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内镜超声引导下细针纹身术定位胰腺神经内分泌瘤
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　 　 【摘要】 　 胰腺神经内分泌肿瘤具有恶性潜能，外科手术是首选治疗方法，但外科医师面临术中

病灶难以定位的困难。 内镜超声引导下细针纹身术通过术前给胰腺病灶纹身染色，能帮助术者快速

定位病灶、减少手术时间。 本文报道了 １ 例胰尾部神经内分泌肿瘤患者，通过外科术前内镜超声下亚

甲蓝定位染色，成功切除病灶，并达到了 Ｒ０ 切除。
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　 　 患者女， ５６ 岁，２０１７ 年 ４ 月开始无明显诱因出现阵发

性上腹痛，２０１７ 年 ８ 月查腹部磁共振胰胆管成像术（ＭＲＣＰ）
发现胰腺体尾部异常强化灶，考虑神经内分泌肿瘤可能，
２０１７ 年 １１ 月查腹部增强 ＣＴ：胰体尾部见一类圆形病灶，动
脉期呈等⁃低密度混杂病灶（图 １Ａ），静脉期及延迟期可见明

显强化，边界清晰，大小约 １２ ｍｍ×１３ ｍｍ（图 １Ｂ）。 在 ＣＴ 上

评估了肿瘤与脾血管的关系后，外科医师要求对病变进行标

记。 外科手术前 ２ ｈ 对患者行内镜超声引导下细针纹身术

（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｔａｔｔｏｏｉｎｇ， ＥＵＳ⁃
ＦＮＴ）。 于胃腔行内镜超声探查：胰体近胰尾见类圆形病灶，
呈低回声改变，大小约 １􀆰 １５ ｃｍ×１􀆰 ５３ ｃｍ，病灶与胰管及脾

静脉关系密切（图 ２）。 用 ２２Ｇ 穿刺针进行穿刺，距离病灶胰

体侧３ ｍｍ处注射 ０􀆰 ２ ｍＬ 亚甲蓝生理盐水稀释溶液（１ ∶１０ 配

比），退针时在胰腺表面注射 ０􀆰 ２ ｍＬ 亚甲蓝稀释溶液，注射

完毕后穿刺部位未见出血（视频）。 ２ ｈ 后行腹腔镜探查，超
声刀沿胃大弯打开部分胃网膜，见胰腺体尾部亚甲蓝标记

（图 ３Ａ）。 超声刀解剖游离胰腺体尾部，解剖出脾静脉，于脾

静脉上方、亚甲蓝标记肿块右侧切断胰腺，断面止血，术中出

血 １００ ｍＬ。 术后标本切缘可见亚甲蓝标记（图 ３Ｂ）。 术后

予止血、补液，未见出血、感染、胰瘘等术后并发症，术后 ２ 周

出院。 术后病理：考虑胰体尾神经内分泌瘤（图 ４Ａ），胰腺切

缘未见肿瘤累及。 免疫组化（图 ４Ｂ ～ ４Ｄ）：Ｋｉ⁃６７（ ＋，５％）、

ＣｇＡ（ ＋）、 Ｓｙｎ （ ＋）、ＣＤ５６ （ ＋），确诊胰体尾神经内分泌瘤

（Ｇ２）。
讨论　 胰腺神经内分泌瘤（ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅ⁃

ｏｐｌａｓｍｓ，ＰＮＥＮｓ）是源于神经内分泌系统多能干细胞的一类

异质性肿瘤，占胰腺肿瘤的 ３％ ～ ７％。 近年来，随着内镜超

声下细针穿刺活检技术的成熟，ＰＮＥＮｓ 的检出率不断提高。
国内报道 ＰＮＥＮｓ 约占胃肠胰神经内分泌肿瘤的 ４９􀆰 ８％ ［１］ 。
目前认为，所有 ＰＮＥＮｓ 都具有恶性潜能，除胰岛素瘤外的

ＰＮＥＮｓ 恶性比例均大于 ４０％ ［２］ 。 所以，外科手术是 ＰＮＥＮｓ
的首 选 治 疗 方 法， 也 是 目 前 唯 一 可 能 治 愈 ＰＮＥＮｓ 的

方法［３⁃４］ 。
根据肿瘤大小、病理、转移部位的不同，外科术式随着科

技进步也在不断改善。 ２０１６ 年中国胃肠胰神经内分泌肿瘤

专家共识［２］建议直径小于 ２ ｃｍ 的 ＰＮＥＮｓ 应采用肿瘤剜除

术或局部切除术。 自 １９９６ 年 Ｇａｇｎｅｒ 等［５］ 对 １ 例胰岛细胞

瘤患者成功进行了腹腔镜下胰腺远端切除术（ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＤＰ）以来，腹腔镜手术便凭借其微创、
缩短住院时间、不增加并发症等优点成为局限期 ＰＮＥＮｓ 的

首选术式。 遗憾的是，腹腔镜操作削弱了术者触诊能力，加
之胰腺位置隐蔽，与腹膜后均匀的脂肪不易区分，常规影像

检查只能定位 １０％～６０％的原发性 ＰＮＥＮｓ［６］ 。 因此，外科医

师面临术中病灶难以定位的困难。 有术者曾用术中超声定
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图 １　 腹部增强 ＣＴ　 １Ａ：胰体尾部见一类圆形病灶，动脉期呈

等⁃低密度混杂病灶（白箭头）；１Ｂ：病灶静脉期可见明显强化，
边界清晰，大小约 １２ ｍｍ×１３ ｍｍ（白箭头）　 　 图２　 内镜超声见

胰体近胰尾一类圆形低回声病灶（白箭头），大小约１􀆰 １５ ｃｍ×

１􀆰 ５３ ｃｍ，病灶与脾静脉（红箭头）关系密切，用２２Ｇ穿刺针进

行穿刺，在距离病灶胰体侧 ３ ｍｍ 处（重叠白箭头）注射染料

图 ３　 腹腔镜下胰远端切除术 　 ３Ａ：内镜超声引导下细针纹身

术 ２ ｈ 后行腹腔镜探查，胰腺体尾部表面可见亚甲蓝定位点（白
箭头）；３Ｂ：术后标本可见切缘有亚甲蓝标记（白箭头）

位胰腺病变，成功率也仅 ６０％ ～ ９０％，且因为术中超声易发

生医源性损伤，目前应用已不多［７⁃９］ 。 一项多中心研究发现，
腹腔镜下病灶定位失败后，转为开腹手术的概率高达

３０％ ［１０］ 。 由此可见，无法定位的后果可能是错失病灶、盲目

手术、扩大手术范围，甚至放弃手术。 而 ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 可改善这

一尴尬局面，术前给胰腺纹身染色可帮助手术医师快速定位

病灶、缩短手术时间、减少对胰腺的过度切除，同时也有助于

达到精准 Ｒ０ 切除的目的。
自 ２００２ 年 Ｇｒｅｓｓ 等［１１］ 首次成功进行术前 ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 以

来，这一技术已越来越多地被运用于胰腺病灶定位。 ＥＵＳ⁃
ＦＮＴ 应用于 ＰＮＥＮｓ 的术前定位优势有：（１）对病灶敏感性

高：有研究表明，ＥＵＳ 对 ＰＮＥＮｓ 的检出率为 ９４􀆰 ５９％，与之相

比 ＣＴ 检出率为 ７６． ７４％ ［１２］ 。 （２）保护正常胰腺实质，减少

图 ４　 术后病理及免疫组化　 ４Ａ：病理检查考虑（胰体尾）神经

内分泌瘤，胰腺切缘未见肿瘤累及　 ＨＥ　 ×１００；４Ｂ：Ｋｉ⁃６７ 标记

率 ５％　 免疫组化　 ×１００；４Ｃ：ＣＤ５６（＋）　 免疫组化　 ×１００；４Ｄ：
ＣｇＡ（＋）　 免疫组化　 ×１００

术中过度切除引发糖尿病等潜在风险：国外某队列研究显

示，ＦＮＴ 组胰腺病灶切缘均为阴性，但 ＦＮＴ 组的肿瘤中位切

除体积却明显小于单纯 ＬＤＰ 组［１３］ 。 （３）缩短手术时间，提
高手术效率：与单纯 ＬＤＰ 组相比，ＦＮＴ 组手术时间明显缩

短［１３⁃１４］ 。 （４）安全性强：研究表明内镜超声引导下细针抽吸

术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ）仅有 ０～ ２􀆰 ２％的并发症发生率，主要表现为反复穿刺

导致出血、感染、术后胰腺炎、肿瘤发生针道种植［１５］ 。 虽然

目前还没有关于 ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 的并发症发生率研究，但从操作

上看，ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 只需靠近病灶附近注射染料，不需穿入病灶

内部，同时穿刺针数少于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ，所以 ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 的相关风

险更低，更安全。 （５）有助于胰腺病变完整切除，实现 Ｒ０ 切

缘：ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 可以准确定位病灶的近端边界，从而使外科医

师精准切除标记点以远的病灶，同时降低损伤脾脏的概率。
目前，几种不同类型的油墨已用于胰腺 ＥＵＳ⁃ＦＮＴ，包括印

度墨水、无菌碳基墨水和亚甲蓝等。 近几十年来，印度墨水被

应用得最为广泛，但其漏墨率高达 ９％ ～ １４％。 由于漏墨会

导致肠壁脓肿、腹膜炎等并发症［１６⁃１７］ ，现在临床多已不再选

择印度墨水染料。 无菌碳基墨水 （ Ｓｐｏｔ 􀅺 Ｅｘ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
Ｔａｔｔｏｏ，ＧＩ ｓｕｐｐｌｙ，美国）不良反应报道较少，且可提供永久性

的纹身［１３］ ，但本院并无购买途径。 亚甲蓝是本院唯一能获

取的染料，且不良反应报道较少，过去主要用于辅助诊断巴

雷特食管［１８］ 、腹腔镜下肠壁病灶的术前定位［１９］ 、ＥＲＣＰ 术中

定位副乳头［２０］ ，以及内镜黏膜切除术中作为黏膜垫隆起剂。
虽然亚甲蓝是水溶性的，注射后组织染色维持时间明显短于

其他染料，但 ＬＤＰ 术前标记并不需要如此长时间的染色。
因此我们选择于术前 ２ ｈ 进行 ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 操作。 结果显示术

中胰腺染色明显，定位精确。 术后患者无感染、出血、坏死等

并发症。
总而言之，ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 在 ＬＤＰ 患者中是可行、有效、安全
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的，尤其对那些 ＣＴ 阴性的小病灶或难以识别的病变。 该技

术通过快速定位病灶，降低术中病灶识别时间及风险成本，
避免术中转为开腹手术甚至放弃手术。 同时在超声引导下

精准纹身，极大提高腹腔镜下 Ｒ０ 切除成功率，减少过度切

除健康胰腺组织导致的胰腺内外分泌功能不全并发症。 对

于胰腺病灶的纹身染料，亚甲蓝比印度墨水更安全、更方便。
该病例支持在胰腺神经内分泌肿瘤的评估、定位和治疗中使

用 ＥＵＳ 和 ＥＵＳ⁃ＦＮＴ 作为主要的检查及术前辅助定位方法。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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［ ２ ］ 　 中国临床肿瘤学会神经内分泌肿瘤专家委员会． 中国胃肠胰

神经内分泌肿瘤专家共识（２０１６ 年版）［Ｊ］ ．临床肿瘤学杂志，
２０１６， ２１ （ １０ ）： ９２７⁃９４６． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９⁃
０４６０􀆰 ２０１６􀆰 １０．０１３．

［ ３ ］ 　 Ｆｅｎｄｒｉｃｈ Ｖ， Ｗａｌｄｍａｎｎ Ｊ， Ｂａｒｔｓｃｈ ＤＫ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ，
２００９，６（７）：４１９⁃４２８． ＤＯＩ： １０．１０３８ ／ ｎｒｃｌｉｎｏｎｃ􀆰 ２００９􀆰 ８２．

［ ４ ］ 　 中华医学会外科学分会胰腺外科学组． 胰腺神经内分泌肿瘤

治疗指南 （ ２０１４） ［ Ｊ］ ．中国实用外科杂志，２０１４，３４ （ １２）：
１１１７⁃１１１９． ＤＯＩ： １０．７５０４ ／ ＣＪＰＳ􀆰 ＩＳＳＮ１００５⁃２２０８􀆰 ２０１４􀆰 １２􀆰 ０１．

［ ５ ］ 　 Ｇａｇｎｅｒ Ｍ， Ｐｏｍｐ Ａ， Ｈｅｒｒｅｒａ ＭＦ． Ｅａｒｌｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｓｌｅｔ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， １９９６， １２０
（６）：１０５１⁃１０５４． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００３９⁃６０６０（９６）８００５４⁃７．

［ ６ ］ 　 Ｍｏｄｌｉｎ ＩＭ， Ｏｂｅｒｇ Ｋ， Ｃｈｕｎｇ ＤＣ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ Ｏｎｃｏｌ， ２００８，９（１）：６１⁃７２．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ１４７０⁃２０４５（０７）７０４１０⁃２．

［ ７ ］ 　 Ｂｅｒｅｎｄｓ ＦＪ， Ｃｕｅｓｔａ ＭＡ， Ｋａｚｅｍｉｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｅｔｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｓｕｌｉｎｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２０００，１２８（３）：
３８６⁃３９１． ＤＯＩ： １０．１０６７ ／ ｍｓｙ􀆰 ２０００􀆰 １０７４１３．

［ ８ ］ 　 Ｊａｒｏｓｚｅｗｓｋｉ ＤＥ， Ｓｃｈｌｉｎｋｅｒｔ ＲＴ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＧＢ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｓｕｌｉｎｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｓｕｒｇ，
２００４，１３９（３）：２７０⁃２７４． ＤＯＩ： １０．１００１ ／ ａｒｃｈｓｕｒｇ􀆰 １３９􀆰 ３􀆰 ２７０．

［ ９ ］ 　 Ｍａｂｒｕｔ ＪＹ， Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ⁃Ｃｒｕｚ Ｌ， Ａｚａｇｒａ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
１２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ， ２００５，１３７ （６）：５９７⁃６０５． ＤＯＩ： １０．
１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ􀆰 ２００５􀆰 ０２􀆰 ００２．

［１０］ 　 Ａｙａｖ Ａ， Ｂｒｅｓｌｅｒ Ｌ， Ｂｒｕｎａｕｄ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ
ｓｏｌｉｔａｒｙ ｉｎｓｕｌｉｎｏｍａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｇｅｎｂｅｃｋｓ Ａｒｃｈ

Ｓｕｒｇ， ２００５， ３９０ （ ２ ）： １３４⁃１４０． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００４２３⁃００４⁃
０５２６⁃３．

［１１］ 　 Ｇｒｅｓｓ ＦＧ， Ｂａｒａｗｉ Ｍ， Ｋｉｍ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｎｃｒｅａｓ ｗｉｔｈ ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ
ｎｅｅｄｌｅ ｔａｔｔｏｏｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００２， ５５ （ ４）： ５９４⁃
５９７． ＤＯＩ： １０．１０６７ ／ ｍｇｅ􀆰 ２００２􀆰 １２２５８０．

［１２］ 　 何云飞， 冯仕庭， 李子平． 胃肠胰神经内分泌肿瘤的影像诊

断进展［Ｊ］ ．国际医学放射学杂志，２０１２，３５（１）：５３⁃５８． ＤＯＩ：
１０．３７８４ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４⁃１８９７􀆰 ２０１２􀆰 ０１􀆰 Ｚ０１１２．

［１３］ 　 Ｌｅｎｎｏｎ ＡＭ， Ｎｅｗｍａｎ Ｎ， Ｍａｋａｒｙ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｔａｔｔｏｏｉｎｇ ｂｅｆｏｒｅ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ （ｗｉｔｈ ｖｉｄ⁃
ｅｏ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１０，７２（５）：１０８９⁃１０９４． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ􀆰 ２０１０．０７􀆰 ０２３．

［１４］ 　 Ｎｅｗｍａｎ ＮＡ， Ｌｅｎｎｏｎ ＡＭ， Ｅｄｉｌ ＢＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｔａｔｔｏｏｉｎｇ ｏｆ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｂｏｄｙ ａｎｄ ｔａｉｌ ｌｅｓｉｏｎｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｅｃｔｏｍｙ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇｅｒｙ，
２０１０，１４８（２）：３７１⁃３７７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｒｇ􀆰 ２０１０．０４􀆰 ００８．

［１５］ 　 Ａｌ⁃Ｈａｄｄａｄ Ｍ， Ｗａｌｌａｃｅ ＭＢ， Ｗｏｏｄｗａｒｄ ＴＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｆｉｎｅ⁃ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００８，４０（３）：２０４⁃２０８． ＤＯＩ： １０．
１０５５ ／ ｓ⁃２００７⁃９９５３３６．

［１６］ 　 Ｃｏｍａｎ Ｅ， Ｂｒａｎｄｔ ＬＪ， Ｂｒｅｎｎｅｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｔ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍ⁃
ｍａｔｏｒｙ ｐｓｅｕｄｏｔｕｍｏｒ ｄｕｅ ｔｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔａｔｔｏｏｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ ｗｉｔｈ
ｉｎｄｉａ ｉｎｋ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９１，３７（１）：６５⁃６８． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃５１０７（９１）７０６２６⁃３．

［１７］ 　 Ｐａｒｋ ＳＩ， Ｇｅｎｔａ ＲＳ， Ｒｏｍｅｏ ＤＰ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｎｉｃ ａｂｓｃｅｓｓ ａｎｄ ｆｏｃａｌ
ｐｅｒｉｔｏｎｉｔｉｓ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｉｎｄｉａ ｉｎｋ ｔａｔｔｏｏｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ ［ Ｊ ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９１，３７（１）：６８⁃７１． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００１６⁃
５１０７（９１）７０６２７⁃５．

［１８］ 　 Ｃａｎｔｏ ＭＩ， Ｓｅｔｒａｋｉａｎ Ｓ， Ｐｅｔｒａｓ ＲＥ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｂｌｕｅ ｓｅｌｅｃ⁃
ｔｉｖｅｌｙ ｓｔａｉｎｓ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｅｔａｐｌａｓｉａ ｉｎ Ｂａｒｒｅｔｔ′ ｓ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ［ Ｊ］ ．
Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， １９９６，４４（ １）：１⁃７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｓ００１６⁃
５１０７（９６）７０２２１⁃３．

［１９］ 　 Ｌａｎｅ ＫＬ， Ｖａｌｌｅｒａ Ｒ， Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔａｔｔｏｏ ａ⁃
ｇｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｌｏｎ． Ｔｉｓｓｕｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ．
Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ Ｐａｔｈｏｌ， １９９６，２０（ １０）：１２６６⁃１２７０． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
０００００４７８⁃１９９６１００００⁃０００１３．

［２０］ 　 Ｐａｒｋ ＳＨ， ｄｅ Ｂｅｌｌｉｓ Ｍ， ＭｃＨｅｎｒｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｂｌｕｅ
ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｍｉｎｏｒ ｐａｐｉｌｌａ ｏｒ ｉｔｓ ｏｒｉｆｉｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｎｃｒｅａｓ
ｄｉｖｉｓｕｍ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２００３，５７（３）：３５８⁃３６３． ＤＯＩ：
１０．１０６７ ／ ｍｇｅ􀆰 ２００３􀆰 １１０．

（收稿日期：２０２０⁃０３⁃２７）

（本文编辑：钱程）
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