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摘  要 

胃神经内分泌肿瘤(gastric neuroendocrine tumors, G-NETs)是一组起源于胃黏膜中的肠嗜铬样细胞

(enterochromaffin-like cells, ECL-细胞)的实体肿瘤。G-NETs虽在临床中少见，但随着内镜技术的发展

和临床诊疗水平的提高，其临床诊断率正在逐步增加。G-NETs因其病理及生物学的高度异质性特点，致

使大家对G-NETs的认识仍不足，致其诊疗系统也不够完善。本文就G-NETs的流行病学、分类、分型、

诊断及治疗等方面的研究进展作一综述。 
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Abstract 
Gastric neuroendocrine tumors (G-NETs) are a group of solid tumors originating from enteroch-
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romaffin-like cells (ECL-cells) in the gastric mucosa. Although G-NETs are rare in clinic, with the 
development of endoscopic technology and the improvement of clinical diagnosis and treatment 
level, the clinical diagnosis rate is gradually increasing. Due to the highly heterogeneous characte-
ristics of pathology and biology, the understanding of G-NETs is still insufficient, and the diagnosis 
and treatment system of G-NETs are not perfect. This article reviews the research progress in epi-
demiology, classification, typing, diagnosis and treatment of G-NETs. 
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1. 引言 

神经内分泌肿瘤(neuroendocrine tumors, NETs)一组起源于肽能神经元和神经内分泌细胞的弥散系统

的疾病。NETs 可以存在于身体的多个系统，以胃肠道和呼吸系统多见，占 55% [1]，也可发生于胸腺、

甲状腺和卵巢等器官。病变部位发生在胃的神经内分泌肿瘤称为胃神经内分泌肿瘤。过去认为 NETs 发

病率较低，但根据美国“监测、流行病学和最终结果”(Surveillance Epidemiology and End Results, SEER)
在 2012 年的数据显示，NETs 的发病率已增加到 6.98/100 万，尤其是 G-NETs，在过去的 40 年中，其发

病率增加了近 15 倍[2]。G-NETs 发病率在 2014 年达到 4.85/100 万[3]。G-NETs 不断地被发现，得益于内

镜技术的不断发展以及临床诊疗水平的不断提高。由于 G-NETs 高度的肿瘤异质性，在诊治过程中仍存

在一些疑虑。大多数的 G-NETs 是在内镜下被初步诊断为“胃息肉”而后经病理及免疫组化检查确诊的，

其可达胃息肉病例的 0.6%~2% [1]。本文主要对 G-NETs 的流行病学、分类及分型、临床表现、诊断和治

疗等方面进行综述。 

2. 肿瘤的流行病学、命名、分类、分级及分期 

2.1. 流行病学史 

胃NETs是一组较为少见的实体肿瘤，占所有胃肿瘤的不到2% [4]。Yang Z等在一项包含多例G-NETs
患者的研究中发现其发病率从 1975年的 0.31/100万增加到 4.85/100万[3]。Boyce M等在一项研究中指出，

2015 年 G-NETs 的患病率在欧洲为 0.32/10 万，而在美国和日本分别为 0.17/10 万和 0.05/10 万[5]。G-NETs
发病率及检出率不断上升，得益于内镜诊疗和影像学技术的不断进展以及人民健康意识的逐渐加强。 

2.2. 命名、分类、分级及分期 

1907 年，Oberndorfer 等[6]首次将神经内分泌肿瘤命名为“类癌”，认为该类肿瘤类似于癌但要比癌

的恶性程度低。但随着人们对该其认识的不断增加，认为该种命名方法并不能很好地反映其肿瘤的生物

学和病理学特征。世界卫生组织(World Health Organization, WHO)在 2000 年的肿瘤分类系统中，将“类

癌”修改为“神经内分泌肿瘤”。随后，2010 年第 4 版的 WHO 的分类方法中神经内分泌肿瘤的定义及

分类得到明确，即分化良好的神经内分泌瘤(neuroendocrine tumors, NET)、低分化的神经内分泌癌

(neuroendocrine carcinoma, NEC)、混合腺神经内分泌癌(mixed adenoendocrinecarcinoma, MANEC)、增生
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性和瘤前病变[7]。分化良好的 NET 包括 G1 级和 G2 级。低分化的 NEC 包括 G3 级。而 MANEC 定义为

腺上皮及内分泌成分至少各占 30%的混合型肿瘤，若其中的内分泌成分不足 30%时，则定义为腺癌伴神

经内分泌分化(neuroendocrine differentiation, NED)。在最新的 2019 年第 5 版 WHO 消化道肿瘤的分类中，

在高分化组中新增了 NET G3 级；NEC 不再分级，仅分为大细胞神经内分泌癌(LCNEC)和小细胞神经内

分泌癌(SCNEC)两个亚型；混合性腺神经内分泌癌也被分为混合性神经内分泌和非神经内分泌肿瘤

(MiNENEC)，其中 MiNENEC 中的神经内分泌成分大部分为 NEC 亦有可能为 NET，非神经内分泌成分

除了腺癌外，也有可能是鳞癌等其他的成分，但两种成分的占比仍需超过 30%并在病理报告中体现出分

级情况[8]。 
其中胃 NETs 的分级标准主要依据核分类象数和 KI-67 阳性指数，即核分类象数或 KI-67 指数在 G1

级肿瘤中不超过 2%，在 G2 级肿瘤中为 3%~20%，在 G3 级肿瘤中超过 20%。当两者分级不一致时，采

用较高的等级进行分类[9]。 
针对NETs的肿瘤分期，最早是在2006年由欧洲神经内分泌肿瘤学会(European Neuroendocrine Tumor 

Society, ENETS) [10]提出的。而后美国癌症联合委员会(American Joint Committee on Cancer, AJCC) [11]
也描述了其 TNM 分期。两种分期标准的差异主要表现在 T 分期上，ENETS 分期[10]提出在肿瘤大小在

T1、T2 期的限定，即 T1 期肿瘤直径 ≤ 1 cm，多为临床病理提示良性行为的肿瘤，T2 期肿瘤直径 > 1 cm，

多为行为不确定的肿瘤，而 AJCC [11]未提及肿瘤大小在 T1、T2 期的限定，但是尚没有研究来证明孰优

孰劣。目前，肿瘤的 TNM 分期主要参照的是在 2017 年发布的 AJCC 第八版的肿瘤分期标准[12]。因为

G-NETs 高度异质性的特点，其分化程度也影响 TNM 分期。目前推荐其高分化的 NET 采用 G-NETs 的

TNM 分期，而分化较差的 NEC 要参考胃癌的 TNM 分期[13]。 

3. 临床分型 

欧洲神经内分泌肿瘤学会(European Neuroendocrine Tumor Society, ENETS)将 G-NETs 分为三种类型

[14]，即 I 型、II 型和 III 型。I 型多在胃酸缺乏或低下的背景下负反馈引起胃窦 G 细胞增生分泌过多的

胃泌素进而刺激肠嗜铬细胞增生。常见于自身免疫性萎缩性胃炎，有研究提出约 5%的自身免疫性萎缩性

胃炎可发展为 I 型 G-NETs，尚可见于幽门螺旋杆菌感染的慢性萎缩性胃炎伴有高胃泌素血症的情况[15]。
II 型 G-NETs 通常和胃泌素瘤、多发性内分泌瘤 I 型(MEN-I)有关。表现为胃酸分泌过多条件下的高胃泌

素血症。而 III 型 G-NETs 没有相关的疾病背景，大多数情况下认为是由肠嗜铬样细胞发育而来，但是肠

嗜铬样细胞没有增生，也与胃泌素分泌水平无关，在组织学上，多为具有侵袭性的 G3 级 NEC。据统计，

I 型为最常见的类型，占所有 G-NETs 的 70%以上，患者多为女性；IIG-NETs 占所有 G-NETs 的 5%~7%；

而 III 型 G-NETs 占所有 G-NETs 的 10%~20%，患者多为 50 岁以上的男性[1] [16]。随着对 G-NETs 疾病

的不断认识，一些研究提出了 IV 型 G-NETs，即在上述的 III 型的特征基础上，将属于神经内分泌癌或混

合神经内分泌和非神经内分泌肿瘤划分为 IV 型 G-NETs，其分化程度更差，具有更强的侵袭性。IV 型

G-NETs 是最少见的，多见于 60 岁以上的男性，是非 ECL 细胞来源的，也不依赖于胃泌素水平[1] [17]。 

4. 临床表现 

胃 NETs 因其激素分泌的水平可以分为有功能性和无功能性的肿瘤。有功能性的 G-NETs 因其分泌

特异性的激素而表现出类癌综合征，主要表现为皮肤潮红、腹泻及心内膜纤维化等。而无功能性的 G-NETs
因不能分泌激素致其临床症状不典型，多表现为腹痛等的消化道症状以及体重下降和乏力等肿瘤表现。

而 G-NETs 多为无功能性的表现为不典型的消化道症状，尚有部分患者无任何症状仅常规健康查体偶然

发现的[18]。 
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5. 诊断 

胃 NETs 因其独特的生物学、形态学及临床特点，对于它的诊断也要结合实验室、影像学检查、内

镜检查及病理活检等进行综合性的评判。 

5.1. 实验室检查 

血清中胃泌素和血浆 CgA 指标可以协助 G-NETs 的诊断。在 I、II 型 G-NETs 中胃泌素水平持续升高

很常见，而 III 型 G-NETs 中胃泌素水平一般不会升高。为了进一步明确其临床分型，对于血清胃泌素水

平升高的患者可以进一步行 24 h 胃液 PH 检测[19]。I 型 G-NETs 患者的 PH > 4；而 II 型患者的 PH < 2；
而 III 型患者和正常空腹胃 PH 一致，其 PH < 4。此外，I 型 G-NETs 患者也可以进行抗壁细胞和抗内因

子抗体或者维生素 B12 水平的检测。 
目前，血浆中的嗜铬粒蛋白 A (CgA)的应用较广泛，CgA 是一种由嗜铬细胞分泌颗粒中表达的糖蛋

白，其在受到刺激时会和其他标志物一同释放入血，在血液中的浓度持续升高，但是要排除患有肾衰竭

或心血管疾病以及有长期应用质子泵抑制剂药物史等所引起 CgA 增高的情况[20]。Borch K 等[21]在一项

有 43 例自身免疫性胃炎(其中包括 9 例 G-NETs)患者的研究中分析其空腹血中 CgA、胃泌素及生长抑素

水平，发现相较于非 G-NETs 患者，G-NETs 患者血浆中 CgA 浓度的中位数可达到 5.7 (3.5~40) nmol/l。
有研究发现血浆中 CgA 的增高不仅在肿瘤的治疗发挥重要作用，在肿瘤复发的检测中也起到重要的作用

[19]。此外，有 30%~50%的 NETs 患者出现神经元特异性烯醇化酶(NSE)的升高，尤其是病理为低分化的

患者[22]。Patricia 等[23]提出 NSE 在肿瘤中的表达比例要比其他标记物更高，但 NSE 作为一种更为敏感

的神经内分泌分化的标记物有待进一步研究。Birkenkamp 等在一项研究中提出促泌素(secretagogin, 
SCGN)有助于肿瘤良恶性的鉴别，可作为检测 NETs 的敏感指标[24]。联合检测血清中 CgA 和 SCGN，

可能会加强对肿瘤恶性程度的判断。另外，一些如 CgB、CgC、5-HIAA 和 NKA 等其他的潜在性诊断标

志物也在不断研究中，但因其激素产物释放和扩散迅速的特点，某些情况下，其产物未能在细胞中积累，

致其血清学指标尚不能反映与肿瘤的相关性。因此其诊断尚需要结合其他检查协助诊断。 

5.2. 影像学检查 

影像学检查可以对肿瘤进行定位、评估其淋巴结和远处转移以及评估疾病预后等。因此，熟悉 G-NETs
的影像学检查非常重要。目前常用的影像学检查方法有计算机断层扫描(CT)、磁共振成像(MRI)、生长抑

素受体显像技术(somatostatin receptor scintigraphy, SSRS)、正电子发射断层扫描(PET)以及超声检查

(ultrasound, US)等。 
目前，首选的检查方法为 CT，对于所有可疑的 G-NETs 的患者都应进行 CT 的检查。G-NETs 属于

富血供的肿瘤，增强 CT 可以评估富血供的 G-NETs 及其转移情况[25]。其次，磁共振成像(MRI)可以作

为 CT 的补充检查方法，其有较高的组织分辨能力，可以检出 CT 难以发现的病灶或更多的转移病灶。特

别是在肝转移方面有其独特的优势，而且其在肿瘤的术前分级诊断方面也有一定的优势[26]。但是 MRI
会受呼吸运动的影响而产生伪影，也不适用于有安装心脏起搏器或植入金属设备的患者，受到了一定的

限制。近年来，生长抑素受体显像技术(somatostatin receptor scintigraphy, SSRS)受到广泛的关注度。SSRS
是一种将放射性核素标记的生长抑素类似物引入体内，与肿瘤的生长抑素受体(somatostatin receptor, 
SSTR)特异性结合进而显像的技术。SSRS 可以作为 G-NETs 的临床分期标准，进而筛选出可以应用肽受

体放射治疗的患者。而且研究发现 SSRS 可能在确定肿瘤的起源和发展上有一定的作用，但是在临床上

不是一种常规检查手段[27]。对于那些淋巴结、骨及原发部位尚不明确的肿瘤中，PET-CT 的检查率更高。

其中PET示踪剂 68-Ga-DOTATATE在发现小的NETs病灶方面更为敏感[28]。SSRS和 68-Ga-DOTATATE

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1451557
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更适应于分化良好的 G-NETs，而 18F-脱氧葡萄糖正电子发射断层扫描技术(18F-FDG-PET/CT)更有利于

分化不良的患者。 

5.3. 内镜检查 

内镜检查仍是 G-NETs 诊断主要手段。越来越多的 G-NETs 在内镜下被偶然发现。内镜技术的发展，

对疾病的早期诊断及治疗起着重要的作用。胃镜检查联合病理组织活检是 G-NETs 诊断的基石。胃镜检查

能够直接地观察肿瘤的大致形态、肿瘤的大小和数量，还可以在检查过程中获取病理组织。但是要引起注

意的是需要仔细地评估肿瘤及其周围的胃黏膜情况，在肿瘤病灶处应获取多块的活检组织，还要获取其在

正常的胃黏膜组织以便于比较嗜铬细胞的密度。有研究建议可以同时在胃底、胃体和胃窦处取得两个或更

多黏膜标本[29]。不同的临床分型可有不同的表现。I 型 G-NETs 内镜下常表现为光滑圆形的、1 cm 以下

的多发小息肉样病灶，并且伴或不伴有胃底或胃体的中央凹陷，多位于胃底或胃体。超声内镜下表现为固

有层或黏膜下层的低回声或等回声病变，边缘规则。而胃黏膜组织学显示黏膜细胞萎缩，可见神经内分泌

细胞增生，病灶局限于黏膜或黏膜下层。II 型 G-NETs 内镜下表现为胃内多发的，1~2 cm 的小息肉样病变，

胃黏膜组织正常或肥大，可见增生或异常增生的 ECL 细胞，局限于黏膜或黏膜下层。III 型肿瘤内镜表现

为散发孤立的、直径超过 2 cm 的大息肉样肿瘤或溃疡型病灶，通常位于胃窦。病灶多可以见到侵犯至肌

层或浆膜下层，具有较高的转移风险[16] [30] [31] [32]。 
此外，多数认为肿瘤直径 > 1 cm 的 G-NETs 需要进一步行超声内镜检查评估其浸润深度。超声内镜

检查(EUS)不仅在判断 G-NETs 肿瘤的大小、病灶起源位置、侵犯深度、淋巴结受累等方面发挥重要的作

用。也可以在协助制订治疗方案上发挥作用。因此，在今后的工作中，建议加强对 EUS 的应用及推广，

以便于提高 G-NETs 的诊治效果。 

5.4. 病理组织免疫组化 

胃 NETs 的确诊依赖病理组织活检。免疫组织化学染色技术在 G-NETs 的诊断和鉴别诊断中发挥着

非常重要的作用[33]。2017 年中国肿瘤病理诊断规范中把免疫组化检测中的嗜铬粒蛋白 A (CgA)、突触素

(Syn)和 KI-67 归为诊断 NETs 的必须检测项目，其中 CgA 被一致认为是价值性最高的指标，不仅可用于

诊断，尚可用于预后及疗效的评估以及复发转移的监测等[34]。有研究表明 Syn 具有较高的灵敏度，CgA
有较高的特异度[35]。Ki-67 指数是肿瘤病理分级的依据之一。而且 Ki-67 指数在疾病的预后方面也具有

指导意义。Ki-67 指数值越大，其病理分级越高，患者的预后也越差[36]。 

6. 治疗 

胃 NETs 的治疗原则在于由多学科团队参与的个体化的治疗方案[1]。G-NETs 的治疗方法目前仍以手

术切除为主，也包括其他的内科治疗方法，如化学药物治疗、生物治疗、靶向治疗及肽受体介导的放射

性核素治疗等。有研究显示相较于其他治疗方法患者的预后，接受手术切除治疗患者的预后要好[37] [38]。
所以在条件允许的情况下都应该被建议手术切除。手术切除方式包括内镜切除、外科的腹腔镜微创和传

统的开腹手术。但其手术方式的选择受到多种因素的影响，包括患者肿瘤病理分类及分级、肿瘤浸润程

度以及肿瘤的转移情况等。 

6.1. 手术治疗 

目前，G-NETs 首选的治疗方式仍是手术切除。基于 G-NETs 不同的临床分型可以选择不同的手术方式。 
对于 I 型 G-NETs 来说，内镜下治疗以及随访最为常见。对于肿瘤超过 0.5 cm 时可以选择内镜下切

除治疗，更小的病变可以选择内镜随访[32]。对于肿瘤不超过 1 cm 的病变不需要进一步的影像学检查，
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若肿瘤 > 1 cm，要进一步行 EUS 检查评估肿瘤浸润深度及是否累及区域的淋巴结情况。若浸润深度在粘

膜下层以内，仍可以选择内镜下切除治疗。当内镜下无法切除、病灶范围多(>5)或多次复发于以前的内

镜切除治疗时，可以考虑胃楔形切除或胃窦切除[39]，也可以选择其他的内科治疗方法，如生长抑素类似

物等。 
II 型 G-NETs 的治疗原则主要是针对原发肿瘤的治疗以及对症支持治疗。II 型患者多继发于胃泌素

瘤，具有潜在的恶性可能，应当进行手术局部切除，内镜下切除术仅适用于病灶未超过黏膜下层的患者。

此外 II 型 G-NETs 确诊后，需要补充的操作是对肿瘤的定位和胃泌素瘤的治疗，还需要进一步地筛查垂

体及甲状旁腺中其他的肿瘤[40]。针对胃泌素瘤的治疗，若有手术适应证则进行手术切除治疗；若不能被

切除，应长期使用质子泵抑制剂或 5-羟色胺抑制药来对症支持治疗[41]。 
III 型和 IV 型的 G-NETs 侵袭性较强，其治疗方式可能要更加的系统。据统计临床上有超过 50%的

患者出现转移灶[29] [42]。其手术方式可以选择参考胃腺癌的手术方式，即部分或全胃切除的切除术和局

部淋巴结切除术同时进行[43]。若出现多发转移无法选择手术时，可以选择其他的内科治疗，其中全身化

学药物(简称“化疗”)治疗是首选治疗方法。对于预后较差、无法行根除手术的患者，G-NETs 也可以考

虑局部治疗，如化疗栓塞和射频消融等方法。对于 G-NEC 患者来说绝大多数都会有转移及复发，此时手

术治疗的作用就十分有限，通常建议采用联合放化疗的综合治疗的手段。 

6.2. 其他治疗 

内科治疗的主要目的是控制肿瘤生长引起的症状和延长病人的生存期。具体包括化学药物、生物疗

法、代谢治疗和分子靶向治疗等。 

6.2.1. 化疗 
化疗适用于根治性手术的辅助治疗以及晚期不能手术的联合放射治疗。目前尚没有针对 G-NETs 的

标准化疗方案。其一线治疗为铂类联合依托泊苷或伊立替康为基础的方案，其应答率达 40%~70% [44]。
FOLFOX (奥沙利铂 + 四氢叶酸 + 5-氟尿嘧啶)、FOLFIRI (伊立替康 + 亚叶酸钙 + 5-氟尿嘧啶)和替莫

唑胺为基础的化疗方案是在以顺铂为基础的一线治疗失败时的二线治疗选择[45]。 

6.2.2. 生长抑素类似物(Somatostain Analogues, SSAs) 
SSAs 可以起到抑制胃泌素和抑制肿瘤增殖的作用[42] [46]。因其能肿瘤缩减以及减少复发的作用，

可以用于多发性、小病灶、不易切除以及容易复发的患者，可以用于内镜下切除后反复复发的 I 型 G-NETs 
[39] [46]。目前，临床上常用的 SSAs 有奥曲肽、兰瑞肽和帕瑞肽。但目前有关 SSAs 的应用仍有些许疑

问存在，并不推荐于所有的早期患者。此外，一项研究表现新药 Netazepide 作为一种口服的胃泌素/胆囊

收缩素-2 受体拮抗剂可能是一种潜在的治疗 I 型 G-NETs 的药物，其作用机制可能是通过减弱胃泌素的

作用，达到控制肿瘤的生长，甚至能使肿瘤消失。但是一旦停用此药，容易引起复发。目前尚缺乏大样

本数据证据支持新药的应用[47]。 

6.2.3. 干扰素 α (Interferon α, INF-α) 
INF-α 作用于 G-NETs 的机制可能是因为 INF-α 可以抑制生长因子的合成，致使细胞停留在 G1 和

G0 期，从而能够抑制肿瘤细胞的增长及其分化；同时还可以使血管的生成进而减少肿瘤细胞的血供；而

且 INF-α还可能抑制部分 NETs 的激素合成及分泌。INF-α可以在生长缓慢且分化程度较低的肿瘤中发挥

出较好的效果。在 G-NETs 抗肿瘤治疗中，INF-α可以用单独或者联合 SSAs 使用。一项关于胰腺神经内

分泌肿瘤的研究中提出 INF-α可以使 30%~80%患者的肿瘤生长得到控制[48]。目前尚没有充分的研究证

明 INF-α对 G-NETs 患者生存等情况的影响，临床上对其的使用十分有限。 
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6.2.4. 多肽受体放射代谢疗法(Peptide Receptor Radio Metabolic Treatment, PRRT) 
PRRT 是一种较新的治疗手段，其利用 SSAs 与细胞表面的 SSTR 特异性结合的特点，将放射性核素

(如 90Y 或 177 Lu)标记于 SSAs，对肿瘤进行定位及靶向放射性治疗。放射性核素主要是是通过介入的手

段给药，对 G-NETs 有肝转移病灶的患者更适用。但是需要引注意的是 PRRT 的血液毒性和肾毒性。PRRT
主要适用于常规方法治疗无效时，而不是一线的治疗手段[49]。 

6.2.5. 靶向治疗 
胃 NETs 的高度异质性，决定了可以应用靶向药物来治疗该类肿瘤。目前，常用的靶向药物是抗血

管生成药和哺乳动物雷帕霉素(mTOR)抑制剂。 
血管生长抑制剂如血管内皮生长因子(vascular endothelial growth factor, VEGF)抑制剂，能够抑制肿瘤

的血管生长，减少肿瘤细胞的营养血供，从而抑制肿瘤的生长。目前血管生长抑制剂常用于胰腺 NETs
的治疗并且效果显著，如舒尼替尼(酪氨酸激酶抑制剂)。目前尚未有批准针对源自非胰腺 NETs 的抗血管

生成的靶向治疗。新药索凡替尼也是一种小分子酪氨酸激酶抑制剂，具有抗血管生成及抗免疫逃逸的作

用。一项包括 81 例的临床试验研究显示索凡替尼在胃肠道的肿瘤中表现出较好的效果[50]。此外，贝伐

珠单抗作为一种选择性抑制 VEGF 的单抗，也可以联合化疗应用。目前多项临床研究工作仍在进行，其

治疗效果有待期望。依维莫司作为首选的 mTOR 抑制剂，目前被批准用于非功能性的肺及胃肠 NETs 患
者的治疗。根据风险–效益的特点，依维莫司主要用于临床进展显著及晚期的患者。Yao 等[51]在一项随

机对照的Ⅲ期临床试验中提出，依维莫司和安慰剂相比，可以明显地延长晚期 NETs 患者的无进展生存

率，而且对高中分化的患者也有一定的治疗效果。 

7. 预后及随访 

胃 NETs 的预后与肿瘤的分型、病理分类及分期密切相关。I 型 G-NETs 患者的预后良好，其 5 年生存

率可以接近 100% (90%~95%) [52]。I 型患者的远期生存也较好，能达到正常生活的目的，发生转移的风险

也很少[42]。但 Jenny 等[53]在一项关于 G-NETs 患者的长期的内镜随访研究中发现有 5.5%的 I 型 G-NETs
患者发展成了胃腺癌，提示本病长期内镜随访的重要性。美国国家综合癌症网络(NCCN)指南建议 G-NETs
患者初次治疗后的 6~12 个月进行 1 次内镜随访，之后每年进行 1 次内镜随访。II 型 G-NETs 与 I 型患者类

似，通常在早期就被发现，因而也具有良好的预后，其 5 年生存率为 70%~90% [1] [54]。但是 II 型可能会有

5%~35%的区域淋巴结转移潜能[42]。III 型 G-NETs 患者的预后较差，其总体生存率为 79%，而 5 年生存率

不超过 35% [1] [55]。患者会有 50%以上的转移风险[42]。IV 型 G-NETs 患者的预后极差，80%以上的 IV 型

G-NETs 患者在诊断初期就伴有远处转移，生存时间较短，其平均生存期在 6.5~14.9 个月[1] [56]。所以在治

疗期间内，建议患者在 2~3 个月再次入院复查进而评估疾病进展情况。总之，胃 NETs 的预后可以表现为不

同的临床结局。临床医生在诊疗过程中应充分评估肿瘤的病理性质，进而为患者制定个体化治疗方案。 

8. 结语 

胃神经内分泌肿瘤作为异质性较强的一种实体肿瘤，其发病率较低。近年来对 G-NETs 研究和关注

度不断增加，内镜检查中 G-NETs 的检出率也在逐渐增加。G-NETs 根据发病机制及组织形态学特征差异

分为不同的临床类型。G-NETs 的分型不同，其诊疗和预后也大不相同。为了更好地诊治 G-NETs 患者，

必须对肿瘤的临床及病理特征进行充分的评估，结合实验室、影像学及内镜等检查进行综合评估，进而

为不同的 G-NETs 患者制定个体化的治疗。从而能够早期且准确地诊断出 G-NETs 的患者，进而获得更

有针对性治疗。目前，大家对 G-NETs 的认识尚浅，分型诊断意识不够强，治疗方式也不够规范。因此，

今后很长一段时间仍要关注规范 G-NETs 的诊断及治疗。 
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