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【摘要】　目的　探讨快速现场评估（rapid on‑site evaluation，ROSE）在超声内镜引导细针穿刺抽

吸术（endoscopic ultrasound‑guided fine needle aspiration， EUS‑FNA）诊断胰腺实性占位性病变中的价

值，并比较细胞病理医师与经过培训内镜医师进行ROSE的差异。方法　本研究为回顾性病例对照

研究，将 2014 年 1 月—2020 年 12 月于福建中医药大学附属福鼎医院因胰腺实性占位性病变行

EUS‑FNA 并得出细胞学诊断的 168 例连续病例作为研究对象。2014 年 1 月—2017 年 11 月行

EUS‑FNA的患者均未行ROSE，纳入N‑ROSE组，共 67例；2017年 12月以后采用随机数字表法将拟行

ROSE 的患者分为 E‑ROSE 组和 C‑ROSE 组，E‑ROSE 组由经过细胞病理学培训的内镜医师进行

EUS‑FNA 和 ROSE，共 59例；C‑ROSE 组由未经过培训的内镜医师进行 EUS‑FNA，然后由细胞病理医

师进行 ROSE，共 42 例。比较 3 组患者的穿刺次数、样本充分率、细胞学诊断、最终诊断和诊断效能

（诊断灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和准确率）等指标。结果　（1）N‑ROSE组的穿刺次数

为（4.22±0.76）次，明显多于 E‑ROSE 组的（3.12±0.79）次（P<0.001）和 C‑ROSE 组的（3.24±0.91）次

（P<0.001）。（2）N‑ROSE 组样本充分率为 82.09%（55/67），明显低于 E‑ROSE 组的 96.61%（57/59）
（χ2=5.308，P=0.021）和C‑ROSE组的 97.62%（41/42）（χ2=4.541，P=0.033）。而N‑ROSE组细胞学阴性的

比例为 40.30%（27/67），明显高于 E‑ROSE 组的 20.34%（12/59）（χ2=5.848，P=0.016）和 C‑ROSE 组的

19.05%（8/42）（χ2=5.348，P=0.021）。（3）N‑ROSE组的灵敏度为 74.07%（40/54），明显低于E‑ROSE组的

94.00%（47/50）（χ2=6.151，P=0.013）和 C‑ROSE 组的 94.44%（34/36）（χ2=4.817，P=0.028）。N‑ROSE 组

的准确率为 79.10%（53/67），也明显低于 E‑ROSE 组的 94.92%（56/59）（χ2=5.433，P=0.020）和 C‑ROSE
组的 95.24%（40/42）（χ2=4.155，P=0.042）。（4）E‑ROSE 组与 C‑ROSE 组在所有指标之间比较差异均无

统计学意义（P>0.05）。结论　ROSE可以有效提高样本充分率、诊断灵敏度和准确率，同时减少穿刺

次数。经过细胞病理学培训的内镜医师的样本充分率和诊断效能可与细胞病理医师相当。
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【Abstract】  Objective　 To evaluate rapid on-site evaluation (ROSE) in endoscopic 
ultrasound-guided fine needle aspiration (EUS‑FNA) for pancreatic solid lesions, and to compare the 
difference in ROSE performance between cytopathologists and trained endoscopists. Methods　A total of 
168 consecutive patients with pancreatic solid lesions who underwent EUS‑FNA from January 2014 to 
December 2020 at Fuding Hospital, Fujian University of Traditional Chinese Medicine were recruited. The 
patients who did not receive ROSE from January 2014 to November 2017 were included in N‑ROSE group (n=
67). Since December 2017, the patients who intended to receive EUS‑FNA were divided into E‑ROSE group 
(n=59, patients who received EUS‑FNA and ROSE by endoscopists trained with cytopathology) and C‑ROSE 
group (n=42, patients who received EUS‑FNA by untrained endoscopists and ROSE by cytopathologists) 
according to random number table. The number of punctures, sample adequacy, cytological diagnosis, final 
diagnosis and diagnostic efficiency (including the sensitivity, the specificity, the positive predictive value, the 
negative predictive value and the accuracy) in 3 groups were compared. Results　(1) The puncture number 
in N‑ROSE group (4.22±0.76) was significantly more than E‑ROSE group (3.12±0.79, P<0.001) and C‑ROSE 
group (3.24±0.91, P<0.001). (2) The proportions of adequate samples in N‑ROSE group [82.09% (55/67)] was 
significantly lower than those of E‑ROSE group [96.61% (57/59), χ2=5.308, P=0.021] and C‑ROSE group 
[97.62% (41/42), χ2=4.541, P=0.033]. The proportion of negative cytological diagnosis in N‑ROSE group 
[40.30% (27/67)] was significantly higher than those of E‑ROSE group [20.34% (12/59), χ2=5.848, P=0.016] 
and C‑ROSE group [19.05% (8/42), χ2=5.348,P=0.021]. (3) The sensitivity of N‑ROSE group [74.07% (40/54)] 
was significantly lower than those of E‑ROSE group [94.00% (47/50), χ2=6.151, P=0.013] and C‑ROSE group 
[94.44% (34/36), χ2=4.817, P=0.028]. The accuracy in N‑ROSE group [79.10% (53/67)] was significantly 
lower than those of E‑ROSE group [94.92% (56/59), χ2=5.433,P=0.020] and C‑ROSE group [95.24% (40/42), 
χ2=4.155, P=0.042]. (4) There was no significant difference in any observational index between E‑ROSE 
group and C‑ROSE group (P>0.05). Conclusion　ROSE in EUS‑FNA can improve sample adequacy, the 
diagnostic sensitivity and accuracy, and reduce the number of punctures. The sample adequacy and diagnostic 
efficiency of endoscopists trained with cytopathology are comparable to those of cytopathologists.
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胰腺实性占位性病变的诊断包括胰腺癌、神经

内分泌肿瘤、导管内乳头状黏液肿瘤、慢性胰腺炎、

自身免疫性胰腺炎等，其中胰腺癌是消化系统恶性

程度较高的肿瘤之一，死亡率居恶性肿瘤第 3位［1］。

组织细胞学检查是诊断胰腺病变的金标准。目前

超 声 内 镜 引 导 细 针 穿 刺 抽 吸 术（endoscopic 
ultrasound‑guided fine needle aspiration，EUS‑FNA）
已成为获取胰腺组织和细胞的一线技术，具有较高

的安全性和可靠性［2］。但是，EUS‑FNA的诊断效能

受到各种不确定因素的影响，如操作者经验、穿刺

针型号、穿刺次数以及标本处理方法等，其重要因

素之一为是否进行快速现场评估（rapid on‑site 
evaluation，ROSE）［3‑4］。然而，ROSE 在国内尚未普

遍开展，主要原因是细胞病理医师工作繁忙、人员

短缺，无法实时现场参与ROSE，因此内镜医师经过

培训自己进行 ROSE 成为一种需要和趋势。目前

关于 EUS‑FNA 中 ROSE 的价值以及经过培训内镜

医师可否部分替代细胞病理医师自己进行 ROSE

仍存在争议，因此，我们对在本中心应用 EUS‑FNA
诊断胰腺实性占位性病变的资料进行回顾性分析，

旨在评估 ROSE 的价值以及比较细胞病理医师与

经过培训内镜医师进行ROSE的差异。

资料与方法

一、研究对象

本研究为回顾性病例对照研究，以 2014 年

1 月—2020年 12月于福建中医药大学附属福鼎医

院因胰腺实性占位性病变行EUS‑FNA并得出细胞

学诊断的连续病例作为研究对象。纳入标准：在本

中 心 行 腹 部 影 像 学［磁 共 振 成 像（magnetic 
resonance imaging， MRI）和（或）CT］确认存在胰腺

实性占位性病变，进而行 EUS‑FNA 并得出细胞学

诊断的患者。排除标准：临床资料不完整；无穿刺

物组织学病理或手术病理；细胞学涂片结果丢失或

无法调阅涂片。EUS‑FNA前均向患者详细介绍穿
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刺术的目的、方法和过程、可能出现的并发症及处理

措施等。患者均签署书面知情同意书。本研究获得

我院医学伦理委员会批准通过（批文号：鼎医综

［2022］325 号）。最终纳入了 168 例病例进行数据

分析。

二、研究方法

1. 仪器设备：使用的器材主要有日本 Pentax 
EPK‑i7000内镜主机，Pentax EG‑3870UT超声内镜，

以及美国COOK ECHO 22 G穿刺针。

2. 分组：本中心在 2014 年 1 月—2017 年 11 月

行 EUS‑FNA 的患者均未进行 ROSE，纳入 N‑ROSE
组。2017 年 9 月—2017 年 11 月指定 2 名副主任内

镜医师到病理科进行为期 3 个月的细胞病理学培

训（包括理论知识学习和阅片）。2017年 12月以后

采 用 随 机 数 字 表 法 将 患 者 分 为 E‑ROSE 组 和

C‑ROSE组，E‑ROSE组的患者由这 2名经过培训的

内镜医师进行 EUS‑FNA 和 ROSE；C‑ROSE 组的患

者则由未经过细胞病理学培训的内镜医师进行

EUS‑FNA，然 后 由 细 胞 病 理 医 师 进 行 ROSE。

N‑ROSE组和C‑ROSE组的EUS‑FNA操作均由副主

任 职 称 及 以 上 资 质 的 内 镜 医 师 完 成 。 进 行

EUS‑FNA 和 ROSE 的细胞病理医师和内镜医师均

不参与本研究病例采集、图片收集和数据整理。

3.术前准备：常规行术前检查，进行操作相关

风险评估，确定无内镜检查和穿刺的禁忌证。术前

禁食4~6 h，采用全身静脉麻醉，术中予心电监护。

4.EUS‑FNA：3 组内镜医师进行 EUS‑FNA 操作

步骤基本相似，具体如下：在操作时先全面扫查病

变及其周边，开启多普勒避开血管，选择合适的穿

刺点，使用穿刺针经胃或十二指肠穿刺病变，均采

用干抽法并接 5 mL 针筒吸成负压，在病灶内提插

15~20 次（幅度 3~5 mm）（图 1）。在 N‑ROSE 组，根

据相关研究描述的肉眼评估法［4］，当内镜医师判断

已穿出满意组织条时，则结束操作，将细胞涂片使

用 95%乙醇溶液固定后送至病理科进行HE染色。

在 E‑ROSE 组和 C‑ROSE 组，经培训内镜医师和细

胞病理医师在现场进行手工涂片数张，前 2张涂片

用珠海贝索刘氏ＡB 液进行快速染色后直接置于

显微镜下观察，当认为样本充分或可作出倾向诊断

时，则停止操作，将剩余的涂片使用 95%乙醇溶液

固定后送至病理科进行HE染色。3组患者的穿刺

组织条均放入10%甲醛溶液送检组织病理学；将剩

余穿刺物进行液基细胞学检查。

5.术后监测：术后常规监测生命体征，并于术

后 24 h 行血常规、血淀粉酶和 C 反应蛋白等检查。

仔细评估有无腹痛、发热等临床症状。

6.细胞病理学评估：ROSE 主要针对细胞涂片

进行细胞学评估，内容包括：（1）根据穿刺物的细胞

形态评估是否来自靶器官；（2）评估穿刺物细胞的

充分性，确保有足够数量的细胞进行细胞学检查；

（3）评估细胞样本存在的问题以便优化穿刺策略；

（4）做出倾向性诊断或至少是一种鉴别诊断，便于

操作者决定是否需要留取更多的样本进行免疫组

化检测（如淋巴瘤等）［5］。细胞涂片样本充分被定

义为明显存在靶器官细胞，无论有或没有合并恶性

细胞；细胞涂片样本不充分被定义为未见明显靶器

官细胞［6］（图 2）。细胞学诊断根据巴氏细胞学分

级［7］：（1）细胞量不足以得出诊断时为无法诊断；

（2）正常细胞时为良性病变；（3）发现异常细胞但无

法判断是否来源于肿瘤时为非典型病变；（4）发现

肿瘤细胞时为肿瘤性病变（良性或其他性质）；（5）
发现高度可疑的恶性细胞但恶性特征不够典型时

为可疑恶性肿瘤；（6）发现明确癌细胞时为恶性肿

瘤。胰腺癌的细胞学诊断标准［8］包括：（1）细胞核

增大（超过 2 个红细胞的体积）；（2）细胞核大小不

一（同一细胞团的细胞核体积相差 4 倍）；（3）细胞

核拥挤、重叠或呈 3D排列；（4）细胞核膜不规则（图

3）。将细胞学诊断为无法诊断、良性病变和非典型

图 1　超声内镜引导下细针穿刺抽吸术 1A：超声内镜显示胰腺颈部一个低回声不规则团块影，内部回声不均匀；1B：在超声内镜引导下

穿刺该病灶  图 2　胰腺超声内镜引导下细针穿刺抽吸术细胞样本充分性评估 2A：涂片中见大量红细胞，未见靶器官细胞，认为样本

不充分 刘氏ＡB染色 ×100；2B：涂片中见大量靶器官细胞，认为样本充分 HE ×100
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病变的患者纳入细胞学阴性；将细胞学诊断为肿瘤

性病变（良性或其他性质）、可疑恶性肿瘤和恶性肿

瘤的患者纳入细胞学阳性。

最终诊断依据：（1）穿刺组织条病理和（或）手

术病理；（2）12个月以上的临床随访。将最终诊断

为良性病变（如慢性胰腺炎和自身免疫性胰腺炎

等）的患者纳入最终诊断阴性；将最终诊断为肿瘤

性病变和恶性肿瘤（如胰腺癌、神经内分泌肿瘤和

导管内乳头状黏液肿瘤等）的患者纳入最终诊断

阳性。

7. 观察指标：比较 3 组患者的穿刺时间、穿刺

次数、样本充分率、细胞学诊断、最终诊断和诊断效

能（诊断灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值

和准确率）。

三、统计学分析

使 用 SPSS 16.0 进 行 数 据 统 计 分 析 。 用

Shapiro‑Wilk 检验判断数据是否为正态分布，本研

究中计量资料满足正态分布，使用 x̄±s表示，多组间

比较采用F检验，进一步 2组间比较采用Bonferroni
检验。计数资料以例（%）表示，组间比较采用卡方

检验或 Fisher精确概率法。以最终诊断为标准，分

别计算灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值和

准确率。Bonferroni 检验以 P<0.017 为差异有统计

学意义，其余检验均以 P<0.05 为差异有统计学

意义。

结 果

1. 基本资料：本研究共纳入 N‑ROSE 组 67 例，

E‑ROSE 组 59 例，C‑ROSE 组 42 例。3 组患者在年

龄、性别、病变长径和病变部位方面差异均无统计

学意义（P>0.05，表 1）。3 组患者术后均无明显并

发症发生。

2.EUS‑FNA 操作：（1）操作时间：N‑ROSE 组、

E‑ROSE组和C‑ROSE组的操作时间分别为（40.15±
7.05） min、（39.92±6.33） min 和（38.36±5.81） min，
3 组间差异无统计学意义（F=1.074，P=0.344）。（2）
穿刺次数：N‑ROSE 组、E‑ROSE 组和 C‑ROSE 组的

穿刺次数分别为（4.22±0.76）次、（3.12±0.79）次和

（3.24±0.91）次 ，3 组 间 差 异 有 统 计 学 意 义（F=
34.734，P<0.001）。进一步组间两两比较发现，

N‑ROSE 组穿刺次数多于 E‑ROSE 组（P<0.001）和

C‑ROSE 组（P<0.001），而 E‑ROSE 组与 C‑ROSE 组

差异无统计学意义（P=1.000）。

3. 样 本 充 分 率 ：N‑ROSE 组 、E‑ROSE 组 和

C‑ROSE 组细胞涂片样本充分的分别有 55 例

（82.09%）、57 例（96.61%）和 41 例（97.62%）；样本

不充分的分别有 12 例（17.91%）、2 例（3.39%）和

1例（2.38%），3组间差异有统计学意义（χ2=11.088，
P=0.004）。进一步组间两两比较发现，N‑ROSE 组

样本充分率低于 E‑ROSE 组（χ2=5.308，P=0.021）和

C‑ROSE 组（χ2=4.541，P=0.033），而 E‑ROSE 组与

C‑ROSE组差异无统计学意义（χ2=0.000，P=1.000）。

4. 诊 断 ：（1）细 胞 学 诊 断 ：在 N‑ROSE 组 、

E‑ROSE组和C‑ROSE组中细胞学阳性分别有 40例

（59.70%）、47 例（79.66%）和 34 例（80.95%）；细胞

学阴性分别有 27 例（40.30%）、12 例（20.34%）和

8例（19.05%），3组间差异有统计学意义（χ2=8.418，
P=0.015，表 2）。 进 一 步 组 间 两 两 比 较 发 现 ，

N‑ROSE组细胞学阴性的比例明显高于 E‑ROSE组

（χ2=5.848，P=0.016）和 C‑ROSE 组（χ2=5.348，P=

图 3　胰腺癌细胞学诊断可见细胞核增大，大小不一，排列拥

挤、重叠，核膜不规则，均符合胰腺癌细胞学诊断标准 3A:胰
腺实性占位超声内镜引导细针穿刺抽极术（EUS‑FNA）细胞涂

片 HE ×200；3B：另一处胰腺实性占位 EUS‑FNA 细胞涂片 
HE ×400

表1 采用不同EUS‑FNA方式的胰腺实性占位性病变患者基本资料对比

分组

N‑ROSE组

E‑ROSE组

C‑ROSE组

统计量

P值

例数

67
59
42

年龄（岁，x̄±s）

66.04±9.54
64.32±10.92
62.36±11.07

F=1.600
0.205

性别（男/女）

44/23
38/21
31/11

χ2=1.113
0.573

病变长径（mm，x̄±s）

21.06±3.76
23.08±6.49
22.02±4.31

F=2.567
0.080

病变部位（例，头部/体尾部）

22/45
16/43
10/32

χ2=1.125
0.570

注：EUS‑FNA指超声内镜引导下细针穿刺抽吸术；ROSE指快速现场评估；N‑ROSE指行EUS‑FNA时未进行ROSE；E‑ROSE指由经过培训

的内镜医师进行EUS‑FNA和ROSE；C‑ROSE指由未经过培训的内镜医师进行EUS‑FNA，再由细胞病理医师进行ROSE
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0.021），而E‑ROSE组与C‑ROSE组差异无统计学意

义（χ2=0.026，P=0.872）。（2）最终诊断：在 N‑ROSE
组、E‑ROSE 组和 C‑ROSE 组中最终诊断阳性分别

有 54 例（80.60%）、50 例（84.75%）和 36 例

（85.71%）；最终诊断阴性分别有 13 例（19.40%）、

9 例（15.25%）和 6 例（14.29%），3 组间差异无统计

学意义（χ2=0.617，P=0.734）（表3）。

5.诊断效能：N‑ROSE组、E‑ROSE组和C‑ROSE
组 诊 断 灵 敏 度 分 别 为 74.07%（40/54）、94.00%
（47/50）和 94.44%（34/36）；特异度分别为 100.00%
（13/13）、9/9 和 6/6；阳性预测值分别为 100.00%
（40/40）、100.00%（47/47）和 100.00%（34/34）；阴性

预测值分别为 48.15%（13/27）、75.00%（9/12）和

6/8，准确率分别为79.10%（53/67）、94.92%（56/59）和
95.24%（40/42）；3组间灵敏度（χ2=11.443，P=0.003）
和准确率（χ2=10.212，P=0.006）差异有统计学意义，

3组间其他指标差异均无统计学意义（P>0.05）。进

一步组间两两比较发现，N‑ROSE 组诊断灵敏度和

准确率均低于 E‑ROSE 组（χ2=6.151，P=0.013；χ2=
5.433，P=0.020）和 C‑ROSE 组（χ2=4.817，P=0.028；
χ2=4.155，P=0.042），而E‑ROSE组与C‑ROSE组之间

灵敏度和准确率的差异均无统计学意义（P>0.05）。

讨 论

近年来 EUS‑FNA 技术广泛运用于临床，其在

胰腺疾病中的临床价值已被证实［9］。一般来说，在

EUS‑FNA 中需要多次穿刺以获取充分的样本进行

后续的细胞病理学评估。然而，过多的穿刺不仅延

长了手术时间，并且可能导致标本血液污染和手术

相关并发症（如胰腺炎或出血）［10］。如何以最小创

伤安全有效地获得高质量的样本，提供可靠的细胞

病理诊断？ROSE似乎可以帮助解决这个问题。然

而对 ROSE 的价值至今仍存在争议。有 2 篇 Meta
分析显示在 EUS‑FNA 中进行 ROSE 可以提高样本

充分率和诊断准确率［11‑12］，然而在另 2篇 Meta分析

中却不支持这些观点［13‑14］。另外，临床上还存在细

胞病理医师不足和增加额外费用的问题，目前国内

大部分医疗中心细胞病理医师难以实时参与现场

ROSE，而内镜医师经过培训自己进行 ROSE 似乎

为摆脱这一困境带来了希望，但其可否部分替代细

胞病理医师的角色目前仍不肯定。因此，我们进行

了此项研究，旨在评估ROSE的价值以及比较细胞

病理医师与经过培训内镜医师进行ROSE的差异。

表3 采用不同EUS‑FNA方式的胰腺实性占位性病变患者最终诊断结果[例（%）]
最终诊断

阳性

 胰腺癌

 神经内分泌肿瘤

 导管内乳头状黏液肿瘤

阴性

 慢性胰腺炎

 自身免疫性胰腺炎

N‑ROSE组（n=67）
54（80.60）
50（74.63）

3（4.48）
1（1.49）

13（19.40）
12（17.91）

1（1.49）

E‑ROSE组（n=59）
50（84.75）
47（79.67）

2（3.39）
1（1.69）
9（15.25）
8（13.56）
1（1.69）

C‑ROSE组（n=42）
36（85.71）
33（78.57）

2（4.76）
1（2.38）
6（14.29）
6（14.29）
0（0.00）

注：EUS‑FNA指超声内镜引导下细针穿刺抽吸术；ROSE指快速现场评估；N‑ROSE指行EUS‑FNA时未进行ROSE；E‑ROSE指由经过培训

的内镜医师进行EUS‑FNA和ROSE；C‑ROSE指由未经过培训的内镜医师进行EUS‑FNA，再由细胞病理医师进行ROSE

表2 采用不同EUS‑FNA方式的胰腺实性占位性病变患者细胞学诊断结果[例（%）]
细胞学诊断

阳性

 肿瘤性病变（良性或其他性质）

 可疑恶性肿瘤

 恶性肿瘤 
阴性

 无法诊断

 良性病变

 非典型病变

N‑ROSE组（n=67）
40（59.70）

2（2.98）
3（4.48）

35（52.24）
27（40.30）
15（22.39）

7（10.45）
5（7.46）

E‑ROSE组（n=59）
47（79.66）

1（1.69）
2（3.39）

44（74.58）
12（20.34）

2（3.39）
8（13.56）
2（3.39）

C‑ROSE组（n=42）
34（80.95）

1（2.38）
1（2.38）

32（76.19）
8（19.05）
1（2.38）
6（14.29）
1（2.38）

注：EUS‑FNA指超声内镜引导下细针穿刺抽吸术；ROSE指快速现场评估；N‑ROSE指行EUS‑FNA时未进行ROSE；E‑ROSE指由经过培训

的内镜医师进行EUS‑FNA和ROSE；C‑ROSE指由未经过培训的内镜医师进行EUS‑FNA，再由细胞病理医师进行ROSE
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Harada等［15］认为在 EUS‑FNA 中细胞样本充分

性的评估比病变性质的诊断更为重要，因为即使是

专业的细胞病理医师，在现场评估中做出全面、准

确的诊断也具有较高难度，并且病变的最终诊断也

不是在现场，而是在对标本进行后续处理后完成

的。我们的研究结果显示 N‑ROSE 组样本充分率

较低（82.09%），而无论是 E‑ROSE组（96.61%）还是

C‑ROSE 组（97.62%）样本充分率均明显提高，差异

有统计学意义。另外，我们的研究结果还显示与

N‑ROSE 组相比，E‑ROSE 组和 C‑ROSE 组均可减少

穿刺次数，但操作时间差异无统计学意义。我们认

为这是由于ROSE提供了样本充分性的即时反馈，

可指导操作人员及时调整取样技术以及取样的位

置和深度，从而减少了穿刺次数。Nebel 等［16］研究

也显示经过培训内镜医师进行 ROSE 能可靠地评

估样本充分性，减少穿刺次数，与我们的研究结果

相符合，并且在Nebel等［16］的研究中还显示，如果在

操作中ROSE和EUS‑FNA是由不同内镜医师完成，

则还可缩短操作时间，而在我们的研究中，ROSE和

EUS‑FNA 是由同一位内镜医师完成，由于标本处

理和阅片也需额外的时间，因此在我们的研究中总

操作时间无明显缩短。在诊断效能上，我们的研究

结果显示，在N‑ROSE组诊断灵敏度（74.07%）和准

确率（79.10%）均较低，而无论是 E‑ROSE组的灵敏

度（94.00%）和准确率（94.92%）还是 C‑ROSE 组的

灵敏度（94.44%）和准确率（95.24%）均明显提高，

差异均有统计学意义，因此，我们认为在样本充足

率较低的情况下，无论是细胞病理医师还是经过培

训内镜医师进行ROSE均可提高样本充分率、诊断

灵敏度和准确率，ROSE的临床价值是肯定的，与相

关文献报道相符［11‑12，16‑17］。并且，研究显示ROSE也

是影响EUS‑FNA准确率的独立因素［15］。在 2016年

发表的一项关于 EUS‑FNA 的研究指明，48% 的欧

洲医疗中心、55%的亚洲医疗中心和几乎所有的美

国医疗中心（98%）都进行ROSE［18］。甚至有研究建

议对在校医学生进行常规 ROSE 培训学习以满足

日益增加的ROSE需求［19］。

同时，我们还比较了细胞病理医师与经过培训

内镜医师进行 ROSE 的差异。Savoy 等［6］认为内镜

医师解释样本充分性的能力低于细胞病理医师主

要的原因是缺乏正规培训，但目前对内镜医师进行

培训的时间和方式尚无统一标准。有研究认为 2 h
的集中互动式培训即可使内镜医师进行 ROSE 的

能力得到显著提升［15］，也有研究对内镜医师培训

1个月，结果显示内镜医师在细胞病理学评估方面

与细胞病理医师达到了高度一致［20］。本研究中为

保证足够的学习时间，我们对内镜医师进行了为期

3个月的细胞病理学培训（包括理论知识学习和阅

片），结果显示E‑ROSE组和C‑ROSE组在样本充分

率和诊断效能上差异均无统计学意义。并且，我们

认为与细胞病理医师相比，经过培训内镜医师可以

更好地将临床资料、内镜表现和细胞学特征结合在

一起，有利于做出初步诊断，提高诊断准确性。因

此，建议在无法提供细胞病理医师的情况下，可考

虑对内镜医师进行培训后，由内镜医师进行ROSE，

以部分替代细胞病理医师的角色［21］。

综上，我们认为，在样本充足率较低的情况下，

在 EUS‑FNA 中进行 ROSE 可以有效提高样本充分

率、诊断灵敏度和准确率，减少穿刺次数，并且经过

培训内镜医师的样本充分率和诊断效能均与细胞

病理医师相当，在无法提供细胞病理医师的情况

下，可部分替代细胞病理医师的角色。经过培训内

镜医师在 EUS‑FNA 中进行 ROSE 可能成为未来发

展趋势，以期实现在“一手超声镜、一手显微镜”的

境界下达到消化介入诊疗一体的模式。

本研究有几个局限性。首先，关于内镜医师的

细胞病理学培训时间和方式尚无统一标准，本研究

中未能比较不同培训时间和方式对诊断效能的影

响；其次，这是一个单中心的回顾性研究，样本量较

小，今后尚需更多大样本多中心随机对照试验以进

一步证实。
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