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[Abstract] Objective  To summarize the CT findings of gastrointestinal neuroendocrine 
neoplasm (GI-NEN), so as to improve its diagnostic accuracy. Methods  The CT findings 
of 36 cases of GI-NEN confirmed by pathology were analyzed retrospectively. The 
following features such as tumor location, size, growth pattern, boundary, thickness of 
infiltrative lesions, ulceration, cystic change or necrosis, enhancement character, invasion 
of serous membrane and adjacent organ, lymphadenopathy, peritoneal seeding, distant 
organ metastasis were reviewed, and were compared with their pathological changes. 
Results  The average diameter of 36 cases of GI-NEN is 45mm. 15 cases located in 
stomach, 4 cases located in duodenum, 17 cases locatedin rectum. 2 cases were infiltrative 
growth, 14 cases were circumscribed growth, 10 cases occured ulceration, 14 caes showed 
cystic change or necrosis, 29 cases showed marked enhancement, layering enhancement 
appeared in 12 cases,  21 cases invasion into serous membrane, sadjacent organs invasion 
occured in 13 cases, regional lymphadenopathy occued in 13 cases,3 cases showed  
peritoneal seeding, 8 cases occurred distant organ metastasis. Conclusion  GI-NEN has 
some characteristic features on CT, CT plays an important role in diagnosis for GI-NEN.
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　　神经内分泌肿瘤(neuroendocrine neoplasm，NEN)起源于神经

内分泌细胞，临床少见，近年来，其发病率有增高趋势
[1]
。胃肠道为

其好发部位，功能性GI-NEN可出现类癌综合征，但大部分的肿瘤为

非功能性
[2]
；约74.7%的胃肠道神经内分泌肿瘤(gastrointestinal 

neuroendocrine neoplasm，GI-NEN)表现为非特异的消化道症状
[3]
。

因此，GI-NEN常误诊为其他疾病。GI-NEN的治疗手段，包括（根治/局

部/姑息)手术、化疗、靶向药物、生长抑素类似物还有核素治疗
[4]
。

但采取何种治疗手段受GI-NEN的发生部位、大小、侵犯层次、转移与

否和病理分级情况等因素影响。CT检查在术前诊断及分期中发挥重要

作用；然而，目前关于GI-NEN的CT研究报道不多，本研究回顾性分析

36例经手术病理证实的GI-NEN的CT、临床及病理资料；分析总结其CT

特征，以期提高对该病的CT诊断水平。

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  收集2006年5月～2016年5月在中山大学附属第一

医院和南方医科大学附属南海医院接受手术治疗并经病理证实的36例

GI-NEN的临床和影像学资料。本组36例均为单发病灶，男25例，女11

例，年龄35岁～72岁，平均年龄(53.4±12.5)岁。

　　15例胃NEN表现为腹痛、腹胀、恶心、呕吐、消瘦，其中2例伴低

热；4例十二指肠NEN表现为腹痛、腹胀，3例伴身目黄染；14例直肠

NEN表现为血便、大便性状和形状还有大便习惯的改变，3例仅表现为

血便。

　　1.2 检查方法  36例均行CT平扫+双期增强扫描。采用Toshiba 

Aquilion 64排螺旋CT。扫描前空腹4～8h，检查前60min口服2.5%等渗

甘露醇400ml，以后每隔15min口服400ml，共1500～2000ml。扫描范围

由右膈顶至耻骨联合水平。增强扫描采用高压注射器团注非离子型对

比剂优维显300mgI/ml，总量60～100ml，注射流率3～5ml/s，动脉期
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巴结肿大，腹膜种植3例，远处转移8例。
结论 胃肠道神经内分泌肿瘤增强扫描明
显强化、沿粘膜下层浸润生长、分层强化
具有一定特征性，CT检查对胃肠道神经内
分泌肿瘤诊断具有重要临床意义。
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扫描延迟时间为30～35s(经对比

剂追踪触发扫描)，门静脉期扫描

延迟时间为50～60s。

　　1.3 图像分析  所有影像学

资料均经2位高级职称的影像科

医师阅片，观察内容包括病灶生

长方式、大小、部位、边界清晰

否、浸润性病灶管腔厚度、有无

溃疡、有无坏死/囊变、强化情

况、浆膜层受侵犯否、周围组织

(腹膜脂肪间隙、邻近脏器)的浸

润情况、病灶区域淋巴结、腹膜

种植、远处转移灶；有争议病例

经讨论后达成一致意见。

　　生长方式分局限性和浸润性

病灶，前者指形成可辨认边界的

肿块，后者指病灶沿管壁生长，

难辨边界；肿瘤大小指轴位、矢

状位或冠状位重建图像局限性病

灶的最大径和浸润性病灶受累胃

肠道的长度；溃疡指CT所示门脉

期胃肠道局部粘膜层的中断；浆

膜层受侵犯指增强扫描病灶所在

胃肠道外壁毛躁、脂肪间隙模

糊、见条索/结节状突起；邻近

脏器受侵犯指增强扫描病灶与邻

近脏器分界不清，可见异常强化

区；动脉期或(/和)门脉期CT值增

加40HU以上为明显强化，动脉期

和门脉期均≤40HU为轻度强化；

分层强化指动脉期或(/和)门脉期

肿瘤粘膜侧强化最明显，浆膜侧

次之，中间隔以强化较低带；淋

巴结肿大标准为短径≥10mm；不

在邻近肿瘤所在肠道的肠系膜或

腹膜出现结节即为腹膜种植灶；

远离肿瘤的转移灶(如肝、肺、骨

骼)为远处转移。

　　2  结   果

　　CT显示36例GI-NEN病灶。

肿 瘤 大 小 1 0 ～ 8 2 m m ， 平 均

(45.00±1.55)mm。各器官的肿瘤

的平均直径如表1所示。本组病例

以直肠的神经内分泌肿瘤发病率

较高，47.2%(17/36)，其次是胃

41.7%(15/36)，十二指肠的发病

率较低，为11.1%(4/36)，具体

如下：胃NEN15例，其中累及一

个部位8例，分别为贲门区2例，

胃底1例，胃体2例，胃窦3例；

同时累及两个部位共7例，2例累

及贲门与胃体小弯侧，2例累及

胃底与胃体，1例累及胃体与胃

窦，2例累及胃底与胃体；十二指

肠NEN4例，其中1例发生于十二

指肠球部、3例发生于十二指肠

乳头区；直肠NEN17例，其中9例

位于直肠中上段(肿瘤下缘距离

肛缘＞7cm)，其中3例累及乙状

结肠；8例位于直肠下段(肿瘤下

缘距离肛缘≤7cm)。本组大部分

61.1%(22/36)呈浸润性生长(图

1-10)，38.9%(14/36)呈局限性生

长(图11-17)，27.8%(10/36)可见

溃疡形成(图2)，38.9%(14/36)

出现囊变坏死 (图 1 1 - 1 3 ) ；

80.6%(29/36)呈明显强化(图

1-17)，33.3%(12/36)出现分层

强化(图1-10)；58.3%(21/36)出

现浆膜层侵犯(图2、图6-9)，

36.1%(13/36)侵犯周围结构(图

2、图7)，36.1%(13/36)邻近淋巴

结肿大(图3、图7)，8.3%(3/36)

出 现 腹 膜 种 植 ( 图 1 0 ) ，

22.2%(8/36)出现远处转移。36例

GE-NEN的CT表现见表1。

    

　　3  讨   论

　　GI-NEN确诊常需要综合临

床、病理、生化检查和影像检查

等
[5]
；目前GI-NEN的影像手段主

要为多排螺旋CT和EUS。

　　本组病例显示直肠NEN发病率

最高、胃NEN次之，十二指肠ENN

最低；未见阑尾NEN，无空回肠

NEN病例,与国外报道
[6]
发病率存

在较大区别，可能种族分布存在

差异
[1]
；或是因为阑尾体积小，

邻近腹膜，发生于阑尾的类癌症

状多较明显，临床常诊断为阑尾

炎，而直接手术切除，而缺乏影

像学资料。国外文献报道空回肠

表1 36例GE-NEN的CT表现

CT表现	           胃（n=15）	 十二指肠(n=4)	 直肠(n=17)	 合计

大小（mm）              35～82     10～38       12～80        10～82

平均大小（mm）	        53±1.80    25±1.60   42.00±1.65   45.00±1.55

生长方式        浸润性	   10	       0	           12	         22

	         局灶性	   5	       4	           5	         14

边界	         清晰	   3	       3	           4	         10

	         模糊	   12	       1	           13 	         26

浸润性病灶腔壁          7～31                     8～36        7～36

厚度及平均厚度	        16±1.50                  20±1.62     13±1.45

溃疡	         有	   6	       0	            4	          10

	         无	   9	       4	            13           26

坏死囊变	 有	   7	       1	            6	          14

	         无	   8	       3	            11	          22

强化程度	 轻度	   3	       0	            4	          7

	         明显	   12	       4	            13	          29

分层强化	 有	   9	       0	            3	          12

	         无	   6	       4	            14	          24

浆膜层侵犯	 有	   11	       1	            9	          21

	         无	   4	       3	            8	          15

邻近脏器侵犯	 有	   7	       1	            5	          13

	         无	   8	       3	            12	          23

区域淋巴结肿大	 有	   6	       0	            7	          13

	         无	   9	       4	            10	          23

腹膜种植	 有	   2	       0	            1	          3

	         无	   13	       4	            16	          33

远处转移	 有	   5	       0	            3	          8

	         无	   10	       4	            14	          28
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NEN居GEP-NEN中发病率第2位，但

其症状多不明显，多为剖腹探查

术后诊断
[7]
；术前各项检查亦较

难，空回肠较难充分充盈扩张，

CT较难检出较小的肿瘤；小肠镜

检查成功率不高，开展不多；胶

囊胃镜存在盲区，会受小肠蠕动

收缩和肠液等影响诊断结果。所

以亦缺乏相关影像学资料。此

外，4例十二指肠NEN中1例发生于

球部，其余3例发生于乳头区，乳

头区为富含D细胞神经内分泌细 

胞
[8]
，因而十二指肠NEN好发于乳

头区，本组病例亦显示十二指肠

NEN好发于乳头区。

　　在本组研究中，CT示胃肠道

的NEN 61.11%(22/36)表现为浸润

性生长，以胃(66.67%，10/15)、

直肠(70.59%,12/17)更为常见浸

润性生长，表现为壁不均匀增

厚，局部形成隆起，肿瘤浸润范

围较广，有沿着胃肠壁浸润生长

的趋势，相对于胃/直肠癌，病

变胃壁增厚较轻，管腔缩窄亦较

轻；可能因为很大一部分GI-NEN

起源于粘膜下层有关
[9]
，粘膜下

层组织为疏松的结缔组织，因而

肿瘤易于沿着粘膜下层浸润扩

展，而粘膜层受破坏相对较轻，

较少纤维化，因而管腔缩窄较

轻；另外可能NEN起病早期恶性

度低
[10]

，生长缓慢，因而浸润范

围较广有关。2例胃NEN呈腔外生

长，2例直肠除了向腔内形成肿块

外，尚见向腔外突出，形成分叶

状肿块，可能亦与GI-NEN起源于

粘膜下层有关，这在胃癌和直肠

癌较少见，间质瘤亦常见外生性

生长，不过其强化程度不及GI-

NEN。

　　GI-NEN为富血供肿瘤，增强

扫描典型者呈明显强化，本组

图1-5 女，31岁，腹痛、腹胀半年，胃混合性腺NEN；图1-3分别为CT轴位增强扫描动脉期、门脉期和门脉期冠状
位重建，胃体部胃壁可见局限性不规则增厚，沿胃壁浸润为主，厚约21mm，局部呈隆起，分层状强化(箭)，低密
度带后约9mm，病灶与正常胃壁分界不清，图2浆膜层、胃周脂肪、胰体前缘受侵犯（弧箭），病变见溃疡（粗
箭），图2门脉期显示中间层稍低密度带强化程度较动脉期增高；图3胃大弯旁见肿大淋巴结（粗箭）；图4 大体
标本示胃组织一块，局部胃壁僵硬，未见明显肿物；图5 镜下见印戒细胞伴粘液湖和圆形弥漫或条索状分布两
种细胞，浸润胃壁全层和网膜脂肪（HE，X100）。图6-10 女，71岁，排便次数增多，便量减少1月余，直肠、
乙状结肠NEN，图6-9分别为轴位CT平扫、矢状位重建，增强扫描直肠近端及乙状结肠远端肠壁呈不规则形增厚
（箭），病灶沿肠壁浸润，肠腔变窄，增强扫描见病灶呈不均匀明显强化，图7-9呈层状强化（箭），以内层明

显，浆膜层毛躁，肠周围脂肪间隙模糊，图7区域淋巴结肿大（粗箭），邻近腹膜受侵犯（黑箭）；图10 大网膜、肠系膜种植灶（弯箭），形成饼状
软组织肿块。图11-13 36岁，男，腹部隐痛1个多月，图11-13分别为轴位CT增强扫描动脉期、门脉期、冠状位重建，胃体下缘类椭圆形软组织肿块
（箭），边界清，内见坏死、钙化灶（弧箭）；动脉期见病灶明显不均匀强化，门静脉期病灶密度有所下降。图14-16 男，66岁，身目黄染10天，
十二指肠乳头区中等分化NEN；图14-16分别为CT轴位增强扫描动脉期、门脉期和冠状位重建，乳头区内见一类圆形结节（箭）突向十二指肠内，直径
约12mm，增强扫描可见均匀明显强化，并见肝内胆管扩张（弯箭）。图17 女，64岁，大便习惯改变半个月，直肠粘膜层NEN；直肠中段左侧壁见直径
13mm结节（箭），增强扫描明显强化。

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11 12

13 14 15 16

17
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80.56%(29/36)肿瘤强化明显，

CT值增加约50-60HU。GI-NEN在

增强扫描时强化多数不均匀，可

能与肿瘤同时富含纤维成分或部

分脉管形成癌栓有关，肿瘤常形

成双层强化，内层强化最明显，

外层强化程度稍低，中间隔以稍

低密度带，尤其在胃部病变表现

较明显，胃腔容量大，可充分展

开病变胃壁而表现此征象，十二

指肠和直肠腔较小，病变扩展受

限而成团块状，此强化征象表现

不甚显著。此强化表现可能因为

起源于粘膜下层的肿瘤沿胃肠壁

且更易于沿粘膜下层浸润生长、

扩展，且肿瘤富血供，在肿瘤周

缘形成强化带，内层为粘膜层本

身富含血供而强化更明显，中央

低密度影含较多疏松结缔组织或

肿瘤的胶原成分，因而动脉期和

门脉期强化程度相对较轻。笔者

认为此征象诊断GI-NEN具有一定

特征，部分胃癌亦见此强化形    

式
[11-12]

，但出现几率较低，且分

层强化不及NEN明显，其中间低密

度带与内外层密度差别不及NEN明

显，另外胃癌的外层强化带为浆

膜层，而NEN的外层强化带除了

浆膜层也可是浆膜层内的一层组

织。本组33.3%(12/36)可见此强

化征象。另外，胃/直肠癌起源

于粘膜层沿壁横向浸润趋势较明

显，壁增厚和腔道缩窄较明显。

GI-NEN分层强化及沿粘膜下层浸

润扩张的特点可作为与胃/直肠癌

鉴别的要点。直肠NEN可形成息肉

状突起，这类多数症状较明显，

肿瘤动脉期即明显强化；直肠NEN

为富血供肿瘤，息肉状突起NEN较

易引起出血，因而早发现时体积

较小；直肠癌较少见到息肉状突

起、明显强化征象。本组病例影

像学征象与国内外报道
[7,13]

共同之

处是肿瘤动脉期和/门脉期(部分)

明显强化，不同之处为其病灶更

多表现为不规则肿块，管壁环形

强化，可能与本组病例样本量不

够大或者肿瘤不同时期检查的表

现差异所致。

　　本组两例直肠局灶性病灶是

行超声内镜检查之后有针对性检

查观察后发现病灶；2例十二指肠

NEN是超声内镜发现病灶回顾阅

片发现病灶。胃肠道充盈欠佳时

容易漏诊病灶；胃肠道充分扩张

的情况下，CT可很好的显示其腔

内病变，管壁受累范围和对邻近

组织的侵犯，同时可观察胃肠道

之外其他脏器的情况,对肿瘤分

期有很大帮助，国外研究显示胃

肠充盈扩张充分情况下，CT检查

检出GI-NEN敏感性达100%
[14]

。CT

视野广泛，可同时显示腹腔各脏

器，对于初诊病人的病灶的定位

有很大意义，初步定位病灶后，

以便临床选择性做出进一步检查

的明确诊断。另外，CT可以很好

显示肿瘤的内部形态(溃疡、坏死

囊变)及对邻近组织浸润侵犯及

转移情况，对肿瘤分级有重要意    

义
[15]

，对临床选择治疗方案有很

大帮助。

　　综上所述，GI-NEN增强扫描

实性部分明显强化、沿粘膜下层

浸润生长、分层强化具有一定特

征性的；CT检查对GI-NEN的定

位、定性、分期及随访观察有重

要临床意义；而充分扩张胃肠道

及增强扫描是CT检出病灶和定性

的关键。
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