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超声内镜评分对消化道及壁外压迫性病变良恶性的诊断价值

刘孟麟，陈伟庆　　（４０００１０重庆，重庆医科大学附属第二医院消化内科）

　　［摘要］　目的　建立基于乳腺影像报告和数据系统（ｂｒｅａｓｔｉｍａｇｉｎｇｒｅｐｏｒｔｉｎｇａｎｄｄａｔａｓｙｓｔｅｍ，ＢＩ
ＲＡＤＳ）的ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分体系并评价其对消化道黏膜层、黏膜下及壁外压迫性病变良恶性的诊断价
值。方法　回顾性分析我院２００６年６月至２０１２年１２月经病理学诊断明确的消化道及壁外病变５０９
例。参照ＢＩＲＡＤＳ超声诊断标准建立ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分体系，依据ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分体系在未知病理
诊断情况下为每１组超声内镜图像评分，并将评分结果与病理结果比对。ＲＯＣ曲线分析示 ＡＵＧ＝
０９４７，取ＥＵＳ评６．５分时为临界值（对应Ｙｏｕｄｅｎ指数最高值），分值＞６分的病例倾向于恶性病变，分
值≤６分者倾向于非恶性病变。利用Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验、ＭｃＮｅｍａｒχ２检验、敏感度、特异度、阳性预测值、阴
性预测值、Ｙｏｕｄｅｎ指数、诊断符合率、Ｋａｐｐａ值等评估ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分体系的诊断价值。结果　ＥＵＳ
ＢＩＲＡＤＳ评分对于黏膜层、黏膜下及壁外病变的良恶性评定的敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测
值、Ｙｏｕｄｅｎ指数、诊断符合率、Ｋａｐｐａ值分别为８５．１％、９２．９％、７１．２％、９６．８％、０．７７９５、９１．６％、０７２３４。
Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验（χ２值＝２６９．５７３，Ｐ＜０．００１）示 ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分结果与病理检验结果不独立，其列联
系数Ｒ＝０．７２８示两者正相关，但 ＭｃＮｅｍａｒχ２检验（Ｐ值：０．０１４）示 ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分体系与病理学诊
断之间存在有差异。结论　基于ＢＩＲＡＤＳ标准建立的ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分体系对消化道及壁外病变的良
恶性的预判与病理诊断之间有较好一致性，可以辅助临床医师预判病变性质以利于进一步检查。

　　［关键词］　 超声内镜；乳腺影像报告和数据系统；消化道；良恶性
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　　超声内镜（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，ＥＵＳ）在判
断消化道黏膜层、黏膜下层及壁外病变的来源、黏膜层

次及测定病变的径线方面具有独特优势，被认为是目

前最精确可靠的无创检查方法［１－３］，但其对于病变良

恶性的鉴别能力一直存在争议［４－５］。如何在尚未获取

病理学诊断的情况下，通过ＥＵＳ及相关辅助技术预见
性的判定病变的良恶性成为了困扰内镜医师的一大难

题。本研究通过建立基于乳腺超声的诊断标准［６］，回

顾性分析我院２００６－２０１２年相关病例，尝试设计一个
合理的超声内镜评分体系，用以初步预判病变性质，并

辅助临床后续诊疗方案的制订。

１　资料与方法

１．１　病例来源
　　收集２００６年６月至２０１２年１２月，于重庆医科大
学附属第二医院消化内科行超声内镜检查发现消化道

黏膜层、黏膜下及壁外压迫性病变并最终获取病理学

标本的门诊及住院病例。纳入标准：①签署超声内镜
检查知情同意书，经超声内镜检查发现存在消化道黏

膜层、黏膜下及壁外压迫性病变；②该病灶最终由外科
手术切除、内镜下手术切除、内镜下组织钳活检或穿刺

针获取组织学或细胞学标本；③性别、年龄、入院诊断、
门诊或住院病例无限制。排除标准：经超声内镜检查

发现的消化道黏膜层、黏膜下及壁外压迫性病变，而最

终未获取该病灶组织学或细胞学诊断的病例。共收集

５０９例符合上述纳入标准的病例，患者的年龄跨度１３～

８５岁，平均５５．４４岁，男女比例为１∶１．２８。５０９例病
变中良恶性例数分别为４２２∶８７。对收集的病例资料
进行回顾性分析。

１．２　仪器和操作
　　ＰｅｎｔａｘＥＰＭ３５００内镜主机，Ｈｉｔａｃｈｉ公司 ＥＵＢ
５５００彩色超声仪，ＰｅｎｔａｘＥＧ３８３０ＵＴ超声内镜，
ＣＯＯＫ公司ＥＣＨＯＨＤ２２Ｇ穿刺针。
　　所有 ＥＵＳ检查分别由２位经验丰富的内镜医师
完成。术前准备同常规胃镜，病变处多采用水浸法显

示，必要时配合水囊直接接触显示，并记录病灶表面及

超声图像特征。

１．３　病理学检查与分析
　　５０９例病变均为细针穿刺活检、内镜下手术或外
科手术获取细胞学或组织学标本。在未参考 ＥＵＳ报
告情况下，由１位经验丰富的病理学医师或病理科科
室共同讨论后出具病理诊断报告。外院行手术或随访

得知的病理结果同样记录在案。５０９例病理诊断结果
依据与其对应的病理学资料将良性病变记为０分，恶
性病变记为１分。
１．４　统计分析
　　采用ＳＰＳＳ１９．０软件分析数据。对各赋值项的评
估采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。通过 Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验、
ＭｃＮｅｍａｒχ２检验及计算敏感度、特异度、阳性预测值、阴
性预测值、Ｙｏｕｄｅｎ指数、诊断符合率、Ｋａｐｐａ值等来评估
超声内镜评分体系的诊断能力。Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验及
ＭｃＮｅｍａｒχ２检验的Ｐ值取小于０．０５为差异有统计学意义。
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２　结果

２．１　图像分析
２．１．１　建立评分体系　　在参考 ＢＩＲＡＤＳ超声诊断
标准的基础上，结合我科在 ＥＵＳ应用中的判读经验，
制订出适用于消化道黏膜层、黏膜下及壁外压迫性病

变的超声下量化标准（表１）。

２．１．２　图像量化　　对获取的５０９例资料（包括ＥＵＳ
图像及其病理诊断结果）通过计算机赋予一个适当位

数的随机数，作为每组资料编号。然后从每组资料中

抽取已编号的ＥＵＳ图像，并隐藏患者姓名、年龄、性别
信息。对于每１组图像的量化均在２名有经验的超声
内镜医师指导下完成，具体评分准则见 ＥＵＳ评分体系
（表１，图１）。

表１　超声内镜评分体系

观察内容 描述 分值

病灶径线 病灶径线或全层增厚范围≥２ｃｍ １

病灶径线或全层增厚范围＜２ｃｍ ０

黏膜层次 清晰：黏膜层次分明，易于区分。 ０

欠清晰：介于两者之间。 １

不清晰或消失：黏膜层次紊乱、局部层次消失。 ２

溃疡表现为其底部黏膜层次，胰腺等胃外病变评估其是否侵及黏膜层次。

边缘 病灶或者肿块的边缘部分（不规则只用于描述形状）

完整清晰：病灶的边缘比较容易界定，病灶与周围组织之间界限清晰。 ０

不完整清晰：病灶与周围组织之间界限不清晰，边缘呈锐角改变，呈扇贝样或毛刺样变。

整层增厚改变者无边缘，视为不完整。 １

血供 无 ０

有 １

肿大 无 ０

淋巴结 有 １

内部回声 分为无回声、低回声、等回声、高回声。

均匀：任何一种回声单独存在。 ０

不均匀：几种回声模式的混合存在。溃疡病变则评价其为底部回声。 １

形状 规则：类圆形，上下径等于或接近左右径；椭圆形或卵圆形，或略呈梭形，可有不多于三个的钝角的弯曲。 ０

不规则：既不是圆形又不是椭圆形的都认为是不规则。

溃疡表现为其本身形状或其底部回声改变的形状，若无明显改变，则为规则。

若合并占位性病变，则只要一项满足不规则定义就视为不规则。

整层增厚者若合并有结构紊乱则视为不规则，反之视为规则。 １

方向 平行：病灶的长轴与黏膜层平行，称之为水平状或宽大于高（胰腺占位的方向视为平行）。 ０

不平行：病灶的长轴与黏膜层不平行，垂直或成角或高大于宽。 １

表面 光滑完整，与周围正常黏膜组织无差异。 ０

不光滑完整，或明显异于正常组织表面。 １

钙化 有 ０

无 １

后方声像 增强：声波通过肿块未受阻碍 。 ０

不变：肿块后方的组织回声与周围一致。 １

衰减：肿块后方有声影 。 ２

混合：某些病灶后方可出现不同的回声形式。 ３

蒂结构 有 －１

无 ０

积分实行累加计分，分值≤６分倾向于良性，分值＞６分倾向于恶性
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Ａ：患者，女性，４９岁，超声内镜考虑：胃底间质瘤，ＥＵＳ评
分３分（内部回声、后方声像、钙化项各１分），病理：（胃
底）向平滑肌方向分化的间质瘤（极低危险度）；Ｂ、Ｃ、Ｄ：患
者，男性，６８岁，超声内镜考虑：胃体间质瘤伴表面糜烂。
评分９分（大小、黏膜层次、形状、方向、内部回声、后方声
像、钙化、血供、表面项各１分），病理：（胃）间质瘤（高危
险度）

图１　消化道病变良恶性患者超声内镜观察

２．２　数据分析
２．２．１　确定临界值　　本研究设计的评分体系共纳
入１２项量化指标，最低分可达－１分，最高分可达１３分。
纳入研究的 ５０９例病变的赋值分布于 １～１１分（图
２）。由图２可知，超声赋值呈非正态分布，主要集中
在２、３、４分（占６０．５１％），３分及９分处形成大小２个
峰值。据ＲＯＣ曲线（ＡＵＧ＝０．９４７）给出的各界点值对
应的敏感度和特异度，计算各界点处的 Ｙｏｕｄｅｎ指数，
取Ｙｏｕｄｅｎ指数最大处（６．５分）为参考分界点后，拟定
超声赋分＞６分时病变倾向于恶性，≤６分时病变倾向
于良性。
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图２　超声内镜分值分布

　　以６分为界检验 ＥＵＳ评分预判病灶良恶性与病
理结果的一致性。结果示 ＥＵＳ诊断与病理诊断不符
的病例共４３例，其分值分布于３～１０分，主要集中在
７、８、９分，占６５．１１％（图２）。进一步分析以３～１０分
（包涵所有误判分值）为界点的 ＥＵＳ、病理一致性数据
（表２）。示以６、７分为界时，两者在 Ｙｏｕｄｅｎ指数、诊
断符合率上各有优势。但相较于以６分为界，以７分
为界时假阴性病例增加８例，假阳性病例减少１２例。
由于假阴性病例可能造成更严重的损失，故综上考虑，

最终确定以６分为临界值。
２．２．２　数据检验　　将收集的病例资料分为３组，全
病例组（５０９例）、梭形细胞肿瘤及息肉组（２７８例）、其
他组（２３１例），并以６分为界对ＥＵＳ、病理诊断结果进
行检验。结果见表３。

表２　超声内镜、病理诊断不符合分值对应病例数分析

超声·病理
分值 Ｙｏｕｄｅｎ指数 诊断符合率

＋ ＋ ＋ － － ＋ －－

３ ８５ ２１４ １ ２０９ ０．４８２５ ５７．８％

４ ８３ １１８ ３ ３０５ ０．６８６２ ７６．２％

５ ７６ ７０ １０ ３５３ ０．７１８２ ８４．３％

６ ７４ ３０ １３ ３９２ ０．７７９５ ９１．６％

７ ６５ １８ ２１ ４０５ ０．７１３３ ９２．３％

８ ５２ １０ ３４ ４１３ ０．５８１０ ９１．４％

９ ２６ ２ ６０ ４２１ ０．２９７６ ８７．８％

１０ ９ ０ ７７ ４２３ ０．１０４７ ８４．９％

表３　３组资料ＥＵＳ诊断参数分析

Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验 ＭｃＮｅｍａｒχ２检验
组别 ｎ 敏感度 特异度 阳性预测值 阴性预测值 Ｙｏｕｄｅｎ指数 诊断符合率 Ｋａｐｐａ值

Ｐ值 Ｒ值 Ｐ值

全病例组 ５０９ ８５．１％ ９２．９％ ７１．２％ ９６．８％ ０．７７９５ ９１．６％ ０．７２３４ ０．０００ ０．７２８ ０．０１４

梭形细胞肿瘤

及息肉组
２７８ １００％ ９８．５％ ４２．９％ １００％ ０．９８５５ ９８．６％ ０．５９３９ ０．０００ ０．６５０ —

其他组 ２３１ ８４．５％ ８２．３％ ７３．２％ ９０．３％ ０．６６８４ ８３．１％ ０．６４６９ ０．０００ ０．６５１ ０．０５３
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　　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析：在单因素分析中，除后方声像、
钙化、蒂结构外，余量化项的 Ｐ＜０．０５。肿大淋巴结、
黏膜层次、病灶径线长度（≥２０ｍｍ）分别引入可使回
归模型预测病理良恶性的准确率由最初的８２．９％分
别提升至８９％、８８％、８３．７％。在多因素分析中，模型
最终入选６个量化项，分别为：黏膜层次、周围肿大淋
巴结、边缘、方向、黏膜表面、血供，拟合后的回归模型

对病理良恶性预测的准确率为９２．９％。

３　讨论

　　超声内镜检查已广泛应用于临床实践，但至今还
未形成或建立一个针对超声内镜图像量化的评分体

系。２００３年建立 ＢＩＲＡＤＳ超声诊断标准的作者们认
为ＢＩＲＡＤＳ评分应作为影像医师、病理医师、外科医
师们检查、阐述、判断和沟通的共同基础，并在报告中

使用［６］。为此，我科结合多年 ＥＵＳ检查经验，尝试在
ＥＵＳ诊断中借鉴ＢＩＲＡＤＳ超声诊断标准并加以改进，
以期辅助临床医师预判病灶性质及制定诊疗计划。

　　本研究在设计评分量表时，结合文献资料［１－４，７－１５］、

ＢＩＲＡＤＳ超声诊断标准及我科 ＥＵＳ判读经验，最终选
入１２项量化项（如表１所示）。在单因素分析中，蒂
结构、钙化及后方声像的Ｐ值均＞０．０５，其余量化项Ｐ
值均＜０．０５。其中，肿大淋巴结、黏膜层次、病灶径线
长度（≥２０ｍｍ）的单独引入均提升了预判的准确度。
多因素分析提示黏膜层次、周围肿大淋巴结、边缘、方

向、黏膜表面、血供这６项参量具有意义。
　　对 ５０９例病变 ＥＵＳ与病理诊断结果进行检验：
Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验（χ２值 ＝２６９．５７３，Ｐ＜０．００１）表明 ＥＵＳ
诊断与病理诊断不独立，列联系数 Ｒ＝０．７２８表明两
种数据检验方法所得结果之间具有正相关性，说明

ＥＵＳ对病灶良恶性的诊断有较好的参考价值。而
ＭｃＮｅｍａｒχ２检验（Ｐ＝０．０１４）表明 ＥＵＳ诊断与病理诊
断之间仍存在差异，即ＥＵＳ的诊断尚不能等同于病理
学诊断。在５０９例病例组中 ＥＵＳ预判病变良恶性的
敏感度、特异度、ＰＰＶ、ＮＰＶ分别为 ８５．１％、９２．９％、
７０２％、９６．８％。本试验中假阴性病例共 １３例。有
８例（６１．５％）被内镜医师不同程度地怀疑为恶性病
变。１３例病灶在径线长度、黏膜层次、肿大淋巴结、血
供这４个核心量化项上总分均低（５例得１分、８例得
０分），而在边缘项中有８例得１分，５例得０分。
　　Ａｍｅｒ等提出应用 ＥＵＳ评价黏膜下占位性病变
时，包括病灶大小、黏膜层次、内部血供、黏膜表面、淋

巴结、病灶与周围结构的关系等指标应予以记录［２］。

也有研究显示在ＥＵＳ对消化道隆起性病变的诊断中，
病变径线长度、黏膜表面情况、黏膜层次、血供、肿大淋

巴结、不均匀的内部回声、不规则的边缘这７项指标对
判断病变性质有意义［１－４，７－１１］。这与我科既往 ＥＵＳ检
查的经验相符合。另有研究指出当病灶径线 ＜２０ｍｍ
时存在较低恶变风险［１２］，但任何径线上的增大都提示

恶变风险增加及建议手术切除［１３－１４］。故本试验在设

定病变径线的赋值标准时，综合多位学者的研

究［３，４，７，１２－１５］，结合降低 ＥＵＳ诊断的假阴性病例的考
虑，决定以２０ｍｍ作为判定良恶性的界限。多因素分
析中入选的 ６个参量也得到了既往相关研究的支
持［２－４，７］。本试验的敏感度、特异度、ＰＰＶ、ＮＰＶ均与多
位学者的研究结果大致符合［１，４，８，９，１１］。

　　在 ＭａｒｔíｎｅｚＡｒｅｓ等研究中，ＥＵＳ诊断黏膜下恶性
肿瘤的敏感性、特异性、ＰＰＶ、ＮＰＶ分别为 ８９．５％、
９０９％、８９．５％和９０．９％，其入组病变的平均径线长
度达３７．４２ｍｍ［１］，而本试验中多数病灶（３７７／５０９）径
线长度小于２０ｍｍ。当病灶径线大于３ｃｍ时，相较
于小病灶而言，更常出现边缘不规则、内部回声不均匀

等多项改变［３，５］（图１），故这可能是其敏感性、ＰＰＶ优
于本试验的原因。

　　本试验中，２３１例病例组的 ＥＵＳ、病理诊断结果正
相关性及诊断方法的一致性均劣于总病例组（５０９
例），但其ＭｃＮｅｍａｒχ２检验却出现更理想的结果（Ｐ＞
００５，ＥＵＳ病理诊断之间的差异无统计学意义），这与
实际临床经验不符，其原因可能为：在剔除部分病例得

到的２３１例新样本中，假阴性与假阳性病例数更为接
近，造成其结果得到统计学公式上的“惩罚”，使得 Ｐ
值不合理的增大，从而得出了ＥＵＳ、病理诊断结果无差
异，ＥＵＳ诊断可以取代病理诊断的不合理结论［１７－１８］。

　　笔者认为，本研究中入组含有蒂结构、有钙化及后
方声像有特殊改变的例数分别为２２（４．３％）、８（１．６％）、８
（１．６％）例，例数少可能是造成此三项指标在单因素
分析中无统计学意义的原因。其中，对于“钙化”项的

赋值仍存在争议。Ｋｉｍ等在中等大小的胃肠道间质瘤
研究中，认为钙化灶对于良恶性的鉴别并无显著意

义［１６］。另外，“蒂结构”作为“方向”的修正因子被引

入，其主要作用是修正带蒂息肉（绝大多数为良性病

变）在“方向”这一量化项上的加分，两者具有明显的

负相关（ＰｅｒｓｏｎＣｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ＝－０．３０５，Ｐ＜０．０１），故可
能削减了“蒂结构”指标在单因素分析中的意义。在

单因素分析中，具有重要意义的量化项“病灶径线长

度≥２０ｍｍ”却未被选入多因素分析的拟合模型，其原

６８３１
第３７卷第１３期
２０１５年７月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１３
Ｊｕｌ．１５　２０１５



因可能为随病灶径线增大，更常合并边缘不规则、内部

回声不均匀、黏膜层次紊乱等情况，从而影响了该量化

项的纳入。笔者认为，在后续多中心、大样本的试验

中，仍需要根据临床资料、试验结果及统计学结果对入

组量化项在评分量表中的权重予以调整。

　　Ｃｈｉｅｎ等提到在应用ＥＵＳ观察、评估病灶时，边缘
异化是最具意义的参量之一，提示存在潜在恶变风

险［３］。结合本试验对假阴性病例的分析，也许提示在

ＥＵＳ检查中相较于其他量化项，病灶边缘异化可作为
一个更为敏感的早期指标。

　　新建立的ＥＵＳＢＩＲＡＤＳ评分体系对于消化道黏膜
隆起性病变良恶性的预判与病理诊断之间有较好一致

性，可以辅助临床医师在未获取病理标本之前或无法

获取病理学标本时预判病变性质，制定后续治疗方案。

但本研究也存在以下不足之处：①对于每一组超声图
像的评价，在很大程度上也取决于观察者的易变性，故

经验丰富的内镜医师是客观、准确评分的保证。本研

究中，每一组图像的量化值由两位内镜医师共同商议

决定，故缺乏对观察者组间一致性的论证。②对于入
组病例缺乏长期的、完善的随访，可能导致假阴性病例

增多。③对于各个量化项标的赋值标准及合理赋值分
数，更有待于临床实践去修正、完善。④我们采用的是
单中心的回顾性分析。因此，对于该评分体系的应用

价值，更有待于精心设计一个多中心、大样本的前瞻性

研究加以证实。
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