
186·

中国CT和MRI杂志　2025年12月 第23卷 第12期 总第194期

【第一作者】郑永坤，女，在读硕士研究生，主要研究方向：胸部疾病影像诊断。E-mail：18909263748@163.com
【通讯作者】马娅琼，女，副主任医师，主要研究方向：胸腹部疾病影像诊断及CT引导下非血管介入诊疗。E-mail：Mayq3778@163.com

综  述

Progress of Image-planned Lung Biopsy in 
Lung Cancer with Obstructive Lesions*
ZHENG Yong-kun1,2, HAN Qian-xiao1,2, JIAO Zhi-mei1,2, HUANG Gang2, WANG Li-li2, JU Jia3,
MA Ya-qiong2,*.
1.First School of Clinical Medical of Gansu University of Chinese Medicine, Lanzhou 730000, 
    Gansu Province, China
2.Department of Radiology, Gansu Provincial Hospital, Lanzhou 730000, Gansu Province, China
3.Department of Radiology, Lanzhou University Second Hospital, Lanzhou 730000, Gansu 
    Province, China

Abstract
Lung cancer is often accompanied by obstructive lesions. It is of great clinical significance to define 
the boundary between lung cancer tumor and obstructive lesions to obtain tumor samples safely 
and effectively during biopsy. This article reviews the relevant studies on the differentiation of lung 
cancer tumor and obstructive lesions based on different imaging methods, as well as the planning and 
guidance of lung cancer biopsy based on different imaging methods. The aim is to provide a theoretical 
basis for the biopsy of lung cancer with obstructive lesions in the imaging planning.
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肺癌是全世界发病率第二、死亡率第一的恶性肿瘤[1]。肺癌常并发阻塞性病变，当
肺癌合并阻塞性病变时，大多可采用支气管镜获取癌组织样本，但有部分患者需要经皮
肺穿刺活检来获取癌组织样本。由于常规CT往往难以明确肺癌与阻塞性病变的界线，这
使得穿刺活检难以安全且有效地获取癌组织样本。近年来，国内外许多学者采用不同影
像学方法区分肺癌与其合并的阻塞性病变以进行肺癌放疗靶区的勾画及肺癌T分期的确
定，同时，亦有许多学者采用不同影像学方法计划和引导肺癌的穿刺活检路径[2-4]。本文
就基于以上两个方面的研究作一综述，为影像计划合并阻塞性病变的肺癌的穿刺活检提
供理论基础。

1  肺癌合并的阻塞性病变概述
肺癌并发的阻塞性病变包括阻塞性肺不张和阻塞性肺梗死。肺癌合并阻塞性肺不张

是指支气管被肿瘤组织完全或部分阻塞导致所属肺无气、不能膨胀，同时可引起不张肺
组织反复感染。肺癌合并阻塞性肺梗死是指肺动脉被肿瘤组织压迫及侵犯后，其供血区
域肺组织因血流受阻或中断而发生坏死[5]。当肺癌瘤体过大时，可能会同时侵犯气道及
血管，从而引起阻塞性肺不张及肺梗死。

肺癌并阻塞性肺不张的发生率约为28%[6]。中央型肺癌的肿瘤细胞起源于肺段及肺
段以上支气管，肿瘤生长时常导致大气道狭窄或阻塞，可引起叶、段阻塞性肺不张及阻
塞性肺炎等继发改变，其发生率约为65%[7]，组织学类型以鳞癌和小细胞肺癌多见。周
围型肺癌发生于肺段支气管以下，当阻塞小气道时，也可以引起肺不张，其发生率约为
32%[7]，组织学类型以腺癌多见，其中浸润性黏液腺癌的发病率虽然较低(约2%)[8-9]，但
因其在浸润过程中分泌黏液，故常阻塞小支气管引起节段性肺不张及阻塞性肺炎。

肺癌并阻塞性肺梗死的发生率较低，其不仅可因肿瘤侵犯、压迫肺门的肺动脉引
起，也可由肿瘤栓子栓塞肺动脉引起。Hanbury等[10]报告了100例肺癌全肺切除术，其
中2例因肺动脉主干受肿瘤浸润导致肺梗死，3例因主要血管被肿瘤组织压迫而导致肺梗
死。Steinberg等[11]发现在250例肺癌患者中，18%的人累及肺动脉主干，53％的人累及
叶和段肺动脉。Yoshida等[12]在518例肺癌患者中发现了16例肺梗死，其中，中央型肺癌
合并肺梗死的发生率＞10%。肿瘤栓子栓塞肺动脉引起的肺梗死极为罕见，Kang等[13]报
道了一个病例，CT上表现为双肺胸膜下多发局灶性实变伴磨玻璃影，病理证实为是肿瘤
栓子栓塞血管引起的肺梗死。

2  穿刺活检合并阻塞性病变的肺癌所存在的临床问题
肺癌合并阻塞性肺不张、阻塞性肺炎时，CT上常表现为大片状密度增高影，边缘

轮廓不清，与肺炎表现类似，在常规CT上很难区分肿瘤组织与周围的肺不张及炎性组
织[14-16]；与肺癌相关的肺梗死在CT上可表现为位于原发肿瘤周围的实变影，在CT上亦
与肿瘤组织密度相似[12,17-19]。当需要对合并阻塞性病变的肺癌进行穿刺活检时，常因肿
瘤与阻塞性病变的界线无法明确，而出现穿刺入阻塞性病变内致样本量不足或假阴性的
结果[20-21]。在以往的临床经验中，通常认为肺癌合并阻塞性病变时，肺癌往往位于中央
的区域，而阻塞性病变常位于周围区域，因此对近端中央病变进行活检，通常会得到阳
性率更高的活检样本，这与Marriott等[17]的研究结论是相似的，但是近端肺癌瘤体多靠
近肺门区的肺血管及支气管，若为了获取理想的癌组织样本而尽可能去穿刺肺门区肿
瘤，可能在穿刺过程中损伤气管或血管，导致血液快速进入气道从而引起咯血，甚至窒
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息、死亡。因此，如果穿刺活检术前采用影像学方法能够明确合
并阻塞性病变的肺癌瘤体最外周的界线，便可在尽量远离肺门血
管和支气管的前提下安全且有效地获得癌组织样本。

3  不同影像学方法计划肺穿刺活检在合并阻塞性病变的
    肺癌中的应用

为了确保穿刺合并阻塞性病变的肺癌时获得足够的癌组织
样本，多项研究及专家共识推荐术前可通过先进的影像方法来
计划穿刺路径[22-27]。目前，多采用常规增强CT扫描、磁共振成
像(magnetic resonance imaging, MRI)、正电子发射断层扫描
/计算机断层扫描(positron emission tomography/computed 
tomography, PET/CT)和能量CT成像明确肺癌与周围阻塞性病变的
界线，以指导放疗靶区的勾画、肿瘤T分期等，同理，我们认为以
上检查技术亦可应用于合并阻塞性病变的肺癌的穿刺活检术中。
3.1 常规增强CT  CT具有很高的空间分辨率和密度分辨率，可清
晰显示病灶大小、形态、位置，是目前肺穿刺活检最常用的引导
方式[26-28]。增强CT可以增加组织间的对比度，对于区分肺癌与周
围阻塞性病变有重要价值[29]。Tobler等[3]研究表明，使用动态增
强CT扫描时，远端不张的肺组织强化程度比近端肿瘤更大，可在
约80%的病例中区分肿瘤与肺不张。但Khoury等[30]学者发现，在
8名使用增强CT检查的合并阻塞性肺不张的肺癌患者中，仅2例可
以明确肿瘤与肺不张的界线。还有学者也发现增强CT区分肺癌瘤
体与肺不张组织的效能欠佳，在12例合并阻塞性肺不张的肺癌患
者中仅有7例可以被识别出两者的界线(58%)[14]。增强CT不能良
好区分肺癌瘤体与阻塞性肺不张的原因可能有以下两方面，首先
可能是因为肺水肿或动静脉血流受阻，导致不张肺组织的增强程
度不高于肿瘤，其次可能是供血良好且无明显坏死的肿瘤的强化
程度与邻近的肺不张组织强化程度相同。在2020年韩国经皮经胸
穿刺肺病变活检的临床实践指南中指出：对于合并炎性病变、坏
死及纤维化的肿瘤建议采用MRI、PET/CT取代增强CT进行术前评
估以精准计划穿刺靶区，这也再次说明增强CT在明确肿瘤合并阻
塞性肺病变的界线时仍有一定的局限性[31]。
3.2 MRI   MRI多参数成像的特点使其具有出色的软组织对比
度和较高的空间分辨率[32-33]。其中，扩散加权成像(diffusion 
weighted imaging, DWI)是通过特定成像序列对组织和病变内
水分子扩散运动及其受限程度进行成像的方法。多项研究表明，
MRI可提高识别肺癌与周围肺不张组织界线的效能，亦可提高进
展期非小细胞肺癌分期的准确性，Li等[2]研究发现，在33例肺癌
并肺不张的患者中通过增强CT、T2加权成像和 DWI上分别可以确
定14例、21例和26例肺癌患者肿瘤与肺不张的界线；Tang等[34] 
的研究表明MRI在确定非小细胞肺癌 T3和T4分期方面明显优于
CT(80% vs 50%，100% vs 33.3%)；Webb等[35]研究发现，在诊
断非小细胞肺癌患者纵隔浸润时，CT 与MRI的曲线下面积(under 
the curve, AUC)分别为0.832和0.924, 诊断胸壁浸润时，CT 与
MRI的AUC分别为0.857和0.868。Marcos等[25]采用DWI计划异质
性大的、合并阻塞性肺不张的纵隔病变的穿刺活检路径，发现所
有活检区域与病变内其他区域相比，在DWI上显示出较高的信号
强度，这表明DWI有助于确定最合适的活检部位。基于以上研究
结果，发现MRI在明确肺癌与周围肺不张界线、评估T分期方面
的价值可应用于计划合并阻塞性病变的肺癌穿刺活检的路径。但
是，MRI不能细致地观察肺肿瘤周围的小血管、叶间裂和肺大泡
等，这一定程度上限制了肺穿刺活检术前穿刺路径的精准设计。
3.3 PET/CT  PET/CT成像结合了解剖学和功能成像的优势，它能
够将检测到的异常代谢变化准确地定位到CT上的解剖结构[36-38]。
PET/CT在肿瘤分期及放疗靶区勾画方面有较好的敏感性和特异
性[39-41]。Yi等 [42]的研究中发现，PET/CT在诊断原发肿瘤T分
期的准确率可达到82%，这可以认为使用PET/CT对于明确肿
瘤边界有很大的帮助。Fitton等 [43]的研究表明，与CT相比，
PET/CT可以提高勾画肿瘤靶区边界的确定性，能将准确率提
高三倍。由此可见，PET/CT运用在区分肺癌与其合并的阻塞
性肺病变时也可能有良好的效能。Guralnik等[44]通过PET/CT 提

供的信息发现，在267例肺癌患者的穿刺结果中，假阴性组(18%)
的针尖位置与病灶中标准摄取值(standard uptake value, SUV)最
高的焦点之间的距离明显大于真阳性组(67%)，真阳性组针尖位置
的最大SUV显著高于假阴性组，这说明SUV最大值与真阳性结果
密切相关。Lin等[23]将145名肺癌患者分为融合组(穿刺术中CT图像
与PET/CT图像融合)和常规组(仅使用术中CT图像)，发现融合组的
穿刺活检诊断准确率明显高于常规组(82.9% vs 75.4%)，术前使
用PET/CT计划穿刺路径有助于提高活检准确率。结合PET/CT对确
定肿瘤边界及指导肺癌穿刺活检的双重优势，推测使用PET/CT术
前、术中规划合并阻塞性病变的肺癌的穿刺活检可能会更好确定
肺癌与肺不张的界线，并识别出肿瘤细胞代谢旺盛的区域，从而
减少活检部位的预选偏倚以提高活检样本的有效性。然而，由
于PET/CT存在部分体积效应，可导致炎性组织和正常组织在
肿瘤内的高代谢区混合[45]，使其在临床实践中的应用受到一定
限制[46-47]。
3.4 能量CT  能量CT一次扫描可获得常规混合能量图像、虚拟单
能量图像、碘密度图、有效原子序数图和电子云密度图等多参数
图像。多位学者研究发现相较于常规混合能量图像，低能级单能
量图像可以更好地显示肿瘤与肿瘤周围组织的界线，可以明确肺
癌与阻塞性肺不张之间的界线[48-50]。戚元刚等[48]在中央型肺癌合
并肺不张的51个患者中发现，常规CT、40 keV单能量、碘密度及
静脉期融合图像确定肿瘤与肺不张界线的比例分别为33.33%、
68.63%、76.47%、74.51%，并得出结论，即40 keV单能量、碘
密度和融合图像的鉴别效能显著高于常规CT图像。Curti等[51]提
出，在个体化治疗时代，双层探测器光谱CT之有效原子序数图可
以用来指导穿刺活检，提供更多的诊断样本和生物标志物信息。
同时，Ma等[52]研究发现双层探测器光谱CT之碘密度值能够识别
出肺癌肿瘤内肿瘤细胞比例在20%以上的区域，从而帮助精准计
划CT引导下肺穿刺活检路径。由此可见，光谱CT可以明确大多数
肺癌与其合并的阻塞性病变的界线，这在合并阻塞性病变的肺癌
精准穿刺活检方面，具有良好的应用前景。
3.5 影像组学  不管是增强CT、PET/CT、MR还是能量CT成像，
都是通过肉眼观察图像或手动测量感兴趣区内的参数值来选择穿
刺活检靶区，它们所提供的信息都存在观察者间的主观差异。然
而，影像组学是指从影像图像中高通量地提取大量高维的定量影
像特征，以创建可挖掘的数据库[53]。文献报道，采用纹理分析可
预测肿瘤内空间异质性，影像组学特征可以预先确定复杂肿瘤内
的包含重要诊断、预后预测信息的区域，可以定量分析这些特定
的病变区域从而准确地指导活检，目前在膀胱癌活检中已有研究
报道[54-56]。Rui等[57]的研究通过信息增益客观评价了增强CT图像
的各种影像特征对肺癌瘤体和肺不张的鉴别作用，并建立了可以
自动区分肺癌瘤体和肺不张的机器学习模型，这说明基于增强CT
图像的影像组学特征可以在一定程度上区分肺癌瘤体和肺不张。
结合以上研究成果，我们相信影像组学可以在合并阻塞性病变的
肺癌患者的穿刺活检中提供更多信息以指导介入放射医生规划最
佳的穿刺活检路径。

4  小结与展望
肺癌常合并阻塞性病变，明晰肺癌与阻塞性病变之间的界

线，对于肺穿刺活检时安全且有效地获取癌组织样本有重要的临
床意义。增强CT图像在一定程度上可区分肺癌与阻塞性病变，
PET/CT成像和MRI在明确肺癌与周围阻塞性病变的界线上有更好
的应用价值。能量CT不仅能够明确肺癌和阻塞性病变之间的界
线，还可以观察肺癌瘤体周围的微细结构，这些优势使其可能成
为合并阻塞性病变的肺癌穿刺活检术前规划和术中引导的首选影
像技术。随着影像组学的快速发展，使用能量CT和影像组学方法
构建合并阻塞性病变的肺癌穿刺活检模型可能成为未来肺癌精准
穿刺的重要方法。
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肿瘤内。1F为与1E相对应穿刺区域的活检样本及HE染色图像，肉眼可见鱼肉样癌组织，镜下可见丰富的肿瘤细胞(蓝箭头：HE×40；红箭头：HE×200)。1G显示穿
刺针槽位于肺不张组织内。1H为与1G相对应穿刺区域的活检样本及HE染色图像，肉眼可见暗红色的组织，镜下仅可见炎性细胞且未见肿瘤细胞(蓝箭头：HE×40；
红箭头：HE×200)。

表1 不同影像学方法在区分肺癌和阻塞性病变中的应用
作者	                         目的	                                                    设计	                  方法	                     病例数	 结果

Qi L P，2009[2]	     评估DWI确定中央型肺癌和	            前瞻性研究     MRI	                     33	 DWI可区分79%的中央型肺癌和阻塞性肺不张；

                                            阻塞性肺不张界线的能力。                                                                                                          联合使用T2WI和DWI可以区分88%的中央型肺癌

                                                                                                                                                                                                          和阻塞性肺不张。

Tobler J，1987[3]	     评估CT值和MRI信号强度在	            回顾性研究     增强CT、MRI	 18	 增强CT明确肿瘤与肺不张界线的成功率为80%；

                                            区分肺癌与肺不张的能力。                                                                                                          MRI鉴别肿瘤与肺不张界线的成功率为72%。

Onitsuka H，1991[14]    评估CT在明确中央型肺癌	            回顾性研究     增强CT	                     12	 增强CT 在12例合并阻塞性肺不张的肺癌患者中

                                            与肺不张界线的能力。                                                                                                                   识别出7例两者之间的界线(58%)。

Khoury M B，1985[30]   评估CT明确合并阻塞性不张的          回顾性研究     增强CT	                     25	 增强CT在8名合并阻塞性肺不张的肺癌患者中， 

                                            肺癌瘤体与肺不张界线的能力。                                                                                                  区分出2例肿瘤与肺不张。

Fitton I,2008[43]	     评估PET/CT在勾画非小细胞肺癌      回顾性研究     CT平扫，PET/CT	 22	 与CT相比，PET/CT可以提高勾画非小细胞肺癌

                                            与周围组织边界时的准确性。                                                                                                      肿瘤靶区的准确性，能将准确率提高三倍。

戚元刚，2021[48]	     探讨双层探测器光谱CT区分中心型  回顾性研究     光谱CT	                     51	 常规CT、40 keV单能量、碘密度及静脉期融合图像

                                            肺肿瘤与肺不张区域的价值。                                                                                                      确定肿瘤与肺不张界线的比例分别为

                                                                                                                                                                                                          33.33%、68.63%、76.47%、74.51%。

傅志颖，2022[50]	     评估能量CT在区分中央型肺癌           回顾性研究     宝石能谱CT	 68	 中央型肺癌的碘浓度、衰减曲线斜率、有效原子

                                            与阻塞性肺不张的价值。                                                                                                              序数均低于阻塞性肺不张(P均 ＜ 0.001)。

Chai R，2021[57]	     评估影像组学模型区分中央型肺癌   回顾性研究     增强CT及影像组学	 36	 基于增强CT图像及影像组学方法构建的区分中央型

                                            和肺不张的应用价值。                                                                                                                  肺癌和肺不张的模型，区域分类模型最高准确率

                                                                                                                                                                                                          为0.9305；体素分类模型最高准确率为0.8675。
注：DWI，扩散加权成像；MRI，磁共振成像；T2WI，T2加权成像；PET/CT，正电子发射断层扫描/计算机断层扫描。
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