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　 　 【摘要】 　 目的　 比较黏膜切开活检（ｍｕｃｏｓａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｂｉｏｐｓｙ，ＭＣＢ）与内镜超声引导下细针抽吸术

（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ⁃ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）这两种方法对胃黏膜下肿瘤（ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ
ｔｕｍｏｒｓ，ＳＭＴｓ）的组织病理诊断效率。 方法　 选取 ２０１７ 年 ９ 月—２０１９ 年 １２ 月上海市第六人民医院金

山分院消化内镜中心收治的 ４０ 例 ＳＭＴｓ 患者。 参照日本胃肠间质瘤诊疗指南，原则上以 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 作

为首选诊断方法。 如果 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 取样组织病理诊断不充分或技术不适宜，则采取 ＭＣＢ 补充取样。
回顾性分析这些患者的临床病理资料，比较 ＭＣＢ 与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的病理诊断效率。 结果 　 全部 ４０ 例

ＳＭＴｓ 患者采用 ＭＣＢ 和（或）ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 方法得到确诊。 其中 ９ 例单独采用 ＭＣＢ 方法诊断，２４ 例单独

采用 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断，另外 ７ 例采用 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ、ＭＣＢ 联合诊断。 因此，共 １６ 例患者采用 ＭＣＢ，３１ 例采

用 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ。 ＭＣＢ 与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 操作时间差异无统计学意义［（４０􀆰 ５±１４􀆰 ７）ｍｉｎ 比（４５􀆰 ２±１９􀆰 ３）ｍｉｎ，
ｔ＝ ０􀆰 ８５３，Ｐ＝ ０􀆰 ３９８］。 两组总体病理诊断率差异无统计学意义［８７􀆰 ５％（１４ ／ １６）比 ８０􀆰 ６％（２５ ／ ３１），
χ２ ＝ ０􀆰 ３５１，Ｐ＝ ０􀆰 ５５３］。 两组各有 ２ 例异位胰腺无需免疫组化，其他病变免疫组化诊断率差异有统计

学意义［９２􀆰 ９％（１３ ／ １４）比 ５８􀆰 ６％（１７ ／ ２９），χ２ ＝ ５􀆰 ２４７，Ｐ＝ ０􀆰 ０２２］。 结论　 ＭＣＢ 比 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 具有更好

的免疫组化诊断率，是诊断胃 ＳＭＴｓ 有效的方法。
　 　 【关键词】 　 胃肿瘤；　 黏膜下肿瘤；　 黏膜切开活检；　 内镜超声引导下细针抽吸术；　 组织病

理诊断
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　 　 胃肠间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ，ＧＩＳＴｓ）是最

常见的胃黏膜下肿瘤 （ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ， ＳＭＴｓ）。 日本

ＧＩＳＴｓ 诊疗指南申明［１］ ：ＧＩＳＴｓ 无论大小均有恶性潜能，病理

诊断明确，则有手术指征。 ＳＭＴｓ 包括 ＧＩＳＴｓ 的病理诊断有

赖于免疫组化指标，如 ｃ⁃ｋｉｔ、ＣＤ３４、ＳＭＡ、Ｓ１００ 等；一般情况

下，ｃ⁃ｋｉｔ、ＣＤ３４ 阳性，而 ＳＭＡ、Ｓ１００ 阴性，则诊断 ＧＩＳＴｓ 成立。
因此免疫组化对诊断 ＳＭＴｓ 至关重要，但受到病理标本大小

限制，如标本太小，则免疫组化诊断较为困难。
内镜超声引导下细针抽吸术 （ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃

ｇｕｉｄｅｄ⁃ｆｉｎｅ ｎｅｅｄｌｅ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ）是获取 ＳＭＴｓ 病理标

本最有效的方法［２⁃４］ 。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 细胞病理诊断准确率高达

８３％，但组织病理诊断率仅 ５０％ ［４⁃７］ 。 文献报道直径＜２０ ｍｍ
的 ＳＭＴｓ 病理诊断准确性不高［８］ 。 然而，多项研究表明直

径＜２０ ｍｍ的 ＳＭＴｓ 仍有高度恶性潜能，并且肿瘤进展迅

速［９⁃１０］ 。 近年来，黏膜切开活检 （ ｍｕｃｏｓａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｂｉｏｐｓｙ，
ＭＣＢ）成为诊断小 ＳＭＴｓ 的有效方法［１１⁃１２］ 。 无论较大或较小

的 ＳＭＴｓ，应用 ＭＣＢ 技术均可以快速直视下获取病理组织，
其免疫组化的病理诊断率比较满意。 本研究目的是比较

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ、ＭＣＢ 技术对 ＳＭＴｓ 组织病理（包括免疫组化在内）
的诊断率。

一、资料与方法

１．患者资料：回顾性分析 ２０１７ 年 ９ 月—２０１９ 年 １２ 月上

海市第六人民医院金山分院消化内镜中心收治的 ４０ 例 ＳＭＴｓ
患者资料。 参照日本 ＧＩＳＴｓ 诊疗指南，原则上以 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 作

为首选诊断方法，如果 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 取样组织病理诊断不充分或

技术不适宜，则采取 ＭＣＢ 补充取样病理诊断。 最终，全部 ４０
例 ＳＭＴｓ 患者采用 ＭＣＢ 和（或）ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 方法得到确诊，其中

９ 例患者单独采用 ＭＣＢ 诊断，２４ 例患者单独采用 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ
诊断，７ 例患者采用 ＭＣＢ 联合 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断。 因此，共 １６ 例

患者采用 ＭＣＢ 诊断，３１ 例患者采用 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断。
２．ＭＣＢ：胃 ＳＭＴｓ 的 ＭＣＢ 具体实施方法参考文献［１１］，

无痛胃镜检查找到病变，沿病灶顶部黏膜下注射生理盐水形

成抬举；黏膜切开刀［ＡＭＨ⁃ＥＫ⁃Ｏ⁃２􀆰 ４Ｘ１８００（４）⁃Ｎ，安瑞，杭
州］弧形切开病灶表面黏膜及黏膜下层；直视下暴露瘤体后

活检钳（ＣＢＦ⁃２３ ／ １６００⁃Ｂ，南微医学，南京）大块取样；金属夹

（ＡＭＨ⁃ＨＣＧ⁃１９５⁃１３５，安瑞，杭州）闭合创面（图 １）。
３．ＥＵＳ⁃ＦＮＡ：采用标准 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 技术，使用电子线阵超

声内镜 （ＧＦ⁃ＵＣＴ ２６０，奥林巴斯，日本）扫描定位病灶，穿刺

针（波士顿科学，美国）穿刺抽吸活检。 穿刺针粗细根据肿

瘤大小、硬度、部位而定。
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图 １　 黏膜切开活检操作过程 　 １Ａ：胃镜检查见胃体上部黏膜

下肿瘤；１Ｂ：黏膜下注射生理盐水；１Ｃ：弧形切开病灶表面黏膜

及黏膜下层；１Ｄ：充分暴露瘤体；１Ｅ：直视下活检钳大块活检；
１Ｆ：金属夹闭合创面

４．数据指标：比较 ＭＣＢ 组与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组获取标本的病

理（包括免疫组化在内）诊断率和技术安全性。 分析肿瘤大

小、部位与病理诊断阳性率的相关性。

表 １　 采用不同方法获取病理诊断标本的胃黏膜下肿瘤患者基线资料

组别 例数
年龄（岁，
Ｍｅａｎ±ＳＤ）

性别
（男 ／ 女）

肿瘤部位
（胃上部 ／ 中部 ／ 下部）

肿瘤大小
（ｍｍ，Ｍｅａｎ±ＳＤ）

肿瘤长径
（＜２０ ｍｍ ／ ≥２０ ｍｍ）

肿瘤分型
（腔外生长型 ／
腔内生长型）

肿瘤起源
（非肌层 ／ 肌层）

ＭＣＢ 组 １６ ６１􀆰 ３±１０􀆰 ７ ６ ／ １０ ５ ／ ９ ／ ２ ２１􀆰 ３±７􀆰 ５ ７ ／ ９ ２ ／ １４ ２ ／ １４

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组 ３１ ６３􀆰 ２±１１􀆰 ２ １７ ／ １４ １４ ／ １４ ／ ３ ３６􀆰 ４±２３􀆰 ０ ３ ／ ２８ １２ ／ １９ ２ ／ ２９

统计量 ｔ＝ ０􀆰 ５５９ χ２ ＝ １􀆰 ２７０ χ２ ＝ ０􀆰 ８４９ ｔ＝ ２􀆰 ５４５ χ２ ＝ ７􀆰 ３１５ χ２ ＝ ３􀆰 ４６６ χ２ ＝ ０􀆰 ４９６

Ｐ 值 ０􀆰 ５７９ ０􀆰 ２６０ ０􀆰 ６５４ ０􀆰 ０１４ ０􀆰 ００７ ０􀆰 ０６３ ０􀆰 ４８１
　 　 注：ＭＣＢ 表示黏膜切开活检；ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 表示内镜超声引导下细针抽吸术

５．统计学分析：使用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件，正态分布的连续变

量以 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，组间比较采用 Ｗｅｌｃｈ ｔ 检验；分类变量以

例数及百分比表示，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：两组间年龄、性别构成差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）；ＭＣＢ 组与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组比较，直径＜２０ ｍｍ 的小

ＳＭＴｓ 更多（Ｐ＝ ０􀆰 ００７）；ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组腔外生长型 ＳＭＴｓ 略多

（Ｐ＝ ０􀆰 ０６３）；两组绝大多数 ＳＭＴｓ 均起源于胃壁固有肌层。
详见表 １。

２．两 组 间 技 术 参 数、 病 理 诊 断 率 比 较： ＭＣＢ 组 与

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ组操作时间比较差异无统计学意义（Ｐ＝ ０􀆰 ３９８）；组
间总体病理诊断准确率相似（Ｐ ＝ ０􀆰 ５５３）；但 ＭＣＢ 组免疫组

化成功率高于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组（Ｐ＝ ０􀆰 ０２２）。 异位胰腺无需免疫

组化检查。 亚组分析显示，＜２０ ｍｍ 的 ＳＭＴｓ 行 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 病

理诊断及免疫组化成功率较低（Ｐ ＝ ０􀆰 ００７）。 两组均无并发

症发生。 详见表 ２。
ＭＣＢ 组和 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组分别有 ７ 例、２４ 例外科手术，所

有 ＧＩＳＴｓ 全部行外科手术。 ＭＣＢ 组 １ 例神经鞘瘤因巨大溃

疡行外科手术；１ 例平滑肌瘤因同时合并 ＧＩＳＴ 行外科手术，
但术后病理显示“平滑肌瘤”病灶也是 ＧＩＳＴ。 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组

有 ２ 例 ＧＩＳＴ 和 １ 例胃癌病理诊断不充分，进一步行 ＭＣＢ 法

确诊后，行外科手术；１ 例神经鞘瘤因肿瘤太大且胃周淋巴

结阳性，行外科手术。
３．ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 亚组分析：按胃 ＳＭＴｓ 不同部位及生长类型

分别评价 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 技术成功率，腔内生长型、胃体中下部病

变 ＥＳＵ⁃ＦＮＡ 技术失败率稍高，腔外生长型 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 技术成

功较高，见表 ３。
讨论　 本研究是比较 ＭＣＢ 与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对 ＳＭＴｓ 诊断效

能的一项回顾性研究。 ＭＣＢ 标准技术常规使用 Ｄｕａｌ 刀和活

检钳， 无 需 特 殊 器 械 装 置。 ＭＣＢ 总 体 费 用 低 于 ＥＵＳ⁃
ＦＮＡ［１３］ 。 本研究结果显示，ＭＣＢ 在操作时间、成功诊断率、
术前术后病理诊断符合率上与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 差异无统计学意

义。 此外，ＭＣＢ 的免疫组化成功诊断率高于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ。 免

疫组化是 ＧＩＳＴｓ 与平滑肌瘤、神经鞘瘤等疾病鉴别诊断的关

键方法，尤其对于直径＜２０ ｍｍ 的 ＧＩＳＴｓ，ＭＣＢ 诊断效能显著

高于 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ。 多项研究报道，较小 ＧＩＳＴｓ 亦有恶性潜能，
且生长速度更快［１４⁃１５］ 。 因此，早期较小 ＧＩＳＴｓ 的术前病理诊

断对于手术干预至关重要，而 ＭＣＢ 是重要方法之一。
ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 是诊断 ＳＭＴｓ 非常重要的方法。 但是，由于技

术经验差异，各家医院实施 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 的组织病理诊断率差别

较大。 据报道胃 ＳＭＴｓ 的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组织病理诊断率为６０％～
８０％ ［５⁃６］ 。 另有研究显示，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 联合快速现场病理评估

对胃小间质瘤的细胞和组织病理诊断率为 ８１􀆰 ３％ ［１５］ 。 本研
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表 ２　 采用不同方法获取病理诊断标本的胃黏膜下肿瘤患者诊断结果

资料 ＭＣＢ 组（ｎ＝ １６） ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 组（ｎ＝ ３１） 统计量 Ｐ 值

操作时间（ｍｉｎ，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ４０􀆰 ５±１４􀆰 ７ ４５􀆰 ２±１９􀆰 ３ ｔ＝ ０􀆰 ８５３ ０􀆰 ３９８

技术成功［例（％）］ １４（８７􀆰 ５） ２５（８０􀆰 ６） χ２ ＝ ０􀆰 ３５１ ０􀆰 ５５３

取样次数（次，Ｍｅａｎ±ＳＤ） ６􀆰 ７±２􀆰 ３ ２􀆰 ４±１􀆰 ２ ｔ＝ ８􀆰 ４６５ ＜０􀆰 ００１

总体病理诊断［例（％）］ １４（８７􀆰 ５） ２５（８０􀆰 ６） χ２ ＝ ０􀆰 ３５１ ０􀆰 ５５３

免疫组化诊断［例（％）］ ａ １３（９２􀆰 ９） １７（５８􀆰 ６） χ２ ＝ ５􀆰 ２４７ ０􀆰 ０２２

ＳＭＴｓ（＜２０ ｍｍ）诊断［例（％）］ ６（３７􀆰 ５） ２（６􀆰 ５） χ２ ＝ ７􀆰 ２０３ ０􀆰 ００７

组织病理诊断（例） χ２ ＝ ９􀆰 ２９３ ０􀆰 ０９８

　 胃肠间质瘤 ５ ２０

　 平滑肌瘤 ４ １

　 神经鞘瘤 ２ １

　 异位胰腺 ２ ２

　 恶性淋巴瘤 １ １

　 未确诊 ２ ６

　 　 注：ＭＣＢ 表示黏膜切开活检；ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 表示内镜超声引导下细针抽吸术；ＳＭＴｓ 指黏膜下肿瘤；ａ２ 组各有 ２ 例异位胰腺因无需免疫组化，计
算免疫组化诊断率时从总例数中排除

表 ３　 不同部位、生长类型的胃黏膜下肿瘤内镜超声引导

下细针抽吸术技术成功情况

生长类型
部位

胃上部（ｎ＝ １４） 胃中部（ｎ＝ １４） 胃下部（ｎ＝ ３）
腔内生长型（ｎ＝１９） ７ ／ ７ ６ ／ １０ １ ／ ２
腔外生长型（ｎ＝１２） ６ ／ ７ ４ ／ ４ １ ／ １
　 　

究结果与之一致。 但我们发现，ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 对小 ＳＭＴｓ 的病理

诊断率不尽满意；即使成功获取标本，近 ５０％无法进行免疫

组化检查。
本研究亚组分析表明，不同部位的胃 ＳＭＴｓ 的 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ

诊断效能有差异，胃中部 ＳＭＴｓ 略低于其他部位。 有文献报

道，胃中部 ＳＭＴｓ 是 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断失败的独立预测因子［１６］ 。
ＭＣＢ 可能是胃中部或小 ＳＭＴｓ 的首选诊断方式。 本研究中 ３
例 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 诊断失败，补充 ＭＣＢ 后确诊。

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 技术相对安全，出血、感染等不良事件发生率

较低［１７］ 。 统计数据显示，ＭＣＢ 方法同样安全［１１］ 。 本研究中

ＥＵＳ⁃ＦＮＡ、ＭＣＢ 均无并发症发生，证实 ＭＣＢ 与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 有

同等技术安全性。
本研究有较多局限性，首先这是一项回顾性研究。 其

次，小 ＳＭＴｓ 多倾向于使用 ＭＣＢ 方法，而腔外生长型 ＳＭＴｓ
则更多使用 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ。 因此，有一定的选择性偏倚。 第三，
活检标本相对较小，尤其是 ＭＣＢ 组。

总之，与 ＥＵＳ⁃ＦＮＡ 相比较，ＭＣＢ 具有更好的免疫组化

诊断优势，对小 ＳＭＴｓ 获取标本量也更充分。 ＭＣＢ 是胃

ＳＭＴｓ 安全有效的诊断方法，尤其是胃中部或小病变。
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改良型一体式胰管支架在胰管狭窄中的应用

傅增军　 丁文霞　 胡祖霞　 马苏

上海长海医院消化内镜中心 ２００４３３
通信作者：马苏， Ｅｍａｉｌ： ｍａ００ｓｕ＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 评估改良型一体式胰管支架置入治疗胰管狭窄的有效性和安全性。 方法　 选取

２０１８ 年 ６—１２ 月在上海长海医院消化内镜中心因胰管狭窄，首次行经内镜逆行胰胆管造影术＋胰管支

架置入术的患者共 ２００ 例，其中改良组（置入改良型一体式胰管支架）１００ 例，传统组（置入传统胰管支

架）１００ 例。 记录并分析手术一次成功率、胰管支架置入时间、医生及护士满意度评价及成本效益。
结果　 改良组与传统组在一次手术成功率［１００％（１００ ／ １００）比 ７８％（７８ ／ １００）］、胰管支架置入时间

［（７􀆰 ６６±１􀆰 ６４）ｍｉｎ 比（３４􀆰 １１±１５􀆰 ３２）ｍｉｎ］、医师满意度［１００％（１００ ／ １００）比 ３４％（３４ ／ １００）］、护士满意

度［１００％（１００ ／ １００）比 ２３％（２３ ／ １００）］及手术材料费［（５ ８１７􀆰 １２±５４８􀆰 ０９）元比（７ ５３３􀆰 ５１±８７８􀆰 ７２）
元］等方面，差异均有统计学意义（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 结论　 采用改良型一体式胰管支架置入治疗胰管狭

窄，在治疗效果及成本控制上均明显优于传统方法，值得临床推广。
　 　 【关键词】 　 胰胆管造影术，内窥镜逆行；　 胰管狭窄；　 胰管支架；　 手术成功率
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　 　 慢性胰腺炎累及胰管可导致管壁结构的损害，形成胰管

狭窄。 据统计，慢性胰腺炎合并胰管狭窄的发生率约为

４７％ ［１］ ，其他引起胰管狭窄的常见原因有胰腺癌、自身免疫

性胰腺炎及车祸外伤等［２］ 。 经内镜逆行胰管造影术（ｅｎｄｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＰ）下胰管支架置入术是

治疗胰管狭窄的一线手段，此类患者常需要胰管支架的置

入。 传统的胰管支架依托推送器推至胰管内，而两者间无连

接装置，使得支架只可往前推送而不可回收， 因此时常给操

作者带来压力。 同时，传统方法胰管支架置入的不成功，只
能通过特殊支架回收装置暴力取出，取出支架受损无法再次

使用，加上回收装置均为一次性使用，势必增加科室不必要

成本。 此研究目的是在不改变原有支架及推送器结构的基
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