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　　壶腹部周围指Ｖａｔｅｒ壶腹周围２ｃｍ以内的区域，其结构包
括胰腺头部、钩突部、胰管末端、壶腹部、十二指肠乳头及胆总

管末端。壶腹部周围病变按病变性质分为肿瘤和非肿瘤病变，

非肿瘤病变以结石、炎症为主，少数是先天性变异。壶腹部周

围病变按病变部位可分为十二指肠乳头病变、胆总管末端病

变、胰腺病变及壶腹部病变。由于该区域解剖复杂，组织结构

紧密相邻，其临床症状和影像学表现有很多相似之处，导致定

性诊断困难。超声内镜（ＥＵＳ）不仅能近距离观察壶腹部周围组
织，明确病变起源部位，且可在超声引导下穿刺行细胞学和组织

学检查，进一步明确病变性质，因而，ＥＵＳ在壶腹部周围病变中体
现出越来越大的诊断及指导治疗价值。本文通过比较 ＥＵＳ与
其他影像学方法［Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、磁共振胰胆管成像（ＭＲＣＰ）］
对壶腹部周围常见病变（结石、炎症、肿瘤）的诊断准确率，旨在

评价ＥＵＳ对其诊断价值。
对象与方法

１．对象：纳入２０１３年１月～２０１７年１２月于武汉市第一医
院行ＥＵＳ检查最终确诊为壶腹部周围病变的患者８５例，其中
男５６例，女２９例，年龄１８～７８岁，平均年龄（５８．３±７．６）岁。
纳入标准：ＥＵＳ前行腹部Ｂ超和（或）ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ等影像学检
查。主要症状：腹痛３６例（４２．４％），黄疸６２例（７２．９％），发热
２９例（３４．１％），纳差１８例（２１．２％），恶心呕吐１０例（１１．８％）。
除Ｂ超外所有检查及活检均告知患者相关风险后签署知情同
意书。

２．方法：采用日本 ＯｌｙｍｐｕｓＥＵＭＥ１主机，ＯｌｙｍｐｕｓＵＥ２６０
环扫内镜、ＯｌｙｍｐｕｓＵＣＴ２６０线阵内镜分别于十二指肠和（或）
胃后壁全方位扫查胰头和胰腺颈体尾部、主胰管、胆管全程及

十二指肠乳头。穿刺针选用 ＯｌｙｍｐｕｓＮＡ１０Ｊ１（２２Ｇ）或 ＣＯＯＫ
公司ＥＣＨＯ３２２。确诊标准：（１）胆总管末端和胰管结石：以胆
道镜见胆总管末端结石或行经十二指肠镜逆行胰胆管造影

（ＥＲＣＰ）＋乳头括约肌切开术（ＥＳＴ）取出结石；（２）炎性病变：
内镜病检、ＥＵＳ引导下细针穿刺术（ＥＵＳＦＮＡ）病检结果见炎性
细胞和（或）经保守治疗症状缓解，并随访１年以上提示病变无
进展；（３）肿瘤性病变：ＥＵＳＦＮＡ标本、内镜活检及手术标本病
检结果见肿瘤细胞。胆总管末端结石合并胆管炎、胰腺炎、十

二指肠乳头炎归入胆总管末端结石；合并炎症、结石的肿瘤性

病变则归入肿瘤。非 ＥＵＳ影像学检查为 Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ
的综合诊断。收集患者以下资料：病变部位及性质、不同影像

学检查定位和定性诊断的准确率及治疗方式。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析。符合
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示。计数资料以例数和百分比
表示，组间比较采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。以Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

结　　果
１．病变部位及性质：８５例患者中，胆总管末端病变 ２７例

（３１．８％，包括结石２２例，炎症２例，肿瘤３例）、胰头病变３８例
（４４．７％，包括结石２例，炎症５例，肿瘤３１例），十二指肠乳头
病变１４例（１６．５％，包括炎症６例，肿瘤８例）、壶腹部病变６例
（７．０％，肿瘤６例）。４２例患者行 ＥＵＳＦＮＡ，４１例病变性质得
到确诊，其中胰腺炎症病变５例、十二指肠乳头炎症２例、胰腺
肿瘤２２例（包括恶性肿瘤２０例、神经内分泌肿瘤２例）、壶腹
部恶性肿瘤４例、壶腹部神经内分泌肿瘤１例、十二指肠乳头恶
性肿瘤５例、胆总管末端恶性肿瘤２例。
２．不同影像学检查定位诊断的准确率比较：８５例患者全部

行Ｂ超检查，７８例同时行 ＣＴ检查，６７例同时行 ＭＲＩ和 ＭＲＣＰ
检查。ＥＵＳ的定位诊断准确率明显高于Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ和ＭＲＣＴ
单独诊断及Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ的综合诊断（Ｐ＜０．０５）。尤
其是对于６例壶腹部病变，ＥＵＳ均定位诊断准确，而其他影像
学检查综合诊断仅２例诊断准确。见表１。

表１　不同影像学检查定位诊断的准确率比较

检查

方法
例数

病变部位

（诊断出的例数／实际例数）

胆总管

末端

病变

胰头

病变

壶腹部

病变

十二指

肠乳头

病变

总准确率

（诊断出的

例数／实际
例数）

Ｂ超 ８５ １１／２７ ２２／３８ ０／６ ２／１４ ４１．２％（３５／８５）ａ

ＣＴ ７８ １３／２２ ２９／３７ ２／６ ７／１３ ６５．４％（５１／７８）ａ

ＭＲＩ和
ＭＲＣＰ ６７ ２２／２７ １７／２１ １／６ ５／１３ ６７．２％（４５／６７）ａ

非ＥＵＳ
影像学

检查ｂ
８５ ２４／２７ ３０／３８ ２／６ １０／１４ ７６．５％（６５／８５）ａ

ＥＵＳ ８５ ２６／２７ ３５／３８ ６／６ １３／１４ ９４．１％（８０／８５）
　　注：与ＥＵＳ比较，ａＰ＜０．０５；ｂ：Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ的综合诊断
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　　３．不同影像学检查定性诊断的准确率比较：对于壶腹部周
围病变，ＥＵＳ的定性诊断准确率明显高于其他影像学检查，甚
至高于其他影像学检查（Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ及 ＭＲＣＰ）的综合准确
率（Ｐ＜０．０５），尤其对炎症（χ２＝０．０４７，Ｐ＜０．００１）及肿瘤（χ２＝
８．２７４，Ｐ＝０．００４）的诊断准确率均高于Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ的
综合诊断准确率。见表２。

表２　不同影像学检查定性诊断的准确率比较

检查方法 例数

病变性质

（诊断出的例数／实际例数）
结石 炎症 肿瘤

总准确率

（诊断出的例数

／实际例数）

Ｂ超 ８５ ６／２４ ０／１３ １２／４８ ２１．２％（１８／８５）ａ

ＣＴ ７８ １３／２２ ２／１０ ３０／４６ ５７．７％（４５／７８）ａ

ＭＲＩ和
ＭＲＣＰ ６７ １９／２４ ４／１１ １７／３２ ５９．７％（４０／６７）ａ

非ＥＵＳ
影像学

检查ｂ
８５ ２０／２４ ４／１３ａ ３３／４８ａ ６７．１％（５７／８５）ａ

ＥＵＳ ８５ ２１／２４ １０／１３ ４５／４８ ８９．４％（７６／８５）
　　注：与ＥＵＳ比较，ａＰ＜０．０５；ｂ：Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ的综合诊断

　　４．治疗方式：２４例胆总管及主胰管结石患者中，１８例行
ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ，６例转外科行胆囊切除、胆总管切开取石 ＋Ｔ管引
流术。８例胆总管末端和十二指肠乳头炎症狭窄患者中，２例
行ＥＲＣＰ＋ＥＳＴ，１例行胆肠吻合术，５例经保守治疗好转后随
访。１例自身免疫性胰腺炎行糖皮质激素治疗好转后随诊；
２例肿块型慢性胰腺炎中，１例行ＥＲＣＰ＋支架植入术，１例保守
治疗后随诊；２例急性胰腺炎后并发胆总管外压性梗阻行保守
治疗好转。４８例肿瘤性病变患者中，２３例行胰腺十二指肠切
除术，１１例行ＥＲＣＰ＋支架植入术，其中１例十二指肠乳头常规
ＥＲＣＰ插管失败后采用 ＥＵＳ引导下对接技术顺利完成后续操
作，３例行经皮经肝穿刺胆道引流术（ＰＴＣＤ），１例行姑息性胆
肠吻合术，１例行姑息性胆肠吻合 ＋胃空肠吻合术，２例行十二
指肠乳头成行术，１例行十二指肠乳头肿瘤内镜黏膜切除术，
６例行保守治疗后随访。

讨　　论
壶腹部周围病变在临床上并不少见，其临床表现较早，主

要为梗阻性黄疸、食欲不振、腹痛、恶心呕吐等消化不良症状及

恶病质，病情进展迅速，因而及时明确梗阻部位及病因进而指

导治疗是改善患者预后的关键。针对此处病变的传统检查方

法（Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ）在临床上应用广泛，但术前诊断准确
率并不高，很重要的原因是该区域解剖复杂，组织结构紧密相

邻，其临床症状和影像学检查表现有很多相似之处，导致定位

及定性诊断困难。随着ＥＵＳ应用的逐渐推广，ＥＵＳ在壶腹部周
围病变的诊断中，通过紧靠病变、实时动态扫描，能够及时获取

壶腹部周围病变的超声图像，且可在超声引导下穿刺行细胞学

和组织学检查，以进一步明确病变的性质，日益显示出独特优

势［１２］，正在成为临床上诊断壶腹部周围病变的首选方法。

在本研究中，壶腹部周围病变占比最多的是胰头病变

（４４．７％），其次是胆总管末端病变（３１．８％）。ＥＵＳ的定位诊断
准确率为９４．１％，均明显高于其他影像学检查单一及综合诊断
的准确率，与国内外研究结果一致［３４］。然而本研究结果表明，

ＥＵＳ在胆总管末端和胰头病变中的定位诊断准确率较其他影
像学检查的综合诊断准确率并不具有明显优势，分析原因主要

是本研究中胆总管末端病变以结石为主，胰头病变中以肿瘤为

主，而Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ在此类病变诊断中各具优势，因而
综合诊断准确率并不低。但在壶腹部病变及十二指肠乳头病

变的定位诊断中ＥＵＳ优势明显，本研究中Ｂ超均不能明确诊断
壶腹部病变，乳头病变也仅明确诊断２例，因肠道气体干扰及
探测距离影响，壶腹部及乳头病变的定位诊断中Ｂ超仅能提供
胆总管上段扩张的间接征象。由于壶腹部组织结构紧密，影像

重叠，成像无特异性，限制了 ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ定位诊断的准确
率，本研究中的定位诊断准确率均不到６０％。而ＥＵＳ不仅可在
直视下检查十二指肠乳头，通过肠腔注入脱气水克服胃肠气体

干扰，清晰显示壶腹部，辨别胰管、胆总管，同时可精确测量病

变大小、梗阻上端胆管、胰管直径，评估梗阻程度，ＥＵＳ主机通
过频率变换、图形放大，同时可采用彩色多普勒技术，实时、动

态对可疑部位进行显示比较及定位，明确病变与胆管、胰管的

关系。我们近期在临床中遇到 １例十二指肠乳头膨大患者，
ＥＵＳ显示为无血流信号的囊性病变，通过动态追踪其与胆胰管
的关系发现囊性病变与胆总管末端相通，最终诊断为Ⅲ型先天
性胆总管囊肿。

在壶腹部周围病变的定性诊断中，本研究结果显示ＥＵＳ的
诊断准确率为８９．４％，也明显高于其他影像学检查单一率及综
合诊断准确率。在结石性病变中，Ｂ超对胆总管中上段结石可
清晰显示，但由于肠道气体干扰，对胆总管末端结石多显示不

佳，尤其是直径 ＜１．０ｃｍ的结石，仅凭胆总管扩张的间接征象
多无法定性诊断，本研究中 Ｂ超的诊断准确率仅２１．２％，与国
内报道一致［３］。ＣＴ由于成像原理的原因，对不含钙的胆固醇
结石的诊断有影响，对等密度的泥沙样微小结石易出现假阴

性。本研究中，ＭＲＩ、ＭＲＣＰ对结石的诊断准确率为７９．２％，高
于ＣＴ的５９．１％，主要原因是 ＭＲＩ不受结石性质的影响，尤其
ＭＲＣＰ可进行胆道成像，清晰显示胆管、胰管结构，影像学检查
效果与ＥＲＣＰ相当。相比之下，ＥＵＳ与胆总管远端仅一壁之隔，
常可发现微小结石，尤其对不伴胆总管扩张的位于十二指肠后

段和壶腹段胆总管结石，ＥＵＳ均能扫描到而发现。国内文献报
道ＥＵＳ、ＭＲＣＰ对胆总管结石的检出率分别为９０．１％（７３／８１）、
７９．０％（６４／８１），表明ＥＵＳ对 ＭＲＣＰ诊断为阴性的胆总管结石
具有独特的优势［５］。因而 ＥＵＳ在胆总管末端结石诊断中的优
势明显，本研究中的诊断准确率达８７．５％，明显高于其他影像
学检查，但稍低于国内外其他研究（９３％ ～９７％）［６７］。复习影
像学资料分析原因可能与早期病例中操作经验不足，受到水囊

及肠腔气体干扰有关。

本研究中炎症在壶腹部周围病变中的占比较低（１５．３％），
胆总管末端炎症 ２例，胰腺炎 ５例，十二指肠乳头炎症 ６例。
ＥＵＳ的诊断准确率为７６．９％（１０／１３），与国内报道（８２．５％）相
近［３］，明显高于 Ｂ超（０．０％，０／１３）、ＣＴ（２０．０％，２／１０）及 ＭＲＩ
和ＭＲＣＰ（１１．０％，４／１１），由于样本量较小，有待扩大样本量进
一步研究证实。但在临床工作中我们不难发现由于壶腹部周

围组织结构紧密相邻，ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ虽可见到炎性病变导致
的组织增大、增厚、周围组织毛糙、不光滑等非特异性表现及梗
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阻上端胆总管扩张的间接征象，但依旧很难辨别除胰头以外的

炎症病变部位，本研究中非ＥＵＳ影像学检查综合诊断的炎症病
变均为胰腺炎，而 ＥＵＳ可大大提高临床诊断的敏感度和特异
度［８］。胆总管末端及壶腹炎症在 ＥＵＳ下多表现为胆管壁全层
均匀性增厚，但３层结构基本完整，边缘光滑；乳头壶腹的低回
声区域扩大但未见明显低回声肿块及浸润表现。十二指肠乳

头炎症直视下可见充血、水肿，并可行活检证实。常规 ＥＵＳ检
查诊断困难时还可通过 ＥＵＳＦＮＡ鉴别病变性质。ＥＵＳ检查排
除结石和肿瘤，结合患者多有胆囊、胆总管结石、胆囊切除及反

复排石、胆管炎、胰腺炎发作病史［９］，最终多可获得确诊。

本研究中，肿瘤在壶腹部周围病变中的占比最高，达

５６．５％（４８／８５），Ｂ超的诊断准确率最低，仅 ２１．２％（１８／８５），
ＣＴ、ＭＲＩ和ＭＲＣＰ的诊断准确率分别提高至５７．７％（４５／７８）、
５９．７％（４０／６７），三者的综合诊断准确率为６７．１％（５７／８５），但
仍明显低于 ＥＵＳ的诊断准确率（８９．４％，７６／８５）。肿瘤在 ＣＴ、
ＭＲＩ上表现为病灶内部密度不均、周围层次不清浸润影，增强
扫描后不同性质肿瘤可见不同程度强化，ＭＲＣＰ可提示胆管低
位梗阻性改变及胆总管上段扩张的间接征象，但对于直径在

２ｃｍ以下，尤其是１ｃｍ以下的肿瘤仍诊断困难。ＥＵＳ可通过紧
靠抵近病变，实时、动态、多方位观察肿瘤形态，明确部位，并扫

查周围血管、淋巴结，评估肿瘤大小、对肿瘤进行分期。ＥＵＳ操
作中采用弹性成像和超声造影有助于进一步鉴别病变性质。

既往文献报道弹性成像和超声造影技术鉴别诊断胰腺实性肿

块良、恶性时的敏感度分别为 ９６．０％、８５．７％，特异度分别为
７１．０％、７８．６％［１０１１］。ＥＵＳ诊断壶腹部周围肿瘤，其主要优势
还体现在ＥＵＳＦＮＡ定性上。ＥＵＳＦＮＡ损伤小，并发症少，本研
究中４２例患者接受ＥＵＳＦＮＡ，４１例病变性质得到确诊，且均未
发生并发症。２０１２年的一项 Ｍｅｔａ分析结果表明，ＥＵＳＦＮＡ诊
断胰腺实性占位病变的敏感度为８５％，特异度为９８％［１２］。另

一项韩国研究结果表明，在评估不明原因胆管狭窄尤其是胰腺

病变引起的胆管狭窄时，ＥＵＳＦＮＡ明显优于 ＥＲＣＰ引导的组织
学检查［１３］。胆管腔内超声（ＩＤＵＳ）检查亦有助于明确胆总管扩
张原因。本研究中ＥＵＳ诊断壶腹部周围肿瘤的准确率与国内
部分文献报道的８６．５％ ～１００．０％相当［３，１４１５］。本研究中早期

操作的１例胆总管末端肿瘤患者因合并结石，经验不足导致漏
诊，后在ＥＲＣＰ操作时确诊，提示我们在 ＥＵＳ临床工作中不能
满足于一项阳性发现，应规范操作，仔细多方位观察，避免漏

诊。１例胰头肿瘤患者 ＥＵＳＦＮＡ穿刺组织病理及细胞学检查
结果均未发现肿瘤细胞，后在手术中行快速病检诊断为胰头

癌，行胰腺十二指肠切除术治疗，分析其原因，一是需要在今后

的工作中进一步提高ＥＵＳＦＮＡ穿刺技巧和规范的标本处理方
法；二是增加病理医师进行快速现场评估（ＲＯＳＥ）。本研究中
所有患者均未进行ＲＯＳＥ。２０１２年欧洲胃肠道内镜学会指南建
议依靠有经验的内镜医师判断是否获得足够的组织标本也是

一个选择，但快速现场细胞学评估组织标本是否充分更加可

靠，且与最终细胞病理学诊断一致度更高［１６］。另１例因急性胰
腺炎起病的胰头肿瘤患者，急性期行 ＥＵＳ及 ＣＴ、ＭＲＣＰ检查均
未发现肿瘤，３个月后患者腹痛明显，复诊时发现肿瘤，提示由

于低回声炎症背景干扰病变观察，胰腺肿瘤小继发急性胰腺炎

时过早行ＥＵＳ检查容易导致漏诊，可适当延后检查时间，待病
情好转，出院前或出院后近期随诊时行 ＥＵＳ检查，可减少漏诊
风险。

综上所述，相较 Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、ＭＲＣＰ，无论是定位还是定
性诊断，ＥＵＳ在壶腹部周围病变的诊断中均具有明显优势，在
临床诊疗工作中若选用其中１种影像学检查不能明确病变部
位及性质时，应尽早行ＥＵＳ检查，必要时可行ＥＵＳＦＮＡ，其有助
于缩短诊断时间，减少医疗费用，更有助于指导治疗方式的选

择及评估预后。
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