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经培训内镜医师实施快速现场评估在内镜
超声引导下细针抽吸术诊断胰腺实性占位
中的价值
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨经培训内镜医师实施快速现场评估（ ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｔｈｅｍｓｅｌｖｅｓ， ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ）在胰腺实性占位内镜超声引导下细针抽吸术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃
ｇｕｉｄｅｄ⁃ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）中的应用价值。 方法　 回顾性分析 ２０１７ 年 １—１２ 月在南京鼓

楼医院接受 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的连续 １２４ 例胰腺实性占位患者的临床资料。 ２０１７ 年 ７—１２ 月的病例行 ｓｅｌｆ⁃
ＲＯＳＥ，纳入 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组（６０ 例）；２０１７ 年 １ 月—２０１７ 年 ６ 月的病例未行 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ，纳入非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ
组（６４ 例）。 比较 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组与非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组患者 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊断效能（灵敏度、特异度、阳性预

测值、阴性预测值和准确率）、穿刺次数及并发症发生率等指标。 结果　 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ组的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断

灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确率分别为 ９８􀆰 ２１％（５５ ／ ５６）、４ ／ ４、１００􀆰 ００％（５５ ／ ５５）、４ ／ ５
和 ９８􀆰 ３３％（５９ ／ ６０），而非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准
确率分别为 ８１􀆰 ８２％（４５ ／ ５５）、９ ／ ９、１００􀆰 ００％（４５ ／ ４５）、４７􀆰 ３７％（９ ／ １９）和 ８４􀆰 ３８％（５４ ／ ６４）。 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ
组 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的灵敏度（Ｐ＝ ０􀆰 ００４）和准确率（Ｐ＝ ０􀆰 ００９）均显著高于非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组。 在样本满意程度

评估（Ｋａｐｐａ＝ １􀆰 ０００，Ｐ＜０􀆰 ０５）和细胞病理学评估（Ｋａｐｐａ＝ ０􀆰 ８１５，Ｐ＜０􀆰 ０５）方面，内镜医师与病理医师

均呈现出高度的一致性。 ２ 组患者穿刺次数差异无统计学意义［（２􀆰 ７８±０􀆰 ８３）针比（２􀆰 ６１±０􀆰 ７５）针，
Ｐ＞０􀆰 ０５］。 ２ 组均无并发症发生。 结论　 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 有助于提升胰腺实性占位 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊断效能，
可作为提高 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断准确率的重要策略。
　 　 【关键词】 　 腔内超声检查；　 胰腺疾病；　 内镜医师；　 快速现场评估；　 准确率

基金项目：江苏省自然科学基金面上项目（ＳＢＫ２０１９０２２４９１）；南京市医学科技发展资金资助项目

（ＺＫＸ１８０２２，ＹＫＫ１７０７７）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９１２２７⁃００５１９
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Ｚｈａｎｇ Ｓｏｎｇ１，２， Ｚｈｅｎｇ Ｊｉｎｙｕ３， Ｎｉ Ｍｕｈａｎ２， Ｘｕ Ｇｕｉｆａｎｇ２， Ｐｅｎｇ Ｃｈｕｎｙａｎ２， Ｓｈｅｎ Ｓｈａｎｓｈａｎ２， Ｚｈａｎｇ Ｗｅｉ２，
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１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｎｄ Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，
Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｎａｎｊｉｎｇ ２１０００８， Ｃｈｉｎａ； ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ， Ｎａｎｊｉｎｇ ２１０００８， Ｃｈｉｎａ； ３ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ
ｏｆ Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｈｏｏｌ， Ｎａｎｊｉｎｇ
２１０００８， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｙｕ Ｙｉｎｇ， Ｅｍａｉｌ： １３７７０７５５００８＠ １２６．ｃｏｍ
　 　 【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｔｈｅｍｓｅｌｖｅｓ （ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ） ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ （ＥＵＳ⁃ＦＮＡ） ｆｏｒ
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ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｄａｔａ ｏｆ １２４ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｆｏｒ ｓｏｌｉｄ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１７ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１７ ｉｎ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｄｒｕｍ Ｔｏｗｅｒ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ６０， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｆｒｏｍ
Ｊｕｌｙ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ｉｎ ２０１７） ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｇｒｏｕｐ （ｎ ＝ ６４， ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｄｉｄｎ’ ｔ ｒｅｃｅｉｖｅ ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｆｒｏｍ
Ｊａｎｕａｒｙ ｔｏ Ｊｕｎｅ ｉｎ ２０１７）． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ，
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ， ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｕｎｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｉｎ
ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ， ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｗｅｒｅ ９８􀆰 ２１％ （ ５５ ／ ５６）， ４ ／ ４，
１００􀆰 ００％ （５５ ／ ５５）， ４ ／ ５ ａｎｄ ９８􀆰 ３３％ （５９ ／ ６０）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｇｒｏｕｐ． Ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ
ｇｒｏｕｐ， ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ， ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ， ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ， ｎｅｇａｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｗｅｒｅ
８１􀆰 ８２％ （４５ ／ ５５）， ９ ／ ９， １００􀆰 ００％ （４５ ／ ４５）， ４７􀆰 ３７％ （９ ／ １９） ａｎｄ ８４􀆰 ３８％ （５４ ／ ６４）， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ． Ｔｈｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ （Ｐ＝ ０􀆰 ００４） ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ （Ｐ ＝ ０􀆰 ００９） ｗｅｒｅ ｂｏｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｉｎ ｓｅｌｆ⁃
ＲＯＳＥ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｈｉｇｈ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔｓ
ａｎｄ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓａｍｐｌｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ （Ｋａｐｐａ ＝ １􀆰 ０００， Ｐ＜ ０􀆰 ０５） ａｎｄ ｃｙｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ （Ｋａｐｐａ ＝ ０􀆰 ８１５， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｕｎｃｔｕｒｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （２􀆰 ７８±０􀆰 ８３ ＶＳ ２􀆰 ６１±０􀆰 ７５， Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｎｏ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｅｉｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐ．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ ｉｓ ｖａｌｕａｂｌｅ ｆｏｒ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｏｌｉｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｌｅｓｉｏｎｓ， ｗｈｉｃｈ ｃｏｕｌｄ
ｂｅ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＥＵＳ⁃ＦＮＡ．
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ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０１９１２２７⁃００５１９

　 　 内镜超声引导下细针抽吸术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＥＵＳ⁃ＦＮＡ ） 自

１９９２ 年 Ｖｉｌｍａｎｎ 等［１］首次报道以来，已被广泛应用

于临床，尤其在胰腺实性占位的诊断和治疗中发挥

着重要作用。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对于胰腺实性占位，不仅具

有较高的诊断准确率（７８％ ～ ９５％），且并发症发生

率较低（０ ～ ２％） ［２⁃４］。 同时，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊断效能

会受到肿瘤分化程度、操作者经验、穿刺针型号、穿
刺次数以及标本处理方法等诸多因素的影响［５⁃９］。
细胞病理医师实施快速现场评估可实时评估样本

质量、优化取样方案并作出倾向诊断 ［１０⁃１２］。 既往研

究证实，细胞病理医师实施的快速现场评估可减少

１０％～１８％的不满意样本［１１， １３］，并将 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊

断率提升 ７％ ～ ４０％［１０⁃１１， １３⁃１４］。 由于细胞病理医师

的短缺及人力成本考量，国内外仅有极少数单位有

条件常规开展。 内镜医师自己实施快速现场评估

为摆脱这一困境带来了希望，然而，目前对于内镜

医师实施快速现场评估（ ｒａｐｉｄ ｏｎ⁃ｓｉｔｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｂｙ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｔｈｅｍｓｅｌｖｅｓ，ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ）的应用

价值仍存有争议［１５⁃１６］。 经过培训的内镜医师是否

能够部分替代细胞病理学医师的角色，对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ

的标本进行样本满意程度评估以及良恶性的判断？
本 研 究 旨 在 探 讨 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 对 胰 腺 实 性 占 位

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ诊断效能的影响。

资料与方法

一、临床资料

回顾性分析 ２０１７ 年 １ 月—２０１７ 年 １２ 月在南京

鼓楼医院接受 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的连续胰腺实性占位患者

的临床资料。 根据 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 操作中是否行 ｓｅｌｆ⁃
ＲＯＳＥ，分为 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组。 ２０１７
年 ７ 月—２０１７ 年 １２ 月，患者的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 细胞刷片

先由经培训内镜医师在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 操作过程中进行

快速现场评估，再送至我院病理科进行病理诊断，
共 ６０ 例患者纳入 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组；２０１７ 年 １ 月—２０１７
年 ６ 月，患者的细胞刷片直接送至我院病理科进行

病理诊断，共 ６４ 例患者纳入非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组。 检查

前患者均签署相关知情同意书。 本研究获得南京

大学附属鼓楼医院机构审查委员会的批准（２０１８⁃
０７７⁃０１）。

二、观察指标

统计分析患者的一般资料、标本满意程度、
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ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断细胞学和组织学诊断、最终诊断、穿
刺次数以及并发症发生情况。 比较 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和

非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组患者 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断的灵敏度、特异

度、阳性预测值、阴性预测值、准确率、穿刺次数及

并发症发生率的差异。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 相关并发症的定

义按照美国消化内镜协会和欧洲消化内镜协会指

南［１７⁃１８］。 患者最终的诊断基于外科手术病理或超

过 １ 年的临床随访，包括胰腺癌、其他肿瘤和非

肿瘤。
三、ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 使用的器械主要包括日本 Ｏｌｙｍｐｕｓ

ＥＵ⁃ＭＥ２ 超声内镜主机、ＧＦ⁃ＵＣＴ⁃２６０ 线阵超声内

镜，以及美国 ＷＩＬＳＯＮ⁃ＣＯＯＫ １９Ｇ 和 ２２Ｇ 穿刺针。
操作均由经验丰富的内镜超声医师（操作病例数超

过 ５００ 例）实施。 患者术前常规禁食 ４～６ ｈ，采用丙

泊酚静脉麻醉。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 操作过程中，避开穿刺部

位的血管，选择最佳穿刺路径，经内镜活检孔插入

穿刺针，将穿刺针连同针芯准确刺入病灶内，接

１０ ｍＬ专用针筒吸成负压，在负压状态下在病灶内

提插 １５～２０ 次。 将穿刺得到的标本进行细胞刷片、
液基细胞学检查和组织病理学送检。 对于非 ｓｅｌｆ⁃
ＲＯＳＥ 组患者，当内镜医师判断已穿出满意组织条

时，则结束操作；对于 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组患者，经培训内

镜医师先对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 穿刺刷片进行现场评估，当认

为细胞量充足或可作出倾向诊断时，则停止操作。
本研究设定每组患者的最多穿刺针数为 ８ 针［１９］。

四、穿刺标本处理

穿刺针退出后，推入针芯，再以 ２０ ｍＬ 空气清理

针道 ３～５ 次，使针道内所有内容物全部推出。 将组

织条放入 １０％甲醛溶液送检组织学病理，将剩余穿

刺物进行常规刷片送检细胞学病理。 非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ
组的所有细胞刷片在使用 ９５％乙醇溶液固定后送

至病理科。 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 细胞刷片分为

两部分，一部分直接浸入 ９５％乙醇溶液固定；一部

分自然干燥， 取珠海贝索刘氏 Ａ 液试剂 ０􀆰 ５ ～
０􀆰 ８ ｍＬ滴 于 玻 片 上， 随 即 加 入 刘 氏 Ｂ 液 试 剂

１􀆰 ５ ｍＬ，室温下染色 １ ～ ２ ｍｉｎ，直接置于显微镜下

观察。
五、培训方案及现场评估

本研究安排内镜医师至我院病理科接受为期 １
个月的细胞病理读片培训，跟随副高职称细胞病理

医师对胆胰细胞刷片进行同步阅片，培训阶段的阅

片量超过 １ ０００ 张。 内镜医师的学习目标主要是对

肿瘤细胞的 ４ 项典型特征［２０］加深认识，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。 同时，内镜医师需要熟悉正常胰腺导管上皮细

胞、腺泡细胞和胰岛细胞的形态特征。 内镜医师对

ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组的每一次 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 刷片进行快速现场

评估，目的主要包括：（１）评估细胞量是否足够用于

细胞病理学诊断；（２）评估标本存在的问题以便优

化穿刺策略；（３）作出倾向诊断［１０］。 当内镜医师评

估细胞量足够诊断或可作出倾向诊断时，则结束

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 操作。
六、ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理诊断

南京鼓楼医院病理科 １ 名副高职称病理医师对

所有细胞刷片和组织切片进行回顾性阅片，并且对外

科术后病理和随访结果不知情。 根据每高倍镜视野

（ｈｉｇｈ ｐｏｗｅｒ ｆｉｅｌｄ， ＨＰ）下所见细胞个数将样本满意

程度分为不满意（＜４０ 个 ／ ＨＰ）和满意（＞４０ 个 ／ ＨＰ）。
病理诊断归为以下 ６ 类：癌、可疑癌、轻度异型、其他

肿瘤、非肿瘤和诊断不明。 癌定义为查见足量的癌

细胞；可疑癌定义为见到较多的异型上皮细胞；轻
度异型定义为查见轻度异型细胞；其他肿瘤定义为

胰腺癌以外的其他肿瘤（如神经内分泌肿瘤等）；非
肿瘤定义为细胞总量已达到诊断要求，但未见肿瘤

细胞；诊断不明定义为细胞量少，不足以作出明确

诊断。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的最终病理诊断将癌、可疑癌和其

他肿瘤认为穿刺阳性，轻度异型、非肿瘤和诊断不

明定义为穿刺阴性。
七、统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 软件进行分析，对定量资料进

行正态性检验，发现均服从正态分布，故采用 Ｍｅａｎ±
ＳＤ 进行统计描述，两组间比较采用独立样本 ｔ 检
验。 定性资料（含灵敏度等诊断试验参数）组间比

较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 一致性分析采

用 Ｋａｐｐａ 一致性检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

１． 临床资料： 本研究共纳入 １２４ 例 患 者，
ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ组和非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组患者的临床资料见表

１。 ２ 组患者均无并发症发生。
２． 样本满意程度和细胞病理学评估：仅有 １ 例

（１ ／ ６０，１􀆰 ６７％）穿刺标本因细胞量较少，内镜医师
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表 １　 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组胰腺实性占位患者的

临床资料比较

项目
ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组

（ｎ＝ ６０）
非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组

（ｎ＝ ６４） Ｐ 值

年龄（岁，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６４􀆰 ９２±１０􀆰 ８１ ６１􀆰 ０３±１３􀆰 ３４ ０􀆰 ０７９
性别［例（％）］ ０􀆰 ５４０
　 女 ２３（３８􀆰 ３３） ２８（４３􀆰 ７５）
　 男 ３７（６１􀆰 ６７） ３６（５６􀆰 ２５）
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 细胞量
满意程度［例（％）］ ０􀆰 ３４１

　 不满意 １（１􀆰 ６７） ３（４􀆰 ６９）
　 满意 ５９（９８􀆰 ３３） ６１（９５􀆰 ３１）
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病理诊断
［例（％）］ ０􀆰 ００３

　 阳性 ５５（９１􀆰 ６７） ４５（７０􀆰 ３１）
　 阴性 ５（８􀆰 ３３） １９（２９􀆰 ６９）
最终诊断［例（％）］ ０􀆰 １７９
　 阳性 ５６（９３􀆰 ３３） ５５（８５􀆰 ９４）
　 阴性 ４（６􀆰 ６７） ９（１４􀆰 ０６）
穿刺次数（针，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ２􀆰 ７８±０􀆰 ８３ ２􀆰 ６１±０􀆰 ７５ ０􀆰 ２２１
　 　 注：ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 指内镜医师实施快速现场评估；ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 指内
镜超声引导下细针穿刺抽吸术

将样本满意程度判断为不满意，其余样本均评估为

满意。 病理医师对所有样本均满意 （ １００􀆰 ００％）。
内镜医师的样本满意程度评估结果与病理医师高

图 １　 胰腺癌内镜超声表现及内镜医师实施快速现场评估（ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ）结果　 １Ａ：内镜超声显示胰腺颈部不规则低回声团块影，内部回声不

均；１Ｂ：超声造影显示病变边界清晰，无明显增强；１Ｃ：在内镜超声引导下穿刺病变，获取细胞刷片；１Ｄ：ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 显示细胞核拥挤、重叠、呈
３Ｄ 排列，细胞核增大、大小不一，核膜不规则　 刘氏染色　 ×４００　 　 图 ２　 胰腺神经内分泌肿瘤内镜超声表现及内镜医师实施快速现场评

估（ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ）结果　 ２Ａ：内镜超声显示胰腺体尾部类圆形稍高回声团块影，内部回声均匀，多普勒显示病灶周围血管环绕；２Ｂ：超声造影显

示病变边界清晰，呈明显高增强；２Ｃ：在内镜超声引导下穿刺病变，获取细胞刷片；２Ｄ：ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 可见散在分布、较为一致的温和的肿瘤细胞

刘氏染色　 ×４００

度一致 （ Ｋａｐｐａ ＝ １􀆰 ０００， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 内镜医师在

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的同时对患者的细胞刷片作出倾向诊断，
５３ 例（８８􀆰 ３３％）诊断为阳性，即为查见足量的癌细

胞（图 １）、较多的异型上皮细胞或胰腺癌以外的其

他肿瘤细胞（图 ２），７ 例（１１􀆰 ６７％）诊断为阴性，包
括查见轻度异型细胞和未见肿瘤细胞。 病理医师

的回顾阅片将 ５５ 例 （ ９１􀆰 ６７％） 诊断为阳性，５ 例

（８􀆰 ３３％）诊断为阴性。 在细胞病理学评估方面，内
镜医师与病理医师呈现出高度的一致性（Ｋａｐｐａ ＝
０􀆰 ８１５，Ｐ＜０􀆰 ０５）。

３． 最终诊断：患者的最终诊断基于外科手术病

理或超过 １ 年的临床随访。 在 １２４ 例胰腺实性占位

患者的最终诊断中，胰腺癌共 ９５ 例（非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ
组和 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组分别为 ４９ 例和 ４６ 例），其他肿瘤

共 １６ 例（非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组分别为 ６
例和 １０ 例），非肿瘤共 １３ 例 （非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和

ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组分别为 ９ 例和 ４ 例）。 在其他肿瘤中，
神经内分泌肿瘤共 １４ 例（非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和 ｓｅｌｆ⁃
ＲＯＳＥ 组分别为 ５ 例和 ９ 例），胰腺导管内乳头状黏

液肿瘤 １ 例（非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组），胰腺实性假乳头状

瘤 １ 例（ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组）；在非肿瘤中，慢性胰腺炎 ８
例（非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组分别为 ６ 例和 ２
例），胰腺结核 ３ 例（非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ组
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分别为 ２ 例和 １ 例），自身免疫性胰腺炎 ２ 例（非
ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组和 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组各 １ 例）。

４． ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断效能的影响：
ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断胰腺实性占位的灵敏

度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确率分别

为 ９８􀆰 ２１％（５５ ／ ５６）、４ ／ ４、１００􀆰 ００％（５５ ／ ５５）、４ ／ ５ 和

９８􀆰 ３３％（５９ ／ ６０），而非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊

断灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值、准确

率分别为 ８１􀆰 ８２％（４５ ／ ５５）、９ ／ ９、１００􀆰 ００％（４５ ／ ４５）、
４７􀆰 ３７％（９ ／ １９） 和 ８４􀆰 ３８％ （５４ ／ ６４）。 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的灵敏度 （ Ｐ ＝ ０􀆰 ００４） 和准确率 （ Ｐ ＝
０􀆰 ００９）显著高于非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 组，，其他指标在 ２ 组

间差异均无统计学意义（Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。

讨　 　 论

在细胞病理医师严重短缺的背景下，经培训内

镜医师实施 ＲＯＳＥ 的新模式应运而生。 经过培训的

内镜医师能否胜任细胞病理医师这一角色，对 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ 的标本进行细胞量满意程度评估以及良恶性

的判断？ 目前对于这样的方案仍存有争议。 Ｓａｖｏｙ
等［１６］的研究中，先由 １ 名经验丰富的细胞病理医师

对 ３ 名内镜医师进行短时间的细胞病理学培训，再
让内镜医师独立对 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 细胞刷片进行细胞量

满意程度评估并作出诊断，研究结果显示，内镜医

师判断细胞量是否满意的灵敏度相对较低（５６％ ～
６０％），这就意味着有超过 ４０％的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 会在没

有获得充足标本的情况下提前结束。 然而，上述研

究在内镜医师培训及试验设计等方面仍存在缺陷。
Ｈｉｋｉｃｈｉ 等［１５］ 对内镜医师和细胞病理医师实施

ＲＯＳＥ 的诊断准确率进行了比较研究，该研究共纳

入 ７３ 例有最终病理的胰腺实性占例患者，３８ 例由

内镜医师进行快速现场评估，另外 ３５ 例的由细胞病

理医师实施，研究结果显示两组的穿刺次数和样本

满意程度差异均无统计学意义，内镜医师和细胞病

理医师的诊断准确率分别为 ９４􀆰 ７％和 ９４􀆰 ３％，提示

经培训内镜医师可以胜任 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 中细胞病理医

师的角色。 值得一提的是，Ｈｉｋｉｃｈｉ 研究中实施快速

现场评估的内镜医师具有 ２ 年的现场病理评估经

验。 Ｈａｒａｄａ 等［２１］认为 ２ ｈ 的集中互动式培训即可

使内镜医师的样本量评估和细胞病理诊断能力得

到显著提升。 上述研究显示，培训方案的不同会对

内镜医师的细胞病理评估能力造成不同的影响。
本研究为内镜医师设计了为期 １ 个月的细胞病理培

训方案，保证学习时间和阅片量的同时，对内镜医

师的学习目标进行了清晰界定。 研究结果证实，经
过上述培训方案，内镜医师在细胞量满意程度和细

胞病理学评估方面，均与病理医师达到了高度的

一致。
ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 能否提高胰腺实性占位 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的

诊断效能？ Ｇａｎｃ 等［２２］ 研究显示，经培训内镜医师

实施快速现场评估可使胰腺实性占位 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的

准确率提升 ２０％。 Ｈａｙａｓｈｉ 等［１３］ 同样证实， ｓｅｌｆ⁃
ＲＯＳＥ 可使 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的“不确定”诊断率从 ２６􀆰 ４％
降至 ８􀆰 ２％，并且使诊断准确率从 ６９􀆰 ２％ 提升至

９１􀆰 ８％。 本研究结果显示，ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 期间 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
的不满意样本率为 １􀆰 ６７％，低于非 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 期间

的 ４􀆰 ６９％， ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 期 间 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的 灵 敏 度

（９８􀆰 ２１％） 和准确率 （ ９８􀆰 ３３％） 均显著提升 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 我们认为，ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 中样本满意程度的评

估往往比病变性质的诊断更为重要，因为即使是细

胞病理医师，在 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的现场评估中做出全面、
准确的诊断也具有较高难度［２３］。 Ｈｉｋｉｃｈｉ 等［１５］研究

证实，即使仅评估样本满意程度的 ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ，也能

使 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊断准确率与病理医师实施的快速

现场评估相当。 因此，ｓｅｌｆ⁃ＲＯＳＥ 中样本满意程度的

评估对于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断效能的提升同样具有重要

意义。
本研究的设计为单中心、回顾性，今后需要多

中心的随机对照研究进一步证实本研究的观点；再
者，本研究设置的培训目标主要为加深对胰腺癌细

胞学诊断标准的认识，对其他肿瘤，如神经内分泌

肿瘤、实性假乳头状瘤等的诊断标准没有清晰、简
明的界定。 总而言之，我们设计的为期 １ 个月的细

胞病理培训方案对于内镜医师快速现场评估能力

的提升具有积极影响。 对于无条件常规开展快速

现场评估的中心，这样的培训模式和操作方案有望

提高 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的样本质量并且提升 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的诊

断准确率，从而使更多的患者获益。
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