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摘要
目的：评价超声引导经皮穿刺活检联合FAL组织胶针道封闭用于儿童富血供恶性实体瘤的安全性和有效性。
方法：回顾性分析2021年1月至2025年10月接受超声引导经皮穿刺活检的149例Adler分级≥2级恶性实体瘤
患儿。根据是否使用FAL封闭，将患儿分为FAL组（n=）和对照组（n=）。采用1∶1倾向评分匹配
（PSM），对年龄、肿瘤大小、Adler分级、活检针规格及血液学指标等基线协变量进行匹配，最终获得39
对匹配病例。比较两组穿刺取材次数、术后实验室指标变化、并发症发生率及随访结局。
结果：匹配前，FAL组肿瘤更大、术前血红蛋白水平更低，病理类型分布不同，活检针规格存在不平衡。
PSM后，两组基线特征达到平衡。FAL组接受≥4次穿刺取材的比例高于对照组〔84.6%（33/39）比
60.5%（23/38），P=.〕。两组术后实验室指标变化、并发症发生率以及获得手术病理验证病例的诊断
准确率均无显著差异。匹配后的FAL组中位随访140天，未观察到FAL相关不良事件或针道种植。
结论：在儿童富血供恶性实体瘤中，超声引导经皮穿刺活检联合FAL针道封闭与更多穿刺取材次数相关，未
观察到操作相关并发症增加，诊断准确率保持相当。仍需前瞻性、多中心、大样本研究进一步验证。
证据等级：Ⅲ级（回顾性比较研究）。
研究亮点
•　PSM后，FAL针道封闭在儿童富血供恶性实体瘤中显示出相当的安全性。
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•　FAL组与对照组术后实验室指标变化相当。
•　FAL针道封闭与更多穿刺取材次数相关，未观察到并发症增加。
1 引言
儿童恶性实体瘤具有高度异质性。精确的组织病理学诊断和分子分型（如二代测序，NGS）是制定化疗、手
术及免疫治疗方案的基础[1‑3]。超声（US）引导经皮穿刺活检（PNB）具有微创、操作便捷和实时可控等
优势，已成为儿科临床首选活检方式[2,4,5]。儿童特有的生理和解剖特征使PNB风险显著高于成人[4,6]。儿
童器官较小、解剖间隙狭窄；儿童恶性实体瘤生长迅速，发现时往往体积巨大、血供丰富，易发生严重活检
后并发症，包括出血和肿瘤破裂[4,6‑8]。部分患儿还因疾病相关消耗出现基础性贫血或凝血功能障碍，进一
步增加出血风险[9,10]。
常规PNB技术在儿童富血供恶性实体瘤中存在明显局限。鉴于活检后出血和肿瘤破裂风险较高，临床医师可
能选择可确保彻底止血、手术创伤更大的开放活检。操作者也可能为降低出血风险而主动限制穿刺取材次数
[6]，导致标本量不足，患儿需要再次活检，增加痛苦和医疗负担。临床迫切需要探索适应儿童解剖生理特点
的针道封闭策略，在安全性、取材需求和操作便利性之间取得平衡，提高PNB的安全性和诊断效能。
针道封闭技术在介入放射学文献中亦称针道栓塞或针道填塞。已有研究表明，该技术可降低成人实质性器官
活检后出血、气胸等并发症风险[1,11,12]。本研究所称FAL针道封闭[13,14]，是指在退针过程中经同轴外套
管注入FAL组织胶，以物理方式封闭活检针道。目前临床常用封闭材料包括明胶海绵、纤维蛋白封闭剂和正
丁基‑2‑氰基丙烯酸酯（NBCA）[1,9,15‑18]。这些成熟的成人方案难以直接用于儿童。与液体胶相比，明胶
海绵技术通常需要切割、粉碎或制成悬液等额外准备，在体型较小的患儿中经细径同轴系统输送的便利性较
差[15,19‑22]。纤维蛋白封闭剂等双组分生物制剂封闭效果良好，给药前需制备和混合，还存在过敏反应等
生物制品相关风险[20]。
NBCA具有流动性高、聚合迅速和止血效果强等优势，已广泛用于成人富血供肿瘤活检[17,18,23]。NBCA聚
合时放热，可能引起局部疼痛或刺激，其在器官包膜或腹膜表面形成的聚合膜也可能较硬[13]。FAL组织胶
由80%正辛基氰基丙烯酸酯（NOCA）和20%正丁基氰基丙烯酸酯（NBCA）组成。NOCA聚合热较低，聚合
膜柔韧性更好[13,24]，其适度延长的固化时间（2‑6秒）也有利于临床操作。该混合制剂在儿科实践中尚缺
乏系统验证，尤其缺少针对高风险、富血供和巨大恶性实体瘤的研究。
本研究提出，FAL针道封闭有助于减少活检相关出血、肿瘤破裂等并发症，并在临床需要时为儿童富血供恶
性实体瘤获取更多组织提供条件。研究采用回顾性匹配队列设计，评价超声引导经皮穿刺活检联合FAL针道
封闭在这一高风险儿童人群中的安全性和活检结局。
2 材料与方法
2.1 研究设计与研究对象
本研究为单中心回顾性队列研究。研究连续筛选2021年1月至2025年10月在北京儿童医院肿瘤外科接受超声
引导经皮穿刺活检的实体瘤患儿。纳入标准为：接受超声引导同轴PNB；术后组织病理学确诊恶性实体瘤；
肿瘤血供丰富，本研究定义为彩色多普勒成像显示血流增多、Adler分级≥2级[25]；基线、操作过程和活检
后结局资料可用。
排除标准为：良性肿瘤或非实性病变；Adler  0‑1级肿瘤；采用超声引导PNB以外的活检方式；随访不足30
天；缺少分组、倾向评分匹配或结局评价所需关键变量。少量缺失且不影响上述分析的数据予以保留。主要
结局为出血、肿瘤破裂和穿刺取材次数。出血和肿瘤破裂结合术后实验室指标变化进行评价。穿刺取材次数
作为操作性取材变量分析。增加穿刺次数可能提供更多组织获取机会，取材是否充分应由所得标本的组织病
理学评估确定。安全性结局包括过敏反应、非靶向栓塞、组织胶相关广泛组织粘连、感染以及伴出血的肿瘤
破裂。本回顾性研究经北京儿童医院医学伦理委员会批准〔[2026]‑E‑‑R〕。
2.2 FAL针道封闭的适应证
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本中心于2024年8月开始将FAL针道封闭作为富血供恶性实体瘤的辅助止血策略。2024年8月前接受标准超声
引导同轴PNB、未行针道封闭的患者构成历史对照组。2024年8月以后，彩色多普勒成像显示肿瘤血供中等
至丰富、即Adler分级≥2级的所有患者均采用FAL针道封闭。研究期间未常规使用其他针道封闭或针道栓塞
材料。根据是否实施FAL针道封闭，将患者分为FAL组和对照组。
2.3 仪器与材料
所有超声引导及评估均使用DIT‑DD彩色多普勒超声诊断系统（DIT，中国武汉）。根据患儿体型和病灶深
度，采用3.5‑5.0 MHz凸阵探头、5‑12 MHz（L‑）线阵探头或3‑7 MHz（L‑）线阵探头，通过二维灰阶
超声和彩色多普勒血流成像（CDFI）综合评估靶病灶。活检采用同轴粗针活检系统（Bard®，C.R.  Bard,
Inc.，美国）。活检针规格按粗针活检针的针径记录：16G和18G粗针活检针分别经相应的15G和17G同轴引
导外套管使用。
FAL组使用FAL医用组织胶（福爱乐，中国北京）进行针道封闭。该复合制剂由80%正辛基氰基丙烯酸酯
（NOCA）和20%正丁基氰基丙烯酸酯（NBCA）组成[13,14]。FAL产品详情及成本信息见补充材料。
2.4 操作方法
为减少操作者相关差异，所有操作均由同一专业团队医师完成，每名医师均具有5年以上超声引导活检经
验。
麻醉与针具选择。根据患儿年龄、配合程度和肿瘤位置个体化选择局部浸润麻醉或全身麻醉。麻醉满意后，
使用同轴活检针实施PNB[]。预计组织病理学评估或分子检测需要更多组织时，优先选择16G大组织芯
针；高风险病例选择外径较小的18G粗针活检针，以减少医源性针道损伤。所用器械见图1A、B。
超声引导靶向取材。全程在实时超声引导下操作，动态监测针尖位置（图1C）。根据取得标本的肉眼质量调
整进针轨迹，采用多角度、多深度、多平面方式获得足量肿瘤组织标本。
针道冲洗与封闭。取材完成后，将同轴针外套管保留在肿瘤内，拔除内芯，连接三通多向阀，按以下步骤实
施封闭：（1）隔离冲洗：经三通阀注入1‑2 mL 5%葡萄糖注射液，冲洗外套管管腔，防止FAL组织胶与血液
接触后提前聚合并堵塞管腔。（2）精准封闭：抽取0.5‑1 mL FAL组织胶，经外套管注入，确保0.3‑0.5 mL进
入组织。在实时超声监测下（图1D），观察高回声组织胶流出，同时以恒定速度缓慢退针，使FAL组织胶沿
针道由深至浅均匀分布，直至针尖完全退出皮下组织。（3）完整封闭针道并退针：断开三通阀，使外套管
内残留的微量FAL组织胶自然浸润包膜和皮下组织，完成整个活检针道的封闭，最后缓慢拔出同轴外套管。
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图1 肝母细胞瘤患儿FAL针道封闭活检所用器械及实时超声监测。（A、B）FAL针道封闭操作使用的器械。（C）针道残腔显示为线状低回声缺损（箭头）。（D）FAL填充后的针道显示为线状高回声带（箭头）。
术后观察。局部加压止血并监测生命体征。观察腹痛、面色苍白等活动性出血表现。术后行超声检查，评估
针道及周围组织有无血肿形成。
2.5 数据收集与定义
收集所有患者基线资料，包括年龄、性别、肿瘤类型、肿瘤部位、肿瘤最大径、Adler分级及术前实验室指
标。记录活检方式、穿刺取材次数、术后并发症及结局。
Adler分级定义[25]。采用CDFI评估肿瘤内部血流信号。具体标准为：0级，无明显血流信号；Ⅰ级，检出1
或2条直径＜1  mm的小血管；Ⅱ级，检出3或4条小血管；Ⅲ级，检出＞4条血管，或血管交织成网。Adler
分级由超声科医师与临床医师共同评定，意见不一致时经讨论达成共识。
术后评估。通过计算术后72小时内实验室检查结果与术前基线值的差值，客观评价出血和凝血变化，例如
ΔHb=术前Hb‑术后Hb。诊断准确率仅在随后接受手术病理验证的患者中评估。活检诊断与最终手术病理诊
断一致即判定正确；未接受手术病理验证的患者不计入分母。
并发症评估。术后并发症包括过敏反应、非靶向栓塞、组织胶相关活检针道广泛组织粘连、感染以及伴出血
的肿瘤破裂。组织胶相关广泛组织粘连是指随访影像或后续手术发现累及邻近组织、具有临床意义的广泛粘
连。非靶向栓塞是指FAL组织胶意外沉积于活检针道以外部位，包括邻近血管、胆管或支气管。
2.6 统计学分析
采用SPSS 31.0版（IBM Corp.，Armonk，NY，美国）和Python 3.12版（Python Software Foundation，
Wilmington，DE，美国）进行统计分析。本研究连续变量均呈非正态分布，以中位数（四分位距，IQR）
表示，组间比较采用Mann‑Whitney  U检验（无连续性校正的渐近法）。分类资料以百分比〔%（n/N）〕
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表示，组间差异采用Pearson  χ²检验；超过20%的单元格理论频数＜5时采用Fisher确切概率法。涉及多重
比较的亚组分析采用Bonferroni法进行事后P值校正。
为降低选择偏倚，采用倾向评分匹配平衡两组基线特征。匹配模型纳入潜在混杂因素和预后指标，包括年
龄、性别、肿瘤大小、Adler分级、肿瘤部位、病理诊断、活检针规格、术前血红蛋白、血小板计数、纤维
蛋白原及活化部分凝血活酶时间。穿刺取材次数被视为活检相关结局，未纳入匹配。采用标准化均数差
（SMD）评估协变量平衡，SMD＜0.2视为可接受。匹配算法采用1∶1无放回最近邻匹配，卡钳宽度设为倾
向评分logit值标准差的0.2倍。在PSM匹配队列中进行探索性ROC分析，采用最大Youden指数确定最能区分
FAL组与对照组的穿刺取材次数截点（补充图S）。所有统计检验均为双侧检验，P＜0.05视为差异有统计
学意义。
3 结果
本研究最终纳入149例接受超声引导经皮穿刺活检、Adler分级≥2级的恶性实体瘤患儿，其中对照组92例，
FAL组57例。两组人口学特征、肿瘤相关参数、活检针规格及术前实验室结果见表1（PSM前）。活检部位
按主要靶病灶的解剖区域分为腹部、四肢/浅表软组织、盆腔、胸部及头颈部。
腹部病灶最常见，占76.5%（114/149），包括腹膜后病灶62例、肝脏病灶31例、肾脏病灶6例、肾上腺病
灶6例、肠系膜/网膜病灶7例及胰腺病灶2例。四肢/浅表软组织病灶占8.7%（13/149），包括四肢肌内软组
织病灶10例和臀部/躯干浅表病灶3例。盆腔病灶占8.7%（13/149），包括盆腔肿块11例和膀胱病灶2例。胸
部病灶占2.7%（4/149），包括纵隔病灶2例、肺/胸腔内病灶1例和胸壁病灶1例。头颈部病灶占
3.4%（5/149），包括颈部病灶3例和头皮/耳后病灶2例。
两组肿瘤最大径、术前血红蛋白水平及病理诊断存在显著差异；按SMD判断，Adler分级和活检针规格存在
不平衡（表1）。为控制组间混杂偏倚，研究采用1∶1  PSM。匹配协变量数据完整的患者中，最终获得39对
匹配病例。匹配队列（n=）的全部基线协变量均达到可接受平衡，所有SMD均＜0.2（表1，PSM后）。
表1 研究队列149例患者PSM前后的人口学资料和基线特征

参数 PSM前 对照组（n=） PSM前 FAL组（n=） P值 SMD PSM后 对照组（n=） PSM后 FAL组（n=） P值 SMD
年龄（月） 48.50（21.00，79.50） 52.00（22.00，106.00） 0.983 0.027 51.00（26.50，77.00） 42.00（23.50，109.00） 0.576 0.048
性别：男 55.4%（51/92） 57.9%（33/57） 0.901 0.050 56.4%（22/39） 61.5%（24/39） 0.818 0.104
性别：女 44.6%（41/92） 42.1%（24/57） — 0.050 43.6%（17/39） 38.5%（15/39） — 0.104

肿瘤大小（cm） 9.40（7.47，11.70） 10.60（8.20，13.50） 0.041 0.328 10.20（7.85，13.35） 10.30（7.80，12.30） 0.799 0.051
Adler 2级（中等血供） 31.5%（29/92） 15.8%（9/57） 0.051 0.377 15.4%（6/39） 17.9%（7/39） 1.000 0.069
Adler 3级（丰富血供） 68.5%（63/92） 84.2%（48/57） — 0.377 84.6%（33/39） 82.1%（32/39） — 0.069

针规格：16G 43.2%（32/74） 61.4%（35/57） 0.059 0.370 56.4%（22/39） 56.4%（22/39） 1.000 0.000
针规格：18G 56.8%（42/74） 38.6%（22/57） — 0.370 43.6%（17/39） 43.6%（17/39） — 0.000

肿瘤部位：腹部 72.8%（67/92） 82.5%（47/57） 1.000 0.233 76.9%（30/39） 79.5%（31/39） 1.000 0.062
肿瘤部位：四肢及其他 14.1%（13/92） 8.8%（5/57） 1.000 0.169 7.7%（3/39） 7.7%（3/39） 1.000 0.000

肿瘤部位：胸部 3.3%（3/92） 1.8%（1/57） 1.000 0.096 5.1%（2/39） 2.6%（1/39） 1.000 0.134
肿瘤部位：盆腔 9.8%（9/92） 7.0%（4/57） 1.000 0.100 10.3%（4/39） 10.3%（4/39） 1.000 0.000

病理：神经母细胞瘤 53.3%（49/92） 36.8%（21/57） 0.298 0.335 46.2%（18/39） 43.6%（17/39） 1.000 0.052
病理：软组织肉瘤 28.3%（26/92） 19.3%（11/57） 1.000 0.212 20.5%（8/39） 25.6%（10/39） 1.000 0.122
病理：肝脏肿瘤 9.8%（9/92） 31.6%（18/57） 0.007 0.559 17.9%（7/39） 20.5%（8/39） 1.000 0.065

病理：其他 8.7%（8/92） 12.3%（7/57） 1.000 0.117 15.4%（6/39） 10.3%（4/39） 1.000 0.154
术前Hb（g/L） 119.00（104.25，131.00） 108.00（95.00，123.00） 0.010 0.316 112.00（96.00，127.00） 110.00（96.00，122.50） 0.776 0.032

术前PLT（×⁹/L） 324.50（282.25，399.75） 341.00（280.00，476.00） 0.489 0.134 353.00（277.00，455.50） 329.00（278.00，425.50） 0.845 0.001
术前FIB（g/L） 2.79（2.28，3.59） 2.89（2.02，4.03） 0.903 0.053 3.25（2.38，4.15） 2.91（2.11，3.92） 0.427 0.167
术前APTT（s） 34.20（31.80，36.65） 34.10（31.20，38.90） 0.866 0.111 34.20（32.35，37.20） 34.50（31.40，38.95） 0.834 0.025

注：PSM，倾向评分匹配；SMD，标准化均数差；Hb，血红蛋白；PLT，血小板计数；FIB，纤维蛋白原；APTT，
活化部分凝血活酶时间。a  连续变量采用Mann‑Whitney  U检验，分类变量视情况采用Pearson  χ²检验或Fisher确
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切概率法。b 缺失数据变量按各单元格所示可用分母报告。c 主行P值为总体组间比较，亚类P值为Bonferroni校正
后的事后P值。d  “其他”包括肾母细胞瘤、卵黄囊瘤、炎性肌纤维母细胞瘤、胰腺实性假乳头状肿瘤、恶性周围神
经鞘瘤、黏液腺癌、肾细胞癌、胰母细胞瘤、胃肠道间质瘤及肺母细胞瘤。

表2列示PSM前后的临床结局。PSM前，FAL组穿刺取材次数分布显著高于对照组，接受≥4次穿刺取材的患
者比例也显著更高（P＜0.001）。PSM后，FAL组穿刺取材次数分布仍显著高于对照组〔4（IQR  4‑5；范围
3‑7）比4（IQR  3‑4；范围3‑6），P=.〕。两组术后凝血指标及各项实验室指标无统计学显著差异。后
续接受手术病理验证的患者中，两组诊断准确率在PSM前〔97.7%（42/43）比86.4%（19/22），
P=.〕和PSM后〔100.0%（18/18）比85.7%（12/14），P=.〕均无显著差异；其数值在对照组高
于FAL组。
表2 研究队列149例患者PSM前后的结局

参数 PSM前 对照组（n=） PSM前 FAL组（n=） P值 PSM后 对照组（n=） PSM后 FAL组（n=） P值
穿刺取材次数 4（3，4） 4（4，5） ＜0.001 4（3，4） 4（4，5） 0.008

＜4次 47.7%（42/88） 15.8%（9/57） ＜0.001 39.5%（15/38） 15.4%（6/39） 0.034
≥4次 52.3%（46/88） 84.2%（48/57） — 60.5%（23/38） 84.6%（33/39） —

术后并发症 0.0%（0/92） 1.8%（1/57） 0.383 0.0%（0/39） 2.6%（1/39） 1.000
ΔHb（g/L） 8.00（3.00，15.00） 5.50（‑2.00，12.50） 0.164 10.50（4.75，16.25） 6.50（‑1.00，12.50） 0.149

ΔPLT（×⁹/L） 11.00（‑44.00，57.00） 27.00（‑40.50，62.75） 0.515 29.00（4.25，55.50） 30.00（‑35.75，61.25） 0.885
ΔAPTT（s） 0.50（‑1.25，4.85） 4.15（0.30，7.90） 0.085 3.10（‑0.10，4.85） 4.50（0.92，7.58） 0.268
ΔFIB（g/L） 0.27（‑0.05，0.91） 0.10（‑0.53，0.51） 0.119 0.59（0.12，1.16） 0.17（‑0.42，0.57） 0.068
诊断准确率 97.7%（42/43） 86.4%（19/22） 0.109 100.0%（18/18） 85.7%（12/14） 0.183

注：a 连续变量采用Mann‑Whitney U检验，分类变量视情况采用Pearson χ²检验或Fisher确切概率法。b 缺失数据
变量按各单元格所示可用分母报告；PSM前92例对照组中88例有穿刺次数数据，PSM后39例对照组中38例有该数
据；所有FAL组患者均有该数据。c  穿刺取材次数截点由探索性ROC分析确定，据此分为＜4次和≥4次（补充图
S）。d  术后并发症包括过敏反应、非靶向栓塞、广泛组织粘连、感染及伴出血的肿瘤破裂。e  实验室指标变化
（Δ）=术前值‑术后值。f 诊断准确率仅在后续接受手术病理验证的患者中计算。

安全性方面，PSM前〔1.8%（1/57）比0.0%（0/92），P=.〕和PSM后〔2.6%（1/39）比
0.0%（0/39），P=.〕，两组术后并发症均无显著差异。全部符合条件的队列中发生1例严重事件：
FAL组1例儿童肝细胞癌患者术后50小时发生肿瘤破裂出血。急诊超声和术中探查证实，右肝叶活检针道处
FAL封闭形成的聚合膜保持完整（图2A、B）。出血源于左肝肿瘤自发破裂，与活检或针道封闭无关。患者
最终因大出血引发弥散性血管内凝血（DIC）死亡。研究未观察到FAL相关过敏反应、非靶向栓塞、组织胶
相关广泛组织粘连、感染或针道种植。
PSM后，对照组89.7%（35/39）、FAL组59.0%（23/39）采用局部麻醉；两组采用全身麻醉的比例分别为
10.3%（4/39）和41.0%（16/39）（P=.）。术后耐受性方面，回顾性病历审查未发现需要升级镇痛治
疗的严重疼痛。临床观察中，少数患者偶有轻度、短暂腹痛，均可自行缓解，经常规口服镇痛药或单纯观察
即可缓解，未延长住院时间。
PSM匹配队列中，对照组中位随访时间916天（804，1492），范围516‑1622天；FAL组中位随访时间140天
（96，256），范围30‑439天。随访期间持续采用超声、CT或MRI等影像学方式监测，所有病例均未发现针
道肿瘤种植证据。
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图2  FAL封闭效果的影像学和术中图像。（A）1例肝细胞癌患儿的术前CT图像。（B）术中所见活检部位FAL封闭结构完整。（C）1例肝母细胞瘤患儿术中可见已封闭的表面。（D）横断面显示针道内固化的组织胶（上方箭头）以及肝包膜表面已封闭的针道入口（下方箭头）。

4 讨论
本研究通过回顾性队列分析结合倾向评分匹配，在一个规模相对较大的富血供恶性实体瘤患儿队列中，验证
了超声引导经皮穿刺活检联合FAL针道封闭的安全性及活检结局。既往针道封闭研究主要集中于成人实质性
器官[1,9,11,12,15,16,18]，针对儿童富血供恶性实体瘤的封闭策略研究仍不充分[21]。本研究结果补充了儿
童肿瘤学领域的相关证据。PSM后，FAL组穿刺取材次数更多，两组术后实验室指标变化、并发症发生率及
获得手术验证病例的诊断准确率保持相当。作为初步发现，FAL针道封闭可能在多次穿刺取材过程中提供额
外止血保护。FAL组穿刺取材次数较多应理解为一项操作性发现，表明临床需要时可能获得更多组织采集机
会。
儿童恶性实体瘤独特的解剖生理特点对活检器械和封闭材料的选择提出严格要求。本研究除常规使用16G粗
针活检针外，还对高风险病例使用较细的18G粗针活检针，以减轻组织损伤。活检针规格可能影响出血风
险，因此修订后的PSM模型将其作为附加协变量纳入。研究据此对安全性结局采取审慎解释，结果解读时需
考虑针规格的潜在影响。未来需要采用标准化针具选择方案的前瞻性研究。既往研究还表明，同轴粗针活检
系统本身可能降低活检相关出血风险[26]。因此，本研究观察到的安全性表现应结合同轴活检技术和FAL针
道封闭两方面进行理解。
理想的儿童活检封闭材料应便于经同轴系统输送，并能在影像引导下实现可控针道封闭。明胶海绵针道填塞
技术在输送前可能需要制备，生物封闭剂需要制备和混合；FAL是一种可经同轴外套管注入的液体组织胶，
在超声监测下可实时显示为高回声针道。本研究使用的FAL组织胶固化时间为2‑6秒，较常规NBCA适度延长
[13,14]。同时以5%葡萄糖注射液冲洗外套管管腔，有助于减少FAL组织胶与血液过早接触引发的提前聚合
和管腔堵塞[18]。在实时超声监测下注入FAL，可能有助于沿活检针道实施可控的物理封闭，满足操作简便
和输送高效的临床要求。近期还有研究报道使用微波消融实施针道烧灼，该方法需配备微波消融设备，是儿
童腹腔内肿瘤活检针道封闭的另一种策略，反映出临床对儿童针道封闭方法的持续关注[27]。
受益于上述可靠封闭策略，本研究FAL组在未观察到出血或肿瘤破裂增加的情况下完成了更多穿刺取材。在
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现代儿童恶性实体瘤诊疗体系中，获得足量、高质量肿瘤组织是开展NGS、制定靶向治疗和免疫治疗方案及
评估预后的核心前提[1,3]。既往研究表明，穿刺次数增加是术后出血的独立危险因素[8,28]。采用常规活检
方式时，面对血供增多或体积较大的肿瘤，操作者可能因担忧出血而限制穿刺取材次数[6]。倾向评分匹配数
据显示，FAL组穿刺取材次数高于对照组，提示临床需要增加活检次数时，FAL针道封闭可能支持更多组织
获取机会。
穿刺取材次数增加未导致失血增加；部分病例的术中实时超声监测还显示，注入FAL后针道内多普勒血流信
号减少或消失。针道封闭技术的临床价值涵盖单纯止血及多次活检取材时对组织获取的支持。两组经手术验
证病例的诊断准确率保持相当，增加穿刺次数应解释为操作取样强度提高，不能据此认定组织病理取材更充
分或诊断准确率更高。
当前匹配队列中，对照组诊断准确率数值高于FAL组。诊断准确率仅在后续接受手术病理验证的患者中评
估。FAL技术应用时间较短，FAL组随访期更短，获得后续手术病理验证的机会较少；历史对照组随访期更
长，获得手术验证的病例更多。未来需要通过随访时间更长的前瞻性研究进一步评价诊断准确率。
FAL封闭技术在支持更充分活检取样的同时，在匹配队列中显示出相当的安全性。PSM后FAL组虽发生1例延
迟性肿瘤破裂出血，FAL封闭的活检针道保持完整，活检部位未发生破裂。研究未记录到可直接归因于FAL
封闭的不良事件。与单独使用NBCA相比，FAL中的NOCA成分可能减轻对产热和聚合膜硬度的担忧；液体组
织胶理论上仍存在局部疼痛或刺激、非靶向栓塞和炎性组织反应等风险，儿童活检操作需对此进行严格控制
[18,29]。
本研究在实时超声监测下注入FAL，根据针道直径、深度及操作者术中评估，将进入组织的剂量严格控制在
0.3‑0.5  mL。FAL未与不透射线材料混合，无法通过透视评价其是否进入血管，本研究主要依靠实时超声监
测。FAL进入组织后约1‑2秒内迅速反应，在超声上表现为高回声胶性针道，可与周围组织及血管区分。研究
未发现累及血管、胆管或支气管的非靶向栓塞临床或影像学证据。
本队列未观察到FAL相关局部炎症或疼痛加重构成具有临床意义的并发症。少数患者术后24小时内出现短暂
腹痛，可能与针道沿线轻度腹膜刺激有关。这类症状可自行缓解，经常规口服镇痛药或单纯观察即可改善，
未延长住院时间。实时超声监测下注射时仍需谨慎控制剂量和速度，以尽量减少不必要的腹膜刺激。
研究对全部队列中唯一1例延迟性肿瘤破裂出血病例进行了回顾性分析，以阐明其发生机制。该患者术前影
像（图2A）显示多发肝内转移，患者在全身麻醉下接受肝肿瘤活检的同时行经皮肝动脉栓塞。术中探查证
实，右肝穿刺点的FAL聚合膜结构完整（图2B），无出血征象。活动性出血位于肝左外叶，源于肿瘤自发破
裂。进一步分析认为，右肝动脉栓塞可能导致动脉血流重新分布，使左肝肿瘤内灌注压力升高；该巨大肿瘤
质地极度脆弱，血流动力学波动可能促成左肝肿瘤延迟破裂。该事件不太可能与活检或针道封闭操作直接相
关。
1例患者后续接受肿瘤切除术，术中直接观察为FAL在体内的分布提供了补充视觉证据。右肝穿刺点清晰可
见，聚合膜与肝包膜贴合良好（图2C）。从正常肝实质中游离肿瘤时，可清楚观察到固化组织胶沿针道分布
（图2D），提示从肿瘤深部至肝表面的连续物理封闭。这些解剖学所见与临床观察一致，支持在经选择的儿
童活检病例中实施FAL针道封闭的可行性。
本研究存在若干局限。第一，本中心于2024年8月引入FAL针道封闭，历史对照设计相关的时间偏倚无法完
全避免。作为国家儿童医学中心，本院收治的大型或富血供肿瘤病例比例可能相对较高。修订分析排除了
Adler 0‑1级肿瘤，以降低肿瘤血供差异相关偏倚；本研究仍为单中心队列，需要前瞻性多中心研究进一步验
证结果。
第二，PSM模型虽纳入肿瘤部位、病理诊断和活检针规格，样本量仍有限，只能按宽泛的解剖和病理类别进
行分析，无法细分病理亚型。未来应通过更大样本量的前瞻性研究解决这一问题。
第三，所有操作均由同一专业团队中具有5年以上经验的医师完成，FAL的使用和操作策略仍可能受到操作者
判断与经验影响。未来研究拟通过强化培训、建立标准操作规程（SOP）、定期开展经验复盘及实施前瞻性
多中心研究进一步验证本研究结果。
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5 结论
在儿童富血供恶性实体瘤中，超声引导PNB联合FAL针道封闭与更多穿刺取材次数相关，未观察到操作相关
并发症增加，诊断准确率保持相当。仍需开展前瞻性、多中心、大样本研究加以验证。
伦理批准与参与同意
作者对本研究各个方面负责，确保与研究任何部分的准确性或完整性相关的问题均得到适当调查和解决。本
回顾性研究经北京儿童医院医学伦理委员会批准〔[2026]‑E‑‑R〕。
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本研究生成及/或分析的数据集可在提出合理请求后向通信作者获取。
写作过程中生成式人工智能及人工智能辅助技术使用声明
本稿件撰写过程中，作者仅使用人工智能辅助语言工具进行语言翻译、英文编辑和语法纠正。所有科学内
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译注：本译文依据用户提供的《Journal of Pediatric Surgery》PDF全文翻译。参考文献为保证检索准确性，保留
原始英文著录信息。FAL产品及成本等补充材料未包含在所附PDF中，未作扩展翻译。
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