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【摘要】　目的　分析恶性胰腺囊性病变（pancreatic cystic lesions，PCL）的超声内镜（endoscopic 
ultrasound，EUS）特征，评估EUS引导细针穿刺抽吸术（EUS⁃guided fine needle aspiration，EUS⁃FNA）诊

断恶性PCL的效能。方法　回顾性分析 2006年 1月至 2021年 12月间在海军军医大学第一附属医院

确诊且行EUS⁃FNA的 130例PCL患者的临床特点及EUS特征，通过 logistic回归分析明确恶性PCL的

EUS高危特征。比较手术确诊病例中CT、MRI及EUS⁃FNA诊断恶性PCL的准确率。结果　130例确

诊PCL病例中包括 27例（20.77%）黏液性囊腺瘤（其中 1例伴浸润癌）、19例（14.62%）导管内乳头状黏

液瘤（其中 8例伴浸润癌或高度异型增生）、15例（11.54%）浆液性囊腺瘤、10例（7.69%）实性假乳头状

瘤、42例（32.31%）胰腺癌和 17例（13.08%）非肿瘤性PCL。51例纳入恶性组，余 79例为良性组。多因

素 logistic 回归分析显示，EUS 显示囊壁增厚（P=0.018，OR=3.603，95%CI：1.274~10.883）、实性成分

（P=0.002，OR=33.041，95%CI：5.572~671.106）及胰周组织浸润（P=0.004，OR=12.810，95%CI：2.747~
101.812）为预测恶性PCL的独立危险因素，其受试者工作特征曲线下面积为 0.910。99例手术确诊病

例中，CT、MRI 及 EUS⁃FNA 诊断恶性 PCL 的准确率分别为 39.8%（31/80）、49.3%（34/69）和 56.6%
（56/99）。结论　EUS有助于鉴别诊断恶性PCL，EUS⁃FNA诊断恶性PCL的准确率优于CT、MRI。

【关键词】　胰腺肿瘤；　胰腺囊性病变；　超声内镜；　超声内镜引导细针穿刺抽吸术；　诊断效能
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【Abstract】  Objective　 To study the endoscopic ultrasound (EUS) characteristics of malignant 
pancreatic cystic lesions (PCL) and to evaluate the diagnostic efficacy of EUS-guided fine needle aspiration 
(EUS-FNA). Methods　 A retrospective analysis was performed on data of patients who underwent 
EUS-FNA and diagnosed as having PCL at the First Affiliated Hospital of Naval Medical University from 
January 2006 to December 2021. Clinical and EUS characteristics between benign and malignant PCL were 
compared. High-risk characteristics of EUS for malignant PCL were identified by logistic regression analysis. 
The diagnostic efficacy of EUS-FNA, computed tomography (CT), and magnetic resonance imaging (MRI) for 
PCL was compared in the surgically confirmed cases. Results　 A total of 130 PCL cases included 
27 (20.77%) mucinous cystic neoplasms (in which 1 case had invasive carcinoma), 19 (14.62%) intraductal 
papillary mucinous neoplasm (in which 8 cases had invasive carcinoma or high dysplasia), 15 (11.54%) 
serous cystic neoplasms, 10 (7.69%) solid pseudopapillary neoplasms, 42 (32.31%) pancreatic cancer, and 
17 (13.08%) non-neoplastic PCL. Fifty-one cases were included in the malignant group and 79 cases were in 
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the benign group. In multivariate logistic analysis, EUS showing thickened cystic wall (P=0.018, OR=3.603, 
95%CI: 1.274-10.883), solid component (P=0.002, OR=33.041, 95%CI: 5.572-671.106), and peripancreatic 
invasion (P=0.004, OR=12.810, 95%CI: 2.747-101.812) were independent risk factors for predicting 
malignant PCL, with an area under receiver operating characteristic curve of 0.910. Of the 99 surgically 
confirmed cases, the diagnostic accuracy of CT, MRI and EUS-FNA for malignant PCL was 39.8% (31/80), 
49.3% (34/69) and 56.6% (56/99) respectively. Conclusion　 EUS characteristics may help to identify 
malignant PCL. The diagnostic accuracy of EUS-FNA for malignant PCL is superior to those of CT and MRI.

【Key words】 Pancreatic neoplasms; Pancreatic cystic lesions; Endoscopic ultrasound; 
Endoscopic ultrasound⁃guided fine needle aspiration; Diagnostic efficiency

随着CT、MRI等影像检查技术的发展与普及，

胰腺囊性病变（pancreatic cystic lesion，PCL）的检出

率逐渐提高，无症状人群的患病率随着年龄增长从

0.2%上升到 49.1%［1⁃3］，我国的患病率约为 1.93%［4］。

PCL分为肿瘤性与非肿瘤性病变［2，5］，前者主要包括

导管内乳头状黏液性肿瘤（intraductal papillary 
mucinous neoplasm，IPMN）、黏 液 性 囊 腺 瘤

（mucinous cystic neoplasm，MCN）、浆液性囊腺瘤

（serous cystadenoma，SCA）、实性假乳头状瘤（solid⁃
pseudopapillary neoplasm，SPN）、囊性神经内分泌肿

瘤（cystic neuroendocrine tumor，cNET）［2］，后者主要

包括假性囊肿和单纯囊肿。肿瘤性病变均存在一

定恶变潜质［6］，其中 IPMN、MCN为国际公认的胰腺

癌癌前病变［7］。

PCL常用的检查方式为CT、MRI/MRCP、超声内

镜检查术（endoscopic ultrasound，EUS）和超声内镜

引 导 细 针 穿 刺 抽 吸 术（EUS ⁃ guided fine needle 
aspiration，EUS⁃FNA）。由于 EUS⁃FNA 为侵入性检

查，对设备和操作者要求较高，目前国际上尚未将

EUS⁃FNA列为一线检查，仅在非侵入性影像检查提

示病变存在“高危征象”或诊断不明确时才建议行

EUS⁃FNA［2，8⁃9］。然而各指南对“高危征象”的定义仍

存在争议。根据欧洲循证指南［1］，CT对PCL诊断准

确率为 40%~81%［10］，MRI/MRCP为 40%~95%［11］，而

单纯根据 EUS 影像特点诊断的准确率为 48%~
94%［12⁃13］，结合囊液生化、细胞学或组织学的诊断准

确率也不尽相同［14⁃15］。在我国，EUS⁃FNA对 PCL的

诊断水平及良恶性 PCL 间 EUS 特征研究等方面尚

无大样本研究。本研究通过对我院近年确诊 PCL
且行 EUS⁃FNA 的病例进行回顾性分析，对比良恶

性PCL间EUS特征以及不同检查方式的诊断效能。

资料与方法

一、临床资料

回顾性分析 2006年 1月至 2021年 12月间海军

军医大学第一附属医院收治的初步诊断为 PCL 的

患者资料。纳入标准：（1）通过腹部超声、CT 或

MRI初步诊断为PCL；（2）符合EUS⁃FNA适应证，且

至少行 1次EUS⁃FNA；（3）通过穿刺物细胞学、组织

学检查或手术标本病理学检查明确诊断；（4）病历

资料完整。排除标准：（1）病理诊断不明者；（2）病

历资料不完整者；（3）既往有胰腺手术史者。本研

究通过了海军军医大学第一附属医院伦理委员会

批准（伦理批件号：CHEC2023⁃237）。

二、研究方法

1.观察项目：（1）一般资料：性别，年龄，首发症

状（腹痛、腹胀、消瘦、黄疸等），合并症（急性胰腺

炎、新发糖尿病等），吸烟史。（2）EUS 特征：病变部

位，病灶最大径，有无囊壁增厚、有无壁结节，主胰

管是否扩张及主胰管直径，囊内有无分隔、有无实

性成分，是否侵犯周围组织（血管、淋巴结或器官

等）。（3）穿刺囊液生化（淀粉酶、葡萄糖）、囊液癌胚

抗原（CEA）、穿刺细胞学和组织病理学检查，以及

手术标本病理检查结果。（4）分别统计手术确诊病

例中CT、MRI、EUS⁃FNA诊断良恶性病变的例数。

2. EUS⁃FNA 指征：（1）患者反复发作急性胰腺

炎、出现消瘦或梗阻性黄疸，或血清学检查提示

CEA 或 CA19⁃9 升高；（2）增强 CT 或 MRI 检查疑为

恶性病变；（3）EUS 提示病变存在以下至少一种表

现：囊壁增厚，壁结节，主胰管扩张，存在实性成分，

侵犯周围血管、淋巴结或组织器官；（4）增强 CT 或

MRI无法明确病变性质。

3. EUS⁃FNA 操作：EUS⁃FNA 均由海军军医大

学第一附属医院有 100 例以上胆胰超声内镜经验

的医师完成。采用超声内镜（CF⁃UCT260、CF⁃
UCT240、CF⁃UE260，日 本 Olympus 公 司 ；EG⁃
580UT，日本 Fujifilm 公司）和 19 G 或 22 G FNA 穿

刺针（美国 Boston Scientific 公司或美国 COOK 公

司）。操作在静脉麻醉下完成。内镜医师持镜从十

二指肠乳头肛侧退至胃体观察胰腺整体，发现病灶
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后，测量病灶长短径，观察病灶的影像特征，探查病

变部位及其与周围脏器、血管的关系，避开血管进

行穿刺，视情况进行囊液负压吸引及囊壁组织穿

刺。囊液送检液基细胞学和生化检验，组织条送病

理检查和（或）免疫组织化学检查。扫查中主胰管

直径>3 mm 则为主胰管扩张，囊壁厚度（局灶或弥

漫）>2 mm则为囊壁增厚。

4.诊断标准：手术患者根据术后病理诊断；非

手术患者根据EUS⁃FNA囊液细胞学和（或）组织病

理学见癌细胞或免疫组化符合腺癌，诊断为胰腺癌。

三、统计学方法

应用 SPSS 26.0、R 语言 4.3.1 软件进行统计学

分析。符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，两组

间比较采用独立样本 t检验；非正态分布的计量资

料以 M（Q1，Q3）表示，两组间比较采用 Wilcoxon 秩

和检验。计数资料以例（%）表示，两组间比较采用

χ2检验。对单因素分析差异有统计学意义的指标

进行 logistic回归分析，构建回归模型，并通过绘制

受试者工作特征（receiver operating characteristic，
ROC）曲线，计算曲线下面积（area under curve，
AUC）评估回归模型预测能力。分别统计手术确诊

病例中CT、MRI、EUS⁃FNA诊断情况，绘制四格表，

计算出各诊断方式的灵敏度、特异度、阳性预测值、

阴性预测值及准确率。P<0.05 为差异有统计学

意义。

结 果

一、患者一般资料

共 130例病例符合纳入标准，其中 99例行手术

治疗，31 例恶性病例通过 EUS⁃FNA 细胞学或组织

病理学并结合免疫组化结果明确诊断。共 83例完

成囊液生化检验，其中 73例行囊液CEA检验，52例

行囊液淀粉酶检验，3例行囊液葡萄糖检验。根据

病理结果诊断 MCN 27 例（20.77%）、IPMN 19 例

（14.62%）、SCA 15例（11.54%）、SPN 10例（7.69%）、

胰 腺 癌 42 例（32.31%）和 非 肿 瘤 性 PCL 17 例

（13.08%），其中 8 例 IPMN 伴浸润癌或高度异型增

生，1 例 MCN 伴浸润癌，典型 EUS 影像见图 1~3。
将术后病理为胰腺导管腺癌、低分化腺癌、穿刺细

胞学或组织学找到癌细胞、IPMN 伴浸润癌或高度

异型增生、MCN 伴浸润癌共 51 例纳入恶性组，余

79例为良性组。

二、良恶性PCL组间单因素分析

对良性组和恶性组患者一般临床特点及 EUS
特征进行对比分析（表 1），单因素分析显示，性别

（P=0.006）、年龄（P<0.001）、囊壁增厚（P<0.001）、

主胰管扩张（P=0.001）、实性成分（P<0.001）、胰周

组织浸润（P<0.001）在两组间差异有统计学意义，

但两组间主胰管直径差异无统计学意义（P=0.606）。
三、良恶性PCL多因素回归分析

筛选单因素分析中差异有统计学意义的变量

进行多因素 logistic 回归分析，EUS 显示囊壁增厚

（P=0.018，OR=3.603，95%CI：1.274~10.883）、实性

图 1　胰腺导管内乳头状黏液性肿瘤（IPMN）超声内镜表现　

1A：患者老年男性，超声内镜显示囊实性病变，主胰管明显扩

张，内见增大壁结节（黄色箭头）并与主胰管相通；1B：病灶内见

低回声实性成分（红色箭头），超声内镜诊断为主胰管型 IPMN，

术后病理诊断为 IPMN伴浸润癌　　图 2　浆液性囊腺瘤（SCA）
超声内镜表现　2A：患者中青年女性，超声内镜显示薄壁单囊

病变，囊内存在分隔，表现为“星状瘢痕”（黄色箭头）；2B：囊内

无实性成分，超声内镜穿刺抽吸囊液未见异型细胞，诊断为

SCA，术后病理诊断 SCA　　图 3　黏液性囊腺瘤（MCN）超声内

镜表现　3A：患者中年女性，超声内镜显示单灶囊性病变，壁周

见气泡样黏液湖（黄色箭头）；3B：囊内无实性成分，超声内镜穿

刺抽吸囊液（绿色箭头）细胞学见黏液性肿瘤细胞，诊断为MCN
可能，术后确诊为MCN
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成分（P=0.002，OR=33.041，95%CI：5.572~671.106）
及 胰 周 组 织 浸 润（P=0.004，OR=12.810，95%CI：
2.747~101.812）在良恶性 PCL 间差异有统计学意

义，提示上述特征为预测恶性PCL的独立危险因素

（表 2）。该回归模型预测恶性 PCL 的 ROC 曲线见

图 4，AUC 为 0.910（95%CI： 0.862~0.957），当模型

预测 PCL 恶性的概率为 0.469 时，其准确率为

79.2%，灵敏度为82.3%，特异度为84.3%。

四、诊断效能对比

99例手术确诊患者中CT、MRI、EUS⁃FNA诊断

良恶性 PCL的诊断效能见表 3，EUS⁃FNA诊断恶性

PCL的灵敏度、特异度及准确率均优于CT及MRI。
分别对比 2006—2010 年、2011—2015 年、2016—
2021 年 3 个时间段各检查方式诊断良恶性 PCL 的

准确率，结果显示，各检查方式诊断准确率整体呈

上升趋势，MRI 及 EUS⁃FNA 尤为突出，尤其是

2016—2021 年，CT、MRI、EUS⁃FNA 诊断准确率分

表1 良性与恶性胰腺囊性病变患者临床和超声内镜特征比较分析

特征

例数

女性［例（%）］

年龄（岁，x̄±s）
腹痛［例（%）］

新发糖尿病［例（%）］

吸烟史［例（%）］

超声内镜特征

　病变长径［cm，M（Q1，Q3）］
　病变部位（头颈/体尾）

　囊壁增厚［例（%）］

　壁结节［例（%）］

　主胰管扩张［例（%）］

　主胰管直径［mm，M（Q1，Q3）］
　囊内分隔［例（%）］

　实性成分［例（%）］

　胰周组织浸润［例（%）］

囊液分析

　囊液淀粉酶［U/L，M（Q1，Q3）］
　囊液癌胚抗原［ng/mL，M（Q1，Q3）］

良性组

79
52（65.8）
47.0±14.6

52（65.8）
4（5.1）

13（16.5）

3.7（2.7，5.2）
24/55

18（22.8）
29（36.7）
18（22.8）

5.0（4.1，7.5）
34（43.0）
37（46.8）

3（3.8）

367.0（45.8，14 869.5）
203.8（5.1，1 500.0）

恶性组

51
21（41.2）
58.5±10.4

38（74.5）
1（2.0）

15（29.4）

4.0（3.0，5.2）
24/27

32（62.7）
20（39.2）
26（51.0）

6.0（5.0，6.5）
16（31.4）
50（98.0）
20（39.2）

83.5（26.3，10 407.8）
522.9（4.8，1 500.0）

统计量

χ2=7.165
t=-4.802

χ2=1.098
χ2=0.186
χ2=3.078

u=2 281.000
χ2=3.702
χ2=20.909
χ2=0.083
χ2=11.004
u=151.000

χ2=1.782
χ2=36.708
χ2=26.968

u=287.000
u=573.000

P值

0.006
<0.001

0.335
0.666
0.079

0.204
0.054

<0.001
0.773
0.001
0.606
0.182

<0.001
<0.001

0.220
0.884

表2 恶性胰腺囊性病变危险因素的多因素 logistic回归分析

因子

常数项

性别（女）

年龄（岁）

囊壁增厚（有）

主胰管扩张（有）

实性成分（有）

胰周浸润（有）

回归系数

-5.815
-0.185

0.023
1.282
1.091
3.498
2.551

调整OR值（95%CI）

0.003（0.000 1~0.049）
0.831（0.286~2.472）
1.024（0.981~1.071）
3.603（1.274~10.883）
2.977（0.989~9.620）

33.041（5.572~671.106）
12.810（2.747~101.812）

P值

<0.001
0.734
0.289
0.018
0.057
0.002
0.004

表 3 不同检查方式诊断恶性胰腺囊性病变的效能对比

检查方法

CT
MRI
EUS⁃FNA

灵敏度

41.4%（12/29）
48.1%（13/27）
54.3%（19/35）

特异度

37.3%（19/51）
50.0%（21/42）
57.8%（37/64）

阳性预测值

27.3%（12/44）
38.2%（13/34）
41.3%（19/46）

阴性预测值

52.8%（19/36）
60.0%（21/35）
69.8%（37/53）

准确率

39.8%（31/80）
49.3%（34/69）
56.6%（56/99）

注：EUS⁃FNA指超声内镜引导细针穿刺抽吸术

图 4　恶性胰腺囊性病变特征多因素 logistic回归分析模型的受

试者工作特征曲线
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别为 47.8%（11/23）、50.0%（13/26）、64.3%（18/28）
（图5）。 

讨 论

PCL是一类复杂的胰腺囊性或囊实性占位，其

中 IPMN、MCN、cNET等被认为具有恶变倾向，但异

质性明显，不同类型PCL恶性变概率差异较大。而

胰腺手术并发腹痛、腹泻、营养不良等风险较大，甚

至出现胰瘘、假性动脉瘤等严重并发症。因此提高

诊断恶性病变、排除良性病变能力是PCL诊疗的关

键。目前 CT 或 MRI为首选筛查及随访检查方式，

《中国胰腺囊性肿瘤诊断指南（2022年）》提示如影

像学提示病灶最大径>3 cm、壁结节>5 mm、囊壁增

厚或强化、主胰管扩张>5 mm、胰管截断伴远侧胰

腺萎缩、淋巴结肿大、CA19⁃9升高、病灶增长速度≥
5 mm/2年等征象，且 EUS不能确定性质时，建议行

EUS⁃FNA 进一步明确［16］。但目前国内针对 PCL良

恶性病变的EUS特征及EUS⁃FNA诊断能力尚缺乏

研究。

本研究通过对本中心近年 130 例确诊 PCL 且

至少行 1次EUS⁃FNA患者进行回顾性分析，单因素

分析显示患者性别、年龄、EUS下囊壁增厚、主胰管

扩张、囊内有实性成分、有胰周浸润在良恶性 PCL
组间差异有统计学意义。多因素 logistic回归分析

显示，EUS下囊壁增厚、有实性成分、有胰周浸润在

良恶性PCL间差异有统计学意义，为提示恶性PCL
的独立危险因素，主胰管扩张也与恶性PCL具有一

定相关性。此结论与现有的研究基本一致［17⁃18］。

该回归分析模型AUC高达 0.910，同期CT或MRI对
良恶性 PCL 预测研究的模型 AUC 在 0.75~0.85 之

间［19⁃20］，显示了EUS预测恶性PCL的显著优势。

目前各指南及研究均认为壁结节是提示 IPMN
恶性变的独立危险因素［21⁃23］，但本研究中，壁结节

的有无在良恶性PCL间差异并无统计学意义，可考

虑以下因素。首先，一些黏液性病变可能会在囊壁

周围分泌黏液，这可能会与 EUS 上的壁结节相混

淆。很难将真正的壁结节或隔膜厚度与黏液栓、碎

屑或坏死组织区分开来［24⁃25］。需要进一步研究确

定这两种结构的 EUS特征，以指导更精确的诊断。

近年新兴的对比增强 EUS在观察壁结节样结构方

面具有显著优势［26］。其次，壁结节的诊断应该是一

个主观过程，取决于内镜医师的经验判断，亦有研

究将实性成分与壁结节列为同一特征［27］，这可能导

致不同研究之间的差异。此外，该研究分析了所有

类型的PCL，而不仅仅是 IPMN，因此“壁结节”这一

特征可能并不适用于筛查所有恶性PCL。
囊液生化检验常用于鉴别 PCL 性质，囊液

CEA、葡萄糖常用于鉴别 PCL 的黏液性，囊液淀粉

酶用于排除假性囊肿。本研究显示囊液淀粉酶、囊

液 CEA 水平在良恶性 PCL 间差异均无统计学意

义，此结论与目前研究一致［28］。2022年Habib等［29］

一项纳入 80 例患者的前瞻性研究显示，囊液葡萄

糖水平在良恶性PCL间差异亦存在统计学意义，恶

性PCL囊液葡萄糖明显低于良性病变。

本研究对各检查方式诊断良恶性 PCL 效能研

究发现，EUS⁃FNA诊断恶性PCL在各时间段均优于

CT及MRI，显示了EUS⁃FNA诊断恶性PCL的优势。

随着近年对PCL的不断研究了解，各检查方式鉴别

诊断 PCL 准确率呈上升趋势，但 2011—2015 年间

CT 诊断准确率较 2006—2010 年下降，与此期间良

性患者中假阳性数量较多有关，也与本研究纳入病

例数较少有关。

本研究存在以下局限。本研究为回顾性研究，

随着检查设备的发展和对 PCL 了解的深入，CT、
MRI和EUS的诊断能力逐步提高，不同时期诊断情

况的差异可能会影响研究结果。由于大多数 PCL
为良性病变，可长期随访无需手术治疗，因而无法

纳入研究。笔者研究团队将对预测模型进一步

验证。

综上，EUS 具有空间分辨率高、可通过 EUS⁃
FNA获得细胞和组织病理等优势，对PCL的诊断具

有较高的灵敏度、特异度及准确率。当影像学显示

存在增厚囊壁、实性成分、主胰管扩张或周围组织

侵犯时，应及时进行EUS⁃FNA以鉴别是否恶变、排

除良性病变，以确保患者得到及时、精准的治疗。
利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突

作者贡献声明 许艺凡：酝酿和设计实验、采集数据、统计分析及

解释数据、文章撰写；陈洁：技术支持、文章审阅、获取研究经费

注：EUS⁃FNA指超声内镜引导细针穿刺抽吸术

图 5　不同时间段各检查方式诊断恶性胰腺囊性病变的准确率

对比
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