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【提要】　胰岛素瘤是一种以胰岛素分泌过多导致低血糖为特征的罕见功能性胰腺神经内分泌肿

瘤。内镜技术的进步为胰岛素瘤的诊断和治疗提供了重要的手段。早期诊断和有效干预（特别是内

镜下干预）可显著改善患者生存期和生活质量。尽管国内外相关指南和共识提及胰岛素瘤，但针对性

内镜诊疗仍缺乏具体、规范的实施标准以供参考。为此，中华医学会消化内镜学分会牵头组织，邀请

国内相关领域的部分专家，结合国内外最新循证医学证据，依据推荐分级评估、制定和评价系统对内

镜诊疗相关证据进行质量评估及推荐强度分级，制定《胰岛素瘤内镜诊疗专家共识（2025年）》。本共

识聚焦于内镜引导下的诊断与治疗技术，旨在为胰岛素瘤的内镜规范化诊疗实践提供具体参考与操

作指导，以期提升我国胰岛素瘤的内镜诊疗水平。
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【Summary】 Insulinoma is a rare functional pancreatic neuroendocrine tumor characterized by 
excessive insulin secretion, which causes hypoglycemia. Advances in endoscopic technology have provided 
essential tools for the diagnosis and treatment of insulinoma. Early diagnosis and timely intervention, 
especially endoscopic intervention, can significantly improve survival and life quality of patients. Although 
insulinoma is mentioned in relevant domestic and international guidelines and consensus, there is still a lack 
of specific and normative implementation standards for the endoscopic diagnosis and treatment of insulinoma 
for reference. Therefore, Digestive Endoscopy Branch of Chinese Medical Association took the lead in 
organizing and inviting some experts in related fields in China to formulate Expert consensus on endoscopic 
diagnosis and treatment for insulinoma (2025). Based on the latest evidence-based medical evidence at home 
and abroad, and in accordance with the grading of recommendations assessment, development and evaluation 
(GRADE) system, the quality of the evidence related to endoscopic diagnosis and treatment was assessed and 
the strength of recommendations was classified. This consensus focuses on endoscopy-guided diagnostic and 
therapeutic approaches in order to provide specific references and practical guidance for standardized 
endoscopic diagnosis and treatment of insulinoma, and improve the quality of endoscopic diagnosis and 
treatment for insulinoma in China.
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胰 岛 素 瘤 是 一 种 罕 见 的 胰 腺 神 经 内 分 泌 肿 瘤

（pancreatic neuroendocrine tumors， pNETs），年 发 病 率 为

（1~4）/100万人年，高发年龄约 50岁，女性发病率略高于男

性。超过 90%的胰岛素瘤位于胰腺实质内，而异位胰岛素

瘤罕见，发生的部位包括十二指肠壁、小肠、胃壁、脾门

等［1‑4］。约 82% 的胰岛素瘤长径<20 mm，在胰头、胰体和胰

尾的分布比例大致相当。胰岛素瘤约 90%为散发性单发病

灶，也可表现为多发病灶［5‑6］。胰岛素瘤的恶性程度普遍较

低，局部侵犯或远处转移的发生率仅为 5%~10%，但转移性

胰岛素瘤的恶性程度明显升高，患者预后与无功能性

pNETs相似，甚至较其他功能性 pNETs更差［7］。随着影像学

等诊断技术的进步及健康体检意识的提高，其临床检出率

呈上升趋势。目前，国内外关于 pNETs的诊疗指南与共识

已有较多阐述，但尚未形成胰岛素瘤的专病指南或共识。

为促进临床医师对胰岛素瘤的规范化诊治，中华医学会消

化内镜学分会组织国内相关领域专家，基于最新循证医学

证据，制定了关于胰岛素瘤的内镜诊疗专家共识。本共识

提供的推荐意见旨在指导临床实践，并非强制性诊疗标准，

未能涵盖胰岛素瘤诊疗中所有可能的临床问题或复杂情

境。临床医师在具体应用时，务必结合患者个体情况（包括

临床表现、合并症、病理特征等）、可用的医疗资源、治疗手

段的可及性以及患者和家属的治疗意愿与价值观，制定个

体化的诊疗方案。本共识主要面向具备相关医学背景的临

床工作者，不适用于无临床医学教育背景的普通公众。

本 专 家 共 识 在 制 定 过 程 中 ，基 于 PICO［人 群

（population），干预（interventions）， 对照（comparisons），结局

（outcomes）］原则提出陈述意见，参考推荐分级的评估、制定

和 评 价 （grading of recommendations， assessment， 
development and evaluation，GRADE）系统对证据质量与

推荐强度进行分级（表１）［8］，采用改良 Delphi方法（表 2）［9］

由专家投票表决达成共识，其中，投票表决意见中①+②比

例>80% 认为达成共识，纳入本共识推荐意见。最终，本共

识达成80%以上共识水平的推荐意见共9大类15项（表3）。

一、胰岛素瘤的典型临床表现是什么？

推荐意见推荐意见 1：：临临床上若患者出现床上若患者出现““Whipple 三联征三联征”，”，

即即：：①①发作性低血糖症状发作性低血糖症状（（如昏迷及精神神经症状等如昏迷及精神神经症状等）；）；

②②发作时血糖低于发作时血糖低于 2.8 mmol/L；；③③口服或静脉补充葡萄糖口服或静脉补充葡萄糖

后症状可立即消失后症状可立即消失，，应考虑胰岛素瘤应考虑胰岛素瘤。。（证据质量：A；推荐

强度：强推荐；共识水平：99%）

胰岛素瘤的特点是大量分泌胰岛素，导致发作性低血

糖综合征，这种综合征表现为一系列自主神经和中枢神经

症状。自主神经症状包括肾上腺素能症状（如心悸、震颤

等）和胆碱能症状（如出汗、饥饿、感觉异常等）；中枢神经症

状主要表现为意识模糊、焦虑、反应迟钝、视物模糊、癫痫发

作等。胰岛素瘤的典型临床表现为“Whipple三联征”，即：

①发作性低血糖症状（如昏迷及精神神经症状等）；②发作

时血糖低于 2.8 mmol/L；③口服或静脉补充葡萄糖后症状可

立即消失［10］。

72 h饥饿试验（有研究认为 48 h即可）是诊断胰岛素瘤

的标准试验［11‑12］，尤其是当无自发性低血糖发作或不能观

察到“Whipple 三联征”时，行 72 h 饥饿试验是必要的［2，13］。

具体操作步骤如下：①停用所有非必需药物。②记录禁食

开始的时间。③试验期间允许患者饮水。④清醒时，患者

可有一定的室内活动量。⑤禁食后每 6 h取外周血样测定

血浆葡萄糖、血清胰岛素、C 肽、胰岛素原（有条件时）。⑥
血糖<3.3 mmol/L 后，每 1~2 h测定 1次；血糖<2.8 mmol/L 且

患者出现低血糖症状或体征时结束试验；如已证实存在

“Whipple 三联征”，血糖<3.0 mmol/L 即可结束；禁食达 72 h
仍未出现低血糖时，结束禁食。⑦禁食结束时，取外周血测

定血糖、胰岛素、胰岛素原、C 肽（必要时可测皮质醇、生长

激素、胰高血糖素，有条件者可同时测β‑羟丁酸）。⑧让患者

进食以结束试验。当患者在禁食期间出现低血糖症状或体

征，且满足以下 6 条标准时，即可诊断：①血糖≤3.0 mmol/L 
（≤54 mg/dL）；②胰岛素≥3.0 μU/mL；③C 肽≥0.6 μg/L；④胰

岛素原≥5 pmol/L；⑤β‑羟丁酸≤2.7 mmol/L；⑥血或尿中未检

出磺脲类药物的代谢产物［14］。上述标准表明，在低血糖状

态下，机体的胰岛素分泌并未被适时抑制，这强烈提示胰岛

素瘤在自主分泌胰岛素。

5%~10% 的 胰 岛 素 瘤 与 多 发 性 内 分 泌 瘤 病 1 型

（multiple endocrine neoplasia type 1，MEN1）相关，常表现为

多发病灶，以垂体、甲状旁腺和胰腺肿瘤易感性为特

征［15‑16］，有其他内分泌疾病家族史和（或）个人病史的患者

应考虑MEN1综合征［17‑19］，必要时行基因检测以协助鉴别诊

表1 GRADE 证据质量与推荐强度分级

GRADE分级

证据质量分级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度等级

强推荐

弱推荐

内容

非常有把握，观察值接近真实值

对观察值有中等把握，观察值有可能接近真实
值，但亦有可能差别很大

对观察值的把握有限，观察值可能与真实值有
较大差别

对观察值几乎无把握，观察值与真实值可能有
极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利
弊相当

注：GRADE指推荐分级的评估、制定和评价

表2 改良Delphi方法的共识投票意见选项

投票选项

①
②
③
④

定义

完全同意

同意，有较小保留意见

同意，有较大保留意见

不同意
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断［20‑21］。

二、胰岛素瘤如何定位？

推荐意见推荐意见 2：：对临床高度疑诊胰岛素瘤的患者对临床高度疑诊胰岛素瘤的患者，，推荐推荐

非侵入性的增强非侵入性的增强 CT 或磁共振成像或磁共振成像（（magnetic resonance 

imaging，，MRI））检 查检 查 ；；使 用 基 于 靶 向 胰 高 血 糖 素 样使 用 基 于 靶 向 胰 高 血 糖 素 样

肽肽‑1（（glucagon‑like peptide‑1，，GLP‑1））受体示踪剂的正电受体示踪剂的正电

子 发 射 计 算 机 断 层 显 像子 发 射 计 算 机 断 层 显 像 （（positron emission 

tomography‑computed tomography，，PET‑CT））能够帮助定能够帮助定

位肿瘤位肿瘤，，提高检出率提高检出率。。（证据质量：A；推荐强度：强推荐；共

识水平：99%）

影像学检查是胰岛素瘤诊断、定位、分期及疗效评估的

重要手段，并可协助肿瘤定性及鉴别诊断。每种影像学检

查均有各自的优势，通过联合应用多种检查手段进行优势

互补，可提高胰岛素瘤诊断的准确率，并为治疗方案及随访

计划的制定提供更多有效信息。常用的检查方法包括CT、
MRI、常 规 体 表 超 声 、超 声 造 影 、超 声 内 镜 检 查 术

（endoscopic ultrasonography，EUS）、术中超声、生长抑素受体

显像（somatostatin receptor imaging，SRI）、PET‑CT 及选择性

血管造影等。

增强 CT 检查是胰岛素瘤患者首选的非侵入性检查方

法［22］，可检出 70%~80%的肿瘤［14，23］。胰岛素瘤通常表现为

小的实性肿块，约 30% 的胰岛素瘤长径<10 mm， 约 10% 为

多发瘤，后者常见于 MEN1 患者［24］。胰岛素瘤的强化方式

多种多样［25］，约有 24.9%的胰岛素瘤在常规增强CT图像中

表现为等强化［26］。相比之下，灌注CT可捕捉到一过性高强

化的肿瘤并为等强化的肿瘤提供定位信息，联合应用灌注

CT 与常规 CT 诊断胰岛素瘤的灵敏度和特异度分别为

94.6%和 94.7%，优于单独使用常规CT检查［27］，但这种联合

扫描方案增加了患者的辐射剂量、对比剂用量及扫描时间，

而通过自定义容积图像处理后的灌注 CT 对胰岛素瘤的诊

断优于常规CT检查，且图像质量不劣于甚至优于常规CT，
有望单独用于胰岛素瘤的诊断。MRI及弥散加权成像技术

（diffusion‑weighted imaging，DWI）对胰岛素瘤的检出率与灌

注 CT 检查相当，MRI 增强技术可检出大约 85% 的胰岛素

瘤，且能较好地反映肿瘤与主胰管的关系［28］；小视野DWI的
图像质量及对胰岛素瘤（尤其对长径<15 mm 的胰岛素瘤）

的检出率相较常规全视野DWI进一步提高［29］。

胰岛素瘤通常体积较小，常规影像学难以定位时，分子

影像学 PET‑CT 也可作为补充手段进一步明确定位。约

80% 的神经内分泌肿瘤表达生长抑素受体，因此使用放射

性核素标记生长抑素类似物作为 PET‑CT 示踪剂的 SRI 被
广泛用于神经内分泌肿瘤的诊断［30］。在生长抑素受体 
PET‑CT显像中，68 Ga标记的生长抑素类似物是目前临床应

用最为广泛的示踪剂，代表性显像剂包括 68 Ga‑DOTATOC、

表3 胰岛素瘤内镜诊疗的临床问题与推荐意见

临床问题

胰岛素瘤的典型临床表现是
什么？

胰岛素瘤如何定位？

EUS 是否应用于所有胰岛素
瘤患者？

EUS 引导消融治疗胰岛素瘤
的适应证与禁忌证是什么？

消融剂如何选择？

消融技术操作要点？

多发胰岛素瘤如何治疗？

EUS 引导消融治疗过程的潜
在并发症和处理措施是什么？

EUS 引导消融术应如何判断
疗效？应如何随访监测？

推荐意见

推荐意见 1：临床上若患者出现“Whipple 三联征”，即：①发作性低血糖症状（如昏迷及精神神经症状等）；②发作时血糖低于2.8 mmol/L；③口服或静脉补充葡萄糖后症状可立即消失，应考虑胰岛素瘤

推荐意见 2：对临床高度疑诊胰岛素瘤的患者，推荐非侵入性的增强CT或MRI检查；使用基于靶向GLP‑1受
体示踪剂的PET‑CT能够帮助定位肿瘤，提高检出率

推荐意见 3：推荐EUS作为CT及MRI检查的重要补充手段，尤其是对于长径≤10 mm胰岛素瘤联合检测诊断
价值更高
推荐意见 4：推荐EUS引导穿刺活检作为胰岛素瘤病理组织检查的首选取样方法。所有病理标本建议进行HE染色、Ki‑67/MIB‑1染色及其他必要的免疫组化染色（如CgA、Syn、INSM1、SSTR2、DAXX、ATRX），进而根
据肿瘤组织分化程度和细胞增殖活性进行分类和分级

推荐意见 5：对于肿瘤长径<20 mm且病理分级为 G1/G2 级、无远处转移证据的胰岛素瘤患者，在多学科诊疗
讨论基础上，推荐选择EUS引导消融治疗（如EUS引导无水乙醇、聚桂醇注射消融或射频消融）
推荐意见 6：对于肿瘤长径在 20~30 mm的胰岛素瘤行EUS引导消融治疗应谨慎权衡利弊；以下情况不推荐
行EUS引导消融治疗：存在严重的心肺功能障碍、凝血功能障碍、妊娠等常规内镜下操作禁忌证，全胰弥漫
分布的多发病灶或合并淋巴结或远处转移，病理分级G3 级及以上，急性胰腺炎

推荐意见 7：如果选择注射消融剂消融，需结合患者个体情况、药物可及性及潜在风险综合决策。无水乙醇
消融疗效确切，但可能发生渗漏并致周围组织损伤；聚桂醇的并发症发生率低，但疗效可能不及无水乙醇

推荐意见 8：根据肿瘤的体积计算 EUS 引导注射消融剂的剂量，可按肿瘤体积（cm³）与注射量（mL）比例为1∶1估算。
推荐意见9：如果病变毗邻血管或胰管，或病灶无包膜，需酌情减少每一次的注射量（10%~15%）
推荐意见 10：对于长径在 20~30 mm的较大病灶，在排除禁忌证的基础上，内镜治疗可采用小剂量、多次注射
治疗策略，以缓解临床症状为目标，不追求一次性完全消融肿瘤
推荐意见 11：根据病变大小与解剖位置综合选择穿刺针型号，推荐使用 22 G或 25 G FNA穿刺针对胰岛素瘤
进行EUS引导注射消融治疗

推荐意见 12：对于多发胰岛素瘤，若病灶数量有限且患者无法接受外科手术，在权衡利弊的基础上，可尝试
行EUS引导分次消融治疗

推荐意见13：目前认为EUS引导消融治疗胰岛素瘤是安全的，总体并发症发生率较低，常见不良反应可控

推荐意见 14：EUS引导消融术兼具良好的安全性和有效性，术后疗效的评估依据临床症状，实验室检查可选
择监测血糖和血清胰岛素和C肽，影像学可选择EUS或CE‑EUS或腹部增强CT或MRI
推荐意见 15：CE‑EUS 可作为判断瘤体消融效果的主要方法，也可选择腹部增强CT或MRI。随访可以选择
术后半年，以后每年复查一次，如低血糖症状再发则随时复查

注：EUS指超声内镜检查术；MRI指磁共振成像；GLP‑1指胰高血糖素样肽‑1；PET‑CT指正电子发射计算机断层显像；FNA指细针穿刺抽

吸术；CE‑EUS指造影增强超声内镜检查术
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68 Ga‑DOTATATE 及 68 Ga‑DOTANOC，三 者 的 诊 断 效 能 相

仿［31‑33］。然而，由于仅 50%~60%的胰岛素瘤表达生长抑素

受体，使得基于放射性核素标记生长抑素类似物的受体显

像在此类肿瘤的诊断中灵敏度受限。鉴于此，GLP‑1 受体

作为一种新兴靶点备受关注。GLP‑1是一种可促进葡萄糖

依赖性胰岛素分泌的内源性激素，其受体在胰岛素瘤细胞

表面呈高密度分布。因此，利用放射性核素标记 GLP‑1 及

其类似物可实现对胰岛素瘤的高度特异性靶向，其中，68 Ga
标记的艾塞那肽（68 Ga‑exendin‑4）是目前临床应用较多的

GLP‑1 受 体 显 像 剂［31，34‑36］ 。 北 京 协 和 医 学 院 采 用 
68Ga‑exendin‑4 PET‑CT 诊断胰岛素瘤的大样本前瞻性研究

提示，68 Ga‑exendin‑4 PET‑CT对胰岛素瘤的诊断灵敏度可达

99.1%［37］。值得注意的是，恶性胰岛素瘤的受体表达谱常发

生显著改变，通常表现为 GLP‑1 受体的缺失与生长抑素受

体亚型 2的表达［38］，因此生长抑素受体 PET‑CT在恶性胰岛

素瘤的诊断中可能更具价值。使用 18F 标记的左旋多巴

（18F‑DOPA）作为示踪剂的 PET‑CT 也有报道用于胰岛素瘤

的辅助诊断，其原理为胰腺中正常的胰岛细胞可以吸收少

量的 18F‑DOPA并将它脱羧产生胰岛素，而功能异常的胰岛

细胞（如胰岛素瘤）对此示踪剂摄取增加［38］。国外研究建议

在 胰 岛 素 瘤 的 分 子 影 像 学 诊 断 中 首 选 68Ga‑exendin‑4 
GLP‑1 受体 PET‑CT，当无法获得时，可以采用生长抑

素 受 体 PET‑CT，次选 18F‑DOPA PET‑CT［36， 39］。有学者采

用 68Ga‑DOTA‑exendin‑4 PET‑CT 这种联合 GLP‑1 受体与生

长抑素受体两种示踪剂的分子影像技术诊断胰岛素瘤，提示

对常规手段难以定位的隐匿性胰岛素瘤也能有效检出［40‑41］。

综上，基于GLP‑1受体的PET‑CT（如 68 Ga‑exendin‑4 PET‑CT）
在胰岛素瘤的诊断中具有较高的灵敏度，对于常规手段难

以确定的病灶也能有效定位，随着研究的不断深入，有望进

一步提高胰岛素瘤的检出率。

三、EUS是否应用于所有胰岛素瘤患者？

推荐意见推荐意见 3：：推荐推荐 EUS 作为作为 CT 及及 MRI 检查的重要补检查的重要补

充手段充手段，，尤其是对于长径尤其是对于长径≤≤10 mm 胰岛素瘤联合检测诊断胰岛素瘤联合检测诊断

价值更高价值更高。。（证据质量：B；推荐强度：强推荐；共识水平：

96%）

推荐意见推荐意见 4：：推荐推荐EUS引导穿刺活检作为胰岛素瘤病引导穿刺活检作为胰岛素瘤病

理组织检查的首选取样方法理组织检查的首选取样方法。。所有病理标本建议进行所有病理标本建议进行HE

染色染色、、Ki‑67/MIB‑1 染色及其他必要的免疫组化染色染色及其他必要的免疫组化染色（（如如

CgA、、Syn、、INSM1、、SSTR2、、DAXX、、ATRX），），进而根据肿瘤进而根据肿瘤

组织分化程度和细胞增殖活性进行分类和分级组织分化程度和细胞增殖活性进行分类和分级。。（证据质

量：C；推荐强度：强推荐；共识水平：96%）

胰岛素瘤典型的EUS特征表现为圆形或类圆形的相对

于胰腺实质呈均匀弱低回声区域，常伴有光滑的连续或不

连续高回声边缘［42］。EUS对 pNETs的敏感度为 54%~97%，

其中胰岛素瘤的敏感度为 71%~94%［43］。日本一项多中心

研究比较了 EUS 与 CT 对微小 pNETs 的检出能力。结果显

示：对于胰岛素瘤，EUS与CT的检出率分别为 70%和 50%；

对 于 总 体 pNETs，EUS 的 检 出 率（94.5%）显 著 优 于 CT

（86.3%）。尤其在长径≤5 mm（58.3% 比 16.7%）及 5~10 mm
（97.7% 比 79.5%）的 pNETs 亚组中，EUS 的优势更为显

著［44］。Kann［45］的研究纳入了 18 项研究共 782 例 pNETs 患
者，发现EUS的敏感度高于MRI（80%比 66%）。因此，推荐

EUS 作为 CT 及 MRI 检查的重要补充手段，尤其是对微小

pNETs 联合检测诊断价值更高。同时，通过 EUS 可以判断

肿瘤与胰管及邻近血管的关系，进而评估手术可行性并指

导选择手术方式［46］。2%~10% 的胰岛素瘤患者有多个肿

瘤，尤其是MEN1患者［47］，因此，EUS观察胰岛素瘤时，必须

详细扫查整个胰腺及周边区域，以免漏诊。

由于 pNETs有时也可表现为高回声或与周围胰腺正常

实质相似的回声结构，甚至有囊性病灶、钙化及不规则边界

的存在，因此对肿瘤占位性质的判断仍需结合患者的临床

症状、血液生化等检查结果做出综合分析，至于最终的定性

诊断仍需依靠活组织检查或外科手术的病理证实。鉴于

EUS对胰腺占位病灶的性质判定仍存在局限，因此，可利用

EUS 引导穿刺活检以获得细胞或组织学诊断，从而为下一

步的治疗提供依据。研究显示 EUS 引导细针穿刺抽吸术

（EUS‑guided fine needle aspiration， EUS‑FNA）诊断 pNETs
的 敏 感 度 、特 异 度 和 准 确 率 分 别 为 98.9%、100% 和

99.9%［48］。EUS‑FNA与手术标本的一致率为 69.2%~77.8%，

对于微小 pNETs（长径<20 mm），一致率更是达到 84.5%，通

过 EUS‑FNA 可在约 70% 的病例中获得足够的组织以进行

免疫组化检查来确诊该疾病，亦可通过对检测所得细胞学

样本 Ki‑67的表达量（即增殖指数）对肿瘤恶性程度进行分

级［49‑50］。在数项国际指南和共识中推荐EUS‑FNA为 pNETs
病理组织检查的首选取样方法［51‑55］。病理学检查是诊断

pNETs 的金标准，推荐对所有 pNETs 病理标本进行 HE 染

色、Ki‑67/MIB‑1 染色及其他免疫组化染色，并按肿瘤组织

分化程度和细胞增殖活性进行分类和分级［2， 56］。其他免疫

组化检查中，必做项目包括CgA、Syn，选做项目包括 SSTR2、
CD56、MGMT、特定激素（如胰岛素、生长抑素、胰高血糖素、

胃泌素等）；神经内分泌肿瘤与神经内分泌癌鉴别诊断的相

关项目包括 TP53、RB1、DAXX、ATRX 等。但是，胰岛素瘤

的胰岛素染色并非必然呈阳性，特定激素的免疫组化检测

结果并不能作为临床诊断的充分或必要条件。需要注意的

是，EUS‑FNA 标本的诊断率取决于取材和病理操作者的技

术水平，目前EUS‑FNA标本与手术切除标本的组织学分级

一致性仍较低，其原因可能为肿瘤的异质性及与病变相关

的“热点”采样失败，因此，欧洲神经内分泌肿瘤学会建议，

EUS‑FNA 样本中收集 2 000个肿瘤细胞对提高样本一致性

至关重要，在临床实践中需保持谨慎态度［50］。近年来，利用

新型切割活检针开发出的 EUS 引导细针穿刺活检术

（EUS‑guided fine needle biopsy， EUS‑FNB）可获取更为足量

的病灶组织，从而做出更为准确的病理组织学诊断。研究

表明，对于 pNETs，EUS‑FNB 的诊断准确率较 EUS‑FNA 更

高，并可为细胞学检查提供更多信息［57‑60］。结合国内外指

南，pNETs的穿刺推荐优先使用 EUS‑FNB［19，61］。因此，在条
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件允许的情况下建议采用EUS‑FNB作为胰岛素瘤病理组织

检查的首选取样方法。

随着 EUS 不断发展，许多新技术被应用于 EUS 领域。

造影增强超声内镜检查术（contrast‑enhanced EUS，CE‑EUS）
是在常规EUS检查基础上，经静脉团注超声造影剂（如六氟

化硫微泡），利用其血池显影特性显著增强血供组织的超声

信号。

不同性质病灶在CE‑EUS下呈现特征性的增强模式，该

技术可有效鉴别 pNETs、慢性胰腺炎与胰腺癌等胰腺病

变［62］。亚洲超声医学与生物学联合会关于 CE‑EUS的指南

建议，对胰腺实性病变、微小病变及难以发现的病变，均可

使用CE‑EUS检查［63］。大部分 pNETs血供丰富，表现为高增

强；而炎性病变的血供亦较丰富，呈现均匀增强；相比之下，

胰腺癌的血供较少，通常呈现低增强或晚期增强［64］。覃山

羽研究团队在应用CE‑EUS对胰岛素瘤进行研究时，发现胰

岛素瘤均表现为“快进慢退”或“同进慢退”的增强模式［65］：

在增强早期即呈现均匀、致密的高增强，强度显著高于周围

正常胰腺组织；在静脉期及延迟期，其强化程度仍持续高于

周边胰腺组织，且造影剂消退时间晚于胰腺实质，渡越时间

延长。病灶的增强模式均符合斑块状增强（Ⅲ型），增强强

度分级为 3~4级（显著增强及极显著增强），且以 4级（增强

面积≥75%）为主［66］。该发现与 2008 年诸琦等［67］的研究结

果一致，提示上述特征性表现与胰岛素瘤富血供、间质含量

低及微血管密度高的病理基础相关［68］。Ishikawa等［69］研究

表明，在 CE‑EUS检查中，将呈现为无增强或低增强的胰腺

病灶作为恶性诊断标准时，其诊断敏感度、特异度及准确率

分别可达 90.5%、90.0%和 90.2%。有分析发现，对于较大的

局灶性胰腺肿块，CE‑EUS‑FNA的综合诊断灵敏度显著高于

EUS‑FNA（84.6%比75.3%），且CE‑EUS‑FNA所需穿刺次数更

少［70‑71］，CE‑EUS能够在一定程度上弥补EUS‑FNA的不足之处［72］。

四、EUS引导消融治疗胰岛素瘤的适应证与禁忌证是

什么？

推荐意见推荐意见 5：：对于肿瘤长径对于肿瘤长径<20 mm且病理分级为且病理分级为G1/

G2 级级、、无远处转移证据的胰岛素瘤患者无远处转移证据的胰岛素瘤患者，，在多学科诊疗讨在多学科诊疗讨

论基础上论基础上，，推荐选择推荐选择EUS引导消融治疗引导消融治疗（（如如EUS引导无水引导无水

乙醇乙醇、、聚桂醇注射消融或射频消融聚桂醇注射消融或射频消融）。）。（证据质量：C；推荐强

度：强推荐；共识水平：99%）

推荐意见推荐意见 6：：对于肿瘤长径在对于肿瘤长径在 20~30 mm 的胰岛素瘤的胰岛素瘤

行行 EUS 引导消融治疗应谨慎权衡利弊引导消融治疗应谨慎权衡利弊；；以下情况不推荐以下情况不推荐

行行EUS引导消融治疗引导消融治疗：：存在严重的心肺功能障碍存在严重的心肺功能障碍、、凝血功凝血功

能障碍能障碍、、妊娠等常规内镜下操作禁忌证妊娠等常规内镜下操作禁忌证，，全胰弥漫分布的全胰弥漫分布的

多发病灶或合并淋巴结或远处转移多发病灶或合并淋巴结或远处转移，，病理分级病理分级 G3级及以级及以

上上，，急性胰腺炎急性胰腺炎。。（证据质量：C；推荐强度：强推荐；共识水

平：99%）

外科手术目前是胰岛素瘤的一线治疗方案［30，46］，其疗

效确切，可完整切除病灶，但也存在创伤大、费用高等问题。

随着 EUS 及相关技术的发展，EUS 已从单纯诊断工具发展

为兼具诊疗功能的重要手段。目前，应用于胰岛素瘤治疗

的 EUS 引导消融技术主要包括：EUS 引导细针注射术

（EUS‑guided fine needle injection，EUS‑FNI）（利用无水乙醇

或 聚 桂 醇 进 行 化 学 消 融） 和 EUS 引 导 射 频 消 融 术

（EUS‑guided radiofrequency ablation，EUS‑RFA）。这些技术

通过 EUS实时引导对病灶进行精准定位和直接局部治疗，

从而实现对肿瘤组织的有效灭活。2006 年 Jürgensen 等［73］

首次报道 EUS引导无水乙醇注射治疗胰岛素瘤，随后国内

外陆续有研究评估无水乙醇注射、聚桂醇注射及射频消融

的疗效与安全性［74‑78］。2013 年，覃山羽等［79］报道了国内首

例 EUS引导瘤内注射无水乙醇治疗良性胰岛素瘤病例，术

后患者未再有低血糖发作，实验室检查证实患者获得完全

缓解，研究表明对于不能行外科手术治疗的患者，EUS引导

瘤内注射无水乙醇可作为一种选择。之后，覃山羽团队应

用该技术治疗的胰岛素瘤患者，全部注射成功，术后大部分

患者血糖水平维持稳定，并发症少，无需再行手术或其他药

物治疗。蒋艳娟等［80］将治疗良性胰岛素瘤的两种方法相比

较，表明 EUS‑FNI 在治疗时间、并发症发生率、住院时间和

住院总费用上均较外科手术占优势，体现了EUS‑FNI微创、

经济、安全的特点。由于国内无水乙醇的获得存在问题，

2016年覃山羽团队首次报道EUS引导注射聚桂醇治疗胰岛

素瘤患者的病例，患者术后低血糖发作症状消失，实验室及

影像学检查证实患者获得完全缓解，未见出血、胰腺炎、胰

瘘等并发症［81］。随后，覃山羽团队对 7 例胰岛素瘤患者行

EUS 引导瘤内注射聚桂醇，患者术后的临床症状均有所缓

解，且均未发生不良反应［77］。覃山羽团队已完成 52例胰岛

素瘤的 EUS‑FNI 治疗，除了 4 例患者（2 例瘤体为全胰多发

及 2 例瘤体无包膜且靠近胰管）疗效欠佳转而接受外科手

术外，余患者的症状均控制良好［82］。国内一项研究对 11例

接受 EUS 引导消融治疗的胰岛素瘤患者进行了中位 45 个

月的随访，结果显示其中长期疗效持续稳定［83］。EUS 引导

注射无水乙醇或聚桂醇的安全性良好，主要不良事件按内

镜相关并发症规范处理后多可缓解，且未报告严重并发

症［77，84‑85］。EUS 引导射频消融治疗胰岛素瘤亦显示良好疗

效。一项纳入 12项研究（包含 61例患者）的系统综述显示，

EUS引导射频消融治疗 pNETs（平均长径 16 mm，约 30% 患

者诊断为胰岛素瘤）技术成功率达 96%，不良事件发生率

13.7%［86］。另一项纳入 17项回顾性研究的 meta 分析显示，

与外科手术相比，EUS引导消融术（乙醇/射频消融）治疗胰

岛素瘤的不良事件发生率（31.1%比 18.7%）更低，中位住院

时间（7.40 d 比 2.68 d）更短，但复发率更高（15.3% 比

1.3%）［87］。鉴于EUS引导消融治疗具有微创性、有效性及安

全性良好的特点，对于长径较小（<20 mm）、病理分级良好

（G1/G2 级）且无远处转移的胰岛素瘤患者，若患者不适合

或拒绝外科手术，可考虑将 EUS引导消融治疗作为替代治

疗方案。临床决策时应与患者充分沟通，并制定个体化的

长期随访计划。EUS引导消融术为特定胰岛素瘤患者提供

了新的治疗选择。尽管在实现肿瘤完全消融和降低复发风

险方面仍存在挑战［83，88］，但患者安全性获益显著，并发症风
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险可控，即使需要重复治疗，负担也显著低于外科手术，且

大部分复发患者仅需 1~2次补充治疗即可获得长期疾病控

制。未来，随着技术操作的规范化、临床经验的积累以及更

多高质量循证医学证据的支持，EUS 引导消融治疗的疗效

有望得到进一步提升，应用前景广阔。

根据目前指南，过大的胰岛素瘤因消融范围难以完全

覆盖，易导致病灶残留复发，且并发症发生风险高［30］，目前

对较大胰岛素瘤行EUS引导消融治疗的疗效评估与长期随

访研究样本例数仍偏少，因此对于肿瘤长径≥20 mm的胰岛

素瘤建议首选外科手术切除，行 EUS引导消融治疗时应谨

慎权衡利弊。全胰弥漫分布的多发病灶或合并淋巴结或远

处转移者，单纯 EUS引导消融治疗难以保证疗效［89］。病理

证实为G3级以上的胰岛素瘤，因恶性程度高、侵袭性强，不

推荐单纯消融治疗。消融治疗对胰腺有损伤，故活动性胰

腺炎患者属操作禁忌。病变与主胰管相连，进行消融时消

融剂可能进入主胰管导致胰腺炎，由于这种状况在治疗胰

岛素瘤时的相关报道较少，参考关于 EUS引导胰腺囊性肿

瘤消融的共识［90］，不建议对与主胰管相邻的胰岛素瘤进行

EUS引导消融治疗。此外，若患者对乙醇过敏，不建议使用

无水乙醇作为消融剂［91］。

五、消融剂如何选择？

推荐意见推荐意见 7：：如果选择注射消融剂消融如果选择注射消融剂消融，，需结合患者需结合患者

个体情况个体情况、、药物可及性及潜在风险综合决策药物可及性及潜在风险综合决策。。无水乙醇消无水乙醇消

融疗效确切融疗效确切，，但可能发生渗漏并致周围组织损伤但可能发生渗漏并致周围组织损伤；；聚桂醇聚桂醇

的并发症发生率低的并发症发生率低，，但疗效可能不及无水乙醇但疗效可能不及无水乙醇。。（证据质

量：C；推荐强度：强推荐；共识水平：96%）

无水乙醇作为经典的化学消融药物，其治疗优势体现

在消融效率高，用于治疗胰岛素瘤术后 6 h内，血糖监测波

动即较为平稳［74‑75］，其消融机制主要包括乙醇引发肿瘤组

织蛋白质不可逆凝固性坏死；诱导组织内血管收缩及血管

内皮损伤，进而形成血栓，阻断血供，最终导致病变组织坏

死。此外，无水乙醇还可直接破坏肿瘤细胞，并激活炎性细

胞浸润与成纤维细胞增殖，通过纤维化反应实现肿瘤组织

的最大化灭活［84，92］。但无水乙醇也存在局限性，药物外渗

可能引发如胰腺炎、胰腺假性囊肿等术后并发症［73，76］。

聚桂醇是一种兼具轻度局部麻醉效应的硬化剂，广泛

应用于静脉曲张的介入治疗，其作用机制为破坏血管内皮

细胞膜，激活凋亡信号通路，最终诱导静脉管腔纤维化闭

塞。相较于无水乙醇，聚桂醇在降低并发症发生率方面具

有优势：无药物渗漏所致周围组织坏死风险；血管内或外注

射均无明显疼痛；且无致畸、无致突变、无致癌及无遗传毒

性［93］。但聚桂醇的弥散速度及程度较低，药效完全显现所

需时间较长，用于胰岛素瘤消融后，患者血糖水平通常于术

后 1周内趋于稳定［89］。此外，该药亦广泛应用于肝囊肿、肾

囊肿、甲状腺囊肿的治疗，据报道，其不良反应发生率低于

无水乙醇［94‑95］。目前关于两种消融剂治疗胰岛素瘤的疗效

与安全性对比研究较为有限，需要开展多中心、前瞻性、长

期随访的临床研究以进一步评估，故消融剂的选择应结合

患者个体情况、药物可及性及潜在风险进行综合考量。

紫杉醇是一种通过抑制微管解聚发挥抗肿瘤作用的化

疗药物，在晚期胰腺癌的全身化疗中，紫杉醇常与吉西他滨

联合应用［96‑97］。在胰腺囊性肿瘤的内镜下消融领域，乙醇

灌洗后紫杉醇消融及无乙醇的化疗药物（如紫杉醇联合或

不联合吉西他滨）方案均显示有效，且无乙醇方案并发症发

生风险更低［90，98‑104］。然而，目前 EUS 引导紫杉醇联合或不

联合吉西他滨消融胰岛素瘤的经验极其有限。现有文献仅

见个别病例报道，描述了对手术高风险的多发小胰岛素瘤

患者实施无乙醇的 EUS引导瘤内化疗药物（紫杉醇联合吉

西他滨）注射，初次消融后复查发现病灶残留，经二次消融

后，患者症状获得短期缓解［105］。尽管基于胰腺囊性病变的

经验提示紫杉醇（尤其无乙醇方案）具有潜在优势，但紫杉

醇在胰岛素瘤消融中的应用仍处于初步探索阶段，其确切

疗效和安全性有待更多研究评估。

六、消融技术操作要点？

推荐意见推荐意见 8：：根据肿瘤的体积计算根据肿瘤的体积计算EUS引导注射消融引导注射消融

剂的剂量剂的剂量，，可按肿瘤体积可按肿瘤体积（（cm³））与注射量与注射量（（mL））比例为比例为1∶∶1 估估

算算。。（证据质量：C；推荐强度：弱推荐；共识水平：96%）

推荐意见推荐意见 9：：如果病变毗邻血管或胰管如果病变毗邻血管或胰管，，或病灶无包或病灶无包

膜膜，，需酌情减少每一次的注射量需酌情减少每一次的注射量（（10%~15%）。）。（证据质量：

C；推荐强度：弱推荐；共识水平：96%）

推荐意见推荐意见 10：：对于长径在对于长径在 20~30 mm 的较大病灶的较大病灶，，在在

排除禁忌证的基础上排除禁忌证的基础上，，内镜治疗可采用小剂量内镜治疗可采用小剂量、、多次注射多次注射

治疗策略治疗策略，，以缓解临床症状为目标以缓解临床症状为目标，，不追求一次性完全消不追求一次性完全消

融肿瘤融肿瘤。。（证据质量：C；推荐强度：弱推荐；共识水平：86%）

推荐意见推荐意见 11：：根据病变大小与解剖位置综合选择穿根据病变大小与解剖位置综合选择穿

刺针型号刺针型号，，推荐使用推荐使用 22 G或或 25 G FNA穿刺针对胰岛素瘤穿刺针对胰岛素瘤

进行进行EUS引导注射消融治疗引导注射消融治疗。。（证据质量：C；推荐强度：弱

推荐；共识水平：99%）

在EUS‑FNI操作中，消融剂用量需依据病变大小、解剖

位置及毗邻关系综合判定。不同的肿瘤，如实体瘤或囊性

瘤，无水乙醇的注射量不同。一些研究在肝脏肿瘤中得到

了无水乙醇注射剂量的公式，如Lin等［106］使用的计算公式，

Ｙ=2.885X（Ｘ<5 cm）， Ｙ=1.805X（Ｘ>5 cm）［Ｘ为肿瘤的长径，

Ｙ是无水乙醇的剂量（单位为 mL）］。张文颖［107］也将这个

公式进行改良并应用于胰腺癌的实验研究中，结果均表明

根据公式计算得出的剂量可以有效地消融肿瘤组织，且只

有轻微的急性胰腺炎发生。针对胰岛素瘤，覃山羽团队指

出，消融剂用量可基于肿瘤体积测算，即体积（cm³）与注射

量（mL）按 1∶1 比例估算［75，77，108］，实际操作中需结合具体情

形调整，若病变紧邻血管，需减少单次注射量以规避消融剂

外渗所致血管坏死或出血风险；病变毗邻胰管时，需防范消

融剂渗漏引发胰管炎症及急性胰腺炎；无包膜病变因注射

时易发生外渗，剂量选择更需谨慎。具体操作时应注意规

避血管与胰管，有研究指出，对于长径<10 mm的小病灶，穿

刺针可定位于瘤体中央，以 0.01 mL/s的速度缓慢注入消融

剂，直至瘤体内形成完全扩展的强回声云雾状影像；长径>
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10 mm 的病变，穿刺点宜选择瘤体远端边缘，采用扇形针

道，在缓慢注射过程中逐渐将穿刺针退至病灶近端边缘以

使消融剂充分弥散；对于长径≥20 mm病变，考虑病变较大，

消融剂难以完全渗透整个病变，为降低术后胰腺炎的风险，

应遵循“小剂量多次注射”的原则，不追求一次治疗完全消

融肿瘤，以缓解临床症状为目标兼顾治疗安全性与并发症

防控［74，108］。撤针前需停留 1 min，拔针时避免直接退至瘤体

外以防消融剂渗漏。

目前胰岛素瘤EUS引导消融治疗常用的穿刺针规格为

19 G、22 G 和 25 G 的 EUS‑FNA 针。然而，关于不同针型对

疗效与安全性的影响，尚缺乏高质量研究证据。在胰腺囊

性肿瘤消融的专家共识中，为确保抽吸效率，推荐使用 19 G
或 22 G穿刺针［90］。鉴于胰岛素瘤为实性神经内分泌肿瘤，

其消融治疗需优先考虑消融剂的弥散范围及并发症预防。

在钩突区病变或毗邻血管区域操作时，细针（如 25 G）虽可

能降低注射速度，但定位更精准，安全性更佳。国内研究显

示，22 G穿刺针常用于胰岛素瘤的EUS引导消融治疗；当病

变位于钩突或紧邻血管需精细定位时，则多选用 25 G穿刺

针［82，108］。对于 EUS‑RFA，术前需充分评估肿瘤部位、大小

及毗邻关系，合理规划穿刺点与针道路径。肿瘤较大时可

采用单针道多次消融或多针道消融策略，国内研究表明，长

径<10 mm的胰岛素瘤经 EUS‑RFA 治疗后毁损率较高，而>
10 mm病灶常需多次多针道消融［82］。EUS引导消融治疗胰

岛素瘤时需重点防范两类血糖异常风险：一是术中低血糖

的发生，二是术后因胰岛素分泌功能暂时性抑制所致的反

跳性高血糖。临床实践中建议术中及术后每 15 min密切监

测血糖水平，根据实时结果动态调整干预方案，血糖偏低

时，通过补液途径输注葡萄糖以维持稳定；出现反跳性高血

糖时，需规范使用胰岛素调控，以最大限度降低血糖剧烈波

动对中枢神经系统的损伤［108］。当前 EUS 引导消融治疗胰

岛素瘤的临床研究样本量仍有限，现有的操作要点受证据

强度制约，仅能为临床实践提供初步参考，未来需通过大样

本、多中心及长期随访研究进一步总结、归纳EUS引导消融

治疗胰岛素瘤的技术要点。

七、多发胰岛素瘤如何治疗？

推荐意见推荐意见 12：：对于多发胰岛素瘤对于多发胰岛素瘤，，若病灶数量有限且若病灶数量有限且

患者无法接受外科手术患者无法接受外科手术，，在权衡利弊的基础上在权衡利弊的基础上，，可尝试行可尝试行

EUS 引导分次消融治疗引导分次消融治疗。。（证据质量：C；推荐强度：弱推

荐；共识水平：99%）

覃山羽团队报道了 62例 pNETs的注射治疗，其中胰岛

素瘤为 52例，除 2例全胰多发的胰岛素瘤患者注射治疗后

效果欠佳转而接受外科手术以及 2例因无包膜且邻近胰管

注射治疗效果欠佳转至外科治疗外，余患者均症状控制良

好［82］。针对多发胰岛素瘤，EUS 引导消融通常一次仅处理

一个病灶以保障患者安全，但数量较多的胰岛素瘤单次消

融治疗效果一般较差，可采用分次注射法，每次重复治疗间

隔时间根据患者低血糖症状改善情况及血糖水平而定。若

病灶过多（如>5个病灶）甚至弥漫分布于全胰，难以完全探

查且病灶易遗漏导致症状复发，行内镜治疗需谨慎权衡利

弊，应尽早选择外科手术治疗。

八、EUS引导消融治疗过程的潜在并发症和处理措施

是什么？

推荐意见推荐意见 13：：目前认为目前认为 EUS 引导消融治疗胰岛素瘤引导消融治疗胰岛素瘤

是安全的是安全的，，总体并发症发生率较低总体并发症发生率较低，，常见不良反应可控常见不良反应可控。。

（证据质量：B；推荐强度：强推荐；共识水平：93%）

与外科手术相比，EUS 引导消融治疗胰岛素瘤的并发

症发生率显著降低，更为安全、微创。研究显示，EUS 引导

注射无水乙醇治疗pNETs的成功率为94.7%；随访期间总体

不良反应发生率为 23.3%，其中胰腺炎占 14%［85］。2006 年

Jürgensen等［73］首次应用EUS引导无水乙醇注射消融胰岛素

瘤，患者术后出现腹痛及淀粉酶升高，被证实为轻症急性胰

腺炎，考虑与无水乙醇注射量（8 mL）较大导致乙醇外渗有

关。Vaidakis 等［109］的病例报道也出现并发症，包括无症状

的血清淀粉酶升高、穿刺部位溃疡、十二指肠壁血肿形成，

分析可能原因是无水乙醇注射量较大、注射速度过快导致

部分乙醇回流至穿刺部位，并且因穿刺针直径较大、退针缓

慢导致乙醇沿着针道外渗。随后，美国梅奥中心的 Levy
等［110］进一步证实 EUS 引导无水乙醇注射用于治疗胰岛素

瘤的有效性，但该方法也有可能出现并发症，其主要并发症

包括胰腺炎、胰腺假性囊肿、穿刺部位出血等。但覃山羽团

队报道的 52 例胰岛素瘤的 EUS‑FNI 治疗，未见明显并发

症［82］。一项早期的多中心研究指出，EUS‑RFA 对于表现为

富血供和中央坏死的胰头肿瘤的治疗是安全的［111］，总的并

发症发生率为 10%，且可通过增强预防措施而降低［112］。

Lakhtakia等［113］采用EUS‑RFA治疗 3例胰岛素瘤，随访时间

为 11~12个月，所有患者临床症状得以缓解，且无并发症发

生。Choi等［114］应用EUS引导注射乙醇-碘油治疗 38例微小

pNETs，60%的肿瘤达到完全消融，与手术相关不良反应发

生率为 3.2%，平均随访 42个月，未发现恶性肿瘤或淋巴结

转移。总的来说，EUS 引导消融治疗胰岛素瘤的主要并发

症有自限性腹痛、出血、血清淀粉酶升高、胰腺炎、胰瘘等，

按相应的常规处理即可。极少见的并发症有轻度眩晕、迟

发性血肿，十二指肠壁溃疡。为了避免并发症的发生，除了

穿刺针的选择、无水乙醇注射量的计算外，需对术者的操作

水平有较高要求。

九、EUS引导消融术应如何判断疗效？应如何随访监

测？

推荐意见推荐意见 14：：EUS 引导消融术兼具良好的安全性和引导消融术兼具良好的安全性和

有效性有效性，，术后疗效的评估依据临床症状术后疗效的评估依据临床症状，，实验室检查可选实验室检查可选

择监测血糖和血清胰岛素和择监测血糖和血清胰岛素和 C 肽肽，，影像学可选择影像学可选择 EUS 或或

CE‑EUS或腹部增强或腹部增强CT或或MRI。。（证据质量：B；推荐强度：

弱推荐；共识水平：96%）
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推荐意见推荐意见 15：： CE‑EUS 可作为判断瘤体消融效果的可作为判断瘤体消融效果的

主要方法主要方法，，也可选择腹部增强也可选择腹部增强CT或或MRI。。 随访可以选择随访可以选择

术后半年术后半年，，以后每年复查一次以后每年复查一次，，如低血糖症状再发则随时如低血糖症状再发则随时

复查复查。。（证据质量：B；推荐强度：弱推荐；共识水平：86%）

胰岛素瘤作为功能性神经内分泌肿瘤，EUS 引导消融

术后疗效判断和随访需重点关注两方面：一是低血糖相关

症状的控制情况，二是肿瘤本身的消融效果。患者低血糖

症状及相关实验室检查是评估术后症状是否达到完全缓解

和随访监测中最基础、简便的手段［115］。血清学检查指标主

要包括血糖、同步血清胰岛素、血清 C 肽等，其中血糖监测

是最直接的疗效评估方法。如前所述，因不同消融剂特点

不同，患者术后血糖平稳时间不同，一般认为患者术后血糖

平稳且无不适即可出院，术后需按时进行随访监测。若患

者术后血糖升至正常且随访期间稳定，则无需重复治疗；若

治疗后患者仍有低血糖症状、血糖持续不升、胰岛素水平未

降，提示可能存在肿瘤残留，需结合病灶大小、密度、回声及

血供等特征，决定后续再次行 EUS引导注射消融或外科手

术治疗［82，115］。术后部分患者出现的反跳性高血糖可能干扰

疗效评估，导致假阳性或假阴性结果，这种血糖升高通常具

有自限性，持续时间不超过 2周，并随胰岛β细胞功能恢复

而逐渐降至正常［116］。血清 CgA 在正常人或非神经内分泌

肿瘤中可轻度升高但水平较低，诊断神经内分泌肿瘤的敏

感度和特异度分别为 70% 和 95%［108］。相较于其他肿瘤标

志物，CgA在神经内分泌肿瘤诊断中优势显著，因此若条件

允许，检测其水平可用于评估治疗效果及监测肿瘤复

发［117］，但在 EUS 引导胰岛素瘤消融治疗的复发风险预测

中，其诊断效能仍需更多循证医学证据支持。

除常规的临床症状与血清学检查外，CE‑EUS作为有效

评估瘤体消融效果的手段在手术疗效判断与随访监测中发

挥重要作用［108］。胰岛素瘤通常瘤体较小，EUS对胰头及胰

体部病灶检出率较高，但对胰尾部病灶可能因气体干扰存

在漏诊风险。此外，胰岛素瘤可为多发性，若未行全胰腺系

统扫查易致病灶遗漏。正常胰腺组织属乏血供器官，而胰

岛素瘤则血供丰富、边界清晰、质地较硬，这种差异在

CE‑EUS中表现为不同的增强模式和强度，有助于两者的鉴

别诊断。注射超声造影剂后胰岛素瘤因呈高灌注结

节［118‑119］，得以从周围正常胰腺组织中分辨出来，即使微小

的病灶或在 EUS B 模式下呈等回声的结节也可被鉴别出

来。在行EUS引导消融治疗胰岛素瘤时，注射消融剂后，超

声实时监测下可见肿瘤区域呈现云雾样改变，其特征为肿

瘤边缘及针尖周围组织由低回声转变为高回声。当观察到

这种高回声变化扩散至肿瘤边缘（即肿瘤与正常组织的交

界处）时，通常认为消融剂已充分弥散，此时即可停止注

射［81‑82］。由于消融治疗是一种非切除性方法，因此精准、全

面地评估EUS引导治疗胰岛素瘤的效果至关重要。在常规

EUS 的基础上，CE‑EUS 可清晰显示病灶血供，临床实用性

突出，若条件允许，推荐术中采用 CE‑EUS即时评估消融剂

对病灶毁损是否完全［89，108］：超声造影下，治疗前病灶多为富

血供区域，造影模式呈“快进慢退”，经消融治疗后可转为乏

血供区域，造影模式常呈“慢进快退”；若消融后仍存在富血

供区、病灶内呈不均匀增强，提示消融不完全，需考虑再次

行 EUS引导注射消融直至全部病灶转为乏血供，以实现完

全治疗［108］。

EUS引导消融治疗胰岛素瘤术后报道的复发率尚不一

致［82，87，108］，仍需更多大样本量、更长期随访的研究数据支

持，以进一步明确复发风险。现阶段降低 EUS引导消融治

疗胰岛素瘤的复发率有赖于进一步规范化治疗操作、加强

医师操作技能培训、完善疗效评估标准。因此，胰岛素瘤患

者行EUS引导消融治疗术后的随访和监测尤为重要。如前

所述，CE‑EUS 可为胰岛素瘤术后是否需再次注射、注射部

位、剂量及穿刺路径的选择提供重要依据，推荐作为 EUS 
引导消融治疗后的重要随访监测手段。增强 CT 检查可显

示胰岛素瘤的大小变化，经无水乙醇消融后，肿瘤体积缩小

或出现坏死区均提示治疗有效，但由于 CT 存在放射性损

害，临床应用中需权衡诊断价值与辐射风险，建议优先选择

CE‑EUS 作为判断瘤体消融效果的主要方法。推荐 EUS 引

导胰岛素瘤消融术后半年动态观察临床症状、实验室指标

及CE‑EUS，1年后每年随访 1次，如低血糖症状再发则随时

复查。若患者临床症状与CE‑EUS结果存在矛盾，可采用腹

部增强 CT 或 MRI，但从功能评估角度，通常以超声造影结

果决定是否再次消融。覃山羽团队关于 CE‑EUS应用于胰

岛素瘤的研究指出，部分患者可出现胰岛素瘤复发的

CE‑EUS影像表现（高增强区域）但无临床症状［65］，对于此类

呈点状高增强的患者需密切随访，一旦出现明确高增强病

灶则需重复注射。此外，由于 5%~10% 的胰岛素瘤属于侵

袭性类别［7］，为监测肿瘤转移，也可以采用增强 CT或 MRI。
EUS弹性成像利用超声探头经消化道壁对胰腺病灶进行压

迫探查，能可视化、量化分析组织硬度，具有干扰小、探测距

离短、组织分辨率高的优点。潘能波等［120］提出，EUS 弹性

成像可作为 EUS‑FNI 治疗胰岛素瘤疗效评估的新手段，用

于辅助评估病灶消融程度、判断重复注射治疗时机及预测

治疗终点。不过，该技术在 EUS引导消融治疗胰岛素瘤术

后随访中的应用价值，仍需更多高质量研究证据进一步充

实，以完善其循证医学依据。
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