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不同探头超声内镜对消化道黏膜下肿瘤直径测值的影响
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［摘 要］　目的　探讨不同探头超声内镜（EUS）对消化道黏膜下肿瘤（SMT）直径测值的影响。方法　回顾性分析 2023年 1月

至 2024年 6月在陆军军医大学第二附属医院经EUS检查初步诊断为 SMT的 356例患者（共 372个病变）的临床资料。分析 SMT起源

层次基本特征及病理分布情况。比较不同病变直径范围EUS下 SMT直径测值与实际直径的差异。以术后病理诊断结果为金标准，

分析不同临床病理特征及探头类型对EUS下 SMT直径测值相对误差的影响。结果　372个消化道 SMT中女性患者病变较多，以胃

部最多见；病理类型以平滑肌瘤为主。EUS诊断 SMT的准确率为 94. 4%。SMT的EUS直径测值与实际直径比较，差异具有统计学意

义（P<0. 05）。EUS直径测值在不同病变直径范围内与实际直径比较，差异均有统计学意义（P<0. 05）。性别、年龄、病变部位、病理

类型对EUS下直径测值的相对误差无显著影响（P>0. 05）；探头类型对EUS下直径测值的相对误差有显著影响（P<0. 05）。在实际直径

为2. 0~3. 9 cm的病变中，小探头EUS测量 SMT直径的相对误差明显大于大探头EUS（P<0. 05）。结论　大探头EUS对直径≥2. 0 cm
的SMT直径测值相对误差较小，故对于预估直径在2. 0 cm以上的SMT建议选择大探头EUS进行检查。
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Effect of different probes endoscopic ultrasonography on the diameter measurement of gastrointestinal 
submucosal tumors
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Abstract: Objective　 To explore the effect of endoscopic ultrasonography （EUS） with different probes on the measurement of 
gastrointestinal submucosal tumor （SMT） diameter. Methods　 The clinical data of 356 patients （with a total of 372 lesions）initially 
diagnosed as SMT by EUS at the Second Affiliated Hospital of Army Medical University from January 2023 to June 2024 were analyzed 
retrospectively.  The basic characteristics of the origin layers and pathological distribution of SMT were analyzed.  The differences between 
the EUS-measured diameters and the actual diameters of SMT at different diameter ranges of lesions were compared.  Taking the 
postoperative pathological diagnosis results as the gold standard， the effects of different clinicopathological features and probe types on the 
relative error in EUS-measured diameters of SMT were analyzed. Results　Among the 372 gastrointestinal SMT lesions，lesions were more 
frequent in female patients， gastric lesions was the most common， and leiomyoma was the predominant pathological type.  The accuracy of 
EUS in diagnosing SMT was 94. 4%.  A statistically significant difference was observed between the EUS-measured diameters and the actual 
diameters of SMT （P<0. 05）.  There were significantly differences in various ranges of lesions between the EUS-measured diameters and the 
actual diameters（P<0. 05）.  The gender， age， lesion location， and pathological type had no significant effect on the relative error of 
EUS-measured diameters （P>0. 05）；while probe types had a significant effect on the relative error of EUS-measured diameters（P<0. 05）.  
For lesions with an actual diameter of 2. 0 to 3. 9 cm， the relative error of SMT diameters measured by small-probe EUS was significantly 
greater than that by large-probe EUS （P<0. 05）. Conclusion　Large-probe EUS exhibits a smaller relative error in measuring the diameter 
of SMT with a diameter of ≥2. 0 cm.  Therefore， large-probe EUS is recommended for the examination of SMT with an estimated diameter 
exceeding 2. 0 cm.
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消化道黏膜下肿瘤（submucosal tumor, SMT）是起

源于黏膜肌层、黏膜下层或固有肌层的隆起性病变或

腔外病变，又称胃肠道上皮下肿瘤[1]，包括黏膜下间质

瘤、平滑肌瘤、脂肪瘤、囊肿、异位胰腺等。随着消化

道超声内镜（endoscopic ultrasonography, EUS）技术的

发展与成熟，SMT的检出率大幅提高[2]。EUS结合了内

镜和超声特点，可以根据病变的大小、起源层次和其

他特征（包括提示恶性肿瘤的特征）来表征病变，比白

光内镜提供了更多关于 SMT的信息[3-5]。目前，国内外

专家共识认为，EUS是诊断 SMT的一线检查方法[1,6-7]。
常用的EUS探头包括大探头和小探头，不同类型探头

的发射频率不一样，而不同发射频率在软组织中的穿

透距离有差异，发射频率越大穿透距离越短，发射频

率越小穿透距离越长。临床上，内镜医生根据预估病

变大小及深度可选择不同探头的 EUS。Guo 等[8]研究

显示，小探头EUS多适用于肿物直径<2. 0 cm的病变，

而大探头EUS多适用于肿物直径>2. 0 cm的病变。许

新芳等[9]研究结果显示，小探头EUS对直径≥1. 0 cm的

SMT诊断符合率明显低于大探头EUS。SMT病变的实

际直径在手术切除前并不清楚，不同探头EUS对 SMT
直径测值的准确性尚未完全明确。SMT 的大小往往

会影响手术方式的选择[10]，不同手术方式的效果和并

发症差异较大[11-14]。关于EUS下 SMT直径测值准确性

这一研究视角在以往的研究中鲜有涉及，本研究通过

分析 356 例患者的临床资料，系统比较不同探头 EUS
对 SMT 直径测值的准确性，以期在术前检查中，为

SMT直径测量选择合适探头EUS提供相关依据。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

收集 2023 年 1 月至 2024 年 6 月在陆军军医大学

第二附属医院消化科内镜中心经 EUS 检查初步诊断

为 SMT的 356例患者（372个病变）的临床资料进行回

顾性分析，其中男 147例，女 209例；年龄 17~78岁，平

均（53. 86±10. 38）岁；患者病变均经手术完整切除。

纳入标准：①在陆军军医大学第二附属医院经EUS检

查初步诊断为 SMT，并经手术治疗完整切除病变；

②临床资料完整。排除标准：包块未完整切除。本研

究方案获陆军军医大学第二附属医院伦理委员会批

准（批准号：2025-研第035-01）。

1. 2　方法

EUS 检查设备：超声电子胃镜系统（Olympus 
EU-ME2），超声电子胃镜（Olympus GF-UCT260），超声电

子胃镜（Olympus GF-UF260-A15），超声波微型探头

（Olympus UM-DP20-25R）。大探头 EUS 检查频率为

6. 0 MHz和7. 5 MHz，小探头EUS检查频率为12. 0 MHz
和20. 0 MHz。

检查方法：患者检查前禁食 8 h，常规服用二甲硅

油除泡，行全身麻醉，取左侧卧位或仰卧位。小探头

EUS检查时，先通过常规肠镜、胃镜分析局部情况，而

后将消化道管腔内空气抽出，根据病变部位注入适量

无菌生理盐水，病变部位彻底浸没后行EUS检查。检

查食管病变时，注入 5~20 mL无菌生理盐水，检查胃及

肠病变时，注入 100~300 mL 无菌生理盐水，完成检查

后吸干残留液体。大探头EUS检查方法与小探头EUS
一致，但其探头端安装有水囊，对不易贮水部位可利

用水囊辅助EUS检查。具体操作如下：先将探头端水

囊内气泡完全排出，插入镜身至病变旁，经注水孔注

入无菌生理盐水 5~8 mL，形成探头端水囊，水囊充盈

且紧贴病灶时即停止注水，而后行 EUS检查。EUS检

查时，取最大截面测量 SMT直径并记录。所有EUS检

查均由陆军军医大学第二附属医院消化科内镜中心

高年资内镜医师完成。

1. 3　切除方式及标本处理

根据病变部位、大小、起源层次、超声下特征，

结合 CT、MRI 等影像学检查，采用内镜下黏膜切除术

（endoscopic mucosal resection, EMR）、内镜黏膜下剥离

术（endoscopic submucosal dissection, ESD）、内 镜 黏

膜下隧道肿瘤切除术（submucosal tunnel endoscopic 
resection, STER）、内镜下全层切除术（endoscopic full 
thickness resection, EFTR）或外科手术切除。

1. 4　观察指标

分析 SMT 基本特征及病理分布情况。以 SMT 实

际直径进行分类，比较不同直径范围EUS下 SMT直径

测值与实际直径的差异。以术后病理诊断结果为金

标准，计算 EUS 对 SMT 直径测值的相对误差。相对

误差=∣EUS 下 SMT 直径测值-实际直径 ∣/实际直径×
100%。分析不同特征对 SMT直径测值相对误差的影

响及不同探头EUS对SMT直径测值相对误差的影响。

1. 5　统计学方法

采用 Excel软件录入原始数据，使用 SPSS 26. 0软

件分析数据。计量资料均不符合正态分布，以中位数

（四分位间距）[M（P25，P75）]表示，不同特征、不同探头

对 EUS 下 SMT 直径测值相对误差的影响采用两独立

样本 Mann-Whitney U 检验或 Kruskal-Wallis 检验，EUS
下 SMT 直径测值与实际直径比较采用配对样本

Wilcoxon 符 号 秩 检 验 ；计 数 资 料 以 率（%）表 示 。

P<0. 05为差异有统计学意义。
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2　结果

2. 1　病变基本情况

372个 SMT病变中，按性别分类以女性居多，按部

位分类以胃部多见，EUS诊断层次以第 4层最多见，实

际直径<1. 0 cm的 SMT病变最多见。EUS诊断层次与

病变起源层次符合率94. 4%（351个），见表1。

2. 2　病变病理类型

372个 SMT病变中，病理类型以平滑肌瘤最多见，

其次为间质瘤、异位胰腺、脂肪瘤等，见表2。

2. 3　EUS下SMT直径测值与实际直径比较

372 个 SMT 的 EUS 直径测值与病变实际直径比

较，差异具有统计学意义（P<0. 05）。EUS下 SMT直径

测值在不同病变直径范围内与实际直径比较，差异均

有统计学意义（P<0. 05），见表3。

2. 4　不同特征及探头类型对EUS下SMT直径测值相对

误差的影响

性别、年龄、病变部位、病理类型对EUS下直径测

值的相对误差无显著影响（P>0. 05）；探头类型对 EUS
下直径测值的相对误差有显著影响（P<0. 05），见表4。

2. 5　不同探头 EUS 对不同病变直径范围 SMT 直径测

值相对误差的影响

实际直径<2. 0 cm的SMT共279个，其中小探头和

大探头分别检出 260个和 19个，小探头与大探头 EUS
对 SMT 直径测值的相对误差无显著影响（P>0. 05）。

实际直径 2. 0~3. 9 cm 的 SMT 共 72 个，小探头 EUS 检

出 21个，大探头EUS检出 51个，小探头EUS测量 SMT
直径的相对误差明显大于大探头 EUS（P<0. 05），见

表 5。实际直径≥4. 0 cm 的 SMT 病变共 21 个，小探头

EUS仅检出1个，大探头EUS检出20个，故未做比较。

表1　372个SMT病变起源层次[个（%）]
项目

性别

病变部位

EUS诊断层次

实际直径

男

女

食管

胃

十二指肠

结直肠

第2层

第3层

第4层

<1. 0 cm
1. 0~1. 9 cm
2. 0~2. 9 cm
3. 0~3. 9 cm
≥4. 0 cm

第1层（n=8）
6（75. 0）
2（25. 0）

0（0）
4（50. 0）
3（37. 5）
1（12. 5）
1（12. 5）
7（87. 5）

0（0）
4（50. 0）
4（50. 0）

0（0）
0（0）
0（0）

第2层（n=33）
17（51. 5）
16（48. 5）
27（81. 8）

4（12. 1）
1（3. 0）
1（3. 0）

30（90. 9）
3（9. 1）

0（0）
28（84. 8）

5（15. 2）
0（0）
0（0）
0（0）

第3层（n=62）
32（51. 6）
30（48. 4）

4（6. 5）
36（58. 1）

5（8. 1）
17（27. 4）

5（8. 1）
55（88. 7）

2（3. 2）
23（37. 1）
29（46. 8）

6（9. 7）
2（3. 2）
2（3. 2）

第4层（n=269）
99（36. 8）

170（63. 2）
41（15. 2）

220（81. 8）
4（1. 5）
4（1. 5）
0（0）
3（1. 1）

266（98. 9）
96（35. 7）
90（33. 5）

37（13. 8）
27（10. 0）
19（7. 1）

合计

154（41. 4）
218（58. 6）

72（19. 4）
264（71. 0）

13（3. 5）
23（6. 2）
36（9. 7）
68（18. 3）

268（72. 0）
151（40. 6）
128（34. 4）

43（11. 6）
29（7. 8）
21（5. 6）

表2　SMT病理类型分布[个（%）]

病理类型

平滑肌瘤

间质瘤

异位胰腺

脂肪瘤

神经内分泌肿瘤

其他类型

n

150
121

22
15
13
51

食管

62（86. 1）
2（2. 7）

0（0）
0（0）
0（0）

8（11. 1）

胃

87（33. 0）
114（43. 2）

19（7. 2）
11（4. 2）

1（0. 4）
32（12. 1）

十二指肠

0（0）
3（23. 1）
3（23. 1）
1（7. 7）

0（0）
6（46. 2）

结直肠

1（4. 3）
2（8. 7）

0（0）
3（13. 0）

12（52. 2）
5（52. 2）

表3　EUS下SMT直径测值与实际直径比较[M（P25，P75），cm]

病变直径

<1. 0 cm
1. 0~1. 9 cm
2. 0~2. 9 cm
3. 0~3. 9 cm
≥4. 0 cm
合计

n
151
128

43
29
21

372

EUS
0. 7（0. 5，0. 9）
1. 1（0. 9，1. 4）
1. 9（1. 5，2. 3）
2. 6（2. 4，3. 2）
3. 7（3. 1，4. 4）
1. 0（0. 7，1. 7）

实际

0. 6（0. 5，0. 7）
1. 2（1. 0，1. 5）
2. 2（2. 0，2. 5）
3. 0（3. 0，3. 5）
4. 5（4. 0，5. 9）
1. 0（0. 6，2. 0）

Z
-6. 107
-3. 250
-3. 876
-3. 414
-3. 542
-3. 100

P
0. 001
0. 001
0. 001
0. 001
0. 001
0. 002

表 4　不同特征及探头类型对EUS下 SMT直径测值相对误差

的影响[M（P25，P75），%]

项目

性别

年龄

病变部位

病理类型

探头类型

男

女

<45岁

45~59岁

≥60岁

食管

胃

十二指肠

结直肠

平滑肌瘤

间质瘤

异位胰腺

脂肪瘤

神经内分泌肿瘤

其他类型

小探头

大探头

n

147
209

57
214
101

72
264

13
23

150
121

22
15
13
51

282
90

相对误差

20. 0（7. 4，35. 1）
24. 7（12. 5，40. 6）
21. 5（9. 7，36. 3）
22. 1（10. 0，40. 0）
20. 0（10. 6，40. 0）
20. 0（7. 5，41. 5）
23. 2（11. 1，39. 9）
30. 0（16. 7，59. 2）
15. 0（10. 0，25. 0）
25. 0（10. 9，45. 0）
17. 9（10. 9，32. 0）
32. 6（20. 0，40. 5）
20. 0（7. 5，32. 6）
20. 0（10. 0，26. 3）
20. 0（5. 0，45. 0）
25. 0（11. 1，42. 0）
16. 7（8. 3，27. 0）

Z/H

-1. 920

0. 116

5. 411

10. 370

-2. 989

P

0. 055

0. 944

0. 144

0. 065

0. 003
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3　讨论

随着内镜技术的发展，ESD、EFTR、STER 等为

SMT的治疗提供了更多选择[15]。SMT的治疗由外科手

术为主转变为以内镜下治疗为主，接受内镜下治疗的

SMT 患者越来越多[16]。SMT 内镜下治疗的方式有多

种，通常根据病变所在的起源层次、大小和位置选择

治疗方式[17]。EUS在 SMT的术前检查中可对病变的起

源层次、性质和大小进行判断，为合理选择内镜下治

疗方式提供依据，是指导 SMT 治疗的重要手段[18-19]。

EUS对于 SMT的全面评估至关重要，能准确评估病变

的大小，从而制定治疗方案[20]。

本研究纳入 372 个消化道 SMT 病变，SMT 在消化

道不同部位的发病不均衡，以胃部病变最多，占

71. 0%，其次是食管，与国内指南的报道相符[1]；病理类

型以平滑肌瘤和间质瘤为主，与Yan等[21]的结果一致；

EUS诊断 SMT起源层次的准确率为 94. 4%，与国内研

究[22]结果一致，证明 EUS在诊断 SMT起源层次方面具

有良好的可靠性。

既往研究显示，EUS 在 SMT 诊断中有重要价

值[23-25]，而关于 EUS 对 SMT 直径测值准确性的研究鲜

有报道。SMT 直径测值是影响治疗决策的重要因

素[1,7,17]，EUS 直径测值与 SMT 实际直径的差异对手术

方式的选择及后续并发症的发生有重要影响，其结果

不准确将导致过度治疗或治疗不足。不同探头的EUS
已广泛用于 SMT的术前检查，如何选择合适的EUS以

更准确地进行 SMT直径测量是临床面临的一个问题。

与大探头EUS镜身较为粗硬相比，小探头EUS可直接

通过胃镜活检孔道进行病变部位的超声扫描，操作方

便，具有分辨率高和成像清晰等优点，已广泛应用于

SMT 的诊疗中[26]。故本研究时段内，小探头 EUS 检出

病变282个（75. 8%），显著多于大探头EUS检查数量。

本研究发现，372 个 SMT 的 EUS 直径测值和实际

直径差异有统计学意义，因直径范围跨度较大，故通

过计算 EUS 对 SMT 直径测值的相对误差来评价准确

性，结果显示，性别、年龄、病变部位、病理类型对EUS
下直径测值的相对误差无显著影响，但EUS探头类型

可影响EUS对 SMT直径测值的相对误差，特别是对实

际直径为 2. 0~3. 9 cm的 SMT进行检查时，大探头EUS
对 SMT直径测值的相对误差小于小探头EUS，故对于

此类病变的术前检查选择大探头 EUS 测量结果更准

确。本研究中，大探头 EUS 检查频率为 6. 0 MHz 和
7. 5 MHz，小探头EUS检查频率为12. 0 MHz和20. 0 MHz，
大探头 EUS 频率相对较低，低频 EUS 的穿透深度增

加，能够显示腔外结构，有助于观察病灶的整体情

况[27]，能更完整地显示 SMT 病变最大径线，从而减少

SMT直径测值相对误差。既往研究显示，在探查较大

病变时，由于超声衰竭影响了病变超声图像全貌的显

示，故对于较大的 SMT 建议采用大探头 EUS 检查[28]。

许新芳等[9]报道，小探头EUS有效探查范围小，往往不

能显示较大 SMT 的全貌，对直径≥1. 0 cm 的 SMT 诊断

符合率明显低于大探头 EUS。因此，对于预估直

径>2. 0 cm 的 SMT，建议优先选择大探头 EUS 进行检

查，以提高术前评估的准确性。频率是EUS的重要特

性，较高的频率成像分辨率更高，但穿透深度有限，而

较低的频率成像分辨率较低，但穿透深度较大[29]。因

此，在检查直径>2. 0 cm的 SMT时，大探头EUS在显示

病变深部边界和获取完整最大径方面更具穿透深度

优势，因而直径测值更加准确。本研究发现，在实际

直径<2. 0 cm 的 SMT 中，小探头与大探头 EUS 对 SMT
直径测值的相对误差无显著影响，提示对于此类 SMT
的术前检查，小探头 EUS 与大探头 EUS 均适用；而对

于实际直径为 2. 0~3. 9 cm的 SMT，小探头EUS测量直

径的相对误差明显大于大探头 EUS，提示大探头 EUS
测量直径更加准确，故在临床实际应用中需要特别

注意。

综上，应根据 SMT 的预估直径选择合适探头的

EUS 进行术前检查，对预估直径>2. 0 cm 的 SMT 建议

选择大探头 EUS，其直径测值结果有助于指导手术方

式的选择。然而本研究为单中心回顾性研究，且样本

量相对较少，采用大探头 EUS 测量实际直径<1. 0 cm
的 SMT 仅数例，故结论具有一定局限性，未来需扩大

样本量、进行多中心和前瞻性的研究进一步佐证。
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