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·共识与指南·

扫码查看解读视频

中国内镜超声引导下细针穿刺抽吸 ／ 活检术
应用指南（２０２１，上海）
中国医师协会超声内镜专家委员会

通信作者：金震东，海军军医大学长海医院消化内科，上海 ２００４３３，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｅｎｄｊｉｎ＠
１２６．ｃｏｍ；李兆申，海军军医大学长海医院消化内科，上海 ２００４３３，Ｅｍａｉｌ： ｚｈｓｌ＠ ｖｉｐ．
１６３．ｃｏｍ

　 　 【提要】 　 近年来，内镜超声引导下细针穿刺抽吸 ／活检术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ／ ｂｉｏｐｓｙ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ）在我国广泛开展，成为消化道及邻近器官病变诊治的重要手段。 随着

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 技术与理念的不断发展，如何规范化和标准化开展 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 成为亟待解决的问题。
本指南在现有国内外相关指南的基础上，对近年来相关研究进展进行总结和更新，针对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
的临床指征、操作技术、标本处理、围手术期管理、学习与培训等方面，以问答的形式提出了 ２１ 个临床

关注的问题和 ３７ 条推荐意见，以期指导 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的规范化应用。
【关键词】 　 腔内超声检查；　 活组织检查， 细针；　 细针抽吸术；　 指南

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０３０２⁃００１４３

Ｃｈｉｎｅｓｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ／
ｂｉｏｐｓｙ （２０２１， Ｓｈａｎｇｈａｉ）
Ｅｘｐｅｒｔ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｄｏｃｔｏｒ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｊｉｎ Ｚｈｅｎｄｏｎｇ， Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｃｈａｎｇｈａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｖａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２００４３３， Ｃｈｉｎａ， Ｅｍａｉｌ： ｚｈｅｎｄｊｉｎ＠ １２６．ｃｏｍ； Ｌｉ Ｚｈａｏｓｈｅｎ， Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
Ｃｈａｎｇｈａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｖａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｓｈａｎｇｈａｉ ２００４３３， Ｃｈｉｎａ， Ｅｍａｉｌ： ｚｈｓｌ＠ ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ

【Ｓｕｍｍａｒｙ】 　 Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓ， ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ／ ｂｉｏｐｓｙ （ ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ） ｈａｓ ｂｅｅｎ ｗｉｄｅｌｙ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ Ｃｈｉｎａ ａｎｄ ｐｌａｙｓ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｆ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｔｒａｃｔ ｏｒ ａｄｊａｃｅｎｔ ｏｒｇａｎｓ． Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ ｂｅｃｏｍｅｓ ａｎ ｕｒｇｅｎｔ ｎｅｅｄ．
Ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｈｅｒｅｉｎ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｍａｋｅｓ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ ｕｐｄａｔｅｓ ｏｎ ｆｒｏｎｔｉｅｒ
ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｆｉｅｌｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｓｔ ｆｅｗ ｙｅａｒｓ． Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ， ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２１ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｏｎｃｅｒｎｓ ａｎｄ ３７ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｓｋｉｌｌｓ ａｎｄ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ， ｓｐｅｃｉｍｅｎ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ， ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， ａｎｄ ｔｒａｉｎｉｎｇ ａｎｄ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ． Ｉｔ
ｉｓ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ ｇｕｉｄｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 Ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ；　 Ｂｉｏｐｓｙ， ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ；　 Ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ；　 Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０３０２⁃００１４３

　 　 内镜超声引导下细针穿刺抽吸 ／活检术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ／
ｂｉｏｐｓｙ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ）自应用于临床以来，已成为消

化道及邻近器官病变诊治的重要手段［１］。 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 不仅可以获取细胞或组织以确定病变的病

理性质，还可以鉴别淋巴结和其他器官的转移病

灶，对病变进行准确分期，从而影响治疗方案的选

择。 近年来，在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 取材基础上开展的基

因检测、分子鉴定与单细胞测序等技术成为肿瘤分

子分型和个体化治疗的重要手段和依据［２］。 随着

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的广泛开展，如何规范化和标准化

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的临床应用逐渐引起人们的重视。 欧

洲生物医学超声学会联盟（ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｓｏｃｉｅｔｉｅｓ ｆｏｒ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｎｄ Ｂｉｏｌｏｇｙ，
ＥＦＳＵＭＢ）和欧洲胃肠内镜学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＥＳＧＥ）分别于 ２０１６ 年和

—７３３—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



２０１７ 年发布了 ＥＵＳ 引导下取材的相关指南［３⁃４］。 中

华医学会消化内镜学分会超声内镜学组亦于 ２０１７
年发布了国内首个 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 临床应用指南［５］。 上

述指南发布以来，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的受重视程度进一步

提高，技术手段不断优化进步，国内外学者开展了

一系列高质量研究。 为提高我国 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 水

平，改善不同地区发展不均和水平不一的现状，探
索符合我国国情的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 操作技术和临床应

用新模式，我们对近年来相关前沿研究进展进行了

总结，在前版指南基础上，结合我国实际情况，制定

了新版中国内镜超声引导下细针穿刺抽吸 ／活检术

应用指南。
本指南基于 “推荐等级的评估、制定与评价

（ｔｈｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐ⁃
ｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）系统”评估证据质量和

推荐强度，证据质量分为 Ａ 高质量、Ｂ 中等质量、Ｃ
低质量和 Ｄ 很低质量共 ４ 个等级，推荐强度分为强

推荐和弱推荐 ２ 个等级［６］。 针对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的临

床指征、操作技术、标本处理、围手术期管理、学习

与培训等方面，以问答的形式共提出了 ２１ 个临床关

注的问题和 ３７ 条推荐意见，并对推荐意见所基于的

证据进行了综述。 指南的草案以邮件的形式发送

给专家组各成员审阅并提出修改意见，修订后的初

稿经专家组所有成员现场讨论并针对推荐意见逐

条投票。 最终通过的推荐意见纳入本指南发布。

　 　 问题 １：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 有哪些适应证？
　 　 陈述 １􀆰 １． 对于性质不明的胰腺实性占位性病

变，不可切除病变行放化疗前，或潜在可切除病变

行新辅助放化疗前，推荐行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。 （证据质

量：Ａ；推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 １􀆰 ２． 对于经 ＣＴ、ＭＲＩ 或 ＥＵＳ 等检查不能

确定性质的胰腺囊性病变，当 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可能改

变治疗策略时，推荐行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。 （证据质量：
Ａ；推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 １􀆰 ３． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可用于长径≥２ ｃｍ 需

要手术切除但具有高手术切除风险，或不能切除

的消化道上皮下肿瘤的鉴别诊断。 （证据质量：Ｂ；
推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 １􀆰 ４． 对于消化道毗邻组织中性质不明的

占位性病变或淋巴结肿大，当 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可能影

响治疗策略时，或对于消化道管壁增厚性病变当

反复内镜下活检阴性时，推荐行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 以获

取病理诊断。 （证据质量：Ｂ；推荐强度：弱推荐）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 在胰腺实性占位性病变诊断中的

应用最广泛。 当可疑胰腺癌无法手术切除需要行

放疗或化疗时，或潜在可切除病变需行新辅助放

化疗时，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可以提供病理诊断依据。 根

据多篇荟萃分析和系统性回顾研究的报道，ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 对于胰腺癌的诊断敏感度可达到 ８５％ ～
９３％，特异度可达 ９６％ ～ １００％ ［７⁃９］ 。 对于性质不明

的胰腺实性占位性病变，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可以获取细

胞或组织学诊断以鉴别病变类型。 多个研究报道

了 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 对胰腺神经内分泌肿瘤具有极高

的诊断敏感度和准确率，基于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 标本的

Ｋｉ⁃６７ 免疫组织化学染色可以进行神经内分泌肿

瘤的诊断和分级［１０⁃１２］ 。 对于一些其他的胰腺实性

病变或弥漫性胰腺肿大，如肿块型胰腺炎、自身免

疫性胰腺炎、淋巴瘤以及胰腺转移病灶等，ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 可以进行鉴别诊断。 大量文献报道了

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 在鉴别胰腺癌与神经内分泌肿瘤、自
身免疫性胰腺炎及其他胰腺实性病变的有效性和

可靠性［１３⁃１７］ 。 关于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 与经皮穿刺的对

比研究数据有限，一些研究显示两者的诊断效率

无统计学差异［１８⁃１９］ ， ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 对于较小病变

（长径＜ ３ ｃｍ） 的诊断准确性优于经皮穿刺［１８］ 。
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的总并发症发生率以及肿瘤细胞针道

转移的发生率亦低于经皮穿刺［１９⁃２０］ 。
胰腺囊性病变包括多种类型的肿瘤性和非肿

瘤性病变，其中肿瘤性病变约占 ６０％，包括导管内

乳头状黏液瘤、黏液性囊腺瘤、浆液性囊腺瘤、实性

假乳头状瘤和实性肿瘤的囊性变等，非肿瘤性病变

主要为胰腺假性囊肿［２１］。 常规的影像学检查如 ＣＴ
或 ＭＲＩ 等对于胰腺囊性病变的鉴别有一定局限性，
其敏感度不足 ７０％［２２］。 ＥＵＳ 可以更加清晰地显示

囊灶的形态及与胰管的关系，诊断准确率可达

９０％［２３⁃２４］。 虽然美国胃肠病协会 ２０１５ 年发布的指

南推荐对于具有至少 ２ 项恶性高危因素的胰腺囊性

病变行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ［２５］，但欧洲胰腺囊性肿瘤研究小

组 ２０１８ 年指南以及美国胃肠病学院 ２０１８ 年指南对

此并未采纳［２６⁃２７］。 综合已有证据及各指南意见，我
们推荐对于经其他影像学检查如 ＣＴ、ＭＲＩ 或 ＥＵＳ
等仍然难以明确囊肿性质，而 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可能改

变治疗策略时考虑行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 吸取

囊液进行拉丝（ ｓｔｒｉｎｇ ｓｉｇｎ）试验以及各种生化与细

胞学检测可以帮助鉴别各种类型的胰腺囊性病变，
提高诊断率［２８⁃２９］。 拉丝试验阳性（≥１ ｃｍ）对于诊

断黏液性肿瘤的特异度达到 ９５％，但其敏感度较
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差，仅为 ５８％，因此需与其他检测结果相结合。 囊

液细胞学检测、黏蛋白检测、囊液癌胚抗原（ｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ，ＣＥＡ）与拉丝试验联合诊断黏液

性肿瘤的总体敏感度达 ９６％，特异度达 ９０％［３０］。 囊

液淀粉酶＜２５０ Ｕ ／ Ｌ 可以排除胰腺假性囊肿。 囊液

ＣＥＡ 水平用于鉴别黏液性与非黏液性肿瘤的准确

率为 ６０％ ～８６％，高水平的囊液 ＣＥＡ 往往提示为黏

液性肿瘤［３１⁃３２］。 一项前瞻性多中心研究纳入了 ３４１
例胰腺囊性病变行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ，结果显示囊液 ＣＥＡ＞
１９２ ｎｇ ／ ｍＬ 可以作为鉴别黏液性与非黏液性肿瘤的

参考界值，基于囊液 ＣＥＡ 检测的诊断准确性高于

ＥＵＳ 形态学评估与细胞学检测［２８］。 其他一些研究

也对 ＣＥＡ 鉴别黏液性与非黏液性肿瘤的界值进行

了探讨，但结果在 ３０ ｎｇ ／ ｍＬ 到＞８００ ｎｇ ／ ｍＬ，差异较

大［３１⁃３５］。 ＣＥＡ 无法用于区分良恶性病变，囊液细胞

学检测对于恶性病变的诊断准确性高于形态学或

生化检测［３２］。 由于囊液中能获取的可供诊断的细

胞量往往较少，因此虽然细胞学检测诊断恶性病变

的特异度尚可 （ ８８％ ～ ９７％）， 但其敏感度较低

（５１％～６５％） ［３３⁃３４］。 近年来一些新的检测项目如囊

液 ＤＮＡ 定量和甲基化检测、ＫＲＡＳ 或 ＧＮＡＳ 基因突

变检测以及基于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的激光共聚焦观察和囊

壁活检等［３６⁃３９］的开展，为胰腺囊性病变的诊断提供

了新的方法。
消化道上皮下肿瘤是来源于消化道黏膜上皮以

下组织肿瘤的总称，包括平滑肌瘤、胃肠道间质瘤、脂
肪瘤、神经内分泌肿瘤、施万细胞瘤等多种病理类型，
其中大多数为良性。 对于大部分上皮下肿瘤，ＥＵＳ 能

提供较可靠的鉴别诊断，并非所有上皮下肿瘤均需要

行穿刺。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 对于上皮下肿瘤的诊断率并不

理想，文献报道亦差异较大，为 ２０％～９３％［４０⁃４１］，而且

常规 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 很多时候难以获得充足的标本以进行

免疫组化分析［４１⁃４５］。 对于食管上皮下肿瘤或长

径＜２ ｃｍ的上皮下肿瘤常常不需要手术切除，ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 不影响治疗策略［４６］。 对于可手术切除的上皮

下肿 瘤， 术 前 组 织 学 诊 断 并 非 必 要［４７］。 根 据

ＥＦＳＵＭＢ 的指南，对于无法行外科手术切除的长径≥
２ ｃｍ 的上皮下肿瘤，当初始治疗考虑应用酪氨酸激

酶抑制剂时，推荐治疗前行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 以明确病理

诊断［４］。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 标本可以通过 Ｋｉ⁃６７ 和核分裂

象评估上皮下肿瘤的侵袭性分级，同时可以预测药物

的敏感性和耐药性［４８⁃４９］。
除了在胰腺病变和消化道上皮下肿瘤中的应用

外，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 对于消化道毗邻脏器如肝脏、肾上

腺、脾脏和胆道系统，以及纵隔或腹腔组织占位或不

明原因淋巴结肿大均有很好的安全性和重要的诊断

价值［５０⁃５７］。 对这些组织病变进行穿刺前，通常需要综

合评估病变的位置以及穿刺的必要性。 对于采用常

规的经皮或经其他腔镜无法取材或取材结果不理想的

病变，当病变位置在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ／ Ｂ 可到达范围内，以及

对转移性病变或肿大淋巴结的穿刺可能影响恶性肿瘤

分期从而改变临床治疗策略时，推荐行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ／ Ｂ。
对于消化道管壁增厚性病变，如皮革胃、Ｍｅｎｅｔｒｉｅｒ病、黏
膜相关淋巴瘤等反复内镜下活检阴性时，可考虑行

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ／ Ｂ。 对这些病变的ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ目前仍在探

索阶段，其安全性与有效性及与大块黏膜活检技术

的比较仍然有待进一步研究。

　 　 问题 ２：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 有哪些禁忌证？
　 　 陈述 ２􀆰 １． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的禁忌证包括因严重

心肺脑疾患不能耐受操作、严重精神疾患不能配

合、口咽部及食管急性损伤内镜穿孔风险极大或

有严重出血倾向的患者。 （证据质量：Ｄ；推荐强

度：弱推荐）
　 　 陈述 ２􀆰 ２． 由于可能引起严重感染，除非高度怀

疑恶性可能，否则不建议对纵隔囊性病变常规行

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。 （证据质量：Ｄ；推荐强度：弱推荐）

目前专门针对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 禁忌证的研究较

少，总体而言 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 属于相对安全的检查，因
此 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的禁忌证大部分与常规内镜检查相

似，包括因严重心肺脑疾患难以耐受内镜操作者，
严重精神疾病不能配合者，口咽部及食管急性损伤

内镜穿孔风险极大者，以及有严重出血倾向者。 在

行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前亦应仔细评估患者的出血风险，
一般要求血小板计数不低于 ５０×１０９ ／ Ｌ，凝血酶原时

间国际标准化比值 （ ＩＮＲ） 小于 １􀆰 ５ 方能行 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ［３⁃４］。 除此之外，对于穿刺结果不影响治疗

决策的患者以及拒绝签署知情同意书的患者，亦应

避免行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。 对于纵隔囊性病变， 由于

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可能引起严重感染［５８⁃５９］，因此除非高度

怀疑恶性可能，否则应尽量避免行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。

　 　 问题 ３： ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应选择什么样的麻醉

方式？
　 　 陈述 ３􀆰 １． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 通常采用静脉注射丙

泊酚的非气管插管麻醉方式。 在实际操作中，建
议根据患者情况、操作者经验及麻醉条件综合评

估后采用密切监护下镇静或其他麻醉方式。 （证
据质量：Ａ；推荐强度：强推荐）
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迄今仅有 １ 篇针对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 麻醉方式的研

究报道，该研究前瞻性纳入 １１２ 例行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 患

者，采用静脉注射丙泊酚的深度麻醉，证实了该麻

醉方式在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 中安全可行［６０］。 虽然单独讨论

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 麻醉方式的研究缺乏，然而与常规无痛

胃镜检查或 ＥＵＳ 相比，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 除了操作时间

可能有所延长以外，不增加其他影响麻醉的因素，
因此适用于常规无痛胃镜检查和 ＥＵＳ 的局部或全

身麻醉均可用于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ［６１］。 目前大量 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 相关研究均采用静脉注射丙泊酚的非气管

插管麻醉方式，其安全性和有效性得到了广泛认

可。 此外，多个随机对照试验（ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ，ＲＣＴ）研究比较了应用咪达唑仑联合哌替啶的

镇静麻醉与应用丙泊酚的深度麻醉在 ＥＵＳ 中的安

全性 和 有 效 性， 结 果 均 显 示 二 者 无 统 计 学 差

异［６２⁃６３］。 虽然国外研究显示无论是应用咪达唑仑

联合哌替啶的镇静麻醉还是应用静脉注射丙泊酚

的深度麻醉均可在无麻醉医师的情况下由内镜医

师或护士安全实施［６０，６３⁃６４］，但根据国内的实际情况，
尤其在实施深度麻醉时，仍然需要麻醉医师在场并

对患者进行严密的心电监护。

　 　 问题 ４：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应如何选择不同粗细的

穿刺针？
　 　 陈述 ４􀆰 １． 不同粗细的穿刺针对实性病变或淋

巴结穿刺的诊断准确率无统计学差异。 在穿刺针

的选择上，应综合考虑病变的解剖学部位和类型、
标本倾向的处理模式以及操作者经验。 （证据质

量：Ａ；推荐强度：强推荐）

目前临床使用的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 针主要为 １９、２２
和 ２５ Ｇ ３ 种型号［１］，此外还有新型 ２０ Ｇ ＦＮＢ 穿刺

针［６５⁃６６］。 Ｆａｃｃｉｏｒｕｓｓｏ 等［６７］对 ２７ 项 ＲＣＴ 研究进行荟

萃分析显示，在无快速现场评估（ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ， ＲＯＳＥ）和扇形穿刺的情况下，１９、２２ 与 ２５ Ｇ
穿刺针对于胰腺实性占位的诊断准确率、样本量及

组织条获取均无统计学差异。 目前在临床应用最

广泛的是 ２２ Ｇ 穿刺针，其灵活性和超声下可视性均

较好，可以获得足量的细胞学或组织学样本，同时

不增加操作并发症风险［１］。 一项包含 ５１ 篇各种实

性病变或淋巴结 ＦＮＢ 研究的荟萃分析显示，２２ Ｇ 穿

刺针可以提高 ＦＮＢ 总的诊断准确率和操作成功率

并减少并发症发生率［６８］。 多个包含各种实性病变

或淋巴结穿刺的 ＲＣＴ 研究显示，２５ Ｇ 穿刺针与２２ Ｇ
穿刺针在细胞学诊断准确性方面无统计学差

异［６９⁃７１］，甚至优于 ２２ Ｇ 穿刺针［７２］。 有 ５ 篇荟萃分

析对 ２５ Ｇ 与 ２２ Ｇ 穿刺针的诊断敏感度和特异度进

行了比较，但结论不一［７３⁃７７］，其中仅纳入 ＲＣＴ 研究

的荟萃分析显示 ２５ Ｇ 穿刺针与 ２２ Ｇ 穿刺针对于胰

腺实性病变的诊断准确率和特异度均无统计学差

异［７４，７７］。 与２２ Ｇ和 ２５ Ｇ 穿刺针相比，１９ Ｇ 穿刺针

在组织获取方面有一定优势，但标本血污染率高，
而且 １９ Ｇ 穿刺针较硬，灵活度较差，对于胰头部及

钩突病变需要经十二指肠穿刺时操作困难，技术失

败率更高［７８⁃７９］。 对于胰腺钩突部病变，２５ Ｇ 穿刺针

的诊断准确率最高，而对于胰腺体尾部病变，３ 种针

型之间无统计学差异［８０］。

　 　 问题 ５：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应如何选择 ＦＮＡ 与 ＦＮＢ
穿刺针？
　 　 陈述 ５􀆰 １． 对于实性病变或淋巴结的常规 ＥＵＳ
引导下穿刺，ＦＮＡ 穿刺针与 ＦＮＢ 穿刺针同等推荐。
（证据质量：Ａ；推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 ５􀆰 ２． 当初始目标为获取组织标本时，推荐

ＦＮＢ 穿刺针。 （证据质量：Ａ；推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 ５􀆰 ３． 对于囊性病变的常规 ＥＵＳ 引导下穿

刺，推荐 ＦＮＡ 穿刺针。 （证据质量：Ｃ；推荐强度：
弱推荐）

一般认为 ＦＮＢ 穿刺针与 ＦＮＡ 穿刺针的区别在

于前者具有为了切割并获取组织条而专门设计的

侧面斜切孔道或倒钩。 虽然常规的较粗的穿刺针

如 ２２ Ｇ 或 １９ Ｇ 穿刺针亦能获取一定的组织条，但
仍归于 ＦＮＡ 穿刺针。 最早的 ＦＮＢ 穿刺针为 １９ Ｇ
Ｔｒｕｃｕｔ 针，但其外径较粗，穿刺损伤大，增加了术后

并发症的风险，同时由于针体较硬，操控性能较差，
因此近年来已被弃用。 目前的 ＦＮＢ 穿刺针有不同

厂家的多种类型，有 ２５、２２、２０ 及 １９ Ｇ 等不同粗细

的针型可供选择。 多项 ＲＣＴ 研究比较了 ＦＮＡ 穿刺

针与 Ｐｒｏｃｏｒｅ 系列的 ＦＮＢ 穿刺针在实性病变或淋巴

结穿刺中的诊断价值［８１⁃９１］，这些研究大部分使用的

是 ２２ Ｇ 或 ２５ Ｇ 针型。 研究显示使用 ＦＮＡ 穿刺针

与使用 ＦＮＢ 穿刺针诊断准确性无统计学差异［８２⁃８８］，
也有研究显示使用 ＦＮＢ 穿刺针的诊断准确性优于

使用 ＦＮＡ 穿刺针［９１］，另有研究显示与 ２２ Ｇ ＦＮＡ 穿

刺针相比，应用 ２２ Ｇ ＦＮＢ 穿刺针可以显著提高上皮

下肿瘤的诊断率［９０］。 有 ２ 篇 Ｍｅｔａ 分析亦证实无论

是对于所有实性病变或淋巴结的穿刺还是仅讨论

对胰腺实性病变的穿刺，使用 ＦＮＡ 穿刺针与使用

ＦＮＢ 穿刺针的诊断准确性均无统计学差异［９２⁃９３］。
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对于样本充足度或样本质量的评估不同研究之

间的定义标准有所差异，因此穿刺针类型对此的影响

难以定论。 多项 ＲＣＴ 研究显示 ＦＮＡ 穿刺针与 ＦＮＢ
穿刺针获取样本的充足度和样本质量相当［８３⁃８４，８８⁃８９］。
也有 ＲＣＴ 研究显示 ＦＮＢ 穿刺针在获取充分的组织学

诊断样本、获取核心组织条以及获取充分的总诊断样

本（联合细胞学与组织学）等方面所需的穿刺针数均

少于 ＦＮＡ 穿刺针［８４⁃８６，８８⁃９０］。 另有一些研究分别发现

ＦＮＢ 穿刺针在诊断样本率、组织样本充足度、ＲＯＳＥ
样本充足度、组织样本质量等方面优于 ＦＮＡ 穿刺

针［８１⁃８２，８５，９０］。 有 １ 项 ＲＣＴ 研究提出 ＦＮＢ 穿刺针的组

织样本质量不如 ＦＮＡ 穿刺针，但该研究是在 ＦＮＢ 穿

刺 １ 针与 ＦＮＡ 穿刺 ２ 针之间进行的比较［８７］。 ２ 项

Ｍｅｔａ 分析显示 ＦＮＡ 穿刺针与 ＦＮＢ 穿刺针的病理样

本充足度和核心组织条获取率在各种实性病变、淋巴

结以及胰腺占位病变的穿刺中均无差异，但是 ＦＮＢ
穿刺针获取足够的诊断样本所需的穿刺针数显著少

于 ＦＮＡ 穿刺针［９２⁃９３］。 并发症发生率及技术失败率方

面两者之间无差异［９３］。
目前使用其他系列 ＦＮＢ 穿刺针与 ＦＮＡ 穿刺针

进行比较的 ＲＣＴ 研究较少。 一些回顾性研究探讨

了 Ｓｈａｒｋｃｏｒｅ 穿刺针在胰腺或非胰腺占位［９４⁃９７］、消化

道黏膜下肿瘤［９８］等病变穿刺中的应用，部分研究结

果显示 Ｓｈａｒｋｃｏｒｅ 穿刺针在诊断准确率和（或）样本

充足度和质量方面优于普通 ＦＮＡ 穿刺针，而另一些

研究结果则显示两种穿刺针在样本获得率、敏感度

和准确率方面无统计学差异，ＦＮＢ 穿刺针所需的穿

刺针数较 ＦＮＡ 少。 一项 ＲＣＴ 研究比较了 Ｓｈａｒｋｃｏｒｅ
穿刺针与 ＦＮＡ 穿刺针在胰腺实性占位病变中的诊

断价值，结果显示 ＦＮＢ 穿刺针的诊断敏感度和准确

率高于 ＦＮＡ 穿刺针，而且获取的样本更容易诊断，
病理医师平均阅片时间更短［９９］。 有 ４ 篇回顾性或

前瞻性队列研究评估了 Ａｃｑｕｉｒｅ 穿刺针在实性病变

中的应用，但均未与 ＦＮＡ 穿刺针进行对比［１００⁃１０３］。
有 １ 篇倾向匹配评分研究比较了 ２２ Ｇ Ａｃｑｕｉｒｅ 穿刺

针与 ＦＮＡ 穿刺针在胰腺实性占位中的诊断效率，两
者的诊断准确率无统计学差异，但前者诊断所需穿

刺针数更少［１０４］。 有 ２ 项 ＲＣＴ 研究比较了 Ａｃｑｕｉｒｅ
穿刺针与 ＦＮＡ 穿刺针在实性病变穿刺中的诊断价

值，虽然在总诊断性能上 ＦＮＢ 穿刺针与 ＦＮＡ 穿刺

针无统计学差异，但 ＦＮＢ 穿刺针在组织获取上表现

更佳，ＦＮＢ 穿刺样本总组织区域、可诊断肿瘤组织

区域、间质纤维化区域、组织结构完整比例以及细

胞团诊断率等方面均高于 ＦＮＡ 穿刺针［１０５⁃１０６］。 然而

这两项研究的样本均较少，分别仅有 ３６ 和 ４６ 例。
关于这些新型 ＦＮＢ 穿刺针与常规 ＦＮＡ 穿刺针的比

较仍然需要更多大样本 ＲＣＴ 研究进一步探讨。
不同 ＦＮＢ 穿刺针之间的比较目前证据较少，不

同报道之间结论不一。 一些回顾性或前瞻性非随

机对照研究显示，Ａｃｑｕｉｒｅ 穿刺针在组织充足度与诊

断准确率上可能优于 Ｓｈａｒｋｃｏｒｅ 穿刺针和 Ｐｒｏｃｏｒｅ 穿

刺针［１０７⁃１０９］。 然而一项 ＲＣＴ 研究比较 Ａｃｑｕｉｒｅ 穿刺

针与 Ｓｈａｒｋｃｏｒｅ 穿刺针，结果显示两者组织样本获得

率及诊断准确率无统计学差异［１１０］。
根据已有的证据，对于实性病变或淋巴结的常

规 ＥＵＳ 引导下穿刺，相同尺寸的 ＦＮＡ 穿刺针与

ＦＮＢ 穿刺针的诊断效率基本相当。 对于目标为获

取组织标本的病变，如淋巴瘤、神经内分泌肿瘤或

自身免疫性胰腺炎肿块的鉴别以及基于精准医学

与个体化治疗需要对肿瘤进行基因检测或分子分

型时，ＦＮＢ 穿刺针可能提供更多的组织样本和诊断

信息［１１１⁃１１３］。 对于囊性病变的常规 ＥＵＳ 引导下穿

刺，其目的为吸取囊液进行生化和细胞学检测，目
前绝大多数文献报道使用的是 １９ Ｇ 或 ２２ Ｇ ＦＮＡ 穿

刺针［１１４⁃１１５］。 由于 ＦＮＢ 穿刺针的侧面斜切结构或倒

钩存在切割囊壁增加出血、囊液渗漏及感染等风

险，因此一直以来缺乏使用 ＦＮＢ 穿刺针进行囊性病

变穿刺的文献报道。 最近发表在 Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ 的

一篇观察性研究首次报道了使用 ＦＮＢ 穿刺针进行

胰腺囊性病变的穿刺，在首针穿刺吸尽囊液后对剩

余囊内及囊壁成分进行取材，该研究共纳入 ４７ 例患

者，穿刺（３􀆰 ３±１􀆰 ２）针，总的组织诊断率为 ８７􀆰 ２％，
并发症发生率为 ８􀆰 ５％［１１６］。 目前应用 ＦＮＢ 穿刺针

进行囊性病变穿刺的证据有限，其安全性及有效性

有待进一步验证。

　 　 问题 ６：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应如何决定穿刺的针数？
　 　 陈述 ６􀆰 １． 如果无法提供 ＲＯＳＥ，通常情况下，
推荐对胰腺实性占位性病变行 ＦＮＡ 至少穿刺 ３～４
针，行 ＦＮＢ 穿刺 ２ ～ ３ 针，对胰腺囊性病变行 ＦＮＡ
穿刺 １ 针，对肝脏或淋巴结行 ＦＮＡ 或 ＦＮＢ 均穿刺

２～３ 针。 （证据质量：Ｃ；推荐强度：弱推荐）

早期的一些研究认为，无 ＲＯＳＥ 的情况下对胰

腺实性占位穿刺需要 ５～７ 针［１１７⁃１１８］。 近年来的研究

发现，较少的穿刺针数已经足以获得满意的诊断效

率，同时避免过多穿刺引起的并发症风险［１１９⁃１２０］。
一项包含 ３５５ 例样本的回顾性研究显示，对于胰腺
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实性病变的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ，即使无 ＲＯＳＥ，平均穿刺

２􀆰 ８８ 针即可以达到较好的诊断效率，敏感度为

９１􀆰 ８％，准确率为 ９３􀆰 ３％，特异度为 １００％［１２１］。 另

一项包含 ２６０ 例样本的回顾性研究则发现，在无

ＲＯＳＥ 的情况下行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 至少穿刺 ３ 针是影

响胰腺实性占位诊断效率的重要因素［１２２］。 有多个

前瞻性研究均显示，对于胰腺实性占位的 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ，ＦＮＡ 时穿刺 ３ ～ ４ 针或 ＦＮＢ 时穿刺 ２ ～ ３ 针

已能达到超过 ９０％ 的样本获取率和诊断敏感

度［８５⁃８６，１２３⁃１２４］，而且超过 ３～４ 针的额外穿刺针数对最

终结果无影响或影响微乎其微［８６，１２４］。
对于胰腺囊性病变的穿刺，通常推荐行 ＦＮＡ 穿

刺 １ 针并一次性抽尽所有囊液，避免多次穿刺增加

囊液渗漏及感染的风险。 对于肝脏或淋巴结的穿

刺，采用比胰腺实性占位更少的穿刺针数即能获得

很高的诊断率。 有多个研究表明对淋巴结或肝脏

行 ＦＮＡ 时穿刺 ２～３ 针即可以获得充足的样本和诊

断效率［５０，１１７，１２５⁃１２６］。 一项大型多中心回顾性研究显

示对淋巴结行 ＦＮＡ 或 ＦＮＢ 时诊断所需的穿刺针数

无差异（平均 ２􀆰 ３ 针） ［１２７］。 多个针对肝脏穿刺的前

瞻性研究显示应用 ＦＮＡ 或 ＦＮＢ 穿刺针穿刺 ２～３ 针

均能获得满意的样本［１２８⁃１２９］。

　 　 问题 ７：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应如何选择吸引方式？
　 　 陈述 ７􀆰 １． 对实性病变或淋巴结进行穿刺时使

用不同的吸引方式在样本获取率上无统计学差

异，建议根据穿刺针类型、病变部位、病变类型及

血供特点、标本倾向的处理方式以及操作者经验

综合决定。 （证据质量：Ａ；推荐强度：强推荐）

目前临床上行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 时常用的负压吸引

方式包括标准负压（１０ ｍＬ 或 ２０ ｍＬ 负压）、高负压

（５０ ｍＬ 负压）、微负压（在病灶内重复抽提穿刺针

动作的同时缓慢移出针芯）和湿抽法（穿刺针内充

满生理盐水后接 １０ ～ ２０ ｍＬ 负压）等。 在穿刺过程

中使用负压抽吸可能增加样本获得率，但同时可能

增加穿刺标本血污染，影响细胞学诊断。 有 ＲＣＴ 研

究结果显示采用标准负压 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 比无负压具有

更高的敏感度和准确率［１３０⁃１３１］，而另一项 ＲＣＴ 研究

则表明使用负压吸引对获取诊断无影响［１２５］。 这些

研究基本使用的是 ２２ Ｇ 的 ＦＮＡ 穿刺针，而对于有

无负压吸引对应用 ＦＮＢ 穿刺针时穿刺结果的影响

目前尚无 ＲＣＴ 研究报道。
一项 ＲＣＴ 研究比较了应用 ２５ Ｇ 穿刺针对胰腺

实性占位行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 时 ５０ ｍＬ 高负压与标准负压

的影响，结果显示 ５０ ｍＬ 负压可能提高组织获得量，
但同时增加细胞样本血污染，对恶性病变总的诊断

准确率与 １０ ｍＬ 负压相比无统计学差异［１３２］。 另一

项应用 ２２ Ｇ 穿刺针进行胰腺实性占位 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的

回顾性研究结果亦相同，采用 ５０ ｍＬ 负压可以提高

组织获得量，但与标准负压相比诊断准确性无统计

学差异［１３３］。
一项 ＲＣＴ 研究比较了湿抽法与标准负压在多

种实性病变和淋巴结 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 中的作用，发现湿抽

法可以提高样本充足度和质量，但两种方式对诊断

准确性的影响未作比较［１３４］。 另一项正在进行中的

ＲＣＴ 研究已发表部分结果，显示当应用 ２２ Ｇ ＦＮＢ
穿刺针对胰腺实性占位进行穿刺时，湿抽法与标准

负压在组织获取量、组织诊断率、样本血污染程度

及诊断准确率等方面均无统计学差异［１３５⁃１３６］。 国内

最近发表的一项多中心 ＲＣＴ 研究显示，对实性病变

进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 时采用湿抽法在组织学诊断率、样本

充足度以及样本血污染等方面均优于干抽法，但两

种方法使用的负压均为 ５ ｍＬ，与既往报道的标准负

压有所差异［１３７］。
２ 项回顾性研究报道对于胰腺实性占位行

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 采用微负压比标准负压更好［１３８⁃１３９］ 。 但

是最近发表的 ２ 项 ＲＣＴ 研究均显示，当应用 ２２ Ｇ
ＦＮＡ 穿刺针进行胰腺实性占位穿刺时，采用微负

压或标准负压在细胞或组织样本充足度、诊断率、
诊断敏感度、特异度和准确率等方面均无统计学

差异［１４０⁃１４１］ 。 另一项多中心 ＲＣＴ 研究应用 ２０ Ｇ
ＦＮＢ 穿刺针进行胰腺实性占位穿刺，同样证实采

用微负压或标准负压时，诊断的敏感度和准确率

无统计学差异［１４２］ 。

　 　 问题 ８：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 在穿刺过程中是否需要

使用针芯？
　 　 陈述 ８􀆰 １． 由于样本获得率和诊断率相仿，
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可以使用或不用针芯。 （证据质量：
Ａ；推荐强度：强推荐）

多项 ＲＣＴ 研究比较了 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 过程中使用

或不使用针芯对穿刺结果的影响［１３１，１４３⁃１４５］，另有 ２
篇 Ｍｅｔａ 分析对此进行了总结和系统性回顾［１４６⁃１４７］。
这些研究纳入对象均为实性占位性病变（主要是胰

腺占位）或淋巴结，其中大部分病例使用 ２２ Ｇ ＦＮＡ
穿刺针进行穿刺［１４３⁃１４５］，仅 １ 项研究中纳入了 ２３ 例

患者使用 ２５ Ｇ ＦＮＡ 穿刺针［１４３］，另有 １ 项研究纳入

１１４ 例患者使用 ２５ Ｇ ＦＮＢ 穿刺针［１４５］。 这些研究结
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果均显示在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 时使用或不使用针芯的样

本获得率和诊断率均无统计学差异。

　 　 问题 ９：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 过程中有哪些方法可以

提高样本获取率？
　 　 陈述 ９􀆰 １． 建议在实性病变或淋巴结穿刺时采

用扇形穿刺手法以提高样本获得率。 （证据质量：
Ａ；推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 ９􀆰 ２． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 中可以利用声学造影

和（或）弹性成像指导实性病变的穿刺。 （证据质

量：Ｃ；推荐强度：弱推荐）

由于肿瘤异质性、肿瘤中央部位坏死以及间质

纤维化引起肿瘤细胞灶性分布等原因，常常使得在

同一部位穿刺不易获得足够的样本，在穿刺过程中

每次进针时稍微调整穿刺角度，使穿刺路径在病变

内形成扇形，可以扩大穿刺范围，实现多层面立体

穿刺以获取不同区域的组织样本，有助于提高穿刺

阳性率。 一项 ＲＣＴ 研究纳入了 ５４ 例胰腺实性占位

病例，应用 ２２ Ｇ ＦＮＡ 穿刺针分别采用标准手法和

扇形手法进行穿刺，结果显示采用扇形手法显著减

少了建立诊断所需的穿刺针数，而且第 １ 针的诊断

率显著高于标准手法［１２７］。 最近的一项 ＲＣＴ 研究则

描述了一种新型的“转矩技术（ ｔｏｒｑｕｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ）”，
其实质是扇形穿刺手法的一种，即在穿刺过程中通

过旋转镜身而非调整上下或左右旋钮来实现穿刺

路径在病变内不同区域的变化。 该研究共纳入 １２４
例胰腺实性占位病例，应用 ２２ Ｇ 或 ２５ Ｇ ＦＮＢ 穿刺

针进行穿刺，结果显示采用这种技术的组织条获取

率和满意程度显著优于传统手法，其诊断特异度和

阳性预测值与传统手法相同（均为 １００％），而敏感

度、阴性预测值和准确率均优于传统手法［１４８］。 一

项前瞻性多中心非随机对照研究描述了“叩门法

（ｄｏｏｒ⁃ｋｎｏｃｋｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ）” （在目标病变内快速进出

穿刺针）在胰腺实性占位性病变行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 中的

应用，结果显示与传统手法相比，“叩门法”虽然能

提高组织样本的获取量，但对于诊断率和诊断的准

确率无显著提高［１４９］。
Ｕｅｄａ 等［１５０］首次报道了 ２ 例应用声学造影指导

胰腺实性占位的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ，与常规 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 相比，
声学造影指导下的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 有利于识别病变内的

坏死区域并在穿刺时避开此区域，同时可以辨别当

病变较小时与周围胰腺实质分界不清的情况。 一

项纳入 ２９２ 例胰腺实性占位病变的研究显示，对于

声学造影显示存在无血管区的病灶进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ

敏感度显著降低［１５１］。 一项国内的回顾性研究纳入

了 １６３ 例胰腺实性占位病例，分别行常规 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
或声学造影 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ，结果显示应用声学造影辅助

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 可以提高穿刺的样本获得率和总的诊断

率［１５２］。 迄今仅有 ２ 篇 ＲＣＴ 研究对比了常规 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 与声学造影 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 在胰腺实性占位诊断中

的应用，虽然两者的敏感度、特异度以及样本获得

率无统计学差异，但后者可以显著提高 １ 针穿刺获

得充足样本的比例并降低总的穿刺针数［１５３⁃１５４］。 弹

性成像对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 亦有一定的指导作用。 一项回

顾性研究显示当设定一定的弹性应变率界值来指导

胰腺实性占位的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 时，诊断的准确率、敏感度

和特异度分别可以达到 ９４􀆰 ４％、９３􀆰 ４％和 １００％，联合

弹性成像和 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 与传统 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 相比可能更

有效和安全［１５５］。 目前尚无弹性成像 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 与

传统 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 相比较的 ＲＣＴ 研究报道。

　 　 问题 １０： ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 过程中采用 ＲＯＳＥ 是否

能减少穿刺针数和提高总样本获取率？
　 　 陈述 １０􀆰 １． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 过程中采用 ＲＯＳＥ 是

否能减少穿刺针数和提高总样本获取率目前证据

不一，因此在 ＥＵＳ 穿刺时平等推荐采用或不采用

ＲＯＳＥ。 对于缺乏经验的操作者或总体样本充足度

＜９０％的内镜中心，建议有条件可采用 ＲＯＳＥ。 （证
据质量：Ｂ；推荐强度：弱推荐）

ＲＯＳＥ 的临床应用一直以来都存在争议，至今

仍然难以形成定论。 理论上来说有 ＲＯＳＥ 的帮助，
操作过程中可及时发现细胞取材量不足或缺乏代

表性，这样术者可以重复进行穿刺以提高阳性率。
有研究显示 ＲＯＳＥ 提供的诊断与最终的细胞学诊断

符合率极高，因此 ＲＯＳＥ 可以减少穿刺次数，提高诊

断敏感度和准确率［１５６⁃１５７］。 但是在临床上存在病理

医师不足和增加额外费用的问题，国内大部分内镜

中心日常诊疗操作中难以提供 ＲＯＳＥ。 此外，即便

ＲＯＳＥ 可能减少穿刺针数，但额外的标本处理和阅

片时间使得总操作时间并未缩短甚至延长，并发症

发生率也未降低［１５８］。
一些前瞻性或回顾性观察性研究对于 ＲＯＳＥ 在

胰腺实性占位或淋巴结 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 中的作用进行了

探讨，但结论并不一致［１１７，１５９⁃１６１］。 有 ４ 篇 Ｍｅｔａ 分析

对这些研究的结果进行了综合和系统性回顾，结论

也存在矛盾之处［７，９，１６２⁃１６３］。 其中 ２ 篇研究显示采用

ＲＯＳＥ 可以将 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的样本充足度提升 ３􀆰 ５％，
并可以提高 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 总的诊断准确率［９，１６２］。 Ｋｏｎｇ
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等［１６３］的研究则显示虽然采用 ＲＯＳＥ 似乎可以使

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 总诊断敏感度提高约 ８％，但这种差异并

无统计学意义。 国内一项研究结果则显示ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
过程中采用 ＲＯＳＥ 并未显著提高诊断阳性率和诊断

充足度，有 ＲＯＳＥ 与无 ＲＯＳＥ 相比，穿刺针数无统计

学差异，两种方式总的敏感度和特异度亦基本相

当［７］。 迄今有 ３ 篇 ＲＣＴ 研究报道了有或无 ＲＯＳＥ
对胰腺实性占位或淋巴结 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 结果的影

响［１５８，１６４⁃１６５］，其中较早的 ２ 篇显示在有 ＲＯＳＥ 的情

况下 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的穿刺针数显著低于无 ＲＯＳＥ 的情

况，而诊断准确率与样本充足度和质量无统计学差

异［１５８，１６４］。 但这 ２ 篇研究对于无 ＲＯＳＥ 时的穿刺针

数均采用固定的 ７ 针，使其结论存在一定的局限，因
为近年来越来越多的研究表明即使在无 ＲＯＳＥ 的情

况下较少的穿刺针数亦足以获得满意的诊断效率。
在最近的 １ 篇 ＲＣＴ 研究中无 ＲＯＳＥ 组的穿刺针数

均采用 ５ 针，结果显示有或无 ＲＯＳＥ 的诊断率和诊

断准确率仍然无统计学差异，而且两组在操作时

间、并发症发生率和平均费用等方面亦无统计学差

异［１６５］。 鉴于当前证据仍不足以完全支持或否定

ＲＯＳＥ 的应用，因此在 ＥＵＳ 穿刺过程中可以根据实

际情况选择采用或不采用 ＲＯＳＥ。
由于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊断效率与操作者的技术和

经验密切相关，因此对于那些技术和经验尚不足的

操作者，ＲＯＳＥ 也许可以提供很好地帮助。 对于整

体样本充足度＜９０％的内镜中心，采用 ＲＯＳＥ 有利于

提高样本充足度（１０％～ ３０％）、减少穿刺针数、缩短

诊断时间并减少如腹痛等并发症的发生［１６６］。 有研

究报道了在无法提供 ＲＯＳＥ 的情况下，可以采用大

体标本现场评估 （ ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，
ＭＯＳＥ）以替代 ＲＯＳＥ，以获得≥４ ｍｍ 的可见核心组

织条作为样本充足的指标可以提高诊断率［１６７］，但
这 一 标 准 尚 无 定 论， 在 另 一 项 研 究 中 则

为＞１０ ｍｍ［１６８］。 最近的一项多中心 ＲＣＴ 研究则显

示对于实性占位的穿刺是否采用 ＭＯＳＥ 对诊断率无

影响，虽然该研究中采用 ＭＯＳＥ 组的穿刺针数明显

低于不采用 ＭＯＳＥ 组，但在后者中限定穿刺 ３～５ 针

亦存在如上所述的局限性［１６９］。

　 　 问题 １１：内镜医师经培训后进行现场标本质

量评估是否能代替病理医师？
　 　 陈述 １１􀆰 １． 在无法提供细胞学或病理学医师

的情况下，可以对内镜医师培训后进行现场标本

质量评估。 （证据质量：Ｃ；推荐强度：弱推荐）

对于没有条件设立 ＲＯＳＥ 的内镜中心，也可以

考虑对内镜医师进行初步的细胞学培训后进行现

场标本质量评估［１７０］。 一项回顾性研究显示对于胰

腺实性占位的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 当采用内镜医师进行

ＲＯＳＥ 时，可以在一定程度上提高诊断敏感度、阴性

预测值和准确率，但差异并无统计学意义，穿刺针

数无差异［１７１］。 另一项回顾性研究对 ２ 名内镜医师

进行细胞学培训后开展 ＲＯＳＥ 并对比培训前后胰腺

实性占位 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊断准确率，发现经过培训后

的内镜医师提供 ＲＯＳＥ 时 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断准确率从

培训前的 ６９􀆰 ２％显著提升到 ９１􀆰 ８％［１７２］。 然而需要

注意的是，尽管内镜医师进行 ＲＯＳＥ 可能更易得、便
捷和经济，但仍然难以完全取代病理医师的作用。
一项 ＲＣＴ 研究比较了内镜医师与病理医师对 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 术中样本充足度的判断和恶性或可疑恶性病

变与良性病变的辨别，结果显示即使经过培训的有

经验的内镜医师仍然不及病理学医师［１７３］。

　 　 问题 １２： ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 获取的标本应如何

处理？
　 　 陈述 １２􀆰 １． 从穿刺针中推出标本可以使用针

芯、注入空气或生理盐水冲洗。 （证据质量：Ａ；推
荐强度：强推荐）
　 　 陈述 １２􀆰 ２． 标本的处理根据所采用的检测项

目而有所差异。 （证据质量：Ｄ；推荐强度：弱推荐）

穿刺结束后，常用 ３ 种方法将穿刺针中标本推

出至玻片或装有生理盐水的小瓶中，分别是使用针

芯、注入空气或使用生理盐水冲洗。 一项 ＲＣＴ 研究

纳入了 ８１ 例胰腺实性占位行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的病例，分
别使用针芯或注入空气的方式将标本推出穿刺针，
结果显示两种方法在样本质量和诊断准确率方面

无统计学差异，但使用注入空气推出的细胞涂片与

使用针芯推出相比血污染更少［１３１］。 临床实践中联

合使用不同方式是可行的［１７４］。 有研究显示先使用

针芯推出然后再注入空气或生理盐水冲洗可能与

高诊断阳性率相关［１７５］。 临床上亦需考虑实际操作

中的问题，如使用针芯轻柔地推出样本可以避免抽

吸标本的溅洒，可以较精确地控制推到玻片上的样

本量，因此可以制备厚度最小、空气干燥和血凝块

最少的高质量涂片。 使用生理盐水大力的冲洗针

道有利于收集到更多的细胞样本。 当拟采用细胞

块（ｃｅｌｌ ｂｌｏｃｋ）技术、标准组织学处理或制备液基薄

层涂片时，直接使用生理盐水冲洗针道内容物至相

应的保存液或固定液中是最有效率的［１７６⁃１７７］。
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根据预期采用的检测项目的不同，标本的处理

有所差异。 直接涂片是把针道内物质直接推送到

玻片上，然后均匀、薄薄地推在玻片上，涂片可以晾

干或使用 ９５％乙醇固定浸泡 ３０ ｍｉｎ 后染色。 对于

液基细胞检测，样本应保存在装有相应的固定液或

运送液介质的小瓶内。 对于细胞团或组织条块通

常应浸入福尔马林中固定，福尔马林体积应为组织

块总体积的 ５～１０ 倍，固定时间室温下 ３～２４ ｈ，最长

不超过 ４８ ｈ。 涂片或组织学的染色方法可以根据临

床需求或病理医师的建议选择 Ｄｉｆｆ⁃Ｑｕｉｃｋ 染色、巴
氏染色或苏木精－伊红染色等。 对于细胞学处理及

组织病理学标本的收集，各中心还是应该根据实际

情况，选择医院内常用的方法进行。

　 　 问题 １３：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 标本的常规检测项目有

哪些？
　 　 陈述 １３􀆰 １． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 标本可以进行传统细

胞学涂片、液基薄层细胞学检测、ＤＮＡ 倍体检测、
组织学检测以及其他个体化治疗所需检测。 （证
据质量：Ａ；推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 １３􀆰 ２． 与传统细胞学涂片相比， ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 标本可以优先选择液基薄层细胞学检测。
（证据质量：Ａ；推荐强度：强推荐）
　 　 陈述 １３􀆰 ３． 临床实践中建议联合采用传统细

胞学涂片、液基薄层细胞学检测、ＤＮＡ 倍体检测以

及组织学检测以提高诊断率。 （证据质量：Ａ；推荐

强度：强推荐）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的标本可以进行细胞学或组织学

检测，根据不同的诊断目的，选用相应的检测项

目。 对于胰腺癌、淋巴结或肝转移癌，通常细胞学

检测即可诊断。 而对于可疑淋巴瘤、神经内分泌

肿瘤或胃肠道间质瘤等则常需要进行组织学检

测。 目前临床常用的细胞学检测项目主要为传统

细胞学涂片和液基薄层细胞学检测，前者可以提

供穿刺现场或当天的快速诊断，但由于标本血污

染或涂片较厚可能导致诊断困难，而液基薄层细

胞学检测通过高速离心制作均匀的薄层细胞涂

片，有利于细胞形态学观察，还可以在此基础上进

行 ＤＮＡ 倍体检测，但同时亦存在细胞丢失的可

能，降低诊断敏感度。 ３ 项前瞻性对比研究显示，
液基薄层细胞学检测对于淋巴结和胰腺病变穿刺

的诊断敏感度、准确率和阴性预测值均不如传统

细胞学涂片［１７８⁃１７９］ ，另有一项回顾性研究也有相同

的结论［１８０］ 。 与此相反，一项倾向匹配评分研究则

发现液基薄层细胞学对于胰腺病变穿刺的诊断敏

感度和准确率显著高于传统细胞学涂片［１８１］ 。 但

以上这些研究纳入的病例数相对较少（ ５８ ～ １３０
例）。 最近 ＧＩＥ 发表的来自国内的一项纳入 ８１９
例患者的大样本回顾性研究显示，液基薄层细胞

学检测对于胰腺病变穿刺的诊断敏感度、准确率

和阴性预测值均优于传统细胞学涂片［１８２］ 。 与此

同时期发表在 ＧＩＥ 的一项来自韩国的 ＲＣＴ 研究纳

入了 １７０ 例胰腺实性病变行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 的病例，
结果显示液基薄层细胞学的诊断敏感度、准确率

和阴性预测值均高于传统细胞学涂片，虽然这些

差异无统计学意义，但液基薄层细胞学显著减少

了血污染背景，可以提供更好的观察视野［１８３］ 。 虽

然两者孰优孰劣可能仍然难以定论，但很多研究

均证实联合采用传统细胞学涂片和液基薄层细胞

学检测或同时结合 ＤＮＡ 倍体检测、细胞团或组织

学检测等均能提高诊断效率［４３，１８４⁃１８５］ 。 此外，近年

来精准医学概念的提出扩展了 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 标本

的检测项目，除了上述常规检测项目之外，还可以

进行单细胞测序及肿瘤相关突变基因等个体化治

疗所 需 检 测， 可 以 根 据 临 床 诊 疗 需 求 选 择 性

开展［１８６⁃１８７］ 。

　 　 问题 １４：对于转移性病变的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应采

取什么样的穿刺顺序？
　 　 陈述 １４􀆰 １． 对于可疑远处转移和（或）淋巴结

转移，当穿刺结果可能改变治疗策略时，推荐按可

疑远处转移灶—淋巴结—原发灶的顺序依次进行

穿刺。 （证据质量：Ｃ；推荐强度：弱推荐）

对于转移性病变的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 需要综合考虑

穿刺的必要性和病变所在部位。 由于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
存在出血、穿孔、感染及肿瘤针道转移等风险，在常

规影像学检查或单独 ＥＵＳ 能够明确分期的情况下，
应尽量避免行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。 多项研究显示对非小

细胞肺癌纵隔淋巴结进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 评估分期的

准确性优于 ＣＴ，穿刺结果可能影响治疗方案的选

择［１８８⁃１８９］。 一项前瞻性多中心非随机对照研究显

示，术前 ＥＵＳ 引导下纵隔淋巴结或转移灶穿刺使非

小细 胞 肺 癌 患 者 不 必 要 的 开 胸 手 术 减 少 了

１６％［１９０］。 对食管癌患者纵隔淋巴结进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
评估 Ｎ 分期的敏感度和准确率优于单独 ＥＵＳ，而且

显著影响治疗方案的选择［１９１⁃１９２］。 与 ＣＴ 分期相比，
纵隔淋巴结 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 在多数病例中的结果使分期

更晚，增加了非手术治疗的比例［１９３］。 一项前瞻性
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对比研究显示，对于食管癌术前新辅助化疗后的重

新分期，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的准确性不如 ＰＥＴ⁃ＣＴ［１９４］。 由于

绝大多数直肠周围淋巴结均为恶性，因此对于直肠

癌的分期不推荐行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ［１２６，１９５］。 对于肝脏

转移性病变，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊断率为 ８０％～９８％，且穿

刺结果对临床治疗策略存在实质影响［５０，１９６］。 然而

肝脏 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 受病变位置影响较大，常局限于左

肝、右肝近端部分及肝门部，其用于恶性肿瘤分期

的评估只能作为常规影像学技术的补充，而不能完

全替代后者［４］。
有多篇研究报道了对于多个病灶的穿刺在首

靶（ｆｉｒｓｔ ｔａｒｇｅｔ）穿刺后存在针道肿瘤细胞污染的情

况，对于消化道腔内肿瘤还存在消化液中肿瘤细胞

污染针道和内镜通道的情况［１９７⁃１９８］。 一项纳入 １４０
例患者的前瞻性研究显示，消化道腔内肿瘤患者的

消化液中肿瘤细胞的检出率达 ４８％，胰腺癌患者行

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 后 消 化 液 中 肿 瘤 细 胞 的 检 出 率 达

１０％［１９８］。 因此，在对远处转移和（或）淋巴结转移

的病例行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 时，可疑原发灶的穿刺应放

在最后进行，以避免肿瘤细胞污染引起后续穿刺的

假阳性，通常情况下推荐按可疑远处转移灶—淋巴

结—原发灶的顺序依次进行穿刺。

　 　 问题 １５：对于胰腺或胆总管实性占位伴梗阻

性黄疸的病例，应该先 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 还是先 ＥＲＣＰ
解除梗阻？
　 　 陈述 １５􀆰 １． 对于胰腺实性占位引起梗阻性黄

疸而不能直接外科手术的病例，建议常规 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 明确诊断后再行 ＥＲＣＰ，除非患者伴发急性

化脓梗阻性胆管炎或其他原因亟需 ＥＲＣＰ 解除梗

阻。 （证据质量：Ｃ；推荐强度：弱推荐）
　 　 陈述 １５􀆰 ２． 对于胆总管占位引起梗阻性黄疸

而不能直接外科手术的病例，建议常规首选 ＥＲＣＰ
并行细胞刷检或活检。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可以作为

ＥＲＣＰ 刷检或活检结果为阴性时的补充诊断措施。
（证据质量：Ｂ；推荐强度：弱推荐）
　 　 陈述 １５􀆰 ３． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 与 ＥＲＣＰ 可在 １ 次内

镜诊疗过程中安全完成。 （证据质量：Ｂ；推荐强

度：弱推荐）

尽管有文献报道了胰腺实性占位引起梗阻性

黄疸的病例在行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前置入胆管引流支架

对穿 刺 的 诊 断 准 确 性 和 并 发 症 发 生 率 无 影

响［１９９⁃２００］，然而 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前置入胆管支架仍然存

在一些问题，如支架自身及其引起的局部炎症所导

致的声学混杂信号和伪影可能影响 ＥＵＳ 对病变分

期的判断［２０１⁃２０２］；对于可切除的病变，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 明

确病理后可以直接手术切除从而避免不必要的支

架置入；对于性质未明的病变，行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 后病

理的良恶性可能影响支架类型的选择，若穿刺前置

入金属支架可能出现金属支架后续无法取出或置

入塑料支架后需要再次 ＥＲＣＰ 更换为金属支架的情

况，增加了患者费用和并发症风险。 因此，除非患

者出现急性化脓梗阻性胆管炎或其他原因需要行

紧急 ＥＲＣＰ 解除梗阻，否则应常规先行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
明确诊断后再行 ＥＲＣＰ。

有多个观察性研究报道了 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应用于

诊断胆总管肿瘤或不明原因胆管狭窄，不同研究报

道的诊断敏感度差异较大（４３％ ～ １００％），而且对于

胆 管 恶 性 肿 瘤 的 阴 性 预 测 值 较 差 （ ２９％ ～
７２％） ［５３⁃５４，２０３⁃２０４］。 一项 Ｍｅｔａ 分析显示 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
对于不明原因胆管狭窄中归因于胆管癌的总体诊

断敏感度约为 ６６％。 ３ 项前瞻性对照研究对比了

ＥＲＣＰ 刷检或活检与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 在不明原因胆管

狭窄中的诊断效率，结果显示 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 对于胆

管肿瘤的诊断敏感度和准确率与 ＥＲＣＰ 刷检或活检

相当［２０５⁃２０６］ 或低于 ＥＲＣＰ 刷检或活检［２０７］。 鉴于

ＥＲＣＰ 可以进行胆道镜下直视活检且同时可行支架

置入等操作，而 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 准确性亦受病灶大小

的影响，因此对于可疑胆管占位的患者，建议常规

首选 ＥＲＣＰ 并行细胞刷检或活检，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可以

作为 ＥＲＣＰ 刷检或活检结果为阴性时的补充诊断措

施［２０３］。 联合使用 ＥＲＣＰ 刷检或活检与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
可以提高诊断效率［２０６］。 多个研究证实 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
与 ＥＲＣＰ 刷检或活检及支架置入可以在 １ 次内镜诊

疗中同时安全有效地完成，而且更经济［２０７⁃２０９］。

　 　 问题 １６：当穿刺结果不能明确诊断时如何决

定是否进行第 ２ 次或多次穿刺？
　 　 陈述 １６􀆰 １． 对于可疑恶性占位性病变，通常在

第 １ 次穿刺结果不能明确诊断时建议考虑第 ２ 次

穿刺，在第 ２ 次穿刺结果仍不能明确时，建议经多

学科团队讨论决定后续方案或转至上级医院进一

步诊治。 （证据质量：Ｃ；推荐强度：弱推荐）

有研究评估了当 ＥＵＳ 穿刺的细胞学结果不能

明确性质时可能提示恶性的危险因素，其中找到可

疑癌细胞的病例中 ８０％ ～ ９６％最终诊断为恶性，而
找到异型细胞的病例最终诊断为恶性的风险显著

降低［２１０⁃２１１］。 一项 Ｍｅｔａ 分析纳入了 １２ 篇关于 ＥＵＳ
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穿刺结果为异型细胞并有完整临床数据的研究，结
果显示异型细胞的出现率为 １％ ～１４％，而与发现异

型细胞相关的恶性风险为 ２５％ ～１００％［２１２］。 然而这

些研究中细胞学诊断存在显著的异质性，受病理医

师经验及主观倾向性影响较大［２１１⁃２１２］。 在常规细胞

学和组织学检测项目之外加做一些其他的辅助检

测项目可以提高诊断率。 一项 Ｍｅｔａ 分析显示，在不

能明确诊断的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 标本中加做 Ｋ⁃ｒａｓ 基因

突变检测可以明确其中超过 ５０％病例的诊断［２１３］。
一些研究评估了当胰腺实性占位的穿刺结果为异

型细胞时高度怀疑为肿瘤性病变的临床指标，如存

在肿块、体重减轻、梗阻性黄疸、ＣＡ１９⁃９ 升高等，综
合分析这些指标可以指导后续的诊疗措施，如加做

辅助检测项目、选择随访、再次 ＥＵＳ 穿刺、考虑其他

诊断技术或直接开 始 特 异 性 的 治 疗 等［２１４⁃２１６］。
ＥＦＳＵＭＢ推荐对于临床高度怀疑胰腺癌但初次 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 结果不能明确的病例，当弹性成像显示存在

偏硬的局限性病灶或声学造影显示乏血供病灶时

提示需要进行重复穿刺或考虑外科手术［４］。 据多

篇文献报道，在初次穿刺结果不能明确诊断的胰腺

占位性病变中，对于仍然怀疑胰腺癌的病例进行重

复穿刺，大部分病例可以确立恶性诊断，占 ７３％ ～
８４％［２１７⁃２１９］。 最近的一项 Ｍｅｔａ 分析和系统性回顾亦

证实了在胰腺占位初次穿刺结果无法确定性质的

病例中进行重复穿刺具有重要的诊断价值，当重复

穿刺的结果为阳性时，确诊率达 ９９％，而当重复穿

刺的结果为阴性时，最终诊断为恶性病变的比例为

３９％［２２０］。 根据美国国立综合癌症网络 （ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）指南，对于怀

疑胰腺癌的胰腺占位性病变，当首次 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
结果不能明确诊断时，应再重复进行至少 １ 次 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ，如果第 ２ 次穿刺结果仍不能明确诊断，应转

至上级医院诊治或经多学科团队讨论决定后续

方案［２２１］。

　 　 问题 １７：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 安全性如何？
　 　 陈述 １７􀆰 １． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 是一种相对安全的检

查，总体并发症发生率较低，不足 １％。 （证据质

量：Ａ；推荐强度：强推荐）

国内长海医院开展的一项系统性回顾分析纳

入了 ５１ 篇研究共 １０ ９４１ 例行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的患者，结
果显示 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的总并发症发生率为 ０􀆰 ９８％，
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 操作相关的死亡率为 ０􀆰 ０２％［２２２］。 另一项

针对 ＥＵＳ 引导下纵隔病变穿刺（含经食管和经支气

管）的系统性回顾纳入了 １９０ 篇研究共 １６ １８１ 例患

者，总并发症发生率为 ０􀆰 ３６％，其中严重并发症发

生率为 ０􀆰 １４％，无操作相关死亡发生［５９］。 最近发表

的另一篇 Ｍｅｔａ 分析纳入了 ５１ 篇研究共 ５ ３３０ 例行

ＥＵＳ⁃ＦＮＢ 的患者，结果显示 ＥＵＳ⁃ＦＮＢ 总并发症发

生率为 ０􀆰 ５９％［６８］。 由此可见，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 是一种

相对安全的检查，其并发症发生率较低。 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ常见的并发症包括出血、感染、消化道穿孔和

急性胰腺炎等，根据不同的研究报道，各自的发生

率分别为 ０􀆰 １３％～１􀆰 ３％［２２１⁃２２２］、０􀆰 ４％～１􀆰 ０％［２２３⁃２２４］、
０􀆰 ０３％～ ０􀆰 １５％［２２５⁃２２６］、０􀆰 １９％ ～ ２􀆰 ３５％［５８，２２２］。 其他

一些较罕见的并发症包括：胆囊或胆管穿刺造成的

胆瘘，纵隔淋巴结穿刺引起的气胸，胰腺穿刺引起

的气腹和胰瘘，针道种植转移等［２２７⁃２３０］。

　 　 问题 １８：ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 是否增加肿瘤经针道转

移的风险？
　 　 陈述 １８􀆰 １． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 引起肿瘤细胞经针道

转移是低概率事件，其不增加术后复发的风险，也
不影响肿瘤相关的生存期。 （证据质量：Ｃ；推荐强

度：弱推荐）

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 引起肿瘤经针道转移一直是人们

关注的问题，目前的研究报道也仍然存在争议。 大

多数研究均表明 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 并不增加针道转移风

险［２３１⁃２３２］，其引起针道转移的发生率极低，且低于经

皮穿刺［１９⁃２０］。 对于可切除的胰腺癌，术前行 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 的患者胃肠道或腹膜的总复发率与术前未行

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的患者无统计学差异［２３２⁃２３３］。 术前 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 并不增加患者死亡风险，不影响肿瘤相关的生

存期［２３４］。 对于胆管癌，术前 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 也不影响术

后复发率和生存期［２３５］。 因此对于怀疑胆胰病变的

患者，术前 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是安全的。 然而近年来仍然不

断有 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 引起针道转移的个案报道［２３６⁃２３８］，
据统计，截至 ２０２０ 年 １ 月文献报道的个案共有 ３３
例［２３９］。 最近日本的一篇回顾性研究纳入 １４ 家中

心共 １７６ 例可切除远端胰腺癌术前行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的

患者，其中针道转移的发生率高达 ３􀆰 ４％［２４０］。 因

此，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 引起的针道转移仍然是一个不可忽

视的问题，在临床实践中需引起重视。 对于可切除

病变，为了避免出现针道转移可尽量使穿刺路径在

切除范围内，如胰头癌行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 应尽可能在

十二指肠进行，因为在行胰头癌切除手术时，可能

的种植部位也在切除范围内。 而对于胰腺体尾部

病变，应经过充分的外科评估或多学科讨论，尽量
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避免不必要的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ。

　 　 问题 １９：在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 围手术期是否需要停

用抗血小板或抗凝药物？
　 　 陈述 １９􀆰 １． 对于服用抗血小板或抗凝药物的

患者，在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前是否停药需要综合权衡出

血和发生血栓事件的风险。 （证据质量：Ｄ；推荐强

度：弱推荐）
　 　 陈述 １９􀆰 ２． 对于口服噻吩并吡啶类抗血小板

药物的患者，推荐在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前停药 ５ ～ ７ ｄ。
（证据质量：Ｄ；推荐强度：弱推荐）
　 　 陈述 １９􀆰 ３． 对于口服阿司匹林的患者，由于在

国内临床实践中观察到可能增加出血风险，推荐

术前停药 ７ ～ １０ ｄ。 （证据质量：Ｄ；推荐强度：弱推

荐）
　 　 陈述 １９􀆰 ４． 对于服用抗凝药物的患者，推荐在

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前停用相关药物，对于有高血栓形成

风险的患者建议采用桥接治疗。 （证据质量：Ｄ；推
荐强度：弱推荐）

目前临床常用的抗血小板药物包括非甾体类抗

炎药如阿司匹林和噻吩并吡啶类药物如氯吡格雷、普
拉格雷和替格瑞洛等，抗凝药包括维生素Ｋ 拮抗剂华

法林及新型口服抗凝药如达比加群等。 一项前瞻性

对照研究显示在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 围手术期服用阿司匹林

或其他非甾体类抗血小板药物不增加术后出血事件

的发生风险［２４１］。 另一项前瞻性对照研究也发现口服

抗血小板或抗凝药物不影响胰腺头颈部实性病变患

者 ＥＵＳ⁃ＦＮＢ 的出血风险，但该研究纳入的病例较

少，服用抗血小板或抗凝药物的患者仅 ３２ 例［２４２］。
２０１８ 年发表在 Ｇｕｔ 的一项来自日本国家数据库的

大样本倾向匹配评分研究发现口服华法林的患者

内镜术后发生出血的风险高于口服新型抗凝药的

患者，而在停用华法林期间采用低分子肝素桥接治

疗会增加出血风险并且不能避免血栓事件的发生，
这一研究共纳入 １６ ９７７ 例患者，包含 １３ 类内镜下

操作，其中 ３２９ 例 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ［２４３］。 根据 ２０１６ 年

ＥＳＧＥ 与美国胃肠内镜学会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ
Ｇａｓｅｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ＡＳＧＥ ） 的 指 南， ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 被列为具有出血高危风险的内镜操作，两项

指南对高危出血风险内镜操作围手术期抗血小板

及抗凝药物的管理意见也大致相同：对于单独口服

阿司匹林的患者推荐可以继续服用；对于单独口服

噻吩并吡啶类药物的患者，推荐术前停用 ５ ｄ 或用

阿司匹林替代；对于同时服用两种抗血小板药物的

患者，如血栓形成风险低，推荐停用噻吩并吡啶类

药物而不停阿司匹林，如具有高血栓形成风险，推
荐不停用阿司匹林，是否停用氯吡格雷需要咨询心

脑血管医师权衡风险获益比；对于服用华法林的患

者，推荐术前 ５ ｄ 停用，高血栓形成风险的患者需采

用低分子肝素桥接治疗；对于服用新型抗凝药的患

者，根据药物代谢停用相应时间，如服用达比加群

的患者，推荐术前停用 ４８ ｈ［２４４⁃２４５］。 截至目前，关于

这些药物与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 相关出血风险的研究仍然

较少，已有的一些报道也存在结论不完全一致的情

况［２４６⁃２４７］，而且目前尚无针对国内患者的相关研究。
由于在国内临床实践中观察到服用阿司匹林可能

增加出血风险，因此是否停用阿司匹林仍然需要审

慎决定。

　 　 问题 ２０： ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 是否需要预防性使用抗

生素？
　 　 陈述 ２０􀆰 １． 由于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 引起感染的风险

较低，因此不推荐 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 常规预防性使用抗

生素。 （证据质量：Ａ；推荐强度：强推荐）

有多个前瞻性研究报道了经消化道 ＥＵＳ 引导

下实性病变穿刺引起感染的发生率很低［２４８⁃２４９］，对
于胰腺实性占位性病变的穿刺，感染事件的发生率

为 ０􀆰 ４％～１􀆰 ０％［２２３⁃２２４］，而且大多比较轻微。 因此对

于消化道毗邻脏器的实性占位性病变或淋巴结穿

刺，国外相关指南均不推荐常规预防性使用抗生

素［３，２５０］。 对于胰腺囊性病变，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 后感染

事件的总发生率约为 ０􀆰 ５５％［２２２］，其中大多数患者

（９３􀆰 ７％）均接受了术后预防性抗生素治疗。 既往

的一些观察性研究发现胰腺囊性病变行 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ后预防性使用抗生素的患者感染的发生率较

低［２５１⁃２５２］，提示使用抗生素可能对减少感染性并发

症的发生有一定积极作用。 而另一项回顾性对比

研究则结论相反，预防性使用抗生素对感染性并发

症的发生无影响［２５３］。 近期的一篇倾向匹配评分研

究亦发现预防性使用抗生素并不能降低胰腺囊性

病变 行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 后 感 染 的 发 生 率［２５４］。 最 近

Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ发表了一项多中心 ＲＣＴ 研究，该研

究共纳入了 ２２６ 例胰腺囊性病变拟行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 患

者，随机分为预防性使用环丙沙星组（１１２ 例）和生

理盐水对照组（１１４ 例），结果仅对照组出现了 １ 例

术后感染（急性胰腺炎伴菌血症），两组各出现 ２ 例

术后发热，两组患者术后感染和发热发生率无统计

学差异［２５５］。 这是目前唯一的 ＲＣＴ 研究，在此之后
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的一项荟萃分析研究结果亦表明预防性使用抗生

素不能减少胰腺囊性病变穿刺后感染事件的发生

风险［２５６］。 综上，胰腺囊性病变行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 后感

染性并发症属于低概率事件，无需常规预防性使用

抗生素。 对于纵隔囊性病变，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 可能引起

严重感染［２５７］，而且一旦发生往往难以通过预防性

使用抗生素避免，因此目前不建议对纵隔囊性病变

进行常规穿刺。

　 　 问题 ２１： ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 操作者应具备哪些

资质？
　 　 陈述 ２１􀆰 １． 建议在开展 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前进行系

统的标准化教育和培训。 （证据质量：Ｄ；推荐强

度：弱推荐）
　 　 陈述 ２１􀆰 ２． 在独立开展 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前，建议

至少完成 ５０ 例有经验的上级医师监督下的 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 操作。 （证据质量：Ｄ；推荐强度：弱推荐）

多项研究表明系统化标准化培训对于 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ ／ Ｂ 的学习十分重要［２５８⁃２６０］。 对于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
的培训，一般认为应按照不同阶段循序渐进地进

行，包括内镜与超声理论知识学习、ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 临

床操作观摩、利用模体或动物模型手把手教学练习

以及在有经验的上级医师监督下进行临床患者

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 操作等［２５９，２６１⁃２６２］。 根据 ＡＳＧＥ 的指南，
综合性 ＥＵＳ 操作资质的授予要求在有经验的上级

医师监督下至少完成 １５０ 例 ＥＵＳ 操作，其中需包含

至少 ５０ 例 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ［２６３］。 关于获取 ＥＵＳ 操作资质

所需最少病例数的研究较少［２６４］，近年来的一些研

究结论也存在差异。 一项纳入 １２ 名学员为期 １２ 个

月培训的前瞻性研究发现，不同学员在操作技能的

掌握上存在差异，且在完成至少 ２２５ 例 ＥＵＳ 之前没

有学员可以达到获得足够满意的表现［２６５］。 对于胰

腺占位性病变的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ，其诊断敏感度在最初的

３０ 例内表现出显著和持续的增长［２６６］。 在另一项研

究中，使 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 结果的阴性率或误诊率达到可接

受水平（ ＜１０％）所需的病例数分别为 １２１ 例和 ９７
例，而且不同部位的穿刺也存在差异，对于纵隔淋

巴结的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 需要 ４８ 例，对于胰腺病变的 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 则需要 １７１ 例和 １８６ 例［２６７］。 对于初学者，在
穿刺引导线下进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 有助于缩短初学者

学习曲线，提高穿刺成功率。 在掌握 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 基本

操作技能之后病例数的积累可以减少诊断所需穿

刺针数和降低并发症发生率［２６８］。 针对胰腺 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 的多年（７～ １３ 年）观察结果显示，操作者经验

年数和平均操作量与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺针数存在显著

相关性［１７］。 由于目前缺乏关于获取 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 操

作资质所需最少病例数的文献报道，本指南沿用国

外指南意见，建议在独立开展 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ 前至少

完成 ５０ 例有经验的上级医师监督下的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ／ Ｂ
操作。

参与本指南讨论的专家委员会名单（以姓名汉语拼音

排序）：程斌（华中科技大学同济医学院附属同济医院），丁
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ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，７６（３）：５７０⁃
５７７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２．０４．４７７．

［１２］ 　 Ｕｎｎｏ Ｊ， Ｋａｎｎｏ Ａ， Ｍａｓａｍｕｎｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，４９
（１１）：１３６７⁃１３７４． ＤＯＩ： １０．３１０９ ／ ００３６５５２１．２０１４．９３４９０９．

［１３］ 　 Ｐａｉｅｌｌａ Ｓ， Ｌａｎｄｏｎｉ Ｌ， Ｒｏｔａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１０ ｃａ⁃
ｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０，５２（１１）：９８８⁃９９４． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃
１１８０⁃８６１４．

［１４］ 　 Ｉｓｈｉｋａｗａ Ｔ， Ｋａｗａｓｈｉｍａ Ｈ， Ｏｈｎｏ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ ｕｓｉｎｇ ａ ２２⁃ｇａｕｇｅ Ｆｒａｎｓｅｅｎ ｎｅｅｄｌｅ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０，５２ （ １１）：
９７８⁃９８５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１１８３⁃３５８３．

［１５］ 　 Ｒａｍｅｓｈ Ｊ， Ｈｅｂｅｒｔ⁃Ｍａｇｅｅ Ｓ， Ｋｉｍ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｏｃｃｕｒ⁃
ｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｄｕｒｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１４，４６（５）：４７０⁃４７３． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１３．１２．０１６．

［１６］ 　 Ｋｒｉｓｈｎａ ＳＧ， Ｂｈａｔｔａｃｈａｒｙａ Ａ， Ｒｏｓｓ ＷＡ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｔｅｓｔ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ

ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５，３０（１０）：１５５２⁃１５６０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ．１２９７３．

［１７］ 　 Ｈａｂａ Ｓ， Ｙａｍａｏ Ｋ， Ｂｈａｔｉａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｆａｃｔｏｒｓ
ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓ⁃
ｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ： Ｊａｐａｎｅｓｅ ｌａｒｇｅ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，４８ （ ８）：９７３⁃９８１． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００５３５⁃０１２⁃０６９５⁃８．

［１８］ 　 Ｖｏｌｍａｒ ＫＥ， Ｖｏｌｌｍｅｒ ＲＴ， Ｊｏｗｅｌｌ ＰＳ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ＦＮＡ ｉｎ
１０００ ｃａｓｅｓ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５， ６１ （ ７ ）： ８５４⁃８６１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７
（０５）００３６４⁃０．

［１９］ 　 Ｏｋａｓｈａ ＨＨ， Ｎａｇａ ＭＩ， Ｅｓｍａｔ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｆｏｃａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓ⁃
ｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１３，２ （ ４）：１９０⁃１９３． ＤＯＩ： １０．
４１０３ ／ ２３０３⁃９０２７．１２１２３９．

［２０］ 　 Ｍｉｃａｍｅｓ Ｃ， Ｊｏｗｅｌｌ ＰＳ， Ｗｈｉｔｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｗｅｒ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｐｅｒｉ⁃
ｔｏｎｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａｔｏｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ
ｂｙ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｖｓ． ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ＦＮＡ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３， ５８ （ ５ ）： ６９０⁃６９５． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７
（０３）０２００９⁃１．

［２１］ 　 Ｉｗａｓｈｉｔａ Ｔ， Ｕｅｍｕｒａ Ｓ， Ｍｉｔａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｄｉｆｆｅｒ⁃
ｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３２（ ２）：
２５１⁃２６２． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１３５７９．

［２２］ 　 Ｊｏｎｅｓ ＭＪ， Ｂｕｃｈａｎａｎ ＡＳ， Ｎｅａｌ ＣＰ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉ⁃
ｎａｔｅ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ ］ ．
Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０１３， １３ （ ４）： ４３６⁃４４２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｐａｎ．
２０１３．０５．００７．

［２３］ 　 Ｈｉｊｉｏｋａ Ｓ， Ｈａｒａ Ｋ， Ｍｉｚｕｎｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｕｓｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１５，４（４）：３１２⁃
３１８． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ２３０３⁃９０２７．１７０４２３．

［２４］ 　 Ｂｏｏｔ Ｃ． Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔ ｆｌｕｉｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｃｈｅｍ， ２０１４，
５１（Ｐｔ ２）：１５１⁃１６６． ＤＯＩ： １０．１１７７ ／ ０００４５６３２１３５０３８１９．

［２５］ 　 Ｖｅｇｅ ＳＳ， Ｚｉｒｉｎｇ Ｂ， Ｊａｉｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ａｍｅｒｉｃａｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｉｃａｌ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１５，１４８ （ ４）：８１９⁃８２２； ｑｕｉｚｅ１２⁃１３． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ．
２０１５．０１．０１５．

［２６］ 　 Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８， ６７ （ ５）： ７８９⁃８０４． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／
ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１８⁃３１６０２７．

［２７］ 　 Ｅｌｔａ ＧＨ， Ｅｎｅｓｔｖｅｄｔ ＢＫ， Ｓａｕｅｒ ＢＧ， ｅｔ ａｌ． ＡＣＧ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８， １１３ （ ４ ）： ４６４⁃４７９． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１８．１４．

［２８］ 　 Ｂｒｕｇｇｅ ＷＲ， Ｌｅｗａｎｄｒｏｗｓｋｉ Ｋ， Ｌｅｅ⁃Ｌｅｗａｎｄｒｏｗｓｋｉ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００４，１２６（５）：１３３０⁃
１３３６． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２００４．０２．０１３．

［２９］ 　 Ｋｈａｓｈａｂ ＭＡ， Ｋｉｍ Ｋ， Ｌｅｎｎｏｎ ＡＭ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｄｏ ＥＵＳ ／

—０５３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



ＦＮＡ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ？ Ｔｈｅ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ＥＵＳ ｏｖｅｒ ＣＴ ／ ＭＲＩ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０１３，４２（４）：７１７⁃７２１． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＭＰＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２８８３ａ９１．

［３０］ 　 Ｂｉｃｋ ＢＬ， Ｅｎｄｅｒｓ ＦＴ， Ｌｅｖｙ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓｔｒｉｎｇ ｓｉｇｎ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５，４７
（７）：６２６⁃６３１． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９１４８４．

［３１］ 　 ｖａｎ ｄｅｒ Ｗａａｉｊ ＬＡ， ｖａｎ Ｄｕｌｌｅｍｅｎ ＨＭ， Ｐｏｒｔｅ ＲＪ． Ｃｙｓｔ ｆｌｕｉｄ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ
ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００５，６２（３）：３８３⁃３８９．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０５）０１５８１⁃６．

［３２］ 　 Ｃｉｚｇｉｎｅｒ Ｓ， Ｔｕｒｎｅｒ ＢＧ， Ｂｉｌｇｅ ＡＲ， ｅｔ ａｌ． Ｃｙｓｔ ｆｌｕｉｄ ｃａｒｃｉｎｏｅｍ⁃
ｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｓ ａｎ ａｃｃｕｒａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍｕ⁃
ｃｉｎｏｕｓ ｃｙｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０１１，４０（７）：１０２４⁃１０２８． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＭＰＡ．０ｂ０１３ｅ３１８２１ｂｄ６２ｆ．

［ ３３］ 　 Ｏｈ ＨＣ， Ｋａｎｇ Ｈ， Ｂｒｕｇｇｅ ＷＲ． Ｃｙｓｔ ｆｌｕｉｄ ａｍｙｌａｓｅ ａｎｄ ＣＥＡ ｌｅｖｅｌｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｐｒｏｖｅｎ ｃｙｓｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，
２０１４，５９（１２）：３１１１⁃３１１６． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１４⁃３２５４⁃８．

［３４］ 　 Ｇａｄｄａｍ Ｓ， Ｇｅ ＰＳ， Ｋｅａｃｈ ＪＷ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｃａｒ⁃
ｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ａｎｄ ｎｏｎｍｕ⁃
ｃｉｎｏｕｓ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８２（６）：１０６０⁃１０６９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２０１５．０４．０４０．

［３５］ 　 Ｏｋａｓｈａ Ｈ， Ｅ Ｂｅｈｉｒｙ Ｍ， Ｒａｍａｄａｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｃｙｓｔｉｃ ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ａｒａｂ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９，２０（２）：８６⁃９０． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ａｊｇ．２０１９．０５．００８．

［３６］ 　 Ａｌ⁃Ｈａｄｄａｄ Ｍ， ＤｅＷｉｔｔ Ｊ， Ｓｈｅｒｍａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｃｈａｒａｃ⁃
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ （ＤＮＡ） ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｕｃｉｎ⁃
ｏｕｓ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，７９（１）：７９⁃
８７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３．０５．０２６．

［３７］ 　 Ｓｉｎｇｈｉ ＡＤ， Ｎｉｋｉｆｏｒｏｖａ ＭＮ， Ｆａｓａｎｅｌｌａ ＫＥ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＧＮＡＳ ａｎｄ ＫＲＡＳ ｔｅｓｔｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍｕｃｉｎｏｕｓ
ｃｙｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ， ２０１４，２０（１６）：４３８１⁃４３８９． ＤＯＩ： １０．
１１５８ ／ １０７８⁃０４３２．ＣＣＲ⁃１４⁃０５１３．

［３８］ 　 Ｎａｐｏｌéｏｎ Ｂ， Ｌｅｍａｉｓｔｒｅ ＡＩ， Ｐｕｊｏｌ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｅｒｏｕｓ ｃｙｓｔａｄｅｎｏｍａ： ｎｅｅｄｌｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｃｏｎｆｏｃａｌ ｌａｓｅｒ ｅｎｄｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１５，４７（１）：２６⁃
３２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９０６９３．

［３９］ 　 Ｂａｒｒｅｓｉ Ｌ， Ｃｒｉｎò ＳＦ， Ｆａｂｂｒｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｔｈｒｏｕｇｈ⁃ｔｈｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３０（６）：７６０⁃７７０． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｄｅｎ．１３１９７．

［４０］ 　 Ｌｅｅ ＪＨ， Ｃｈｏｉ ＫＤ， Ｋｉｍ ＭＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＥＵＳ⁃
ｇｕｉｄｅｄ Ｔｒｕｃｕｔ ｂｉｏｐｓｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｎ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｍａｋｉｎｇ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒｓ ≥２ ｃｍ ｉｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４ （ ５）：１０１０⁃１０１８． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１１．
０６．０２７．

［４１］ 　 Ｌａｒｇｈｉ Ａ， Ｆｕｃｃｉｏ Ｌ， Ｃｈｉａｒｅｌｌｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉ⁃
ｓｉｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｆｏｒｗａｒｄ⁃ｖｉｅｗｉｎｇ ｌｉｎｅａｒ
ｅｃｈｏｅｎｄｏｓｃｏｐｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４，４６（１）：３９⁃４５． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３４４８９５．

［４２］ 　 Ｅｃｋａｒｄｔ ＡＪ， Ａｄｌｅｒ Ａ， Ｇｏｍｅｓ ＥＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｌａｒｇｅ⁃

ｂｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１２，２４（ １０）：
１１３５⁃１１４４． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＥＧ．０ｂ０１３ｅ３２８３５６ｅａｅ２．

［４３］ 　 Ｒｏｎｇ Ｌ， Ｋｉｄａ Ｍ， Ｙａｍａｕｃｈｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ） ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｏｒ
ｅｘｔｒａｌｕｍｉｎａｌ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２，２４（５）：
３５８⁃３６３． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４３⁃１６６１．２０１２．０１２４３．ｘ．

［４４］ 　 Ｃａ ｇ̌ｌａｒ Ｅ， Ｈａｔｅｍｉ Ｉ， Ａｔａｓｏｙ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｆｉｎａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，
４６（４）：３７９⁃３８３． ＤＯＩ： １０．５９４６ ／ ｃｅ．２０１３．４６．４．３７９．

［４５］　 Ａｋａｈｏｓｈｉ Ｋ， Ｏｙａ Ｍ， Ｋｏｇａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｅｐｉ⁃
ｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ ２ ｃｍ［Ｊ］． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ，
２０１４，２３（４）：４０５⁃４１２． ＤＯＩ： １０．１５４０３ ／ ｊｇｌｄ．２０１４．１１２１．２３４．ｅｕｇ．

［４６］ 　 Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ， Ｐｏｌｋｏｗｓｋｉ Ｍ， Ｌａｒｇｈｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ， ｒｅ⁃
ｓｕｌｔｓ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ （ＥＵＳ）⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｓａｍｐｌｉｎｇ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ＥＳＧＥ） Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１１，４３
（１０）：８９７⁃９１２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５６７５４．

［４７］ 　 Ｅｃｋａｒｄｔ ＡＪ， Ｊｅｎｓｓｅｎ Ｃ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ａｐ⁃
ｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｉｎｃｉｄｅｎｔａｌ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌｅｓｉｏｎｓ： ｏｐｔｉｍａｌ ｏｒ ｏｐｔｉｏｎａｌ？
［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，２８（２）：１６０⁃１７２．

［４８］ 　 Ｇｌｅｅｓｏｎ ＦＣ， Ｋｉｐｐ ＢＲ， Ｋｅｒｒ ＳＥ， ｅｔ ａｌ． Ｋｉｎａｓｅ ｇｅｎｏｔｙｐｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｓａｍｐｌｅｓ ｕｓｉｎｇ
ｔａｒｇｅｔｅｄ ｎｅｘｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５， １３ （ １）： ２０２⁃２０６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２０１４．
０６．０２４．

［４９］ 　 Ｋｏｂａｒａ Ｈ， Ｍｏｒｉ Ｈ， Ｒａｆｉｑ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｔｉｓ⁃
ｓｕｅ ｓａｍｐｌｅ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｆｏｒ ｍｉｔｏｔｉｃ ｃｏｕｎｔ ａｎｄ Ｋｉ⁃６７ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｇａｓｔｒｏ⁃
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ ｓａｍｐｌｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌ Ｒｅｐ， ２０１５，３３（１）：
２１５⁃２２２． ＤＯＩ： １０．３８９２ ／ ｏｒ．２０１４．３６０８．

［５０］ 　 Ｂａｒａｎ Ｂ， Ｋａｌｅ Ｓ， Ｐａｔｉｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｐａｒｅｎｃｈｙｍａｌ ｌｉｖｅｒ ｂｉｏｐｓｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０． ［ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０２０⁃０８０５３⁃ｘ．

［５１］ 　 Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， Ｂｌａｃｋ ＫＲ， Ｔａｍｈａｎｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｌａｒｇｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎ⁃
ｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ａｎｄ ｒｉｇｈｔ ａｄｒｅｎａｌ
ｇｌａｎｄｓ： ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｕｔｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１ （ ４）：７４５⁃７５３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００９．１０．０２２．

［５２］ 　 Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ Ｓ， Ｅｌｔｏｕｍ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｇａｓｔｒｉｃ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ａｎｄ ｆｌｏｗ
ｃｙｔｏｍｅｔｒｙ ｏｆ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｌｅｅｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２００６，３８（６）：６１７⁃６２０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００５⁃９２１１１１．

［５３］ 　 Ｍｅａｒａ ＲＳ， Ｊｈａｌａ Ｄ， Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｂｉｌｅ ｄｕｃｔ ａｎｄ ｇａｌｌｂｌａｄｄｅｒ： ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｏｆ ５３ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ， ２００６，１７（１）：４２⁃４９． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｊ．１３６５⁃２３０３．２００６．００３１９．ｘ．

［５４］ 　 Ｗｅｉｌｅｒｔ Ｆ， Ｂｈａｔ ＹＭ， Ｂｉｎｍｏｅｌｌｅｒ ＫＦ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｔｏ ＥＲＣＰ⁃ｂａｓｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｉｎ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０（１）：９７⁃１０４． ＤＯＩ： １０．

—１５３—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１３．１２．０３１．
［５５］ 　 Ｋｏｒｅｎｂｌｉｔ Ｊ， Ａｎａｎｔｈａｒａｍａｎ Ａ， Ｌｏｒｅｎ ＤＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｅｎ⁃

ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ｅｕｓ⁃ｆｎａ） ｆｏｒ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ｏｆ ｕｎｋｎｏｗｎ ｏｒ⁃
ｉｇｉｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｔｅｒｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，２（４）：１７２⁃１７６． ＤＯＩ： １０．
４１６１ ／ ｊｉｇ．２３７４２．

［５６］ 　 Ｍｅｈｍｏｏｄ Ｓ， Ｌｏｙａ Ａ， Ｙｕｓｕｆ ＭＡ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｅｄｉ⁃
ａｓｔｉｎａｌ ａｎｄ ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｃｙｔｏｌ，
２０１３，５７（５）：４３６⁃４４２． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００３５１４７４．

［５７］ 　 Ｃｈｅｎ Ｌ， Ｌｉ Ｙ， Ｇａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０２０． ［ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｏｎｌｉｎｅ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０２０⁃０６５５４⁃２．

［５８］ 　 Ｊｅｎｓｓｅｎ Ｃ， Ａｌｖａｒｅｚ⁃Ｓáｎｃｈｅｚ ＭＶ， Ｎａｐｏｌéｏｎ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ： ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ
ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２， １８ （ ３４）：
４６５９⁃４６７６． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１８．ｉ３４．４６５９．

［５９］ 　 ｖｏｎ Ｂａｒｔｈｅｌｄ ＭＢ， ｖａｎ Ｂｒｅｄａ Ａ， Ａｎｎｅｍａ ＪＴ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ （ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ）： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ２０１４，８７（４）：３４３⁃３５１． ＤＯＩ：
１０．１１５９ ／ ０００３５７０６６．

［６０］ 　 Ｐａｇａｎｏ Ｎ， Ａｒｏｓｉｏ Ｍ， Ｒｏｍｅｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｂａｌａｎｃｅｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ
ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ［ Ｊ ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｔｈｅｒ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ２０１１：
５４２１５９． ＤＯＩ： １０．１１５５ ／ ２０１１ ／ ５４２１５９．

［６１］ 　 Ｔｒｉａｎｔａｆｉｌｌｉｄｉｓ ＪＫ， Ｍｅｒｉｋａｓ Ｅ， Ｎｉｋｏｌａｋｉｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｉｓｓｕｅｓ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３，１９（４）：４６３⁃４８１． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ４．４６３．

［６２］ 　 Ｎａｙａｒ ＤＳ， Ｇｕｔｈｒｉｅ ＷＧ， Ｇｏｏｄｍａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎ⁃
ｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１０，５５（９）：２５３７⁃２５４４． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１０⁃１３０８⁃０．

［６３］ 　 Ｄｅｗｉｔｔ Ｊ， ＭｃＧｒｅｅｖｙ Ｋ， Ｓｈｅｒｍａｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｒｓｅ⁃ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ
ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｄａｚｏｌａｍ ａｎｄ ｍｅｐｅｒｉｄｉｎｅ ｆｏｒ
ＥＵＳ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００８，６８（３）：４９９⁃５０９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００８．０２．０９２．

［６４］ 　 Ｄｕｍｏｎｃｅａｕ ＪＭ， Ｒｉｐｈａｕｓ Ａ， Ａｐａｒｉｃｉｏ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ Ｎｕｒｓｅｓ ａｎｄ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｓ， ａｎｄ ｔｈｅ Ｅｕ⁃
ｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ： ｎｏｎ⁃ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｆｏｒ ＧＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１０，４２（１１）：９６０⁃９７４． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３０⁃１２５５７２８．

［６５］ 　 Ｃｈｏ Ｅ， Ｐａｒｋ ＣＨ， Ｋｉｍ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ２５⁃ｇａｕｇｅ ａｎｄ ２０⁃ｇａｕｇｅ ｂｉｏｐｓｙ
ｎｅｅｄｌｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０， ３４ （ ３）： １３１０⁃１３１７．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１９⁃０６９０３⁃ｘ．

［６６］ 　 Ｆｕｊｉｅ Ｓ， Ｉｓｈｉｗａｔａｒｉ Ｈ， Ｓａｓａｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ２２⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅｗ ２０⁃
ｇａｕｇｅ ｆｏｒｗａｒｄ⁃ｂｅｖｅｌ ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ，
２０１９，１３（３）：３４９⁃３５５． ＤＯＩ： １０．５００９ ／ ｇｎｌ１８１８９．

［６７］ 　 Ｆａｃｃｉｏｒｕｓｓｏ Ａ， Ｗａｎｉ Ｓ， Ｔｒｉａｎｔａｆｙｌｌｏｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｃ⁃
ｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｅｅｄｌｅ ｓｉｚｅｓ ａｎｄ ｄｅｓｉｇｎｓ ｆｏｒ ＥＵＳ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ
ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，９０（６）：８９３⁃９０３． ｅ７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１９．
０７．００９．

［６８］ 　 Ｌｉ ＤＦ， Ｗａｎｇ ＪＹ， Ｙａｎｇ ＭＦ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ， ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｓｕｃｃｅｓｓ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２０，３５（ ８）：
１２６４⁃１２７６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ．１４９９９．

［６９］ 　 Ｇｉｍｅｎｏ⁃Ｇａｒｃíａ ＡＺ， Ｅｌｗａｓｓｉｅｆ Ａ， Ｐａｑｕｉｎ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１２， １
（１）：１７⁃２２． ＤＯＩ： １０．７１７８ ／ ｅｕｓ．０１．００４．

［７０］ 　 Ｖｉｌｍａｎｎ Ｐ， Ｓäｆｔｏｉｕ Ａ， Ｈｏｌｌｅｒｂａｃｈ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ２２ ｇａｕｇｅ ｖｅｒｓｕｓ
２５ ｇａｕｇｅ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｎｅｅｄｌｅｓ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，４８（７）：８７７⁃８８３． ＤＯＩ： １０．３１０９ ／ ００３６５５２１．
２０１３．７９９２２２．

［７１］ 　 Ｌｅｅ ＪＫ， Ｌｅｅ ＫＴ， Ｃｈｏｉ ＥＲ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ２５⁃ｇａｕｇｅ ａｎｄ ２２⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［ Ｊ］ ．
Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，４８（ ６）：７５２⁃７５７． ＤＯＩ： １０． ３１０９ ／
００３６５５２１．２０１３．７８６１２７．

［７２］ 　 Ｃａｒｒａｒａ Ｓ， Ａｎｄｅｒｌｏｎｉ Ａ， Ｊｏｖａｎｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ２５⁃Ｇ ａｎｄ ２２⁃Ｇ ｎｅｅｄｌｅｓ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｐｌａｔｆｏｒｍ
ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｌｉｄ
ｍａｓｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１６，４８（１）：４９⁃５４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／
ｊ．ｄｌｄ．２０１５．０９．０１７．

［７３］ 　 Ｘｕ ＭＭ， Ｊｉａ ＨＹ， Ｙａｎ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｉｚｅ
ｎｅｅｄｌｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ ［ Ｊ ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ）， ２０１７， ９６ （ ５ ）：
ｅ５８０２． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＤ．００００００００００００５８０２．

［７４］ 　 Ｆａｃｃｉｏｒｕｓｓｏ Ａ， Ｓｔａｓｉ Ｅ， Ｄｉ Ｍａｓｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈ
２２ ｖｅｒｓｕｓ ２５ Ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｕｎｉｔｅｄ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ， ２０１７， ５ （ ６ ）： ８４６⁃８５３． ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ ２０５０６４０６１６６８０９７２．

［７５］ 　 Ｍａｄｈｏｕｎ ＭＦ， Ｗａｎｉ ＳＢ， Ｒａｓｔｏｇｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａ⁃
ｃｙ ｏｆ ２２⁃ｇａｕｇｅ ａｎｄ ２５⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，４５（２）：８６⁃９２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃
００３２⁃１３２５９９２．

［７６］ 　 Ａｆｆｏｌｔｅｒ ＫＥ， Ｓｃｈｍｉｄｔ ＲＬ， Ｍａｔｙｎｉａ ＡＰ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｅｄｌｅ ｓｉｚｅ ｈａｓ
ｏｎｌｙ ａ ｌｉｍｉｔｅｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉ⁃
ｒａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，
２０１３，５８（４）：１０２６⁃１０３４． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１２⁃２４３９⁃２．

［７７］ 　 Ｇｕｅｄｅｓ ＨＧ， Ｍｏｕｒａ Ｄ， Ｄｕａｒｔｅ ＲＢ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆ⁃
ｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ２２Ｇ ｖｅｒｓｕｓ ２５Ｇ ｎｅｅｄｌｅｓ ｉｎ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｆｏｒ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｉｃ ｍａｓｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎｉｃｓ （ Ｓａｏ Ｐａｕｌｏ）， ２０１８，７３：ｅ２６１． ＤＯＩ： １０． ６０６１ ／ ｃｌｉｎｉｃｓ ／
２０１８ ／ ｅ２６１．

［７８］ 　 Ｖｉｌｍａｎｎ Ｐ， Ｓｅｉｃｅａｎ Ａ， Ｓ􀅢ｆｔｏｉｕ Ａ． Ｔｉｐｓ ｔｏ ｏｖｅｒｃｏｍｅ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ

—２５３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０１４，２４（１）：１０９⁃１２４． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅｃ．２０１３．０８．００９．

［７９］ 　 Ｓｏｎｇ ＴＪ， Ｋｉｍ ＪＨ， Ｌｅｅ ＳＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉ⁃
ｒａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ２２Ｇ ａｎｄ １９Ｇ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｎｅｅｄｌｅｓ ｆｏｒ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｏｒ ｐｅｒｉｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１０， １０５
（８）：１７３９⁃１７４５． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１０．１０８．

［８０］ 　 Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｈ， Ｋｉｔａｎｏ Ｍ， Ｋｏｍａｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ＥＵＳ ｇｕｉｄｅｄ ２５⁃ｇａｕｇｅ ＦＮＡ ｎｅｅｄｌｅ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ １９⁃ｇａｕｇｅ Ｔｒｕｃｕｔ ｎｅｅｄｌｅ ａｎｄ ２２⁃ｇａｕｇｅ ＦＮＡ ｎｅｅｄｌｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００９，
２４（３）：３８４⁃３９０． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．１４４０⁃１７４６．２００８．０５６３６．ｘ．

［８１］ 　 Ａａｄａｍ ＡＡ， Ｗａｎｉ Ｓ， Ａｍｉｃｋ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｃｒｏｓｓ⁃ｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ ａｎｄ ｃｏｓｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ
Ｏｐｅｎ， ２０１６，４（５）：Ｅ４９７⁃５０５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１０６９５８．

［８２］ 　 Ｋａｍａｔａ Ｋ， Ｋｉｔａｎｏ Ｍ， Ｙａｓｕｋａｗａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ ｕｓｉｎｇ ２５⁃ｇａｕｇｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｎｅｅｄｌｅｓ
ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｃｏｒｅ ｔｒａｐ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１６， ４８ （ ７ ）： ６３２⁃６３８． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４２⁃１０６２９４．

［８３］ 　 Ｓｔｅｒｌａｃｃｉ Ｗ， Ｓｉｏｕｌａｓ ＡＤ， Ｖｅｉｔｓ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ２２⁃ｇａｕｇｅ ｃｏｒｅ ｖｓ ２２⁃
ｇａｕｇｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｍａｓｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，
２２（３９）：８８２０⁃８８３０． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２２．ｉ３９．８８２０．

［８４］ 　 Ｌｅｅ ＢＳ， Ｃｈｏ ＣＭ， Ｊｕｎｇ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｅ
ｐｏｒｔｉｏｎｓ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｆｒｏｍ ａ ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅ ａｎｄ ａ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｎｅｅｄｌｅ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ．
Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０１７，１１（４）：５５９⁃５６６． ＤＯＩ： １０．５００９ ／ ｇｎｌ１６２８４．

［８５］ 　 Ａｌａｔａｗｉ Ａ， Ｂｅｕｖｏｎ Ｆ， Ｇｒａｂａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ２２Ｇ
ｒｅｖｅｒｓｅ⁃ｂｅｖｅｌｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］． Ｕｎｉｔｅｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ， ２０１５， ３ （ ４ ）： ３４３⁃３５２． ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ ２０５０６４０６１５５７７５３３．

［８６］ 　 Ｌｅｅ ＹＮ， Ｍｏｏｎ ＪＨ， Ｋｉｍ ＨＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｔａｎｄａｒｄ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍ⁃
ｐｌｉｎｇ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐａｒａｌｌｅｌ⁃ｇｒｏｕｐ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （ １２）： １０５６⁃１０６２． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３７７５５８．

［８７］ 　 Ｖａｎｂｉｅｒｖｌｉｅｔ Ｇ， Ｎａｐｏｌéｏｎ Ｂ， Ｓａｉｎｔ Ｐａｕｌ ＭＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｅ ｎｅｅｄｌｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ
ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１４， ４６ （ １２ ）： １０６３⁃１０７０． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００３４⁃１３７７５５９．

［８８］ 　 Ｈｕｃｌ Ｔ， Ｗｅｅ Ｅ， Ａｎｕｒａｄｈａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ
ａ ｎｅｗ ２２Ｇ ｃｏｒｅ ｎｅｅｄｌｅ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５ （ １０ ）： ７９２⁃７９８． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００３３⁃１３４４２１７．

［８９］ 　 Ｔｉａｎ Ｌ， Ｔａｎｇ ＡＬ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ２２Ｇ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ＦＮＡ ） ｖｅｒｓｕｓ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ （ ＦＮＢ ） ｆｏｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，３２（８）：
３５３３⁃３５３９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６０７５⁃６．

［９０］ 　 Ｋｉｍ ＧＨ， Ｃｈｏ ＹＫ， Ｋｉｍ ＥＹ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ２２⁃ｇａｕｇｅ ａｓｐｉ⁃
ｒａｔｉｏｎ ｎｅｅｄｌｅ ｗｉｔｈ ２２⁃ｇａｕｇｅ ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｕｍｏｒ ｓａｍｐｌｉｎｇ ［ Ｊ ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４，４９（３）：３４７⁃３５４． ＤＯＩ： １０．３１０９ ／ ００３６５５２１．
２０１３．８６７３６１．

［９１］ 　 Ｃｈｅｎｇ Ｂ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ｂｉｏｐｓｙ ｖｓ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｎｄ ａｂ⁃
ｄｏｍｉｎａｌ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１８，１６（ ８）：
１３１４⁃１３２１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１７．０７．０１０．

［９２］ 　 Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｈａｗｅｓ Ｒ， Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ Ｓ． Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ＰｒｏＣｏｒｅ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｎｅｅｄｌｅｓ ｆｏｒ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１６，４８（４）：３３９⁃３４９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３９３３５４．

［９３］ 　 Ｏｈ ＨＣ， Ｋａｎｇ Ｈ， Ｌｅｅ ＪＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ２２ ／ ２５⁃
ｇａｕｇｅ ｃｏｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ： ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，
２０１６，３１（６）：１０７３⁃１０８３． ＤＯＩ： １０．３９０４ ／ ｋｊｉｍ．２０１６．０６６．

［９４］ 　 Ａｄｌｅｒ ＤＧ， Ｗｉｔｔ Ｂ， Ｃｈａｄｗｉｃｋ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｎｅｗ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｎｅｅｄｌｅ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｃｏｒｅ ｔｉｓｓｕｅ
ｓａｍｐｌｅｓ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１６，５（３）：１７８⁃
１８３． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ２３０３⁃９０２７．１８３９７６．

［９５］ 　 ＤｉＭａｉｏ ＣＪ， Ｋｏｌｂ ＪＭ， Ｂｅｎｉａｓ ＰＣ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ａ
ｎｏｖｅｌ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅ （ ＳｈａｒｋＣｏｒｅ）： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｌａｒｇｅ Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ，
２０１６，４（９）：Ｅ９７４⁃９７９． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４２⁃１１２５８１．

［９６］ 　 Ｅｌ Ｃｈａｆｉｃ ＡＨ， Ｌｏｒｅｎ Ｄ， Ｓｉｄｄｉｑｕｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＦＮＡ
ａｎｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ＧＩ
ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，８６（３）：５１０⁃５１５．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１７．０１．０１０．

［９７］ 　 Ｓｗｅｅｎｅｙ Ｊ， Ｓｏｏｎｇ Ｌ， Ｇｏｙａｌ Ａ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓ⁃
ｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉ⁃
ｏｐｓｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ， ２０２０，４８（４）：３２２⁃３２９． ＤＯＩ： １０．
１００２ ／ ｄｃ．２４３７７．

［９８］ 　 Ｓｏｎｇ Ｚ， Ｔｒｕｊｉｌｌｏ ＣＮ， Ｓｏｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｆｏｒｋ⁃ｔｉｐ ｎｅｅｄｌｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｙｉｅｌｄ， ｒｅｄｕｃｅｓ ｎｅｅｄｌｅ ｐａｓｓｅｓ， ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｃｙｔｏ⁃
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐａｎｃｒｅａｔ Ｃａｎｃｅｒ， ２０１８，４（１）：７５⁃
８０． ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｐａｎｃａｎ．２０１８．００１８．

［９９］ 　 Ｏｐｐｏｎｇ ＫＷ， Ｂｅｋｋａｌｉ Ｎ， Ｌｅｅｄｓ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｆｏｒｋ⁃ｔｉｐ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０， ５２ （ ６）： ４５４⁃４６１． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ａ⁃
１１１４⁃５９０３．

［１００］ Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｈｅｂｅｒｔ⁃Ｍａｇｅｅ Ｓ， Ｈａｓａｎ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｏｐｓｙ ｕｓｉｎｇ ａ Ｆｒａｎｓｅｅｎ ｎｅｅｄｌｅ ｄｅｓｉｇｎ： Ｉｎｉｔｉａｌ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９（３）：３３８⁃３４６． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｄｅｎ．１２７６９．

［１０１］ Ｍｉｔａ Ｎ， Ｉｗａｓｈｉｔａ Ｔ， Ｕｅｍｕｒａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｕｓｉｎｇ ２２⁃ｇａｕｇｅ ｆｒａｎｓｅｅｎ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０２０，６５（４）：１１５５⁃１１６３． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１９⁃０５８４０⁃ｙ．

—３５３—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



［１０２］ Ｍｉｔｒｉ ＲＤ， Ｒｉｍｂａᶊ Ｍ， Ａｔｔｉｌｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｎｅｅ⁃
ｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１８，７（５）：３２９⁃３３４． ＤＯＩ： １０．
４１０３ ／ ｅｕｓ．ｅｕｓ＿３３＿１７．

［１０３］ Ｉｎｏｕｅ Ｔ， Ｔｓｕｚｕｋｉ Ｔ， Ｔａｋａｈａｒａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
２５⁃ｇａｕｇｅ Ｆｒａｎｓｅｅｎ ｎｅｅｄｌｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ，
２０２０，８（４）：Ｅ５６６⁃５７０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１１１９⁃６６７３．

［１０４］ Ｆｕｊｉｔａ Ａ， Ｒｙｏｚａｗａ Ｓ， Ｍｉｚｕｉｄｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｏｅｓ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｕｓｉｎｇ ａ Ｆｒａｎｓｅｅｎ ｎｅｅｄｌｅ ｒｅａｌｌｙ
ｏｆｆｅｒ ｈｉｇｈ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ？ Ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ Ｏｐｅｎ， ２０１９，７ （ １１）：Ｅ１３２７⁃１３３２． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ａ⁃０９５７⁃３００５．

［１０５］ Ａｓｏｋｋｕｍａｒ Ｒ， Ｙｕｎｇ Ｋａ Ｃ， Ｌｏｈ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ
ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｙｉｅｌｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ （ＦＮＢ） ａｎｄ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ＦＮＡ）： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ
Ｏｐｅｎ， ２０１９，７（８）：Ｅ９５５⁃９６３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０９０３⁃２５６５．

［１０６］ Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｈｅｂｅｒｔ⁃Ｍａｇｅｅ Ｓ， Ｎａｖａｎｅｅｔｈａｎ Ｕ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ ｃａｎ ｙｉｅｌｄ ｔｒｕｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ
［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８， ６７ （ １２）： ２０８１⁃２０８４． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃
２０１７⁃３１５１５４．

［１０７］ Ａｇｇａｒｗａｌ ＳＮ， Ｍａｇｄａｌｅｎｏ Ｔ， Ｋｌｏｃｋｓｉｅｂｅｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｈｅａｄ⁃ｔｏ⁃ｈｅａｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ２ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｌｉｖｅｒ
ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅｓ ｉｎ ｖｉｖｏ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２１， ９３（５）：
１１３３⁃１１３８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０２０．０９．０５０．

［１０８］ Ｋａｒｓｅｎｔｉ Ｄ， Ｐａｌａｚｚｏ Ｌ， Ｐｅｒｒｏｔ Ｂ， ｅｔ ａｌ． ２２Ｇ Ａｃｑｕｉｒｅ ｖｓ． ２０Ｇ
Ｐｒｏｃｏｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ ｓａｍｐｌｅ
ｑｕａｎｔｉｔｙ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０，５２（９）：
７４７⁃７５３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１１６０⁃５４８５．

［１０９］ Ｆａｃｃｉｏｒｕｓｓｏ Ａ， Ｄｅｌ Ｐｒｅｔｅ Ｖ， Ｂｕｃｃｉｎｏ ＶＲ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ
ｏｆ Ｆｒａｎｓｅｅｎ ａｎｄ Ｆｏｒｋ⁃Ｔｉｐ ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ
Ｏｐｅｎ， ２０１９，７（１０）：Ｅ１２２１⁃１２３０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０９８２⁃２９９７．

［１１０］ Ａｓｈａｔ Ｍ， Ｋｌａｉｒ ＪＳ， Ｒｏｏｎｅｙ ＳＬ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ Ｆｒａｎｓｅｅｎ ｎｅｅｄｌｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｆｏｒｋ⁃ｔｉｐ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ
ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２１，
９３（１）：１４０⁃１５０．ｅ２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０２０．０５．０５７．

［１１１］ Ｌｅｅｄｓ ＪＳ， Ｎａｙａｒ ＭＫ， Ｂｅｋｋａｌｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｉｓ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔｏ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ
ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｉｎｔ
Ｏｐｅｎ， ２０１９，７（１０）：Ｅ１２８１⁃１２８７． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０９９０⁃９６１１．

［１１２］ ｖａｎ Ｒｉｅｔ ＰＡ， Ｅｒｌｅｒ ＮＳ， Ｂｒｕｎｏ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｄｅｖｉｃｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２１， ５３ （ ４ ）： ４１１⁃４２３．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１２０６⁃５５５２．

［１１３］ Ｋａｎｄｅｌ Ｐ， Ｎａｓｓａｒ Ａ， Ｇｏｍｅｚ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｖｅｒｓｕｓ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｇｅｎｏｍｉｃ ｐｒｏｆｉｌｉｎｇ ａｎｄ ＤＮＡ ｙｉｅｌｄ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２１， ５３（４）： ３７６⁃３８２．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１２２３⁃２１７１．

［１１４］ Ｓｕｚｕｋｉ Ｒ， Ｔｈｏｓａｎｉ Ｎ， Ａｎｎａｎｇｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ＥＵＳ⁃

ＦＮＡ⁃ｂａｓｅｄ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ａｎｄ ｂｅｎｉｇｎ ＩＰＭＮｓ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０１４，
１４（５）：３８０⁃３８４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｐａｎ．２０１４．０７．００６．

［１１５］ Ｗａｎｇ ＱＸ， Ｘｉａｏ Ｊ， Ｏｒａｎｇｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｆｏｒ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｅｌｌ
Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｂｉｏｃｈｅｍ， ２０１５， ３６ （ ３ ）： １１９７⁃１２０９． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００４３０２９０．

［１１６］ Ｐｈａｎ Ｊ， Ｄａｗｓｏｎ Ｄ， Ｓｅｄａｒａｔ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｏｂｔａｉｎｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｉｅｓ ｆｏｒ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃ
ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０２０，
１５８（３）：４７５⁃４７７．ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０１９．１０．０４８．

［１１７］ Ｅｒｉｃｋｓｏｎ ＲＡ， Ｓａｙａｇｅ⁃Ｒａｂｉｅ Ｌ， Ｂｅｉｓｓｎｅｒ ＲＳ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｐａｓｓｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０００，５１（２）：
１８４⁃１９０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（００）７０４１６⁃０．

［１１８］ ＬｅＢｌａｎｃ ＪＫ， Ｃｉａｃｃｉａ Ｄ， Ａｌ⁃Ａｓｓｉ ＭＴ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｐａｓｓｅｓ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ａ ｃｏｒｒｅｃｔ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，５９（４）：４７５⁃４８１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０３）０２８６３⁃３．

［１１９］ Ｔｕｒｎｅｒ ＢＧ， Ｃｉｚｇｉｎｅｒ Ｓ， Ａｇａｒｗａｌ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ＥＵＳ ａｎｄ ＦＮＡ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａｃｃｕｒａｃｙ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１（１）：９１⁃９８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ．
２００９．０６．０１７．

［１２０］ Ｅｃｋａ ＲＳ， Ｓｈａｒｍａ Ｍ． Ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｂｙ
ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔ： ａｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ
Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ， ２０１３， ４１ （ １２ ）： １０７５⁃１０８０． ＤＯＩ： １０． １００２ ／
ｄｃ．２３０４７．

［１２１］ Ｉｔｏｉ Ｔ， Ｔｓｕｃｈｉｙａ Ｔ， Ｉｔｏｋａｗａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｙ
ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ
ｍａｓｓｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，２３（ Ｓｕｐｐｌ １）：３４⁃３８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊ．
１４４３⁃１６６１．２０１１．０１１４２．ｘ．

［１２２］ Ｊｅｏｎｇ ＳＨ， Ｙｏｏｎ ＨＨ， Ｋｉｍ ＥＪ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ⁃ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｎｅｅｄｌｅ ｐａｓｓａｇｅｓ ａｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉ⁃
ｃａｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｈｉｇｈ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎ ｏｎ⁃
ｓｉｔｅ ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔ［ Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１７，９６（ ２）：
ｅ５７８２． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＤ．００００００００００００５７８２．

［１２３］ Ｂａｎｇ ＪＹ， Ｍａｇｅｅ ＳＨ， Ｒａｍｅｓｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｆａｎｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓ
ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，４５（６）：４４５⁃４５０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃
００３２⁃１３２６２６８．

［１２４］ Ｍｏｈａｍａｄｎｅｊａｄ Ｍ， Ｍｕｌｌａｄｙ Ｄ， Ｅａｒｌｙ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｓｓｅｓ ｂｅｙｏｎｄ ４ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄｅｔｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７，１５
（７）：１０７１⁃１０７８．ｅ２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１６．１２．０１８．

［１２５］ Ｗａｌｌａｃｅ ＭＢ， Ｋｅｎｎｅｄｙ Ｔ， Ｄｕｒｋａｌｓｋｉ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｌｙｍｐｈａｄｅｎｏｐａｔｈｙ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１， ５４ （ ４ ）： ４４１⁃４４７． ＤＯＩ： １０． １０６７ ／ ｍｇｅ．
２００１．１１７７６４．

［１２６］ Ｎｇｕｙｅｎ Ｐ， Ｆｅｎｇ ＪＣ， Ｃｈａｎｇ ＫＪ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ （ＥＵＳ）

—４５３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



ａｎｄ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ＦＮＡ） ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｌｅｓｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９９， ５０ （ ３）： ３５７⁃３６１． ＤＯＩ： １０．
１０５３ ／ ｇｅ．１９９９．ｖ５０．９７２０８．

［１２７］ ｄｅ Ｍｏｕｒａ Ｄ， ＭｃＣａｒｔｙ ＴＲ， Ｊｉｒａｐｉｎｙｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｒ ｌｙｍｐｈ
ｎｏｄｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ： ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，５３（５）：６００⁃６１０． ＤＯＩ： １０．５９４６ ／ ｃｅ．２０１９．１７０．

［１２８］ Ｃｈｉｎｇ⁃Ｃｏｍｐａｎｉｏｎｉ ＲＡ， Ｄｉｅｈｌ ＤＬ， Ｊｏｈａｌ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． １９Ｇ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｎｅｅｄｌｅ ｖｅｒｓｕｓ １９Ｇ ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｌｉｖｅｒ ｂｉｏｐｓｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１９，５１（１１）：１０５９⁃１０６５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃
０９５６⁃６９２２．

［１２９］ Ｓｃｈｕｌｍａｎ ＡＲ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＣＣ， Ｏｄｚｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ＥＵＳ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｌｉｖｅｒ ｂｉｏｐｓｙ ｓａｍｐｌｉｎｇ： ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｎｅｅｄｌｅ ｔｙｐｅｓ ａｎｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７， ８５ （ ２ ）： ４１９⁃４２６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１６．
０７．０６５．

［１３０］ Ｔａｒａｎｔｉｎｏ Ｉ， Ｄｉ Ｍｉｔｒｉ Ｒ， Ｆａｂｂｒｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｏｆ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ⁃ｒｅ⁃
ｌａｔｅｄ？ Ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１４，４６
（６）：５２３⁃５２６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１４．０２．０２３．

［１３１］ Ｌｅｅ ＪＫ， Ｃｈｏｉ ＪＨ， Ｌｅｅ ＫＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｔｒｉａｌ ｔｏ ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ ｓｏｌｉｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，７７（５）：７４５⁃
７５１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２．１２．００９．

［１３２］ Ｋｕｄｏ Ｔ， Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｈａｙａｓｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ａｎｄ ｌｏｗ ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｔｉｓｓｕｅ ａｃ⁃
ｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ２５⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１４，８０
（６）：１０３０⁃１０３７．ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．０４．０１２．

［１３３］ Ｓａｔｏ Ｊ， Ｉｓｈｉｗａｔａｒｉ Ｈ， Ｓａｓａｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｈｉｇｈ ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｔａｎｄａｒｄ ２２⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅｓ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ：
ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｓｃａｎｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１９，５４（１）：１０８⁃１１３． ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ ００３６５５２１．２０１８．１５６４７８８．

［１３４］ Ａｔｔａｍ Ｒ， Ａｒａｉｎ ＭＡ， Ｂｌｏｅｃｈｌ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． ＂ Ｗｅｔ ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
（ＷＥＳＴ）＂ ： ａ ｎｏｖｅｌ ｗａｙ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ａｓ⁃
ｐｉｒａｔｅ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｕｓｉｎｇ ａ ２２⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１（ ６）：１４０１⁃１４０７． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．１１．０２３．

［１３５］ Ａｎｔｏｎｉｎｉ Ｆ， Ｂｅｌｆｉｏｒｉ Ｖ， Ｄｅ Ｍｉｎｉｃｉｓ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｓ ｗｅｔ ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅ ｕｓｅｆｕｌ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｃｙｔｏｌｏｇｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ？ Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｃｏｍ⁃
ｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１５，４７ （ Ｓｕｐｐｌ ２）： ｅ１４９．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ１５９０⁃８６５８（１５）３０００７⁃４．

［１３６］ Ａｎｔｏｎｉｎｉ Ｆ， Ｆｕｃｃｉｏ Ｌ， Ｆａｂｂｒｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｅ ｂｉｏｐｓｙ
ｎｅｅｄｌｅｓ ｕｓｉｎｇ ｗｅｔ ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
２０１７，６（１）：７３⁃７４． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ２３０３⁃９０２７．２００２１２．

［１３７］ Ｗａｎｇ Ｙ， Ｗａｎｇ ＲＨ， Ｄｉｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｗｅｔ⁃ ｖｅｒｓｕｓ ｄｒｙ⁃ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ．

Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０， ５２ （ １１ ）： ９９５⁃１００３． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ａ⁃
１１６７⁃２２１４．

［１３８］ Ｃｈｅｎ ＪＹ， Ｄｉｎｇ ＱＹ， Ｌｖ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｓｌｏｗ⁃ｐｕｌｌ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｎｖｅｎ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ２２⁃ｇａｕｇｅ
ｎｅｅｄｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６，２２（３９）：８７９０⁃８７９７．
ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２２．ｉ３９．８７９０．

［１３９］ Ｎａｋａｉ Ｙ， Ｉｓａｙａｍａ Ｈ， Ｃｈａｎｇ ＫＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｌｏｗ ｐｕｌｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｃｔｉｏｎ
ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１４，５９ （ ７）：１５７８⁃１５８５．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１３⁃３０１９⁃９．

［１４０］ Ｃｈｅｎｇ Ｓ， Ｂｒｕｎａｌｄｉ ＶＯ， Ｍｉｎａｔａ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｌｏｗ⁃
ｐｕｌｌ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． ＨＰＢ （Ｏｘ⁃
ｆｏｒｄ）， ２０２０， ２２ （ ５）： ７７９⁃７８６． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｈｐｂ． ２０１９．
１０．００７．

［１４１］ Ｓａｘｅｎａ Ｐ， Ｅｌ Ｚｅｉｎ Ｍ， Ｓｔｅｖｅｎｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｙｌｅｔ ｓｌｏｗ⁃ｐｕｌｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｓｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓ⁃
ｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１８， ５０ （ ５ ）： ４９７⁃５０４． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００４３⁃１２２３８１．

［１４２］ Ｄｉ Ｍｉｔｒｉ Ｒ， Ｍｏｃｃｉａｒｏ Ｆ， Ａｎｔｏｎｉｎｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｙｌｅｔ ｓｌｏｗ⁃ｐｕｌｌ ｖｓ．
ｓｔａｎｄａｒｄ ｓｕｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ
ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ２０ Ｇａｕｇｅ
ＰｒｏｃｏｒｅＴＭ ｎｅｅｄｌｅ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ
Ｄｉｓ， ２０２０，５２（２）：１７８⁃１８４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１９．０８．０２３．

［１４３］ Ｗａｎｉ Ｓ， Ｅａｒｌｙ Ｄ， Ｋｕｎｋｅｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ
ｄｕｒｉｎｇ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ
ｓｔｙｌｅｔ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｓｉｎｇｌｅ ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７６ （ ２）： ３２８⁃３３５． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２．０３．１３９５．

［１４４］ Ａｂｅ Ｙ， Ｋａｗａｋａｍｉ Ｈ， Ｏｂａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｓｔｙｌｅｔ ｏｎ ａ ｈｉｓｔｏ⁃
ｌｏｇｉｃａｌ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ｉｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｂｙ
ｕｓｉｎｇ ２２⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８２（５）：８３７⁃８４４．
ｅ１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５．０３．１８９８．

［１４５］ Ｙａｎｇ ＭＪ， Ｈｗａｎｇ ＪＣ， Ｙｏｏ ＢＭ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ２５⁃ｇａｕｇｅ ｃｏｒｅ
ｂｉｏｐｓｙ ｎｅｅｄｌｅ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｓｔｙｌｅｔ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８，
３２（９）：３７７７⁃３７８２． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃６１６６⁃４．

［１４６］ Ｋｉｍ ＪＨ， Ｐａｒｋ ＳＷ， Ｋｉｍ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｃｙｔｏ⁃ｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ｓｔｙｌｅｔ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ，
２０１６，６１（８）：２１７５⁃２１８４． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１６⁃４１３０⁃５．

［１４７］ Ｌａｉ Ａ， Ｄａｖｉｓ⁃Ｙａｄｌｅｙ Ａ， Ｌｉｐｋａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａ ｓｔｙｌｅｔ ｉｎ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｗｉｔｈ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１９，５３（１）：
１⁃８． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／ ＭＣＧ．０００００００００００００８６７．

［１４８］ Ｐａｒｋ ＳＷ， Ｌｅｅ ＳＳ， Ｓｏｎｇ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
ｎｏｖｅｌ ｔｏｒｑｕｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ
ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２０，３５（３）：５０８⁃
５１５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ．１４８４０．

［１４９］ Ｍｕｋａｉ Ｓ， Ｉｔｏｉ Ｔ， Ａｓｈｉｄａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，

—５５３—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｄｏｏｒ⁃ｋｎｏｃｋｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ （ｗｉｔｈ
ｖｉｄｅｏｓ） ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６， ８３ （ ６）： １２１０⁃１２１７．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５．１０．０２５．

［１５０］ Ｕｅｄａ Ｋ， Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｙ， Ｉｔｏｎａｇａ Ｍ． Ｒｅａｌ⁃ｔｉｍｅ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ｗｉｔｈ
ｖｉｄｅｏ） ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２５ （ ６）：６３１． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｄｅｎ．１２１６５．

［１５１］ Ｋａｍａｔａ Ｋ， Ｔａｋｅｎａｋａ Ｍ， Ｏｍｏｔｏ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｖａｓｃｕｌａｒ ａｒｅ⁃
ａｓ， ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｈａｒｍｏｎｉｃ ＥＵＳ， ｏｎ ｔｈｅ ａｃ⁃
ｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＦＮＡ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ａｄｅｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１８， ８７ （ １ ）： １５８⁃１６３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１７．
０５．０５２．

［１５２］ Ｈｏｕ Ｘ， Ｊｉｎ Ｚ， Ｘｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｈａｒｍｏｎｉｃ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，
２０１５，１０（３）：ｅ０１２１２３６． ＤＯＩ： １０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１２１２３６．

［１５３］ Ｓｕｇｉｍｏｔｏ Ｍ， Ｔａｋａｇｉ Ｔ， Ｈｉｋｉｃｈｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃ｅｎｈａｎｃｅｄ ｈａｒｍｏｎｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０１５，１５（５）：
５３８⁃５４１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｐａｎ．２０１５．０６．００５．

［１５４］ Ｓｅｉｃｅａｎ Ａ， Ｓａｍａｒｇｈｉｔａｎ Ａ， Ｂｏｌｂｏａｃä ＳＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒａｓｔ⁃
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｈａｒｍｏｎｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０， ５２ （ １２）：
１０８４⁃１０９０． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１１９３⁃４９５４．

［１５５］ Ｆａｃｃｉｏｒｕｓｓｏ Ａ， Ｍａｒｔｉｎａ Ｍ， Ｂｕｃｃｉｎｏ ＲＶ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕ⁃
ｒａｃｙ ｏｆ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｌａｓｔｏｇｒａｐｈｙ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１８，３１（４）：５１３⁃５１８． ＤＯＩ： １０．２０５２４ ／ ａｏｇ．２０１８．０２７１．

［１５６］ Ｓａｖｉｄｅｓ ＴＪ， Ｄｏｎｏｈｕｅ Ｍ， Ｈｕｎｔ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ
ｂｅｎｃｈｍａｒｋ ｆｏｒ ｑｕａｌｉｔｙ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７， ６６ （ ２ ）： ２７７⁃２８２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２００７．
０１．０１７．

［１５７］ Ｉｇｌｅｓｉａｓ⁃Ｇａｒｃｉａ Ｊ， Ｄｏｍｉｎｇｕｅｚ⁃Ｍｕｎｏｚ ＪＥ， Ａｂｄｕｌｋａｄｅｒ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎ⁃
ｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕ⁃
ｒａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
（ＥＵＳ⁃ＦＮＡ） ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１１，１０６（９）：１７０５⁃１７１０． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ａｊｇ．２０１１．１１９．

［１５８］ Ｗａｎｉ Ｓ， Ｍｕｌｌａｄｙ Ｄ， Ｅａｒｌｙ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｉｍ⁃
ｍｅｄｉａｔｅ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，１１０（ １０）：１４２９⁃１４３９． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２０１５．２６２．

［１５９］ Ｃｌｅｖｅｌａｎｄ Ｐ， Ｇｉｌｌ ＫＲ， Ｃｏｅ ＳＧ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃ⁃
ｔｏｒｓ ｆｏｒ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１（７）：
１１９４⁃１１９９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０．０１．０２９．

［１６０］ Ｃｏｌｌｉｎｓ ＢＴ， Ｍｕｒａｄ ＦＭ， Ｗａｎｇ ＪＦ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｎｃｒｅａｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｐｅａｔ ｂｉｏｐｓｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］ ．

Ｃａｎｃｅｒ Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ， ２０１３， １２１ （ ９）： ５１８⁃５２４． ＤＯＩ： １０． １００２ ／
ｃｎｃｙ．２１３４０．

［１６１］ Ｇｒｉｆｆｉｎ ＡＣ， Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＬＥ， Ｂａｌｏｃｈ ＺＷ． Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｂｒｏｎｃｈｉａｌ
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ［Ｊ］ ． Ｃｙｔｏｊｏｕｒｎａｌ， ２０１１，８：２０． ＤＯＩ：
１０．４１０３ ／ １７４２⁃６４１３．９００８１．

［１６２］ Ｍａｔｙｎｉａ ＡＰ， Ｓｃｈｍｉｄｔ ＲＬ， Ｂａｒｒａｚａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃
ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ａｄｅｑｕａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ⁃ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１４，２９
（４）：６９７⁃７０５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ．１２４３１．

［１６３］ Ｋｏｎｇ Ｆ， Ｚｈｕ Ｊ， Ｋｏｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｄｏｅｓ ｎｏｔ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｄｅ⁃
ｑｕａｃｙ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１６，１１（９）：ｅ０１６３０５６． ＤＯＩ： １０．１３７１ ／
ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１６３０５６．

［１６４］ Ｌｅｅ ＬＳ， Ｎｉｅｔｏ Ｊ， Ｗａｔｓｏｎ ＲＲ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ
ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ７
ｐａｓｓｅｓ ｆｏｒ ｅｕｓ⁃ｆｎａ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，
２８（４）：４６９⁃４７５． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２５９４．

［１６５］ Ｋａｐｐｅｌｌｅ Ｗ， Ｖａｎ Ｌｅｅｒｄａｍ ＭＥ， Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＭＰ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃
ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ： ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８，１１３
（５）：６７７⁃６８５． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ｓ４１３９５⁃０１８⁃００２５⁃８．

［１６６］ Ｉｇｌｅｓｉａｓ⁃Ｇａｒｃｉａ Ｊ， Ｌａｒｉñｏ⁃Ｎｏｉａ Ｊ， Ａｂｄｕｌｋａｄｅｒ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃
ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ⁃ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉ⁃
ｒａｔｉｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１４，２０（２８）：９４５１⁃９４５７． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２０．ｉ２８．９４５１．

［１６７］ Ｉｗａｓｈｉｔａ Ｔ， Ｙａｓｕｄａ Ｉ， Ｍｕｋａｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ
ｑｕａｌｉｔｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｄｕｒｉｎｇ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｕｓｉｎｇ ａ １９⁃ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅ ｆｏｒ
ｓｏｌｉｄ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ （ ＭＯＳＥ
ｓｔｕｄｙ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，８１（１）：１７７⁃１８５． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１４．０８．０４０．

［１６８］ Ｋａｎｅｋｏ Ｊ， Ｉｓｈｉｗａｔａｒｉ Ｈ， Ｓａｓａｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅ⁃
ｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｆｏｒ ａｃｃｕｒａｔｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｄｕｒｉｎｇ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｕｓｉｎｇ ２２⁃Ｇ Ｆｒａｎｓｅｅｎ
ｎｅｅｄｌｅ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０２０，９（６）：３８５⁃３９１． ＤＯＩ： １０．
４１０３ ／ ｅｕｓ．ｅｕｓ＿４９＿２０．

［１６９］ Ｃｈｏｎｇ Ｃ， Ｌａｋｈｔａｋｉａ Ｓ， Ｎｇｕｙｅｎ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌ⁃
ｕａｔｉｏｎ： ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０２０， ５２
（１０）：８５６⁃８６３． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃１１７２⁃６０２７．

［１７０］ Ｋｉｍ ＨＪ， Ｊｕｎｇ ＹＳ， Ｐａｒｋ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｅｒ′ ｓ ｍａｃｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡＢ ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ ｃｙｔｏ⁃
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｔｒａｉｎｉｎｇ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，３０（ １０）：４１８４⁃４１９２． ＤＯＩ： １０．
１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１５⁃４７２７⁃３．

［１７１］ Ｇａｎｃ ＲＬ， Ｃａｒｂｏｎａｒｉ ＡＰ， Ｃｏｌａｉａｃｏｖｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｃｙ⁃
ｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ （ＲＯＳＥ） ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｏｎａｇｒａｐｈ⁃
ｅｒｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ
ｌｅｓｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ｃｉｒ Ｂｒａｓ， ２０１５，３０ （ ７）：５０３⁃５０８． ＤＯＩ： １０．
１５９０ ／ Ｓ０１０２⁃８６５０２０１５００７００００００９．

—６５３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



［１７２］ Ｈａｙａｓｈｉ Ｔ， Ｉｓｈｉｗａｔａｒｉ Ｈ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕ⁃
ａｔｉｏｎ ｂｙ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｏｌｉｄ ｍａｓｓｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１３，２８（ ４）：６５６⁃６６３． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｊｇｈ．１２１２２．

［１７３］ Ｓａｖｏｙ ＡＤ， Ｒａｉｍｏｎｄｏ Ｍ， Ｗｏｏｄｗａｒｄ ＴＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａ⁃
ｐｈｅｒｓ ｅｖａｌｕａｔｅ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｃｙｔｏｌｏｇｉｃ ａｄｅｑｕａｃｙ？ Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｃｙ⁃
ｔｏｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００７，６５（７）：９５３⁃９５７．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００６．１１．０１４．

［１７４］ Ｈｏｌｌｅｒｂａｃｈ Ｓ， Ｊｕｅｒｇｅｎｓｅｎ Ｃ， Ｈｏｃｋｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ： ｈｏｗ ｔｏ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｂｉｏｐｓｙ ｒｅｓｕｌｔｓ？ Ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｂａｓｅｄ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ ］． Ｚ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１４， ５２ （ ９ ）： １０８１⁃１０９２． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００３４⁃１３８５１３３．

［１７５］ Ｎｉｅｈａｕｓ Ｊ， Ｂｕｒｍｅｓｔｅｒ Ｅ， Ｒｏｄｅ Ｍ ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ＦＮＡ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｃｙｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｍａｔｅｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６３（５）： ＡＢ２７５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００６．０３．７０３．

［１７６］ Ｈéｂｅｒｔ⁃Ｍａｇｅｅ Ｓ． Ｈｏｗ ｃａｎ ａｎ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｅｒ ａｓｓｅｓｓ ｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｈａｎｄｌｉｎｇ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｐｅｃｉｍｅｎ ａｎｄ ａｎｃｉｌｌａｒｙ
ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ， ２０１４，２４（１）：２９⁃
５６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅｃ．２０１３．０８．００２．

［１７７］ Ｊｅｎｓｓｅｎ Ｃ， Ｂｅｙｅｒ Ｔ． Ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ［ Ｍ］ ／ ／
Ｄｉｅｔｒｉｃｈ ＣＦ， Ｎｕｅｒｎｂｅｒｇ Ｄ． Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ａ ｐｒａｃｔｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅ ａｎｄ ａｔｌａｓ． Ｓｔｕｔｔｇａｒｔ： Ｔｈｉｅｍｅ， ２０１５： ４９⁃６７．

［１７８］ Ｌｅｅ ＪＫ， Ｃｈｏｉ ＥＲ， Ｊａｎｇ ＴＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｌｉｑｕｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｍｅａｒ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ
Ｃｙｔｏｌ， ２０１１，５５（５）：４０１⁃４０７． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００３３０８１１．

［１７９］ Ｑｉｎ ＳＹ， Ｚｈｏｕ Ｙ， Ｌｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｅｌｌ ｂｌｏｃｋ
ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ， ｓｍｅａｒ ｃｙｔｏｌｏｇｙ， ａｎｄ ｌｉｑｕｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｃｙｔｏｌｏｇｙ
ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅ⁃
ａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，
２０１４，９（９）：ｅ１０８７６２． ＤＯＩ： １０．１３７１ ／ ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１０８７６２．

［１８０］ ｄｅ Ｌｕｎａ Ｒ， Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， Ｓｈｅｆｆｉｅｌｄ ＭＶ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ＴｈｉｎＰｒｅｐ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ， ２００４，３０ （ ２）：７１⁃７６．
ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｄｃ．１０３４９．

［１８１］ Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｓ， Ｔａｇｕｃｈｉ Ｈ， Ｈｉｇａｓｈｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｌｉｑｕｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎ ｓａｍｐｌｅｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ｐｒｏ⁃
ｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９（５）：
６０８⁃６１６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２８２７．

［１８２］ Ｚｈｏｕ Ｗ， Ｇａｏ Ｌ， Ｗａｎｇ ＳＭ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｍｅａｒ ｃｙｔｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｌｉｑｕｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅ⁃
ｓｉｏｎｓ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ａ ｌａｒｇｅ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｃｅｎｔｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０， ９１ （ ４ ）： ９３２⁃９４２． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１９．
１０．０３３．

［１８３］ Ｃｈｕｎ ＪＷ， Ｌｅｅ Ｋ， Ｌｅｅ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌｉｑｕｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ｃｙ⁃
ｔｏｌｏｇｙ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｓｍｅａｒ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ
ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｎｏｎｉｎｆｅｒｉｏｒｉｔｙ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，９１（４）：８３７⁃８４６．ｅ１． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１９．１１．０１８．

［１８４］ Ｒｉｂｅｉｒｏ Ａ， Ｐｅｎｇ Ｊ， Ｃａｓａｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ

ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｎ ｓｉｔｕ ｈｙｂｒｉｄｉｚａｔｉｏｎ ａｎａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｉｎ １０４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１４，２９（８）：１６５４⁃１６５８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｊｇｈ．１２５７５．

［１８５］ Ｌｅｗｉｎ Ｄ． Ｏｐｔｉｍａｌ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｗｈｅｎ
ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｓ ｎｏｔ ａｖａｉｌａｂｌｅ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０２０，９１（４）：８４７⁃８４８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１９．１２．００９．

［１８６］ Ｌａｒｇｈｉ Ａ， Ｌａｗｌｏｒ ＲＴ， Ｃｒｉｎò ＳＦ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ ｓａｍｐｌｅｓ ｔｏ ｄｒｉｖｅ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ： ａ ｐｒｏｏｆ ｏｆ ｃｏｎｃｅｐｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｔｏｌｏｇｙ， ２０２０，２０
（４）：７７８⁃７８０． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｐａｎ．２０２０．０３．００５．

［１８７］ Ｃａｚａｃｕ ＩＭ， Ｓｅｍａａｎ Ａ， Ｓｔｅｐｈｅｎｓ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｄｉｇ⁃
ｉｔａｌ ｄｒｏｐｌｅｔ ｐｏｌｙｍｅｒａｓｅ ｃｈａｉｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｇｉｔａｌ ｍｕｌｔｉｐｌｅｘｅｄ ｄｅ⁃
ｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｎｕｃｌｅｏｔｉｄｅ ｖａｒｉａｎｔｓ ｉｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｔｏｌｏｇｙ
ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｂｙ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ［Ｊ］． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０２１， ９３（５）： １１４２⁃１１５１． ｅ２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０２０．０９．０５１．

［１８８］ Ｗａｌｌａｃｅ ＭＢ， Ｒａｖｅｎｅｌ Ｊ， Ｂｌｏｃｋ ＭＩ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｉｎ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｎｏｒｍａｌ ｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ ｏｎ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００４， ７７ （ ５）： １７６３⁃１７６８．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２００３．１０．００９．

［１８９］ Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， Ｃｅｒｆｏｌｉｏ ＲＪ， Ｃｈｅｎ ＶＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃａｎｓ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２００５，７９（１）：２６３⁃２６８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ａｔｈｏｒａｃｓｕｒ．２００４．０６．０８９．

［１９０］ Ａｎｎｅｍａ ＪＴ， Ｖｅｒｓｔｅｅｇｈ ＭＩ， Ｖｅｓｅｌｉç Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ａｄｄｅｄ ｔｏ ｍｅｄｉａｓｔｉｎｏｓｃｏｐｙ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２００５，２９４（８）：９３１⁃９３６．
ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ｊａｍａ．２９４．８．９３１．

［１９１］ Ｍａｒｓｍａｎ ＷＡ， Ｂｒｉｎｋ ＭＡ， Ｂｅｒｇｍａｎ ＪＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｘｉｍａｌ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｓｔａｌ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００６，３８（ ８）：８２５⁃８２９．
ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００６⁃９４４６１１．

［１９２］ Ｖａｚｑｕｅｚ⁃Ｓｅｑｕｅｉｒｏｓ Ｅ， Ｎｏｒｔｏｎ ＩＤ， Ｃｌａｉｎ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００１，
５３（７）：７５１⁃７５７． ＤＯＩ： １０．１０６７ ／ ｍｇｅ．２００１．１１２７４１．

［１９３］ Ｖａｚｑｕｅｚ⁃Ｓｅｑｕｅｉｒｏｓ Ｅ， Ｗｉｅｒｓｅｍａ ＭＪ， Ｃｌａｉｎ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００３，１２５（６）：１６２６⁃１６３５． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／ ｊ．
ｇａｓｔｒｏ．２００３．０８．０３６．

［１９４］ Ｃｅｒｆｏｌｉｏ ＲＪ， Ｂｒｙａｎｔ ＡＳ， Ｏｈｊａ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ
ｐｏｓｉｔｒｏｎ ｅｍｉｓｓｉｏｎ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ， ａｎｄ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｒｅｓｔａｇｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｃａｎｃｅｒ
ａｆｔｅｒ ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔ ｃｈｅｍｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ， ２００５，１２９ （ ６）：１２３２⁃１２４１． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｊｔｃｖｓ． ２００４．
１２．０４２．

［１９５］ Ｈａｒｅｗｏｏｄ ＧＣ， Ｗｉｅｒｓｅｍａ ＭＪ， Ｎｅｌｓｏｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｂｌｉｎｄｅｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２００２， １２３
（１）：２４⁃３２． ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｇａｓｔ．２００２．３４１６３．

［１９６］ ＤｅＷｉｔｔ Ｊ， Ｙｕ Ｍ， Ａｌ⁃Ｈａｄｄａｄ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ａｓｃｉｔｅｓ ｏｒ ｌｉｖｅｒ
ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｂｙ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７１（２）：

—７５３—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



２６０⁃２６５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００９．０８．０２５．
［１９７］ Ｇｌｅｅｓｏｎ ＦＣ， Ｋｉｐｐ ＢＲ， Ｃａｕｄｉｌｌ ＪＬ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｌｓｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｃｙｔｏｌｏｇｙ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１０，５９（５）：５８６⁃５９３． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔ．
２００９．１８７７６５．
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ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０１１，４０（１）：２１⁃２４． ＤＯＩ： １０．１０９７ ／
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（６）：Ｅ７６９⁃７７７． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００４３⁃１２３１８６．
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ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，６０（３）：３９０⁃３９６． ＤＯＩ： １０．
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ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，
２０１４，６１（１３４）：１７７５⁃１７７９．

［２０９］ Ｊｏ ＪＨ， Ｃｈｏ ＣＭ， Ｊｕｎ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｍｅ⁃ｓｅｓｓｉｏｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
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ｌｉｇｎａｎｔ ｂｉｌｉａｒｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ［ Ｊ ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１９，３４（ ４）：７９９⁃８０５． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｊｇｈ．１４５２８．
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ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌｓ［ Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌ， ２０１４，１２２（ ６）：４２８⁃
４３４． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｃｎｃｙ．２１３８９．

［２１５］ Ｋｕｒｔｙｃｚ ＤＦ， Ｆｉｅｌｄ Ａ， Ｔａｂａｔａｂａｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ｂｒｕｓｈｉｎｇ ａｎｄ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ｌｅｓｉｏｎｓ： Ｔｈｅ Ｐａｐａｎｉｃｏｌａｏｕ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｙｔｏｊｏｕｒｎａｌ， ２０１４，１１（ Ｓｕｐｐｌ １）：
５． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ １７４２⁃６４１３．１３３３５６．

［２１６］ Ｙａｎｇ Ｄ， ＭｏｅｚＡｒｄａｌａｎ Ｋ， Ｃｏｌｌｉｎｓ ＤＰ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｍａｌｉｇ⁃
ｎａｎｃｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｉｃｉｏｕｓ ｏｒ ｉｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｅ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｏｎ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ａ
ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｍｏｄｅｌ［Ｊ］ ． Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０１４，４３（６）：９２２⁃９２６． ＤＯＩ：
１０．１０９７ ／ ＭＰＡ．０００００００００００００１５７．

［２１７］ Ｓｕｚｕｋｉ Ｒ， Ｌｅｅ ＪＨ， Ｋｒｉｓｈｎａ ＳＧ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅａｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ａｔ
ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｃｅｎｔｅｒ ｗｉｌｌ ａｌｔｅｒ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｉｎｃｏｎｃｌｕｓｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１３，２２（２）：１８３⁃１８７．

［２１８］ Ｐｒａｃｈａｙａｋｕｌ Ｖ， Ｓｒｉｐｒａｙｏｏｎ Ｔ， Ａｓａｗａｋｕｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅａｔｅｄ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｉｎｃｏｎｃｌｕｓｉｖｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｓｕｓ⁃
ｐｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｕｎｋｎｏｗｎ ｉｎｔｒａ⁃ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｌｙｍｐｈａｄ⁃
ｅｎｏｐａｔｈｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ Ｔｈａｉ， ２０１２，９５（Ｓｕｐｐｌ ２）：Ｓ６８⁃７４．

［２１９］ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＲＡ， Ｓｔａｎｇｅｒ Ｄ， Ｓｈｕｓｔｅｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅａｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ： ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ
ａｃｃｅｓｓ ｔｏ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｃａｒｅ ［ Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，

—８５３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



２０１６，２０１６：７６７８４０３． ＤＯＩ： １０．１１５５ ／ ２０１６ ／ ７６７８４０３．
［２２０］ Ｌｉｓｏｔｔｉ Ａ， Ｆｒａｚｚｏｎｉ Ｌ， Ｆｕｃｃｉｏ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｐｅａｔ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｏｆ ｐａｎ⁃

ｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ ａｆｔｅｒ ｎｏｎｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｏｒ ｉｎｃｏｎｃｌｕｓｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ： ｓｙｓｔｅｍ⁃
ａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，９１
（６）：１２３４⁃１２４１．ｅ４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０２０．０１．０３４．

［２２１］ Ｔｅｍｐｅｒｏ ＭＡ， Ｍａｌａｆａ ＭＰ， Ｃｈｉｏｒｅａｎ ＥＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ Ａｄｅ⁃
ｎｏｃａｒｃｉｎｏｍａ， Ｖｅｒｓｉｏｎ １． ２０１９ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎａｔｌ Ｃｏｍｐｒ Ｃａｎｃ Ｎｅｔｗ，
２０１９，１７（３）：２０２⁃２１０． ＤＯＩ： １０．６００４ ／ ｊｎｃｃｎ．２０１９．００１４．

［２２２］ Ｗａｎｇ ＫＸ， Ｂｅｎ ＱＷ， Ｊｉｎ ＺＤ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１， ７３ （ ２）： ２８３⁃２９０． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１０．１０．０４５．

［２２３］ Ｖｏｓｓ Ｍ， Ｈａｍｍｅｌ Ｐ， Ｍｏｌａｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｍａｓｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０００，４６（２）：２４４⁃２４９． ＤＯＩ：
１０．１１３６ ／ ｇｕｔ．４６．２．２４４．

［２２４］ Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， Ｔａｍｈａｎｅ Ａ， Ｖａｒａｄａｒａｊｕｌｕ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ
ｍａｊｏｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｍａｓｓｅｓ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，
６３（４）：６２２⁃６２９． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００５．０５．０２４．

［２２５］ Ｊｅｎｓｓｅｎ Ｃ， Ｆａｉｓｓ Ｓ， Ｎüｒｎｂｅｒｇ Ｄ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ⁃ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ａ ｓｕｒｖｅｙ ａｍｏｎｇ Ｇｅｒｍａｎ ｃｅｎｔｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｚ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００８，４６
（１０）：１１７７⁃１１８４． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００８⁃１０２７３３４．

［２２６］ Ｅｌｏｕｂｅｉｄｉ ＭＡ， Ｔａｍｈａｎｅ Ａ， Ｌｏｐｅｓ ＴＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅ⁃
ｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ， ｏｕｔｃｏｍｅｓ， ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００９，１０４（ １）：５３⁃５６． ＤＯＩ： １０． １０３８ ／ ａｊｇ．
２００８．２１．

［２２７］ Ｃｈｅｎ ＨＹ， Ｌｅｅ ＣＨ， Ｈｓｉｅｈ ＣＨ． Ｂｉｌｅ ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２，５６（ ４）：
５９４⁃５９６． ＤＯＩ： １０．１０６７ ／ ｍｇｅ．２００２．１２８１０３．

［２２８］ Ｖａｚｑｕｅｚ⁃Ｓｅｑｕｅｉｒｏｓ Ｅ， Ｌｅｖｙ ＭＪ， Ｖａｎ Ｄｏｍｓｅｌａａｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｌｕｎｇ ｍａｓｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ｄｉａｇｎ
Ｔｈｅｒ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ２０１３： １５０４９２． ＤＯＩ： １０． １１５５ ／
２０１３ ／ １５０４９２．

［２２９］ Ａｎｄｒｅｗｓ ＡＨ， Ｈｏｒｗｈａｔ ＪＤ． Ｍａｓｓｉｖｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ ａｆｔｅｒ
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００６，６３（６）：８７６⁃８７７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２００５．１２．０２４．

［２３０］ Ｒｅｄｄｙｍａｓｕ Ｓ， Ｏｒｏｐｅｚａ⁃Ｖａｉｌ ＭＭ， Ｗｉｌｌｉａｍｓｏｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ．
Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅａｋ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓ⁃
ｐｉｒａｔｉｏｎ ｍａｎａｇｅｄ ｂｙ ｔｒａｎｓｐａｐｉｌｌａｒｙ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｄｕｃｔ ｓｔｅｎｔｉｎｇ［ Ｊ］ ．
ＪＯＰ， ２０１１，１２（５）：４８９⁃４９０．

［２３１］ Ｙｏｏｎ ＷＪ， Ｄａｇｌｉｌａｒ ＥＳ， Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ⁃ｄｅｌ Ｃａｓｔｉｌｌｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｓｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｉｎｔｒａｄｕｃｔａｌ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｍｕｃｉｎｏｕｓ ｎｅｏｐｌａｓｍ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ｔｈｅ ＰＩＰＥ Ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，
２０１４，４６（５）：３８２⁃３８７． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３４⁃１３６４９３７．

［２３２］ Ｉｋｅｚａｗａ Ｋ， Ｕｅｈａｒａ Ｈ， Ｓａｋａｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏ⁃
ｍａｔｏｓｉｓ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，４８（８）：９６６⁃９７２．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００５３５⁃０１２⁃０６９３⁃ｘ．

［２３３］ Ｎｇａｍｒｕｅｎｇｐｈｏｎｇ Ｓ， Ｘｕ Ｃ， Ｗｏｏｄｗａｒｄ ＴＡ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ

ｏｒ ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ， ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ， ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙ
ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３，４５（８）：６１９⁃
６２６． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３４４２１６．

［２３４］ Ｎｇａｍｒｕｅｎｇｐｈｏｎｇ Ｓ， Ｓｗａｎｓｏｎ ＫＭ， Ｓｈａｈ ＮＤ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｄｏｅｓ ｎｏｔ
ｉｍｐａｉｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｅｃｔｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ［ Ｊ］．
Ｇｕｔ， ２０１５，６４（７）：１１０５⁃１１１０． ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１４⁃３０７４７５．

［２３５］ Ｅｌ Ｃｈａｆｉｃ ＡＨ， Ｄｅｗｉｔｔ Ｊ， Ｌｅｂｌａｎｃ ＪＫ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｃａｒｃｉｎｏｍａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１３， ４５ （ １１）： ８８３⁃８８９． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃００３３⁃１３４４７６０．

［２３６］ Ａｎｄｅｒｓｏｎ Ｂ， Ｓｉｎｇｈ Ｊ， Ｊａｆｒｉ ＳＦ． Ｔｕｍｏｒ ｓｅｅｄｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｃｅｌｉａｃ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３，２５（３）：３４４⁃３４５． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｄｅｎ．１２０５７．

［２３７］ Ｓａｔｏ Ｎ， Ｔａｋａｎｏ Ｓ， Ｙｏｓｈｉｔｏｍｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｅｄｌｅ ｔｒａｃｔ ｓｅｅｄｉｎｇ ｒｅ⁃
ｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｇａｓｔｒｉｃ ｗａｌｌ ｗｉｔｈ ｐａｒａｇａｓｔｒｉｃ
ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０， ２０ （ １ ）： １３．
ＤＯＩ： １０．１１８６ ／ ｓ１２８７６⁃０２０⁃１１５９⁃ｘ．

［２３８］ Ｇｏｅｌ Ａ， Ｈｏｎ Ｋ， Ｃｈｏｎｇ Ａ． Ｎｅｅｄｌｅ ｔｒａｃｔ ｔｕｍｏｒ ｓｅｅｄｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ
ｓｑｕａｍｏｕｓ ｃｅｌｌ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１８，
１６（２）：Ａ２７⁃２８． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１７．０４．０２４．

［２３９］ Ｇａｏ ＲＹ， Ｗｕ ＢＨ， Ｓｈｅｎ ＸＹ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖｅｒｌｏｏｋｅｄ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｎｅｅｄｌｅ
ｔｒａｃｔ ｓｅｅｄｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０，２６
（４０）：６１８２⁃６１９４． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２６．ｉ４０．６１８２．

［２４０］ Ｙａｎｅ Ｋ， Ｋｕｗａｔａｎｉ Ｍ， Ｙｏｓｈｉｄａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎ⁃ｎｅｇｌｉｇｉｂｌｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ｎｅｅｄｌｅ ｔｒａｃｔ ｓｅｅｄｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０２０，３２（５）：８０１⁃８１１． ＤＯＩ：
１０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１３６１５．

［２４１］ Ｋｉｅｎ⁃Ｆｏｎｇ Ｖｕ Ｃ， Ｃｈａｎｇ Ｆ， Ｄｏｉｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｒ
Ｔｒｕｃｕｔ ｂｉｏｐｓｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔａｋｉｎｇ ａｓｐｉｒｉｎ， ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍ⁃
ｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ， ｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｌｏｗ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｗｅｉｇｈｔ ｈｅｐａｒｉｎ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００６，６３ （ ６）：８０８⁃８１３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ．
ｇｉｅ．２００５．０９．０３３．

［２４２］ Ａｈｎ Ｄ， Ｒｏｈ ＪＨ， Ｋｉｍ ＪＫ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｏｒｅ ｎｅｅｄｌｅ ｂｉｏｐｓｙ
ｆｏｒ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｍａｓｓ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ
ｏｒ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ： ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ｍｅｄ， ２０１７，３６（７）：１３３９⁃１３４６． ＤＯＩ： １０．７８６３ ／ ｕｌｔｒａ．１６．０５０４５．

［２４３］ Ｎａｇａｔａ Ｎ， Ｙａｓｕｎａｇａ Ｈ， Ｍａｔｓｕｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ⁃
ｒｅｌａｔｅｄ ＧＩ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ
ｗａｒｆａｒｉｎ ｏｒ ｄｉｒｅｃｔ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｌａｒｇｅ ｎａｔｉｏｎ⁃
ｗｉｄｅ ｄａｔａｂａｓｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１８， ６７ （ １０）： １８０５⁃１８１２．
ＤＯＩ： １０．１１３６ ／ ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１７⁃３１３９９９．

［２４４］ Ｖｅｉｔｃｈ ＡＭ， Ｖａｎｂｉｅｒｖｌｉｅｔ Ｇ， Ｇｅｒｓｈｌｉｃｋ ＡＨ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ａｎｔｉｐｌａｔｅｌｅｔ ｏｒ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｄｉｒｅｃｔ
ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ： Ｂｒｉｔｉｓｈ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ （ ＢＳＧ）

—９５３—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５



ａｎｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ）
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ， ２０１６， ６５ （ ３）： ３７４⁃３８９． ＤＯＩ： １０． １１３６ ／
ｇｕｔｊｎｌ⁃２０１５⁃３１１１１０．

［２４５］ Ａｃｏｓｔａ ＲＤ， Ａｂｒａｈａｍ ＮＳ， Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋｈａｒａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｍａｎ⁃
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ａｇｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＧＩ ｅｎ⁃
ｄｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，８３（１）：３⁃１６． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５．０９．０３５．

［２４６］ Ｉｎｏｕｅ Ｔ， Ｏｋｕｍｕｒａ Ｆ， Ｓａｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ｔｈｅｒａｐｙ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９ （ １）：９１⁃９６．
ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２６８７．

［２４７］ Ｋａｗａｋｕｂｏ Ｋ， Ｙａｎｅ Ｋ， Ｅｔｏ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｓｔｕｄｙ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｉｓｋ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ａｎｔｉｔｈｒｏｍｂｏｔｉｃ ａｇｅｎｔｓ
［Ｊ］． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０１８，１２（３）：３５３⁃３５９． ＤＯＩ： １０．５００９ ／ ｇｎｌ１７２９３．

［２４８］ Ｊａｎｓｓｅｎ Ｊ， Ｋōｎｉｇ Ｋ， Ｋｎｏｐ⁃Ｈａｍｍａｄ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｂａｃ⁃
ｔｅｒｅｍｉａ ａｆｔｅｒ ｌｉｎｅａｒ ＥＵＳ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ＧＩ ｔｒａｃｔ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ
ＦＮＡ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，５９（３）：３３９⁃３４４． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０３）０２７０７⁃ｘ．

［２４９］ Ｌｅｖｙ ＭＪ， Ｎｏｒｔｏｎ ＩＤ， Ｃｌａｉｎ ＪＥ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｂａｃｔｅ⁃
ｒｅｍｉａ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ Ｗｉｔｈ ＥＵＳ ＦＮＡ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ａｎｄ ｐｅｒｉｒｅｃｔａｌ
ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２００７，５ （ ６）：６８４⁃６８９．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２００７．０２．０２９．

［２５０］ Ｅａｒｌｙ ＤＳ， Ａｃｏｓｔａ ＲＤ， Ｃｈａｎｄｒａｓｅｋｈａｒａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＥＵＳ ａｎｄ ＥＵＳ ｗｉｔｈ ＦＮＡ ［ Ｊ ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１３， ７７ （ ６ ）： ８３９⁃８４３． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｇｉｅ． ２０１３．
０２．０１８．

［２５１］ Ｌｉｍ ＬＧ， Ｌａｋｈｔａｋｉａ Ｓ， Ａｎｇ ＴＬ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｔｉｃ ｙｉｅｌｄ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ Ａｓｉａｎ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１３，５８ （ ６）：１７５１⁃１７５７． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１０６２０⁃０１２⁃２５２８⁃２．

［２５２］ Ｔａｒａｎｔｉｎｏ Ｉ， Ｆａｂｂｒｉ Ｃ， Ｄｉ Ｍｉｔｒｉ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅ⁃
ｓｉｏｎｓ： ｆｉｎａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｌａｒｇｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
Ｄｉｇ Ｌｉｖｅｒ Ｄｉｓ， ２０１４，４６（１）：４１⁃４４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｄｌｄ．２０１３．
０８．１３４．

［２５３］ Ｇｕａｒｎｅｒ⁃Ａｒｇｅｎｔｅ Ｃ， Ｓｈａｈ Ｐ， Ｂｕｃｈｎｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ａｎｔｉｍｉｃｒｏ⁃
ｂｉａｌｓ ｆｏｒ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１１，７４（１）：８１⁃
８６． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１１．０３．１２４４．

［２５４］ Ｆａｃｃｉｏｒｕｓｓｏ Ａ， Ｂｕｃｃｉｎｏ ＶＲ， Ｔｕｒｃｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｄｏ ｎｏｔ
ｄｅｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅ⁃
ｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｄｉｓ Ｓｃｉ， ２０１９，６４（８）：
２３０８⁃２３１５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１０６２０⁃０１９⁃０５６５５⁃ｘ．

［２５５］ Ｃｏｌáｎ⁃Ｈｅｒｎáｎｄｅｚ Ｊ， Ｓｅｎｄｉｎｏ Ｏ， Ｌｏｒａｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ｐｒｏｐｈ⁃
ｙｌａｘｉｓ ｉｓ ｎｏｔ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃
ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ， ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０２０，１５８ （ ６）：１６４２⁃１６４９． ｅ１．
ＤＯＩ： １０．１０５３ ／ ｊ．ｇａｓｔｒｏ．２０２０．０１．０２５．

［２５６］ Ｆａｃｃｉｏｒｕｓｓｏ Ａ， Ｍｏｈａｎ ＢＰ， Ｔａｃｅｌｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ
ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｓ ｎｏｔ ｎｅｅｄｅｄ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ⁃

ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｅｘｐｅｒｔ
Ｒｅｖ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０２０：１⁃７． ＤＯＩ： １０．１０８０ ／ １７４７４１２４．
２０２０．１７９７４８６．

［２５７］ Ｖａｌｌｉ ＰＶ， Ｇｕｂｌｅｒ Ｃ， Ｂａｕｅｒｆｅｉｎｄ Ｐ． Ｓｅｖｅｒｅ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓ⁃
ｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ ｄｕｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｃｙｓｔｓ： ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｉｎｆｌａｍｍ Ｉｎｔｅｓｔ Ｄｉｓ， ２０１７， １ （ ４ ）： １６５⁃１７１． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００４６４３２７．

［２５８］ Ｗａｎｇ ＭＨ， Ｄｙ Ｆ， Ｖｕ ＶＫ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ （ ＥＵＳ） ｔｒａｉｎｉｎｇ ｐｒｏｇｒａｍ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ａｎｄ
ｓｋｉｌｌｓ ｏｆ ｔｒａｉｎｅｅｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｓｉａｎ ＥＵＳ Ｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｄｉｇ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１５，２７（６）：６８７⁃６９１． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２４５８．

［２５９］ Ｗｏｎｇ Ｊ， Ｋｏｎｇｋａｍ Ｐ， Ｈｏ ＫＹ． Ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇ⁃
ｒａｐｈｙ： ａｎ Ａｓｉａｎ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］ ． Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１７，２９（４）：５１２⁃
５１６． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｄｅｎ．１２８０２．

［２６０］ Ｋｉｍ ＧＨ， Ｂａｎｇ ＳＪ， Ｈｗａｎｇ ＪＨ． Ｌｅａｒｎｉｎｇ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１５，２１ （ １７）：５１７６⁃５１８２． ＤＯＩ： １０． ３７４８ ／ ｗｊｇ．
ｖ２１．ｉ１７．５１７６．

［２６１］ Ｌｉ Ｊ， Ｙａｏ Ｊ， Ｌｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｎｏｖｅｌ ｓｗｉｎｅ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ （ ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ） ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，
２０２０，９（４）：２３２⁃２３７． ＤＯＩ： １０．４１０３ ／ ｅｕｓ．ｅｕｓ＿１３＿２０．

［２６２］ Ｐｏｌｋｏｗｓｋｉ Ｍ， Ｌａｒｇｈｉ Ａ， Ｗｅｙｎａｎｄ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅａｒｎｉｎｇ， ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅｓ， ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ （ ＥＵＳ ）⁃
ｇｕｉｄｅｄ ｓａｍｐｌｉｎｇ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ： Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏ⁃
ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ （ ＥＳＧＥ ） Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１２， ４４ （ ２ ）： １９０⁃２０６． ＤＯＩ： １０． １０５５ ／ ｓ⁃
００３１⁃１２９１５４３．

［２６３］ ＤｉＭａｉｏ ＣＪ， Ｍｉｓｈｒａ Ｇ， ＭｃＨｅｎｒｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ ｃｏｒｅ ｃｕｒｒｉｃｕｌｕｍ
［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１２， ７６ （ ３）： ４７６⁃４８１． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１２．０４．４３７．

［２６４］ Ｐａｑｕｉｎ ＳＣ． Ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ， ２０１４，３（１）：１２⁃１６． ＤＯＩ： １０．
４１０３ ／ ２３０３⁃９０２７．１２７１２３．

［２６５］ Ｗａｎｉ Ｓ， Ｈａｌｌ Ｍ， Ｋｅｓｗａｎｉ ＲＮ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ａｐｔｉｔｕｄｅ ｏｆ
ｔｒａｉｎｅｅｓ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ， ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｓｕｍ
ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１５，１３ （ ７）：１３１８⁃
１３２５．ｅ２． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｇｈ．２０１４．１１．００８．

［２６６］ Ｍｅｒｔｚ Ｈ， Ｇａｕｔａｍ Ｓ． Ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ ｆｏｒ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｏｆ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃａｎｃｅｒ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００４，５９（１）：３３⁃３７．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（０３）０２０２８⁃５．

［２６７］ Ｅｌｔｏｕｍ ＩＡ， Ｃｈｈｉｅｎｇ ＤＣ， Ｊｈａｌａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｓｕｍ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＦＮＡ ｃｙｔｏｌｏｇｙ： ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇ
ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｂｅｙｏｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ［Ｊ］ ． Ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ， ２００７，１８（３）：１４３⁃１５０． ＤＯＩ： １０．
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—０６３— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３８ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．５
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