
中华消化内镜杂志 2022年6月第 39卷第 6期 Chin J Dig Endosc, June 2022, Vol. 39, No. 6

小探头超声内镜在不同起源层次直肠神经
内分泌肿瘤诊断与治疗中的价值
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【摘要】 目的 探讨不同起源层次的直肠神经内分泌肿瘤（rectal neuroendocrine neoplasm，

R‑NENs）的超声内镜下特点及对诊断和治疗决策的影响。方法 采用回顾性横断面研究，收集

2016年 1月—2021年 7月在首都医科大学附属北京朝阳医院消化内镜中心行小探头超声内镜检查

（miniprobe endoscopic ultrasonography，MEUS），经MEUS或病理诊断为R‑NENs的病例共 56例，比较黏

膜深层起源与黏膜下层起源的R‑NENs的超声内镜下表现、病理分级、治疗方式和随访结果。结果

56例中，49例确诊为R‑NENs，MEUS诊断R‑NENs的敏感度为 93.88%（46/49），阳性预测值为 86.79%
（46/53），准确率为 82.14%（46/56）。R‑NENs主要表现为中低回声［95.92%（47/49）］。被漏诊的 3例
R‑NENs均起源于黏膜下层，1例表现为低回声、2例表现为高回声。黏膜深层起源与黏膜下层起源

R‑NENs比较，两者在肿瘤长径、超声内镜下回声强度、回声均匀度和病理分级构成方面差异均无统计

学意义（P均>0.05），但两者在肿瘤距肛门距离构成方面差异有统计学意义（χ2=5.011，P=0.025），黏膜

下层起源者肿瘤距肛门距离≤5 cm占比较黏膜深层起源者有大幅上升［43.75%（14/32）比17.65%（3/17）］。

治疗方式上以内镜黏膜下剥离术［67.5%（27/40）］和外科经肛门内镜下直肠病变微创手术

［25.0%（10/40）］为主，但不同术式间 R‑NENs的超声内镜下表现和病理分级构成并无明显差别。

结论 对于黏膜深层起源与黏膜下层起源的R‑NENs，超声内镜下表现和病理分级并无明显差别，可

能提示两者的预后相当。至于不同起源层次R‑NENs的超声内镜下表现，暂未发现其对治疗方式选

择产生明显影响。
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【Abstract】 Objective To investigate the characteristics of endoscopic ultrasonography for
rectal neuroendocrine neoplasms (R-NENs) of different origin and its influence on the diagnosis and
treatment. Methods A retrospective cross-sectional study was conducted to analyze 56 cases of R-NENs
diagnosed by miniprobe endoscopic ultrasonography (MEUS) and/or pathology in the Endoscopy Center of
Beijing Chaoyang Hospital, Capital Medical University from January 2016 to July 2021. The endoscopic
ultrasonography characteristics, pathological features, surgical selection and the follow-up of R-NENs
originating from deep mucosa and submucosa were compared. Results Among the 56 patients, 49 were
diagnosed as R-NENs.The diagnostic sensitivity, positive predictive value and diagnostic accuracy of MEUS
for R-NENs were 93.88% (46/49), 86.79% (46/53) and 82.14% (46/56), respectively. R-NENs were mainly
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manifested by medium hypoechoic with MEUS [95.92% (47/49)]. Three R-NENs originated from submucosa
were missed diagnosis, with 1 case presenting hypoechoic and 2 cases presenting hyperechoic. There were
no significant differences in the tumor diameter, echo intensity under endoscopic ultrasonography, echo
uniformity and pathological grade composition between deep mucosal origin and submucosal origin R-NENS
(all P>0.05), but there was significant differences in the distance from tumor to anus (χ2=5.011, P=0.025).
The proportion of the distance from tumor to anus ≤5 cm of submucosal origin lesions was significantly
higher than that of deep mucosal origin [43.75% (14/32) VS 17.65% (3/17)]. Endoscopic submucosal
dissection [67.5% (27/40)] and transanal endoscopic microsurgery [25.0% (10/40)] were the major treatment
method, but there were no significant differences in endoscopic ultrasonography manifestations and
pathological grading of R-NENs between these two surgical procedures. Conclusion There is no significant
difference in endoscopic ultrasonography manifestations and pathological grade of R-NENs between deep
mucosal origin and submucosal origin, suggesting that the prognosis is similar between the two types. It is no
significant influence of endoscopic ultrasonography manifestations of R-NENs at different levels of origin.

【Key words】 Neuroendocrine tumors; Endosonography; Rectum
神经内分泌肿瘤（neuroendocrine neoplasms，

NENs）是一类起源于干细胞且具有神经内分泌标

记物、能够产生生物活性胺和（或）多肽激素的肿

瘤。胃肠道NENs（gastrointestinal NENs，GI‑NENs）
的发病部位包括胃、十二指肠、小肠、阑尾、结肠以

及直肠，其中发生于直肠者最为常见［1］。NENs曾
被认为是一类罕见的疾病，近年来随着消化内镜诊

疗技术的进步和内镜检查的广泛开展，NENs的检

出率不断提高。同时，随着内镜下肿物切除治疗的

发展，NENs已几乎不再需要外科手术治疗。目前，

直肠肿物切除方法主要包括EMR、ESD和外科经肛

门内镜下直肠病变微创手术（transanal endoscopic
microsurgery，TEM）［2‑4］。

超声内镜主要用于观察病变的组织学起源及

病变浸润深度，理论上术前行超声内镜检查可为

NENs的内镜下切除术式选择提供帮助。为此，本

研究对我院消化内镜中心经小探头超声内镜

（miniprobe endoscopic ultrasonography，MEUS）或病

理诊断为直肠NENs（rectal NENs，R‑NENs）的 56例
病例进行了回顾行分析，旨在探讨术前超声内镜检

查对R‑NENs诊断和内镜治疗决策的影响

资料与方法

一、病例资料

采用回顾性横断面研究，已通过首都医科大学

附属北京朝阳医院伦理委员会审核批准，收集

2016年 1月—2021年 7月在我院消化内镜中心行

MEUS，经 MEUS或病理诊断为 R‑NENs的病例共

56例。（1）纳入标准：行电子结肠镜和MEUS检查

者 ；MEUS 诊 断 为 R‑NENs，且 有 病 理 诊 断 者

（R‑NENs或非 R‑NENs）；MEUS诊断为非 R‑NENs，

病理确诊为 R‑NENs者。（2）排除标准：MEUS和病

理均诊断为非R‑NENs的直肠黏膜下肿物者。所有

患者术前需完善相关检查，并排除相关手术禁忌，

检查和治疗前已签署相关知情同意书。本组男

37例、女 19例，年龄 26～83岁，大多因腹部不适、

腹痛、便秘、便血、腹泻、大便不规律、肛周不适等症

状行电子结肠镜检查，少数为常规体检电子结肠镜

检查时发现。

二、相关检查

1.电子结肠镜：采取全结肠常规电子结肠镜检

查，发现病变后描述病变距肛门距离、形态及大小。

2.MEUS：经电子结肠镜活检孔注入脱气水，插

入 15或 20 MHz超声小探头，待直肠病变部位的管

腔充盈水后，行连续多层次扫查。直肠壁为三层高

回声与两层低回声相间，由内至外超声特点依次

为：（1）第 1层，高回声，黏液与黏膜上皮层的混合

回声；（2）第 2层，中等回声，黏膜深层（包括黏膜固

有层和黏膜深层）；（3）第 3层，高回声，黏膜下层；

（4）第 4层，低回声，固有肌层；（5）第 5层，高回声，

浆膜或肠外纤维组织。病灶回声强度判断参考

Okanobu等［5］2005年提出的基于消化道正常五层结

构的消化道肿瘤回声强度分类法。

3.病理：包括电子结肠镜下活检钳钳取组织病

理、内镜下切除标本病理（EMR或ESD切除标本病

理）或 TEM切除标本病理。R‑NENs病理诊断符合

世界卫生组织（WHO）2010年病理诊断标准，并根

据WHO 2010年消化系统 NENs分级标准进行分

级：G1级（低级别），核分裂象数<2个/10 HPF和

（或）Ki‑67增殖指数≤2%；G2级（中级别），核分裂象

数在 2～20个/10 HPF和（或）Ki‑67增殖指数在

3%～20%；G3级（高级别），核分裂象数>20个/10 HPF
和（或）Ki‑67增殖指数>20%。
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三、随访

根据患者病理诊断、手术方式，术后随访 6个

月～5年不等。随访项目主要包括电子结肠镜、盆

腹腔CT或MRI、生化等检查。

四、资料收集

主要收集的病例资料包括患者年龄、性别、肿

瘤长径、肿瘤距肛门距离、超声内镜诊断、回声及病

变来源层次、病理诊断及分级、影像学检查、内镜下

治疗方法、随访结果等。

五、统计学分析

采用 PASW Statistics 22.0软件进行统计学分

析，计数资料组间比较行卡方检验，P<0.05为差异

有统计学意义。

结 果

一、MEUS与病理诊断R‑NENs的结果比较

MEUS诊断 R‑NENs 53例，其中 7例病理确诊

为非R‑NENs，该 7例病理为平滑肌瘤 4例、管状腺

瘤 1例和黏膜下炎症性改变 2例；MEUS诊断非

R‑NENs 3例，该 3例MEUS诊断为脂肪瘤 2例和直

肠息肉 1例，病理确诊 3例均为R‑NENs。EUS诊断

R‑NENs的敏感度为 93.88%（46/49），阳性预测值为

86.79%（46/53），准确率为82.14%（46/56）。

MEUS漏诊的 3例R‑NENs，长径均≤10 mm，距
肛门距离均≤10 cm，浸润深度均达黏膜下层，超声

内镜下呈低回声 1例（误诊为直肠息肉）、高回声

2例（误诊为脂肪瘤），2例回声均匀（误诊为脂肪

瘤）、1例回声不均匀（误诊为直肠息肉）。

二、R‑NENs按起源层次分类后的分析结果

49例确诊R‑NENs病例中，48例（97.96%）结肠

镜下表现为广基黏膜下隆起，表面光滑，淡黄或白

色；1例表现为息肉样隆起，表面水肿。MEUS提示

17例起源于第 2层，即黏膜深层，见图 1；32例起源

于第 3层，即黏膜下层，见图 2。黏膜深层起源组与

黏膜下层起源组比较，2组在肿瘤长径、超声内镜

下回声强度、回声均匀度和病理分级构成方面差异

均无统计学意义，2组在肿瘤距肛门距离构成方面

差异有统计学意义，见表 1。黏膜深层起源组肿瘤

距肛门距离以>5～10 cm为主［64.71%（11/17）］，距

离≤5 cm仅占 17.65%（3/17）；黏膜下层起源组肿瘤

距 肛 门 距 离 虽 也 以 >5～10 cm 为 主［53.12%
（17/32）］，但占比较黏膜深层起源组有所下降，同

时距离≤5 cm占比较黏膜深层起源组有大幅上升

［43.75%（14/32）］。

三、R‑NENs的治疗结果

1例经内镜下活检钳钳除，2例行 EMR切除，

27例行ESD切除，10例行TEM切除，详细结果见表

2；其余9例未接受治疗且失访。

（1）1例活检钳钳除和 2例 EMR切除病例，肿

瘤长径均≤10 mm，位于中低位直肠，均成功切除，

术后随访无复发。（2）27例 ESD切除病例中，24例
成功切除，2例未切除干净，1例复发。16例完成随

访的患者中，15例无复发。依据发病部位划分：①
4例位于高位直肠的患者，3例成功切除，1例病理

分级为G1，虽然病变长径≤10 mm，但术后病理提示

基底切缘未净，追加外科腹腔镜直肠根治术。②
23例位于中低位直肠的患者，21例成功切除，1例
长径≤10 mm，病理分级为G1，术后病理提示神经侵

犯及淋巴管浸润，追加外科腹腔镜直肠根治术；

1例位于中低位直肠，长径>15 mm，病理分级为

G1，术后 9个月盆腔MRI提示直肠下段局部病变、

可疑复发，行腹腔镜直肠根治术，术后 3个月、12个
月随诊未见再复发。（3）10例 TEM切除病例，病变

均位于中低位直肠，病理分级均为 G1，9例长径≤
10 mm、1例>15 mm，均成功切除，8例完成随诊，均

无复发。

图 1 黏膜深层起源的直肠神经内分泌肿瘤 1A：结肠镜下表现；1B：小探头超声内镜下表现 图 2 黏膜下层起源的直肠神经内分泌

肿瘤 2A：结肠镜下表现；2B：小探头超声内镜下表现
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讨 论

NENs是一类少见且低度恶性的惰性瘤，发病

率低，可见于全身任何部位，其发病率及好发部位

因种族差异而不同。在西方国家，虽然GI‑NENs仅
占胃肠道恶性肿瘤的 2%，但其患病率仅次于结直

肠癌，位居胃肠道肿瘤的第 2位。在亚洲人群中，

R‑NENs占 GI‑NENs的 60%～89%［6］。由于本病多

无明显临床症状，导致患者不重视，多数患者在肠

镜检查中发现。本研究纳入的 56例患者中，结肠

镜下大多表现为表面光滑的广基黏膜下隆起，提示

在内镜检查中发现此类改变应警惕 R‑NENs的
可能。

结直肠黏膜下肿物大多起源于肠壁黏膜下层，

如脂肪瘤、囊肿、气囊肿、淋巴管瘤等，平滑肌瘤和

间质瘤则多起源于固有肌层或黏膜深层，而NENs
既可起源于黏膜深层，亦可起源于黏膜下层。

MEUS能够清晰显示病变的来源层次、形态大小、

内部回声等，对起源于单层的黏膜下肿物，如脂肪

瘤的诊断率几乎能够达到 100%。而对于NENs诊
断准确率却相对较低［7］。文献报道超声内镜诊断

R‑NENs 的 阳 性 预 测 值 达 80.9%，准 确 率 为

85.1%［8］，诊断R‑NENs的敏感度较高、特异度不高，

直肠的其他黏膜下肿物容易被误认为NENs，如平

滑肌瘤、间质瘤、淋巴瘤等［9‑10］。本研究中，MEUS诊
断 R‑NENs 的敏感度为 93.88%，阳性预测值为

86.79%，诊断准确率为 82.14%。我们发现，除病变

起源外，超声内镜所见的回声强度是MEUS对黏膜

下病变诊断及鉴别诊断的重要指标，R‑NENs主要

表现为中低回声。

本研究中，R‑NENs患者多见于中老年、男性，

病变镜下多表现为广基黏膜下隆起，好发于中低位

直肠，长径多≤10 mm，MEUS显示病变浸润于直肠

壁黏膜深层及黏膜下层，大多表现为低回声或中低

回声病变，病变特点与国内外临床研究相符。进一

步分层分析显示，起源于黏膜深层的R‑NENs与起

源于黏膜下层的R‑NENs，在肿瘤长径、回声强度、

回声均匀度、病理分级方面差异均无统计学意义，

提示起源层次不同的R‑NENs无论在内镜特征上还

是在病理上均无明显差异。本组患者中，虽然肿瘤

距肛门距离>10 cm的例数较少，但是其中病理分级

处于 G2的比例相对较高，而病理分级是影响

R‑NENs的重要预后指标。是否距肛门距离>10 cm
以上的R‑NENs预后相对较差？这还需要扩大样本

量进一步研究。

既往外科手术是R‑NENs的最佳治疗方式，随

着超声内镜的广泛开展及内镜下治疗日臻成熟，目

前R‑NENs治疗方式主要分为内镜下切除以及手术

切除两类。超声内镜可以评价病变肠壁起源、大

小、浸润深度以及组织学形态。对患者术前进行超

声内镜检查，能更好地断定病变是否存在肌层与四

周血管浸润、是否存在淋巴结转移现象，对选择

R‑NENs的治疗方式有指导意义［11］。文献报道，对

于未转移且肿瘤长径≤10 mm的R‑NENs内镜下切

表1 49例病理确诊直肠神经内分泌肿瘤按起源层次分类后的超声内镜下表现和病理分级结果比较（例）

起源层次

黏膜深层

黏膜下层

χ2值
P值

例数

17
32

肿瘤长径（mm）
≤5
10
15

1.774
0.621

～10
6
14

～15
1
1

>15
0
2

肿瘤距肛门距离（cm）
≤5
3
14

5.011
0.025

～10
11
17

>10
3
1

回声强度

低

15
20

3.813
0.149

中低

2
10

高

0
2

回声均匀度

均匀

6
8
0.576
0.331

不均匀

11
24

病理分级

G1
15
30
0.450
0.432

G2
2
2

表2 直肠神经内分泌肿瘤的治疗方式及内镜和病理资料（例）

治疗方式

活检钳钳除

EMR
ESD
TEM

例数

1
2
27
10

肿瘤长径（mm）
≤5
1
1
13
6

～10
0
1
12
3

～15
0
0
1
0

>15
0
0
1
1

肿瘤距肛门距离（cm）
≤5
0
1
9
4

～10
1
1
14
6

>10
0
0
4
0

起源层次

黏膜深层

1
0
12
4

黏膜下层

0
2
15
6

回声强度

低

1
0
21
7

中低

0
2
5
3

高

0
0
1
0

病理分级

G1
1
2
24
10

G2
0
0
3
0

注：49例确诊直肠神经内分泌肿瘤中有 9例未接受治疗，故未纳入该表；EMR指内镜黏膜切除术，ESD指内镜黏膜下剥离，TEM指经肛门

内镜下直肠病变微创手术
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除效果良好，长径>10~15 mm病灶可行超声内镜等

检查评估后行微创手术治疗；对于病变长径>
15 mm的 R‑NENs，或者已浸润到固有肌层出现了

远处转移，则需要对患者开展外科手术、扩大性切

除或者根治术治疗［12‑14］。而本研究结果则显示，

R‑NENs的形态学特征并不影响医生对术式的选

择，而是否需要外科手术，主要取决于是否存在淋

巴结及神经侵犯，是否复发以及ESD术后切缘是否

干净。另一方面，接受ESD和外科手术治疗的患者

随访的依从性也更好。

综上所述，R‑NENs可起源于黏膜深层，也可起

源于黏膜下层。不同起源的R‑NENs，其超声内镜

下表现以及病理分级无明显差异，可能提示不同层

次来源的R‑NENs预后相当。MEUS所见回声强度

对 R‑NENs与其他黏膜下肿物的鉴别具有重要价

值，但R‑NENs的起源层及其超声内镜特征对术式

选择决策并未见明显影响。
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