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纵隔及腹腔恶性淋巴结的超声内镜声像图
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【摘要】 目的 探讨超声内镜预测纵隔及腹腔恶性淋巴结的声像图特征，以期为精准施行内

镜超声引导下细针穿刺抽吸术（endoscopic ultrasonography‑guided fine‑needle aspiraiton，EUS‑FNA）提

供更多依据。方法 2016年 9月—2021年 2月间，因纵隔或腹腔淋巴结肿大，在苏州大学附属第二

医院消化科行内镜超声检查，经 EUS‑FNA病理和（或）外科手术病理及至少 6个月随访明确淋巴结

良恶性质的 83例连续病例纳入病例对照研究，根据最终诊断结果分为恶性淋巴结组（n=56）和良性

淋巴结组（n=27），采用单因素分析和多因素 Logistic回归分析方法，分析超声内镜下恶性淋巴结声

像图特征方面的独立危险因素。结果 单因素分析发现组间比较 P<0.10的指标有淋巴结短轴长

度、短长轴长度比、形态构成、边界是否清晰、淋巴门是否消失、回声是否均一、生长方式构成。多因

素 Logistic回归分析结果显示，短轴长度>10 mm（P=0.021，OR=9.751，95%CI：1.407～57.573）、边界

清 晰（P=0.009，OR=20.587，95%CI：2.149～197.251）、淋 巴 门 消 失（P=0.019，OR=28.502，95%CI：
1.725～470.864）、簇状聚集生长方式（P=0.004，OR=45.539，95%CI：3.429～604.822）、部分融合生长

方式（P=0.004，OR=50.012，95%CI：3.497～715.266）是超声内镜预测纵隔及腹腔恶性淋巴结的独立

危险因素。结论 内镜超声检查有助于鉴别纵隔及腹腔良恶性淋巴结，超声内镜下淋巴结具有短

轴长度>10 mm、边界清晰、淋巴门消失、簇状聚集或部分融合生长方式的特征时提示恶性可能性

大，应优先行EUS‑FNA。
【关键词】 淋巴结； 恶性淋巴结； 纵隔及腹腔； 内镜超声检查； 内镜超声引导下细针穿刺
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【Abstract】 Objective To investigate the features of endoscopic ultrasonography in the
diagnosis of malignant mediastinal and abdominal lymphadenopathy and to provide more evidence for
endoscopic ultrasound-guided fine-needle aspiraiton (EUS-FNA). Methods A case-control study was
performed on 83 consecutive patients who underwent EUS in the Second Affiliated Hospital of Soochow
University from September 2016 to February 2021. Lymph node properties were identified by pathological
results of EUS-FNA and (or) surgery and follow-up for at least 6 months. According to the final diagnosis,
patients were divided into malignant lymph node group (n=56) and benign lymph node group (n=27).
Univariate analysis and multivariate logistic analysis were performed to identify independent risk factors for
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malignant lymphadenopathy in terms of EUS features. Results Univariate analysis showed that the length
of short axis, short-long axis ratio, shape, border, presence or absence of hilum, heterogeneous echo, and the
growth pattern of lymph node were risk factors for malignant lymph nodes (P<0.10). Multivariate logistic
regression analysis showed that short axis>10 mm (P=0.021, OR=9.751, 95%CI: 1.407-57.573), clear
border (P=0.009, OR=20.587, 95%CI: 2.149-197.251), absence of hilum (P=0.019, OR=28.502, 95%CI:
1.725-470.864), nodal matting (P=0.004, OR=45.539, 95%CI: 3.429-604.822), partial nodal fusion (P=
0.004, OR=50.012, 95%CI: 3.497-715.266) were independent risk factors for malignant mediastinal and
abdominal lymph nodes. Conclusion EUS is useful to differentiate the lymph node properties in the
mediastinal or abdominal cavity. Short axis>10 mm, clear border, absence of hilum, nodal matting and
partial nodal fusion are high-risk EUS features of malignant mediastinal or abdominal lymphadenopathy,
where priority should be given to EUS-FNA.

【Key words】 Lymph nodes; Malignant lymphadenopathy; Mediastinal or abdominal;
Endoscopic ultrasonography; Endoscopic ultrasonography‑guided fine-needle aspiration
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纵隔及腹腔淋巴结肿大的常见原因有肿瘤

转移、淋巴瘤、反应性增生等［1］。恶性肿瘤容易

出现纵隔及腹腔淋巴结转移，而淋巴结的分期决

定了手术方式、治疗方案及患者的远期预后［2］，

因此判断淋巴结的良恶性对临床诊治尤为重要。

现有的鉴别方法主要依赖于影像学检查，CT和磁

共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）基于

大小判断淋巴结性质，观察指标单一，且难以识

别<5 mm的淋巴结，造成误诊和漏诊［3］。

内 镜 超 声 检 查（endoscopic ultrasonography，
EUS）经消化道探查周边脏器，对纵隔及腹腔淋巴

结病变观察更有优势［3］，且EUS引导下细针穿刺抽

吸术（EUS‑guided fine‑needle aspiraiton，EUS‑FNA）
更可直接获取淋巴结的病理诊断［4-5］。但纵隔及腹

腔淋巴结病变多成群分布［6］，当患者存在多发淋巴

结病变时，如何选择可疑恶性淋巴结行EUS‑FNA，
以减少重复穿刺、降低经济成本是临床操作的难

点。目前临床达成共识的恶性淋巴结超声内镜学

标准为圆形、短轴长度>1 cm、边界清晰、内部低回

声，然而仅20%的纵隔及腹腔恶性淋巴结可同时满

足 4项标准［7］。随着内镜技术的发展，有文献相继

提出恶性淋巴结新的超声内镜学特征，包括回声均

一性、淋巴门是否存在、簇状聚集或融合生长［8-10］。

这些新的观察指标尚未形成统一标准，且还未有

文献分析这些新特征与纵隔及腹腔恶性淋巴结的

相关性。为此，本研究通过回顾分析近几年我院

因纵隔及腹腔淋巴结肿大行 EUS患者的临床资

料，探究纵隔及腹腔恶性淋巴结超声内镜下具有

预测价值的独立危险因素，为精准 EUS‑FNA提供

更多依据。

资料与方法

一、临床资料

本研究为病例对照研究，以 2016年 9月—

2021年 2月间因纵隔或腹腔淋巴结肿大在我院行

EUS者作为回顾观察对象。（1）纳入标准：a.因纵隔

或腹腔淋巴结肿大行EUS；b.保留有淋巴结超声内

镜图像；c.有淋巴结EUS‑FNA病理和（或）淋巴结外

科手术病理。（2）排除标准：淋巴结良恶性诊断不明

者。最终共纳入 80例患者，其中 14例为纵隔淋巴

结肿大，63例为腹腔淋巴结肿大，3例同时具有纵

隔和腹腔淋巴结肿大（为了便于数据分析，此处后

续按 6例计算，总病例数计为 83例）。其中，经

EUS-FNA病理确诊恶性淋巴结 54例，结合随访确

诊良性淋巴结 25例；经外科手术病理确诊恶性淋

巴结2例，结合随访确诊良性淋巴结2例。

二、淋巴结良恶性诊断依据

1.恶性淋巴结诊断依据：（1）EUS‑FNA病理或

外科手术病理确诊恶性；（2）病理阴性，随访至少

6个月，复查CT、MRI或EUS，任一检查提示淋巴结

短轴增大>30%［11］。

2.良性淋巴结诊断依据：（1）病理阴性，无特殊

治疗，随访至少 6个月，复查CT、MRI或EUS提示淋

巴结稳定（大小无变化、无新增肿大淋巴结）、缩小

或消失；（2）首次病理可疑恶性，重复穿刺或手术后

病理提示阴性，随访同（1）。

三、超声内镜图像评估

由 2位超声内镜专家通过盲法评价对淋巴结

超声内镜静态图像进行评估，当评估出现分歧时，

由第 3位超声内镜专家进行最终评定。评估的主

要特征有：长轴长度，短轴长度，短长轴长度比，形
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态（椭圆形、圆形、三角形、不规则形），边界（不清

晰、清晰），淋巴门（定义为在淋巴结中可见线形或

条带状高回声结构，包括淋巴门存在或消失），回声

强度（高回声、低回声），回声均一性（均一、不均

一），生长方式（单发或散在、簇状聚集、部分融合），

见图 1。淋巴结簇状聚集定义为多个淋巴结相邻

接触而无其他软组织［12］。淋巴结部分融合定义为

多个淋巴结聚集成团，伴有周边低回声，边界部分

破坏［13-15］。

四、统计学分析

应用 SPSS 23.0统计学软件处理数据。满足正

态分布的计量资料以 x̄ ± s表示，2组间比较采用 t

检验；偏态分布的计量资料以M（Q1，Q3）表示，2组
间比较采用非参数Mannu‑Whitney U检验。计数资

料以例数表示，组间比较采用卡方检验或 Fisher确
切概率法。对于单因素分析 P<0.10的指标，结合

文献中的指标及ROC曲线分析结果，进一步行多

因素 Logistic回归分析。P<0.05为差异有统计学

意义。

结 果

一、基本资料

本研究最终共纳入 83例病例，根据最终诊断

结果分为恶性淋巴结组（56例）和良性淋巴结组

（27例）。56例恶性淋巴结最终诊断：转移性腺癌

26例（图 2），转移性鳞癌 4例，恶性淋巴瘤 15例（图

3），转移性小细胞癌 11例。27例良性淋巴结最终

诊断：Castleman病 2例（图 4），结核 2例，炎性反应

增生性23例（图5）。

二、单因素分析结果

短轴长度、短长轴长度比、形态构成、边界是否

清晰、淋巴门是否消失、回声是否均一、生长方式构

成方面组间比较时的P值<0.10，详见表1。
三、多因素Logistic回归分析结果

既往文献表明短轴长度>10 mm、短长轴长度

比>0.5多见于恶性淋巴结［7，9］。本研究中，短长轴

长度比最佳临界值为 0.6，ROC 曲线下面积为

0.82，见图 6。因此，纳入多因素 Logistic回归分析

的因素有短轴长度（>10 mm/≤10 mm）、短长轴长

图1 淋巴结超声内镜学特征 1A：三角形淋巴结（白色箭头所示），回声偏高，边界欠清晰，淋巴门存在；1B：椭圆形淋巴结，淋巴门存在（白

色箭头所示），回声均一；1C：淋巴结簇状聚集，边界清晰，回声均匀，淋巴门消失；1D：可见融合淋巴结，内部回声不均一 图2 肺腺癌伴纵

隔淋巴结转移 2A：CT见纵隔多发肿大淋巴结（白色箭头所示）；2B：超声内镜下见多发融合淋巴结，淋巴门消失 图 3 霍奇金淋巴瘤

3A：PET-CT见腹膜后淋巴结增大（红色箭头所示）；3B：超声内镜下见腹主动脉旁淋巴结淋巴门消失 图 4 Castleman病 4A：CT见腹膜

后淋巴结增大（白色箭头所示）；4B：超声内镜下见淋巴结淋巴门存在 图 5 淋巴组织反应性增生 5A：CT见纵隔淋巴结增大（白色箭头

所示）；5B：超声内镜下见淋巴结边界欠清晰
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度比（>0.6/≤0.6）、形态（VS椭圆形）、边界（清晰/不
清晰）、淋巴门（消失/存在）、回声均一性（不均一/
均一）、生长方式（VS散在或单发），采用前进法筛

选，结果显示短轴长度>10 mm、边界清晰、淋巴门

消失、簇状聚集和部分融合的生长方式是 EUS下

预测纵隔及腹腔恶性淋巴结的独立危险因素，详

见表 2。

讨 论

EUS有助于鉴别纵隔及腹腔良恶性淋巴结，

但具有独立预测价值的风险因素并不明确［9］。本

研究结果显示，超声内镜下短轴长度>10 mm、边

界清晰、淋巴门消失、簇状聚集或部分融合生长方

式是预测纵隔及腹腔恶性淋巴结的独立风险

因素。

本研究中超声内镜下边界清晰在恶性淋巴结

中占比较高［78.6%（44/56）］，这与 Takasaki等［9］的

研究结果一致。Lin等［6］研究发现，恶性淋巴结因

肿瘤组织阻抗增强，与周边正常组织形成对比，表

现为边界清晰。但本研究中也有 21.4%的恶性淋

巴结超声内镜下表现为边界不清晰，Ryu等［16］研究

表1 纵隔及腹腔良恶性淋巴结超声内镜声像图特征的单因素分析结果

项目

长轴长度［mm，M（Q1，Q3）］
短轴长度［mm，M（Q1，Q3）］
短长轴长度比［M（Q1，Q3）］

形态（例）

椭圆形

圆形

三角形

不规则

边界（例）

清晰

不清晰

淋巴门（例）

消失

存在

回声强度（例）

低

高

回声均一性（例）

均一

不均一

生长方式（例）

散在或单发

簇状聚集

部分融合

恶性淋巴结组
（n=56）
18（14，25）
13（10，18）
0.78（0.66，0.84）

10
19
11
16

44
12

52
4

55
1

26
30

3
31
22

良性淋巴结组
（n=27）
14（11，21）
8（4，13）

0.44（0.42，0.71）

14
5
4
4

12
15

12
15

25
2

20
7

16
7
4

统计量

Z=-2.136
Z=-3.825
Z=-4.716

χ2=24.000

χ2=5.635

P值

0.130
＜0.001
＜0.001
0.021a

＜0.001

＜0.001a

0.246a

0.018

＜0.001a

注：a处行Fisher确切概率法

图6 超声内镜下短长轴长度比预测恶性淋巴结的ROC曲线
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发现，当恶性淋巴结出现超声内镜下边界不清晰

时，提示肿瘤增殖并结外扩散，转移风险高。因此，

并不能仅凭超声内镜下边界是否清晰来判断淋巴

结的良恶性。

有文献报道淋巴门消失也是恶性淋巴结的重

要特征［17］。淋巴门主要由淋巴管及血管构成［18］，当

恶性肿瘤侵犯并取代正常组织时可表现为淋巴门

消失［19］。Wang等［20］研究发现，淋巴门消失对预测

淋巴结恶性的准确率约为 83.15%。本研究中

92.9%（52/56）的恶性淋巴结超声内镜下淋巴门消

失，有 7.1%（4/56）的恶性淋巴结超声内镜下淋巴门

存在。Lin等［6］研究发现，恶性淋巴结如果淋巴门

存在则提示为肿瘤侵犯早期，淋巴门尚未被破坏。

本研究中 4例超声内镜下淋巴门存在的恶性淋巴

结病例，经手术病理证实肿瘤分期均为ⅠB期，提

示淋巴门可作为评估淋巴结分期的参考指标。

Lin等［6］指出，簇状聚集或部分融合也是恶性

淋巴结的重要特征。恶性淋巴结可表现为簇状聚

集［13］，如在簇状聚集的基础上出现边界破坏、融合，

则提示肿瘤包膜外浸润，患者远期预后较差［14，21］。

本研究中，根据淋巴结生长方式分为散在或单发、

簇状聚集、部分融合三个亚组进行分层分析，结果

显示簇状聚集和部分融合均是恶性淋巴结的独立

危险因素，其中尤以部分融合的恶性预测价值

更高。

既往文献报道，短轴长度>10 mm、短长轴长度

比>0.5多见于恶性淋巴结［9］。本研究中，恶性淋巴

结短长轴长度比高于 Takasaki等［9］的研究结果，考

虑与穿刺时倾向于选择非椭圆形淋巴结造成的选

择偏倚有关。另外，有文献报道回声不均一也是恶

性淋巴结的重要特征［20-21］。但本研究中，结果显示

回声不均一并不是独立危险因素，考虑可能与未进

行亚组分析造成的混杂偏倚有关，这方面还有待下

一步研究。

本研究主要存在着以下不足：本研究为单中心

研究，研究结果中 OR值的 95%可信区间范围较

大，考虑与本研究样本量较小、部分参数可能存在

多重共线性有关，后续研究有待进一步扩充样本、

进行多中心研究验证。

综上所述，超声内镜下观察纵隔及腹腔肿大淋

巴结时，如淋巴结具有短轴长度>10 mm、边界清

晰、淋巴门消失、簇状聚集或部分融合生长方式的

特征，则提示恶性风险高，可优先行靶向穿刺。
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《中华消化内镜杂志》2022年可直接使用英文缩写的常用词汇

ERCP（经内镜逆行胰胆管造影术）

EST（经内镜乳头括约肌切开术）

EUS（内镜超声检查术）

EUS‑FNA（内镜超声引导下细针抽吸术）

EMR（内镜黏膜切除术）

ESD（内镜黏膜下剥离术）

ENBD（经内镜鼻胆管引流术）

ERBD（经内镜胆道内支架放置术）

APC（氩离子凝固术）

EVL（内镜下静脉曲张套扎术）

EIS（内镜下硬化剂注射术）

MRCP（磁共振胰胆管成像术）

GERD（胃食管反流病）

RE（反流性食管炎）

IBD（炎症性肠病）

UC（溃疡性结肠炎）

NSAIDs（非甾体抗炎药）

PPI（质子泵抑制剂）

HBV（乙型肝炎病毒）

HBsAg（乙型肝炎病毒表面抗原）

Hb（血红蛋白）

NO（一氧化氮）

PaO2（动脉血氧分压)
PaCO2（动脉血二氧化碳分压)
ALT（丙氨酸转氨酶)
AST（天冬氨酸转氨酶)
AKP（碱性磷酸酶）

IL（白细胞介素)
TNF（肿瘤坏死因子)
VEGF（血管内皮生长因子）

ELISA（酶联免疫吸附测定）

RT‑PCR（逆转录-聚合酶链反应）
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