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　 　 【摘要】　 目的　 探讨内镜超声引导下细针抽吸术（ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）诊断消化道周围占位性病变的价

值及其影响因素。 方法　 回顾性分析 ２００９ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ５ 月行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的 １７１ 例患者的临床资

料，纳入病灶部位、大小、性状，穿刺次数、穿刺时抽吸负压、穿刺针型号、医师操作经验等因素进行分

析。 结果　 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断消化道周围恶性占位性病变的敏感度、特异度和准确率分别为 ７８􀆰 ３％（８３ ／
１０６）、１００􀆰 ０％（６５ ／ ６５）、８６􀆰 ５％（１４８ ／ １７１）。 单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析示，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病

变穿刺阳性率的影响因素有病灶部位、性状、大小。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析示，病灶大小（ＯＲ ＝ １􀆰 ０２９，
９５％ＣＩ：１􀆰 ０１１～１􀆰 ０４７，Ｐ＝ ０􀆰 ００１）、病灶性状（实性及囊实性 ／囊性，ＯＲ＝ ５􀆰 ０９８，９５％ＣＩ：１􀆰 ３２４～ １９􀆰 ６３３，
Ｐ＝ ０􀆰 ０１８）是 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病变穿刺阳性率的独立影响因素。 １７１ 例患者中，术后 ２ 例出

现发热，１ 例出现急性胰腺炎，并发症发生率为 １􀆰 ７５％ （３ ／ １７１），经保守对症处理后均好转。 结

论　 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ是一项安全有效、敏感度和准确率高的细胞组织病理诊断手段，在鉴别消化道周围良恶

性占位性病变中起重要作用。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病变穿刺阳性率与病灶大小呈正相关，诊断

实性恶性占位性病变的穿刺阳性率显著高于囊性病变。
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　 　 内镜超声引导下细针抽吸术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ） 是一

项安全有效、特异度高的组织病理诊断手段，临床

推广迅速。 国内研究 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病

变的报道尚少，且关于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断的相关影响因

素报道不一。 现探讨其对消化道周围恶性占位性

病变诊断的价值和影响因素，以指导临床实践和正

确使用 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ。

资料与方法

一、病例资料

回顾性分析我院 ２００９ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ５ 月期

间，因 Ｂ 超、ＣＴ、ＭＲＩ 等检查明确发现或怀疑消化道

周围占位病变（胰腺、腹膜后、纵隔、盆腔、左肾上

腺）而行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的 １７１ 例患者资料。 记录患者性

别、年龄，病灶部位、大小（ＥＵＳ 影像的最大长径）、
性状（实性 ／囊实性 ／囊性），穿刺次数、穿刺时抽吸

负压、穿刺针型号（１９Ｇ ／ ２２Ｇ），内镜超声操作医师

经验（≥１０ 年 ／ ＜１０ 年），是否有手术病理，术后并发

症，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断结果和最终诊断结果等资料。 纳

入研究的 １７１ 例患者中男 １１６ 例、女 ５５ 例，平均年

龄（５０􀆰 ９±１４􀆰 １）岁。 其中胰腺占位 １３７ 例，腹膜后

占位 ２２ 例，盆腔占位 ９ 例，纵隔占位 ２ 例，左肾上腺

占位 １ 例。
二、方法

１．使用器材：Ｏｌｙｍｐｕｓ ＥＵ⁃ＭＥ２ 超声内镜主机，
ＧＦ⁃ＵＣＴ２６０ 型和 ＧＦ⁃ＵＣＴ２０００⁃ＯＬ５ 型超声电子内

镜，ＵＭ⁃２Ｒ 和 ＵＭ⁃ＤＰ１２⁃２５Ｒ 微型超声探头 （频率

１２􀆰 ０ ＭＨｚ）； １９Ｇ ＥＵＳ 穿刺针 （ ＣＯＯＫ ＥＣＨＯ⁃１９、
ＥＣＨＯ⁃ＨＤ⁃１９⁃Ｃ、ＥＣＨＯ⁃ＨＤ⁃１９⁃Ａ，Ｂｏｓｔｏｎ ＥｘｐｅｃｔＴＭ），
２２Ｇ ＥＵＳ 穿刺针 （ ＣＯＯＫ ＥＣＨＯ⁃１⁃２２、ＥＣＨＯ⁃３⁃２２、
ＥＣＨＯ⁃ＨＤ⁃２２⁃Ｃ，Ｂｏｓｔｏｎ ＥｘｐｅｃｔＴＭ）。

２．ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 过程：术前完善相关评估，确定无

内镜检查和穿刺禁忌证。 术者向患者告知操作相

关事项，患者均签署知情同意书。 患者术前常规禁

食 ４ ～ ６ ｈ，上消化道检查前予咽喉部利多卡因局部

麻醉，下消化道检查前 ６ ｈ 服用复方聚乙二醇电解

质散行肠道清洁准备。 检查时给予持续生命体征

监测。 术中实时超声监控，ＥＵＳ 探查病变及其周围

邻近脏器，确定病灶的部位、大小、内部回声特点及

其与周围脏器、血管的关系等，避开血管进行穿刺，
视情况给予抽吸负压吸引。 穿刺物立即置于玻片

上涂片数张，自然干燥，送病理科行细胞学检查；穿
刺组织条用 １０％中性甲醛溶液固定后，送病理科检

查。 穿刺后嘱患者卧床休息 ４ ～ ６ ｈ，禁食 ８ ～ ２４ ｈ，
予预防感染、出血及抑酸治疗，密切观察并发症（如
发热、消化道大出血、局部血肿、消化道穿孔、急性

胰腺炎等）发生情况。
３．确诊标准：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 细胞学或组织条病理检

查之一发现恶性肿瘤细胞归为阳性，仅发现异型细

胞或正常细胞或炎性细胞归为阴性。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 后

追加手术治疗者以手术病理为最终诊断。 未行手

术治疗者随访 ６ 个月，根据临床表现、实验室检查及

影像学结果的综合评价来确定临床诊断，以最后随

访时的临床诊断作为最终诊断结果；其中临床表现

评价为经治疗后症状是否缓解，实验室检查评估为

肿瘤指标如 ＣＡ１９⁃９、ＣＥＡ、ＣＡ１２５ 是否异常升高，影
像学评估为 ＣＴ、ＭＲＩ 或 ＰＥＴ ／ ＣＴ 等是否提示恶性肿

瘤、病灶转移或良性病变如结核、炎症等。
三、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件处理数据，计算 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
诊断 的 敏 感 度、 特 异 度、 阳 性 预 测 值 （ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ， ＰＰＶ ）、 阴 性 预 测 值 （ ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ，ＮＰＶ）和准确率。 不同类型间率的

比较行 χ２ 检验，２ 组间计量资料比较采用 ｔ 检验，对
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断的影响因素进行单因素和多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，检验水准为 α＝ ０􀆰 ０５。

结　 　 果

一、ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断情况

１７１ 例占位性病变中，经手术病理确诊 ４０ 例，
经临床诊断 １３１ 例。 其中恶性占位 １０６ 例（胰腺 ７９
例，纵隔 ２ 例，腹膜后 １９ 例，盆腔 ５ 例，左肾上腺 １
例），良性占位 ６５ 例（胰腺 ５８ 例，腹膜后 ４ 例，盆腔

３ 例），最终诊断胰腺和其他器官（包括纵隔、腹膜

后、盆腔、左肾上腺）恶性占位性病变的比例分别是
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５７􀆰 ７％（７９ ／ １３７）、７９􀆰 ４％ （２７ ／ ３４）。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断

恶性占位性病变的敏感度、特异度、ＰＰＶ、ＮＰＶ 和准

确率分别为 ７８􀆰 ３％ （ ８３ ／ １０６）、 １００􀆰 ０％ （ ６５ ／ ６５）、
１００􀆰 ０％ （ ８３ ／ ８３ ）、 ７３􀆰 ９％ （ ６５ ／ ８８ ）、 ８６􀆰 ５％
（１４８ ／ １７１）。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断胰腺恶性占位性病变的

敏感度和准确率与其他器官比较差异均无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。 术后，２ 例出现发热，１ 例

出现急性胰腺炎，经保守对症处理后均好转，并发

症发生率为 １􀆰 ７５％（３ ／ １７１）。

表 １　 １７１ 例消化道周围占位性病变患者的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断

结果及与最终诊断对照（例）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断
最终诊断

恶性占位 良性占位
合计

胰腺 ７９ ５８ １３７

　 恶性占位 ６０ ０ ６０

　 良性占位 １９ ５８ ７７

其他器官 ２７ ７ ３４

　 恶性占位 ２３ ０ ２３

　 良性占位 ４ ７ １１
　 　 注：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 为内镜超声引导下细针抽吸术；其他器官指纵隔、
腹膜后（包括肝门和腹腔干旁）、盆腔和左肾上腺

二、单因素分析

单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，影响 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
诊断恶性占位性病变穿刺阳性率的因素有病灶部

位、病灶性状、病灶大小，穿刺针型号、穿刺次数、穿
刺抽吸负压、操作医师经验不对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性

占位性病变穿刺阳性率造成影响（表 ２）。

表 ２　 影响内镜超声引导下细针抽吸术诊断恶性占位性病

变穿刺阳性率的单因素分析结果

影响因素 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

病灶部位（其他器官 ／ 胰腺） １􀆰 ６３８ １􀆰 １０１～２􀆰 ４３６ ０􀆰 ０１５

病灶性状（实性及囊实性 ／ 囊性） ４􀆰 ６２２ １􀆰 ２６７～１６􀆰 ８６４ ０􀆰 ０２０

病灶大小 １􀆰 ０３０ １􀆰 ０１２～１􀆰 ０４８ ０􀆰 ００１

穿刺针型号（１９Ｇ ／ ２２Ｇ） ２􀆰 ０２６ ０􀆰 ９６０～４􀆰 ２７５ ０􀆰 ０６４

穿刺次数 １􀆰 ２４３ ０􀆰 ９０２～１􀆰 ７１２ ０􀆰 １８４

穿刺抽吸负压（５ ｍＬ ／ １０ ｍＬ） １􀆰 ４７１ ０􀆰 ６８８～３􀆰 １４４ ０􀆰 ３２０

操作医师经验（≥１０ 年 ／ ＜１０ 年） ０􀆰 ６７６ ０􀆰 ３６５～１􀆰 ２５１ ０􀆰 ２１３

１．病灶部位：胰腺恶性占位性病变比例低于其

他器官恶性占位性病变比例（５７􀆰 ７％比 ７９􀆰 ４％，χ２ ＝
５􀆰 ４６８，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１９），单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，
其他器官的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 较胰腺更易获得恶性占位阳

性诊断，约是其 １􀆰 ６ 倍。

２．病灶性状：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病变穿

刺阳性率，实性（包括囊实性）占位高于囊性占位

（ＯＲ＝ ４􀆰 ６２２，９５％ＣＩ：１􀆰 ２６７ ～ １６􀆰 ８６４，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２０），且
最终诊断实性占位的恶性比例（６５􀆰 ２％，１０１ ／ １５５）明
显高于囊性占位（３１􀆰 ３％，５ ／ １６），差异有统计学意

义（χ２ ＝ ７􀆰 ０７８，Ｐ＝ ０􀆰 ００８）。
３．病灶大小：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病变阳

性组病灶平均大小为（４４􀆰 ０ ± ２０􀆰 １） ｍｍ，阴性组为

（３３􀆰 ２±１９􀆰 １） ｍｍ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ －３􀆰 ４７３，
Ｐ＝ ０􀆰 ００１）。 单因素分析显示病灶大小是 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
诊断恶性占位性病变穿刺阳性率的影响因素。 将

病灶大小以 １０ ｍｍ 为间距分组进行单因素分析，结
果显示病灶每增加 １０ ｍｍ，诊断恶性阳性的风险增

加 １􀆰 ３５ 倍（Ｐ ＝ ０􀆰 ００１）；以 ３０ ｍｍ 为界限分为 ２ 组

进行单因素分析（即＞３０ ｍｍ 组与≤３０ ｍｍ 组），结
果显示，病灶＞３０ ｍｍ 组 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性

病变阳性的风险高于≤３０ ｍｍ 组 （ＯＲ ＝ ２􀆰 ２９３，
９５％ＣＩ：１􀆰 １９１～４􀆰 ４１２，Ｐ＝ ０􀆰 ０１３）。

三、多因素分析

将单因素分析中差异有统计学意义的变量作

为参数变量，进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，其中病

灶大小缺失值赋予序列平均值。 结果显示，病灶性

状（ＯＲ＝ ５􀆰 ０９８，９５％ＣＩ：１􀆰 ３２４ ～ １９􀆰 ６３３，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１８）、
病灶大小（ＯＲ ＝ １􀆰 ０２９，９５％ ＣＩ：１􀆰 ０１１ ～ １􀆰 ０４７，Ｐ ＝
０􀆰 ００１）是 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病变穿刺阳性

率的独立影响因素。

讨　 　 论

随着发病率和死亡率越来越高，恶性肿瘤正成

为中国人首要的死亡原因，也是一个重大的公共卫

生问题［１］，早期发现和诊断对改善其预后十分重

要。 自 １９８０ 年首次报道了将 ＥＵＳ 运用于胰腺疾病

的诊断以来，ＥＵＳ 对病灶＜３０ ｍｍ 的胰腺占位性病

变有较高的检出率，总体准确性优于 ＣＴ 和 ＭＲＩ，并
且 ＥＵＳ 逐步成为发现和寻找消化道毗邻器官及组

织占位性病变的有效手段［２］。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 能获取穿

刺物行细胞学或病理学检查，进一步鉴别病变的良

恶性，使得该技术得到广泛的应用。
本研究中，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断消化道周围恶性占位

性病变总体上获得了较高的敏感度、特异度和准确

率，分别是 ７８􀆰 ３％、１００􀆰 ０％和 ８６􀆰 ５％，但与国内外的

水平仍有一定的差距。 国内王艳等［３］ 研究显示，
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断上消化道周围恶性占位性病变的敏
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感度、特异度和准确率分别为 ８２􀆰 ２％、１００􀆰 ０％和

８８􀆰 ７５％。 Ｈａｂａ 等［４］ 研究显示 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断胰腺

恶性占位性病变的敏感度、特异度和准确率分别为

９１􀆰 ５％、９７􀆰 ７％、９１􀆰 ８％。 大部分研究显示 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
的诊断准确率较高，但研究数据质量来源有所不

同，主要与研究对象选择、定义标准和研究目的不

同有关。 例如，一些研究对象局限为某一类肿

瘤［５］，一些研究病变来源于不同器官或组织［６］，一
些研究把可疑或不典型的穿刺结果归为阳性［７］，而
一些则归为阴性结果，或研究对象是鉴别良恶性病

变［８］，甚至一些研究纳入对象为实性占位而不含囊

性占位。 本研究的研究对象是消化道周围器官或

组织的恶性占位性病变，包括了实性和囊性病变，
同时将可疑或不典型的穿刺结果视为穿刺阴性结

果。 目前国内外关于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断价值的研究甚

多，结果存在一定的差异性，除了考虑与数据来源

质量不一有关，还应考虑影响 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断情况的

诸多因素。 本研究单因素分析发现病灶部位、病灶

性状、病灶大小对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病变的

穿刺阳性率有影响，多因素分析显示病灶性状、病
灶大小是 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占位性病变穿刺阳性

率的独立影响因素。
病灶大小是否影响 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断准确率一直

是国内外研究探讨的热点问题。 本研究结果显示，
直径＞３０ ｍｍ 和直径≤３０ ｍｍ 的病灶之间穿刺阳性

率存在显著差异，同时多因素分析证实病灶大小是

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺阳性率的独立影响因素，且呈正相

关，说明病灶越大，检出肿瘤的可能性越大，但对诊

断准确率进行比较发现差异无统计学意义。 Ｈａｂａ
等［４］研究发现病灶越小，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断准确率越低

（≤１０ ｍｍ，１１ ～ ２０ ｍｍ， ＞ ２０ ｍｍ）。 同样， Ｈｗａｎｇ
等［９］报道 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断病灶＞３０ ｍｍ 的准确率优

于≤３０ ｍｍ。 然而， Ｕｅｈａｒａ 等［１０］ 研究发现，即使

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断胰腺肿瘤在病灶≤１０ ｍｍ 有相当高

准确率的情况下，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断胰腺肿瘤的准确率

与病灶大小无关 （≤ １０ ｍｍ， １１ ～ ２０ ｍｍ， ２１ ～
３０ ｍｍ，≥ ３１ ｍｍ）。 国 内 研 究 也 持 不 同 的 结

论［３， １１］。 由于技术局限性，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 用于胰腺占位

小病灶诊断被认为是困难的，成功的穿刺取决于病

灶充分可视化、准确定位、针型选择、针道适当等，
与操作者的技术水平也有关［１０］。

本研究发现 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断实质性占位的恶性

穿刺阳性率优于囊性占位，考虑实性病灶易在穿刺

负压抽吸作用下取得更多的样本，而囊性病变穿刺

部位在囊壁，囊壁较薄，获取的穿刺标本相对较少。
本研究多因素分析显示，病灶性状为 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺

阳性率的独立影响因素，且实性病灶的穿刺阳性风

险约为囊性病灶的 ５ 倍，这可能与胰腺实质性病灶

的恶性率明显高于囊性病灶有关。
本研究发现病灶部位是 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性占

位性病变穿刺阳性率的影响因素，且其他器官诊断

的风险高于胰腺，提示 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对胰腺恶性占位性

病变的判断不及其他器官占位。 这可能与胰腺恶

性占位性病变通常合并存在慢性胰腺炎有关，可导

致纤维组织增生、钙化和肿瘤的异质性，从而影响

对恶性占位性病变形态和定位的判断，甚至重度慢

性胰腺炎常合并侧支脉管系统，增加穿刺的难

度［１２］。 Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ 等［１３］ 研究还显示胰腺恶性肿

瘤合并慢性胰腺炎者 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 所需平均穿刺次数

为 ５ 次，而无合并慢性胰腺炎者仅需 ２ 次。 据报道，
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断合并存在慢性胰腺炎的胰腺占位性

病变，诊断敏感度仅为 ７４％，而对没有合并慢性胰

腺炎的胰腺恶性肿瘤的诊断敏感度可达到 ９１％［１３］。
提醒我们对胰腺占位性病变行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 时应适当

增加穿刺次数，或者对首次穿刺阴性的病例应考虑

重复穿刺，以提高诊断准确率，减少不必要的手术。
目前对于哪种型号穿刺针诊断率更高仍缺乏

高质量的研究［１４］。 本研究中，穿刺针型号不是

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断的影响因素。 Ｓｏｎｇ 等［１５］ 研究显示

１９Ｇ 针型较 ２２Ｇ 针型更能检出恶性占位性病变，可
能与 １９Ｇ 针型能获取更多的标本量进一步行免疫

组化染色及评估肿瘤类型，且在胰腺体尾部的穿刺

诊断更有优势有关。 但实际上 ２２Ｇ 针型使用比例

更大，可能与较大的 １９Ｇ 穿刺针刚性较大，限制内

镜镜身弯曲或转角时的操控有关［１０］。 Ｈａｂａ 等［４］ 研

究显示 １９Ｇ、２２Ｇ、２５Ｇ 三种针型的诊断准确性并无

显著差异。 Ｗａｔｓｏｎ 等［６］ 的研究表明 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断

上消化道黏膜的胃肠间质瘤中，尽管穿刺针 １９Ｇ 的

准确率高于 ２２Ｇ，但差异无统计学意义。 Ｓａｋａｍｏｔｏ
等［１６］则认为根据病灶具体位置和性状选择针型对

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ诊断更有帮助。 因此，粗细穿刺针的样本

取材和操控性是值得 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 操作者考虑的因素。
据报道，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 最常见的术后并发症是出血

和急性胰腺炎，出现大的并发症如急性胰腺炎、消
化道出血、穿孔甚至死亡等的发生率小于 ２􀆰 ５％［１７］。
本研究 １７１ 例 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 中，２ 例出现术后发热，１ 例
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出现急性胰腺炎，并发症发生率为 １􀆰 ７５％，经对症

保守处理后均好转。 因此，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是一项安全可

行并发症少的细胞学和病理学诊断技术，临床上值

得推广。
综上所述，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是一项安全有效、敏感度

和准确率高的细胞组织病理诊断手段，在鉴别良恶

性占位性病变中起重要作用。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断恶性

占位性病变穿刺阳性率与病灶大小呈正相关，诊断

实性恶性占位性病变的穿刺阳性率显著高于囊性

病变。 当然，影响 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺结果的可能因素尚

多，仍待临床多中心研究证实。
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ｍａｓｓｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，
６３（４）：６２２⁃６２９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００５􀆰 ０５􀆰 ０２４．

（收稿日期：２０１８⁃０１⁃１３）

（本文编辑：朱悦）

—９４７—中华消化内镜杂志 ２０１８ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１８，Ｖｏｌ． ３５，Ｎｏ．１０


