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胰腺癌在胰腺占位病变中占比较高，发病初期

可无任何临床表现，病死率高、预后较差，因此早期

明确胰腺占位病变性质，对患者预后意义重大[1-2]。胰

腺位于腹膜后位，位置深，活检困难，诊断存在一定难

度。近年来，随着超声内镜（endoscopicultrasonography，

EUS）及相关技术的发展，其在胰腺癌中的早期诊断及

评估等方面发挥了重要作用。本研究旨在探讨 EUS

对比增强 CT 及增强 MRI 对胰腺占位性病变的诊断

价值，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 收集 2019年 1月至 2022年 1月宁

波市医疗中心李惠利医院收治的行增强CT和/或增

强MRI影像学检查提示胰腺占位病变患者，排除禁

忌后，均完善 EUS 及超声内镜引导下细针穿刺术

（endoscopic ultrasound-fine needle aspiration，EUS-

FNA）检查，并取得细胞学、组织学病理检查结果患

者 86 例。本研究获得宁波市医疗中心李惠利医院

医学伦理委员会批准，免除/豁免知情同意。

1.2 方法

1.2.1 设备 线阵式超声内镜（日本 Olympus 公

司）：UCT260穿刺镜，超声频率为 7.5 MHz；穿刺针

（美国COOK公司Wilson-Cook）：19～ 22 G穿刺针

或 20～ 22 Gprocore切割针。

1.2.2 EUS-FNA检查 患者排除相应禁忌后，禁食

12 h，签署知情同意书。取左侧卧位，含服利多卡因

胶浆后再行检查。根据解剖位置将胰腺划分为胰腺

钩突、胰腺头部、胰腺颈部、胰腺体部及胰腺尾部 5

个区域。选择显示病变最大处，观察穿刺点周围血

流，选择合适的穿刺位置，确定穿刺深度，来回抽吸

10～ 20次，穿刺出足够组织条后送细胞学、组织学

病理检查。

1.2.3 术后观察 术后观察 24～ 48 h，观察患者腹

部体征、体温、是否有呕血及黑便等不良反应，及时

予抗感染、抑酸、抑酶及止血等对症处理。

1.2.4 诊断“金标准” 本组 10例患者穿刺后行外

科手术治疗，以术后组织病理学检查结果为最终诊

断；余 76例未行手术者，根据EUS-FNA细胞学或组

织学病理检测结果为最终诊断。若穿刺病理检查为

阴性，后期随访中患者症状或影像学检查提示为阳

性，则以随访结果为最终诊断。

1.3 统计方法 数据采用 SPSS 20.0软件分析，计

量资料用均数±标准差表示，采用 检验；计数资料

采用 2检验。绘制 ROC曲线，通过Medcale软件评

价诊断效能。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 86例患者中男 45例，女 41例；平均

年龄（57.6±12.9）岁；以不明原因腹痛为首发症状 52

例，腹胀及其他腹部不适 9例，黄疸 14例，无任何症

状 11例。

2.2 EUS检查结果 86例患者均行EUS检查，其中

占位位于胰头 42例，胰体 18例，胰尾 17例，多发占

位 9例；病灶大小为 0.8 cmЧ1.0 cm～ 6.0 cmЧ3.5 cm，
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平均 2.59 cmЧ2.91 cm；病变低回声表现 64例，高回

声表现 6例，混合回声表现 16例；囊性变表现 15例，实

性变表现 49例，囊实性变表现 22例；合并胰管扩张 15

例。

2.3 EUS-FNA检查结果 病理结果阳性 76例，其

中考虑诊断为胰腺导管内乳头状黏液肿瘤（intraduc-

talpapillary mucinous neoplasms，IPMN）11例，浆液

性囊腺瘤 6例，神经内分泌肿瘤 2例，实性假乳头瘤

6例，胰腺癌 35例，胰腺淋巴瘤 2例，自身免疫性胰

腺炎 6例；其他良性病变 8例，分别为慢性胰腺炎 4

例，胰腺假性囊肿 3例，胰腺内副脾 1例。EUS-FNA

阳性诊断率为 88.4%，敏感度 93.8%，特异度 100.0%，

阳性预测值 100.0%，阴性预测值 50.0%。

穿刺阴性 10例，其中 3例行外科手术，术后病

理均提示胰腺癌；另 7例均至外院就诊，随访得知 2

例考虑胰腺 IPMN，5例考虑胰腺良性病变。

2.4 EUS与其他影像学检查对胰腺癌的诊断结果比

较 38例确诊恶性肿瘤患者中，EUS、CT及MRI的

诊断准确率分别为 92.1%（35/38）、44.7%（17/38）及

55.2%（21/38），差异有统计学意义（ 2=21.36， ＜

0.05）。对 15例胰管扩张的诊断结果，EUS、CT及

MRI 检查诊断准确率分别 86.7%（13/15）、46.7%

（7/15）及 40.0%（6/15），差异有统计学意义（ 2=9.34，

＜ 0.05）。EUS对于病灶直径 1～ 2 cm的占位病

变诊断例数与增强CT、增强MRI相当，但对＜ 1 cm

占位，EUS诊断更为敏感，见表 1。

2.5 EUS-FNA术后并发症情况 术后 2例出现腹

痛伴发热，实验室检测提示感染可能，予抗感染等对

症治疗后好转；其余患者未出现出血、穿孔及术后胰

腺炎等并发症。

2.6 ROC曲线分析 86例均行 EUS检查，且均行

增强 CT和/或增强MRI检查，根据病理结果进行分

类，见表 2。通过绘制 ROC曲线，EUS 为 0.876

（95% ：0.775～ 0.976），增强 CT 为 0.719

（95% ：0.580～ 0.859），增强MRI 为 0.829

（95% ：0.712～ 0.947），EUS较增强 CT及增强

MRI诊断效能更佳，见图 1。

3 讨论

近年来，诊断胰腺占位性疾病的主要方式有超

声造影、EUS、增强 CT或MRI等。随着技术的发

展，EUS及 EUS-FNA逐渐应用于临床，其通过进入

胃腔或肠腔后可对胰腺进行近距离多轴面的超声扫

描，并且成像可以完整呈现胰腺内部结构以及胆道梗

阻情况[3]。美国国立综合癌症网络（national compre-

hensive cancer network，NCCN）推荐其为无手术机

会胰腺癌放疗前取得病理的首选检查。

本研究结果显示，EUS诊断准确率要高于增强

CT及增强MRI，这与 Kitano等[4]结果一致。本研究

中EUS诊断胰腺癌的敏感性为 92.1%，略低于文献，

究其原因可能为超声穿刺检测对于操作者的操作经

验有一定要求。此外，对于一些体积较小的肿块，

EUS优势更明显。研究显示，EUS对直径≤10 mm

的肿块诊断敏感性超过 80%，明显高于腹部 B 超

（17%～ 70%）及 CT（33%～ 75%）[5]。近年来国内文

献报道，EUS可以查出直径≤5mm的肿块[6]，且能发

现CT未能发现的胰腺肿块[7]，可见EUS在诊断小病

表 1 EUS、增强 CT、增强MRI对胰腺不同大小

占位病变的诊断准确率 例（%）

病灶直径（cm） 例数 EUS检查 增强 CT检查 增强MRI检查

＜ 1 22 19（86.3） 3（13.6） 2（9.1）

1～ 2 12 12（100.0） 9（75.0） 8（66.7）

合计 34 31（91.1） 12（35.3） 10（29.4）

表 2 EUS、增强 CT及增强MRI检查结果与病理结果比较 例

检查方法 病理检查

恶性 良性

增强 CT（ =77） 恶性 17 9

良性 3 48

增强MRI（ =67） 恶性 21 6

良性 8 32

EUS（ =86） 恶性 56 0

良性 5 25

图 1 EUS、增强 CT及增强MRI对胰腺占位诊断的 ROC曲线
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灶上的优势越来越明显。

常见的影像学检查较难发现胰管扩张，而临床

中胰管扩张往往是梗阻所致，是一种发现占位的间

接征象[8]。由于 CT、MRI扫描模式为断层式，因而存

在一些微小病变被遗漏的可能。本研究发现，对于

胰管扩张，EUS 诊断准确率较增强 CT及增强MRI

更为敏感，这是由于 EUS的超声探头直接接近壶腹

周围组织，故能更避免遗漏一些微小病灶。

影响EUS-FNA诊断结果的因素较多，如临床操

作医师的经验、病理科医生的诊断能力、穿刺组织的

多寡以及组织与周围血管的位置关系等。本研究中

2例穿刺阴性患者，后外科手术后病理学均提示胰腺

癌，故临床应提高穿刺的阳性率，这也对临床医生提

出了更高要求。Tarantino等 [9]研究发现抽吸的组织

量为 20ml患者诊断准确率达 86.2%，明显高于 10ml

或者更少者。一般首次 EUS-FNA 结果不能明确诊

断疾病良恶性，通常可再次穿刺，以提高穿刺的阳性

率[10]。Lin等[11]研究发现，经过系统培训后的内镜医

生能显著提升 EUS-FNA的诊断准确率。本研究中

EUS-FNA阳性诊断率为 88.4%，一方面与操作医师

均具有 5年以上的超声内镜检查经验相关，另一方

面与病理科医生临床判断能力也密不可分。

增强 CT除可以观察胰腺肿块的大小之外，也

可以明确该肿块的血管分布及与临近脏器浸润情

况[12]。但 CT检查存在一定辐射性，对肾功能不全或

对对比剂过敏患者并不适宜。在增强 CT上，一些

胰腺炎性肿块与胰腺癌的影像学存在一定程度重

叠，故两者的鉴别敏感性不强 [13]。本研究 2例增强

CT提示胰体、胰尾部形态增大，模糊不清，而最终行

EUS-FNA 病理结果提示为胰腺癌。MRI 检查可利

用脂肪抑制技术，根据胰腺周围分布大量脂肪的特

性，来增加图像对比度。较 CT而言，MRI对胰腺占

位性病变的诊断更直观、完整，但对于肾功能不全、

对比剂过敏、体内金属异物残留等患者不适用。本

研究 11例患者 EUS、MRI考虑胰腺导管内乳头状

黏液瘤，并最终经病理证实；2例经增强 CT错误诊

断，再次阅片仔细分析可知，1例呈现分支胰管型，另

1例病灶较小，胰管扩张并不明显。Waters等 [14]认

为，MRI对组织的分辨率要高于 CT，因而对于囊性

病变和胰管交通方面的显示要优于 CT。

本研究 1例胰腺癌患者增强 MRI 提示胆总管

下段管壁不规则增厚伴胆道扩张，行 EUS检查发现

胰腺钩突部 1.8 cm×1.6 cm低回声病变，予行 EUS-

FNA最终病理提示胰腺癌。根据美国癌症联合委员

会（AJCC）第 8版胰腺癌分期中定义，对于肿瘤最大

径≤20 mm 且无区域淋巴结及远处转移的肿瘤 1A

阶段，定义为小胰腺癌。而对于胰腺癌 1A期患者生

存中位数为 38个月，并且病灶最大径越大，其生存

中位数越短。小胰腺癌行影像学检查容易漏诊，EUS

利用超声微探头观察胰腺结构，其精确的敏感度可

检测≤5 mm的肿块[6]，被认为是检测小胰腺癌最精

确方法之一。

Canto等 [15]一项对 216例无症状高危胰腺癌患

病人群进行CT、MRI/磁共振胰胆管成像（MRCP）和

EUS筛查发现，CT、MRI/MRCP及 EUS分别检测到

39个（14%）、218个（77%）及 229个（79%）病灶，且

对于直径≤10 mm小胰腺癌，EUS的敏感性高于其

他影像学检查。本研究结果显示，EUS诊断价值要

高于 CT、MRI检查。有研究显示 EUS-FNA术后不

良事件发生率 2.66%，死亡率 0.19%[16]。本研究只有

2例出现术后发热伴腹痛，经抗感染治疗后好转，其

余均无出血、穿孔等其他并发症的发生。

综上所述，EUS不仅对病变形态学诊断具有重

要意义，还可以获取组织学标本对病灶进行定性诊

断，在超声辅助下可以合理避开血管，减少出血风

险，且有较高的阳性率。

利益冲突 所有作者声明无利益冲突

参 考 文 献

[1] 吴春华,李凤华.胰腺占位性病变的影像学研究进展[J].临床超声

医学杂志,2011,13(6):402-405.

[2] HU J X, ZHAO C F, CHENW B, et al．Pancreatic cancer: a review

of epidemiology,trend,and risk factors[J]．World J Gastroenterol,

2021,27(27): 4298-4321．

[3] WANG A Y, YACHIMSHI P S. Endoscopic management of

pancreatobiliary neoplasms[J]. Gastroenterology, 2018,154(7):

1947-1963.

[4] KITANOM, YOSHIDAT, ITONAGAM, et al. Impact of endoscopic

ultrasonography on diagnosis of pancreatic cancer[J]. J Gastroenterol,

2019, 54(1): 19-32.

[5] YAMAGUCHIK, OKUSAKAT, SHIMIZUK, et al. Clinical practice

guidelines for pancreatic cancer 2016 from the Japan pancreas

society: A synopsis[J]. Pancreas, 2017, 46(5): 595-604.

[6] 张敏敏,邹多武.超声内镜在可疑胆总管结石诊治中的作用[J].外



Modern Practical Medicine, March 2025, Vol. 37, No. 3· 302·

新生儿耳廓形态畸形危险因素分析

及风险量化评估研究

钟玲，付小丽，林日梅

【关键词】 耳廓形态畸形；新生儿；危险因素；风险；量化评估

doi:10.3969/j.issn.1671-0800.2025.03.023

【中图分类号】 R729 【文献标志码】 A 【文章编号】 1671-0800(2025)03-0302-04

新生儿耳廓形态畸形是儿童头面部常见的先天

性缺陷，涵盖招风耳、垂耳等多种类型，不仅影响外

观，还可能对患儿心理健康和社交造成长远影响[1-2]。

目前，临床对于新生儿耳廓形态畸形的评估、预测方

法主要依赖于临床医生的经验观察，但医生经验判

断可能受其主观因素影响 [3]。因此开展新生儿耳廓

形态畸形危险因素分析及风险量化评估研究具有重

要意义[4-5]。本研究纳入 86例耳廓形态畸形新生儿，

进一步筛选了耳廓畸形危险因素，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2022年 8月至 2024年 6月于

丽水市人民医院接受耳廓畸形筛查并确诊为耳廓形

态畸形的新生儿 86例（137耳，畸形组），按 1∶4比

例匹配同时段筛查耳廓形态且结果正常的新生儿

344例（688耳）为对照组。纳入标准：（1）出生 3～

7 d进行耳廓形态筛查；（2）符合文献[6]中关于耳廓

畸形的诊断；（3）新生儿及其母亲基本信息齐全。排

除标准：（1）因生长发育导致的耳廓形态变化；（2）合

并外耳道闭锁等严重耳部疾病；（3）基本信息不全；

（4）出生后入住新生儿重症监护病房。本研究获得

丽水市人民医院科研伦理委员会批准，所有研究者

均由法定代理人签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 临床资料收集 （1）新生儿信息：包括性别、

出生体质量、家族史、胎龄、胎儿期超声指标异常及

附属物异常（与耳廓直接相关或邻近的解剖结构出

现的异常）。（2）母亲信息：包括母亲基本资料，如年
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