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　 　 【摘要】　 目的　 探讨内镜超声引导下细针抽吸术（ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）对肝外胆管占位病变的诊断价值。
方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月在成都市第三人民医院接受 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的 １１ 例肝外胆

管占位患者临床资料，对比其病理学检查结果与术后病理及随访结果。 结果　 １１ 例患者 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
均获得满意病理学标本。 病灶位于近端胆管 １ 例、远端胆管 ６ 例、壶腹部 ４ 例。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理学诊断

腺癌 ７ 例，发现异型细胞且怀疑恶性者 １ 例，发现异型细胞而癌不能除外者 １ 例，良性病变 ２ 例；与术

后病理及随访结果对比，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对肝外胆管占位诊断的敏感度为 ８９％（８ ／ ９），特异度 １００％（２ ／ ２），
准确率 ９１％（１０ ／ １１），阳性预测值 １００％（８ ／ ８），阴性预测值 ６７％（２ ／ ３）。 术后 １ 例出现轻症胰腺炎，无
其他严重并发症。 结论　 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断肝外胆管占位安全、可行、有效，具有较好的临床应用价值。
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简单、费用低、并发症少，可准确安全地获取满意的

病理学证据，广泛用于消化道肿瘤和消化道毗邻结

构病变的诊断，而对肝外胆管占位病变的诊断，国

内外报道较少。 基于肝外胆管系统与上消化道的

毗邻关系，结合临床实践，本研究对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对肝

外胆管占位病变的诊断进行回顾性分析。

资料与方法

一、病例资料

２０１２ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月，成都市第三人民

医院对 １１ 例肝外胆管占位患者进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ，其
中男 ６ 例、女 ５ 例，平均年龄 ６２ ３ 岁（４１ ～ ８３ 岁）。
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本研究入组病例均系临床怀疑肝外胆管恶性肿瘤

者，ＣＴ 或 ＭＲＩ 均提示肝外胆管占位或狭窄。 排除

静脉麻醉禁忌及凝血功能障碍性疾病；对于壶腹部

占位，排除胃镜或十二指肠镜可直接取病理活检者。

表 １　 １１ 例肝外胆管占位患者病变特征及内镜超声引导下细针抽吸术情况

编号 性别 年龄（岁） 临床表现 ＣＴ 或 ＭＲＩ 表现 病变位置 病变大小（ｃｍ） 超声回声特点 穿刺部位 穿刺次数 并发症

１ 男 ６２ 腹痛，黄疸 胆总管上段占位 近端胆管 ３ ６×３ ２ 均匀低回声 十二指肠 ２ 无

２ 男 ７７ 腹痛 胆总管上段占位 远端胆管 ３ ８×３ ０ 不均匀低回声 十二指肠 ２ 无

３ 女 ８３ 黄疸 胆总管下段狭窄 远端胆管 ２ ５×１ ２ 不均匀低回声 十二指肠 ２ 无

４ 男 ６２ 腹痛，黄疸 胆总管下段狭窄 远端胆管 ２ ３×２ ０ 不均匀低回声 十二指肠 １ 无

５ 女 ４７ 黄疸 胆总管上段狭窄 远端胆管 ３ ５×１ ０ 均匀低回声 十二指肠 １ 无

６ 女 ５３ 腹痛，黄疸 胆总管下段狭窄 远端胆管 ２ ７×１ ２ 均匀低回声 十二指肠 １ 无

７ 女 ６７ 腹痛，黄疸 胆总管下段狭窄 远端胆管 ２ ３×１ ８ 均匀低回声 十二指肠 ２ 无

８ 男 ５７ 腹痛，黄疸 壶腹部占位 壶腹部 １ ７×１ １ 不均匀低回声 十二指肠 １ 无

９ 女 ４１ 黄疸 胆总管下段狭窄 壶腹部 ２ ６×１ ６ 均匀低回声 十二指肠 ２ 无

１０ 男 ７１ 体检发现 胆总管下段狭窄 壶腹部 １ ２×０ ８ 不均匀低回声 十二指肠 ２ 无

１１ 男 ６５ 腹痛，黄疸 胆总管下段狭窄 壶腹部 １ ７×１ ２ 均匀低回声 十二指肠 １ 胰腺炎

二、方法

１．检查方法：按无痛胃镜检查进行术前准备并

签署知情同意书。 使用 Ｐｅｎｔａｘ ＥＰＭ⁃３５００ 内镜主

机、ＥＧ⁃３８３０ＵＴ 线阵超声内镜，Ｈｉｔａｃｈｉ ＥＵＢ⁃５５００ 彩

色超声仪，ＣＯＯＫ ＥＵＳＮ⁃２２⁃ＧＡ 超声穿刺针。 术前

０ ５ ｈ 预防性使用抗生素（以二代头孢为主）。 在穿

刺过程中，主要依据最短穿刺路径原则及避开大血

管原则；连接负压注射器保持恒定负压，ＥＵＳ 监视

下于病灶处反复穿刺以获得理想的病理学标本，穿
刺物分别送组织学和细胞学检查。

２．术后处理及随访：术后禁食 ２４ ｈ，使用质子泵

抑制剂、止血剂及补液支持治疗，若无相应并发症，上
诉药物使用疗程为 ２４ ｈ；密切监测患者生命体征及腹

部症状、体征。 随访时间至 ２０１７ 年 ３ 月或患者死亡。
３．ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理诊断：（１）恶性；（２）异型细胞，

怀疑恶性；（３）异型细胞，癌不能除外或倾向于良

性；（４）良性；（５）无法诊断、病检标本不足。 恶性病

变及怀疑恶性病变视为恶性病变［１］。
４．最终诊断标准：手术患者以手术病理结果为

最终诊断；未手术者 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理确定恶性病变者

的病理结果为最终诊断，其余患者根据随访结果进

行综合判断。

结　 　 果

１．ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 情况：１１ 例患者临床表现主要为腹

痛、黄疸，其中 １ 例系体检发现。 病变位于近端胆管

（包括左右肝管及肝总管）１ 例、远端胆管（胆总管）
６ 例、壶腹部（包括 Ｖａｔｅｒ 壶腹、十二指肠壁段胆管及

胰管）４ 例。 ＥＵＳ 下病变最大直径 １ ２ ～ ３ ８ ｃｍ，主
要表现为均匀或不均匀低回声；ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺部位

均为十二指肠，每个病变穿刺 １ ～ ２ 次。 １ 例患者

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 术后出现腹痛，血淀粉酶、脂肪酶升高，大
于正常高值 ３ 倍（术前即有上腹痛且血淀粉酶、脂
肪酶大于正常高值 ２ 倍），考虑术后胰腺炎，予对症

治疗后好转并行外科手术。 所有病例未见出血、胆
漏、胆汁性腹膜炎等并发症，随访过程中无针道转

移发生（表 １）。
２．活检病理结果：１１ 例患者均获得满意的细胞

学及组织学标本。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理诊断（包括组织学

诊断及细胞学诊断）确诊腺癌 ７ 例，发现异型细胞

且怀疑恶性者 １ 例，发现异型细胞而癌不能除外者

１ 例，良性病变 ２ 例。
３．随访结果：①ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理提示腺癌的 ７ 例

患者中近端胆管癌 １ 例、远端胆管癌 ５ 例、壶腹部癌

１ 例。 有 ６ 例行外科手术并确诊，另 １ 例远端胆管

癌无手术指征，行 ＥＲＣＰ 提示远端胆管不规则狭窄，
放置胆管支架，于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 后 ４ 个月死亡。 ②ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 病理提示异型细胞且怀疑癌变的 １ 例患者为

壶腹部占位，手术确诊为腺癌。 ③ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理发

现异型细胞而癌变不能除外的 １ 例患者系胆总管上

段占位，行姑息性胃空肠吻合术，术中病检提示腺

癌。 ④ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理提示良性病变的 ２ 例患者均

为壶腹部占位，其中 １ 例外科手术后病理未见恶性

肿瘤细胞，考虑为良性病变；另 １ 例未行外科手术，
行 ＰＥＴ⁃ＣＴ 未见恶性肿瘤证据，随访 ９ 个月患者病

情无进展，综合考虑为良性病变。 详见表 ２。
１１例病例中，有 １０ 例以确切病理结果（包括 ＥＵＳ⁃

ＦＮＡ 及手术）作为最终诊断，有 １ 例依据随访结果诊

断。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对肝外胆管占位诊断的敏感度为 ８９％
（８／ ９）、特异度 １００％（２／ ２）、准确率 ９１％（１０／ １１）、阳性
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表 ２　 １１ 例肝外胆管占位患者内镜超声引导下细针抽吸术病理诊断及手术和随访情况

编号 组织学诊断 细胞学诊断 手术结果 随访结果 随访时间 最终诊断

１ 腺癌细胞 腺癌细胞 腺癌 死亡 ３ 个月 近端胆管腺癌

２ 退变异型上皮细胞，癌不能除外 退变异型上皮细胞，癌不能除外 腺癌（姑息性手术） 死亡 ５ 个月 远端胆管腺癌

３ 腺癌细胞 异型细胞，倾向于腺癌
未行外科手术治疗，
行 ＥＲＣＰ 放置胆管支架

死亡 ４ 个月 远端胆管腺癌

４ 腺癌细胞 异型细胞，考虑腺癌 腺癌 死亡 ６ 个月 远端胆管腺癌

５ 腺癌细胞 腺癌细胞 中分化腺癌 死亡 １２ 个月 远端胆管腺癌

６ 腺癌细胞 异型腺体，考虑腺癌 腺癌 死亡 ８ 个月 远端胆管腺癌

７ 腺癌细胞 腺癌细胞 腺癌 死亡 ４ 个月 远端胆管腺癌

８ 腺上皮细胞 腺上皮细胞 未见恶性肿瘤细胞 病情无进展 １３ 个月 良性病变

９ 腺体中度非典型增生，倾向腺癌 个别淋巴细胞 壶腹部腺癌 死亡 ６ 个月 壶腹部腺癌

１０ 腺上皮细胞 退变腺上皮细胞团 未行外科手术，ＰＥＴ⁃ＣＴ 正常 病情无进展 ９ 个月 良性病变

１１ 腺癌细胞 异型腺体，考虑腺癌 壶腹部腺癌 化疗中 ４ 个月 壶腹部腺癌

预测值 １００％（８／ ８）、阴性预测值 ６７％（２／ ３）。

讨　 　 论

肝外胆管癌起源于胆管上皮细胞，诊断时往往

已至晚期，预后极差，对于不采取药物或手术治疗

者，３ 年死亡率大于 ９５％［２］。 肝外胆管癌在 ＣＴ 或

ＭＲＩ 上主要表现为胆管狭窄，但胆管病变或胆管旁

病变引起的狭窄 ＣＴ 或 ＭＲＩ 常难以鉴别。 ＥＵＳ 可观

察胆管的横纵轴，观察腹主动脉及动脉旁淋巴结，
在判断肿瘤的可切除性、血管侵犯及淋巴结转移等

方面优于腹部彩超、 ＣＴ、 ＭＲＩ、 ＭＲＣＰ 和血管造

影［３⁃４］。 对疑似胆管癌者术前取得病理学证据极为

重要，可避免创伤性手术；同时对于不可切除的肿

瘤，取得病理学证据是进一步放化疗的基础。
目前获得肝外胆管病变病理的方法主要有

ＥＲＣＰ 下细胞刷检或活检和 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ。 细胞刷检或

活检起步早，在前 ＥＵＳ 时代作为诊断的金标准，但
其对胆管狭窄诊断的准确性波动大。 据文献报道，
细胞刷检的诊断准确率波动于 ３３％ ～ ８０％［５］，活检

为 ４１％～ ９２％［６⁃７］。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 开始于 １９９１ 年［８］，一
项关于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 和 ＥＲＣＰ 细胞刷检或活检的头对

头研究显示，两者对于胆管病变诊断的敏感度相似

（对胆管占位病变诊断敏感度为 ７９％比 ７９％，对不

明原 因 胆 管 狭 窄 病 变 诊 断 敏 感 度 为 ８０％ 比

６７％） ［１］。 而近期一项有关两者对胆管狭窄诊断的

Ｍｅｔａ 分析提示，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 优于 ＥＲＣＰ 细胞刷检或活

检［９］。 故作为诊断技术，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对胆管病变的诊

断可能优于 ＥＲＣＰ 细胞刷检或活检。
由于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的优势，其在胆管占位诊断中的

应用越来越多。 ２ 篇针对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对胆管恶性狭窄

诊断价值的 Ｍｅｔａ 分析提示，其累计敏感度分别为

８４％、８０％，累计特异度为 １００％、９７％［１０⁃１１］，其中对肝

外胆管癌诊断的累计敏感度、累计特异度分别为

７９％、９９％［１１］。 本研究中，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对于胆管癌诊断

的敏感度为 ８９％、特异度为 １００％，准确率为 ９１％，与
上诉文献报道相一致。 本研究的病例仅包含引起胆

管狭窄的胆管疾病，排除胆管旁病变，与 Ｏｎｄａ 等［１２］

报道的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对胆管癌诊断的敏感度、准确率（分
别为 ８９％、８７％）相似，这样更能反映 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对胆

管占位的诊断价值。 值得注意的是，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的阴

性预测值较低，文献报道波动于 ２９％ ～６９％［１３］，本研

究中阴性预测值为 ６７％，故对于临床上高度怀疑恶性

病变者应警惕假阴性，需反复穿刺或选择 ＥＲＣＰ 细胞

刷检或活检、术中探查等进行验证。
由于胆管位置不同，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对远端胆管病变

诊断价值高于近端胆管。 在 Ｍｏｈａｍａｄｎｅｊａｄ 等［１４］ 的

研究中，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对远端胆管（５１ 例）及近端胆管

（２５ 例）占位诊断的敏感度分别为 ８１％、５９％（Ｐ＜
０ ０５）；而另一项 Ｍｅｔａ 分析也比较了 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对两

者诊断的敏感度、特异度，分别为 ８３％比 ７６％（Ｐ ＝
０ ０４）、１００％比 １００％［１１］。 造成诊断差异性的原因

是由于近端胆管更靠近肝门而相对远离十二指肠

及胃腔，ＥＵＳ 下显示效果较远端胆管差；同时由于

穿刺路径增大造成 ＦＮＡ 到达靶目标准确性下降。
本研究中仅包括 １ 例近端胆管病变，主要是由于在

穿刺病例选择时，对于高度怀疑恶变且可切除近端

胆管病变者，为避免针道转移，以选择直接外科手

术为主；同时本研究 ６ 例远端胆管病变中 ５ 例得到

确定的阳性病理结果且无并发症，为进一步治疗方

案的选择提供了重要依据。
随着 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断日益增多，针道转移成为关

注热点。 据笔者所知，目前尚无对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 相关针
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道转移发生率的准确报道，文献主要为病例报道，如
胰腺穿刺的胃壁种植［１５］、纵膈淋巴结穿刺的食管种

植［１６］及胃周淋巴结穿刺的胃壁转移［１７］。 一项对 １５０
例胆管癌患者（其中 ６１ 例术前行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）的前瞻

性随访研究显示，术前 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 并不影响胆管癌患

者的总体生存期及无进展生存期［１８］。 但在美国，进
行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的肝门肿瘤被视为肝移植的禁忌证。 故

临床医师需意识到 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 针道转移的可能性。 对

于远端胆管癌，在行外科手术时其穿刺部位十二指肠

壁可能同时被切除，大大减少针道转移概率；而近端

胆管穿刺部位可能无法切除，同时其穿刺难度较远端

胆管大、诊断准确率低［１１］，故有观点建议对于可切除

的近端胆管癌或可肝移植者，应避免行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 以

减少肿瘤转移的可能性。 另外胆漏或胆汁性腹膜炎、
出血也是较为严重的并发症，其发生率约为 ０ ３％、
１ ０％［１１］；为避免上诉并发症，在进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 时，应
避免刺入壁内层，使穿刺针紧贴穿刺目标，避免空隙

及液体间隙，减少胆漏风险。 在本研究中，无针道转

移、胆漏或胆汁性腹膜炎及出血病例；而 １ 例壶腹部

腺癌合并胆总管结石者术后出现胰腺炎表现，考虑与

术后壶腹部水肿、胆总管下段结石有关，但不影响下

一步外科手术进程。
本篇研究从临床实践过程中证实对于肝外胆

管占位病变，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是一项安全、可行、有效的诊

断方法，具有较好的临床应用价值。
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