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胸部影像学
CT引导下经皮肺穿刺活检对不同大小肺结节的诊断效能及并发
症相关因素分析

王立学,董鸿鹏,白博锋,赵本琦,杨宁,郑卓肇,马永强

【摘要】　目的:CT引导下经皮肺穿刺活检对不同大小肺结节的诊断效能,并分析并发症的相关影

响因素.方法:回顾性分析２０１４年９月－２０１８年９月CT引导下经皮肺穿刺活检的２０２例患者的临床

及穿刺数据资料.按结节大小分为直径(D)≤１０mm 组、１０mm＜D≤２０mm 组、２０mm＜D≤３０mm
组和D＞３０mm 组,分别统计各组穿刺活检诊断符合率.分别统计患者的年龄、性别、病灶大小、病灶密

度、穿刺针穿越肺组织距离、取材组织数量等相关影响因素,采用χ２ 检验和 MannＧWhitneyU 检验分析

各因素组各并发症发生率的差异,Logistic回归分析并发症发生的危险因素.结果:所有病例均取材满

意并进行组织病理学检查,各组诊断符合率分别为８５．７１％、８４．１３％ 、８３．６４％和９３．６５％,差异无统计学

意义;气胸的发生率为１８．３２％(３７/２０２),肺出血的发生率为１９．８０％(４０/２０２),咯血的发生率为０．９９％
(２/２０２);影响气胸发生率的因素包括年龄(OR＝１．０３７,９５％ CI:１．００１~１．０７４,P＝０．０４２)及穿刺针穿

越肺组织距离(OR＝１．０３０,９５％ CI:１．００９~１．０５２,P＝０．００６),且气胸发生率与两者均存在正相关;影

响肺出血发生率的因素包括结节大小(OR＝０．９３５,９５％ CI:０．８９５~０．９７７,P＝０．００３)及穿刺针穿越肺

组织距离(OR＝１．０３５,９５％ CI:１．０１３~１．０５８,P＝０．００２),且肺出血发生率与结节大小呈负相关,与穿

刺针穿越肺组织距离呈正相关.所有病例均未发生感染、针道种植转移及空气栓塞等严重并发症.
结论:CT引导肺穿刺活检是安全、有效获得病理诊断的手段,适用于不同大小肺结节,具有可接受的较

低的并发症发生率.
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DiagnosticaccuracyandanalysisofcomplicationrelatedfactorsofCTＧguidedpercutaneouscoreneedlebiＧ
opsyofpulmonarynodulesofdifferentsizes　WANGLiＧxue,DONGHongＧpeng,BAIBoＧfeng,etal．DeＧ
partmentofRadiology,BeijingTsinghuaChanggungHospital,SchoolofClinicalMedicine,Tsinghua
University,Beijing１０２２１８,China

【Abstract】　Objective:ToevaluatethediagnosticaccuracyofCTＧguidedpercutaneouscoreneeＧ
dlebiopsy(CTＧCNB)ofpulmonarynodulesofdifferentsizes,andthefactorsthatmightaffectthe
complications．Methods:ThiswasaretrospectivesingleＧcenterstudyof２０２consecutivepatientsunderＧ
goingCTＧCNBofpulmonarynodulesbetweenSeptember２０１４andSeptember２０１８．The２０２cases
weredividedinto４groupsbasedonthenodulesize:D≤１０mmgroup,１０mm＜D≤２０mmgroup,２０mm
＜D≤３０mmgroupandD＞３０mmgroup,andthediagnosticaccuracyofeachgroupwascounted．The
complicationrelatedfactorssuchaspatient＇sage,gender,lesionsize,lesiondensity,thedepthofpuncＧ
tureneedle,thenumberofpuncturetissuesandotherrelatedfactorsweredividedintodifferentlevels．
ThedifferenceofcomplicationincidenceratewasanalyzedbyChiＧsquareanalysisandMannＧWhitney
Utest．RiskfactorswasanalyzedbyLogisticregression．Results:AllcasesweresatisfiedinpercutaneＧ
ousbiopsyandunderwenthistopathologicalexamination．Thediagnosticaccuracyofeachgroupwas
８５．７１％,８４．１３％,８３．６４％and９３．６５％,respectively．Nostatisticallysignificantdifferencesbetweenthe
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fourgroups．Theincidenceofpneumothorax,pulmonaryhemorrhage,andhaemoptysiswere１８．３２％
(３７/２０２),１９．８０％ (４０/２０２),and１％ (２/２０２),respectively．ThefactorsaffectingtheincidenceofpneuＧ
mothoraxincludedage(OR＝１．０３７,９５％CI:１．００１~１．０７４,P＝０．０４２)andthedepthofpunctureneeＧ
dle(OR＝１．０３０,９５％CI:１．００９~１．０５２,P＝０．００６),whichpositivelycorrelatedwiththeincidenceof
pneumothorax;thefactorsaffectingtheincidenceofpulmonaryhemorrhageincludedthesizeofthe
nodule(OR＝０．９３５,９５％CI:０．８９５~０．９７７,P＝０．００３)andthedepthofpunctureneedle(OR＝１．０３５,

９５％CI:１．０１３~１．０５８,P＝０．００２)．Theincidenceofpulmonaryhemorrhagewasnegativelycorrelated
withthesizeofthenodule,butpositivelycorrelatedwiththedepthofpunctureneedle．NoseriouscomＧ
plicationssuchasinfection,needletransplantationandairembolismoccurredinallcases．Conclusion:

CTＧCNBisauseful,safeandeffectivemethodtoobtainpathologicaldiagnosis,whichcanbeusedin
pulmonarynodulesofdifferentsizeswithanacceptablelowriskofcomplications．

【Keywords】　CTＧguidedpercutaneouslungbiopsy;Pulmonarynodules;Accuracy;ComplicaＧ
tions

　　近年来,临床逐渐开始广泛采用低剂量胸部 CT
进行肺癌筛查工作,越来越多的肺部直径≤１０mm 小

结节被发现[１].肺部小结节的早期诊断对选择治疗方

案和预后均有重要意义,但由于缺乏典型影像学特征,
定性诊断困难,对于这些病灶的活检是难以回避的临

床问题.CT引导下经皮肺穿刺活检(CTＧCNB)是目

前临床对肺部病变进行定性诊断的常用方法[２],但其

对于直径≤１０mm 小结节病灶诊断准确性及操作安

全性评估,文献报道较少[３Ｇ５].文章回顾性分析２０２例

CT 引导下肺结节穿刺活检结果,通过比较不同大小

结节的穿刺活检诊断符合率和并发症发生率并分析并

发症的影响因素,探讨该技术对于不同大小肺结节的

诊断应用价值及操作的安全性.

材料与方法

１研究对象

回顾性分析北京清华长庚医院２０１４年９月－
２０１８年９月CT引导下经皮肺穿刺活检的２０２例患者

的临床及穿刺数据资料,其中直径(D)≤１０mm 肺结

节２１例,１０mm＜D≤２０mm 肺结节６３例,２０mm＜
D≤３０mm 肺结节５５例,D＞３０mm 肺结节６３例;其
中男１１８例,女８４ 例,年龄 １９~９２ 岁,平均(６５±
１１．９)岁.病灶位于上叶１００例,中叶１９例,下叶８３
例.病灶大小４．５~９６．９mm,平均(２７．０±１６．８)mm.

２引导设备及器材

采用 GELightspeedVCT６４排螺旋 CT 机,选
用１８Ga×１５cmBioPinceTM 全自动活检针和１７Ga×
１１．８cm Argon同轴套管针(Argon MedicalDevices
USA &Canada),自制金属体表定位标记物.

３穿刺方法

术前准备:术前签署知情同意书.术前常规检测

血常规、凝血六项、术前感染八项和心电图检查,服用

抗凝或抗血小板聚集药物患者停药１周后穿刺.术前

对患者进行呼吸训练,叮嘱患者反复练习浅吸气状态

下屏气,每次幅度一致.
操作方法:根据病灶位置选择适合的穿刺体位,

CT扫描观察结节与周围血管和叶间胸膜的毗邻关

系,与胸壁、肺门及心脏大血管的距离,选择穿刺路径

以避开肺大泡、叶间胸膜、较大血管和支气管,紧邻心

脏大血管结节避免穿刺路径指向心脏大血管为原则

(图１).选择病灶最大截面为穿刺中心层面,病灶内

有坏死区应避开,按照 CT定位线体表划线标记穿刺

中心层面并固定体表金属定位标记物,以２．５mm 或

５．０mm 层厚、２．５mm 或５．０mm 层间距扫描拟穿刺层

面及上下层面共３~５层,根据体表定位标记物选定穿

刺点,测量穿刺点到预定穿刺目标的距离和角度.常

规消毒铺巾后,穿刺点进针用１％利多卡因沿穿刺路

径浸润麻醉胸壁,然后用１７Ga×１１．８cm 同轴套管针

先穿刺至胸壁接近胸膜处,在胸膜外调整好方向,使同

轴活检针延长线穿过结节最大截面中心,嘱患者屏气

快速穿过胸膜进入病变,如需调整穿刺针角度和深度,
针尖不退出胸膜外,避免胸膜反复穿刺,距胸膜大于

３０mm 结节或毗邻心脏、血管结节选择分步进针方

式[６],以针尖进入病灶最大截面近胸膜侧不小于２mm
为穿刺成功(图２、３),根据病灶大小确定取材长度

(５~３０mm),变换方向取材,从不同方向多点取材以

提高穿刺活检的准确率,尽可能获取足够的组织以同

时满足可能后期基因检测的要求,取材结束后沿穿刺

路径方向拔出套管针至胸壁,CT扫描观察有无气胸、
病灶周围及穿刺针道周围有无出血或其他并发症.如

发现肺压缩超过３０％气胸则将同轴套管穿刺进入胸

腔进行抽气,如发现为交通性气胸者则术后选择胸腔

闭式引流术.术后气胸患者常规进行心电及血氧饱和

度监测.
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图１　患者,男,６０岁,发现右肺结节１周.a)右肺中叶心缘旁结节,直径８mm;b)如按箭头避开叶间裂进针

则针尖指向心脏,应避免;c)选择平行心缘方向,经叶间裂进针;d)拔针后针道少量出血,未见气胸.
图２　患者,女,６６岁,直肠癌术后,发现右肺下叶小结节.a)右肺下叶胸主动脉旁结节,直径９mm;b)穿刺

针尖进入病灶２~３mm;c)拔针后针道出血及少量气胸(箭),气胸观察后消失;d)穿刺和手术病理结果一致,
为肺腺癌(×１００,HE).　图３　患者,男,６４岁,发现右肺结节１个月余.a)右肺上叶尖段小结节,直径

８mm,周围血管包绕;b)采用分步进针方式,避开周围血管;c)拔针后针道出血;d)穿刺和手术病理结果一

致,考虑机化性肺炎(×１００,HE).

　　病例排除标准:①呼吸无法配合患者;②病灶位于

无法避开血管、心脏等器官的位置;③穿刺入路存在肺

大泡病灶的患者.
穿刺结果判定标准:①穿刺活检组织如病理结果

为正常肺组织、膈肌等为取材失败;②穿刺活检病理为

恶性肿瘤的,视为病理诊断明确;③穿刺活检病理良性

结果的,需经过手术证实或治疗以后病灶消失、缩小及

病灶稳定至少半年以上的,确定为病理正确.通过对

比穿刺结果和临床结果,得出穿刺活检准确率.

５统计学方法

采用SPSS２４．０软件对数据进行统计分析.气胸

及肺出血发生率的性别及肺结节密度比较采用χ２ 检

验,其他影响因素的比较采用 MannＧWhitneyU 检验,
以P＜０．０５为差异具有统计学意义.依据所观测指

标与气胸、肺出血发生情况进行相关性分析,其中以可

能引起各并发症的因素为自变量,以各并发症的发生

率为因变量,分别对单因素和多因素进行Logistics回

归分析.

结　果

１穿刺活检结果及大小不同肺结节并发症发生

率

２０２例病例中３例取材为正常肺组织,余１９９例

均成功取得病理组织,其中２３例病例失访或无手术结

果证实(表１).
表１　不同大小结节组穿刺诊断准确率和并发症发生率比较

结节大小
(mm) 例数

诊断符合
率(％)

气胸发生
率(％)

出血发生
率(％)

D≤１０ ２１ ８５．７１a ２３．８１b ４７．６２c

１０mm＜D≤２０mm ６３ ８４．１３ １１．１１ ２６．９８
２０mm＜D≤３０mm ５５ ８３．６４ １８．１８ １６．３６
D＞３０mm ６３ ９３．６５ ２３．８１ ６．３５

注:a病灶 D≤１０mm 组别诊断符合率与别组比较无明显差异(χ２

值分别为０．０３、０．４９、１．２９９;P 均＞０．０５);b病灶 D≤１０mm 组别气胸发
生率与别组比较无明显差异(χ２ 值分别为２．０７４、０．３０４、０．０００１;P 均＞
０．０５);c病灶 D≤１０mm 组别出血发生率与别组比较存在统计学差异
(χ２ 值分别为３．０７５、７．９１８、１９．３１４;P 均＜０．０５).

２０２例患者中术后扫描３７例出现气胸,发生率约

为１８．３２％(３７/２０２),其中２６例为少量气胸,未给予处

理,１周之内均自行吸收,１０例患者进行抽气治疗后有
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表２　并发症影响因素分析

影响因素
气胸

有 无 P 值

肺出血

有 无 P 值

性别(例)
　男 １９ ９９ ０．３３５a ２０ ９８ ０．２２８b

　女 １８ ６６ ０ ６４
年龄(岁) ６４．３９±１２．２ ６８．７５±９．６８ ０．０３１e ６３．７９±１１．４ ６５．５３±１２ ０．２０３f

结节大小(mm) ２７．６７±１５．９６２６．９０±１６．９７ ０．３７５g １７．５９±８．７７ ２９．３８±１７．４４ ＜０．０１h

结节密度(例)
　纯实性 ３４ １３９ ０．２３０c ３１ １４２ ０．１０１d

　非纯实性 ３ ２６ ９ ２０
穿刺针穿越肺组织距离(mm) ２２．２４±１５．４１１３．６８±１６．５６ ＜０．０１i ２５．０８±１８．６７１２．８２±１５．２２ ＜０．０１j

取材组织数(条) ２．５９±０．８６５ ２．７±０．８９ ０．６４４k ２．５±０．８８ ２．７３±０．８８ ０．１７８l

注:a~d为气胸、肺出血发生影响因素中性别、结节密度各χ２ 值分别为０．９３１、１．４５４、１．４３８、２．６９０.e~l为气胸、肺出血发生影响因素中年龄、结
节大小等计量数据中 U 值分别为２３５７．５、２８１９．０、２７６７．５、１７５７．５、１８８８．５、１８３５．５、２９１４．０、２８２４．０.

表３　CTＧCNB肺部病变发生气胸的独立危险因素

危险因素
单变量逻辑回归

OR ９５％ CI P 值

多变量逻辑回归

OR ９５％ CI P 值

性别 １．４２１ ０．６９４~２．９０８ ０．３３６ １．２３０ ０．５７３~２．６４０ ０．５９５
年龄 １．０３４ １．００１~１．０６９ ０．０４６ １．０３７ １．００１~１．０７４ ０．０４２
结节大小 １．００３ ０．９８２~１．０２４ ０．８０１ １．０１２ ０．９８７~１．０３８ ０．３３２
结节密度 ２．１２０ ０．６０６~７．４１８ ０．２４ ２．１７２ ０．５９８~７．８９５ ０．２３９
穿刺针穿越肺组织距离 １．０２７ １．００８~１．０４８ ０．００６ １．０３０ １．００９~１．０５２ ０．００６
取材组织数 ０．８６５ ０．５６８~１．３１６ ０．４９８ ０．８５７ ０．５４１~１．３５９ ０．５１２

注:OR为优势比;CI为置信区间.

表４　CTＧCNB肺部病变发生肺出血的独立危险因素

危险因素
单变量逻辑回归

OR ９５％ CI P 值

多变量逻辑回归

OR ９５％ CI P 值

性别 １．５３１ ０．７６４~３．０６９ ０．２３ １．２０６ ０．５５８~２．６０８ ０．６３４
年龄 ０．９８８ ０．９６０~１．０１７ ０．４０４ ０．９９０ ０．９５８~１．０２３ ０．５５２
结节大小 ０．９２５ ０．８９０~０．９６３ ＜０．００１ ０．９３５ ０．８９５~０．９７７ ０．００３
结节密度 ０．４８５ ０．２０２~１．１６７ ０．１０６ ０．５４６ ０．２０８~１．４３２ ０．２１９
穿刺针穿越肺组织距离 １．０４０ １．０１９~１．０６１ ＜０．００１ １．０３５ １．０１３~１．０５８ ０．００２
取材组织数 ０．７２７ ０．４７５~１．１１４ ０．１４３ １．０５０ ０．６４２~１．７１７ ０．８４７

注:OR为优势比;CI为置信区间.

效,１例患者行胸腔闭式引流治疗;４０例患者出现肺出

血,发生率约为１９．８％(４０/２０２),表现为病变周围和

(或)穿刺针道周围出现斑片状模糊影,未做处理,随诊

观察自行吸收;其中少量咯血２例,发生率约为１％
(２/２０２),未予以特殊处理,于术后１小时内停止.未

发生感染、肿瘤针道种植、空气栓塞等严重并发症.
分别统计发生气胸、肺出血并发症与没有相应并

发症各影响因素之间的差异,影响气胸发生率的因素

包括年龄(U＝２３５７．５,P＝０．０３１)及穿刺针穿越肺组

织距离(U＝１８８８．５,P＜０．０１),影响肺出血发生率的

因素为结节大小(U＝１７５７．５,P＜０．０１)及穿刺针穿越

肺组织距离(U＝１８３５．５,P＜０．０１),参见表２.

２并发症发生的危险因素分析

多因素 Logistic回归分析提示气胸发生的危险因

素中包括年龄(OR＝１．０３７,９５％ CI:１．００１~１．０７４,

P＝０．０４２)及穿刺针穿越肺组织距离(OR＝１．０３０,

９５％ CI:１．００９~１．０５２,P＝０．００６),且气胸发生率与

两者均呈正相关(表３).肺出血的危险因素包括结节

大小(OR＝０．９３５,９５％ CI:０．８９５~０．９７７,P＝０．００３)
及穿刺针穿越肺组织距离 (OR＝１．０３５,９５％ CI:

１．０１３~１．０５８,P＝０．００２),且肺出血发生率与结节大

小呈负相关,与穿刺针穿越肺组织距离 呈 正 相 关

(表４).

讨　论

CT引导经皮肺穿刺活检术是临床明确肺内病灶

性质的一种重要方法,尤其是直径≤１０mm 的结节,
因病灶越小,形态学的特异性往往越不明显,因而对于

直径≤１０mm 肺部小结节影像学往往无法做出诊

断[７].然而肺小结节早期诊断对治疗非常重要,病理

结果有助于临床医师选择治疗方案.CT引导经皮肺

穿刺活检术对病灶的定位准确,且诊断准确率也呈逐

年提高的趋势[８],但是因为这项技术可能诱发的并发

症限制了其在临床的广泛应用和普及.CT引导经皮
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肺穿刺活检术的主要并发症为气胸和肺出血,但是各

项研究中的发生率大不相同,气胸发生 率 平 均 约

２０％[９],肺出血发生率约７％~３０％[１０].本研究气胸

的发生率约１８．３２％,肺出血的发生率约为１９．８％,与
文献报道大致相仿.一般认为气胸和肺出血的发生与

病灶大小、距胸壁的距离、肺的基础疾病、操作者技术

及穿刺针通过胸膜次数有关[１１Ｇ１２].

１气胸危险因素分析

本研究穿刺术后气胸的患者为３７例(１８．３２％).
气胸发生的主要原因是穿刺时肺和胸膜损伤.本研究

表明,年龄及穿刺针穿越肺组织距离这两种因素与气

胸的发生率呈正相关.所以笔者总结认为气胸发生的

原因可能是:①随着年龄的增长,肺组织弹性下降,穿
刺针拔出后周围肺组织和胸膜闭合不良造成气胸.②
人在呼吸时,脏层胸膜与壁层胸膜之间存在滑动,因为

穿刺针相对胸壁肌层固定而形成间接摩擦[９],当穿刺

针穿越肺组织距离较长时,这种摩擦作用更为明显;而
且 Ohno等[１０]认为穿刺针穿越肺组织距离越长,损伤

到较粗支气管的机会就会越高,出现气胸的概率自然

越大.

２肺出血危险因素分析

肺出血是经皮肺穿刺另一种常见并发症,本研究

术后肺出血的患者为４０例(１９．８％).肺出血的主要

原因是肺部血管损伤,本研究表明,结节大小与肺出血

的发生率呈负相关,而穿刺针穿越肺组织距离呈正相

关.所以笔者总结认为肺出血发生的原因可能是:①
病灶距离胸壁越远,穿刺针穿越肺组织距离越长,损伤

周围肺实质内细小血管可能性就越高,因而发生肺出

血的可能性越大.②当病灶较小时,受呼吸影响更大,
穿刺过程中调整穿刺针的进针次数增加,造成肺损伤

出血的发生率增高.③由于病灶较小,为了获取足够

组织标本,取材时可能超出病灶边缘切割到部分正常

肺组织而导致结节周围出血发生率增高.④由于部分

病灶靠近心脏及大血管,穿刺针穿越肺组织距离长,在
穿刺过程中采用肺内分步进针的方式,从而导致针道

出血的发生率增高.

３直径≤１０mm 肺小结节穿刺

CT引导经皮肺穿刺活检术诊断肺孤立性小结节

的主要目的是提高诊断的准确性,降低并发症发生率.
一般认为对于直径≤１０mm 肺部小结节,由于受呼吸

运动影响更大,穿刺难度大,穿刺所获组织较少,穿刺

成功率和病理诊断准确率低于较大病灶的穿刺.Choi
等[３]对２９０例直径≤１０mm 肺结节采用 CT 引导穿

刺,诊断符合率为８７．９％.本研究２１例直径≤１０mm
肺结节CT引导下穿刺诊断符合率为８５．７１％,与文献

结果基本一致;且与直径＞１０mm 结节各组比较并差

异无统计学意义.笔者总结提高直径≤１０mm 肺部

小结节穿刺活检诊断符合率的可能因素是:①随着螺

旋 CT 薄 层 扫 描 的 广 泛 普 及,可 准 确 显 示 直 径

≤１０mm肺部小结节的大小、位置及与邻近血管、脏器

结构间的解剖关系,提高病灶定位;CT引导设备的发

展和穿刺器械的改进,为 CT引导下直径≤１０mm 小

结节穿刺活检技术上提供了保障.②直径≤１０mm
小结节在CT引导下穿刺相对更容易受呼吸运动影响

而偏离病灶最大截面层面,因此本研究认为对于直径

≤１０mm 肺小结节穿刺活检叮嘱患者严格保持体位

不动并每次幅度一致屏气配合至关重要,结节位置相

对固定,可明显提高穿刺成功率和病理 诊 断 符 合

率[１３].③沿穿刺方向取材后,再轻度向足侧和头侧变

换方向取材也可避免由于患者吸气幅度不一致导致取

材瞬间针尖偏离结节引起取材失败.
综上所述,引起 CT 引导下经皮肺穿刺活检并发

症发生的因素有很多,常见气胸和肺出血这两种并发

症的发生可能是由多个因素共同导致的结果,而具体

到每一位患者时单一因素在引发这些并发症发生中所

承担的作用大小不尽相同.本研究结果显示,对于不

同大小肺结节穿刺活检诊断符合率、穿刺成功率和穿

刺 术 后 气 胸 的 发 生 率 并 无 太 大 差 异;对 于 直 径

≤１０mm小结节穿刺活检,术者的熟练操作水平和患

者良好的呼吸训练和配合是穿刺成功的重要前提,同
时根据病灶的位置以及和心脏大血管、叶间胸膜的毗

邻关系,设计最合理穿刺路径,取材适度的活检组织,
以尽可能减少对胸膜和肺组织的损伤,可将并发症的

发生率降到较低水平.对于直径≤６mm 小结节,如
果预测并发症发生率较高时,可考虑短期随访观察.
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RSNA快讯

RSNA２０２０年会将以独家云上虚拟会议形式举行

　　RSNA 组委会决定 RSNA２０２０年会将以独家云上虚拟会议的形式如期于１１月２９日至１２月５日

举行.
组委会在关于 RSNA 年会的重要通知中指出:尽管我们对今年我们无法安全地在芝加哥见面而感

到失望,但我们继续为我们能与许多医生,医疗保健专业人员,研究人员和公司合作,共同制止大流行并

维护公共卫生而感到自豪.我们期待着一个成功的虚拟会议.

１９１５年成立的 RSNA,无论是第一次世界大战还是第二次世界大战,百年 RSNA 历史中从未中断

过每年的年会,今年也如此,虽然和 G７,WHO 等一样以云上虚拟会议形式举行.
我们也期待有更多的中国放射学者能够参加这个不平凡的的独家云上虚拟 RSNA 年会,同时更期

待有更多的中国放射学者的更多的论文能入选今年的 RSNA２０２０,一个不平凡的独特的 RSNA 年会.
作为全球最大的放射学会议的召集人,RSNA 有来自１３７个国家的５０,０００多名与会者.我们在芝

加哥进行 RSNA２０２０的能力受到全球公共卫生考虑的影响.RSNA 的使命是注重健康和患者护理,
所以 RSNA 的主要考虑因素是与会者,演示者,参展者,工作人员以及全球范围内的健康和安全.因

此,我们得出结论,要现场安全地举办 RSNA２０２０是不可能的.因此决定完全以虚拟会议的形式举办

RSNA２０２０:HumanInsight/VisionaryMedicine.
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