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　　［摘要］　目的　通过对经支气管针吸活检术（ＴＢＮＡ）并发出血的回顾性临床分析，探讨出血的防治策略。方法　对临
沂市人民医院收治的１７８例纵隔和（或）肺门淋巴结肿大患者开展ＴＢＮＡ，共穿刺２４８个部位淋巴结：气管前腔静脉后淋巴结

组（４Ｒ）穿刺数１００个，左气管旁主动脉肺动脉窗淋巴结组（４Ｌ）穿刺数１０个，隆突前淋巴结组（７）穿刺数１３个，隆突下淋巴结

组（７）穿刺数９０个，隆突远端淋巴结组（７）穿刺数１２个，右肺门淋巴结组（１１Ｒ）穿刺数１２个，左下肺门淋巴结组（１１Ｌ）穿刺数

１１个。以 ＷＡＮＧ氏ＴＢＮＡ定位及穿刺法实施操作，统计及分析穿刺后并发出血的部位及发生率。结果　隆突下淋巴结组
（７）穿刺出血率最高 （２０％），气管前腔静脉后淋巴结组（４Ｒ）穿刺出血率最低（２％）。穿刺部位间出血率的差异均有统计学意

义（χ
２＝１７．０３５，Ｐ＝０．００９）。结论　气管前腔静脉后和隆突下淋巴结是ＴＢＮＡ最常穿刺的淋巴结，隆突下淋巴结组（７）行

ＴＢＮＡ时出血发生率高。行ＴＢＮＡ前采用肺部ＣＴ增强扫描或内镜超声可显示肿大淋巴结区域内血供情况，避免穿刺后并发

大出血。
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　　胸内淋巴结肿大原因众多，常见于胸部疾病和

（或）胸内外恶性疾病的淋巴结受累，如何明确胸内

淋巴结肿大的病因是呼吸科医生经常面临的挑战。

经支气管针吸活检术（ｔｒａｎｓｂｒｏｎｃｈｉａｌｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａ

ｔｉｏｎ，ＴＢＮＡ）是一种借助支气管镜对支气管树旁肿

大淋巴结和（或）病灶开展细针穿刺活检获取病理标

本的技术，在纵隔、肺门淋巴结肿大的疾病诊断中应

用普遍。ＴＢＮＡ是微创检查，较纵隔镜创伤小，同时

可解决纵隔镜检查难以到达的隆突下等部位进行淋

巴结活检的问题；ＴＢＮＡ在肺癌 ＴＮＭ 分期中也具

有非常重要的价值。鉴于气道内部淋巴结穿刺点不

明确和气道旁淋巴结周围存在人体重要大血管的现

实，如何提高穿刺阳性率和减少致命并发症的发生

迫在眉睫，美籍华人王国本（ＷＡＮＧＫｏｐｅｎ）教授依

据胸部ＣＴ和支气管镜影像定位，明确了气道旁淋

巴结和气道腔内相对应位置的关系，于１９８３年创立

了 ＷＡＮＧ氏支气管镜 ＴＢＮＡ定位点及操作方法，

借助 ＷＡＮＧ氏ＴＢＮＡ穿刺法不仅成功避开气道周

围大血管［１］，且提高了ＴＢＮＡ穿刺阳性率，使得这项

技术在临床逐步推广。ＴＢＮＡ穿刺后出血仍是其最

常见并发症，多数情况下的出血不必特殊处理即能自

行缓解，但一旦发生ＴＢＮＡ穿刺后大出血则具有致命

危险［２］。本研究回顾性分析临沂市人民医院１７８例纵

隔和（或）肺门淋巴结肿大患者开展ＴＢＮＡ的情况，详

细分析ＴＢＮＡ并发出血的原因及防治。

１　对象和方法

１．１　研究对象　收集１７８例于２０１１年１月至２０１２
年６月间在临沂市人民医院就诊的患者，其中男１１３
例，年龄４２～７８岁，平均（５７．８３±１２．１６）岁；女６５
例，年龄３８～７４岁，平均（５３．６６±１１．６１）岁。临床

症状多为刺激性干咳、声音嘶哑、吞咽困难、胸痛、长

期低热等，胸部ＣＴ检查发现肺内病灶并纵隔淋巴

结肿大或单纯表现为纵隔及肺门淋巴结肿大。所有

入选患者均行ＴＢＮＡ。入选患者一般情况好，无高

血压或有高血压但近期控制良好，无肝脏、血液系

统、消化系统疾病等慢性疾病。服用阿司匹林、华法

林等抗凝药物的患者予以剔除。

１．２　方法　患者术前禁食６ｈ，ＴＢＮＡ操作前患者

进行血常规、凝血功能、心电图、血压，以及６４排ＣＴ
增强等相关检查，造影剂碘普罗胺３００剂量为１００

ｍｌ，采用奥林巴斯呼吸内镜系统１Ｔ２６０型电子支气

管镜，选用１９～２２Ｇ ＷＡＮＧ氏穿刺针（上海诺帮生

物科技有限公司）。淋巴结直径＞１．５ｃｍ为穿刺淋

巴结，根据美国胸科联合会（ＡＴＳ）胸部影像学淋巴

结分布图、患者胸部增强ＣＴ影像、ＷＡＮＧ氏淋巴

结定位图及穿刺法确定淋巴结的位置。ＴＢＮＡ操作

均由已完成常规内镜检查５００例以上及ＴＢＮＡ操作

数１００例以上的高年资医师执行。每位患者选择

１～３个穿刺位点，每一部位穿刺５～７次。针吸组织

物放入甲醛溶液内固定，穿刺物涂片４～６张，放入

９５％乙醇中固定并送病理检查。由同一位病理医师

诊断，显微镜下穿刺物中见较多淋巴结组织则可以

认为采集的样本充足，确认穿刺入淋巴结内。

１．３　出血量的评价标准　依据出血时镜下视野所

见、吸出血性液体量计数，以及对生命体征的影响程

度制定出血量的评价标准［３］。（１）少量出血：停止穿

刺后穿刺点出血可自行停止无需处理，估计出血量

小于３ｍｌ。（２）中量出血：内镜下见穿刺部位不断

有新鲜血液涌出，内镜下注入止血药后能较快停止，

经持续吸引后视野能保持清晰，操作过程中外周氧

饱和度不低于９０％，出血量估计为３～３０ｍｌ。（３）大

量出血：持续负压吸引，视野内出血不止，患者出现

窒息前兆或外周氧饱和度持续低于８０％，出血量在

３０ｍｌ以上。

１．４　 ＴＢＮＡ穿刺成功标准　ＴＢＮＡ穿刺时使用推

进法垂直管壁刺入穿刺针，穿刺针完全进入支气管

壁时表明穿刺成功。

１．５　统计学处理　数据分析采用ＳＰＳＳ１６．０软件

包，多个样本率的比较应用Ｒ×Ｃ表的χ
２检验，检验

水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　ＴＢＮＡ穿刺淋巴结数及位置　ＴＢＮＡ成功穿

刺２４８个部位淋巴结。气管前腔静脉后淋巴结组

（４Ｒ）穿刺数１００个（４０．３２％，１００／２４８），左气管旁主

动脉肺动脉窗淋巴结组 （４Ｌ）穿刺数１０个（４．０３％，

１０／２４８），隆突前淋巴结组（７）穿刺数１３个（５．２４％，

１３／２４８），隆 突 下 淋 巴 结 组 （７）穿 刺 数 ９０ 个

（３６．２９％，９０／２４８），隆突远端淋巴结组（７）穿刺数１２
个（４．８４％，１２／２４８），右肺门淋巴结组（１１Ｒ）穿刺数

１２个（４．８４％，１２／２４８），左下肺门淋巴结组（１１Ｌ）穿

刺数１１个（４．４４％，１１／２４８）。４Ｒ、隆突下淋巴结是

常用穿刺部位（７６．６１％，１９０／２４８）。

２．２　穿刺组织病理学检查结果　穿刺组织经病理

检查确诊为小细胞肺癌２９例，腺癌２３例，鳞癌１８
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例，非小细胞肺癌１３例，可疑癌细胞３例，异型细胞

１０例，上皮样肉芽肿９例，肝癌肺转移１例，淋巴结

结核５例，结节病６例，正常淋巴组织２例，慢性炎

症５例，仅有少量气管黏膜成分４８例，仅有少量血

凝块１例，软骨２例，错构瘤１例，肉瘤样癌１例，多

形核细胞１例。确诊良恶性疾病患者９７例，阳性率

５４．４９％（９７／１７８）。

２．３　ＴＢＮＡ穿刺部位出血情况　１５２例患者有少

量出血，其中１５例患者穿刺点未见明显出血，７９例

患者仅在保持负压时可见针管内吸出少量血液，５８
例患者穿刺后见少量血液涌出，未给予止血药即自

行停止，经负压吸引后视野清楚。术中２４例患者均

为中量出血，经内镜下注入去甲肾上腺素盐水（１

１００００）或冰盐水后出血停止。２例患者有大量出

血，均为隆突下淋巴结肿大，１例原发病为左下肺癌，

隆突下淋巴结转移伴异常血管分布，ＴＢＮＡ穿刺病

理检查结果示腺癌（图１Ａ），另１例为左肺门肺癌并

隆突下淋巴结侵犯，ＴＢＮＡ穿刺病理检查结果示小

细胞肺癌（图１Ｂ）；均经内镜下注入去甲肾上腺素盐

水（１２０００）及凝血酶，经静脉给予垂体后叶素１８

Ｕ后出血逐步停止，内镜下吸引出较多血凝块。由

表１可见，中至大量出血率隆突下淋巴结组（７）最高

（２０％），气管前腔静脉后淋巴结组（４Ｒ）最低（２％）。

穿刺部位间中至大量出血率的差异均有统计学意义

（χ
２＝１７．０３５，Ｐ＝０．００９）。２６例中至大量出血患者

的病理结果示：腺癌１７例，小细胞肺癌５例，鳞状细

胞癌１例，结核２例，结节病１例。

图１　ＴＢＮＡ穿刺部位大量出血患者增强ＣＴ扫描影像

Ｆｉｇ１　ＥｎｈａｎｃｅｄＣＴｉｍａｇｅｏｆｍａｓｓｉｖｅ

ｂｌｅｅｄｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓａｔＴＢＮＡｐｕｎｃｔｕｒｅｓｉｔｅｓ
Ａ：Ａ６０ｙｅａｒｓｏｌｄｍａｎｗｉｔｈｃｏｕｇｈ，ｃｈｅｓｔｐａｉｎｆｏｒ２ｍｏｎｔｈｓ．Ｌｕｎｇ

ｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｗｉｎｄｏｗｓｓｈｏｗｅｄｂｒｏｎｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙ（２３ｍｍ

ｉｎｄｉａｍｅｔｅｒ）ｃｒｏｓｓｉｎｇｏｖｅｒｔｈｅｅｎｌａｒｇｅｄｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｕｎｄｅｒｔｈｅｃａｒｉｎａ
（ａｒｒｏｗ）．ＭａｓｓｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇｈａｐｐｅｎｅｄａｆｔｅｒｔｈｅＴＢＮＡｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｒｏｍ

ｔｈｅｌｕｍｅｎｉｎｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｏｆｔｈｅｒｉｇｈｔｍａｉｎｂｒｏｎｃｈｕｓｎｅａｒｔｈｅｒｉｇｈｔｕｐ

ｐｅｒｌｏｂｅｏｐｅｎｉｎｇ（ｓｕｂｃａｒｉｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｇｒｏｕｐｓ）．Ｔｈｅｂｌｅｅｄｉｎｇｗａｓ

ｓｔｏｐｐｅｄａｆｔｅｒｒｅｓｃｕｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｆｉｎａｌｌｙｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｙｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ

ｃｏｎｆｉｒｍｅｄａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ．Ｂ：Ａ５５ｙｅａｒｓｏｌｄｆｅｍａｌｅｗｉｔｈｃｏｕｇｈａｎｄ

ｅｘｐｅｃｔｏｒａｔｉｏｎｆｏｒ３ｍｏｎｔｈｓ．ＬｕｎｇｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｗｉｎｄｏｗｓ

ｓｈｏｗｅｄｌｙｍｐｈｎｏｄａｌｃｏｌｏｒａｔｉｏｎａｎｄｖａｓｃｕｌａｒｐｏｏｌｉｎｇｉｎｓｕｂｃａｒｉｎａ（ａｒ

ｒｏｗ），ａｎｄｔｈｅｓｉｚｅｏｆｔｈｅｌｙｍｐｈｎｏｄｅｗａｓａｂｏｕｔ１ｃｍ×１ｃｍ×

１．５ｃｍ．ＭａｓｓｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇｈａｐｐｅｎｅｄａｆｔｅｒｔｈｅＴＢＮＡｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｒｏｍ

ｔｈｅｌｕｍｅｎｉｎｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｏｆｔｈｅｒｉｇｈｔｍａｉｎｂｒｏｎｃｈｕｓｎｅａｒｔｈｅｒｉｇｈｔｕｐ

ｐｅｒｌｏｂｅｏｐｅｎｉｎｇ（ｓｕｂｃａｒｉｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｇｒｏｕｐｓ）．Ａｎｄｔｈｅｂｌｅｅｄｉｎｇ

ｗａｓｓｔｏｐｐｅｄａｆｔｅｒａｃｔｉｖｅｒｅｓｃｕｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｆｉｎａｌｌｙｔｈｅｐａｔｈｏｌｏｇｙ

ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｃｏｎｆｉｒｍｅｄｓｍａｌｌｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ

表１　气道内不同ＴＢＮＡ穿刺部位出血情况统计

Ｔａｂ１　ＢｌｅｅｄｉｎｇｄａｔａｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔＴＢＮＡｐｕｎｃｔｕｒｅｓｉｔｅｓｉｎｔｈｅａｉｒｗａｙ

Ｉｔｅｍ Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ

Ｐｕｎｃｔｕｒｅｎｕｍｂｅｒｎ １００ １０ １３ ９０ １２ １２ １１
Ｐｕｎｃｔｕｒｅｎｅｅｄｌｅ １９Ｇ １９Ｇ １９Ｇ １９Ｇ １９Ｇ ２２Ｇ ２２Ｇ
Ｍｏｄｅｒａｔｅｂｌｅｅｄｉｎｇｎｕｍｂｅｒｎ ２ １ １ １６ １ ２ １
Ｍａｓｓｉｖｅｂｌｅｅｄｉｎｇｎｕｍｂｅｒｎ ０ ０ ０ ２ ０ ０ ０
Ｒａｔｉｏｏｆｂｌｅｅｄｉｎｇ（％） ２ １０ ７．６９ ２０ ８．３３ １６．６７ ９．０９

　ＴＢＮＡ：Ｔｒａｎｓｂｒｏｎｃｈｉａｌｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ．Ａ：Ｐｒｅｔｒａｃｈｅａｌａｎｄｐｏｓｔｓｕｐｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ（４Ｒ）；Ｂ：Ａｏｒｔａｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｗｉｎｄｏｗｓｌｙｍｐｈ

ｎｏｄｅｓ（４Ｌ）；Ｃ：Ｐｒｅｃａｒｉｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ（７）；Ｄ：Ｓｕｂｃａｒｉｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ（７）；Ｅ：Ｓｕｂｓｕｂｃａｒｉｎａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ（７）；Ｆ：Ｒｉｇｈｔｈｉｌａｒｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ（１１Ｒ）；

Ｇ：Ｌｅｆｔｌｕｎｇｈｉｌａｒｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓ（１１Ｌ）

２．４　治疗及预后　在４Ｒ／Ｌ、７区穿刺淋巴结诊断

肺癌患者７３例，小细胞肺癌２７例、非小细胞肺癌４６
例。２７例小细胞肺癌患者经４～６个周期的化疗结

合放疗有２５例获得临床完全缓解，２例病情进展，

中位生存期为７个月。４６例非小细胞肺癌ＴＮＭ分

期为ⅢＢ的患者有１１例，未行手术治疗而给予放化

疗６个周期，均获得临床部分缓解，中位生存期为

１２个月；ＴＮＭ 分期为ⅢＡ的患者有３５例，根据患

者器官功能状态即是否耐受手术，有３０例采取手术

切除并术后行４个周期的化疗，５例因存在手术禁

忌证而采取放化疗治疗，其中２例患者因年龄较大、

器官功能衰竭而放弃进一步治疗，其余３例患者治

疗后获得临床部分缓解，中位生存期为１６个月。

　　在１１Ｒ／Ｌ区穿刺淋巴结诊断肺癌而４Ｒ／Ｌ和

（或）７区未检出癌细胞的患者１０例，小细胞肺癌２
例、非小细胞肺癌８例。２例小细胞肺癌患者给予
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放化疗治疗均获得临床完全缓解，平均生存期为１８
个月；８例非小细胞肺癌ＴＮＭ分期ⅡＡ患者采取手

术治疗，达到临床治愈，中位生存期为４５个月。

　　确诊为肝癌肺转移性患者１例，生存期为３个

月。肺肉瘤样癌１例，失去手术机会而采取化疗治

疗，生存期为３．４个月，预后差。确诊良性疾病的患

者１２例，５例淋巴结结核患者及时给予抗结核治疗

且预后良好；结节病患者６例，４例伴有肺间质或多

系统损伤患者给予糖皮质激素治疗后预后良好，２
例无明显多系统损伤及临床症状的患者给予定期随

访；１例错构瘤患者经胸外科手术治疗，术后恢复良

好。

３　讨　论

　　 ＴＢＮＡ应用于临床已近３０年，尤其在 ＷＡＮＧ
氏ＴＢＮＡ穿刺图谱及穿刺法建立之后，诊断阳性率

明显提高，ＴＢＮＡ操作的快速性、安全性，无需全身

麻醉等优点，使其在临床逐步推广应用。据早期统

计，严重并发症的发病率仅为０．５３％［４］，穿刺后出

血虽是其常见并发症，但结合文献回顾，大多数穿刺

后出血仅为少量出血。王孟昭等［５］报道 ＴＢＮＡ总

的敏感性和特异性分别为３９％和９９％，其总的并发

症发生率为０．２６％，但并发症中有２例大出血经紧

急治疗成功止血、１例气胸需要胸腔引流、２例气胸

和１例纵隔气肿不需要引流。目前国内外学者对于

ＴＢＮＡ的并发症，尤其是在并发出血的原因和防治

方面研究甚少，本研究结果提示ＴＢＮＡ在隆突下淋

巴结组（７）穿刺后中至大量出血率最高（２０％，１８／

９０），这可能与隆突部位血管分布较多，病理状态下

毛细血管分布增多、增粗有关。

　　研究认为气管隆突周围的淋巴结血供多较丰

富，而上纵隔淋巴结血供较少见［６］。隆突部位供应

动脉主要来源于左、右支气管动脉分支，并主要分布

于附近的气管、支气管及淋巴结等，故在气管下端与

气管隆突周围，两侧上、下支气管动脉分支间形成了

丰富的丛状吻合［７］。胸部ＣＴ强化可见在纵隔内、

气管周围表现为主动脉或其大分支发出的进入支气

管肺内的点状或管状增强结构。孙厚长等［８］研究的

６６例患者支气管动脉ＣＴ造影共显示支气管动脉

８３支，其中右侧７４支、左侧９支。在气管隆突区域

ＣＴ增强显示分布６６支小动脉，其他区域小动脉显

示分别为１支、６支、１０支。因此隆突部位为支气

管、气管、淋巴结供养动脉血管网所在部位。

　　另外肺癌伴纵隔淋巴结转移时，淋巴结血供情

况也有不同表现，岳勇等［９］研究显示，肺癌伴淋巴结

转移局部血管可有如下变化：（１）血管增粗迂曲，粗

细不均匀，呈串珠状，也可呈网格状或弹簧状。（２）

淋巴结染色表现为淋巴结浓染，甚至呈“血管湖”状。

（３）血管呈弧形推压或包绕淋巴结，中心可为多血供

或少血供。在良性病变中由于炎性因子的刺激，淋

巴结血供往往更丰富［１０］。正常支气管动脉开口部

的内径仅１～２ｍｍ，常规ＣＴ检查无法发现。但当

有肿瘤性病变、感染性病变和其他炎性病变时，支气

管动脉内径可增粗至４～５ｍｍ［１１１２］，尤其感染性或

炎症性病变时支气管动脉内径扩张甚至可达１０

ｍｍ。扩张的支气管动脉压力较高，穿刺时非常容易

出血，甚至会有中量以上的出血。

　　Ｓａｋａｏ等［１３］研究证明两肺下叶恶性肿瘤更易发

生隆突下淋巴结转移，隆突下淋巴结在上下纵隔淋

巴结交汇处，此处更易出现淋巴结转移而肿大。因

此隆突下淋巴结是ＴＢＮＡ穿刺的常用部位之一［１４］。

临床研究发现淋巴结肿大多集中在隆突部位附近，

在隆突前淋巴结组、隆突下淋巴结组和右气管旁淋

巴结组行ＴＢＮＡ占总数量的６３％，右肺门淋巴结、

左肺门淋巴结、隆突远端淋巴结行ＴＢＮＡ仅占总数

量的１５％［１］。因此隆突区域淋巴结行ＴＢＮＡ时容

易穿刺到异常扩张支气管动脉而导致大量出血，故

术前行胸部ＣＴ增强应作为 ＴＢＮＡ操作的常规检

查，淋巴结区域一旦强化或有异常血管分支应尽量

避免穿刺［１５］。

　　本组２４例患者有中量出血，２例有大量出血，

病理结果示：腺癌１７例，小细胞肺癌５例，鳞状细

胞癌１例，结核２例，结节病１例。出血发生在隆突

区（７）最多见，共２０例，２例大出血患者均为隆突下

淋巴结穿刺，术后重新阅读增强ＣＴ片发现穿刺部

位淋巴结内有小血管强化并穿过淋巴结，１８例隆突

下淋巴结肿大患者穿刺后有中量以上出血，通过再

次仔细阅读增强ＣＴ片发现淋巴结有融合倾向，在

淋巴结区域内发现点状强化或融合的淋巴结周围强

化，提示供血丰富，血管压力较高，尤其是融合淋巴

结明显强化呈“血管湖”状时。对孤立淋巴结穿刺出

血风险小于融合呈湖状的淋巴结。

　　ＴＢＮＡ操作一旦并发中至大量出血必须有详细

而充分的抢救预案，操作者及其团队成员必须保持

冷静。中量出血时，立即将患者置于患侧卧位。气

道内注入肾上腺素盐水及凝血酶，开通静脉通道随
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时准备静脉用止血药；大量出血时，可按大咯血抢救

预案实施抢救，迅速将患者置于患侧卧位，支气管镜

进入健侧气道负压吸引涌入的血液以保持健侧肺通

气，除腔内局部应用止血药物以外，静脉可应用垂体

后叶素等止血药物，备球囊、加强型气管插管、呼吸

机和备血，一旦出血不止或出现窒息前兆，可尝试球

囊填塞法止血，若无效可于健侧肺插入加强型气管

插管接呼吸机进行单肺通气，为后期的外科开胸止

血手术做准备［１６］。在所有抢救措施中，迅速将患者

置于患侧卧位防止血液进入健侧气道，保持气道通

畅是抢救成功的最为关键的因素。

　　ＴＢＮＡ操作中，为提高阳性率选择１９Ｇ组织学

穿刺针是十分必要的，但在出血风险大的区域选用

２２Ｇ的细胞针试穿刺则更安全。在肺门淋巴结区域

一般选用细胞学穿刺针可减少大出血的风险。支气

管内超声内镜（ＥＢＵＳＴＢＮＡ）即在超声实时引导下

穿刺大气道周围淋巴结，不仅可以有效避开大血管，

而且也可以实时发现淋巴结周围存在异常的支气管

动脉，在提高阳性率的同时可以减少出血的风险。

　　值得指出的是，对于初学者而言，因穿刺方法不

规范而导致严重的并发症，包括气管镜和穿刺针自

身的损伤也较为常见［１６］。因此，在国内大型的呼吸

内镜介入肺脏病中心开展规范化 ＴＢＮＡ操作培训

仍是减少并发症、提高穿刺阳性率的最佳途径。

４　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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