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超声内镜引导细针穿刺抽吸术在胰腺占位
中应用的安全性分析

陈柯 蔡继东 刘渊 姜子廷 杨秀疆 刘建强

复旦大学附属肿瘤医院内镜科 复旦大学上海医学院肿瘤学系，上海 200032
通信作者：刘建强，Email：liujianqiangfz@163.com

【摘要】　目的　探讨超声内镜引导细针穿刺抽吸术（endoscopic ultrasound‑guided fine‑needle 
aspiration，EUS‑FNA）在胰腺占位性病变中应用的安全性及其风险因素。方法　选择 2012 年 1 月至

2022年 12月于复旦大学附属肿瘤医院内镜科行EUS‑FNA的 5 160例患者作为回顾性研究对象，计算

操作相关并发症的发生率，利用单因素和 logistic回归分析并发症发生的独立风险指标。结果　术后

胰腺炎发生率为 1.38%（68/4 930），术中出血发生率为 0.82%（42/5 143），术后出血发生率为 0.78%
（40/5 143），无直接相关的消化道穿孔和死亡事件发生。年龄>60岁（OR=0.581，95%CI：0.356~0.946，
P=0.029）、颈体尾部肿瘤（OR=0.355，95%CI：0.194~0.652，P=0.001）、病灶长径>20~40 mm（OR=0.450，
95%CI：0.227~0.893，P=0.023）和病灶长径>40 mm（OR=0.382，95%CI：0.168~0.869，P=0.022）为术后胰

腺炎发生的独立保护因素，经十二指肠穿刺（OR=2.435，95%CI：1.319~4.496，P=0.005）是术后胰腺炎

独立危险因素。穿刺 3~4 次（OR=0.439，95%CI：0.235~0.821，P=0.010）、病灶长径>20~40 mm（OR=
0.154，95%CI：0.069~0.341，P<0.001）、病灶长径>40 mm（OR=0.326，95%CI：0.143~0.743，P=0.008）是术

中出血的独立保护因素。细针穿刺活检（fine‑needle biopsy，FNB）针（OR=2.314，95%CI：1.189~4.502，
P=0.014）为术后出血的独立危险因素。结论　EUS‑FNA 是一项安全的操作，总体并发症发生率低。

术后胰腺炎和术中出血的发生主要与病变临床特征有关，而术后出血与穿刺针类型有关。

【关键词】　活组织检查， 细针；　超声内镜；　胰腺炎；　出血；　并发症

Safety of endoscopic ultrasound‑guided fine‑needle aspiration for pancreatic lesions 
Chen Ke, Cai Jidong, Liu Yuan, Jiang Ziting, Yang Xiujiang, Liu Jianqiang
Department of Endoscopy, Fudan University Shanghai Cancer Center, Department of Oncology, Shanghai 
Medical College of Fudan University, Shanghai 200032, China
Corresponding author: Liu Jianqiang, Email: liujianqiangfz@163.com

【Abstract】  Objective　To investigate the safety and risk factors of endoscopic ultrasound-guided 
fine-needle aspiration (EUS-FNA) for pancreatic lesions. Methods　Five thousand one hundred and sixty 
patients who underwent EUS-FNA in the Department of Endoscopy, Fudan University Shanghai Cancer 
Center from January 2012 to December 2022 were retrospectively reviewed. The incidence of adverse events 
was calculated, and independent risk factors were analyzed by univariate and logistic regression. Results　
The incidences of postoperative pancreatitis, intraoperative bleeding and postoperative bleeding were 1.38% 
(68/4 930), 0.82% (42/5 143) and 0.78% (40/5 143) respectively. No perforation or death occurred. Age >60 
years (OR=0.581, 95%CI: 0.356-0.946, P=0.029), tumor located in the neck, body and tail (OR=0.355, 
95%CI: 0.194-0.652, P=0.001), lesion diameter of >20-40 mm (OR=0.450, 95%CI: 0.227-0.893, P=0.023), 
and lesion diameter >40 mm (OR=0.382, 95%CI: 0.168-0.869, P=0.022) were independent protective factors 
for postoperative pancreatitis. Transduodenal puncture (OR=2.435, 95%CI: 1.319-4.496, P=0.005) was an 

·论著·
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independent risk factor for postoperative pancreatitis. Puncture for 3-4 pass (OR=0.439, 95%CI: 
0.235-0.821, P=0.010), lesion diameter of >20-40 mm (OR=0.154, 95%CI: 0.069-0.341, P<0.001), and 
lesion diameter >40 mm (OR=0.326, 95%CI: 0.143‑0.743, P=0.008) were independent protective factors for 
intraoperative bleeding. Fine‑needle biopsy (FNB) needle (OR=2.314, 95%CI: 1.189‑4.502, P=0.014) was 
an independent risk factor for postoperative bleeding. Conclusion　EUS-FNA is a safe procedure with low 
incidence of adverse events. The occurrence of postoperative pancreatitis and intraoperative bleeding is 
mainly related to clinical characteristics of the lesion, while postoperative bleeding is related to the type of 
puncture needle.

【Key words】 Biopsy, fine‑needle; Endoscopic ultrasonography; Pancreatitis; Bleeding; 
Complications

超声内镜引导细针穿刺抽吸术（endoscopic 
ultrasound‑guided fine‑needle aspiration，EUS‑FNA）在
胰腺占位性病变的诊断中具有重要作用［1］。大量

研究证实EUS‑FNA对于胰腺恶性肿瘤的诊断效率

较高，且并发症发生率低。2011 年国内长海医院

发表荟萃分析结果表明，在 10 941 例 EUS‑FNA 操

作中，总并发症发生率仅为 0.98%，相关死亡率为

0.02% ［2］。近十年来，EUS‑FNA 相关技术得到了不

断改进，如细针穿刺活检（fine‑needle biopsy，FNB）
针的应用、穿刺针粗细选择、穿刺方法和负压选择

等，使包括自身免疫性胰腺炎、胰腺特殊类型肿瘤

等疑难病变可以获得充分的组织病理学诊断 ［3‑6］。

与此同时，穿刺的安全性问题是目前内镜医师较为

关注的临床问题［7‑8］。近期一篇荟萃分析纳入了 5 
330例行EUS‑FNB的操作，结果证实其总并发症发

生率为 0.59%［9］。然而，目前仍缺乏真实世界中应

用不同技术时 EUS‑FNA 的安全性问题。因此，本

研究通过回顾我中心过去 11年开展的EUS‑FNA病

例，基于单中心的数据分析 EUS‑FNA 技术的相关

并发症发生率。

对象与方法

一、研究对象

回顾性分析 2012年 1月至 2022年 12月于复旦

大学附属肿瘤医院内镜科行胰腺占位性病变

EUS‑FNA 检查患者共 5 160 例。本研究经医院伦

理委员会批准（批号：1612167-18）。

二、EUS‑FNA操作步骤

设 备 主 要 采 用 纵 轴 超 声 内 镜（ 日 本

Pentax‑EG3270UK/EG3870UTK）搭配超声主机（日

本 HITACHI Preirus）。术前完善相关评估（包括血

常规、肝肾功能、凝血功能和血淀粉酶等），确定无

明确穿刺禁忌证，向患者及家属告知操作相关事

项，并签署知情同意书。操作前镇静采用咪达唑仑

联合芬太尼静脉推注方式。常规进镜至胃窦或十

二指肠后，转换超声内镜进行扫查。

经过EUS扫查确认穿刺目标后，根据病灶特点

选择合适的穿刺针（20 G、22 G或 25 G）。将穿刺针

插入超声内镜钳道内，在超声引导下推出穿刺针外

鞘管，调节角钮和抬钳器，确定所需的穿刺路径。

将穿刺针快速刺入病灶内部，拔出导丝，随即连接

常规 10 mL 负压吸引器进行抽提式穿刺 20 余次。

穿刺第一针所获取的标本由内镜医师进行现场细

胞 病 理 学 评 估（endoscopist directed rapid onsite 
evaluation，E‑ROSE），并根据评估结果决定是否进

行下一次穿刺及穿刺方法的选择和调整。最终将

获取的所有标本分别送检细胞病理学、液基细胞学

和组织病理学。

穿刺结束后，患者常规予以禁食、补液、抑酸、

抑酶及对症处理，术后即刻及第二日晨起复查血常

规及血淀粉酶。

三、主要观察指标定义

根据美国胃肠内镜学会关于EUS‑FNA主要相

关的并发症的说明［10‑11］，进行调整后定义如下：

（1）术后胰腺炎：术后新发腹痛症状，伴有血淀粉酶

或脂肪酶超过正常上限 3倍以上；（2）术中出血：穿

刺过程白光内镜下发现穿刺点活动性出血和（或）

超声下观察穿刺区域周围新发液性暗区；（3）术后

出血：血红蛋白下降 20 g/L 和（或）临床上出现呕

血、黑便或便血的证据；（4）穿孔：空气或消化道腔

内容物出现在消化道腔外。根据并发症具体情况，

进行严重程度分级包括轻度、中度、重度和致命性。

四、统计学分析

使用 SPSS 22.0对数据进行统计分析。正态分

布计量资料采用 x̄±s描述；计数资料采用例（%）描

述，比较采用卡方检验或 Fisher精确概率法。单因

素分析中P<0.10的参数纳入多因素 logistic回归模

型（向前逐步回归法）进行分析。P<0.05为差异有

统计学意义。
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结 果

一、一般资料

研究共纳入 5 160 例患者，年龄（62.0±9.9）岁，

男 3 093 例。23 例使用 20 G 穿刺针，4 585 例使用

22 G 穿刺针，543 例使用 25 G 穿刺针，9 例信息缺

失。4 258 例使用 FNA 穿刺针，893 例使用 FNB 穿

刺针，9 例信息缺失。 4 422 例患者经胃穿刺，

479 例患者经十二指肠（包括小肠）穿刺，259 例患

者经胃和十二指肠穿刺。纳入分析的人群中，

36.4% 穿刺 1~2 次，54.8% 穿刺 3~4 次，8.8% 穿刺

4 次以上，9 例信息缺失。所有病变中，2 163 例位

于胰腺头钩突部，2 997例位于胰腺颈体尾部，多发

性病变107例，20 mm以内病变占7.8%，>20~40 mm
病变占 63.4%，>40 mm 病变占比 27.3%，大小无法

测量的弥漫性病变占1.6%。具体结果见表1。

150 例患者发生相关并发症，仅 1 例患者为穿

刺后腹腔出血的严重并发症，接受外科手术干预后

出院。无EUS‑FNA直接相关的消化道穿孔事件和

死亡事件发生。

二、胰腺炎并发症的单因素及多因素 logistic回
归分析

在 5 160 例患者中，有 230 例患者术后血淀粉

酶数值缺失和（或）穿刺针、穿刺次数信息缺失，因

此共纳入 4 930例患者进行胰腺炎并发症相关性分

析。术后胰腺炎发生率为 1.38%（68/4 930），患者

均通过保守治疗后缓解，无重症胰腺炎病例，无胰

腺炎导致的计划外住院周期延长（≥4 d），无胰腺

炎导致的 ICU 入住，无胰腺炎相关的死亡事件。

单因素分析结果显示，两组患者年龄、穿刺路

径、肿瘤部位、肿瘤性质和病灶长径差异均有统计

学意义（P<0.05）；而两组患者性别、穿刺针型号、穿

刺针类型、穿刺次数差异无统计学意义（表2）。

表2 术后胰腺炎并发症的单因素分析[例（%）]
因素

年龄

≤60岁

>60岁

性别

女

男

穿刺针粗细

20 G
22 G
25 G

穿刺针类型

FNA
FNB

穿刺次数

1~2次

3~4次

≥5次

穿刺路径

经胃

经十二指肠

经胃肠

肿瘤部位

头钩突部

颈体尾部

肿瘤性质

单发

多发

病灶长径

≤20 mm
>20~40 mm
>40 mm
弥漫性病变

无术后胰腺炎
（n=4 862）
1 992（41.0）
2 870（59.0）
2 913（59.9）
1 949（40.1）

21（0.4）
4 325（89.0）

516（10.6）
4 011（82.5）

851（17.5）
1 778（36.6）
2 664（54.8）

420（8.6）
4 184（86.1）

440（9.0）
238（4.9）

2 006（41.3）
2 856（58.7）
4 769（98.1）

93（1.9）
357（7.3）

3 093（63.6）
1 334（27.4）

78（1.6）

术后胰腺炎
（n=68）
38（55.9）
30（44.1）
44（64.7）
24（35.3）

1（1.5）
58（85.3）

9（13.2）
59（86.8）

9（13.2）
23（33.8）
38（55.9）

7（10.3）
41（60.3）
19（27.9）

8（11.8）
50（73.5）
18（26.5）
62（91.2）

6（8.8）
12（17.6）
39（57.4）
13（19.1）

4（5.9）

统计量

χ2=6.156

χ2=0.642

χ2=0.848

χ2=0.365

χ2=28.726

χ2=16.276

P值

0.013

0.423

0.187a

0.357

0.833

<0.001a

<0.001

<0.001

0.001a

注：a采用 Fisher精确概率法；FNA 指细针穿刺抽吸；FNB 指细
针穿刺活检

表1 入组病例的一般特征

项目

例数

年龄

≤60岁

>60岁

性别

女

男

穿刺针粗细 a

20 G
22 G
25 G

穿刺针类型 a

FNA
FNB

穿刺次数 b

1~2次

3~4次

≥5次

穿刺路径

经胃

经十二指肠

经胃肠

肿瘤部位

头钩突部

颈体尾部

肿瘤性质

单发

多发

病灶长径

≤20 mm
>20~40 mm
>40 mm
弥漫性病变

结果［例（%）］

5 160（100.0）
2 131（41.3）
3 029（58.7）
2 067（40.1）
3 093（59.9）

23（0.4）
4 585（89.0）

543（10.5）
4 258（82.7）

893（17.3）
1 875（36.4）
2 824（54.8）

452（8.8）
4 422（85.7）

479（9.3）
259（5.0）

2 163（41.9）
2 997（58.1）
5 053（97.9）

107（2.1）
400（7.8）

3 269（63.4）
1 409（27.3）

82（1.6）
注：a9例患者穿刺针使用信息缺失；b9例患者穿刺次数信息缺

失；FNA指细针穿刺抽吸；FNB指细针穿刺活检
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多因素分析结果显示，年龄>60 岁、颈体尾部

肿瘤、病灶长径>20~40 mm 和病灶长径>40 mm 为

术后胰腺炎的独立保护因素，而十二指肠穿刺路径

是术后胰腺炎的独立危险因素（表3）。

三、术中出血并发症的单因素及多因素 logistic
回归分析

在 5 160例患者中，有 17例患者穿刺针和（或）

穿刺次数信息缺失，因此共纳入 5 143例患者进行

术中出血并发症相关性分析。有 42 例（0.82%）在

EUS‑FNA 穿刺后即刻见腹腔新发液性暗区。单因

素分析结果显示，两组患者在年龄、穿刺次数，肿瘤

性质和病灶长径方面差异有统计学意义（P<0.05）；

而两组患者性别、穿刺针型号、穿刺针类型、穿刺路

径和肿瘤部位的差异无统计学意义（表4）。

多因素分析结果显示，穿刺 3~4 次、病灶长

径>20~40 mm和病灶长径>40 mm为术中出血的独

立保护因素，多发病灶为术中出血的独立危险因

素（表5）。

四、术后出血并发症的单因素及多因素 logistic
回归分析

在 5 160例患者中，有 17例患者穿刺针和（或）

穿刺次数信息缺失，因此共纳入 5 143例患者进行

术中出血并发症相关性分析。术后出血发生率为

0.78%（40/5 143），仅 1例患者术后由于血红蛋白进

行性下降接受外科手术探查止血，为严重的术后并

发症事件，其余无出血导致的计划外住院周期延长

（≥4 d），无出血导致的 ICU 入住，无出血相关的死

亡事件。

表3 术后胰腺炎并发症的多因素 logistic回归分析

因素

年龄

≤60岁

>60岁

穿刺路径

经胃

经十二指肠

经胃肠

肿瘤部位

头钩突部

颈体尾部

肿瘤性质

单发

多发

病灶长径

≤20 mm
>20~40 mm
>40 mm
弥漫性病变

OR值（95%CI）

参照

0.581（0.356~0.946）

参照

2.435（1.319~4.496）
1.732（0.762~3.935）

参照

0.355（0.194~0.652）

参照

2.583（0.969~6.888）

参照

0.450（0.227~0.893）
0.382（0.168~0.869）
1.179（0.347~4.004）

P值

0.029
0.016

0.005
0.190

0.001

0.058
0.048

0.023
0.022
0.792

表4 术中出血并发症的单因素分析[例(%)]
因素

年龄

≤60岁

>60岁

性别

女

男

穿刺针粗细

20 G
22 G
25 G

穿刺针类型

FNA
FNB

穿刺次数

1~2次

3~4次

≥5次

穿刺路径

经胃

经十二指肠

经胃肠

肿瘤部位

头钩突部

颈体尾部

肿瘤性质

单发

多发

病灶长径

≤20 mm
>20~40 mm
>40 mm
弥漫性病变

无术中出血
（n=5 101）

2 102（41.2）
2 999（58.8）

2 042（40.0）
3 059（60.0）

23（0.5）
4 538（89.0）

540（10.6）

4 214（82.6）
887（17.4）

1 848（36.2）
2 802（54.9）

451（8.8）

4 369（85.6）
475（9.3）
257（5.0）

2 138（41.9）
2 963（58.1）

4 999（98.0）
102（2.0）

386（7.6）
3 246（63.6）
1 391（27.3）

78（1.5）

术中出血
（n=42）

24（57.1）
18（42.9）

18（42.9）
24（57.1）

0（0.0）
40（95.2）

2（4.8）

37（88.1）
5（11.9）

25（59.5）
17（40.5）

0（0.0）

38（90.5）
2（4.8）
2（4.8）

22（52.4）
20（47.6）

37（88.1）
5（11.9）

12（28.6）
14（33.3）
12（28.6）

4（9.5）

统计量

χ2=4.362

χ2=0.994

χ2=0.874

χ2=1.874

χ2=20.062

P值

0.037

1.000

0.431a

0.345

0.003a

0.696a

0.171

0.002

<0.001a

注：a采用 Fisher精确概率法；FNA 指细针穿刺抽吸；FNB 指细
针穿刺活检

表5 术中出血并发症的多因素 logistic回归分析

因素

穿刺次数

1~2次

3~4次

肿瘤性质

单发

多发

病灶长径

≤20 mm
>20~40 mm
>40 mm
弥漫性病变

OR值（95%CI）

参照

0.439（0.235~0.821）

参照

2.914（1.006~8.437）

参照

0.154（0.069~0.341）
0.326（0.143~0.743）
1.426（0.422~4.819）

P值

0.010

0.049
<0.001

<0.001
0.008
0.568
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单因素分析结果显示，FNA穿刺针的术后出血

发生率显著低于 FNB 穿刺针，差异有统计学意义

（P=0.011）；两组患者年龄、性别、穿刺针型号、穿刺

路径、穿刺次数、肿瘤部位、肿瘤性质、病灶长径的

差异无统计学意义（表 6）。多因素分析结果显示，

FNB穿刺针为术后出血的独立危险因素（表7）。

讨 论

EUS‑FNA 对于胰腺占位性病变具有重要的病

理诊断价值。术后胰腺炎、术中出血和术后迟发性

出血是穿刺相关的主要并发症，既往大量研究已经

表明其安全性 ［12］。但随着穿刺新技术的进步，尤

其是FNB穿刺针的推广，为获取明确病理学诊断而

导致的穿刺次数增多等问题，使 EUS‑FNA 的安全

性需要进一步在临床实践中得到评估。

术后胰腺炎是临床实践中EUS‑FNA操作者首

要考虑的并发症，既往文献报道发生率约 0.5%，低

于本研究报道的 1.4%［2，9］。分析其主要原因可能是

本研究纳入病例均为胰腺占位性病变，而其他研究

还纳入了非胰腺占位性病变。通过多因素分析表

明，穿刺相关的因素如穿刺针粗细、类型、穿刺的次

数并非胰腺炎发生的危险因素，而肿瘤的临床特征

如穿刺路径、肿瘤部位、性质、大小是导致胰腺炎的

独立危险因素。本研究发现胰腺头钩突区域操作

的胰腺炎发生率显著高于体尾部病变，推测与胰管

梗阻后可能导致更大范围的胰液引流不畅有关。

ERCP 术后胰腺炎的发生率数据可以证实这一

点 ［13］。在 Sugimoto等［13］的报道中，胰头部置入胰管

支架后血淀粉酶平均值为 138.5 U/L，显著高于体

尾部置入支架后（78.5 U/L，P=0.03），胰腺炎发生率

分别为 9.2% 和 0%。本研究发现多发病变胰腺炎

发生率为 6.1% 明显高于单发病变，但是进一步多

因素分析表明其并非独立预测指标。此外，本研究

还提示病变大小与胰腺炎发生存在明显相关性，其

中病灶≤20 mm 的术后胰腺炎发生率为 3.3%，显著

高于其他，推测其可能原因为穿刺针抽插过程中，

容易牵拉引发邻近正常胰腺组织的位移和损伤，导

致胰腺炎的发生。因此，EUS‑FNA术后胰腺炎的发

生率低，但胰腺头钩突区域操作和病灶≤20 mm 是

高风险因素，建议术后加强胰腺炎的预防。

EUS‑FNA 出血事件大多数在术后即刻发生，

较少为迟发性出血。根据本中心的实践经验，消化

道腔内穿刺点的出血通过探头持续压迫，多数可自

行停止，极少使用金属夹、凝血酶等。对于胰腺头

部区域穿刺导致的消化道腔外出血，往往可以胃窦

区域扫查观察胰腺头部周围液性暗区，而对于胰腺

颈体尾部区域穿刺导致的消化道腔外出血，由于重

力低位在脾门附近胃壁外形成液性暗区。对于新

发的液性暗区，持续数分钟后可逐步形成不规则层

状低回声，提示血液凝固和包裹。本研究发现不同

表6 术后出血并发症的单因素分析[例(%)]
因素

年龄

≤60岁

>60岁

性别

女

男

穿刺针粗细

20 G
22 G
25 G

穿刺针类型

FNA
FNB

穿刺次数

1~2次

3~4次

≥5次

穿刺路径

经胃

经十二指肠

经胃肠

肿瘤部位

头钩突部

颈体尾部

肿瘤性质

单发

多发

病灶长径

≤20 mm
>20~40 mm
>40 mm
弥漫性病变

无术后出血
（n=5 103）

2 107（41.3）
2 996（58.7）

2 044（40.1）
3 059（59.9）

22（0.4）
4 546（89.1）

535（10.5）

4 224（82.8）
879（17.2）

1 858（36.4）
2 796（54.8）

449（8.8）

4 368（85.6）
476（9.3）
259（5.1）

2 149（42.1）
2 954（57.9）

4 996（97.9）
107（2.1）

398（7.8）
3 235（63.4）
1 390（27.2）

80（1.6）

术后出血
（n=40）

19（47.5）
21（52.5）

16（40.0）
24（60.0）

1（2.5）
32（80.0）

7（17.5）

27（67.5）
13（32.5）

15（37.5）
23（57.5）

2（5.0）

39（97.5）
1（2.5）
0（0.0）

11（27.5）
29（72.5）

40（100.0）
0（0.0）

0（0.0）
25（62.5）
13（32.5）

2（5.0）

统计量

χ2=0.631

χ2=0.994

χ2=6.460

χ2=3.479

P值

0.427

1.000

0.058a

0.011

0.811a

0.136a

0.062

1.000a

0.061a

注：a采用 Fisher精确概率法；FNA 指细针穿刺抽吸；FNB 指细
针穿刺活检

表7 术后出血并发症的多因素 logistic回归分析

因素

穿刺针粗细

20 G
22 G
25 G

穿刺针类型

FNA
FNB

OR值（95%CI）

参照

0.267（0.032~2.168）
0.354（0.041~3.032）

参照

2.314（1.189~4.502）

P值

0.421

0.215
0.354

0.014
注：FNA指细针穿刺抽吸；FNB指细针穿刺活检
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类型穿刺针不增加术中出血风险，而穿刺次数、多

发性病变、病灶≤20 mm 是术中出血高风险操作因

素。值得一提，穿刺次数的增多并不增加术中出血

风险。而穿刺次数为 1~2 次术中出血发生率显著

高于其他组，推测其原因是术中出血往往促使操作

医师停止穿刺，故其次数较少。而穿刺 3~4次往往

说明过程中无出血发生。而多发病变以神经内分

泌肿瘤多见，穿刺次数往往较多，因此容易导致术

中出血。与胰腺炎的发生类似，小病灶穿刺过程中

容易牵拉引发邻近正常胰腺组织的位移和损伤，导

致小血管的撕裂出血。有趣的是，本研究中所有术

中出血病例未发现术后出血的证据，提示多数穿刺

导致的出血可自行停止。而对于术后出血的分析

中，发现FNB穿刺针术后出血率为 1.5%，显著高于

FNA 穿刺针。FNB 穿刺针由于其独特的切割槽用

于组织的活检，相应的可能会导致术后出血事件风

险的增加。

综上分析，对本中心过去十年的回顾性分析发

现，EUS‑FNA是一项安全的操作，总体并发症发生

率低，无死亡事件。术后胰腺炎和术中出血的发生

主要与病变临床特征有关，与穿刺针无明显相关

性。而穿刺针类型（FNB 穿刺针）是导致术后出血

的独立风险因素。

本研究也存在一定的局限性。首先，本中心使

用的穿刺方法均为传统负压法，无法对 EUS‑FNA
新的技术，如干法、湿法穿刺、敲门法等进行分析。

其次，本研究尚未回答一些特殊病变如囊实性病

变、外生性包绕血管病变、富血供病变的穿刺安全

性，需在未来进一步研究中完善。最后，回顾性研

究的性质使得本研究无法获取入组患者药物服用

史和胰腺炎病史等信息，因此 EUS‑FNA 高风险人

群的基本特征难以界定。
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