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半定量法支气管超声内镜弹性成像技术

对肺内淋巴结良恶性的诊断价值分析

陈洁，张登科，王永辉，张筠，涂建飞，虞亦鸣

【摘要】目的 探讨半定量法（蓝色面积百分比法）支气管超声内镜弹性成像技术（EBUS-E）对肺内淋巴结良恶性的

诊断价值。方法 收集 2020年 9月至 2021年 8月宁波大学医学院附属医院（现为宁波大学附属第一医院）收治

的胸部 CT检查示有纵隔和/或肺门淋巴结肿大患者 79例（172个淋巴结），均行超声内镜引导的经支气管针吸活

检术（EBUS-TBNA）及 EBUS-E检查。运用图像处理软件计算出淋巴结在 EBUS-E下蓝色面积占总面积的百分

比，比较良、恶性淋巴结中蓝色面积百分比差异，比较定性法（五分法）及半定量法（蓝色面积百分比法）对肺内淋

巴结良恶性的诊断价值。结果 良、恶性淋巴结的 EBUS-E蓝色面积百分比差异有统计学意义（ ＜ 0.05）。ROC

曲线分析显示，EBUS-E 蓝色面积百分比诊断恶性淋巴结最佳临界值为 39.63%，灵敏度为 86.96%，特异度为

61.17%，阳性预测值（PPV）为 60%，阴性预测值（NPV）为 87.50%，曲线下面积为 0.742。按照五分法进行评分（评

分 4～ 5分判定为恶性），灵敏度、特异度、PPV及 NPV分别为 71.01%、75.73%、66.22%及 73.84%。结论 半定

量法（蓝色面积百分比法）EBUS-E可以有效预测肺内淋巴结良恶性性质。
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鉴于超声内镜引导的经支气管针吸活检术（en-
dobronchial ultrasound-guided transbronchial needle
aspiration，EBUS-TBNA）的微创性和高灵敏度，其越

来越多地用于肺癌的淋巴结分期，同时来协助制定

早期肺癌手术计划及放疗定位区域 [1-3]。研究表明，

EBUS-TBNA 联合支气管超声弹性成像（endobro-
nchial ultrasound elastography，EBUS-E）可以提高

EBUS-TBNA的诊断率和准确性，尤其是在同一区

域内多个淋巴结或快速现场评估（rapid on-site evalu-

ation，ROSE）结果不具有代表性（即淋巴细胞百分比

不足以确认淋巴结抽吸）的情况下，它可能有助于术

中决策。临床主要根据超声内镜下淋巴结的硬度来

判断其良恶性，对感兴趣区域（region of interest，
ROI）内组织的相对应变程度来进行分级，EBUS-E

运用方法主要包括定性法和半定量法。定性法主要

是通过临床医师的肉眼来判断弹性成像的颜色构

成，包括有三分法、四分法和五分法[4-6]。半定量法包

括变比法、应变直方图法和蓝色面积百分比法，各有

优缺点。本研究拟比较定性法（五分法）及半定量法

（蓝色面积百分比法）对肺内淋巴结良恶性的诊断差

异，来评价半定量法EBUS-E对良、恶性淋巴结诊断

价值，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2020年 9月至 2021年 8月宁

波大学医学院附属医院（现为宁波大学附属第一医

院）收治的胸部 CT检查示有纵隔和/或肺门淋巴结

肿大患者 79例（172个淋巴结），均行 EBUS-TBNA

及 EBUS-E检查。纳入标准：（1）原因不明的肺门和/

或纵隔淋巴结肿大患者；（2）既往无放疗、化疗、靶向

治疗、免疫治疗及抗血管生成治疗史。排除标准：（1）
合并严重凝血功能障碍者；（2）血流动力学不稳定

者；（3）病灶太靠近血管者；（4）肺功能重度损害者；

（5）合并主动脉瘤者；（6）麻醉药过敏者；（7）哮喘急

性发作，大咯血者；（8）穿刺点感染者。本研究获得

宁波大学医学院附属医院医学伦理委员会批准（伦

理批件号：KY20210747），所有研究对象均同意参加
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本研究并签署书面知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 主要仪器 常规支气管镜检查设备采用电子

支气管镜（Olympus BF-2TQ390），超声支气管镜检

查设备为超声内镜主机（Olympus EU-ME2）、超声电

子支气管内窥镜（Olympus BF-UC290F）及穿刺针

（COOK组织穿刺针 22G）。
1.2.2 淋巴结穿刺 行常规支气管镜检查评估管腔

情况，根据胸部 CT检查结果分别对淋巴结行超声

内镜检查，根据超声内镜下淋巴结特点行 EBUS-

TBNA，制作细胞学涂片和组织条蜡块，用于病理学

诊断。每个淋巴结采集 3张弹性成像图像。

1.2.3 图像处理 （1）定性法（五分法）：由 3名至少

5 年以上的超声内镜和支气管镜手术经验的高年资

呼吸科医师独立检查每个淋巴结的弹性成像，运用

五分法对靶淋巴结进行定性分类。如果有≥2位诊

断者同意 1种弹性成像类型，则认定该类型。（2）半

定量法（蓝色面积百分比法）：使用Photoshop CS6裁

剪出图像的 ROI。保存图像从 Image J 1.52pImage

（National Institutes of Health，Bethesda，MD，USA）中打

开，计算出 ROI区域面积。通过调整调整HSB各参数

（Hue149～191，Saturation0～255，Brightness0～255），
选出 ROI中的蓝色面积区域，见图 1。通过 Excel计

算，蓝色区域面积百分比=蓝色区域面积/总面积。

1.3 统计方法 数据采用 SPSS 16.0分析，正态分

布的计量资料以均数±标准差表示，行 检验；非正

态分布采用 （ 25，75）表示，采用Mann-Whitney

检验。计数资料采用例数表示，采用 2检验。绘制

ROC曲线，计算曲线下面积（ ）、约登指数、特异

度、灵敏度、阳性预测值（PPV）及阴性预测值（NPV）。
＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料 79例患者中男 56例，女 23例。共

注：图 A示用 Photoshop软件在 B模式上选出淋巴结区域，图 B示在弹性成像下选出淋巴结区域，图 C示裁剪出弹性成像下淋巴结区域，

图 D示用 Image J软件选择出蓝色面积

图 1 蓝色面积百分比计算步骤图
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172个淋巴结，其中男性患者 118个，女性患者 54

个；分布为 2R区 1个，4R区 50个，4L区 13个，7区
55个，10R区 6个，11Ri区 10个，11RS区 22个，11L

区 15个。172个淋巴结组织学病理检查结果为良性

103个，病理类型包括肉芽肿性改变 23个，淋巴细胞

散在 51个，碳末沉着 7个，炎性改变 11个，增生性

改变 7个，类上皮样细胞 4个；恶性 69个，病理类型

包括腺癌 29个，鳞癌 13个，小细胞癌 21个，淋巴上

皮样癌 3个，无法判断的低分化癌 3个。

2.2 EBUS-E 蓝色面积百分比分析 良性淋巴结

EBUS 蓝色面积百分比为 1.49%～ 90.08%，为

33.57%（22.38%，50.98%）；恶性淋巴结蓝色面积百

分比为 13.91%～ 97.39%，为 56.36%（45.39%，

66.66%）；良、恶性淋巴结的 EBUS-E蓝色面积百分

比差异有统计学意义（ =5.37， ＜ 0.05）。根据病理

类型将恶性淋巴结分为小细胞癌（ =21）和非小细胞

癌（ =48）。小细胞癌 EBUS-E中蓝色面积百分比为

15.62%～ 87.92%，为 59.51%（43.41%，64.00%）；非小

细胞癌为 13.91%～ 97.39%，为 55.07%（45.91%，

67.08%）；两者差异无统计学意义（ =0.10，＞0.05）。
ROC曲线分析显示，EBUS-E蓝色面积诊断恶

性淋巴结最佳临界值为 39.63%，灵敏度为 86.96%，

特异度为 61.17%，PPV 为 60%，NPV 为 87.50%，

为 0.742，见图 2。
2.3 淋巴结五分法判断结果 172个淋巴结按照五

分法进行评分，1分 25个，2分 44个，3分 29个，4

分 27个，5分 47个。其中将评分 4～ 5分判定为恶

性，灵敏度、特异度、PPV及 NPV分别为 71.01%、

75.73%、66.22%及 73.84%，见表 1。

3 讨论

EBUS-E 诊断方法包括定性法和半定量法。定

性法具有简单、便捷及快速的特点，但具有明显主观

性，不同医师对色彩的敏感度不同，尤其是介于蓝、

绿色之间的色彩，不同医师会有不同偏向性，导致对

同一个淋巴结会有截然相反的判断。五分法将 4～
5分图像归为恶性可能性大，1～ 3分归为良性可能

性大，但 3～ 4分的归属就有可能因为操作医生视觉

差异而被归类为完全不同性质的淋巴结。近年有研

究通过三分法判断淋巴结节性质，灵敏度/特异度有

100%/92%[4]，100%/65%[7]，72%/92%[8]，87%/68%[9]，差

异较大。本研究结果显示，半定量方法 EBUS-E蓝

色面积百分比诊断恶性淋巴结最佳临界值为

39.63%，灵敏度为86.96%，特异度为61.17%，PPV为

60%，NPV为 87.50%， 为 0.742。同时发现，小

细胞癌与非小细胞癌EBUS-E中蓝色面积百分比差

异无统计学意义（ ＞ 0.05）。Sun等 [10]使用软件将

弹性图像转换为灰度，从 0（全部为红色像素）到 255

（全部为蓝色像素），发现非小细胞肺癌比小细胞肺

癌显示更高的灰色值（201.33 196.37）。
本研究结果表明，蓝色面积百分比法灵敏度和

阳性预测值较五分法高。但无论是定性法还是半定

量法，通过弹性成像判断淋巴结性质这仍有不足之

处，弹性成像只能反映出目标区域的相对硬度。本

研究中利用半定量法检测出 9个弹性成像假阴性淋

巴结，其中 7个病理提示有坏死成分，在弹性成像中

表现出柔软的特征。良性淋巴结中存在相同问题，

病理结果提示为肉芽肿性病变（23个），蓝色面积百

分比为 11.58%～ 84.34%，最佳临界值以上的弹性成

像假阳性的淋巴结有 9个。但结节病与恶性淋巴结

差异有统计学意义（ ＜ 0.05），这可能和结节病不

同时期淋巴结纤维化程度不同有关[11]。有研究表明，

当淋巴结弹性成像以蓝色为主时，病理多为硬肉芽

肿和大量干酪样坏死组织；当淋巴结在弹性成像上

呈黄绿色时，病理标本呈软质，有少量干酪样坏死和

表 1 蓝色面积法和五分法判断淋巴结性质诊断方法比较 %
诊断方法 灵敏度 特异度 阳性预测值 阳性预测值

蓝色面积法 86.96 61.17 60.00 87.50
五分法 71.01 75.73 66.22 79.59

图 2 EBUS-E中蓝色面积百分比诊断恶性淋巴结 ROC曲线
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大量液化性坏死[12]。这提示了 EBUS-E存在的局限

性，不论良性或是恶性淋巴结，其EBUS-E都可能受

到淋巴结病理学特点的影响。

CT 和 PET/CT 也是临床上协助判断恶性淋巴

结风险、指导取样方法的常用影像技术。Verhoeven

等 [13]使用标准化测量策略，评估了 EBUS-E是否可

以作为独立预测因素协助预测恶性淋巴结，以及是

否可以通过联合 EBUS-E 信息、FDG PET 信息和

EBUS淋巴结短轴尺寸相来增强预测能力。该研究

发现，在评估了在临床实践中结合淋巴结短轴尺寸

和应变值后，显示淋巴结尺寸≥8mm与应变比（stra-
in ratio，SR）＜ 115联合分析，可以提高恶性肿瘤风

险分层的预测率。该分层表明，与仅基于 EBUS测

量的短轴尺寸的分层相比，EBUS测量的淋巴结短

轴尺寸联合SR可以显着帮助于恶性肿瘤风险分层。

说明了EBUS-E联合其他影像诊断技术可以提高恶

性淋巴结的诊断率[14]。
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