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【摘要】 目的 评价内镜超声检查（endoscopic ultrasonography，EUS）在自身免疫性胰腺炎和胰

腺癌鉴别诊断中的价值。方法 2013年 1月—2018年 12月在北京协和医院因梗阻性黄疸初次就诊

并确诊，且同时接受EUS的 133例自身免疫性胰腺炎和 113例胰腺癌患者资料纳入回顾性分析，根据

随机号码按 1∶1随机分成训练样本和验证样本。在训练样本，将两种疾病患者的 10项EUS图像特征

进行多因素Logistic逐步回归和受试者工作特征曲线分析，比较两者EUS特征表现的差异，构建自身

免疫性胰腺炎与胰腺癌鉴别的预测模型，然后在验证样本检验其预测效能。鉴于胰腺实质弥漫或局

灶回声减低判定上存在一定主观性，为避免偏倚，本研究特此设计了2个预测模型。结果 Logistic逐
步回归多因素分析显示，胰腺弥漫性回声减低（OR=591.0，95%CI：98.8~>999.9，P<0.001）及血管侵犯

（OR=11.9，95%CI：1.4~260.2，P=0.023）是鉴别自身免疫性胰腺炎和胰腺癌有统计学意义的预测因子。

排除胰腺弥漫性回声减低和局灶性回声减低后剩余的 8项EUS特征，经Logistic逐步回归多因素分析

显示，强回声灶/索条（OR=177.3，95%CI：18.7~>999.9，P<0.001）、主胰管扩张（OR=60.5，95%CI：6.2~>
999.9，P=0.004）、胆管壁增厚（OR=35.4，95%CI：3.7~>999.9，P=0.009）、淋巴结肿大（OR=16.8，95%CI：
1.7~475.2，P=0.038）以及血管侵犯（OR=22.7，95%CI：2.0~725.7，P=0.028）是鉴别两者有统计学意义的

预测因子。2个模型鉴别自身免疫性胰腺炎与胰腺癌的受试者工作特征曲线下面积分别为 0.995和
0.979。当取最佳诊断阈值时，2个模型的预测灵敏度、特异度、准确率、阳性预测值和阴性预测值均>
90%；对于鉴别困难的局灶型自身免疫性胰腺炎与胰腺癌，2个模型的灵敏度和准确率均>90%，特异

度、阳性预测值和阴性预测值均>85%。结论 本研究构建的 2个模型对于自身免疫性胰腺炎与胰腺

癌鉴别的预测价值较高，根据EUS特征表现对自身免疫性胰腺炎与胰腺癌作出鉴别是可行的。
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【Abstract】 Objective To investigate the role of endoscopic ultrasonography (EUS) in

differentiating between autoimmune pancreatitis (AIP) and pancreatic cancer (PC). Methods Data of 133
patients with AIP and 113 patients with PC who underwent EUS because of obstructive jaundice at Peking
Union Medical College Hospital from January 2013 to December 2018 were retrospectively analyzed in the
study, and were randomly divided into either a derivation sample or a validation sample using 1∶1
allocation according to the random number. In the derivation sample, 10 EUS characteristics were used to
construct a prediction model to distinguish between AIP and PC, in which predictors were identified by
multivariate stepwise logistic regression analysis and predictive efficacy was evaluated by receiver operating
characteristics (ROC) curve analysis. The predictive efficacy was assessed in the validation sample. In view
of the subjectivity in the judgment of diffuse/focal hypoechogenicity, 2 prediction models were designed in
order to avoid bias. Results By multivariate stepwise logistic regression analysis, diffuse hypoechogenicity
(OR=591.0, 95%CI: 98.8->999.9, P<0.001) and vessel involvement (OR=11.9, 95%CI: 1.4-260.2, P=0.023)
were identified as statistically significant predictors for distinguishing AIP from PC. EUS characteristics
excluding diffuse/focal hypoechogenicity were stepped by logistic regression, which showed that hyperechoic
foci/strands (OR=177.3, 95%CI: 18.7->999.9, P<0.001), pancreatic duct dilation (OR=60.5, 95%CI: 6.2->
999.9, P=0.004), bile duct wall thickening (OR=35.4, 95%CI: 3.7->999.9, P=0.009), lymphadenopathy (OR=
16.8, 95%CI: 1.7-475.2, P=0.038) and vessel involvement (OR=22.7, 95%CI: 2.0-725.7, P=0.028) were
statistically significant predictors to distinguish the two diseases. Both prediction models were built in the
derivation sample, with area under the ROC curve of 0.995 and 0.979 respectively. In the validation sample,
sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value and negative predictive value of both prediction
models were all >90% by using the optimal cutoff value. Even for discrimination between focal AIP and PC,
sensitivity and accuracy of both models were >90%, and specificity, positive predictive value and negative
predictive value were all >85%. Conclusion The 2 prediction models have good differential predictive
value, and EUS is a useful tool to differentiate between AIP and PC.

【Key words】 Pancreatic neoplasms; Autoimmune pancreatitis; Pancreatic cancer;
Endoscopic ultrasonography; Prediction model
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自身免疫性胰腺炎（autoimmune pancreatitis，
AIP）是由自身免疫介导的一种特殊类型的慢性胰

腺炎，多数表现为胰腺弥漫性肿大，少数以局灶性

肿大为特征［1］。胆总管是AIP最常见的胰外受累组

织器官，有报道其比例可占到 58%，故梗阻性黄疸

是AIP常见的临床首发症状之一［2］。此外，AIP也
可出现胰周淋巴结肿大和血管受侵的表现［3⁃4］。正

是上述这些临床表现和影像学的重叠性，使得AIP
与胰腺癌（pancreatic cancer，PC）的鉴别相对困难。

CT及MRI是鉴别诊断的主要影像学工具，但对于

局灶型AIP，有时也难以与PC区分［5］。内镜超声检

查术（endoscopic ultrasonography，EUS）可以清楚地

显示胰腺实质和胰管系统，在胰腺疾病诊断中占据

重要的地位［6⁃9］。为此，本研究拟通过比较 AIP和

PC患者 EUS特征表现的差异，构建两者鉴别的预

测模型，并进一步验证该模型的预测效能。

资料与方法

1.患者资料：本研究为回顾性病例对照研究，

将 2013年 1月—2018年 12月在北京协和医院初次

确诊且接受 EUS的 217例 AIP患者和 197例 PC患

者纳入研究，根据是否合并黄疸筛选出 133例伴有

黄疸的AIP患者和 113例伴有黄疸的 PC患者纳入

统计学分析。AIP诊断符合梅奥标准（修订HISORt
标准），包括以下要点：组织学、影像学、血清学、其

他脏器受累及激素治疗反应［10］。PC经手术病理或

EUS引导下穿刺活检病理证实。AIP根据 CT或

MRI影像学特征分型，将胰腺形态肿大范围>1/2胰
腺（胰头体、胰体尾或胰头体尾）定义为弥漫肿大型

AIP，胰腺形态肿大范围≤1/2胰腺（胰头、胰体或胰

尾）定义为局灶肿大型AIP。本研究经北京协和医

院伦理审查委员会审批通过（审批号：ZS2935）。

2.内镜超声特征：本研究将 10项 EUS特征纳

入分析。EUS使用日本 Olympus环扫或扇扫内镜

（GF⁃UM2000、GF⁃UCT260或 GF⁃UE260），Olympus
超声处理系统（EU⁃M2000、EU⁃ME1或 EU⁃ME2）或

日本Aloka超声处理系统（ProSoundα5）。部分胰腺

实质和胰管系统EUS特征依据Rosemont标准进行

分类，包括强回声灶/索条、小叶化、主胰管扩

张［8，11］。其它EUS特征根据文献进行分类，包括胰

腺弥漫回声减低、胰腺局灶回声减低、胰周低回声
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外缘、胆总管扩张、胆管壁增厚、淋巴结肿大及血管

受侵［7，9］。EUS特征具体定义标准见表1。

3.AIP与 PC鉴别预测模型的构建与验证：

133例伴有黄疸的AIP患者和 113例伴有黄疸的PC
患者根据随机号码按 1∶1被随机分为训练样本和

验证样本（图 1）。在训练样本，将AIP和PC患者的

EUS图像特征进行对比分析。同时将 10个EUS特
征纳入多因素 Logistic逐步回归分析，以判断各种

EUS特征与胰腺疾病的相关性，根据 OR 值及

95%CI判定相关性强度和确定预测因子。将每个

预测因子的OR值减去 1后所得值作为该预测因子

的赋值评分，每位患者根据所有预测因子的赋值评

分总和进行风险评估，以此构建AIP与 PC鉴别的

预测模型 1。鉴于 EUS下胰腺实质弥漫或局灶回

声减低的判定存在一定主观性，为避免偏倚，本研

究又设计了预测模型 2，对去除弥漫性回声减低和

局灶性回声减低后剩下的 8项 EUS特征重新进行

多因素 Logistic逐步回归分析，确定预测因子及赋

值评分。通过受试者工作特征（receiver operating
characteristic，ROC）曲线分析评估 2个模型的预测

效能，并取Youden指数最大的点作为最佳诊断阈

值。最终在验证样本，基于灵敏度、特异度、准确

率、阳性预测值及阴性预测值对 2个预测模型进行

验证。

4.统计学方法：采用 SAS 9.4统计软件包对数

据进行统计分析。符合正态分布的连续变量以 x̄±s
描述，通过 t检验进行单因素分析，分类变量以例数

和百分比描述，通过卡方检验或 Fisher精确概率法

进行单因素分析，P<0.05为差异有统计学意义。为

控制潜在的混杂因素，将多变量进行 Logistic逐步

回归模型多因素分析，确定其OR值的 95%CI不包

含 1的变量为有统计学意义的预测因子。根据

ROC曲线下面积（area under the curve，AUC）评价模

型的预测效能，基于Youden指数确定模型的最佳

诊断阈值，计算模型的预测灵敏度、特异度、准确

率、阳性预测值及阴性预测值。

结 果

1.AIP和 PC患者的临床特征：217例 AIP患者

的年龄（58.34±11.59）岁，男 174例、女 43例；197例
PC患者的年龄（60.79±9.86）岁，男 107例、女 90例。

AIP和 PC患者中合并梗阻性黄疸的比例分别为

61.3%（133/217）和 57.4%（113/197），两者相比差异

无统计学意义（χ2=0.661，P=0.416）。217例 AIP患

者中弥漫肿大型占 58.5%（127/217），其中体尾弥漫

肿 大 占 9.4%（12/127），全胰弥漫肿大占 90.6%
（115/127）；局灶肿大型占 41.5%（90/217），肿大部

位均位于胰头。197例 PC患者均表现为胰头局灶

性肿大或占位。

2.训练样本和验证样本基线比较：133例伴有

黄疸的AIP患者被随机分成训练样本 66例和验证

样本 67例。AIP训练样本患者的平均年龄、性别比

例、弥漫肿大型/局灶肿大型分型比例、各项EUS特
征占比，与验证样本患者比较差异均无统计学意义

（P均>0.05）。113例伴有黄疸的 PC患者被随机分

成训练样本 57例和验证样本 56例。PC训练样本

患者的平均年龄、性别比例、各项EUS特征占比，与

验证样本患者比较差异无统计学意义（P均>0.05）。

表1 内镜超声特征定义

内镜超声特征

强回声灶/索条

小叶化

主胰管扩张

胰腺弥漫回声减低

胰腺局灶回声减低

胰周低回声外缘

胆总管扩张

胆管壁增厚

淋巴结肿大

血管受侵

定义

强回声结构长度及宽度≥2 mm，伴或不伴声
影/强回声线条长度≥3 mm，至少分布于 2个
不同方向的影像平面

结构≥5 mm，边界清楚，边缘回声增强，内部
回声相对较弱，伴或不伴蜂窝样结构

体部胰管直径≥3.5 mm或尾部胰管直径>1.5 mm
胰腺实质回声减低范围>1/2胰腺（胰头体、
胰体尾或全胰）

胰腺实质回声减低范围≤1/2胰腺（胰头、胰
体或胰尾）

低回声外缘包绕胰腺

胆总管直径>8 mm
胆管壁低回声中间层增厚

淋巴结直径>8 mm
胰腺与门静脉系统血管分界消失

注：AIP指自身免疫性胰腺炎；PC指胰腺癌

图1 研究流程图
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3.AIP和 PC患者的EUS特征对比：表 2显示的

是训练样本中 66例伴有黄疸的AIP患者和 57例伴

有黄疸的PC患者的EUS特征对比。单因素分析表

明：胰腺实质弥漫性回声减低、强回声灶/索条、小

叶化、胰周低回声外缘、胆管壁增厚及淋巴结肿大

在AIP患者中的检出率更高（P均<0.05）；反之，胰

腺实质局灶性回声减低、主胰管扩张及血管受侵在

PC患者中的检出率更高（P均<0.05）；而胆总管扩

张的检出率在两组之间差异无统计学意义（P>
0.05）。值得关注的是，胰周低回声外缘在AIP患者

中的检出率为 42.4%，而在 PC患者中的检出率为

0，具有较高的特异性。

4.AIP与PC鉴别预测模型的构建：训练样本的

多因素Logistic逐步回归分析结果（表 3）显示，胰腺

实质弥漫性回声减低及血管侵犯OR值的 95%CI不
包含 1，以此确定为有统计学意义的预测因子。对

应其OR值减去 1的数值，预测因子被赋值：弥漫性

回声减低被赋予 591.0-1=590.0分，则有此特征=
0分，而无此特征=590.0分；血管侵犯的赋值评分为

11.9-1=10.9分，则有项特征=10.9分，而无此特征=
0分。依据每位患者上述 2个预测因子赋值评分的

总和，构建AIP和PC鉴别的预测模型 1。对所有患

者 的 总 赋 值 评 分 进 行 ROC 曲 线 分 析 ，AUC=
0.995（95%CI：0.990~1.000，图 2）；根据 Youden指

数确定最佳诊断阈值为 36.7分，即总评分≥36.7分
诊断为PC，<36.7分诊断为AIP。

去除弥漫性回声减低和局灶性回声减低后剩

下的 8项EUS特征重新进行多因素 Logistic逐步回

归分析并构建预测模型 2，结果（表 3）显示，强回声

灶/索条、主胰管扩张、胆管壁增厚、淋巴结肿大及

血管侵犯是可能的独立预测因子，其赋值评分依次

为 177.3-1=176.3 分（有 =0 分 ，无 =176.3 分）、

60.5-1=59.5 分（有 =59.5 分 ，无 =0 分）、35.4-1=
34.4分（有=0分，无=34.4分）、16.8-1=15.8分（有=
15.8分，无=0分）及 22.7-1=21.7分（有=21.7分，无=
0分）。预测模型 2的AUC为 0.979（95%CI：0.961~
0.997，图 3），最佳诊断阈值为 78.3分，即总评分≥
78.3分诊断为PC，<78.3分诊断为AIP。

5.AIP与PC鉴别预测模型的验证：在验证样本

中，我们对上述构建的预测模型进行验证。应用预

测模型 1，67例 AIP患者中 3例被误诊为 PC，而
56例PC患者中4例被误诊为AIP；应用预测模型2，
67例 AIP患者和 56例 PC患者中各有 4例被误诊

（表 4）。总体而言，预测模型 1和预测模型 2鉴别

诊断AIP与 PC的灵敏度、特异度、准确率、阳性预

测值和阴性预测值均>90%（表 5）。相对于弥漫肿

大型AIP，局灶肿大型AIP与 PC 的鉴别更加困难，

故进一步应用此预测模型对验证样本中的局灶肿

大型AIP患者与 PC患者进行鉴别诊断验证分析，

结果显示，2 个预测模型的灵敏度和准确率

均 >90%，特 异 度 、阳 性 预 测 值 和 阴 性 预 测 值

均>85%（表5）。

讨 论

伴有黄疸的AIP与伴有黄疸的 PC具有重叠的

临床和影像学表现，临床上鉴别诊断具有挑战性，

提高对两者的辨别能力对于内镜超声医师来说非

常重要，因为两者的治疗和预后截然不同。本研究

结果显示，EUS下胰腺实质弥漫性回声减低、强回

表3 内镜超声特征多因素Logistic逐步回归分析

内镜超声特征
（预测因子）

预测模型1
弥漫性回声减低

血管侵犯

预测模型2a
强回声灶/索条

主胰管扩张

胆管壁增厚

淋巴结肿大

血管侵犯

OR值

591.0
11.9

177.3
60.5
35.4
16.8
22.7

95%CI

98.8~>999.9
1.4~260.2

18.7~>999.9
6.2~>999.9
3.7~>999.9
1.7~475.2
2.0~725.7

P值

<0.001
0.023

<0.001
0.004
0.009
0.038
0.028

赋值评分
（OR-1）
有

0
10.9

0
59.5
0
15.8
21.7

无

590.0
0

176.3
0
34.4
0
0

注：a排除弥漫性回声减低和局灶性回声减低

表2 训练样本中伴有黄疸的AIP和PC患者内镜超声特征

对比[例（%）]
内镜超声特征表现

胰腺弥漫性回声减低

胰腺局灶性回声减低

强回声灶/索条

小叶化

胰周低回声外缘

主胰管扩张

胆总管扩张

胆管壁增厚

淋巴结肿大

血管侵犯

AIP
（n=66）
55（83.3）
10（15.2）
63（95.5）
19（28.8）
28（42.4）
13（19.7）
64（97.0）
59（89.4）
40（60.6）
8（12.1）

PC
（n=57）
3（5.3）
54（94.7）
7（12.3）
0
0
49（86.0）
57（100.0）
13（22.8）
23（40.4）
26（45.6）

χ2值

100.213
103.764
86.283
19.407
31.309
53.729

55.873
5.022
17.154

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.499a
<0.001
0.025
<0.001

注：AIP指自身免疫性胰腺炎；PC指胰腺癌；a使用 Fisher确切

概率法
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声灶/索条、小叶化、胰周低回声外缘及胆管壁增厚

支持AIP的诊断；反之，局灶性回声减低、主胰管扩

张及血管侵犯支持 PC的诊断；而胆总管扩张和淋

巴结肿大可能对两者的鉴别作用有限。此外，胰周

低回声外缘是AIP相对特异的一项EUS特征，其在

AIP患者中的检出率为 42.4%，而在PC患者中无一

例 出 现 。 文 献 也 报 道 此 特 征 的 特 异 度 很 高

（100%），但灵敏度不足（20%~26.7%）［7，12］。

一般来说，弥漫肿大型AIP 与 PC的鉴别相对

容易，困难的是局灶肿大型AIP与 PC的鉴别。根

据我们的经验，以下几点有助于区分两者：（1）对于

局灶型AIP，胰头形态通常呈弥漫性肿大，实质表

现为回声减低背景下伴强回声灶/索条或小叶化

（不均质性），病变边界往往难以界定（图 4）；而 PC
的胰头多表现为不规则低回声占位，缺乏典型的不

均质性改变，病变边界相对可辨［13］（图 5）。（2）以胰

头肿大为特征的局灶型AIP尽管胰腺体尾部形态

并不肿大，但其实质回声特征类似胰头，表现为回

声减低背景下伴不均质性。对此可能的解释是：体

尾部与胰头一样存在炎症浸润，而并非真正“豁

免”，同时可能又有一定程度的萎缩，这有待进一步

病理结果证实。而以胰头占位为特征的 PC，通常

胰腺体尾部实质回声相对正常。（3）局灶型AIP胆
管壁增厚表现为弥漫、均匀或显著（“三明治”或“实

质”样增厚，图 6）［14⁃15］，而 PC的胆管壁增厚则多为

局灶、不对称或程度轻（图5）。

之前有研究根据AIP和 PC患者的EUS特征构

建了一个两者鉴别诊断的评分标准，其诊断AIP的
灵敏度为 76%，特异度为 96%；而对局灶型 AIP的

灵敏度仅为 45%，特异度为 96%［7］。研究存在以下

局限性：（1）患者样本量较小，共有 25例 AIP和

30例 PC；（2）未根据患者是否存在黄疸进行分组；

（3）评分标准设计简单，未考虑到不同EUS特征各

自的权重。为了克服上述研究的不足，本研究将伴

有梗阻性黄疸的AIP和伴有梗阻性黄疸的 PC筛选

图 2 自身免疫性胰腺炎与胰腺癌鉴别的预测模型 1受试者工

作 特 征 曲 线 ，曲 线 下 面 积 为 0.995（95%CI：0.990~1.000）
图 3 自身免疫性胰腺炎与胰腺癌鉴别的预测模型 2受试者工

作特征曲线，曲线下面积为0.979（95%CI：0.961~0.997）

表5 AIP与PC鉴别诊断模型的预测效能[%（95%CI）]
模型

模型 1
AIP对比PC
局灶型AIP对比PC

模型 2
AIP对比PC
局灶型AIP对比PC

灵敏度

92.9（82.7~98.0）
90.7（85.1~96.2）

92.9（82.7~98.0）
92.9（82.7~98.0）

特异度

95.5（87.5~99.1）
90.9（75.7~98.1）

94.0（85.4~98.4）
87.9（71.8~96.6）

准确率

94.3（89.8~98.8）
90.8（85.3~96.3）

93.5（89.1~97.9）
91.0（85.0~97.0）

阳性预测值

94.6（85.1~98.9）
89.6（80.9~98.3）

92.9（82.7~98.0）
92.9（82.7~98.0）

阴性预测值

94.0（85.4~98.4）
91.9（84.5~99.3）

94.0（85.4~98.4）
87.9（71.8~96.6）

注：AIP指自身免疫性胰腺炎；PC指胰腺癌

表4 AIP与 PC鉴别预测模型在验证样本中的诊断结果

（例）

最终诊断

AIP
PC
合计

预测模型1诊断

AIP
64
4
68

PC
3
52
55

预测模型2诊断

AIP
63
4
67

PC
4
52
56

注：AIP指自身免疫性胰腺炎；PC指胰腺癌
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出来，并按 1∶1随机分成训练样本和验证样本；在

训练样本，根据 Logistic逐步回归分析结果确定可

能的独立预测因子并对其赋值评分，以构建一个更

为客观的鉴别预测模型。鉴于胰腺实质弥漫或局

灶回声减低在临床判定上存在一定的主观性，为减

少偏倚，本研究特此设计了 2个预测模型。结果显

示，2个模型的AUC均>0.95，对AIP与PC的鉴别具

有较高的预测效能。根据Youden指数确定的最佳

诊断阈值，在验证样本，2个模型的预测灵敏度、特

异度、准确率、阳性预测值和阴性预测值均>90%；

亚组分析显示，即便对于鉴别困难的局灶型AIP与

PC，2个模型的灵敏度和准确率均>90%，特异度、

阳性预测值和阴性预测值均>85%。需要指出的

是，胰周低回声外缘这项 EUS特征尽管在多因素

Logistic逐步回归分析中未被确定为独立预测因

子，但在临床实践中我们认为其对诊断AIP具有重

要阳性预测价值。

本研究尚存在以下局限性：（1）构建预测模型

过程中未考虑到活检的作用。尽管EUS引导下活

检是评价胰腺占位病变的金标准，但在早期工作中

未被广泛开展。此外，鉴于本研究的关注重点是

EUS特征，我们也担心如将活检纳入预测模型，其

图4 自身免疫性胰腺炎患者的内镜超声图像特征 4A：胰头均匀肿大，其实质呈回声减低背景下伴强回声灶/索条或小叶化，即回声不均质

性（箭头所指）；4B：胰腺体、尾形态并无肿大但伴弥漫性回声减低（箭头所指）；4C：胰腺体、尾弥漫肿大，其实质呈弥漫性回声减低伴回声不均

质性（三角所指），并可见胰周低回声外缘（箭头所指） 图5 胰腺癌患者的内镜超声图像特征 5A：胰头不规则低回声占位，胆总管扩张伴

末端截断（箭头所指）；5B：胰头不规则局灶性回声减低，胆总管壁非对称性增厚（箭头所指）；5C：胰头孤立性低回声占位，其与周围胰腺实质似

可见分界线（宽箭头所指），窄箭头所指为正常胰腺实质边界；5D：胰体、尾实质呈等回声伴胰管显著扩张（箭头所指） 图6 自身免疫性胰

腺炎患者胆管壁增厚的内镜超声图像特征 6A：胆总管壁弥漫均匀增厚，管壁回声分层呈现“三明治”样特征（箭头所指）；6B：胆总管壁弥漫显

著增厚并占据管腔，呈现“实质”样回声特征（箭头所指）
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较高的权重可能会掩盖EUS特征的作用。（2）胰腺

实质弥漫性或局灶性回声减低在临床判定上存在

一定的主观性而可能导致偏倚，为此我们另外设计

了一个将此因素剔除的预测模型。（3）本研究为单

中心回顾性研究，下一步拟进行多中心前瞻性研究

以验证该预测模型的有效性。

总而言之，EUS是区分AIP与 PC的有用工具，

本研究构建的鉴别诊断模型具有较高的预测效能，

有待前瞻性研究进一步验证。
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