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　 　 国家癌症中心公布数据表明：全国 ２０１２ 年新发

恶性肿瘤病例约 ３５８． ６ 万例，死亡病例 ２１８． ７ 万

例［１］。 早期诊断、准确分期、精确疗效监测是制定

最佳肿瘤治疗方案、提高疗效和改善患者预后的必

备条件。 核医学多模态分子影像技术在肿瘤精准医

学中具有重要的临床应用价值及发展潜力［２］。
《中国原发性肺癌诊疗规范（２０１５ 版）》 ［３］ 确定

ＰＥＴ ／ ＣＴ 是肺癌诊断、分期与再分期、疗效评价和预

后评估的最佳方法。 美国国立综合癌症网络 （Ｎａ⁃
ｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）肺癌临

床实践指南 （２０１６．Ｖ４ 版）确认 ＰＥＴ ／ ＣＴ 在肺癌诊

治中应用价值的同时，建议针对 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示

肿瘤的病灶，应尽可能明确病理诊断、肿瘤组织学亚

型分类及相关分子病理检测［４⁃５］。
中华医学会核医学分会分子影像介导精确诊断

工作委员会完成了《ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下微创经皮生物

靶区活组织检查术专家共识》，旨在规范操作技术

临床应用，拓展 ＰＥＴ ／ ＣＴ 临床应用范围，增强核医学

科应用分子成像技术解决临床疑难重症诊断问题的

能力。
一、定义

ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下微创经皮生物靶区活组织检查

（简称活检）术是指将 ＰＥＴ ／ ＣＴ 全身显像发现需要

进一步明确病理诊断的异常摄取病灶或同机 ＣＴ 检

查提示异常形态的病灶［５］，或其他影像检查发现的

病理性质未定病变，在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像引导下经皮穿

刺取出病灶样本，完成病理定性、肿瘤组织学亚型分

类、分子病理检测［６⁃７］。 临床上一般由核医学科医

师单独完成或与相关临床科室医师合作完成。 目

前，ＰＥＴ ／ ＣＴ 主要是以反映肿瘤糖代谢的１８Ｆ⁃ＦＤＧ 为

显像剂［８］。

二、临床意义

１． ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下微创经皮生物靶区活检术的

意义。 （１） 肿瘤原发灶及最高分期转移灶活检。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 无创全身肿瘤诊断分期与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下

微创经皮生物靶区活检术综合运用，可对肿瘤转移患

者中最高临床分期的转移病灶或原发病灶进行活检，
提高活检手术安全性，避免不必要的外科治疗［９］。

（２）肿瘤活性部位活检。 对于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提

示合并肿瘤坏死的患者，针对高代谢病灶进行活检，
避开坏死组织，可减少无效活检［１０］。

（３）治疗后残余病灶、耐药后进展病灶活检。
对于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示肿瘤治疗后残余病灶、靶向

药物治疗后耐药患者，在完成全身再分期后，还可明

确复发转移灶病理学亚型、有无肿瘤组织学类型转

化及肿瘤驱动基因改变。
（４）多重癌活检。 对于 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查怀疑多重

癌患者，可针对不同病灶活检；对于抗肿瘤治疗后

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查怀疑合并多重癌患者，完成全身分期

检查后，可针对新增原发病灶活检。 活检组织的病

理诊断为临床治疗决策，特别为肿瘤靶向治疗提供

最直接证据，避免无效治疗、过度治疗，减少并发症，
改善患者预后，降低医疗费用［１１⁃１２］。

２．常规细针吸取细胞学活检的不足。 细针吸取

提供细胞标本量少，无组织结构，对肿瘤分类和分型

不够准确，难以满足肿瘤定性、组织学亚型分类、分
子病理检测的要求［１３］。

３．常规解剖影像学引导下经皮活检的不足。
（１）解剖影像从形态结构上常难以区分实体瘤坏死

区域与肿瘤活性部分，且部分肿瘤病变早期可能未

显示出形态结构异常，无法确定取样靶点［１４］；（２）难
以确定无代谢信息的小病灶是否可作为有效取样靶
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点［１５］；（３）在没有获取全身分期信息的前提下，无法

选择可导致患者最高临床分期的病灶取样，也无法

选择最高手术安全性病灶取样活检［１６］。
４． ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下微创经皮生物靶区活检术的

优点。 （１）代谢功能图像与解剖形态图像融合，病
灶解剖形态学出现异常前即可早期诊断［１７］；（２）获
取病灶代谢信息后，小病灶仍可诊断，实现小病灶精

确活检［１８］；（３）一次性完成全身分期，有利于选择最

安全、最高临床分期病灶取样病理活检；（４）可区分

肿瘤活性部位和坏死部位，准确取样，避免无效活

检［１９］；（５）ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下组织学活检样本量充足，
可满足完成定性诊断、肿瘤组织学亚型分类及相关

分子病理检测要求。
三、适应证

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查后或常规影像学检查后发现头颈

部、体部、骨骼肌肉软组织系统异常病灶，需经皮病

理检查进一步明确诊断。
四、禁忌证

１．绝对禁忌证。 （１）有严重出血倾向、血小板＜
５０×１０９ ／ Ｌ［括号内为正常参考值范围，下同；（１００ ～
３００）×１０９ ／ Ｌ］和凝血功能严重紊乱者［凝血酶原时

间＞１８（１２ ～ １４） ｓ，凝血酶原活动度 ＜ ４０％ （７５％ ～
１００％）］；抗凝治疗和（或）抗血小板药物应在活检

前至少停用 ５～７ ｄ；（２）心功能不全或心肌梗死、严
重心律失常等患者； （３）预定取样病灶为可疑血管

源性病变（肺隔离症、动静脉畸形、动脉瘤等） ［２０］。
２．相对禁忌证。 患者不能合作，依从性差［２１］。
五、手术安全制度与团队

１． ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下微创经皮生物靶区活检术知

情同意书。
２． ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下微创经皮生物靶区活检术风

险评估表。
３． ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导下微创经皮生物靶区活检术操

作安全核查表。
４．手术小组成员应包括主刀医师 １ 名，护士 １ 名，

技术员 １ 名。 手术小组所有成员均应熟悉院内急救

系统运作流程，熟练掌握急救设备使用，定期组织急

救演练并记录。
六、术前检查

１．常规检查。 患者需在 １ 周内接受血、尿、大便

常规，肝、肾功能，凝血功能，肿瘤标志物，血型检查

和感染筛查，心电图、肺功能等检查。
２．全身１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查与 ＰＥＴ ／ ＣＴ 引导

下活检手术的时间间隔＜１ 周。

３．必要时完成术前增强 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查。
七、术前准备

１．手术小组主要成员术前讨论，确定取样靶区。
明确预定活检取样病灶部位与心脏、大血管等重要

器官是否具有安全距离，确定取样穿刺途径无重要

血管、神经等结构。
２．对术前讨论评估为可能出现较重并发症的高

危患者，应提前通知主管医师到场协助。
３．准备 ＰＥＴ ／ ＣＴ、手术所需各种型号穿刺针、穿

刺枪、胸穿包、心电监护仪、除颤仪、吸引器、吸氧装

置、抢救车等相关设备。
４．准备用于麻醉、镇痛、镇咳、止血、扩张冠状动

脉、降压等药物。
５．患者准备。 （１）患者及家属（被委托人）签署

知情同意书；（２）患者术前 ４ ｈ 禁食；（３）必要时备

皮；（４）必要时建立静脉通道；（５）术前教育。
八、术中操作步骤与方法

１．心理疏导与体位。 （１）术前对患者进行心理疏

导，消除紧张情绪；（２）根据病变部位患者采用不同体

位，原则上为穿刺距离最短和患者最舒适的体位。
２．活检器械选择。 （１）内脏器官、小器官推荐使

用 １８ Ｇ 切割活检针技术；（２）体表软组织肿物推荐

１６ Ｇ 活检针；（３）成骨性肿瘤推荐 １１ Ｇ～１３ Ｇ 骨活

检针；（４）溶骨性病灶必要时推荐联合应用切割活

检针技术与骨活检针技术［１３，２２］。
３．参照 ＰＥＴ ／ ＣＴ 融合图像，同机 ＣＴ 扫描确定高

代谢取样靶区，体表穿刺点标记。
４．碘酒消毒，铺无菌巾；穿刺点处用 １％ ～ ２％利

多卡因局部浸润麻醉。
５．靶区穿刺取样。 （１）同机薄层 ＣＴ 扫描（层厚

１．２５ ｍｍ，管电流 ２０ ～ １２０ ｍＡ，管电流 １２０ ｋＶ）引导

下最短入路逐步进针，尽量避免重复穿刺胸膜、脏器

包膜，严格无菌操作； （２）同机 ＣＴ 扫描明确穿刺针尖

抵达预定高代谢取样靶区后，需再次确定取样途径无

重要血管、神经等，切割取样；（３）每次取样结束后应

同机 ＣＴ 扫描（１．２５ ｍｍ，２０～１２０ ｍＡ，１２０ ｋＶ）确定有

无大量出血、气胸等并发症；（４）观察样本体积外

观。 根据样本大体形态、患者个体情况，若样本不理

想且未出现严重并发症可再次穿刺［２３］。
６．标本固定与标识。 （１）标本取材后用 １０％的

甲醛及时固定，固定液的量应为送检标本体积 ５ 倍

以上；（２）容器应足够大，宜于保持标本原形，口宜

大，利于标本装入和取出；（３）容器外应贴标签标示

清楚：患者姓名、性别、标本名称、住院号、病床号等
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项，并规范填写病理送检申请单。
７．术后处理。 （１）术后 ４ ｈ 内应通知主管医师

密切观察患者病情，注意生命体征，有无迟发性并发

症；（２）操作后 １～２ ｄ 保持皮肤穿刺处敷料干燥，防
止感染，注意休息保暖，避免重体力工作［２４］。

九、主要并发症预防及处理

１．气胸。 气胸多发生于术后 １ ｈ 内， 偶发术后

７２ ｈ 气胸。 术后要密切观察患者有无胸痛、胸闷、
气促、呼吸困难等症状， 发现异常情况要及时 ＣＴ 检

查，对于肺体积压缩＞３０％的患者， 可行抽气术或胸

腔闭式引流术［２５］。
２．咯血。 （１）咯血前兆：术后咳嗽、呛咳。 应使

患者患侧卧位，取头低脚高位，高浓度吸氧，氧气流

量 ４～６ Ｌ ／ ｍｉｎ，迅速清除口鼻腔内的血液，防止血液

阻塞呼吸道，引起窒息，用手轻拍患者的背部，鼓励

咳嗽，以利积血排出。 立即建立心电监护、开通静脉

通道［２６］。 （２）中大量咯血发生时，应立即启动院内

急救系统，做好抢救记录。 （３）咯血窒息需严加防

范，并积极准备抢救。 若患者咯血后突然出现胸闷、
呼吸困难、急要坐起、端坐呼吸、烦躁不安或张口瞠

目、面色苍白、气憋、唇甲发绀、冷汗淋漓等表现时需

警惕发生大咯血窒息，要及时行气管插管［２７⁃２８］。
３．血肿形成。 术后血肿形成时，应局部压迫止

血，心电血氧监护、开通静脉通道。 出血量大应启动

院内急救系统，通知本科主任、患者主管医师到场参

与抢救，并做好抢救记录，送外科紧急手术或栓塞止

血［２９］。
４．少见并发症。 空气栓塞、感染、麻醉意外、肿

瘤播散等［３０⁃３１］。
十、术后随访

１．特殊患者术后应依据术中所见具体情况与主

管医师、病理医师沟通。
２．术后应追踪记录患者最后病理诊断。 病理诊

断仍未明确、病理诊断结果与临床及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断

结果明显不符、病理诊断良性病例，视具体情况可择

期再次穿刺同一部位或更换穿刺部位再次行病理检

查，或采用其他措施（如其他技术途径病理检查或

定期随访）等进一步明确诊断。
利益冲突　 无
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编写委员会成员名单：陈仰纯（泉州市第一医院核医学

科）；黄占文（西南医科大学附属医院核医学科）；贺庆（四川

大学华西医院肿瘤中心）；侯海峰（浙江大学附属第二医院

核医学科）；姜勇（四川大学华西医院病理科）；李亚明（中国

医科大学附属第一医院核医学科）；梁英魁（海军总医院核

医学科）；林端瑜（福建省肿瘤医院核医学科）；李夷民（厦门

大学附属第一医院放疗科）；李承志（暨南大学附属第一医

院介入科）；林美福（福建省立医院核医学科）；聂俊杰（吉林

市人民医院核医学科）；潘卫民（海南医学院附属医院核医

学科）；孙龙（厦门大学附属第一医院核医学科）；沈艳霞（华

中科技大学附属同济医院核医学科）；王云华（中南大学湘

雅二医院 ＰＥＴ ／ ＣＴ 中心）；王海岩（上海市东方医院核医学

科）；吴志坚（华中科技大学附属协和医院核医学科）；温广

华（浙江大学金华医院核医学科）；王城（内蒙古医科大学附

属医院核医学科）；吴华（厦门大学附属第一医院核医学

科）；张赤阳（中国医科大学附属第一医院核医学科）
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ｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ Ｍｅｄ， ２０１４， １１９（８）： ５７２⁃５９４． ＤＯＩ：１０．１００７ ／
ｓ１１５４７⁃０１３⁃０３６０⁃１．

［１７］ Ｐｒｏｍｔｅａｎｇｔｒｏｎｇ Ｃ， Ｋｕｎａｗｕｄｈｉ Ａ， Ｐｈａｄｕｎｇｒｅｒｋ Ｒ， ｅｔ ａｌ． １８Ｆ⁃ＦＤＧ
ＰＥＴ ／ Ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ＣＴ ｆｏｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｓｔｒａｔｅｇｉｃ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ
Ａｓｓｏｃ Ｔｈａｉ， ２０１５， ９８（１０）： １０１０⁃１０１８．

［１８］ Ｇｕｎｔｅｒ Ｔ， Ａｒａｉｎ Ａ， Ｈｅｒｍａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｇａｓｔｒｉｃ ｄｉｓｔｅｎｓｉｏｎ， ｉｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｘｔ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃ ｂｏｄｙ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｊ Ｏｋｌａ
Ｓｔａｔｅ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ， ２０１５， １０８（９⁃１０）： ３９８⁃４０１．

［１９］ Ｓｕｎｎｅｔｃｉｏｇｌｕ Ａ， Ａｒıｓｏｙ Ａ， Ｄｅｍｉｒ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ （１８）Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ ａｎｄ ｄｅｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｉｃ， ｃｌｉｎｉｃａｌ， ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ， ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｍｅｄ， ２０１５， ８（９）： １５７９４⁃１５８００．

［２０］ Ｇｕｉｍａｒâｅｓ ＭＤ， Ｃｈｏｊｎｉａｋ Ｒ， Ｇｒｏｓｓ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｓｕｃｃｅｓｓ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｅ⁃

ｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎｉｃｓ （Ｓａｏ Ｐａｕｌｏ）， ２００９， ６４（１２）： １１３９⁃１１４４． ＤＯＩ：
１０．１５９０ ／ Ｓ１８０７⁃５９３２２００９００１２００００２．

［２１］ Ｌｏｈ ＳＥ， Ｗｕ ＤＤ， Ｖｅｎｋａｔｅｓｈ ＳＫ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｂｉｏｐ⁃
ｓｙ： ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ａｃａｄ
Ｍｅｄ Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ， ２０１３， ４２（６）： ２８５⁃２９０．

［２２］ Ａｄｉｇａ Ｓ， Ａｔｈｒｅｙａ Ｓ． Ｓａｆｅｔｙ， ｅｆｆｉｃａｃｙ， ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ａｎ ｕｌｔｒａ⁃ｌｏｗ
ｄｏｓｅ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１４， ６９
（７）： ７０９⁃７１４． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｃｒａｄ．２０１４．０２．００６．

［２３］ Ｄｉｇｕｍａｒｔｈｙ ＳＲ， Ｋｏｖａｃｉｎａ Ｂ， Ｏｔｒａｋｊｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ＣＴ
ｇｕｉｄｅｄ ｌｕｎｇ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ： ａｓｓｅｓｓ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１６， ８５（２）： ４６６⁃４７１．
ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｅｊｒａｄ．２０１５．１２．００７．

［２４］ Ｓｃｏｎｆｉｅｎｚａ ＬＭ， Ｍａｕｒｉ Ｇ， Ｇｒｏｓｓｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｌｅｕｒａｌ ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｌｕｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＵＳ⁃ ａｎｄ ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｏｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ⁃
ｏｇｙ， ２０１３， ２６６（３）： ９３０⁃９３５． ＤＯＩ：１０．１１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ．１２１１２０７７．

［２５］ Ｌｉｍａ ＣＤ， Ｎｕｎｅｓ ＲＡ， Ｓａｉｔｏ ＥＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｒａｓ Ｐｎｅｕｍｏｌ， ２０１１， ３７（２）： ２０９⁃２１６． ＤＯＩ：
１０．１５９０ ／ Ｓ１８０６⁃３７１３２０１１０００２０００１１．

［２６］ Ｃａｈｉｌｌ ＡＭ， Ｂａｓｋｉｎ ＫＭ， Ｋａｙｅ ＲＤ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｌｕｎｇ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ， ２００４， １５（９）：
９５５⁃９６０． ＤＯＩ：１０．１０９７ ／ ０１．ＲＶＩ．００００１３０８１４．６３２７７．Ｆ２．

［２７］ Ｓｃｈｕｌｚｅ Ｒ， Ｓｅｅｂａｃｈｅｒ Ｇ， Ｅｎｄｅｒｅｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＣＴ⁃
ｇｕｉｄｅｄ， ｓｅｍｉ⁃ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｃｏａｘｉａｌ ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｒｏｆｏ， ２０１５， １８７（８）： ６９７⁃７０２． ＤＯＩ：１０．
１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９９６４８．

［２８］ Ｍａｘｗｅｌｌ ＡＷ， Ｋｌｅｉｎ ＪＳ， Ｄａｎｔｅｙ Ｋ， ｅｔ ａｌ． ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｓｕｂｓｏｌｉｄ ｌｕｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ
Ｒａｄｉｏｌ， ２０１４， ２５ （ ３）： ３４０⁃３４６， ３４６． ｅ１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｉｒ．
２０１３．１１．０３７．

［２９］ Ｚｈｕａｎｇ ＹＰ， Ｗａｎｇ ＨＹ， Ｚｈａｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ＣＴ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｃａｖｉｔａｒｙ ｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１３， ８２（１）： １８２⁃１８６． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｅｊｒａｄ．２０１２．０９．０１１．

［３０］ Ｈｅｙｅｒ ＣＭ， Ｒｅｉｃｈｅｌｔ Ｓ， Ｐｅｔｅｒｓ ＳＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ⁃
ｎａｖｉｇａｔｅｄ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｗｈｉｃｈ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ？ ［ Ｊ］ ． Ａｃａｄ
Ｒａｄｉｏｌ， ２００８， １５（８）： １０１７⁃１０２６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ａｃｒａ．２００８．０２．
０１８．

［３１］ Ｂｅｓｌｉｃ Ｓ， Ｚｕｋｉｃ Ｆ， Ｍｉｌｉｓｉｃ Ｓ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃ ＣＴ ｇｕｉｄｅｄ
ｂｉｏｐｓｉｅｓ ｏｆ ｌｕｎｇ ｌｅｓｉｏｎｓ； ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｒｅ
ｂｉｏｐｓｙ［Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ４６（１）： １９⁃２２． ＤＯＩ：１０．２４７８ ／
ｖ１００１９⁃０１２⁃０００４⁃４．

（收稿日期：２０１６⁃０８⁃１０） 　 　
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