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小探头超声内镜在小直径低级别直肠神经内分泌肿瘤内镜手术中的应用

李建军 1,樊超强 1,杨 歆 1,彭 学 1,林 昊 1,2,聂旭彪 1,杨仕明 1,谯秋建 1,柏健鹰 1　（1. 陆军军医大学第二附属医院消化

内科，重庆 400037；2. 四川大学华西临床医学院2019级八年制临床医学专业，四川 成都 610041）

［摘 要］　目的　评价小探头超声内镜（EUS）指导小直径（最大直径小于 1 cm）低级别（G1级）直肠神经内分泌肿瘤（R-NEN）
治疗的应用价值，为其临床应用和进一步研究提供循证医学证据和线索。方法　回顾性分析2014年1月至2020年12月在本中心行

内镜治疗的 85例小直径低级别（G1级）R-NEN患者的临床资料，根据内镜治疗前是否行EUS检查将患者分为EUS组（37例）和对照

组（48 例）。比较 2 组患者内镜治疗后的切缘阳性率、并发症发生率、复发率、住院时间、住院费用、内镜治疗方式等指标。结果　

EUS组患者切缘阳性率显著低于对照组（P<0. 05）。2组患者并发症发生率、肿瘤复发率、住院时间及住院费用比较，差异均无统计

学意义（P>0. 05）。2组患者内镜治疗方式比较，差异有统计学意义（P<0. 05）。结论　对小直径低级别（G1级）R-NEN术前进行小探

头EUS检查评估病变深度，并根据其结果选择内镜手术方式，可明显降低切缘肿瘤的残留风险。
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Application of miniprobe endoscopic ultrasound in endoscopic surgery of small-diameter and low-grade rectum 
neuroendocrine neoplasm
LI Jian-jun1，FAN Chao-qiang1，YANG Xin1，PENG Xue1，LIN Hao1，2，NIE Xu-biao1，YANG Shi-ming1，QIAO Qiu-jian1，
BAI Jian-ying1　（1.Department of Gastroenterology， Second Affiliated Hospital of Army Medical University， Chongqing 400037， China； 
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Abstract: Objective　 To evaluate the value of miniprobe endoscopic ultrasound （EUS） in guiding endoscopic treatment of small-
diameter （maximum diameter less than 1 cm） and low-grade （G1 grade） rectum neuroendocrine neoplasm （R-NEN）， and to provide 
evidence and clues for its clinical application and further research. Methods　The clinical data of 85 cases of low-grade （G1 grade） R-NEN 
with a maximum diameter of less than 1 cm who underwent endoscopic treatment in our center from January 2014 to December 2020 were 
retrospectively analyzed.  The patients were divided into the EUS group （37 cases） and control group （48 cases） according to whether EUS 
was performed before endoscopic treatment.  The positive rate of incision margin， the incidence of complications， the recurrence rate， the 
hospital stay， the cost of hospitalization and endoscopic therapy were compared between the two groups. Results　 The positive rate of 
incision margin in the EUS group was  significantly lower than that in control group  （P<0. 05）.  There was no significant difference in the 
incidence of complications， tumor recurrence rate， hospital stay or hospital costs between the two groups （P>0. 05）.  There was statistically 
significant difference in the endoscopic therapy between the two groups （P<0. 05）. Conclusion　 Evaluating the lesion depth of small-
diameter and low-grade （G1 grade） R-NEN before surgery by miniprobe EUS and selecting endoscopic surgery according to its results of can 
significantly reduce the residual risk of resection margin tumors.
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直 肠 神 经 内 分 泌 肿 瘤（rectum neuroendocrine 
neoplasm,R-NEN）是起源于直肠神经内分泌细胞的少

见肿瘤[1]，发病率约占全部神经内分泌肿瘤的 12. 6%，

仅占直肠肿瘤的 1. 3%[2-3]。近年来，R-NEN 的发病率

在全球范围内显著上升[4-6]。对于小直径（最大直径小

于 1 cm）、低级别（G1级）的R-NEN，国内外指南均推荐

首 选 内 镜 下 切 除[7-10]，包 括 内 镜 下 黏 膜 切 除 术

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

（endoscopic submucosal dissection,ESD）、改良内镜下黏

膜切除术[如透明帽吸引法黏膜切除术(cap-endoscopic 
muscpsal resection，C-EMR）]、内 镜 下 全 层 切 除 术

（endoscopic full thickness resection,EFTR）等[11-12]。以上

手术方式均存在切缘肿瘤残留的风险，这容易导致首

次内镜治疗后需再次行内镜下补救治疗，给患者带来

巨大的身体、心理及经济负担；此外，首次内镜治疗后
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会导致病灶部位广泛的黏膜下纤维化，使挽救性内镜

切除的技术难度明显增加[13]。因此，内镜治疗前充分

评估病变累及深度对于手术方式的选择尤为重要，也

是避免或减少补救治疗的重要措施。小探头超声内

镜（endoscopic ultrasound，EUS）操作简单，可以清晰显

示病变位于消化道管壁的层次、深度、大小，并根据病

变内部回声来诊断病变性质，从而指导内镜手术方式

的选择和病变切除的范围。在消化道黏膜下隆起病

变中，特别是在胃肠道间质瘤内镜治疗中，EUS在术前

具有较高应用价值[14]。因此，我们推测应用 EUS检查

并指导R-NET内镜手术方式的选择，对于降低肿瘤残

留率等有一定意义，但目前缺乏相关文献报道。本研

究将小探头 EUS 应用于小直径低级别 R-NEN 术前评

估，并探讨其指导内镜治疗手术的价值，以期为 EUS
临床应用和进一步研究提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

回顾性分析 2014年 1月至 2020年 12月在陆军军

医大学第二附属医院消化内镜中心行内镜治疗的小

直径低级别（G1级）R-NEN患者 85例的临床资料。纳

入标准：①术后病理检查确诊为 R-NET；②肿瘤最大

直径小于 1 cm；③内镜手术前均行腹腔及盆腔增强CT
检查，未发现局部淋巴结及远处转移病灶。排除标

准：①病历信息不完整，且通过电话等其他途径无法

获得相关信息；②随访时间不超过3个月。

根据内镜治疗前是否行EUS检查将患者分为EUS
组和对照组，EUS组患者术前行 EUS检查并指导内镜

治疗；对照组患者术前未行 EUS 检查，直接进行内镜

治疗。EUS 组患者 37 例，男 19 例，女 18 例；平均年龄

（48. 19±13. 64）岁；共 40 个病灶（1 例患者为多发病

灶），均获得清晰的超声图像，其中黏膜层来源 14 个

（4个病变紧邻黏膜肌层），黏膜下层 26个（2个病变紧

邻固有肌层）。对照组患者 48 例，其中男 34 例，

女 14 例；平均年龄（49. 56±12. 36）岁。2 组患者病变

多为单发，且均发生在直肠中下部。2 组患者的性别

比例、年龄、病灶大小、发生部位、病变数目、等临床资

料比较，差异均无统计学意义(P>0. 05)。本研究通过

陆军军医大学第二附属医院伦理委员会审核批准

（2022－研第409-01）。

1. 2　内镜处置

EUS 组患者术前均行 EUS 检查，均由我中心 3 名

EUS专家（检查例数超过 3 000例）操作，采用注水法，

并使用微型探头进行检查（Olympus UM-DP,20 MHZ-

25R 型）。根据 EUS评估病变浸润深度来选择内镜手

术方式：①病灶黏膜下层来源选择ESD；②病灶黏膜层

来源，黏膜肌层尚完整，选择 EMR；③病灶黏膜层来

源，紧邻黏膜肌层，选择杂交黏膜下剥离术（hybrid 
endoscopic submucosal dissection,H-ESD）；④病灶黏膜

下层来源，紧邻固有肌层，选择EFTR。

对照组患者术前均未行EUS检查，内镜医师根据

临床经验来选择内镜手术方式，包括 ESD、EMR、

H-ESD。

所有内镜手术均由我中心 3名经验丰富的内镜专

家（EMR 操作例数超过 3 000 例及 ESD 操作例数超过

1 500例）操作。内镜手术使用的设备是具有治疗功能

电子内窥镜和高频电外科系统（VIO200D；ERBE）。

1. 3　评价指标

统计患者切缘阳性率、术后并发症、复发率、住院

时间、住院费用、内镜治疗方式等指标。主要评价指

标为切缘阳性率，是指标本切缘见肿瘤细胞残留患者

例数占患者总例数的百分比，包括侧切缘及垂直切缘

阳性率。次要评价指标为术后并发症，包括手术创面

出血及穿孔。其中手术创面出血指术后 4周内需要内

镜处理的出血；穿孔指术后患者出现临床症状及体

征，并通过影像学检查发现腹腔或盆腔游离气体。术

后复发指术后按国内专家共识[15]推荐时间行结肠镜、

直肠EUS及腹盆腔增强CT检查有阳性发现，并经组织

病理活检证实为R-NET。
1. 4　统计学方法

采用 SPSS 23. 0 软件进行统计学分析，计量资料

符合正态分布以均数±标准差（x-±s）表示，2 组间比较

采用 t检验；计数资料以频数或率（%)表示，四格表中

有 20%的理论频数（T）为 1<T<5，采用 Fisher精确检

验。P<0. 05为差异具有统计学意义。

2　结果

2. 1　切缘阳性率

EUS 组患者共有切缘阳性 2 例，均为垂直切缘阳

性，采用 ESD 治疗。对照组患者共有切缘阳性 11例，

其中垂直切缘阳性 9例，行ESD治疗 4例，行EMR治疗

5例；另有侧切缘阳性 2例，均行EMR治疗。EUS组患

者切缘阳性率为 5. 41%，低于对照组的 22. 92%，差异

具有统计学意义（P<0. 05）。

2. 2　术后并发症

EUS组患者术后未发生并发症；对照组患者术后

48 h内手术创面出血 1例（2. 08%），经内镜成功止血。

2组均未出现穿孔病例。2组患者术后并发症发生率

比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。
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2. 3　住院时间及费用

2组患者住院时间、住院费用比较，差异均无统计

学意义（P>0. 05），见表1。

2. 4　内镜治疗方式及复发

患者术后随访 8~84 个月，均未出现复发病例。

2 组患者内镜治疗方式比较，差异有统计学意义

（P<0. 05），见表2。

3　讨论

随着消化内镜检查的普及和对 R-NET 的认知程

度不断提高，越来越多的R-NET被发现。其发病率在

欧美白种人胃肠胰神经内分泌肿瘤中仅次于小肠，在

我国仅次于胰腺[15]。R-NET 常发生于直肠中下部，绝

大多数为单发，多为非功能性神经内分泌肿瘤。

R-NET 生长速度缓慢，早期多无明显症状及体征，常

在内镜体检中发现，在EUS下一般表现为均质且边界

清晰的低回声或等回声影，多起源于黏膜层和黏膜下

层，其内镜下多表现为浅黄色黏膜下隆起，病变表面

可光滑或凹陷、发红、糜烂，部分表面可见扩张血管，

质地多较硬。约 80%的R-NET最大直径小于 1 cm，仅

5% 的 R-NET 最大直径大于 2 cm。R-NET 在诊断时

80%~88% 的肿瘤病灶局限，12%~20% 的肿瘤已出现

淋巴结转移和/或远处转移。直径小于 1 cm 的 R-NET
淋巴结转移率为 1%~10%，直径为 1~2 cm淋巴结转移

率约为 30%，直径大于 2 cm淋巴结转移率高达 60%[15]。
目前国内专家共识均建议最大直径不超过 1 cm 的

R-NET 在无淋巴血管浸润及固有肌层侵犯的情况下

首选内镜下切除，其完整切除率可达 85% 以上[15]。研

究显示，小探头EUS在评估胃肠胰神经内分泌肿瘤浸

润深度方面具有良好效果[16]，可以准确评估直肠局限

于黏膜或黏膜下小病变的浸润深度[17-18]，根据病变浸

润深度选择精准的内镜治疗方式对降低切缘阳性率

具有重要作用。虽然有研究认为对于最大直径小于

1 cm的R-NET，术前不需要采用EUS评估浸润深度[19]，
但临床研究证实最大直径小于 1 cm的低级别（G1级）

R-NET也会侵犯血管及发生淋巴结转移，占比为 1%~

10%[15]。本研究结果显示，未行 EUS 检查的患者术后

切缘阳性率明显偏高。因此，对于最大直径小于 1 cm
的低级别（G1级）R-NET，术前行小探头EUS检查是必

要的。

综上所述，术前行小探头EUS检查对于最大直径

小于 1 cm的低级别（G1级）R-NET，可显著降低内镜切

除的切缘阳性率，达到精准治疗目的。但本研究属于

单中心回顾性研究，具有一定局限性：首先，样本量较

小，可能影响研究对象的代表性；其次，病例选择时间

跨度较大，尤其是病例随访时间长短不一，对局部肿

瘤复发的评估难度较大。因此，还需要进行多中心、

大样本量的研究，尤其是设计严谨的前瞻性研究来证

实我们的观点。
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表1　患者住院时间及费用比较（x-±s）
组别

EUS组

对照组

n
37
48

住院时间（d）
5. 11±2. 28
5. 00±2. 40

住院费用（元）

15 644. 22±5 050. 77
15 302. 90±4 671. 01

表2　患者内镜治疗方式比较[例（%）]
组别

EUS组

对照组

P

n
37
48

ESD
27（72. 97）
28（58. 33）

0. 006

EMR
4（10. 81）

19（39. 58）

H-ESD
4（10. 81）
1（2. 08）

EFTR
2（5. 41）

0（0）
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