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手绘导航技术对经支气管镜腔内超声肺外周病变

确诊率的影响*
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摘要：目的　探讨手绘导航技术对经支气管镜腔内超声 （EBUS） 肺外周病变的超声到达率和确诊率的

影响。方法　连续纳入该院肺外周病变患者 105 例，根据不同导航方法，将患者分为手绘导航-EBUS 组

（n = 71） 与传统-EBUS 组 （n = 34）。收集两组患者年龄、性别、病灶影像学特点 （密度、位置、有无支气

管充气征）、活检次数和最终诊断等临床资料，分析 EBUS 到达率和确诊率及其影响因素。结果　手绘导航

-EBUS 组的 EBUS 到达率明显高于传统-EBUS 组。当病灶 > 20 mm 且 ≤ 30 mm 时，手绘导航-EBUS 组确诊

率明显高于传统-EBUS 组。多因素 Logistic 回归分析显示，病灶 > 20 mm （P = 0.042） 和病灶位于≤5 级支气

管 （P = 0.005） 是影响手绘导航-EBUS 确诊率的有利因素。结论　手绘导航技术可以明显提高EBUS 肺外周

病变的超声到达率和确诊率。

关键词 ：  手绘导航 ；肺外周病变 ；EBUS到达率 ；EBUS确诊率

中图分类号 ：  R563

Improvements in diagnosing peripheral lung lesions with a hand-
drawn bronchial map by endobronchial ultrasonography*
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Abstract: Objective  To evaluate whether the hand-drawn bronchial map can increase the endobronchial 

ultrasonography (EBUS) detection rate and the diagnosis rate for peripheral lung lesions.  Methods  We 

retrospectively analyzed 105 patients and divided them into hand-drawn navigation-EBUS group (n = 71) and 

traditional navigation-EBUS group (n = 34) according to different navigation methods. Collect case data on age, 

gender, lesion imaging characteristics (density, location, presence or absence of bronchial inflation sign), biopsy 

frequency, and final diagnosis from two groups of patients, and analyze the EBUS arrival rate, diagnosis rate, and 

influencing factors.  Results  Compared to that in the traditional navigation-EBUS group, the EBUS detection rate in 

the hand-drawn navigation-EBUS group was significantly higher. When lesions were > 20 mm and ≤ 30 mm, the 
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diagnosis rate in the hand-drawn navigation-EBUS group was significantly higher than that in the traditional 

navigation-EBUS group. Multivariate Logistic regression analysis showed that lesions > 20 mm (P = 0.042) and 

bronchial generation of lesions ≤ 5th generation (P = 0.005) were favorable factors affecting the diagnosis rate of 

hand-drawn navigation-EBUS.  Conclusion  A hand-drawn bronchial map greatly increases the EBUS detection rate 

and diagnostic yield of bronchoscopy for peripheral lung lesions.

Keywords:  hand-drawn bronchial map; peripheral lung lesions; endobronchial ultrasonography (EBUS) 

detection rate; EBUS diagnostic rate

随着体检时低剂量胸部 CT 的普及，肺外周病变

越来越多地被发现。肺外周病变常见的疾病包括：早

期肺癌、良性肿瘤、结核球、隐球菌病、曲霉结节

和普通炎性结节等，其诊断一直是困扰临床医生的

难题。获得病理诊断是确诊这些肺外周病变的重要

方式之一，但如何精准到达病灶，并能够获得足够

多的取材，是诊断的前提。支气管镜检查因具有损

伤较少和阳性率较高等优点，已成为肺部疾病诊断

的重要方式之一。如何引导支气管镜正确到达病灶

位置，是诊断过程中的主要难题之一。目前，最主

要 的 导 航 方 式 包 括 ： 虚 拟 导 航 支 气 管 镜 （virtual 

navigation bronchoscope，VNB）、电磁导航支气管镜

（electromagnetic navigation bronchoscope，ENB）  [1]和 C

臂 CT 等[2-3]。但上述方式都需要昂贵设备，不适合在

基 层 医 院 开 展[4]。 此 外 ， 经 支 气 管 镜 腔 内 超 声

（endobronchial ultrasonography，EBUS） 虽然有一定的

导航作用，但其更多的作用是到达相应部位后对病灶

进行确认，从而告诉术者是否已经到达病灶，并不是

指导术者如何到达病灶。手绘导航技术只需基于薄层

胸部 CT 即可进行，越来越受到支气管镜操作医生

的重视，但其是否可以提高确诊率，以及影响确

诊率的因素，仍尚未明确。本研究探讨手绘导航

技术对肺外周病变 EBUS 到达率和确诊率的影响，

以 及 影 响 确 诊 率 的 危 险 因 素 ， 旨 在 为 临 床提供

参考。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

连续纳入 2019 年 1 月－2020 年 1 月浙江省人民医

院肺外周病变患者 105 例 （伦理批号：2019KY336），

根据不同导航方法，将患者分为手绘导航-EBUS 组

（n = 71） 与传统-EBUS 组 （n = 34）。手绘导航-EBUS

组，男 47 例，女 24 例；传统-EBUS 组中，男 22 例，

女 12 例。两组患者性别、年龄、病理类型、活检次

数、病灶位置和病灶大小比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

手绘导航-EBUS 组（n = 71）
传统-EBUS 组（n = 34）
t/χ2值

P值

年龄/岁

62.30±12.07
58.82±14.21

1.31†

0.231

病理类型  例（%）

恶性

44（61.97）
21（61.76）

0.20
0.658

良性

27（39.03）
13（38.24）

活检次数/次

4.11±1.64
4.84±1.79

-1.90†

0.062

病灶大小/mm

22.78±8.06
24.50±9.36

1.59†

0.211

组别

手绘导航组（n = 71）
非导航组（n = 34）
t/χ2值

P值

性别  例（%）

男

47（66.20）
22（64.71）

0.02
0.880

女

24（33.80）
12（35.29）

右上叶/左固有上叶

35（49.30）
21（61.76）

病灶位置  例（%）

右中叶/左舌叶

12（16.90）
6（17.65）

2.04
0.361

右下叶/左下叶

24（33.80）
7（20.59）

注：†为 t 值。
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纳入标准：年龄 > 18 岁；性别不限；胸部 CT 提

示肺外周病变；支气管镜下病灶不可见。排除标准：

长期使用抗凝等相关禁忌药物，且无法暂停者；无法

耐受气胸和出血等相关风险者；因心肺功能和脊柱畸

形等原因无法行支气管镜检查者。

1.2　方法　

1.2.1 　 操 作 设 备　超声主机 （生产厂家：奥林巴

斯，型号：EU-M30）、超声探头 （生产厂家：奥林

巴斯，型号：UM-S20-17S，直径：1.7 mm，频率：

20 MHz） 和支气管镜 （生产厂家：奥林巴斯，型号：

BF-P-260/BF-Q-290，工作孔道：2.0 mm）。

1.2.2 　 手 绘 导 航 -EBUS 步 骤　手绘导航图绘制全

过程一般在 5～10 min 内完成。见图 1。根据胸部 CT

仔细观察目标病灶，并确定目标支气管。确定目标支

A

E

B

F

C

G

D

H

I

A：第 3 级支气管；B：第 4 级支气管；C：第 5 级支气管；D：第 6 级支气管；E：第 7 级支气管；F：第 8 级支气管；G：病灶；H：

EBUS 探及病灶；I：病理检查方法 （HE 染色×400）。

图1 右肺上叶手绘导航-EBUS步骤

Fig.1 Right upper lobe hand-drawn navigation-EBUS steps
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气管的原则：是否进入病灶，气道有无截断，所处气

道级数是否最少。若无法同时满足上述条件，则选择

尽可能多地满足上述条件的气道，以找到最佳路径。

按中央气道 （叶、段气道） -目标支气管-病灶顺序，

绘制手绘导航路径图 （注意每层分叉气道开口大小和

相对位置等细节）。根据术前手绘导航路径图，行支

气管镜操作，以到达导航目标支气管。在此过程中，

可能出现直视下气道开口分布与手绘导航不符的情

况。此时，可根据实际情况重新阅读胸部 CT，对手

绘导航路径图进行修正。将径向超声送至目标亚段支

气管直至目标病灶，反复 2 次，以确认是否能探及病

灶。探及超声图像符合 CT 病灶密度改变时，可初步

判断超声探查成功，若无法探及，则判定为超声探

查失败。退出超声探头，完成经支气管肺活检、刷

检和灌洗。所有行支气管镜操作的医生，均具有 7

年以上支气管镜操作经验，以及手绘导航操作 3 年以

上经验。

1.2.3 　 诊 断 建 立　1） 诊断建立：肿瘤性疾病，均

需得到明确病理结果；感染性疾病，病理符合感染性

疾病病理表现 （急性期见中性粒和淋巴等炎症细胞，

后期见机化等表现），肺泡灌洗获得相应病原菌，影

像学符合病原菌诊断，同时相应抗感染治疗后患者好

转；非肿瘤非感染性疾病，病理符合相应疾病病理表

现，遵循各自诊断标准；2） 经支气管镜肺活检或支

气管肺泡灌洗等方式无法确诊的病例，需要进一步通

过经皮肺穿刺活检或行外科手术等方式明确诊断；3）

病理确诊病例，可判为支气管镜下确诊病例；4） 由

两位医生独立判断 EBUS 图像，对于符合疾病表现

者，可判为 EBUS 到达病例。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 主 要 观 察 指 标　肺外周病变确诊率。确诊

率 = 支气管镜下确诊病例数/入组病例数×100.00%。

1.3.2 　 次 要 观 察 指 标　肺外周病变 EBUS 到达率。

EBUS 到达率 = EBUS 探查成功病例数/入组病例数×

100.00%。

1.3.3　观 察 指 标　包括：年龄、性别、病理结果、

病灶大小、病灶位置、是否存在支气管征和活检次

数等。

1.4　统计学方法　

选用 SPSS 25.0 统计软件进行数据分析。计量资

料以均数±标准差 （-x±s） 表示，比较用独立样本 t

检验；计数资料以例 （%） 表示，组间比较用 χ2 检

验；采用单因素分析和多因素 Logistic 回归模型，分

析 影 响 手 绘 导 航 -EBUS 确 诊 率 的 独 立 危 险 因 素 。

P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　病理结果

65 例 （61.90%） 为恶性疾病。其中，腺癌 40 例

（38.10%），鳞癌 5 例 （4.76%），未分化型非小细胞肺

癌 13 例 （12.38%），小细胞癌 5 例 （4.76%），转移癌

2 例 （1.90%）。40 例 （38.10%） 患者为良性疾病，包

括 ： 细 菌 感 染 21 例 （20.00%）， 结 核 感 染 9 例

（8.57%），机化性肺炎 5 例 （4.76%），真菌感染 4 例

（3.81%），肺囊肿 1 例 （0.95%）。通过支气管镜下确

诊病例为 63 例。其中，恶性病变 35 例，良性病变

28 例。

2.2　两组患者EBUS确诊率和到达率比较　

2.2.1　主要研究终点　虽然手绘导航组-EBUS 组的

总体确诊率无明显提高，但是进一步亚组分析显示：

当 30 mm ≥ 病灶 > 20 mm 时，手绘导航组-EBUS 的确

诊率明显高于传统-EBUS 组 （P = 0.032）。见表 2。

2.2.2　次 要 研 究 终 点　手绘导航-EBUS 组的 EBUS

到达率明显高于传统-EBUS 组 （83.10% 和 58.82%，

P = 0.007），手绘导航-EBUS 组探及病灶中央者为 38

例 （64.41%，38/59），探及偏心者为 21 例 （35.59%，

21/59）。见表 3。

2.3　影响手绘导航-EBUS确诊率的单因素分析　

单因素分析结果显示，病灶 > 20 mm、实性结

节、病灶位于右上叶/右中叶/左下叶、病灶中气道截

断和病灶位于 ≤ 5 级支气管与手绘导航-EBUS 的确诊

率有关。这些因素影响手绘导航-EBUS 的确诊率，

是手绘导航-EBUS 确诊率的有利因素。见表 4。

2.4　影响手绘导航-EBUS 确诊率的多因素 Logistic

分析　

将单因素分析中差异有统计学意义的因素纳入多

因素 Logistic 回归分析，结果显示，病灶 > 20 mm 和

病灶位于≤5 级支气管是影响手绘导航-EBUS 确诊率

的有利因素。见表 5。
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表 4　影响手绘导航-EBUS确诊率的单因素分析 

Table 4　Univariate analysis of the factors affecting diagnosis rate of hand-drawn navigation-EBUS 

影响因素

性别

 男（n = 47）
 女（n = 24）
病灶大小

 ≤20 mm（n = 38）
 > 20 mm（n = 33）
病灶密度

 实性结节（n = 58）
 非实性结节（n = 13）
病灶位置

 右下叶/左上叶（n = 35）
 右上叶/右中叶/左下叶（n = 36）
病灶和气道关系

 截断（n = 41）
 未截断（n = 30）
内部有无支气管征

 有（n = 42）
 无（n = 29）
支气管级数

 ≤第 5 级（n = 41）
 > 第 5 级（n = 30）
病理类型

 恶性（n = 44）
 良性（n = 27）

确诊率 例（%）

28（59.57）
19（79.17）

19（50.00）
28（84.85）

43（74.14）
4（30.77）

17（48.57）
30（83.33）

33（80.49）
14（46.67）

30（71.43）
17（58.62）

35（85.37）
12（40.00）

28（63.64）
19（70.37）

χ2值

2.73

9.59

8.93

9.58

8.86

1.29

15.93

0.34

P值

0.099

0.002

0.003

0.002

0.003

0.262

0.000

0.560

表 3　两组患者EBUS到达率比较 

Table 3　Comparison of EBUS arrival rates between the two groups 

组别

手绘导航-EBUS 组（n = 71）
传统-EBUS 组（n = 34）
χ2值

P值

EBUS 到达率 例（%）

59（83.10）
20（58.82）

7.27
0.007

超声探及中央/%
64.41（38/59）
80.00（16/20）

超声探及偏心/%
35.59（21/59）
20.00（4/20）

表2　两组患者疾病确诊率比较 

Table 2　Comparison of disease diagnosis rates between the two groups 

组别

手绘导航-EBUS 组（n = 71）
传统-EBUS 组（n = 34）
χ2值

P值

确诊率 例（%）

47（66.20）
16（47.06）

3.51
0.061

病灶大小亚组确诊率/%
≤ 20 mm

50.00（19/38）
23.07（3/13）

2.86
0.091

>20 mm 且≤ 30 mm
80.77（21/26）
45.45（5/11）

4.61
0.032

 > 30 mm
100.00（7/7）
80.00（8/10）

1.58
0.208
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3  讨论 

3.1　经皮肺活检的临床应用效果　

目前，肺外周病变的内科取材方式主要分为经皮

和经支气管镜两种。经皮肺活检可以经 CT 或经 B 超

引导。EZENAGU 等[5]对 1 063 例行 CT 引导下经皮肺穿

刺活检患者进行分析，结果显示，该方法具有较高的

诊断效能。经皮肺活检具有操作简单和诊断率高等优

势，已成为临床用于肺结节诊断的重要方式之一。但

该方法仍有局限性：1） 病灶位置对诊断结果影响较

大，如：受呼吸活动影响较大的下肺病灶、被骨骼

（肩胛骨和肋骨） 遮盖的病灶和靠近大血管的病灶，

均可能影响穿刺的诊断率；2） 病灶大小和性质也会

对结果产生影响，病灶体积较小、存在坏死和为磨玻

璃密度等因素均会影响最终的诊断率。经皮肺活检较

经支气管镜下活检更易发生并发症。其中，气胸[6]和

出血[7]是最常见并发症，尤其对于非胸膜下病灶更为

明显。其他并发症还包括：感染、空气栓塞和针道转

移等[2-8]。

3.2　各种导航技术辅助经支气管镜下肺活检的优缺点

对于病灶离胸壁较远，经皮肺穿刺活检有困难或

不能耐受气胸等风险的患者，经支气管镜下肺活检是

首选的诊断方式。肺中央型病变支气管镜下大多可直

视，而肺外周病灶多无法直视，这时，如何精准到达

病灶，成为决定诊断效能的关键。目前，气道内超

声、X 线引导、VNB 和 ENB 是常用的导航方式。但前

两种方式的作用主要在于判断是否到达病灶，无法直

接形成导航路径到达目标病灶。VNB 和 ENB 是目前

对于肺外周结节路径导航最有效的方式。VNB 是一

种基于 CT 三维成像技术，通过图像识别建立虚拟支

气管路径，从而引导支气管镜到达目标病灶进行活检

的技术[9-10]。VNB 对病灶定位的精确度明显优于传统

支气管镜检查，其可较好地解决定位难和操作时间久

等问题。MATSUMOTO 等[11]研究显示，VNB 可以更快

捷和准确地诊断肺外周病变。但 VNB 仍存在一些不

足：1） 需要专门的设备，若本单位未配备，则无法

顺利开展；2） 对于小于 3 mm 的气道，支气管树直径

变化明显时，如：扭曲和突然狭窄等，都可能造成重

建失败或出现偏差等问题。ENB 是一种以电磁定位技

术为基础，结合虚拟支气管镜和三维 CT 成像的新一

代支气管镜检查技术，其优势在于：可实时导航，且

可到达更远端的肺外周病变处[12]。但为了减少咳嗽及

对呼吸的影响，多数患者需行全身麻醉，且设备费用

高，大大地限制了应用范围[13]。

3.3　手绘导航技术的优势　

手绘导航技术是一种基于胸部薄层 CT 的病灶路

径绘制技术，可将胸部 CT 横断面图像逐层追溯，建

立各级气道与到达目标病灶之间的关系，并绘制成路

径图，从而指导经支气管镜下肺活检操作的技术[14]。

BAE 等研究[15]显示，VBN 与手绘导航技术相比，仅能

缩短一定的操作时间，但诊断率并无明显差异。与目

前主流的导航定位方式相比，该技术最大优势为：1）

其是基于呼吸内科医生最熟悉的胸部 CT 阅读，易于

入门；2） 对于医院科室来说，不需添加额外的设

备，仅需日常可完成薄层扫描 （2 mm 及以下） 的胸

部 CT 即可；3） 对于患者本身，不需额外增加支出，

仅需承担完成一次普通支气管镜下肺活检费用；4）

最大获益群体为基层医生，且不局限于基层医生，

对于有较先进导航设备的上级单位，也可辅以该技

术，来避免时常会出现的导航规划路径错误、无法

提取正确路径、设备不能使用和患者无法承担较高

费用等问题；5） 该技术虽然易于入门，但是可能需

表 5　影响手绘导航-EBUS确诊率的多因素Logistic回归分析 

Table 5　Mulivariate Logistic regression analysis of the factors affecting diagnosis rate of

 hand-drawn navigation-EBUS 

影响因素

病灶 > 20 mm
实性结节

病灶位于右下叶/右中叶/左上叶

病灶中气道截断

病灶位于 ≤ 5 级支气管

B

-1.512
-1.168
1.179

-0.432
-1.852

SE

0.744
0.809
0.679
0.708
0.666

Wald χ2值

4.123
2.084
3.017
0.373
7.738

OR^

0.221
0.311
3.251
0.649
0.157

95%CI
0.051~0.949
0.064~1.519

0.860~12.295
0.162~2.599
0.043~0.579

P值

0.042
0.149
0.082
0.541
0.005

·· 77
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要反复训练，达到熟练建立起胸部 CT 与支气管镜下

对应空间结构的能力，才能熟练掌握，乃至精通该

项技术。

3.4　影响手绘导航-EBUS确诊率的因素　

本研究显示，手绘导航-EBUS 组的超声到达率

明 显 高 于 传 统 -EBUS 组 （83.10% 和 58.82%，

P = 0.007），且其探查到偏心病灶的比例也更高。手

绘导航技术可以明显提高 20～30 mm 的肺外周病变诊

断阳性率。本研究患者分布特点中，两组病灶整体大

小虽无统计学差异，但是，进一步对两组病灶大小分

层分析发现，手绘导航组 ≤ 20 mm 病灶的患者比例更

高，而传统组 > 30 mm 病灶的患者比例更高，故笔者

对确诊率进行了分层分析。当病灶 > 30 mm 时，两组

都获得了极高的确诊率，虽然手绘导航-EBUS 组的

确诊率高于传统-EBUS 组 （100.00% 和 80.00%），但

统计学上未出现明显差异。而当病灶为>20 mm 且

≤ 30 mm 时，本研究显示，手绘导航-EBUS 组可明显

提 高 肺 外 周 病 变 的 确 诊 率 （P = 0.032）。 当 病

灶 ≤ 20 mm 时，手绘导航-EBUS 组确诊率同样高于传

统-EBUS 组 （50.00% 和 23.07%），但两者并无统计学

差异 （P = 0.091），考虑可能和该亚组样本量较小有

关，未来需进一步扩大样本量，以探讨手绘导航

-EBUS 是否能提高这部分病灶的确诊率。手绘导航

技术对于难度更高的偏心病灶探查率及 ≤ 30 mm 的病

灶确诊率，更有优势。

不同性质病变诊断是否会影响支气管镜下疾病诊

断率，目前尚仍无定论。良性疾病还是恶性疾病是否

会获得更高的诊断率，不同研究仍有不同结论[15-16]。

在本研究中，病灶良恶性对于支气管镜下确诊率并无

明显差异 （P = 0.560），考虑这可能与本研究纳入的

病种类型有关。经气管镜肺活检术诊断肺部疾病的难

点在于：非感染非肿瘤性疾病 （如：间质性肺疾病、

淋巴瘤等）。而本研究纳入的疾病主要为肺癌和感染

性疾病，故此时只要通过经支气管镜肺活检就可以到

达病灶，保持较高的确诊率。因此，病灶良恶性的确

诊率并无明显区别。

本 研 究 多 因 素 分 析 显 示 ， 病 灶 > 20 mm 

（P = 0.042），以及病灶位于 ≤ 5 级支气管 （P = 0.005）

是影响手绘导航-EBUS 组确诊率的有利因素。既往

研究对于内镜下肺外周病变诊断的影响因素包括：支

气管征[17]、病理类型[18]、非上叶病灶和吸烟史[19]等。

然而，本研究显示，对于确诊率的影响，取决于病灶

本身特征及病灶位置这两类因素。而病灶本身特征中

最主要的因素是病灶大小，与其密度、支气管充气征

和是否截断并无统计学差异。而病灶位置特点中，病

灶所在支气管级数最为关键，与病灶所在支气管叶段

的位置无关。

3.5　本研究的局限性　

本研究为单中心研究，未将手绘导航-EBUS 与

VBN 和 ENB 等进行比较，且纳入的样本量较少。有

待未来进一步扩大样本量行前瞻性、多中心的研究进

行佐证。

综上所述，手绘导航技术可以明显提高 EBUS 肺

外周病变超声到达率和确诊率，且性价比高，值得临

床推广应用。
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