉双重供血，两者比例约为

当发生恶性肿瘤时，肺动脉被破坏，支气。15%׃85%

管动脉凭借更强的增殖能力，逐渐取代肺动脉成为主

要的供血来源，这一病理改变是超声造影鉴别胸膜下

肺病灶良恶性的重要依据［52］。超声造影剂从肘静脉

注入后，首先回流至右心，进入肺动脉，然后再经过左

心，进入支气管动脉。因此，主要由肺动脉供血的良

性病灶表现为早增强，主要由支气管动脉供血的恶性

病灶表现为晚增强，依据病灶开始增强时间的差异即

可鉴别良恶性。Caremani等［55］推荐以 10 s作为临界

值区分早增强与晚增强，但临床实践中病灶开始增强

的时间会受到多种因素影响，包括血管长度、心血管

功能、造影剂注射速度等，所以单一指标的诊断价值

有限。

病灶-肺组织始增时间差：Bai等［56］以病灶旁肺

组织作为参照物，计算肺组织与病灶开始增强时间的

差值，提出以 2 .5 s作为临界值区分早增强与晚增强，

早增强提示肺动脉供血，倾向良性；晚增强提示支气

管动脉供血，倾向恶性，获得了 97%的准确性。

始增时间差比值：笔者团队［52］提出了一种诊断方

法，以病灶旁肺组织和胸壁作为参照物，计算始增时间

差的比值（病灶-肺组织始增时间差/胸壁-肺组织始

增时间差）。病灶旁肺组织主要由肺动脉供血，胸壁主

要由肋间动脉供血，而肋间动脉与支气管动脉均起源

于主动脉。当病灶始增时间与其旁肺组织更接近时，

可判断为肺动脉供血，倾向良性；当病灶始增时间与胸

壁更接近时，可判断为支气管动脉供血，倾向恶性。始

增时间差比值能很好地反映上述特征，临界值为 43% 

时可获得最佳的诊断效果，准确性可达 91%（图 4）。

4 .4 .3  超声造影术前评估的优势  （1）确定病灶位

置：部分病灶由于位置深在或特殊（受肋骨或气体遮

挡）导致穿刺部位不明确时，超声造影通过微循环的显

示提高病灶的检出率，帮助明确病变位置、大小，进而

引导精准穿刺活检。

（2）辨认坏死区：肺部良、恶性病灶坏死发生率均

较高，“注射用六氟化硫微气泡”超声造影剂作为纯血

池造影剂，能较CT和传统超声更准确地识别无造影剂

增强的坏死区，从而提高取材成功率和病理诊断率，还

能减少穿刺次数，降低并发症发生率。

（3）明确病灶性质：超声造影剂能显示病灶内微循

环灌注，依据病灶增强特征能较准确地鉴别良恶性，不

仅可以避免不必要的穿刺，还能区分恶性病灶区和不

张或实变的肺组织，提高穿刺阳性率。

（4）减少出血并发症：超声造影不受血管管径和

血流速度的影响，能较传统 CDFI 技术更敏感、准确地

显示病灶内部及周围的极低速血流和毛细血管灌注情

况，从而引导穿刺过程避开粗大及细小血管，并根据病

灶内微循环灌注情况，指导操作者选择合适的穿刺器



当代介入医学电子杂志 2026 年 3 月第 3 卷 第 3 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Mar 2026, Vol.3, No.3 ·    9    ·

注：A~T：超声造影模式下，肺病灶的特征（T 为注射造影剂后的时间，黄色十字标记为病灶）。肺病灶由外周向中心向心型增强（A~D）；由肺门向周边离心型增强（E~H）；由局

部向整体增强（I~L）；病灶增强强度与其旁肺组织相近，明显高于胸壁组织，为高增强（M）；病灶增强强度略低于其旁肺组织，高于胸壁肌肉，为等增强；部分区域未见造影剂进

入，为无增强（N）；病灶增强强度与胸壁肌肉基本一致，为低增强（O）。病灶中心无增强，仅外周带增强的环状增强（P，红圈所示为无增强区）；病灶内的片状增强（Q，红圈所示）；

病灶内血管迂曲走行呈“卷发样”增强（R，红色箭头所示）；病灶内主要供血血管呈树枝样增强（S，红色箭头所示）；病灶内分布多发的无增强区，形似筛孔，无增强区之间呈条带

状增强，形似网格（T，红圈所示为无增强区）。

图 3  胸膜下肺病灶的超声造影特征

具、设计更优的穿刺路径，进一步减少出血的发生率。

（5）动态监测出血：怀疑肺内出血或胸壁动脉出血

时，可采用超声造影技术动态监测，明确出血来源、出

血量，并监测治疗效果。

5	 术中操作流程

5 .1  确定穿刺体位

结合CT等影像资料确定病灶位置，选择合适的穿
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刺体位，包括侧卧位、仰卧位、俯卧位、坐位等，同时保

证患者的舒适性和操作者的便捷性。

5 .2  穿刺路径规划与风险评估 

（1）选择不被骨性结构阻挡，不经过大血管、重要

脏器、含气肺组织及充气支气管等的穿刺路径，且超声

可清晰显示穿刺路径全程（图 5A~B）。

（2）有条件的情况下可行超声造影检查，识别病灶

内有活性、恶性可能性高的区域，进行取材（图 5C）。

（3）选择皮肤完整、无感染的区域作为进针点，并

做好体表标记。

（4）术前常规检查患侧肋膈角，为术后评估是否出

现血胸及出血量做出快速判断。

5 .3  监护、无菌操作与麻醉

穿刺前均应建立静脉通路，必要时监测心电图、

血压和血氧饱和度。常规消毒、铺巾，使用无菌隔离

套包裹超声探头。采用 2%利多卡因溶液在超声引导

下对穿刺点进行局部逐层浸润麻醉，重点麻醉壁层胸

膜，常用剂量为 5 ml，可根据麻醉效果及进针深度适当

增加剂量（图 5D~F）。

5 .4  穿刺方法

5 .4 .1  穿刺架引导法  该方法定位精准、操作简便、

安全性高，但也受到固定的进针位置、角度限制以及

复杂的软组织阻力等因素的影响。由于精准度高，

可明显缩短没有穿刺经验的初学者和非超声专业医生

的学习时间。穿刺前，在超声探头上安装穿刺架，并调

整进针角度。穿刺时，嘱患者平静呼吸，以减小穿刺目

标的活动幅度。当穿刺针通过胸膜时，可嘱患者屏气

并快速进针，以避免针尖划伤胸膜引起气胸、出血等并

发症。

5 .4 .2  徒手穿刺法  该方法无穿刺引导架的约束，

可以灵活移动探头和调整穿刺针方向。操作者一手持

针，一手持探头，协同完成实时操作。该方法学习周期

较长，常见操作经验如下。

（1）穿刺针的显示与以下因素有关：超声波与穿刺

针的共振关系（超声波的频率与穿刺针的固有频率越

接近，显示越清晰）；穿刺针与超声波声束的夹角（夹

注：A：选择肺组织①、病灶②、胸壁③作为感兴趣区；B：时间-强度曲线；C：获取造影剂到达时间（始增时间），根据公式计算定量参数：始增时间差比值＝（病灶始增时间－肺组

织始增时间）/（胸壁始增时间－肺组织始增时间），鉴别病灶的良恶性。D~G为病例 1。D：CT显示右肺上叶不均质密度肿块，紧贴胸壁，可行超声检查；E：灰阶超声显示胸膜下类

圆形低回声肿块，边界尚清晰，内未见支气管充气征，后方回声增强，初步诊断为恶性；F：超声造影显示病灶旁肺组织、病灶、胸壁依次开始增强，选择三者最早开始增强的点作为

感兴趣区（分别标记为黄色、绿色、红色），绘制时间-强度曲线；G：曲线快速上升的拐点时间即为开始增强时间，代表病灶的绿色曲线上升支拐点与代表胸壁的红色曲线上升支拐

点更接近，不需计算即可确定“始增时间差比值”远大于 43%，诊断为恶性；最终病理诊断为小细胞肺癌。H~K为病例 2。H：CT显示双肺多发小片实变影，位于右肺下叶的病灶较

大且紧贴胸壁，适合超声检查；I：灰阶超声显示胸膜下楔形低回声病灶，与周围肺组织分界不清，呈“碎片征”，内可见支气管充气征；J：选择病灶旁肺组织、病灶、胸壁最早开始增

强的点作为感兴趣区（分别标记为黄色、绿色、红色），绘制时间-强度曲线；K：代表病灶的绿色曲线上升支拐点与代表肺组织的黄色曲线基本同步，不需计算即可确定“始增时间

差比值”远小于 43%，诊断为良性；最终病理诊断为机化性肺炎。

图 4  胸膜下肺病灶的超声造影表现
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角越接近 90 °，显示越清晰）；穿刺针与周围介质的声

阻抗差（差值越大，显示越清晰）。

（2）为使穿刺针显示得更为清晰，可采取以下方

法：极小幅度往复拔插穿刺针，借助同步移动的强回

声点及其周围软组织的运动来分辨穿刺针的位置；将

针芯拔出，向针腔内注入生理盐水，借助生理盐水的低

回声信号显示穿刺针位置。

（3）在穿刺过程中，患者活动、超声探头移动、局部

软组织阻挡或牵拉等因素会导致针尖移位，使其不能

清晰显示。此时应保持穿刺针不动，调整探头位置，寻

找目标切面，若仍看不到针尖，可小幅度倾斜探头沿着

针体寻找针尖。确定针尖位置后，还需评估穿刺针的

位置和角度是否可以获得满意的样本，若偏离过大还

需进一步调整。值得注意的是，只有清晰显示针尖位

置时才可进针，切忌盲目进针。

5 .5  同轴技术

同轴技术可实现 1 次穿刺、多次取材的目的，创

伤较小，可减少疼痛、出血等并发症发生率［28］。当出

现气胸或血胸时，还可以利用同轴定位针抽吸积气或

积血、注射药物等，有助于即刻处理并发症［3］。另外，

同轴技术的保护作用还可降低肿瘤针道种植转移的

风险。

病灶较大，可为切割式活检针保留足够的击发射

程时，可将同轴定位针尖置于病灶内，此时不仅可减

少因空气经同轴定位针进入负压状态的胸腔导致的气

胸，还可以避免穿刺针反复经过胸膜导致的出血和疼

痛（图 5G~I）。当病灶较小，预估击发后针尖会进入深

部肺组织时，同轴定位针也可置于胸壁肌层，并根据病

注：A：灰阶超声显示病灶内含有局限性支气管充气征，红色箭头标记的穿刺路径会经过支气管，增加气胸、空气栓塞和咯血的风险，白色箭头标记的路径更安全；B：彩色多普勒

血流成像（CDFI）显示病灶内有粗大血管，红色箭头标记的穿刺路径会经过血管，增加出血的风险，白色箭头标记的路径更安全；C：超声造影显示病灶内存在坏死区（无增强区），

红色箭头标记的穿刺路径经过坏死区，不利于病理诊断，白色箭头标记的路径更有可能获得有活性的病理样本；D~F：超声显示麻醉药物在胸膜表面扩散（红色箭头所示）；G：同轴

定位针及配套全自动活检针，α为同轴定位针的长度，β为活检针击发射程；H：在超声引导下将同轴定位针置入病灶，针尖前方留有足够的活检距离；I：全自动活检针经同轴定位

针置入病灶内并前向切割取材。

图 5  术中操作
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灶大小和击发射程调整位置。

5 .6  样本获取与处理

5 .6 .1  样本获取  （1）细胞学样本：将穿刺针置入病

灶后，连接干燥或肝素化的注射器，给予负压，在目标

区域进行多点多方向抽吸，获取细胞学样本。

（2）组织学样本：根据病灶大小和并发症风险选择

取材位置、取样长度，击发切割针获取组织样本。

5 .6 .2  样本量  根据所在医疗机构病理科和实验室

要求、样本检测的方法和目的评估样本量，切割式活检

针一般穿刺 1~2 次即可满足病理诊断。同一针道穿刺

不宜超过 3 次，标本不满意时，需改变针道再次穿刺。

5 .6 .3  样本处理  （1）细胞学样本离体后应尽快涂

片，涂片轻柔均匀，潮干后使用 95%乙醇或以醇类为

主的混合固定液固定样本。细胞病理学家参与的现场

涂片和快速现场细胞学评估（rapidon-site evaluation 

of cytology, ROSE）可提高诊断阳性率［2］。

（2）用于液基细胞学检查或制作细胞蜡块的样本

需放入细胞保存液中保存。

（3）用于组织病理学检查的样本应放入 10%中性

甲醛固定液中固定。

（4）用于基因测序的样本应放入液氮中速冻或核

酸保护剂中保存。

（5）用于病原学检查的样本应封装于无菌容器或

专用保存液中保存。

6	 影像融合容积导航技术

6 .1  技术原理 

CT可以获得完整的人体断层静态图像，而超声可

以显示局部病灶的动态图像。容积导航技术应用电磁

场覆盖整个目标区域，通过目标点与电磁场发射器的

相对位置获得空间坐标，以同一目标点的空间坐标匹

配超声与CT图像即可实现影像融合。应用超声探头

和穿刺针上的电磁感应器，可实时追踪两者的空间位

置，实现超声检查和穿刺过程中超声与CT图像的实时

匹配，即根据CT图像来引导超声操作［35］。

6 .2  磁定位系统 

磁定位系统主要由磁场发射器和感应器两部分

组成。磁场发射器置于目标区域旁，形成一个直径约

50 cm的球形磁场作为空间坐标系，用以追踪磁场感应

器的位置和方向。磁场感应器安装或内置于超声探头

上，与探头同步运动，并提供其在坐标系中的相对位置

和方向信息。

6 .3  图像匹配方法

6 .3 .1  体内标记法  肺部病灶的容积导航技术仍

处于探索阶段，目前常用的体内标记点有胸骨柄、肋

骨、胸锁关节、乳头、心脏等，但由于受呼吸运动和体

位的影响，体内标记法配准难度较大且精准度不高。

6 .3 .2  体外标记法  获取CT或MRI等容积图像前

于体表贴附标记物，并据此进行图像匹配的方法称为

体外标记法，适用于解剖结构在超声下显示不清晰的

脏器和骨性结构，如肺、椎间孔等。常用的体外标记

物包括自动追踪器和心电电极片等。体外标记法的优

点突出，图像匹配准确、速度快，标记物位置灵活，可

实现自动匹配图像的功能。但该方法需要患者贴附标

记物后再行CT或MRI扫描，可能会增加医疗成本（图

6A~D）。

6 .4  操作步骤 

经皮肺活检推荐采用体外标记为主、体内标记为

辅的图像匹配方法。先将自动追踪器或金属标记物

（如心电电极片）贴附于胸壁表面，然后进行肺部CT

扫描（推荐层厚 1 mm），以获取带有体外标记的容积图

像。借助磁定位系统定位超声探头和自动追踪器，实

现超声与CT图像的自动匹配。另外，可依据心电电极

片和体内标记点手动调节，以进一步提高图像匹配的

精准度，遵循由大到小、由远及近的原则逐步配准，

完成图像融合。融合的图像可重叠或并行显示肺部

CT和超声图像，并导航超声探头定位病灶、引导穿刺           

（图 6E~H）。

7	 术后并发症  

超声引导经皮肺穿刺活检的并发症及其预

防，与其他影像学引导方式具有共同之处，也有其

特殊性。超声引导经皮肺穿刺活检的并发症发生率

为 1 . 1 %~32 . 7 %［10 , 12］，超声引导的安全性均优于

CT［18 -23］。常见的并发症包括出血、气胸、胸膜反应、

疼痛等，相对罕见的并发症包括鼻出血、血气胸、皮下

气肿、系统性空气栓塞、心包填塞、针道种植、肋间动

脉假性动脉瘤、心房颤动、胸部感染、胸膜转移等。文

献报道的死亡率为 0 .02%~0 .15%，主要死亡原因包

括急性大出血、心脏骤停、空气栓塞等［1,13 ,57］。应用超

声造影技术引导经皮肺活检，还需警惕造影剂过敏，严

重时可发生过敏性休克，甚至威胁生命。

7 .1  出血

出血是超声引导经皮肺穿刺活检最常见的并发

症，穿刺过程中损伤肺内或胸壁内血管可引起出血。

血液经气道排出称为咯血，容易被发现，若血液积聚

于胸腔，则称为血胸，病情隐匿。文献报道出血发

生率为 0 .3%~9 .9%，其中咯血 0 .3%~8 .0%、血胸 

0 .1%［12-13 ,24 ,58］。出血通常具有自限性，但也有大出

血导致死亡的病例报道［3］。

7 .1 .1  危险因素  （1）穿刺次数多、使用较粗的切割

式活检针。
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（2）病灶位于叶间裂、心脏或大血管旁。

（3）富血供病变、良性病变、含有粗大血管的病变

及慢性空洞病变。

（4）伴有大量胸腔积液。

（5）伴有凝血功能障碍、肺动脉高压等易出血的基

础疾病。

（6）正在服用抗凝、抗血小板、抗血管生成药物或

处于经期。

7 .1 .2  预防措施  （1）术前应充分了解病史，积极纠

正凝血障碍。

（2）术前仔细阅读影像资料，避开叶间裂、心脏、大

血管及空洞。

（3）术前评估病灶内血供及周围血管情况，避免术

中损伤粗大血管、肋间动脉，穿刺路径尽量避开实变肺

组织，减少穿刺次数（图 7A~D）。

（4）肋间动脉自肋脊交界区起始，一般沿肋骨下缘

走行，但也存在个体差异和解剖变异，特别是随着年龄

增大，肋间动脉的迂曲度增加无法被肋骨完全遮挡，

穿刺时更易损伤。穿刺前可应用高频探头观察胸壁血

管，避免损伤（图 7E）。

（5）对于富血供病变或高度怀疑良性的病变，一

些医疗机构给予预防性止血药（“血凝酶”或“氨甲环

酸”）静脉注射，或经穿刺通道注入“明胶海绵颗粒”或

“血凝酶”，或选择内径较小的针具，可降低出血并发症

的发生率。

（6）大量胸腔积液引流后再行穿刺活检。

7 .1 .3  处置方案  （1）出血发生时，应立即停止操

作，可迅速拔针，使用冰块按压进针部位，也可通过

穿刺针局部使用止血材料（例如“明胶海绵颗粒栓

塞剂”）。

（2）建立静脉通道，监测生命体征。

（3）少量出血时，患者生命体征（血压、心率、血氧

饱和度）平稳、无呼吸困难时，无需特殊处理，应卧床

休息、密切观察，一般可自行停止。

（4）中等量咯血（24 h咯血量 100~500 ml）时，患

者可能出现一过性心率增快、血氧饱和度轻度下降。

应予吸氧、密切监测生命体征，并使用药物止血治疗

（如垂体后叶素、血凝酶、氨甲环酸等）。患者可采用

患侧卧位（穿刺侧朝下），该体位可防止血液被吸入健

侧支气管，引起呼吸困难；也有医疗机构采取坐位，以

便患者咳出积血。

（5）大量咯血（单次咯血量>100 ml，或 24 h咯血

量>500ml）或持续咯血时，患者可能出现血流动力学

不稳定（如血压下降、心率显著增快）、呼吸衰竭（严重

缺氧、呼吸困难），应组织相关科室参与救治，保持气道

通畅、积极补液，采用药物止血治疗。内科治疗效果欠

佳时需考虑介入栓塞或外科手术治疗。

（6）中至大量血胸需尽早发现，可采取置管引流联

合止血药物治疗，并及时明确出血来源。病情危重时，

救治措施同咯血（图 7E~K）。

7 .2  气胸

气胸是超声引导经皮肺穿刺活检的另一常见并发

症，发生率为 0 .8%~11 .6%［10 ,12-13 ,58］。经皮肺穿刺活

检引起的气胸属于创伤性气胸，多发生在穿刺术中或

术后 1 h内，24 h后发生的迟发性气胸较少见［3］。

7 .2 .1  危险因素  （1）肺气肿、慢性阻塞性肺疾病或

肺大疱等基础肺部疾病。

（2）小病灶或病灶与胸膜接触面积小。

（3）随呼吸运动幅度大、且患者无法控制呼吸配合

操作的病灶。

（4）多次经胸膜穿刺、不规范使用同轴定位针。

（5）叶间裂或肺大疱周围病灶、空洞病灶。

注：A~B：采用乳头（A，红色箭头所示）和心脏（B）作为体内标记点；C~D：采用自动追踪器（C，红色箭头所示）和心电电极片（D，红色箭头所示）作为体外标记点；E：胸膜下肺病

灶的融合成像（红色圆圈标记为病灶）；F：非胸膜下肺病灶的融合成像（红色圆圈标记为病灶）；G~H：影像融合容积导航引导非胸膜下肺病灶的经皮肺穿刺活检（红色箭头所示为

病灶，绿色线条表示穿刺引导线）。

图 6  影像融合容积导航技术
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7 .2 .2  预防措施  （1）术前应充分了解病史，必要时

评估肺功能。

（2）精准操作，稳、准、快，尽量避免穿刺正常肺

组织。

（3）患者术中避免说话、咳嗽或过大的呼吸运动，

对无法进行呼吸配合的患者，操作医师在呼吸间隙择

机快速穿刺病灶。

（4）避免不必要的重复穿刺，使用同轴定位针时尽

量将针尖置于病灶内并及时堵管。

（5）穿刺路径避开叶间裂、肺大泡、支气管、空

洞等。

7 .2 .3  处置方案  （1）术中少量气胸（肺压缩<30%）

无需特殊处理，也可使用注射器抽气后继续操作    

（图 7L~N）。

（2）稳定的闭合性气胸无需特殊治疗，注意观察

病情变化，必要时吸氧、休息（图 7O~Q）。

注：A：常规超声图像显示病灶内存在支气管充气征和粗大血管（图中蓝色血流信号）；B：活检时切割针损伤血管，导致咯血（红色箭头所示为穿刺针）；C：彩色多普勒血流成像

（CDFI）显示病灶大部分区域血供丰富（图中红色、蓝色血流信号区），仅一侧边缘血流信号较少（红色箭头所示）；D：在无明显血管处进针穿刺活检，避免出血并发症（红色箭头所

示为穿刺针）；E：肋间动脉起始于脊柱旁，走行于肋骨上缘，向前胸走行过程中逐渐靠近上位肋骨下缘，但随年龄增长，肋间动脉走行扭曲明显。F~K为1例出血并发症患者（男性，

62 岁）。F：常规超声示病灶周边及内部未见明显血流信号；G：超声造影（CEUS）示病灶不均匀等增强；H：穿刺活检术中，针道清晰，操作顺利（红色箭头所示为穿刺针）；I：术后常

规超声示胸腔内巨大凝血块（黄色十字所示）；J：CT示右侧胸腔积血（红色箭头所示）；K：血管介入发现肋间动脉多支破裂，给予封堵治疗。L~N为1例气胸并发症患者（女性，70岁）。L：

超声引导胸膜下肺病灶穿刺活检时发生气胸（红色箭头所示为穿刺针）；M：通过同轴定位针抽气，病灶逐渐显示（红色箭头所示为同轴定位针）；N：抽气 20 ml后，病灶完全显示（红

色箭头所示为同轴定位针）。O~Q为 1 例气胸并发症患者（女性，68 岁）。O：超声引导胸膜下肺病灶穿刺活检时发生气胸（红色箭头所示为穿刺针）；P：穿刺时并发气胸，病灶受气

体遮挡无法显示；Q：静卧、吸氧 20 min后，气体吸收，病灶重新显示（黄色十字标记）；R：空气进入血液循环过程示意图。穿刺针刺破肺静脉后拔出针芯，空气即可进入肺静脉；穿

刺针穿破气道且同时穿破邻近肺静脉，形成气道-肺静脉瘘，空气可经瘘道进入肺静脉；S：胸膜下肺病灶，内弥漫分布支气管充气征，避开支气管穿刺活检，避免空气栓塞并发症

的发生。

图 7  超声引导经皮肺穿刺活检常见并发症
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（3）气胸范围超过单侧胸腔的 30%、持续增多或

患者出现呼吸困难症状时，应穿刺抽气或行胸腔闭式

引流。

7 .3  胸膜反应

胸膜反应在超声引导经皮肺穿刺活检中并不少

见，指在穿刺中或术后因壁层胸膜受刺激引发迷走神

经反射，导致患者出现以血管迷走性反应（如血压下

降、心率减慢、胸闷、出汗、面色苍白、晕厥）和刺激性

咳嗽为特征的临床综合征，发生率为 0~0 .2%［13 ,58］。

7 .3 .1  危险因素  （1）年轻、体型偏瘦、情绪紧张、疼

痛耐受度低、基础血糖偏低。

（2）局部麻醉不充分。

（3）操作时间过长，多次经胸膜穿刺。

7 .3 .2  预防措施  （1）充分了解患者病史，做好宣教

及心理疏导。

（2）避免在患者空腹时操作。

（3）充分麻醉直至壁层胸膜，穿刺路径与麻醉区域

保持一致，穿刺胸膜时快速进针。

（4）避免不必要的重复穿刺。

（5）必要时可使用镇静药，以减轻患者的心理

负担。

7 .3 .3  处置方案  （1）症状轻微者，可自行缓解，无需

处理。

（2）症状严重者可出现大汗、血压进行性下降、

甚至休克，此时应采用平卧头低位，保持气道开放，

高浓度吸氧，必要时可皮下或肌内注射肾上腺素，防止

休克。

7 .4  系统性空气栓塞

系统性空气栓塞根据其发生路径可分为静脉性与

动脉性两类。静脉性空气栓塞常因气体滞留于右心及

肺动脉系统，临床症状多隐匿或轻微；而动脉性空气栓

塞则是经皮肺穿刺活检最为凶险的并发症，气体经肺

静脉进入体循环，可导致心源性休克、心脏骤停、急性

脑梗死甚至多器官衰竭等严重后果（图 7R）。该并发

症虽罕见（文献报道发生率为 0.02%~1 .80%），但死

亡率高达 26%。因此，术者必须对其保持高度警惕，

并深刻理解其预防、识别与紧急处理的重要性［3,59］。动

脉性空气栓塞的靶器官以心脏与脑部最为敏感，二者

可单独或同时受累。当气体栓子栓塞冠状动脉时，可

引发恶性心律失常乃至急性循环衰竭；若栓塞颅内动

脉，则可能导致癫痫发作、意识障碍等严重神经功能缺

损。研究［3,59］表明，0 .5~1 ml的气体进入冠脉循环或

2 ml气体进入颅内循环即可能致命。目前，CT是诊断

空气栓塞的首选影像学方法，其可于受累血管或心腔

内发现特征性的低密度气体影，此为确诊的直接影像

学证据。

7 .4 .1  危险因素  （1）活检空洞性病变或血管炎性病

变（如磨玻璃影）。

（2）病灶内含有大量支气管充气征。

（3）穿刺过程中患者咳嗽、正压通气、直立体位。

7 .4 .2  预防措施  （1）谨慎选择空洞性、血管炎性病

灶内的安全区域穿刺活检。

（2）避免穿刺通气支气管（支气管充气征；图7S）。

（3）避免直立体位或正压通气状态下进行穿刺

活检。

（4）避免不必要的重复穿刺、使用同轴定位针时及

时堵管。

（5）患者术中避免说话、咳嗽及过大的呼吸运动。

7 .4 .3  处置方案  （1）穿刺中发生心脑血管事件应

高度警惕空气栓塞的发生。

（2）一旦怀疑空气栓塞，应立即停止操作，需密切

监测生命体征，给予面罩吸纯氧治疗以促进肺泡内氮

气与氧气交换，加速气体栓子的吸收，并积极进行其

他抢救措施；如发生颅内动脉空气栓塞，可转运至高

压氧舱接受治疗。

（3）应采用的体位目前仍有争议。有学者推荐采

用头低脚高位（trendelenburg position），认为该体位

可使气体远离心室流出道，降低气体栓子进入冠状动

脉和脑循环风险［60-61］。另有观点认为气泡的浮力不

足以抵消血液流动，改变体位可能导致空气重新分

布，因此应继续保持原体位［60］。

7 .5  超声造影剂过敏  超声造影剂安全性高，使用前

无需行过敏试验，过敏反应罕见（0 .014%），且绝大多

数症状轻微、短暂，包括头痛、注射部位反应、恶心、发

热感等，可自行恢复且无遗留效应；但也有极少数患

者出现过敏性休克，存在死亡风险［62］。

7 .5 .1  危险因素  （1）既往已知对超声造影剂成分过

敏者或有其他药物过敏史者。

（2）超声造影前 6 h内使用了其他影像学造影剂。

（3）超声造影剂储存条件不佳，气温过高或造影剂

放置时间过长。

7 .5 .2  预防措施  （1）超声造影前详细询问过敏史，

充分评估患者发生过敏反应的可能性。

（2）已行其他影像学造影的患者暂缓超声造影检

查，一般间隔>6 h。

（3）严格保证超声造影剂储存条件，包括专门场所

储存、环境温度<25 °C等。

（4）使用前仔细查看造影剂有效期、是否有破

损等。

（5）造影过程中仔细观察患者状态，对老年和危重

患者给予心电监护以准确监测生命体征、及时处置突

发状况。

7 .5 .3  处置方案  （1）一旦怀疑造影剂过敏，应立即

停止注射，即刻密切监测患者心率、血压、呼吸、血氧
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饱和度并建立多路静脉通道。

（2）积极采用药物治疗，首选肾上腺素肌内注射并

充分液体复苏，效果不佳时配合使用糖皮质激素（甲强

龙或地塞米松）静脉推注。

（3）如发生呕吐，应保持头部偏向一侧并清除异

物，以防止误吸呕吐物导致窒息。

（4）如发生气道水肿或支气管痉挛而导致严重呼

吸困难时，应考虑气管插管或气管切开。

7 .6  疼痛

疼痛是较常见的并发症，多发生在穿刺术中，与患

者耐受性、麻醉效果及穿刺次数（>2 次）等因素相关。

处理措施包括追加局部麻醉药物、应用镇痛药物，必要

时可联合静脉全身麻醉。

7 .7  皮下气肿

皮下气肿常伴气胸发生，气体积聚于皮下，超声显

示为弥漫的高回声区，无法显示肺内结构与病灶。一般

无需特殊处理。

7 .8  其他少见、罕见并发症 

（1）针道种植转移非常罕见，文献报道发生率为

0 .012%~0 .061%［3］。为降低针道种植转移风险，拔

针时应保持负压或使用同轴定位针。

（2）其他罕见并发症包括心包填塞、肋间动脉假性

动脉瘤、心房颤动、胸部感染和胸膜转移等。

8	 术后管理

8 .1  术后观察  

（1）术后穿刺点覆盖无菌敷料，妥善包扎，可采用冰

袋压敷。静卧至少 30 min，并密切观察。

（2）嘱患者避免增加胸腔压力的动作，如剧烈咳

嗽、大声说话、频繁活动等，防止出血、气胸的发生。

（3）病情危重患者术后需监测生命体征，尤其是血

氧饱和度，并复查超声或胸部X射线，判断是否发生气

胸或出血。

（4）若患者胸闷、胸痛症状明显，需要考虑延迟性气

胸或出血的可能。

8 .2  随访管理 

（1）详细记录患者的基本情况、病史资料、超声图

像特征、介入操作器具、获取的组织量、并发症发生情

况、抢救措施及过程。

（2）随访最终诊断结果，记录取材成功率和病理诊

断率，对取材失败、病理无法诊断或临床高度怀疑恶性

但未获得恶性诊断证据的病例及时记录与分析，并可

行再次活检。

（3）患者经首次活检明确诊断并接受治疗后，若出

现病情进展、治疗耐药或靶向药物治疗失败等情况，可

行再程活检（二次活检）。

9	 总结

随着超声引导经皮肺穿刺活检技术的推广和普

及，其应用价值也逐渐被接受与认可。鉴于该技术缺

乏相关指南与规范，11 家权威学术机构的近百位专

家联合制定了本共识。本共识系统构建了“术前评

估-术中操作-术后管理”的完整体系，并详细介绍了

超声造影等新技术的应用价值。超声引导经皮肺穿

刺活检精准度高、安全性强、全程可视、操作简便、

无电离辐射，被推荐为胸膜下肺病灶经皮穿刺活检的

首选方法，尤其适用于随呼吸移动、位置特殊、血供

丰富的高风险病灶。多模态超声，特别是超声造影的

应用，进一步提高了取材成功率，降低了并发症发生

率。然而，目前尚缺乏比较超声与其他影像学方法引

导经皮穿刺活检的前瞻性、多中心、大样本、随机化

临床研究。但随着该技术的进一步推广，更多高水平

循证医学证据将不断涌现，本共识也将动态更新，为

肺部疾病诊疗水平的整体提升提供坚实保障，最终惠

及广大患者。
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张哲民  同济大学附属上海市肺科医院

赵德平  同济大学附属上海市肺科医院

赵  兰  同济大学附属上海市肺科医院

郑  浩  河北省胸科医院

周明广  长春传染病医院

周兴华  广州医科大学附属第一医院

朱惠铭  同济大学附属上海市肺科医院

庄一平  江苏省肿瘤医院

参考文献

［1］ Manhire A, Charig M, Clelland C, et al. Guidelines for 

radiologically guided lung biopsy［J］. Thorax, 2003 , 

58 (11 ): 920 -936 . 



当代介入医学电子杂志 2026 年 3 月第 3 卷 第 3 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Mar 2026, Vol.3, No.3·    18    ·

［2］ 中华医学会呼吸病学分会 , 中国肺癌防治联盟 . 肺癌小

样本取材相关问题的中国专家共识［J］. 中华内科杂志 , 

2016 , 55 (5 ): 406 -413 . 

［3］ 中国抗癌协会肿瘤介入学专业委员会 , 中国抗癌协

会肿瘤介入学专业委员会青年委员会 . 胸部肿瘤经

皮穿刺活检中国专家共识［J］. 中华医学杂志 , 2018 , 

98 (23 ): 1822 -1831 . 

［4］ 中国抗癌协会肿瘤介入学专业委员会 , 中国抗癌协会

肿瘤介入学专业委员会胸部肿瘤诊疗专家委员会 . 胸

部肿瘤经皮穿刺活检中国专家共识 (2020 版 )［J］. 中华

医学杂志 , 2021 , 101 (3 ): 185 -198 . 

［5］ Guo Z, Shi H, Li WT, et al. Chinese multidisciplinary 

expe r t  c onsensus :  gu ide l i ne s on pe rcu t aneous 

transthoracic needle biopsy［J］. Thorac Cancer, 2018 , 

9 (11 ): 1530 -1543 . 

［6］ Zhou QH, Dong JS , He J , e t a l .  The soc ie ty fo r 

translational medicine: indications and methods of 

percutaneous transthoracic needle biopsy for diagnosis of 

lung cancer［J］. J Thorac Dis, 2018 , 10 (9 ): 5538 -5544 . 

［7］ Yoon SH, Lee SM, Park CH, et al. 2020 clinical practice 

guideline for percutaneous transthoracic needle biopsy 

of pulmonary lesions: a consensus statement and 

recommendations of the Korean Society of Thoracic 

Radiology［J］. Korean J Radiol, 2021 , 22 (2 ): 263 -280 . 

［8］ Li XM, Kong L. Ultrasound versus computed tomography-

guided transthoracic biopsy for pleural and peripheral 

lung lesions: a systematic review and meta-analysis［J］. 

Acta Radiol, 2023 , 64 (12 ): 2999 -3008 . 

［9］ 邓屹 , 叶苏意 , 崔伟 , 等 . 影像引导下经皮肺穿刺活检的

研究进展［J］. 中华介入放射学电子杂志 , 2024 , 12 (4 ): 

296 -302 . 

［10］ You QQ, Peng SY, Zhou ZY, et al. Comparison of the 

value of conventional ultrasound and contrast-enhanced 

ultrasound-guided puncture biopsy in different sizes of 

peripheral pulmonary lesions［J］. Contrast Media Mol 

Imaging, 2022 , 2022 : 6425145 . 

［11］ Tombesi P, Nielsen I, Tassinari D, et al. Transthoracic 

ultrasonography-guided core needle biopsy of pleural-

based lung lesions: prospective randomized comparison 

between a Tru-cut-type needle and a modified Menghini-

type needle［J］. Ultraschall Med, 2009 , 30 (4 ): 390 -395 . 

［12］ Sperandeo M, Maiello E, Graziano P, et al. Effectiveness 

and safety of transthoracic ultrasound in guiding 

percutaneous needle biopsy in the lung and comparison 

vs. CT scan in assessing morphology of subpleural 

consolidations［J］. Diagnostics (Basel) , 2021 , 11 (9 ): 

1641 . 

［13］ Shen MJ, Yi JW, Chen HW, et al. Safety and efficacy of 

ultrasound-guided percutaneous transthoracic needle 

biopsy: a retrospective analysis of 3043 consecutive 

patients［J］. Acad Radiol, 2025 , 32 (10 ): 6260 -6271 . 

［14］ Wang G, Zhang JC, Wang ZH, et al. Comparison of the 

application value of contrast-enhanced ultrasound and 

contrast-enhanced CT in puncture biopsy of peripheral 

pulmonary lesions［J］. Front Oncol, 2025 , 15 : 1502356 . 

［15］ Wang XY, Yuan ZF, Gan KH, et al. Contrast-enhanced 

imaging in peripheral pulmonary lesions: the role in US-

guided biopsies［J］. Radiol Cardiothorac Imaging, 2024 , 

6 (3 ): e230234 . 

［16］ Park B, Park J, Shin KM, et al. Ultrasound-guided lung 

biopsy for small ( ≤ 2 cm) subpleural lung lesions: 

comparison of diagnostic yield and safety with larger 

lesions［J］. J Thorac Dis, 2023 , 15 (5 ): 2485 -2496 . 

［17］ Huang WJ, Ye JY, Qiu YD, et al. Propensity-score-

matching analysis to compare efficacy and safety between 

16 -gauge and 18 -gauge needle in ultrasound-guided 

biopsy for peripheral pulmonary lesions［J］. BMC 

Cancer, 2021 , 21 (1 ): 390 . 

［18］ Mychajlowycz M, Alabousi A, Mironov O. Ultrasound-

versus CT-guided subpleural lung and pleural biopsy: 

an analysis of wait times, procedure time, safety, and 

diagnostic adequacy［J］. Can Assoc Radiol J, 2021 , 

72 (4 ): 883 -889 . 

［19］ Tekin AF, Turgut B, Öncü F. Should we perform transthoracic 

trucut lung biopsies of pleural-based lung masses under 

ultrasound guidance or computed tomography guidance?

［J］. Ultrasound Q, 2020 , 36 (1 ): 49 -53 . 

［20］ Yamamoto N, Watanabe T, Yamada K, et al. Efficacy and 

safety of ultrasound (US) guided percutaneous needle 

biopsy for peripheral lung or pleural lesion: comparison 

with computed tomography (CT) guided needle biopsy［J］. 

J Thorac Dis, 2019 , 11 (3 ): 936 -943 . 

［21］ Lee MH, Lubner MG, Louis Hinshaw J, et al. Ultrasound 

guidance versus CT guidance for peripheral lung biopsy: 

performance according to lesion size and pleural contact

［J］. Am J Roentgenol, 2018 , 210 (3 ): W110 -W117 . 

［22］ Khos la R , Mc lean AW, Smi th JA . U l t r a sound-

guidedversus computed tomography-scan guided biopsy 

of  pleural-based lung lesions［J］. Lung India, 2016 , 

33 (5 ): 487 -492 . 

［23］ Sconfienza LM, Mauri G, Grossi F, et al. Pleural and 

peripheral lung lesions: comparison of US- and CT-

guided biopsy［J］. Radiology, 2013 , 266 (3 ): 930 -935 . 

［24］ Guo YQ, Liao XH, Li ZX, et al. Ultrasound-guided 



当代介入医学电子杂志 2026 年 3 月第 3 卷 第 3 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Mar 2026, Vol.3, No.3 ·    19    ·

percutaneous needle biopsy for peripheral pulmonary 

lesions: diagnostic accuracy and influencing factors［J］. 

Ultrasound Med Biol, 2018 , 44 (5 ): 1003 -1011 . 

［25］ Wang S, Yang W, Zhang H, et al. The role of contrast-

enhanced ultrasound in select ion indication and 

improve ing d i agnos i s  f o r  t r ans tho rac i c b i opsy 

inperipheral pulmonary and mediastinal lesions［J］. 

Biomed Res Int, 2015 , 2015 : 231782 . 

［26］ Ye J, Peng W, Chen D, et al. Ultrasound-guided percutaneous 

biopsy of peripheral pulmonary lesionswith 16 -G core 

needles: study of factors that influence sample adequacy 

and safety［J］. Clin Radiol, 2023 , 78 (1 ): 24 -32 . 

［27］ Zhou DZ, Zhang YX, Chen WX, et al. Enhanced ultrasound-

guided versus non-enhanced ul trasound-guided 

percutaneous needle biopsy in tissue cellularity of lung 

malignancies: a propensity score matched study［J］. 

Quant Imaging Med Surg, 2022 , 12 (11 ): 5056 -5067 . 

［28］ Zhang MW, Zhang Y, Lv SY, et al. Application value 

of coaxial puncture needle (technique) in ultrasound-

guided puncture biopsy of peripheral pulmonary masses

［J］. Medicine (Baltimore), 2022 , 101 (45 ): e31070 . 

［29］ Huang WJ, Ye JY, Qiu YD, et al. Ultrasound-guided 

percutaneous core needle biopsy of peripheral pulmonary 

nodules ≤ 2 cm: diagnostic performance, safety and 

influence factors［J］. Front Oncol, 2021 , 11 : 671884 . 

［30］ Huang WN, Chen LB, Xu N, et al. Diagnostic valueand 

safety of color Doppler ultrasound-guided transthoracic 

core needle biopsy of thoracic disease［J］. Biosci Rep, 

2019 , 39 (6 ): BSR20190104 . 

［31］ Lei ZK, Lou J, Bao LY, et al. Contrast-enhanced ultrasound 

for needle biopsy of central lung cancer with atelectasis

［J］. J Med Ultrason (2001 ), 2018 , 45 (3 ): 461 -467 . 

［32］ Meena N, Bartter T. Ultrasound-guided percutaneous needle 

aspiration by pulmonologists: a study of factors with 

impact on procedural yield and complications［J］. J 

Bronchology Interv Pulmonol, 2015 , 22 (3 ): 204 -208 . 

［33］ Terracciano L, Brozek J, Compalati E, et al. GRADE 

system: new paradigm［J］. Curr Opin Allergy Clin 

Immunol, 2010 , 10 (4 ): 377 -383 . 

［34］ 邓通 , 汪洋 , 王云云 , 等 . 临床实践指南制订方法——

GRADE 在观察性系统评价中的应用［J］. 中国循证心

血管医学杂志 , 2019 , 11 (2 ): 129 -133 . 

［35］ 彭巍炜 , 李凤 , 邱懿德 , 等 . 影像融合导航技术与CT 在

引导经皮肺穿刺活检中的应用价值比较［J］. 中华医学

超声杂志 (电子版 ), 2019 , 16 (2 ): 138 -141 . 

［36］ Veltri A, Bargellini I, Giorgi L, et al. CIRSE guidelines 

on percutaneous needle biopsy (PNB)［J］. Cardiovasc 

Intervent Radiol, 2017 , 40 (10 ): 1501 -1513 . 

［37］ Aviram G, Greif J, Man A, et al. Diagnosis of intrathoracic 

lesions: are sequential fine-needle aspiration (FNA) and 

core needle biopsy (CNB) combined better than either 

investigation alone?［J］. Clin Radiol, 2007 , 62 (3 ): 221 -

226 . 

［38］ Rui Y, Han M, Zhou W, et al. Non-malignant pathological 

results on transthoracic CT guided core-needle biopsy: 

when is benign really benign?［J］. Clin Radiol, 2018 , 

73 (8 ): 757 . e1 -757 . e7 . 

［39］ Bi K, Xia DM, Fan L, et al. Development and prospective 

validation of an ultrasound prediction model for the 

differential diagnosis of benign and malignant subpleural 

pulmonary lesions: a large ambispective cohort study［J］. 

Front Oncol, 2021 , 11 : 656060 . 

［40］ Shen MJ, Chen HW, Shu JX, et al. B-mode ultrasound 

related combined predictive indicators for benign versus 

malignant subpleural pulmonary lesions［J］. Ultrasound 

Med Biol, 2024 , 50 (10 ): 1585 -1592 . 

［41］ Mathis G. 胸部超声学［M］. 第三版 . 崔立刚 , 译 . 北京 : 

北京大学医学出版社 , 2016 : 143 -147 . 

［42］ Ozgokce M, Yavuz A, Akbudak I, et al. Usability of 

transthoracic shear wave elastography in differentiation 

of subpleural solid masses［J］. Ultrasound Q, 2018 , 

34 (4 ): 233 -237 . 

［43］ Sperandeo M, Trovato FM, Dimitri L, et al . Lung 

transthoracic ultrasound elastography imaging and guided 

biopsies of subpleural cancer: a preliminary report［J］. 

Acta Radiol, 2015 , 56 (7 ): 798 -805 . 

［44］ 李秀珍 , 王茵 , 毕珂 , 等 . 应变式超声弹性成像在胸膜下

肺病灶诊断中的价值［J］. 南京医科大学学报 (自然科

学版 ), 2022 , 42 (4 ): 560 -564 . 

［45］ Li WB, Shen MJ, Zhang Y, et al. A model for predicting 

malignant sub-pleural solid masses using grayscale 

ultrasound and ultrasound elastography［J］. Ultrasound 

Med Biol, 2021 , 47 (5 ): 1212 -1218 . 

［46］ Wu KW, Bi K, Shen MJ, et al. Decision-making tree model for 

distinguishing between benign and malignant subpleural 

pulmonary lesions based on ultrasonic strain elastography

［J］. Lung Cancer, 2025 , 203 : 108547 . 

［47］ Shen MJ, Bi K, Cong Y, et al. Application of contrast-

enhanced ultrasound in the differential diagnosis of 

benign and malignant subpleural pulmonary lesions［J］. 

J Ultrasound Med, 2022 , 41 (5 ): 1147 -1157 . 

［48］ Bai J, Du YQ, Yang W, et al. The role of contrast-enhanced 

ul t rasound plus color parametr ic imaging in the 

differential diagnosis of subpleural pulmonary lesions



当代介入医学电子杂志 2026 年 3 月第 3 卷 第 3 期   Contemp Intervent Med Eletron J, Mar 2026, Vol.3, No.3·    20    ·

［J］. J Ultrasound Med, 2023 , 42 (12 ): 2777 -2789 . 

［49］ 阮光靖 , 农恒荣 , 蒙夏艳 , 等 . 超声造影及超声引导下

经皮肺穿刺在获得性免疫缺陷综合征患者肺部病变中

的应用［J］. 中华肺部疾病杂志 (电子版 ), 2025 , 18 (4 ): 

592 -597 . 

［50］ 曹兵生 , 黎晓林 , 邓娟 , 等 . 超声造影对超声引导下经

皮肺穿刺活检的价值［J］. 中华超声影像学杂志 , 2011 , 

20 (8 ): 669 -671 . 

［51］ Wang S, Yang W, Fu JJ, et al. Microflow imaging of contrast-

enhanced ultrasound for evaluation of neovascularization 

in peripheral lung cancer［J］. Medicine (Baltimore) , 

2016 , 95 (32 ): e4361 . 

［52］ Bi K, Zhou RR, Zhang Y, et al. US contrast agentarrival time 

difference ratio for benign versus malignant subpleural 

pulmonary lesions［J］. Radiology, 2021 , 301 (1 ): 200 -

210 . 

［53］ Mao F, Shen MJ, Zhang Y, et al. Development andvalidation 

of a nomogram for predicting histologic subtypes of 

subpleural non-small cell lung cancer using ultrasound 

parameters and clinical data［J］. Front Oncol, 2024 , 14 : 

1477450 . 

［54］ Cong Y, Yi JW, Bi K, et al. The value of necrotic area 

features in contrast-enhanced ultrasound for distinguishing 

between benign and malignant subpleural pulmonary lesions

［J］. Ultrasound Med Biol, 2025 , 51 (2 ): 

［55］ Caremani M, Benci A, Lapini L, et al. Contrast enhanced 

ultrasonography (CEUS) in peripheral lung lesions: a 

study of 60 cases［J］. J Ultrasound, 2008 , 11 (3 ): 89 -96 . 

［56］ Bai J, Yang W, Wang S, et al. Role of arrival time difference 

between lesions and lung tissue on contrast-enhanced 

sonography in the differential diagnosis of subpleural 

pulmonary lesions［J］. J Ultrasound Med, 2016 , 35 (7 ): 

1523 -1532 . 

［57］ Shen MJ, Chen HW, Shu JX, et al. The association 

between core number and complications in ultrasound-

guided percutaneous lung core needle biopsy for 

subpleural primary lung cancer: a retrospective study［J］. 

BMC Pulm Med, 2025 , 25 (1 ): 395 . 

［58］ 沈梦君 , 毕珂 , 张怡 , 等 . 超声引导下经皮肺穿刺术       

1 444 例并发症分析［J］. 肿瘤影像学 , 2019 , 28 (5 ): 

301 -305 . 

［59］ Zhang HF, Wang S, Zhong FY, et al. Risk factors for  

air embolism following computed tomography-guided 

percutaneous transthoracic needle biopsy: a systematic 

review and meta-analysis［J］. Diagn Interv Radiol, 2023 , 

29 (3 ): 478 -491 . 

［60］ Hare SS, Gupta A, Goncalves AC, et al. Systemic arterial 

air embolism after percutaneous lung biopsy［J］. Clin 

Radiol, 2011 , 66 (7 ): 589 -596 . 

［61］ Arnold BW, Zwiebel WJ. Percutaneous transthoracic 

needle biopsy complicated by air embolism［J］. Am J 

Roentgenol, 2002 , 178 (6 ): 1400 -1402 . 

［62］ Sidhu PS, Cantisani V, Dietrich CF, et al. The EFSUMB 

guidelines and recommendations for the clinical practice 

of contrast-enhanced ultrasound (CEUS) in non-hepatic 

applications: update 2017 (long version) ［J］. Ultraschall 

Med, 2018 , 39 (2 ): e2 -e44 . 

(原文转载于《临床超声医学杂志》2025 年 12 月

第 27 卷第 12 期)


