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·专家论坛·

胃肠胰神经内分泌肿瘤的内镜诊治进展

薛冰艳１ 　 柏建安１ 　 朱国琴１ 　 李晓林１ 　 周逸婵１ 　 徐瑞彤１ 　 顾丹阳１ 　 田野１ 　 范志宁２

汤琪云１

１南京医科大学第一附属医院老年消化科 ２１００００；２ 南京医科大学第一附属医院消化

内镜科 ２１００００
通信作者：汤琪云，Ｅｍａｉｌ：ｔｑｙ８３１＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 汤琪云，医学博士、教授、二级主任医师、博士生导师、博士后

合作导师，南京医科大学第一附属医院老年消化科主任、江苏省

神经内分泌肿瘤诊治中心主任。 擅长消化专业领域神经内分泌

肿瘤、早期消化道癌及疑难复杂疾病的诊治。 主持国家级及省级

等课题十余项。 近 ５ 年发表高质量论文六十余篇。 “直肠 ＮＥＮｓ
内镜诊治”获江苏卫计委新技术引进奖一等奖。 现任中国研究型

医院学会消化外科专业委员会神经内分泌肿瘤学组组长、江苏省

研究型医院学会神经内分泌肿瘤专业委员会主任委员、南京医科大学神经内分泌肿瘤

研究所所长、江苏省肿瘤个体化医学协同创新中心神经内分泌肿瘤研究所所长。

　 　 【提要】 　 神经内分泌肿瘤以胃肠胰神经内分泌肿瘤最常见，其在各消化器官中的组织形态学、
病理分型、免疫表型、生物学行为等方面各有不同，相关的治疗手段及预后情况亦差别很大。 本文通

过解读相关指南，对胃肠胰神经内分泌肿瘤的内镜诊治进展作一梳理。
　 　 【关键词】 　 神经内分泌瘤；　 胃肠道；　 胰腺；　 内镜诊治；　 进展

基金项目：新型临床诊疗技术攻关（ＢＥ２０１９７５３）
ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０２１４⁃００１１０

Ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ
Ｘｕｅ Ｂｉｎｇｙａｎ１， Ｂａｉ Ｊｉａｎ′ａｎ１， Ｚｈｕ Ｇｕｏｑｉｎ１， Ｌｉ Ｘｉａｏｌｉｎ１， Ｚｈｏｕ Ｙｉｃｈａｎ１， Ｘｕ Ｒｕｉｔｏｎｇ１， Ｇｕ Ｄａｎｙａｎｇ１，
Ｔｉａｎ Ｙｅ１， Ｆａｎ Ｚｈｉｎｉｎｇ２， Ｔａｎｇ Ｑｉｙｕｎ１

１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｎａｎｊｉｎｇ
２１００００， Ｃｈｉｎａ； ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｎａｎｊｉｎｇ ２１００００， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｔａｎｇ Ｑｉｙｕｎ，Ｅｍａｉｌ： ｔｑｙ８３１＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 神经内分泌肿瘤（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ＮＥＮｓ）是一

类起源于弥散分布的神经和内分泌细胞，以分泌多种内分泌

激素和生物胺为特征的具有高度异质性的肿瘤，可发生于全

身各个器官，其中以胃肠胰神经内分泌肿瘤（ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎ⁃
ｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ， ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ）最常见，占所有

ＮＥＮｓ 的 ６０％～７０％。 ＮＥＮｓ 发病率在过去 ４０ 年中逐渐增加

了 ６ ～ ７ 倍［１⁃２］ ，成为消化系统仅次于结直肠癌的第二常见

肿瘤［３］ 。
ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 在各消化器官中的组织形态学、病理分型、

免疫表型、生物学行为等方面各有不同，相关的治疗手段及

预后情况亦差别很大。 本文综合了 ２０１６ 年欧洲神经内分泌

肿瘤协会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｔｕｍｏｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＥＮＥＴＳ）指
南［４］ 、２０２０ 年中华医学会消化病学分会胃肠激素与神经内

分泌肿瘤学组提出的《胃肠胰神经内分泌肿瘤诊治专家共

识（２０２０·广州）》 ［５］ 、２０２０ 年欧洲肿瘤内科学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ，ＥＳＭＯ）推出的 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 诊治

与随访指南［６］ 以及 ２０２０ 年美国国家综合癌症网（Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ Ｎｅｔｗｏｒｋ， ＮＣＣＮ） ＮＥＮｓ 临 床 实 践 指

南［７］ ，结合笔者临床内镜诊疗 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 的实践体会，对
ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 的内镜诊治进展进行解读和 评 价， 以 期 对

—２２５— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ的临床决策有所帮助。
诊断 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 常用的内镜技术包括白光内镜、色素内

镜、放大内镜、内镜超声检查 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，
ＥＵＳ）、 内 镜 超 声 引 导 下 细 针 穿 刺 抽 吸 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）、小肠镜、
胶囊内镜等。 而治疗 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 常用的内镜技术则包括活

检夹除、氩离子凝固术、内镜黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）、内镜黏膜下剥离术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）等。

一、 胃 神 经 内 分 泌 肿 瘤 （ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ｇＮＥＮｓ）的内镜诊治进展

ｇＮＥＮｓ 占所有 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 的 ６ ９％，占胃部恶性肿瘤的

０ ３％～１ ８％［４，８］。 依据美国国立癌症研究所 ＳＥＥＲ（Ｔｈｅ Ｓｕｒｖｅｉｌ⁃
ｌａｎｃｅ， Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ， ａｎｄ Ｅｎｄ Ｒｅｓｕｌｔｓ）数据库报道，ｇＮＥＮｓ 在过

去 ４０年中增长速度最快，２０１６ 年上升至 ０ ６２／ １０ 万［９⁃１０］。 依据

ｇＮＥＮｓ 的发病机制、临床特征、治疗策略和预后的不同，
ＮＣＣＮ 和 ＥＮＥＴＳ 指南将分化良好的 ｇＮＥＮｓ 分为 １ 型、２ 型和

３ 型，不同分型预后显著不同［１１⁃１３］ 。
１．１ 型 ｇＮＥＮｓ：１ 型 ｇＮＥＮｓ 是 ３ 种 ｇＮＥＮｓ 中最常见的一

种，占 ７０％～８０％ ［４］ 。 由于自身免疫性萎缩性胃炎引起胃酸

减少，刺激 Ｇ 细胞增生导致继发性胃泌素水平升高，其胃黏

膜背景呈萎缩性胃炎改变，肿瘤小而多，位于胃体或胃底，局
限于胃壁的黏膜层或黏膜下层［１３］ 。 在慢性萎缩性胃炎背景

下仔细分析未受累的邻近胃黏膜的异型增生很重要，建议在

胃窦、胃底、胃体各活检 ２ 块。 对于长径 ＜ １ ｃｍ 的 １ 型

ｇＮＥＮｓ，经活检证实后可以随访观察；对于＞１ ｃｍ 的 ｇＮＥＮｓ，
术前应当行 ＥＵＳ，但其大小界限仍需进一步研究。 一些研究

者建议使用活检钳夹除所有可见小病灶，对＞５ ｍｍ 的病变

则采用 ＥＭＲ 治疗［１４］ 。 ｇＮＥＮｓ 的内镜下切除应由富有经验

的内镜医师使用 ＥＭＲ 或 ＥＳＤ 进行，后者的优点是可以整体

切除，从而进行完整的组织学评估。 １ 型 ｇＮＥＮｓ 多为 Ｇ１ 级，
转移风险较低，总体预后好。 转移风险与肿瘤大小直接相

关，≥１ ｃｍ 的 １ 型 ｇＮＥＮｓ 转移风险较＜ １ ｃｍ 的转移风险

高［１５］ 。 因此，对于≥１ ｃｍ 的 １ 型 ｇＮＥＮｓ 应当切除。 术前行

ＥＵＳ，根据浸润深度和淋巴结转移情况决定内镜下切除还是

外科手术切除。
２．２ 型 ｇＮＥＮｓ：２ 型 ｇＮＥＮｓ 占所有 ｇＮＥＮｓ 的 ５％ ～６％ ［４］ ，

由胃泌素瘤引起原发性高胃泌素血症。 ２ 型 ｇＮＥＮｓ 患者常

有卓⁃艾综合征的典型症状，如反酸、烧心、腹痛，有时伴腹

泻、反复消化道溃疡，久治不愈，需要长期服用大剂量质子泵

抑制剂控制症状。 与 １ 型 ｇＮＥＮｓ 相比，２ 型 ｇＮＥＮｓ 更有侵袭

性并有潜在转移性。 ２ 型 ｇＮＥＮｓ 肿瘤特征与 １ 型 ｇＮＥＮｓ 类

似，区别在于其背景黏膜呈肥厚性胃炎改变［１３］ ，肿瘤小而多

发，呈息肉样，位于胃体或胃底，局限于胃壁的黏膜层或黏膜

下层。 需要强调的是，１ 型和 ２ 型 ｇＮＥＮｓ 的改变仅局限于胃

底和胃体的泌酸黏膜，而胃窦黏膜相对正常，有经验的内镜

医师在胃镜下观察到局限于胃底和胃体的小息肉样病变时，

根据泌酸黏膜背景是萎缩还是肥厚改变的不同可以初步区

分 １ 型与 ２ 型 ｇＮＥＮｓ。 对于 ２ 型 ｇＮＥＮｓ，寻找并完整切除引

起高胃泌素血症的原发灶是其治疗的关键。 胃泌素瘤分为

单发型（约占 ８０％）和多发性内分泌腺瘤Ⅰ型（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｅｎｄｏ⁃
ｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｉａ ｔｙｐｅ １，ＭＥＮ⁃１）中的胃泌素瘤（约占 ２０％），因
此发现胃泌素瘤后均建议排查是否为 ＭＥＮ⁃１。 对于原发灶

无法外科手术切除的 ２ 型 ｇＮＥＮｓ，可以考虑内镜下监测并切

除显著的肿瘤和（或）考虑奥曲肽或兰瑞肽治疗，并使用高

剂量质子泵抑制剂控制胃酸高分泌。
３．３ 型 ｇＮＥＮｓ：３ 型 ｇＮＥＮｓ 占 ｇＮＥＮｓ 的 １０％ ～ １５％，是非

胃泌素依赖性散发性肿瘤，与慢性萎缩性胃炎和高胃泌素血

症无关，无萎缩或肥厚性胃炎背景，病变常单发，且体积较

大，长径为 ２～５ ｃｍ，易出现区域淋巴结或肝脏转移，超过半

数的患者在确诊时已有转移，预后较 １ 型、２ 型患者差，肿瘤

相关死亡率达 ２５％～３０％。 对于早期、较小（＜１ ｃｍ）、浅表的

低级别 ３ 型 ｇＮＥＮｓ，如果没有淋巴结转移的证据，应考虑内

镜切除［１６⁃１７］或手术楔形切除［１８］ 。 较大的肿瘤（＞２ ｃｍ）仍推

荐手术治疗，行根治性胃切除加淋巴结清扫，不能手术者需

进行全身治疗。 患者如存在肝转移，首选外科治疗，如果肝

转移灶不可切除，可考虑局部疗法，包括射频消融、微波消融

等。 笔者认为对于长径 １～２ ｃｍ 的肿瘤，如排除局部淋巴结

及远处器官转移，且内镜能够完整剥离病灶的综合评估情况

下，可采取 ＥＳＤ。
二、十二指肠神经内分泌肿瘤（ｄｕｏｄｅｎｕｍ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ

ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ｄＮＥＮｓ）的内镜诊治进展

ｄＮＥＮｓ 罕见且为惰性生长，占所有胃肠道 ＮＥＮｓ 的２％～
３％ ［１９］ ，占所 有 原 发 性 十 二 指 肠 恶 性 肿 瘤 的 ３％ ［２０⁃２１］ 。
ｄＮＥＮｓ 按解剖学分类可分为壶腹部 ｄＮＥＮｓ 和非壶腹部

ｄＮＥＮｓ，其中壶腹部 ｄＮＥＮｓ 约占 ２０％，比非壶腹部 ｄＮＥＮｓ 临

床特征更显著且预后更差。 ７５％的 ｄＮＥＮｓ 长径＜２ ｃｍ，大多

局限在黏膜层及黏膜下层。 如有多个 ｄＮＥＮｓ，则应怀疑

ＭＥＮ⁃１。 在所有卓⁃艾综合征的 ｄＮＥＮｓ 患者中，ＭＥＮ⁃１ 发生

率为 ２０％～３０％ ［２２］ 。 内镜是诊断 ｄＮＥＮｓ 最灵敏的方法，ＥＵＳ
在局部评估中起着关键作用，可以通过评估壁内浸润程度对

疾病进行局部分期。 内镜治疗已被证明对于大小≤１ ｃｍ、局
限于黏膜下层、无淋巴结或远处转移的非壶腹周围区域

ｄＮＥＮｓ 是安全有效的。 在一项长达 ５ 年、对 ３８ 例确诊

ｄＮＥＮｓ 患者的研究中，平均随访 １７ 个月未观察到复发，ＥＳＤ
比 ＥＭＲ 获得更高的根治性切除率［２３］ 。 近来对于局限性

ｄＮＥＮｓ，建议首选内镜下切除。 最近报道，对于≤１ ｃｍ 的

ｄＮＥＮｓ，类似套扎环辅助的黏膜下切除可更为快速有效地切

除病灶［２４］ 。
位于壶腹周围区域的肿瘤，其生物学行为与其他区域

ＮＥＮｓ 有 所 不 同， 需 采 取 外 科 切 除 并 淋 巴 结 清 扫。 对

于≥２ ｃｍ的 ｄＮＥＮｓ，术前应行 ＥＵＳ 以及 ＣＴ 检查，进行肿瘤

分期分级，如有淋巴结转移，建议手术切除；如已有远处转

移，则进行全身治疗。 对于 １ ～ ２ ｃｍ 大小的病灶，内镜切除
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或手术切除尚有争议，对于＞１ ｃｍ、存在淋巴结转移、Ｔ２ 期肿

瘤以及内镜切除后切缘阳性的肿瘤，均应行外科手术治

疗。 ＜２ ｃｍ的十二指肠乳头部位的 ｄＮＥＮｓ 内镜下治疗亦有

成功的报道［２５］ ，笔者认为这是 ＮＣＣＮ 指南认可内镜微创技

术发展所起的积极作用，期待将来给患者带来术后生活质量

的提高及生存的获益。
三、小肠神经内分泌肿瘤（ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ

ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ｓｉＮＥＮｓ）的内镜诊治进展

２０２０ 年，ＥＳＭＯ 在时隔 ８ 年后推出了新版 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 诊

治与随访指南，该指南的主要关注点是散发性 ｓｉＮＥＮｓ 和胰

腺神经内分泌肿瘤 （ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，
ｐＮＥＮｓ）的诊治， 因为这是晚期 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 中最常见的

类型［６］ 。
ｓｉＮＥＮｓ 占所有小肠肿瘤的 ３３％ ～ ５０％ ［２６⁃２７］ ，根据 ＳＥＥＲ

数据库报道，ｓｉＮＥＮｓ 的发病率为 １ ２ ／ １０ 万［２］ ，其最常见的

临床症状是非特异性腹痛［２８⁃２９］ 。 在诊断方面，内镜检查是

最常用也是最直观的消化道肿瘤检查手段，小肠镜和胶囊内

镜等内镜技术均可用于观察形态及明确肿瘤分期和周围淋

巴结受累情况。 由于 ｓｉＮＥＮｓ 的病灶较小且位于黏膜下层，
常规胃肠镜检测 ｓｉＮＥＮｓ 的灵敏度较低，且检查可及范围有

限。 双气囊小肠镜和胶囊内镜检查范围更广且更精确，但耗

时较长。 其中双气囊小肠镜可能会有小肠穿孔、肠梗阻等并

发症的风险［３０］ 。 胶囊内镜是一种非侵入性检查，患者比较

容易耐受，但是对于 ｓｉＮＥＮｓ 不能进行病灶切除以及病理活

检，胶囊滞留是其最易出现的严重事件，尤其是在肠腔狭窄

时容易发生［３１］ 。 因此需要根据影像检查如小肠 ＣＴ 和（或）
小肠 ＭＲＩ、生长抑素显像等综合考虑，选择合适的内镜检查

手段。 指南均建议 ｓｉＮＥＮｓ 以外科手术为首选治疗方案。
ＮＣＣＮ 指南特别强调，由于 ｓｉＮＥＮｓ 存在多发倾向，在 ｓｉＮＥＮｓ
手术过程中借助双镜联合是有前景的诊治方法。

四、结肠神经内分泌肿瘤 （ ｃｏｌｏｎｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ，ｃＮＥＮｓ）的内镜诊治进展

ｃＮＥＮｓ 与直肠神经内分泌肿瘤（ｒｅｃｔａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅ⁃
ｏｐｌａｓｍｓ，ｒＮＥＮｓ）是完全不同的疾病，生物学行为也有显著差

异，故不能将其一并讨论。 ｃＮＥＮｓ 通常为 Ｇ３ 级，往往具有侵

袭性，分化程度低、预后差，局限期肿瘤五年总生存率约为

８０％，而远处转移者五年总生存率则＜１０％ ［３２］ 。 结肠镜检查

可以发现结肠和回肠末端的 ＮＥＮｓ，其外观为淡黄色的息肉

样病变或扁平的甜甜圈状病变，也可能有中央溃疡。 ＥＵＳ 可

根据病变的不同回声和层次帮助区分息肉和 ＮＥＮｓ，精确评

估病灶大小，并确定浸润深度以及淋巴结转移情况，有助于

选择最佳治疗方案（内镜或外科治疗） ［３３］ 。 对于长径＜２ ｃｍ
的 ｃＮＥＮｓ 可以考虑内镜下切除。 一些学者认为，ＥＳＤ 是最

优的治疗方法，因为它可以实现最高的 Ｒ０ 切除率［３４］ 。 对

于＞２ ｃｍ的 ｃＮＥＮｓ，建议行外科手术并进行淋巴结清扫。
五、ｒＮＥＮｓ 的内镜诊治进展

２０１２年 ＳＥＥＲ 数据库中 ｒＮＥＮｓ 发病率为 １ ０４／ １０ 万［２，３５］。

多数 ｒＮＥＮｓ 较小，长径多＜１ ｃｍ（８９％），一般为低至中级别（Ｇ１
或 Ｇ２），仅 ５％患者肿瘤长径＞２ ｃｍ，６％患者超过固有肌层。
８０％～８８％患者在诊断时为局限期肿瘤，五年总生存率达

９８％～１００％ ［３６⁃３７］ 。 结肠镜是诊断 ｒＮＥＮｓ 最常规且最重要的

检查，不仅可以明确肿瘤的部位、大小、质地、外观、肠道梗阻

程度，还可以进行病理活检以明确诊断。 有研究表明，术前

肠镜活检对 ５６％的 ｒＮＥＮｓ 进行了正确诊断，其 Ｒ０ 切除率明

显高于未进行活检而被当作息肉进行切除的患者。 ｒＮＥＮｓ
在肠镜下通常表现为位于中低位直肠、长径＜１ ｃｍ并且局限

于黏膜下层的单发、淡黄色、无蒂的丘状或半球状隆起，少数

表现为不规则表面、有蒂、充血、形成溃疡或多发［２１］ 。 ＥＵＳ
可以评估肿瘤浸润深度和周围淋巴结转移情况，以制定合适

的治疗方案；也可以用于评估治疗后肿瘤残留，以指导后续

补救治疗。 ｒＮＥＮｓ 在 ＥＵＳ 下边界清晰，为黏膜下层等回声或

高回声结节，回声均匀。 ＥＮＥＴＳ 指南建议，对于所有 ｒＮＥＮｓ
应行 ＥＵＳ，然后按照肿瘤的大小、分级、分期选择合适的治疗

方式。 当肿瘤长径＜１ ｃｍ、分级为 Ｇ１ 或 Ｇ２ 级、分期为 Ｔ１
时，首选 ＥＳＤ 切除；若切除不完全，对于 Ｇ１ 级的 ｒＮＥＮｓ 应进

行 ６ 个月的随访，并考虑再次切除，对于 Ｇ２ 级的 ｒＮＥＮｓ 应

进行完整的局部切除。 当肿瘤长径在 １～ ２ ｃｍ 者，应行影像

学检查（包括 ＭＲＩ、ＣＴ、ＰＥＴ⁃ＣＴ、生长抑素受体显像），再根据

是否有转移选择治疗方式。 如肿瘤长径＞２ ｃｍ、分级为 Ｇ３
级、分期为 Ｔ３ 或 Ｔ４ 或存在区域淋巴结转移，应外科手术切

除［３８⁃３９］ 。 ＜１ ｃｍ 的 ｒＮＥＮｓ 无需随访，肿瘤长径为 １～ ２ ｃｍ 的

ｒＮＥＮｓ 分别在 ６ 个月和 １２ 个月时进行内镜联合直肠 ＭＲＩ 或
直肠内超声检查。 结肠镜是术后随访的主要方式之一，可为

明确病灶是否进展、复发以及术后恢复情况提供参考价值。
六、ｐＮＥＮｓ 的内镜诊治进展

ＳＥＥＲ 数据库中 ｐＮＥＮｓ 的发病率为（０ ４８～ ０ ７） ／ １０ 万，
亚洲国家较欧美常见。 ｐＮＥＮｓ 中位生存时间约 ３ ６ 年，伴远

处转移者中位生存时间仅 ２３ 个月［４０］ 。 依据肿瘤是否分泌

激素引起激素相关临床症状，临床常将 ｐＮＥＮｓ 分为功能性

ｐＮＥＮｓ 和非功能性 ｐＮＥＮｓ［３］ 。 功能性 ｐＮＥＮｓ 的特征是肿瘤

组织能够分泌一种或多种激素，如胰岛素、胃泌素、胰高血糖

素等，临床表现与激素过度释放有关。 最常见的功能性

ｐＮＥＮｓ 是胰岛素瘤，其次是胃泌素瘤。 非功能性 ｐＮＥＮｓ 所

占比例为 ４３％～９０％ ［４１］ ，不伴有激素分泌综合征。 ＥＵＳ 推荐

用于 ｐＮＥＮｓ 术前定位，判断肿瘤与胰管、邻近血管和组织的

关系，明确肿瘤分期、周围淋巴结和器官转移的情况。
ｐＮＥＮｓ 在 ＥＵＳ 下的特征性表现为胰腺内圆形或椭圆形、均
匀低回声病灶，边界清楚，部分病灶可有囊性变或钙化。 恶

性度高的 ｐＮＥＮｓ 病灶通常比恶性度低的 ｐＮＥＮｓ 体积更大，
且边缘不规则；若肿瘤中央存在不规则回声区域或有胰管阻

塞时，提示恶性度高［５］ 。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是术前获得病理诊断最

重要的方法。 ２０２０ 年 ＥＳＭＯ 指南认为，对于偶然发现的长

径≤２ ｃｍ 的老年 ｐＮＥＮｓ 患者，在存在严重基础疾病和胰腺

头部仅允许行胰十二指肠切除术的情况下，建议保守治疗。

—４２５— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



对于年轻患者和有局部浸润迹象，例如主胰管扩张和（或）
存在黄疸和（或）怀疑淋巴结受累的患者，建议手术治疗。
对于≤２ ｃｍ 的非功能性 ｐＮＥＮｓ，建议采用保守方法，每年进

行影像学监测随访［４２⁃４３］ 。 对于＞２ ｃｍ 的 ｐＮＥＮｓ，淋巴结转移

的风险增加，因此推荐标准的胰腺切除术伴区域淋巴结切除

术。 非功能性 ｐＮＥＮｓ 在 ＭＥＮ⁃１ 综合征背景下通常稳定或生

长缓慢，因此，对于≤２ ｃｍ 者可以密切观察。
已经有部分研究显示 ＥＵＳ 引导下无水乙醇注射治疗

ｐＮＥＮｓ 可获益。 一项纳入 １１ 例 ｐＮＥＮｓ 患者的研究显示，超
过 ５０％的 ｐＮＥＮｓ 患者影像学评估获益［４４］。 另外，一项前瞻性

多中心研究纳入长径＜２ ｃｍ 的 ｐＮＥＮｓ 患者，结果显示 ８６％的

ｐＮＥＮｓ 在接受 ＥＵＳ 引导下射频消融术治疗并随访 １ 年后显

示出有效性［４５］，该研究认为，ＥＵＳ 引导下射频消融术治疗

ｐＮＥＮｓ 是较为安全的，并发症发生率为 １０％，通过改进预防措

施可降低并发症发生率。 因此， ＥＵＳ 引导下无水乙醇注射及

射频消融术不失为治疗 ｐＮＥＮｓ 的可供选择的手段。
七、小结

随着内镜技术的迅速发展，其在 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 的诊治方面

起着越来越重要的作用，多种内镜技术的综合应用，有利于

ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 的早期诊断和及时治疗。 由于 ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ 的惰

性特征及往往小病灶的特点，在全面评估排除转移的情况

下，ＥＳＤ 已成为主流的内镜治疗方式。
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［１９］ 　 Ｏ′Ｔｏｏｌｅ Ｄ， Ｄｅｌｌｅ Ｆａｖｅ Ｇ， Ｊｅｎｓｅｎ ＴＲ，ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｉｃ ａｎｄ ｄｕｏｄｅｎａｌ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ［ Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１２，２６（６）：７１９⁃７３５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｂｐｇ．２０１３．０１．００２．

［２０］ 　 Ｆｒａｅｎｋｅｌ Ｍ， Ｋｉｍ ＭＫ， Ｆａｇｇｉａｎｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｇａｓ⁃
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ［ Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１２，２６（６）：６９１⁃７０３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｂｐｇ．
２０１３．０１．００６．

［２１］ 　 Ｓｃｈｅｒüｂｌ Ｈ， Ｓｔｒｅｌｌｅｒ Ｂ， Ｓｔａｂｅｎｏｗ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｄｅｔｅｃｔｅｄ
ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ａｒｅ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｅ： ｅｐｉ⁃

—５２５—中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７



ｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ Ｇｅｒｍａｎｙ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１３，１９（４７）：９０１２⁃９０１９． ＤＯＩ： １０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ１９．ｉ４７．９０１２．

［２２］ 　 Ａｎｌａｕｆ Ｍ， Ｇａｒｂｒｅｃｈｔ Ｎ， Ｈｅｎｏｐｐ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｏｒａｄｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｈｅｒｅｄ⁃
ｉｔａｒｙ ｇａｓｔｒｉｎｏｍａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｕｏｄｅｎｕｍ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｓ： ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｃｌｉｎｉｃｏ⁃
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，１２ （ ３４）：５４４０⁃５４４６． ＤＯＩ： １０． ３７４８ ／ ｗｊｇ．
ｖ１２．ｉ３４．５４４０．

［２３］ 　 Ｋｉｍ ＧＨ， Ｋｉｍ ＪＩ， Ｊｅｏｎ ＳＷ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｕｏ⁃
ｄｅｎａｌ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１４，２９（ ２）：３１８⁃３２４． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／
ｊｇｈ．１２３９０．

［２４］ 　 Ｏｏｎｏ Ｙ， Ｓｈｉｎｍｕｒａ Ｋ， Ｈｏｒｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｒｅ⁃
ｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｌｉｇａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｎｅｕ⁃
ｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，３３（６）：２００８⁃２０１４．
ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃０１８⁃０６６４２⁃５．

［２５］ 　 Ｓｅｏ ＹＫ， Ｃｈｏｉ ＪＳ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｐａｐｉｌｌｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ ｍａｊｏｒ
ａｎｄ ｍｉｎｏｒ ｄｕｏｄｅｎａｌ ｐａｐｉｌｌａ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１８，７２（４）：２１７⁃２２１． ＤＯＩ： １０．４１６６ ／ ｋｊｇ．２０１８．
７２．４．２１７．

［２６］ 　 Ｂｏｕｖｉｅｒ ＡＭ， Ｒｏｂａｓｚｋｉｅｗｉｃｚ Ｍ， Ｊｏｏｓｔｅ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ｃａｎｃｅｒ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃
ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０２０，５５（２）：１８１⁃１８８． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ００５３５⁃０１９⁃０１６３６⁃ｚ．

［２７］ 　 Ｎｉｅｄｅｒｌｅ Ｂ， Ｐａｐｅ ＵＦ， Ｃｏｓｔａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． ＥＮＥＴＳ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｕｐｄａｔｅ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ｊｅｊｕｎｕｍ ａｎｄ ｉｌｅ⁃
ｕｍ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２０１６，１０３（２）：１２５⁃１３８． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００４４３１７０．

［２８］ 　 Ｌａｎｄｅｒｈｏｌｍ Ｋ， Ｆａｌｋｍｅｒ Ｓ， Ｊäｒｈｕｌｔ Ｊ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｓｍａｌｌ
ｂｏｗｅｌ ｃａｒｃｉｎｏｉｄｓ ｉｎ ａ ｄｅｆｉｎｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｓｕｒｇ，
２０１０，３４（７）：１５００⁃１５０５． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００２６８⁃０１０⁃０５１９⁃ｚ．

［２９］ 　 Ｎｉｅｄｅｒｌｅ ＭＢ， Ｎｉｅｄｅｒｌｅ Ｂ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒ⁃
ｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ： ｃｕｒｒｅｎｔ ｄａｔａ ｏｎ ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ， ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｕｌｔｉ⁃
ｃｅｎｔｅｒ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ， ２０１１， １６ （ ５ ）： ６０２⁃６１３．
ＤＯＩ： １０．１６３４ ／ ｔｈｅｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ．２０１１⁃０００２．

［３０］ 　 Ｐａｓｈａ ＳＦ， Ｈａｒａ ＡＫ， Ｌｅｉｇｈｔｏｎ ＪＡ． Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｂｓｃｕｒｅ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ： ａ ｃｈａｎｇｉｎｇ ｐａｒ⁃
ａｄｉｇｍ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ （ＮＹ）， ２００９，５（１２）：８３９⁃８５０．

［３１］ 　 Ｒｏｎｄｏｎｏｔｔｉ Ｅ， Ｐｅｎｎａｚｉｏ Ｍ， Ｔｏｔｈ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｓｍａｌｌ⁃ｂｏｗｅｌ
ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｖｉｄｅｏ ｃａｐｓｕｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ： ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２００８，４０（６）：４８８⁃
４９５． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ｓ⁃２００７⁃９９５７８３．

［３２］ 　 Ｆｉｅｌｄｓ ＡＣ， ＭｃＣａｒｔｙ ＪＣ， Ｌｕ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｎ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ
ｔｕｍｏｒｓ： ａ ｎｅｗ ｌｙｍｐｈ ｎｏｄｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１９，２６ （ ７）：２０２８⁃２０３６． ＤＯＩ： １０． １２４５ ／ ｓ１０４３４⁃０１９⁃
０７３２７⁃６．

［３３］ 　 Ｒａｍａｇｅ ＪＫ， Ｄｅ Ｈｅｒｄｅｒ ＷＷ， Ｄｅｌｌｅ Ｆａｖｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＥＮＥＴＳ ｃｏｎ⁃
ｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｕｐｄａｔｅ ｆｏｒ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ
［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２０１６， １０３ （ ２）： １３９⁃１４３． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００４４３１６６．

［３４］ 　 Ｐａｖｅｌ Ｍ， Ｏ′ Ｔｏｏｌｅ Ｄ， Ｃｏｓｔａ Ｆ， ｅｔ ａｌ． ＥＮＥＴＳ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｕｐｄａｔｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉｓｔａｎｔ ｍｅｔａｓｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ
ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ， ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ， ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ
（ ＮＥＮ ） ａｎｄ ＮＥＮ ｏｆ ｕｎｋｎｏｗｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｉｔｅ ［ Ｊ ］ ．
Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２０１６， １０３ （ ２ ）： １７２⁃１８５． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００４４３１６７．

［３５］ 　 Ｒａｍａｇｅ ＪＫ， Ｖａｌｌｅ ＪＷ， Ｎｉｅｖｅｅｎ ｖａｎ Ｄｉｊｋｕｍ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａｒｅａｓ ｏｆ ｕｎｍｅｔ ｎｅｅｄ ［ Ｊ ］ ．
Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２０１９， １０８ （ １ ）： ４５⁃５３． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００４９３７６７．

［３６］ 　 Ｂａｓｕｒｏｙ Ｒ， Ｈａｊｉ Ａ， Ｒａｍａｇｅ ＪＫ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ： ｔｈｅ ｉｎｖｅｓ⁃
ｔｉｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ ［ Ｊ］ ．
Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒ， ２０１６， ４４ （ ４ ）： ３３２⁃３４５． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ａｐｔ．１３６９７．

［３７］ 　 Ｎｇａｍｒｕｅｎｇｐｈｏｎｇ Ｓ， Ｋａｍａｌ Ａ， Ａｋｓｈｉｎｔａｌａ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｏｆ ｍｅｔａｓｔａｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｏｆ ７８８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｔ１ ｒｅｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ
ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１９，８９（３）：６０２⁃６０６． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１８．１１．０１０．

［３８］ 　 Ｆｉｎｅ Ｃ， Ｒｏｑｕｉｎ Ｇ， Ｔｅｒｒｅｂｏｎｎｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆ ３４５ ｓｍａｌｌ ｒｅｃｔａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ： ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ Ｆｒｅｎｃｈ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｕｒｓ （ ＧＴＥ ） ［ Ｊ ］ ． Ｕｎｉｔｅｄ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｊ， ２０１９， ７ （ ８）： １１０２⁃１１１２． ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ ２０５０６４０６１９８６１８８３．

［３９］ 　 刘敏， 李晓林， 田野， 等肿瘤最大径 １ ～ ２ ｃｍ 直肠神经内分

泌肿瘤 ３３８ 例的预后分析［ Ｊ］ ．中华消化杂志，２０１９，３９（８）：
５４９⁃５５４． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４⁃１４３２．２０１９．０８．０１１．

［４０］ 　 Ｃｌｉｆｔ ＡＫ， Ｋｉｄｄ Ｍ， Ｂｏｄｅｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｂｏｗｅｌ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｓ ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２０２０，
１１０（６）：４４４⁃４７６． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００５０３７２１．

［４１］ 　 Ｇｏｒｅｌｉｋ Ｍ， Ａｈｍａｄ Ｍ， Ｇｒｏｓｓｍａｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｔａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ： ｗｈｏ， ｗｈｅｎ， ａｎｄ ｈｏｗ ｔｏ
ｔｒｅａｔ？ ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２０１８，９８（１）：１５７⁃１６７． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｃ．２０１７．０９．０１４．

［４２］ 　 Ｆａｌｃｏｎｉ Ｍ， Ｅｒｉｋｓｓｏｎ Ｂ， Ｋａｌｔｓａｓ Ｇ， ｅｔ ａｌ． ＥＮＥＴＳ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｕｐｄａｔｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｎｏｎ⁃ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２０１６，１０３（２）：
１５３⁃１７１． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ０００４４３１７１．

［４３］ 　 Ｐａｒｔｅｌｌｉ Ｓ， Ｃｉｒｏｃｃｈｉ Ｒ， Ｃｒｉｐｐａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ａｃ⁃
ｔｉｖｅ ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｓｍａｌｌ ｎｏｎ⁃ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ［ Ｊ］ ．
Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１７，１０４（１）：３４⁃４１． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｂｊｓ．１０３１２．

［４４］ 　 Ｐａｒｋ ＪＫ， Ｓｏｎｇ ＢＪ， Ｒｙｕ ＪＫ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔ ａｂｌａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｐａｎｃｒｅａｓ， ２０１６， ４５ （ ６ ）： ８８９⁃８９４． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＭＰＡ．０００００００００００００５６７．

［４５］ 　 Ｂａｒｔｈｅｔ Ｍ， Ｇｉｏｖａｎｎｉｎｉ Ｍ， Ｌｅｓａｖｒｅ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｃｙｓｔｉｃ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ： ａ ｐｒｏ⁃
ｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ２０１９，５１（ ９）：８３６⁃
８４２． ＤＯＩ： １０．１０５５ ／ ａ⁃０８２４⁃７０６７．

（收稿日期：２０２１⁃０２⁃１４）

（本文编辑：朱悦）

—６２５— 中华消化内镜杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｅｎｄｏｓｃ，Ｊｕｌｙ ２０２１，Ｖｏｌ． ３８，Ｎｏ．７
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