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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胃肠神经内分泌肿瘤的超声内镜表现及内镜下治疗效果。 方法　 纳入在

西安交通大学第一附属医院行内镜下治疗的 ２７ 例胃肠神经内分泌肿瘤患者资料，回顾性分析其临床

特征、超声内镜表现、病理特征及内镜下治疗效果。 结果　 ２７ 例患者的病变内镜下表现为黏膜下隆

起，超声内镜检查示病变长径（０􀆰 ６９±０􀆰 ４４）ｃｍ（０􀆰 ３２～２􀆰 ００ ｃｍ），来源于黏膜下层 １４ 例（５１􀆰 ９％）、黏膜

肌层 ８ 例 （２９􀆰 ６％）、黏膜层 ５ 例 （１８􀆰 ５％），诊断准确率 ９２􀆰 ０％。 行内镜黏膜切除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）６ 例，内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）２１ 例，ＥＳＤ 术

后出血发生率 ４􀆰 ８％。 术后病理为 Ｇ１ 级 ２０ 例（７４􀆰 １％），Ｇ２ 级 ６ 例（２２􀆰 ２％），Ｇ３ 级伴淋巴管癌栓 １
例（３􀆰 ７％）。 术后随访 ３～３６ 个月总生存率 ９６􀆰 ３％，对于局限于黏膜下层以内、无脉管浸润的 Ｇ１、Ｇ２
级神经内分泌瘤患者，ＥＭＲ 术后复发率较 ＥＳＤ 高（３３􀆰 ３％比 ０，Ｐ＝ ０􀆰 ０４２）；ＥＭＲ 与 ＥＳＤ 术后出血、穿
孔并发症及患者生存率差异无统计学意义。 结论 超声内镜可用于胃肠神经内分泌肿瘤的术前诊断，
对 ２ ｃｍ 以内、黏膜下层以内、无脉管浸润的 Ｇ１、Ｇ２ 级胃肠神经内分泌瘤 ＥＳＤ 治疗复发率低于 ＥＭＲ。
　 　 【关键词】 　 神经内分泌瘤；　 腔内超声检查；　 内镜黏膜下剥离术；　 内镜黏膜切除术
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　 　 神经内分泌肿瘤（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ＮＥＮｓ）是一

类起源于干细胞，具有神经内分泌标志物，能够产生生物活性

胺和（或）多肽激素的肿瘤［１］。 ＮＥＮｓ 可发生于全身各系统、
器官，其中胃肠胰神经内分泌肿瘤（ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕ⁃
ｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ＧＥＰ⁃ＮＥＮｓ）占 ＮＥＮｓ 的 ６５％ ～ ７５％［２］，
而胃肠神经内分泌肿瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ，ＧＩ⁃ＮＥＮｓ）约占 ＮＥＮｓ 的 ５０􀆰 ６％［３］，消化道肿瘤中有

２％为 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ［４］。 由于部分 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 具有恶性潜能，且部分

未侵及固有肌层、无淋巴结转移的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 可行内镜下治疗

而根治，所以进一步加深临床医师对 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的认识，提高其

内镜检查的发现率从而尽早治疗对于改善 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者的预

后至关重要。 本文总结西安交通大学第一附属医院消化内科

进行内镜下治疗的 ２７ 例 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ，回顾性分析其临床表现、
内镜表现、病理特征及内镜下治疗效果等，以期为提高临床医

师对于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的诊治意识提供依据。
一、资料与方法

１．临床资料：收集 ２０１５ 年 ５ 月⁃２０１９ 年 ５ 月在西安交通

大学第一附属医院消化内科进行内镜下治疗且术后病理明

确诊断 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的病例 ２７ 例。 观察记录患者的一般情况、
临床表现、内镜表现、病理特征，内镜下治疗及随访情况。

２．统计学分析：统计分析采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件，其中计量

资料用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，计数资料组间比较采用 χ２检验。 Ｐ＜
０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

二、结果

１．一般资料：纳入 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者共 ２７ 例，其中男 １１ 例、
女 １６ 例，年龄（５５􀆰 ３±１３􀆰 ９）岁（３１ ～ ７７ 岁），ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 病灶均

为单发，发生部位以直肠 １８ 例（６６􀆰 ７％）最为多见，其次为胃

８ 例（２９􀆰 ６％）、十二指肠球部 １ 例（３􀆰 ７％）。
２．临床表现：７ 例（２５􀆰 ９％）因健康查体行胃肠镜检查发

现 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ。 有症状患者的临床表现无特异性，以腹痛（７
例，２５􀆰 ９％）、腹胀（６ 例，２２􀆰 ２％）最为常见，其余症状包括排

便习惯改变（４ 例，１４􀆰 ８％）、大便性状改变（４ 例，１４􀆰 ８％）、反
酸烧心（２ 例，７􀆰 ４％）、便血（１ 例，３􀆰 ７％）、恶心呕吐（１ 例，
３􀆰 ７％）、纳差（１ 例，３􀆰 ７％）等。

３．内镜表现：２７ 例 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者胃肠镜检查显示黏膜下

隆起病灶，直径 （ ０􀆰 ７６ ± ０􀆰 ４２） ｃｍ （ ０􀆰 ３ ～ ２􀆰 ０ ｃｍ）， １３ 例

（４８􀆰 １％）的病灶表面与周围黏膜色泽一致，部分表面发红

（５ 例，１８􀆰 ５％）、发黄（５ 例，１８􀆰 ５％）或发白（４ 例，１４􀆰 ８％），
部分病灶表面有凹陷或糜烂。

进一步行内镜超声检查术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ，
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ＥＵＳ）测量 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 病变长径，判断病变来源层次、有无肌层

浸润和淋巴结转移对于其性质判断、分期及制定后续治疗方

案至关重要。 本研究中 ２５ 例患者进行小探头超声内镜检

查，病灶长径（０􀆰 ６９±０􀆰 ４４）ｃｍ（０􀆰 ３２～ ２􀆰 ００ ｃｍ）；来源于黏膜

下层 １４ 例（５１􀆰 ９％）、黏膜肌层 ８ 例（２９􀆰 ６％）、黏膜层 ５ 例

（１８􀆰 ５％）， 呈 低 回 声 改 变 （ ８０􀆰 ０％） 或 中⁃低 回 声 改 变

（２０􀆰 ０％），无固有肌层浸润及周边淋巴结转移（图 １）。 ２３
例根据 ＥＵＳ 诊断 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ，ＥＵＳ 诊断准确率达 ９２􀆰 ０％。

４．内镜下治疗：２７ 例 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者中 ２１ 例（７７􀆰 ８％）行
内镜黏膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ），
６ 例 （ ２２􀆰 ２％） 行 内 镜 黏 膜 切 除 术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）。 行 ＥＭＲ 者：２ 例未行 ＥＵＳ 检查误诊息肉，
与其他息肉同时行 ＥＭＲ；１ 例因黏膜下注射后病灶抬举不良

无法行 ＥＳＤ 而行 ＥＭＲ；３ 例 ＥＵＳ 示病变来源于黏膜肌层或

黏膜层且病灶小行 ＥＭＲ；ＥＭＲ 术后患者均无出血、穿孔等并

发症。 ＥＳＤ 术后仅 １ 例（４􀆰 ８％）患者出现延迟性出血，无穿

孔并发症者。 可见内镜下治疗 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 安全性良好（图 ２）。

图 １　 直肠神经内分泌肿瘤的普通内镜和超声内镜下表现 　
１Ａ：内镜下表现为距肛 ５ ｃｍ，见直肠黏膜半球形隆起，直径约

０􀆰 ８ ｃｍ，顶端糜烂；１Ｂ：超声内镜示病变来源于黏膜层，呈均匀

中⁃低回声　 　 图 ２　 内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）治疗直肠神经内

分泌肿瘤　 ２Ａ：亚甲蓝⁃盐水黏膜下注射；２Ｂ：剥离瘤体；２Ｃ：钛
夹封闭；２Ｄ：ＥＳＤ 术标本

５．病理特征：２７ 例患者均术后病理诊断 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ，组织

内可见圆形、卵圆形或柱状肿瘤细胞呈条索样、腺腔样排列，
免疫组织化学染色突触素（ ｓｙｎａｐｔｏｐｈｙｓｉｎ，Ｓｙｎ）、ＣＤ５６、嗜铬

粒蛋白 Ａ （ ｃｈｒｏｍｏｇｒａｎｉｎ Ａ， ＣｇＡ） 阳性率分别为 ９２􀆰 ６％、
７３􀆰 ７％、６３􀆰 ０％。

按照 ２０１０ 年ＷＨＯ 神经内分泌肿瘤分级标准，根据核分

裂象数和（或） Ｋｉ⁃６７ 标记率两项指标进行分级：核分裂象

数＜２ ／ １０ ＨＰＦ（高倍视野）、Ｋｉ⁃６７ 标记率≤２％为 Ｇ１ 级（低级

别）；核分裂象数 ２ ～ ２０ ／ １０ ＨＰＦ、Ｋｉ⁃６７ 标记率 ３％ ～ ２０％为

Ｇ２ 级（中级别）；核分裂象数＞ ２０ ／ １０ ＨＰＦ、Ｋｉ⁃６７ 标记率 ＞
２０％为 Ｇ３ 级（高级别） ［１］ 。 Ｇ１、Ｇ２ 级为神经内分泌瘤，Ｇ３
级为神经内分泌癌。 本组 ２７ 例 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者术后标本 Ｇ１
级 ２０ 例（７４􀆰 １％），Ｇ２ 级 ６ 例（２２􀆰 ２％），均局限于黏膜下层

以内且无脉管浸润；Ｇ３ 级直肠神经内分泌癌 １ 例（３􀆰 ７％），
浸润至黏膜下层且伴淋巴管癌栓。 病理证实 ２５ 例行 ＥＵＳ
检查的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 中 ２３ 例（９２％）对于病灶浸润深度的判断与

病理结果相吻合准确，２ 例（８％）浸润至黏膜肌层而 ＥＵＳ 判

断浸润至黏膜下层。
６．后续治疗及随访：本研究患者随访至 ２０１９ 年 ７ 月，随

访时间（１４􀆰 ９± １０􀆰 １）个月（３ ～ ９０ 个月），患者总体生存率

９６􀆰 ３％。 １ 例患者 ２ 年前因肝脏神经内分泌癌行外科手术及

化疗，发现直肠神经内分泌肿瘤后行 ＥＳＤ，病理明确为 Ｇ３ 级

伴淋巴管癌栓，患者拒绝外科手术、化疗，随访 １０ 个月复发，
２２ 个月后死亡；２ 例患者因直肠神经内分泌瘤行 ＥＭＲ 后复

发，再次行 ＥＳＤ 后无复发；其余 ２４ 例患者均无复发，无肿瘤

相关性死亡。 故对于无脉管浸润的 Ｇ１、Ｇ２ 级胃肠神经内分

泌瘤患者， ＥＭＲ 术后复发率较 ＥＳＤ 高 （ ３３􀆰 ３％ 比 ０，Ｐ ＝
０􀆰 ０４２），而患者生存率差异无统计学意义。

讨论　 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者多无特异性临床表现而在内镜检

查时意外发现。 由于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 分化程度和生物学行为具有

较强的异质性，早期内镜诊断尤为重要，早期诊断后根据肿

瘤部位、类型、大小、有无合并类癌综合征等选择密切随访或

早期内镜下治疗、外科手术、全身治疗等是改善患者预后的

关键。
虽然近年来内镜检查中 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的发现率逐渐增加，但

年轻、基层临床医师对于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的认识仍然有限。 加深临

床医师对 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的内镜表现的了解有助于提高普通内镜

下 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的诊断率。 白光内镜下，ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 具有黏膜下隆

起病变的特征：表面黏膜与背景黏膜一致，隆起侧面部分与

背景黏膜平面多成钝角，可见桥形皱襞。 目前对于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ
的临床研究证据显示，ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 在普通内镜下多表现为圆

形、类圆形或扁平隆起，直径不等，以 ２ ｃｍ 以下多见，表面色

泽与周围黏膜一致或稍发白、发红、发黄［５⁃７］ 。 本研究纳入我

院消化内科进行内镜下治疗的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 病例，均为直径２ ｃｍ
以内病灶，在普通内镜下表现为黏膜下隆起病变特征，隆起

表面黏膜与周围黏膜色泽一致最为常见，与既往研究一致。
普通内镜发现疑似 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的黏膜下隆起性病变后，进
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一步利用 ＥＵＳ 判断病变来源层次、回声以辅助诊断病变性

质对 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 进行早期诊断，并明确病变大小、浸润深度、有
无周边淋巴结转移等，对于其后续治疗方案的制定具有重要

指导价值。 ＥＵＳ 下，ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 多来源于黏膜内或黏膜下层，
截面长径多在 ２ ｃｍ 以内，少数＞２ ｃｍ，病变呈低回声、中⁃低
回声圆形⁃椭圆形肿块，部分病变边界不清并侵及固有肌层、
浆膜层及周围淋巴结及组织器官［８⁃９］ 。 而胃肠道平滑肌瘤

为起源于黏膜肌层或固有肌层的低回声病变，回声均匀，边
界清晰；间质瘤主要起源于固有肌层，低回声或偏低混杂回

声；异位胰腺多位于黏膜下层，也可透壁生长，回声多样；囊
肿为边界清楚的无回声区，多起源于黏膜下层；脂肪瘤为起

源于黏膜下层的强回声影［１０］ 。 本研究 ２７ 例 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 中 ２５
例进行了小探头超声内镜检查，最终病理结果证实 ＥＵＳ 对

ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的术前诊断准确率达 ９２􀆰 ０％，显示了 ＥＵＳ 在 ＧＩ⁃
ＮＥＮｓ 的内镜诊断中的关键作用。

在内镜下治疗前，内镜医师经常进行 ＥＵＳ 以确定内镜

切除的适宜性。 严丽军等［９］ 的研究显示，ＥＵＳ 可以较清楚

地界定病变的来源层次以指导内镜下治疗的范围和深度，６４
例直肠神经内分泌肿瘤（ ｒｅｃｔａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ｒ⁃
ＮＥＮｓ）中 ５８ 例来源于黏膜下层，３ 例来源于黏膜肌层，３ 例

来源于黏膜层，平均直径为 ０􀆰 ８ ｃｍ，均接受 ＥＳＤ 术，６０ 例

（９３􀆰 ８％）完整切除。 Ｋｉｍ 等［１１］ 的研究包含 ６６ 例 ｒ⁃ＮＥＮｓ，
ＥＵＳ 显示其中 ５７ 例＜１０ ｍｍ 且未侵及固有肌层均通过内镜

切除。 对于胃神经内分泌肿瘤（ ｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ，ｇ⁃ＮＥＮｓ），ＥＵＳ 也具有良好的指导治疗价值［１２］ 。 而

一项纳入 ２３ 个 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 病灶的研究显示，ＥＵＳ 选择适宜内

镜下治疗病灶的敏感度为 ９４％ ［１３］ 。 另一项纳入 ２２ 个局限

于黏膜下层的 ｒ⁃ＮＥＮｓ 的研究中，术前 ＥＵＳ 对病灶深度评估

的准确率达 １００％ ［１４］ 。 另外，超声内镜引导下细针穿刺抽吸

术（ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ）可能为直径较大、侵及层次深、存在淋巴结转移和远处

转移的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 病灶的术前诊断提供病理依据。 超声内镜

引导下介入治疗包括超声内镜引导下细针注射（ＥＵＳ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＩ）精准给予抗肿瘤药物、ＥＵＳ 引

导下放射性粒子植入等也逐渐应用于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 原发灶和转

移灶的局部治疗［１１］ 。 本研究中进行 ＥＵＳ 检查的 ２５ 例 ＧＩ⁃
ＮＥＮｓ 病灶在 ＥＵＳ 下长径均在 ２􀆰 ００ ｃｍ 以内，来源于黏膜下

层以内，呈低回声或中⁃低回声，无肌层浸润及周边淋巴结转

移，以上表现与神经内分泌肿瘤的生物学特征相关，也赋予

了 ＥＵＳ 指导 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 内镜下治疗的重要价值。
对 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的治疗，多种共识、指南推荐根据肿瘤部位、

类型、大小、浸润深度、有无淋巴结转移、周围及远处脏器转

移进行密切随访或内镜下治疗、外科手术治疗、局部治疗、全
身治疗。 Ｔｈｏｍａｓ 等［１５］ 积极倡导建立针对 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的区域

性专门医学中心和应用多学科联合的治疗和护理模式进行

ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者的管理。 Ｙａｚｉｃｉ 和 Ｂｏｕｌａｙ［１６］ 指出，内镜医师在

ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 患者的治疗中发挥关键作用，但内镜医师应严格掌

握内镜下治疗的适应证：＜１０ ｍｍ 的浅表 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 可以通过

ＥＭＲ 和 ＥＳＤ 处理；１１ ～ ２０ ｍｍ 的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 可通过仔细评估

确定适宜内内镜下治疗的病灶；＞２０ ｍｍ 的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 大多采

用外科手术切除。 台湾消化内镜学会的调查研究得出结论，
ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的治疗策略应根据分级、大小、侵袭性和淋巴结转

移风险来决定，内镜治疗性切除适用于＜２０ ｍｍ、仅限于黏

膜 ／黏膜下层、无淋巴血管浸润的 Ｇ１ ／ ２ 病变［４］ 。 而参考欧

洲神经内分泌肿瘤协会及美国国家综合癌症网发布的指南，
中国胃肠胰神经内分泌肿瘤专家共识（２０１６ 年版）推荐对于

病灶＜１ ｃｍ 且活检证实的 １ 型 ｇ⁃ＮＥＮｓ 可随访观察；对病灶＜
１ ｃｍ 的结直肠 ＮＥＮｓ 和非壶腹周围的十二指肠神经内分泌

肿瘤（ｄｕｏｄｅｎａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏｐｌａｓｍｓ，ｄ⁃ＮＥＮｓ），如局限于

黏膜下层以内、Ｇ１ ／ Ｇ２ 级可以内镜下切除；对病灶 １ ～ ２ ｃｍ
的 ｇ⁃ＮＥＮｓ、非壶腹周围 ｄ⁃ＮＥＮｓ、结直肠 ＮＥＮｓ，应行 ＥＵＳ 根

据浸润深度和淋巴结转移情况决定内镜下切除或外科手术；
而壶腹周围 ｄ⁃ＮＥＮｓ、空回肠 ＮＥＮｓ、阑尾 ＮＥＮｓ 均应外科手

术［１］ 。 本研究中 ２７ 例 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 病灶位于胃、直肠及十二指

肠非壶腹周围，均在 ２ ｃｍ 以内，ＥＵＳ 提示病变均局限于黏膜

下层以内，故考虑均适宜内镜下治疗。
ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的内镜下切除方法一般包括 ＥＳＤ、ＥＭＲ 等，可

根据病变浸润深度选择，目的是获得完整的切除。 Ｂｅｒｔａｎｉ
等［１７］指出，对于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 中最常见的 ｒ⁃ＮＥＮｓ 的内镜下切

除，ＥＭＲ 虽然简单、安全，但可能存在不完全切除的问题，其
改进 方 法 内 镜 下 黏 膜 结 扎 器 切 除 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ｌｉｇａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅ， ＥＭＲ⁃Ｌ）、透明帽辅助 ＥＭＲ
（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｃａｐ，ＥＭＲ⁃Ｃ）能够提高

病灶完整切除率至 ９２％～１００％，而 ＥＳＤ 在技术上比 ＥＭＲ 更

难实施，但更可能完整切除病灶。 Ｉｓｈｉｉ 等［１４］的研究显示，ＥＳＤ
对 ２２ 个局限于黏膜下层的 ｒ⁃ＮＥＮｓ 病灶的治疗安全有效，术
后出血率 ９％，无穿孔，无术后复发。 Ｙａｎｇ 等［１８］ 使用 ＥＳＤ 治

疗 ３２ 例大小 ６～１４ ｍｍ 的 ｒ⁃ＮＥＮｓ，完整切除率为 ９４％，术中

出血率 ４ 例（１２􀆰 ５％），迟发性出血 １ 例（３􀆰 １％）。 Ｃｈｅｎ 等［１９］

评估了 ２８ 个直径＜１５ ｍｍ 的 ｒ⁃ＮＥＮｓ 病灶 ＥＳＤ 治疗的安全

性和有效性，数据显示完整切除率为 ９６％，术中轻微出血 ４
例（１４％），迟发性出血 １ 例（３􀆰 ６％）。 李变霞等［２０］ 的研究纳

入了 ３９ 例 ＥＳＤ 治疗的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ，ＥＳＤ 术中穿孔 ｌ 例，出血 ２
例，术后病理均为 Ｇ１、Ｇ２ 级且无淋巴结和远处转移，除 ４ 例

病变侵及固有肌层外其余均局限于黏膜下层以内，术后随访

６～９０ 个月患者生存率 １００％。 对于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的内镜下治疗

方式的选择，基于减少术后残留及复发风险的考虑，结合

ＥＵＳ 及术中所见，如病变仅在黏膜层且较小可选择 ＥＭＲ，如
病变扁平圈套困难或者病变较大则选择 ＥＳＤ，如病变较深可

在术中贴近浅肌层切除以尽量减少残留。 目前，也有内镜医

师主张对 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 行内镜下全层切除术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｆｕｌｌ⁃
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＦＲ）以保证病灶无残留。 本组 ２７ 例 ＧＩ⁃
ＮＥＮｓ 中 ２１ 例行 ＥＳＤ 治疗，１ 例发生延迟性出血（４􀆰 ８％），无
穿孔并发症，１ 例 Ｇ３ 级直肠神经内分泌癌患者复发、死亡；６
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例行 ＥＭＲ 治疗，无出血、穿孔并发症，２ 例患者复发，无死

亡；证实对于局限于黏膜下层以内、无脉管浸润、＜２ ｃｍ 的

Ｇ１、Ｇ２ 级胃肠神经内分泌瘤 ＥＭＲ 术后复发率高于 ＥＳＤ 术，
而接受 ＥＭＲ、ＥＳＤ 治疗患者的出血、穿孔并发症发生率及死

亡率无显著差异。 故对于适宜内镜下治疗的 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ，ＥＳＤ
为首选方法。

总之，ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 多无特异性临床表现，可发生于消化道

各个部位，加深内镜医师对于 ＧＩ⁃ＮＥＮｓ 的普通内镜表现的认

识，进一步进行 ＥＵＳ 判断其性质、浸润深度是早期诊断的关

键，对于适宜的病例选择早期内镜下治疗尤其是 ＥＳＤ 治疗

对于改善患者预后至关重要。
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２２５４． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃９４４８．２０１７􀆰 １４􀆰 ０４２．

［ ９ ］ 　 严丽军， 蒋建霞， 华杰， 等． 内镜超声指导内镜黏膜下剥离

术诊治直肠神经内分泌肿瘤的临床价值［ Ｊ］ ．中华消化内镜

杂志，２０１７，３４（６）：４０５⁃４０９． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７⁃
５２３２．２０１７􀆰 ０６􀆰 ００６．

［１０］ 　 丁艳乐， 丰义宽， 周新玲， 等． 超声内镜对上消化道黏膜下

肿瘤的诊断价值［Ｊ］ ．胃肠病学和肝病学杂志，２０１７，２６（１０）：
１１４６⁃１１４９． ＤＯＩ： １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００６⁃５７０９．２０１７􀆰 １０􀆰 ０２０．

［１１］ 　 Ｋｉｍ ＭＫ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏ⁃
ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ Ｌｉｖｅｒ， ２０１２，６（ ４）：４０５⁃４１０． ＤＯＩ：
１０．５００９ ／ ｇｎｌ．２０１２􀆰 ６􀆰 ４􀆰 ４０５．

［１２］ 　 Ｒｕｓｚｎｉｅｗｓｋｉ Ｐ， Ｄｅｌｌｅ Ｆａｖｅ Ｇ， Ｃａｄｉｏｔ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｗｅｌｌ⁃ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄ
ｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｍｏｒｓ ／ ｃａｒｃｉｎｏｍａｓ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２００６，８４（３）：
１５８⁃１６４． ＤＯＩ： １０．１１５９ ／ ００００９８００７．

［１３］ 　 Ｖａｒａｓ ＭＪ， Ｇｏｒｎａｌｓ ＪＢ， Ｐｏｎｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ （ＥＵＳ） ｆｏｒ ｓｅｌｅｃｔｉｎｇ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ ｔｕｍｏｒｓ ａｓ ｃａｎｄｉ⁃
ｄａｔｅｓ ｔｏ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ｅｎｆｅｒｍ Ｄｉｇ， ２０１０，
１０２（１０）：５７７⁃５８２． ＤＯＩ： １０．４３２１ ／ ｓ１１３０⁃０１０８２０１０００１０００００２．

［１４］ 　 Ｉｓｈｉｉ Ｎ， Ｈｏｒｉｋｉ Ｎ， Ｉｔｏｈ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃ⁃
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２０１０，２４（６）：１４１３⁃１４１９． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ００４６４⁃００９⁃０７９１⁃ｘ．

［１５］ 　 Ｔｈｏｍａｓ Ｋ， Ｖｏｒｏｓ ＢＡ， Ｂｏｕｄｒｅａｕｘ ＪＰ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｐｔｉｏｎｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｃａｒｃｉｎｏｍａ［ Ｊ］ ．
Ｏｎｃｏｌｏｇｉｓｔ， ２０１９，２４（８）：１０７６⁃１０８８． ＤＯＩ： １０．１６３４ ／ ｔｈｅｏｎｃｏｌｏ⁃
ｇｉｓｔ．２０１８⁃０６０４．

［１６］ 　 Ｙａｚｉｃｉ Ｃ， Ｂｏｕｌａｙ ＢＲ． Ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｓｔ ｉｎ ｍａｎａｇｅ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ２３ （ ２７ ）： ４８４７⁃４８５５． ＤＯＩ： １０．
３７４８ ／ ｗｊｇ􀆰 ｖ２３􀆰 ｉ２７􀆰 ４８４７．

［１７］ 　 Ｂｅｒｔａｎｉ Ｅ， Ｒａｖｉｚｚａ Ｄ， Ｍｉｌｉｏｎｅ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｎｅｏ⁃
ｐｌａｓｍｓ ｏｆ ｒｅｃｔｕｍ： ａ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｕｐｄａｔｅ［Ｊ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｔｒｅａｔ Ｒｅｖ，
２０１８，６６：４５⁃５５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ｃｔｒｖ．２０１８􀆰 ０４􀆰 ００３．

［１８］ 　 Ｙａｎｇ ＤＨ， Ｐａｒｋ Ｙ， Ｐａｒｋ ＳＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｐ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ＥＭＲ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ
ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ ｔｕｍｏｒｓ： ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＥＭＲ ａｎｄ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ｗｉｔｈ ｖｉｄｅｏｓ）［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｅｎｄｏｓｃ， ２０１６，８３ （ ５）：１０１５⁃１０２２； ｑｕｉｚ １０２３⁃１０２３􀆰 ｅ６． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｇｉｅ．２０１５􀆰 ０９􀆰 ０４６．

［１９］ 　 Ｃｈｅｎ Ｒ， Ｌｉｕ Ｘ， Ｓｕｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｍｕｃｏｓａｌ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｃｔａｌ ｃａｒｃｉｎｏｉｄ ｔｕｍｏｒ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｌａｐａｒｏｓｃ Ｅｎｄｏｓｃ
Ｐｅｒｃｕｔａｎ Ｔｅｃｈ， ２０１６， ２６ （ ３ ）： ｅ５６⁃６１． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／
ＳＬＥ．０００００００００００００２６６．

［２０］ 　 李变霞， 陈鑫， 郑忠青， 等． ３９ 例胃肠神经内分泌肿瘤经内

镜黏膜下剥离术的治疗效果评价［ Ｊ］ ．中国肿瘤临床，２０１８，
４５ （ １２ ）： ６２３⁃６２７． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １０００⁃８１７９． ２０１８．
１２．０５４．

（收稿日期：２０２０⁃０４⁃２６）

（本文编辑：周昊）
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