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[Abstract] Objective  To compare the value of multislice spiral CT (MSCT) and 
endoscopic ultrasonography(EUS) for diagnosis of GI-NEN. Methods  The MSCT 
and EUS materials of 38 cases with GI-NEN confirmed by pathology were studied 
retrospectively and compared with pathological outcomes, the detecting rate, coincidence 
rate of T3,T4 and N staging by these methods were analyzed statistically. Results  
The detecting rate of MSCT and EUS for GI-NEN were 81.6%, 94.7%(P=0.041), 
respectively. The detecting rate of MSCT for GI-NEN was significantly lower than that 
of EUS. The coincidence rate of T3,T4 and N staging by MSCT and EUS for GI-NEN 
were T3:81.8% , 63.6%(P=0.039), T4:77.8%,44.4%(P=0.034),N:68.8%, 43.8%(P=0.033), 
respectively. The coincidence rates of MSCT was significantly higher than that of EUS. 
Conclusion  EUS can be regarded as the preferred imaging method for detecting GI-
NEN, MSCT can be one necessary supplementary approach for detecting GI-NEN and 
staging.
[Key words] Tomography, X-ray Computed; EndoscopicUltrasonography; 

Neuroendocrine Neoplasm; Gastrointestinal

　　1  资料与方法

　　1.1 临床资料  收集2007年2月～2016年6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行手术治疗并经病理证实的14例

胃、5例十二指肠和19例直肠NEN的临床资料和CT、EUS资料，男26例，

女12例，年龄36岁～69岁，平均年龄(49.4±10.5)岁。

　　1.2 检查方法 

　　1.2.1 CT扫描：38例GI-NEN均行CT平扫+双期增强扫描。采用

Toshiba Aquilion 64型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。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。

　　1.2.2 超声内镜：超声仪器主机为Alokaα5，内镜图像处理系统

为OlympusCY-260，探头频率5.0～12.0MHz；检查前禁饮食8小时以

上，检查前口服表面麻醉剂和消泡剂,肌注解痉灵10mg和安定10mg；先

行胃、肠镜检查，后行EUS检查。

　　1.3 图像分析  所有CT图像均经2位高级职称的影像科医师阅片，

观察内容包括病灶大小、部位、边界清晰否、生长方式、浸润性病灶

管腔厚度、有无坏死/囊变、有无溃疡、强化情况、浆膜层受侵犯否

(T3期)、周围组织的浸润情况(T4期)、病灶区域淋巴结(N期)、腹膜种

植、远处转移灶；有争议病例经讨论后达成一致意见。EUS观察内容同

CT，由具高级职称消化内科医师检查，疑问处经另一高级职称医师会

诊讨论达成一致意见。肿瘤大小指轴位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；淋巴结横径大于10mm为肿大；不在邻近
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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。以手术及病理所见为

标准。

　　1.4  统计学分析  应用

SPSS18.0统计软件对资料进行分

析，对各项检查的检出率行χ
2
检

验和四表格精确概率检验，以P

＜0.05为差异有统计学意义。

　　2  结   果

　　14例胃神经内分泌肿瘤主

要症状为腹痛、恶心、呕吐(呕

血)、消瘦；2例伴低热；其中3例

可扪及肿块；1例侵犯贲门者伴吞

咽困难。5例十二指肠神经内分泌

肿瘤主要症状为腹痛、呕吐、消

瘦，2例因为肿瘤侵犯壶腹部而出

现梗阻性黄疸。19例直肠NEN表现

为粘液血便、大便习惯改变、大

便形状和性状改变，其中4例伴腹

痛，4例仅表现为血便。

　　14例(36.8%，14/38)NEN发生

于胃(图1)，5例(13.2%，5/38)

发生于十二指肠，19例发生于直

肠(50%，19/38)；大小范围：

10～81mm，平均大小(42±1.7)

mm。EUS检出13例胃NEN(图1-2)、

5例十二指肠NEN、18例直肠NEN，

EUS未能检出1例胃和1例乙状结肠

粘膜下外生型NEN 。CT检出其中

12例胃NEN(图3-5)、3例十二指肠

NEN、16例直肠NEN，2例胃、2例

十二指肠及3例直肠NEN CT未能检

出，均为粘膜下小结节病灶，直

径10-16mm。CT和EUS对GI-NEN病

灶的检出率，肿瘤对临近脏器侵

犯、区域淋巴结肿大检出、远处

转移等详见表1。病灶的检出率:

行精确概率法检验，比较CT和EUS

对病灶的检出率，P＜0.05，认为

CT和EUS检出率差异有统计学意

义，EUS＞CT；CT诊断肿瘤侵犯浆

膜(T3期)、邻近脏器(T4期)、区

域淋巴结肿大(N期)符合率行χ
2

检验，P＜0.05，认为CT和EUS诊

断肿瘤侵犯浆膜(图3-6)、邻近脏

器、区域淋巴结肿大符合率的差

异有统计学意义，CT＞EUS。

　　3  讨   论

　　GI-NEN确诊需要综合临床、

病 理 、 生 化 检 查 和 影 像 检 查    

等
[1-2]

；目前GI-NEN的影像手段主

要为多排螺旋CT和EUS，MRI易受

胃肠蠕动影像及胃肠液体影响而

应用相对较少，本组38例均行CT

和EUS检查 。                                                                      

　　本组病例研究结果显示对

EUSGI-NEN检出率大于CT；临床实

践及研究表明内镜为GI-NEN检出

的金标准，其检出率及诊断准确

率高于CT
[3]
，有机结合了内镜和

超声的EUS更进一步提高了病变

检出率及诊断准确率
[4]
。然而国

内外研究和临床显示胃肠道肿瘤

的胃镜、结肠镜检查亦存在一定

的漏诊
[5-7]

。EUS对胃肠道肿瘤的

检出率受肠道清洁情况、胃肠道

有无存在憩室、有无腹部手术史

等影响。肠道清洁不佳、存在憩

室、腹部手术导致胃肠道走行、

形态改变和转角变锐利等会降低

EUS对GI-NEN的检出率。国内研

究胃镜、结肠镜对直肠癌、胃癌

的漏诊率在10%～30%
[5-6]

。本组

病例中EUS漏诊率2例，漏诊率为

5.3%，1例为胃外生型NEN(CT发现

病灶)，另1例为曾行盆腔手术的

乙状结肠粘膜下NEN(CT亦未能检

出)，因患者症状明显，临床行腹

腔镜检出。因本研究为回顾性分

析；除了EUS漏诊的两例，其余病

例均是经术前EUS获取病理并行行

外科手术确诊的，因而未能较全

面分析EUS漏诊病例。此外肿瘤本

身的形态、起源、部位、生长方

式等亦影响EUS对其的检出率。表

面平坦、起源部位偏离粘膜层、

位于转角处、外向生长等的肿瘤

漏诊率较高
[7]
。GI-NEN为粘膜深

层或粘膜下层起源的肿瘤，肿瘤

外向型生长而突向腔内不明显

时，内镜检查时容易出现漏诊，

多排螺旋CT检出这类病灶就体现

了优点。国外学者研究显示理论

上多排螺旋CT对GI-NEN敏感性可

达100%
[8]
。由此可见，对于检出

病灶，CT亦是一项必要的补充检

查方法。

　　胃肠道肿瘤体积小，未侵犯

浆膜层时(T1、T2期)，分期的

最佳检查方法是EUS，可达70%-

90%
[9-10]

；多数研究亦表明多层

螺旋CT显示胃肠壁的各层结构及

对胃肠肿瘤T1、T2期准确性在

50%～55%
[11-12]

；本组病例仅11例

能显示胃肠壁各层结构；结合文

献报道和本组病例实际，因而对

于GI-NEN的分期，仅对比分析两

种检查的T3、T4分期和N分期的符

合率。

　　本组病例显示诊断肿瘤侵犯

浆膜、邻近脏器的符合率CT大于

EUS。可能存在以下几个原因：①

侵犯浆膜、邻近脏器的NEN胃壁增

厚明显，范围大，影响超声穿透

力、回声衰减，进而影响病灶浸

表1 CT和EUS诊断符合对比

        病理     CT                EUS

        +     -    符合率   +     -   符合率      P值

检出病灶 38    31    7  81.6%    36    2   (94.7%)    0.041

侵犯浆膜 22    18    4  81.8%   14 8   (63.6%)    0.039

侵犯邻近脏器 18    14    4  77.8%   8 10  (44.4%)    0.034

区域淋巴结肿大 16    11    5  68.8%   7 9   (43.8%)    0.033

腹膜种植 5     4     1   80%   0 5  

远处转移 7     7     0    0   7  

注：因腹膜种植和远处转移病例数不足，因而未行统计学分析
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润的范围的判断；②随着NEN的

发展，病灶周围的炎性细胞浸润

亦广泛，导致回声减弱；③胃肠

道准备不充分或潴留物影响声像

图，因随着NEN的进展，其引起

胃肠道的梗阻会愈明显，因而容

易存在潴留物、肠道清洁困难；

④CT图像可重复阅片；而EUS多为

实时操作，受检查者的个人经验

影响较明显。CT判断区域淋巴结

肿大的准确性高于EUS，本组病例

(68.8%)与文献报道
[13]

相当；除

了前述4个原因外，尚与EUS探测

范围较局限有关，另外EUS显示

病灶区域淋巴结容易受胃肠道蠕

动影响。本组未能检出腹膜种植

转移、远处转移，主要受EUS探

测范围所限影响。多排螺旋CT扫

描速度快、视野广，可克服上述

EUS的不足之处。曹雷
[14]

研究显示

此外MSCT显示胃肠道周围脂肪间

隙受肿瘤浸润的判断符合率可达

90.8%。

　　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,对判断肿瘤T3、T4期

有很大帮助。CT一次检查可同时

显示全部胃肠道，对于怀疑GI-

NEN的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。EUS可较明确显示胃肠道

管壁各层解剖结构，能清楚显示

肿瘤对管壁的浸润范围和程度，

肿瘤较局限时可判断其起源于哪

层结构，对病灶定位，尤其对小

病灶/早期GI-NEN有明显优势；

GEP-NEN起源于粘膜深层或粘膜下

层，因而根据起源对鉴别诊断亦

有很大帮助。EUS检查中除了可以

获得病理学资料外，判断肿瘤浸

润深度，邻近淋巴结情况，可以

据此选择手术方案
[8,15]

。EUS视野

较窄，未能显示其他脏器有无转

移灶，这是其难以克服的不足之

处。

　　综合前面讨论，临床拟诊GI-

NEN患者可现行EUS检查，发现病

灶或为发现病灶者均行腹部MSCT

检查，以减少漏诊并提高术前分

期的准确性，以其选择最佳的治

疗方案。
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图1-6 胃体小弯侧NEN。图1 EUS，胃体小弯侧见一中低回声病灶（箭），大小约1.8×1cm，位于粘
膜下层，部分与固有肌层相连，血供较丰富，其旁边见固有肌层增厚；未检出胃壁浆膜层浸润和
胃周淋巴结肿大。图2 胃镜，胃体小弯侧见一约2cm隆起性病变（箭），表面光滑。图3 轴位增强
扫描动脉期，图4-5 CT轴位增强扫描门脉期，胃体小弯侧可见局部不规则增厚，并局部向胃腔内形
成不规则形软组织肿块（箭），正常胃壁分界不清，胃周脂肪间隙毛躁，见条索致密影；胃周见1
肿大淋巴结（白色箭）。CT未能显示胃壁各层结构，但显示浸润浆膜及胃周淋巴结肿大。图6 镜
下粘膜下层见筛状排列的腺体，细胞小圆形，胞浆少深染细胞，浸润胃壁全层；送检胃小弯淋巴
结2粒，全埋制片，镜下：淋巴结转移癌（1/2）(HE,X100)。免疫组化：瘤细胞CgA（+++）、Syn
（++）、CD56（++）、CK灶性（+）、Ki-67 1%（+）。

(本文编辑: 刘龙平)
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