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胃肠道间质瘤术后随访综述分析
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　 　 胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ， ＧＩＳＴ）是一

类较为少见的胃肠道肿瘤，过去常被误认为平滑肌瘤、平滑

肌肉瘤、神经鞘瘤或纤维组织细胞瘤，直到 １９８３ 年 Ｍａｚｕｒ 和
Ｃｌａｒｋ 才通过电镜观察和免疫组织化学检测结果提出了胃肠

道间质瘤的概念。 随着近年来对胃肠道间质瘤认识的不断

发展以及治疗水平的不断提高，越来越多的患者得到诊断，
并且通过手术或是辅以口服分子靶向药物的方式来治疗，取
得了很好的疗效。 不论是传统的外科手术还是腹腔镜治疗、
内镜下治疗或是腹腔镜与内镜双镜联合治疗，这多种治疗方

式都为大家所认可。 但是，与治疗方式不相匹配的是大家对

于术后随访的重视程度。 目前对于 ＧＩＳＴ 的术后随访，各国

在各自指南中提出了不同要求，尚未达成统一共识。 现就各

个国家和地区对 ＧＩＳＴ 的随访要求进行综述。
一、定义

ＧＩＳＴ 是最常见的间叶源性肿瘤［１］ ，起源于胃肠道的

Ｃａｊａｌ 细胞，约占间叶源性肿瘤的 １８％，每年发病率约（１ ～
２） ／ １０ 万［２⁃３］ 。 ＧＩＳＴ 多发于胃和小肠，其中发生于胃占

６０％～７０％，小肠 ３０％，直肠 ４％，另有 ２％ ～ ３％发生于结肠、
食管、十二指肠甚至网膜、肠系膜［４］ ，其生物学特性以及临

床表现具有潜在恶性特征［５⁃６］ 。 ＫＩＴ 基因或血小板源性生长

因子受体（ＰＤＧＦＲＡ）基因突变是多数 ＧＩＳＴ 发生的原因［７⁃８］ ，
免疫组化 ＣＤ１１７、ＤＯＧ⁃１、ＣＤ３４ 等常阳性表达［９⁃１０］ 。

二、治疗方式

在 ＧＩＳＴ 的治疗方面，除加拿大指南考虑到 ＧＩＳＴ 的潜在

恶性特质，提出不论其大小一律切除［１１］ 以外，其余各国指南

均指出，＜２ ｃｍ 且不合并危险因素的 ＧＩＳＴ 可以内镜下随访。
目前主要的手术方式有以下 ４ 种：外科手术［１２］ 、腹腔镜下治

疗［１３］ 、内镜治疗［１４］ 及双镜联合治疗［１５］ 。 不论何种手术方

式，均推荐争取达到 Ｒ０ 切除，即边缘阴性的切除。 术后若

病理提示危险度较高或是术中发生肿瘤破裂，则推荐术后口

服伊马替尼治疗［１６⁃１７］ 。 由于多数 ＧＩＳＴ 起源于固有肌层，生
长方式多种多样，瘤体与周围肌层组织界限并不十分清晰，
内镜下不易根治性切除，且操作并发症发生率高（主要为出

血、穿孔、瘤细胞种植等），目前尚缺乏内镜下切除 ＧＩＳＴ 中长

期安全性的对比研究，故不作为常规推荐［１８］ 。
三、危险度分级

目前各国对 ＧＩＳＴ 的危险度分级均有所差异，针对肿瘤

的大小［１９］ 、生长部位［２０］ 、有丝分裂数、细胞增殖标记物 ＭＩＢ⁃
１ 含量以及有无肿瘤组织坏死［２１⁃２２］等，将肿瘤分为极低危险

度、低危险度、中危险度以及高危险度。 我国使用的是

Ｊｏｅｎｓｕｕ 等［２３］于 ２００８ 年修订的 ＮＩＨ 改良分型（表 １）。

表 １　 原发胃肠道间质瘤切除术后危险度分级

危险度分级
肿瘤大小
（ｃｍ）

核分裂数
（ ／ ５０ ＨＰＦ）

肿瘤
原发部位

极低危险度 ＜２ ｃｍ ≤５ 任何部位

低危险度 ＞２ 且≤５ ≤５ 任何部位

中危险度 ≤２ ＞５ 非胃原发

＞２～５ ＞５ 胃

＞５～１０ ≤５ 胃

高危险度 任何 任何 肿瘤破裂

＞１０ 任何 任何部位

任何 ＞１０ 任何部位

＞５ ＞５ 任何部位

＞２～５ ＞５ 非胃原发

＞５～１０ ≤５ 非胃原发

四、随访

从以上分析我们可以看出，随着对 ＧＩＳＴ 认识的不断加

深，临床医师对其治疗方式也进行了很多探索与改进，使得

大部分患者可以获得手术机会，创造根治或是减瘤的可能，
从而达到较好的治疗效果。 但是，与多种治疗方式不相匹配

的是我们对术后随访的重视程度。 有研究表明，ＧＩＳＴ 的中

位复发时间为 ２ 年，仅有 １０％的患者在 ５ 年随访过程中未发

生复发［２４］ 。 因此，我们不能单纯将手术作为一劳永逸的治

疗方式，科学合理的随访对于及早发现复发的 ＧＩＳＴ 非常必

要。 但是，对于术后随访，各个国家与地区尚缺乏统一指南

和标准化方案。 以下进行具体分述。
１．随访间期与随访年限：对于中、高危险度 ＧＩＳＴ，我国临

床肿瘤学会于 ２０１３ 年制定的《中国胃肠道间质瘤诊断治疗

共识（２０１３ 年版）》 ［１８］推荐每 ３ 个月随访 １ 次，持续 ３ 年，其
后每 ６ 个月随访 １ 次，直至第 ５ 年，５ 年后每年随访 １ 次。 与

我国随访方案基本类似的是 ２０１６ 胃肠道间质瘤的诊断和管

理亚洲共识［２５］中提出的，ＧＩＳＴ 患者术后推荐每 ３～ ４ 个月随

访 １ 次，持续 ３ 年，之后每 ６ 个月随访 １ 次，持续 ２ 年，最后

每年随访 １ 次。 另外日本临床肿瘤学会于 ２００８ 年制定的日
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本胃肠道间质瘤临床操作指南［２０］也与我国指南有相似的地

方，即中、高危险度，恶性 ＧＩＳＴ 以及术中发生破裂、有血行转

移、播散灶或向其他器官转移的 ＧＩＳＴ 患者需每 ４～ ６ 个月随

访 １ 次，持续 ３ 年，然后每 ６ 个月随访 １ 次，持续 ２ 年，其后

每年随访 １ 次，持续 ５ 年。 可以看出，日本的随访方案与我

国最大的不同是其随访方案只有 １０ 年，１０ 年后并未提出要

继续随访，而我国则是推荐手术后 ５ 年每年随访 １ 次，即终

生随访。 欧洲肿瘤内科学会年会发布的指南［２１］ 对 ＧＩＳＴ 术

后患者推荐每 ３～６ 个月随访 １ 次，持续 ５ 年，之后每 ６ 个月

随访 １ 次，持续 ３ 年，之后每年随访 １ 次。 值得一提的是，该
指南指出，高危险度患者 ５ 年后是否需要进行随访仍未知，
因为有两项临床研究表明患者 ５ 年后复发率相当低［２６⁃２７］ 。
这一点是与我国指南区别最大的地方。 美国国立综合癌症

网络发布的 ２０１３ 版指南［２８］ 指出，ＧＩＳＴ 患者术后应每 ３ ～ ６
个月随访 １ 次，持续 ３～５ 年，其后每年随访 １ 次。 美国的指

南认为低、中、高危险度的 ＧＩＳＴ 均应遵循上述随访方案，而
同其他国家指南对中、高危险度以及低、极低危险度患者的

随访方案不同。
对于低危险度 ＧＩＳＴ 患者，我国推荐每 ６ 个月随访 １ 次，

持续 ５ 年［１８］ 。 日本推荐除前 ５ 年每 ６ 个月随访 １ 次以外，
还需每年随访 １ 次持续 ５ 年［２０］ 。 欧洲指南认为对于低危险

度、小的 ＧＩＳＴ 患者是否进行随访尚无定论，依据患者意愿，
推荐 ６～１２ 个月随访 １ 次，共 ５ 年［２１］ 。 亚洲共识并未对低危

险度 ＧＩＳＴ 提出随访方案。
对于极低危险度 ＧＩＳＴ，日本指南推荐与低危险度采取

同样的随访方案［２０］ 。 美国指南推荐较其他危险度 ＧＩＳＴ 可

以适当降低随访频率［２８］ ，但患者共应接受多久随访以及可

降低至何种频率，指南中并未提及。 欧洲指南对极低危险度

ＧＩＳＴ 并不要求进行随访［２１］ 。 我国指南与亚洲共识中并未

提到极低危险度 ＧＩＳＴ 是否需要随访。
总体而言，亚洲各国随访方案较欧美国家采取了更为审

慎的态度，笔者猜测可能与人种不同有所关系。
２．随访方式：在随访方式的选择上，各国指南大致相同，

基本都推荐完善的病史询问与体格检查，加之影像学辅助检

查。 美国、日本、加拿大、亚洲共识都推荐使用 ＣＴ 作为辅助

检查方式。 此外，中国、欧洲提出除了 ＣＴ 以外，ＭＲＩ 也是一

种可选择的方式；加拿大提出了 ＰＤＧ⁃ＰＥＴ 在复查方式上的

可选择性；亚洲共识考虑到 ＥＵＳ 在间质瘤诊断方面的特异

度与灵敏度均较高［２９］ ，提出了 ＥＵＳ 的可行性。 尽管间质瘤

大多通过血行转移至肝脏或是其他腹腔脏器，极少会向肺及

骨骼转移［１８］ ，但是考虑到这种情况存在的可能性，我国指南

推荐除常规腹部检查外，还需每年进行 １ 次胸部 Ｘ 线片检

查，一旦出现相应症状，则还需进行 ＥＣＴ 骨扫描。 相似的观

点在印度的指南［３０］ 中也有提及，它指出每 ３ 年需进行胸部

ＣＴ 检查。
３．术后辅助用药期间的随访：一旦术后口服伊马替尼等

分子靶向药物进行治疗，随访间期需适当缩短这个观点被各

国指南所认同，但大多没有给出明确的时间规定。 其中有 ３
个指南提出了相对较为明确方案：中国指南提出，在接受伊

马替尼口服治疗的患者开始治疗后至少应每 ３ 个月复查增

强 ＣＴ 或 ＭＲＩ，如果涉及治疗决策，可适当增加随访次数，尤
其是治疗初期，即前 ３ 个月密切监测是非常重要的，必要时

可以进行 ＰＥＴ⁃ＣＴ 扫描确认肿瘤对治疗的反应；美国、欧洲

指南均指出对于中、高危险度 ＧＩＳＴ 或是术中发现有局部浸

润或有远处转移从而口服伊马替尼的患者，推荐每 ３ ～ ６ 个

月进行 １ 次腹盆腔 ＣＴ 检查。 我们可以看出，与美国指南相

比较，我国指南推荐了更为频繁且详尽的随访方案，这可能

与亚洲人群对伊马替尼的反应更大有关。 亚洲人相较于欧

美人更容易出现水肿、胃肠道反应、白细胞减少、贫血等不良

反应［１６，３１］ ，尤其是水肿及胃肠道反应的发生，可能导致患者

术后创口不易愈合。 更为频繁的术后随访可及时发现胃肠

道不良反应，从而有效地对症处理。
五、总结和展望

从以上论述可以看出，目前各国指南对于 ＧＩＳＴ 的随访

方案还有不完善的部分。 以我国指南为例，尽管对于术后病

理提示低、中、高危险度以及口服伊马替尼患者给出了较为

细致的随访方案，但是，对于极低危险度患者并未有较多的

叙述。 是否需要随访，如需随访，随访方案如何制定才能既

保证有效的肿瘤发现率，又不会给患者造成较大的经济与心

理负担，这也是我们需要思考的问题。 或许针对患者个人的

心理状况、经济条件有的放矢地进行随访是一个行之有效的

方式。 另外对于欧洲指南中提出的 ＧＩＳＴ５ 年以后的复发率

较低，可将随访年限定为 ５ 年，这样的观点也对我们有所启

发。 另外，目前的随访方案都是基于术后病理结果来制定

的，但是手术结果、手术的彻底性以及患者自身等因素也应

纳入考量之中。 举例来讲，术后病理提示中、高危险度者或

是术中发生肿瘤破裂、发现有局部或是远处转移的患者固然

是应该重点随访的对象，但是术中没有达到 Ｒ０ 切除的患

者，受基因突变 类 等 因 素 影 响 （ 如 ＰＤＧＦＲＡ、 Ｄ８４２Ｖ 突

变［３２］ ），预计术后分子靶向药物治疗效果可能不理想的患

者，或者有免疫缺陷性疾病、需长期使用免疫抑制剂或激素

的患者也应纳入重点随访范畴。 在现有医疗条件下，我们更

应强调以患者个人为基础的个体化随访方案。 相信在不久

的将来，随着循证医学经验的逐渐积累与丰富，ＧＩＳＴ 的术后

随访将会踏上更为规范化、个体化的道路。
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１０􀆰 ４２５３ ／ ｗｊｇｅ．ｖ６．ｉ７􀆰 ２６６．

［ ４ ］ 　 Ｇｏｅｔｔｓｃｈ ＷＧ， Ｂｏｓ ＳＤ， Ｂｒｅｅｋｖｅｌｄｔ⁃Ｐｏｓｔｍａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ ｉｓ ｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａｔｅｄ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ
ｎａｔｉｏｎ⁃ｗｉｄｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｎｃｅｒ， ２００５，４１（１８）：２８６８⁃２８７２．
ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｅｊｃａ．２００５􀆰 ０９􀆰 ００９．

［ ５ ］ 　 Ｋｉｒｓｃｈ Ｒ， Ｇａｏ ＺＨ， Ｒｉｄｄｅｌｌ Ｒ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ：
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇ⁃
ｎｏｓｉｓ［ Ｊ ］ ． Ａｄｖ Ａｎａｔ Ｐａｔｈｏｌ， ２００７， １４ （ ４ ）： ２６１⁃２８５． ＤＯＩ：
１０􀆰 １０９７ ／ ＰＡＰ．０ｂ０１３ｅ３１８０ｃａ８２６ａ．

［ ６ ］ 　 ｖｏｎ ＭＭ． Ｎｅｗ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｒｃｏｍａｓ［ Ｊ］ ．
Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｏｎｃｏｌ， ２００３，４（６）：４４１⁃４５１．

［ ７ ］ 　 Ｄｏｙｌｅ ＬＡ， Ｈｏｒｎｉｃｋ ＪＬ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ： ｆｒｏｍ
ＫＩＴ ｔｏ ｓｕｃｃｉｎａｔｅ ｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ， ２０１４， ６４
（１）：５３⁃６７． ＤＯＩ： １０􀆰 １１１１ ／ ｈｉｓ．１２３０２．

［ ８ ］ 　 Ｈｅｉｎｒｉｃｈ ＭＣ， Ｒｕｂｉｎ ＢＰ， Ｌｏｎｇｌｅｙ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃ
ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ＫＩＴ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｙ⁃
ｔｏｇｅｎｅｔｉｃ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｈｕｍ Ｐａｔｈｏｌ， ２００２，３３（５）：４８４⁃４９５．

［ ９ ］ 　 Ｆｌｅｔｃｈｅｒ ＣＤＭ， Ｂｒｉｄｇｅ ＪＡ， Ｈｏｇｅｎｄｏｏｒｎ ＰＣＷ， ｅｔ ａｌ． ＷＨＯ ｃｌａｓｓ⁃
ｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｕｍｏｕｒｓ ｏｆ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ａｎｄ ｂｏｎｅ［Ｍ］． ４ｔｈ ｅｄ． Ｌｙｏｎ：
ＩＡＲＣ， ２０１３： １６４⁃１６７．

［１０］ 　 Ｍｉｅｔｔｉｎｅｎ Ｍ， Ｌａｓｏｔａ Ｊ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ （ＧＩＳＴｓ）：
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ， ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ， ｐａｔｈｏｌｏｇｙ， ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍｏ⁃
ｌｅｃｕｌａｒ ｇｅｎｅｔｉｃｓ［Ｊ］ ． Ｐｏｌ Ｊ Ｐａｔｈｏｌ， ２００３，５４（１）：３⁃２４．

［１１］ 　 Ｂｌａｃｋｓｔｅｉｎ ＭＥ， Ｂｌａｙ ＪＹ， Ｃｏｒｌｅｓｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｕｒｓ： ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
［Ｊ］ ． Ｃａｎ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２００６，２０（３）：１５７⁃１６３．

［１２］ 　 Ｋｅｕｎｇ ＥＺ， Ｒａｕｔ ＣＰ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ， ２０１７， ９７（２）：４３７⁃４５２． ＤＯＩ：
１０．１０１６ ／ ｊ．ｓｕｃ．２０１６．１２．００１．

［１３］ 　 Ｍａｔｓｕｈａｓｈｉ Ｎ， Ｏｓａｄａ Ｓ， Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｉｃ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ ｂｙ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ， ２０１３，６０（１２８）：２０１１⁃２０１５．

［１４］ 　 Ａｒｅｚｚｏ Ａ， Ｐａｇａｎｏ Ｎ， Ｒｏｍｅｏ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｄｒｏｘｙ⁃ｐｒｏｐｙｌ⁃ｍｅｔｈｙｌ⁃
ｃｅｌｌｕｌｏｓｅ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｌｉｆｔｉｎｇ ａｇｅｎｔ ｆｏｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｍｕｃｏｓａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌ ｐｏｌｙｐｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，
２００９，２３（５）：１０６５⁃１０６９． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ００４６４⁃００８⁃０１３３⁃４．

［１５］ 　 Ｋａｎｇ ＷＭ， Ｙｕ ＪＣ， Ｍａ ＺＱ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ⁃ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｃｏｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｉｃ ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１３，１９ （ ３４）：５７２０⁃５７２６． ＤＯＩ： １０􀆰 ３７４８ ／ ｗｊｇ．
ｖ１９．ｉ３４􀆰 ５７２０．

［１６］ 　 Ｄｅｍｅｔｒｉ ＧＤ， ｖｏｎ ＭＭ， Ｂｌａｎｋｅ ＣＤ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｉｍａｔｉｎｉｂ ｍｅｓｙｌａｔｅ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ．
Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２００２，３４７ （ ７）：４７２⁃４８０． ＤＯＩ： １０􀆰 １０５６ ／ ＮＥＪ⁃
Ｍｏａ０２０４６１．

［１７］ 　 Ｓｅｅｓｉｎｇ ＭＦ， Ｔｉｅｌｅｎ Ｒ， ｖａｎ Ｈｉｌｌｅｇｅｒｓｂｅｒｇ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｉｍａｔｉｎｉｂ ｅｒａ： Ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｓｕｒｇ

Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ４２ （ ９ ）： １４０７⁃１４１３． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．
ｅｊｓｏ．２０１６􀆰 ０２􀆰 ２５７．

［１８］ 　 ＣＳＣＯ胃肠间质瘤专家委员会． 中国胃肠间质瘤诊断治疗共

识（ ２０１３ 年 版 ） ［ Ｊ ］ ． 临 床 肿 瘤 学 杂 志， ２０１３， １８ （ １１ ）：
１０２５⁃１０３２．

［１９］ 　 Ｍａｒｔｉｎ⁃Ｂｒｏｔｏ Ｊ， Ｍａｒｔｉｎｅｚ⁃Ｍａｒｉｎ Ｖ， Ｓｅｒｒａｎｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓ⁃
ｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ（ＧＩＳＴｓ）： ＳＥＡＰ⁃ＳＥＯＭ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７， １９
（５）： ５３６⁃５４５．ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２０９４⁃０１６⁃１５８１⁃２．

［２０］ 　 Ｎｉｓｈｉｄａ Ｔ， Ｈｉｒｏｔａ Ｓ， Ｙａｎａｇｉｓａｗａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ （ ＧＩＳＴ） ｉｎ Ｊａｐａｎ：
Ｅｎｇｌｉｓｈ ｖｅｒｓｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｏｎｃｏｌ， ２００８，１３（ ５）：４１６⁃４３０．
ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１０１４７⁃００８⁃０７９８⁃７．

［２１］ 　 Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ＥＳＭＯ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ
Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ［ Ｊ ］ ． Ａｎｎ
Ｏｎｃｏｌ， ２０１２， ２３ （ Ｓｕｐｐｌ ７ ）： ｖｉｉ４９⁃５５． ＤＯＩ： １０􀆰 １０９３ ／
ａｎｎｏｎｃ ／ ｍｄｓ２５２．

［２２］ 　 Ｍａｒｔｉｎ⁃Ｂｒｏｔｏ Ｊ， Ｍａｒｔｉｎｅｚ⁃Ｍａｒíｎ Ｖ， Ｓｅｒｒａｎｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓ⁃
ｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ （ＧＩＳＴｓ）： ＳＥＡＰ⁃ＳＥＯＭ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｐａｔｈｏ⁃
ｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｏｎｃｏｌ， ２０１７，１９
（５）：５３６⁃５４５． ＤＯＩ： １０􀆰 １００７ ／ ｓ１２０９４⁃０１６⁃１５８１⁃２．

［２３］ 　 Ｊｏｅｎｓｕｕ Ｈ． Ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｇａｓｔｒｏｉｎ⁃
ｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ［ Ｊ］ ． Ｈｕｍ Ｐａｔｈｏｌ， ２００８，３９ （ １０）：１４１１⁃
１４１９． ＤＯＩ： １０􀆰 １０１６ ／ ｊ．ｈｕｍｐａｔｈ．２００８􀆰 ０６􀆰 ０２５．

［２４］ 　 Ｈｅｉｎｒｉｃｈ ＭＣ， Ｃｏｒｌｅｓｓ ＣＬ， Ｄｕｅｎｓｉｎｇ Ａ， ｅｔ ａｌ． ＰＤＧＦＲＡ
ａｃｔｉｖａｔｉｎｇ ｍｕｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ ［ Ｊ ］ ．
Ｓｃｉｅｎｃｅ， ２００３， ２９９ （ ５６０７ ）： ７０８⁃７１０． ＤＯＩ： １０􀆰 １１２６ ／
ｓｃｉｅｎｃｅ．１０７９６６６．

［２５］ 　 Ｋｏｏ ＤＨ， Ｒｙｕ ＭＨ， Ｋｉｍ ＫＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｉａｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒ
［ Ｊ ］ ． Ｃａｎｃｅｒ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔ， ２０１６， ４８ （ ４ ）： １１５５⁃１１６６． ＤＯＩ：
１０􀆰 ４１４３ ／ ｃｒｔ．２０１６􀆰 １８７．

［２６］ 　 Ｎｇ ＥＨ， Ｐｏｌｌｏｃｋ ＲＥ， Ｍｕｎｓｅｌｌ ＭＦ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕ⁃
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自膨式金属支架治疗难治性急性食管静脉曲张破裂

出血的研究进展

万义鹏　 黄晨恺　 郭贵海　 朱萱

　 　 食管静脉曲张破裂出血 （ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｖａｒｉｃｅｓ ｂｌｅｅｄｉｎｇ，
ＥＶＢ）是肝硬化门静脉高压患者常见且严重的并发症。 在

ＥＶＢ 急性阶段死亡率高达 １２％～２０％，如果止血失败或早期

再出血，死亡率上升至 ３０％ ～ ５０％，这意味着首次治疗失败

后死亡率将显著升高［１⁃２］ 。 根据 Ｂａｖｅｎｏ Ｖ 共识［１］ ，急性出血

阶段的时间窗被定义为出血后 １２０ ｈ。 近 ２０ 年来，随着内镜

治疗技术的发展，使得急性静脉曲张破裂出血的死亡率从

４０％降到 １５％～２０％ ［３⁃４］ 。 但在过去的 ２５ 年里，中期结果未

得到明显改善［５］ 。
常规的治疗方法仍有 １０％ ～ ２０％的止血失败或早期再

出血［３⁃４］ ， 这 部 分 患 者 被 称 为 难 治 性 急 性 ＥＶＢ。 根 据

Ｂａｖｅｎｏ Ｖ共识意见，止血失败的诊断标准为：治疗后 ５ ｄ 内出

现死亡或出现以下情况需要改变治疗，（１）消化道仍有持续

性出血，或药物和内镜治疗开始 ２ ｈ 后鼻胃吸出新鲜血液＞
１００ ｍＬ；（２）在未输血的情况下，任意 ２４ ｈ 内血红蛋白值下

降＞３０ ｇ ／ Ｌ；（３）失血性休克。 这些患者通常需要采取挽救

性治疗措施，如球囊填塞（ＢＴ）、经颈静脉肝内门⁃体分流术

（ＴＩＰＳ）、外科手术等。 近 １０ 年来，国外的文章报道，自膨式

金属支架（ＳＥＭＳ）取代 ＴＩＰＳ、ＢＴ 或外科手术，已成为治疗难

治性 ＥＶＢ 的一种新方法和技术。 在此，本研究对 ＳＥＭＳ 治

疗难治性急性 ＥＶＢ 的疗效进行了归纳分析。
一、ＳＥＭＳ 的发展变化

一直以来，ＳＥＭＳ 主要是治疗各种原因导致的食管狭窄

（如食管肿瘤、食管炎症性瘢痕等）和复杂的食管瘘，如食管

气管瘘等［６］ 。 近 １０ 年来，ＳＥＭＳ 的适用范围得到延伸，如难

治性 ＥＶＢ、食管静脉曲张大出血［７］ 、有 ＴＩＰＳ 或 ＢＴ 禁忌证、
ＥＶＢ 内镜治疗后引起的大出血及 ＢＴ 导致的食管破裂和穿

孔的患者［８⁃１２］ 。
国外文章报道多采用 ＳＸ⁃ＥＬＬＡ Ｄａｎｉｓ 支架作为治疗难

治性急性 ＥＶＢ 的 ＳＥＭＳ。 ＳＸ⁃ＥＬＬＡ Ｄａｎｉｓ 支架是一种可移动

的、覆膜的、自膨式金属支架，由镍钛合金和塑料被膜组成，
支架的中间和两端不透射线，这有助于支架置入后通过透视

判断其位置；支架完全展开后长约 １３５ ｍｍ，直径 ２５ ｍｍ，支
架的置入和取出有自己独立的输送装置［３，１３⁃１４］ 。 支架输送

装置置入食管⁃胃内有两种方法：（１）在无内镜或透视帮助的

情况下直接插入食管［７，１３，１５］ ，用于急诊抢救室或 ＴＩＰＳ 不能

执行或有手术禁忌的情况下，可提供 ＢＴ 之外的有效止

血［１１］ ；（２）在内镜的帮助下置入支架，有助于更精确地放置

支架至出血部位而达到止血目的。 支架放置过程大致如下：
（１）支架输送装置顺着导丝进入胃内；（２）向装置的胃气囊

内注入 １００ ｍＬ 空气，使输送装置固定于食管；（３）通过移除

锁并回拉护套手柄来实现支架展开；（４）放掉胃气囊内的空

气，移除支架输送装置系统。 支架一般在放置 ７ ～ １４ ｄ 后取

出，其前提是出血停止且病情稳定可过渡到具有确定疗效的

治疗。 支架的取出需要使用专门的取出装置，即 ＰＥＸ⁃ＥＬＬＡ
取出器，在进行取出操作时，ＰＥＸ⁃ＥＬＬＡ 装置末端钩子要勾

住支架近端的回收环，并且锁住固定，然后缓慢牵拉线使支

架慢慢地进入取出器的鞘内，当支架完全进入取出器后，再
对食管情况进行内镜下检查［１１，１３，１５⁃１７］ 。

二、ＳＥＭＳ 在急性 ＥＶＢ 方面的应用效果

近 １０ 年来，ＳＥＭＳ 用于治疗 ＥＶＢ 的相关文献已有 １０ 余

篇［７⁃１３，１６，１８⁃１９］ ，但大多数是单中心、小样本的回顾性研究，仅
有 １ 篇 ＳＥＭＳ 与 ＢＴ 治疗难治性 ＥＶＢ 的多中心随机对照

研究。
１．初步止血率：初步止血是指 ＳＥＭＳ 置入 ２４ ｈ 内出血停

止或未出血［２０］ 。 根据上述文献报道，ＳＥＭＳ 的初步止血率在

７０％～１００％不等［７⁃１３，１６，１８⁃１９］ 。 既往文献报道，ＢＴ 的初步止血

率高达 ９０％ ［７］ ，ＴＩＰＳ 的初步止血率高达 ９０％ ～ １００％ ［２１⁃２２］ 。
与此相比，ＳＥＭＳ 似乎并无明显优势。 但目前唯一一篇有关

ＳＥＭＳ 对比 ＢＴ 治疗难治性急性 ＥＶＢ 的随机对照研究结果表

明，１５ ｄ 内止血率 ＳＥＭＳ 组要高于 ＢＴ 组（８５％比 ４７％，Ｐ ＝
０􀆰 ０３７），治疗成功率（定义为治疗后 １５ ｄ 内无消化道出血、
无严重的并发症且存活）亦高于 ＢＴ 组（６６％比 ２０％，Ｐ ＝
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