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自
':58

年
!$VF4

和
AM$4Y

(

'

)首次提出胃肠道间质瘤$

L

$+0

E4C"#EI+E"#$M+E4CO$MEFOC4

#

=/(1

%概念以来#其病理机制和生

物学特性已渐趋明朗'大多数
=/(1

发生于消化道内#早期症

状隐匿#并具有潜在恶性特点#故内镜检查在其诊断中起着重

要作用&而由于多种内镜下治疗技术的出现#已经形成较多内

镜下治疗方法#包括结合腹腔镜的联合治疗技术'

?

!

诊断作用

?<?

!

普通内镜
!

由于
=/(1

无特征性的临床表现#故大部分

=/(1

是由各种原因行内镜检查时被发现'张云等(

9

)对
'5'

例

手术后的
=/(1

病例作了回顾性分析#结果其中
68<6@

是由内

镜首次作出诊断'普通内镜下
=/(1

一般呈球形或半球形隆

起#表面光滑*色泽正常*基底宽#部分可形成桥形皱襞'瘤体

较大时顶部中央可出现凹陷性溃疡#覆白苔及血痂'由于其位

于黏膜下#一般活检难以达到足够的深度#而深挖活检测可能

引起肿瘤扩散#故并不推荐'当内镜下发现可疑
=/(1

时#应

指导患者作进一步检查'

?<@

!

超声内镜$

[#BC+JC

NG

FME4$+C#C

L

4$

N

H

G

#

[e(

%

!

=/(1

在

[e(

下显示为位于黏膜肌层或固有肌层的圆形或椭圆形低回

声团块#利用各种病变在
[e(

下的起源层次和回声特点不同#

能将
=/(1

与多种病变加以鉴别#但对于同样起源于间叶组织

的平滑肌瘤和神经鞘瘤则难以区分'美国国立卫生研究院

$

#$E"C#$M"#+E"EFEICKHI$MEH

#

)/R

%于
9&&5

年
%

月对原发
=/(1

切除后的风险进行分级#并达成共识#见表
'

(

8

)

'这项
=/(1

危

险程度分级方案整合了肿瘤大小*核分裂象以及肿瘤发生部

位'由于
[e(

能较准确地测量出
=/(1

的大小#故对
=/(1

的

治疗有重要的指导意义'

[e(

的另一个作用是利用不同阶段
=/(1

所表现出的不

同声学特征#对其恶性程度作出评估'

a"

等(

%

)通过肿瘤大小*

回声表现*边界和肿瘤内的囊性间隙
%

个
[e(

指标对
%9

例术

后病理诊断为
=/(1

的患者进行术前恶性程度评估#发现其准

确率达到
5&@

'观察结果显示#良性肿瘤一般内部回声均匀*

边界清晰#部分
=/(1

虽然内部回声不均#但其边界尚规则#且

不伴有囊样间隙&恶性肿瘤则表现为内部回声不均*边界不规

则及侵犯黏膜层和浆膜层'

(H$H

等(

6

)的研究结果也显示#肿

瘤大小*边界是否规则*有无局部浸润及回声是否均匀
%

个因

素与恶性程度相关#可作为评估指标'在其研究中#所有的

)/R

分级达到中危及高危的病灶中#最大直径均大于
6JO

#而

最大直径小于
6JO

的病例一般核分裂象小于或等于
6

"

6&

R*3

'说明肿瘤大小是评估
=/(1

危险度最重要的指标'

[e(

不但可用于对胃肠间质瘤的诊断和良恶性评估#还

能对
=/(1

术后患者进行随访和指导新的诊治技术的实施'

表
'

!!

)/R

对原发
=/(1

切除术后危险度分级

危险度分级
肿瘤最大直径

$

JO

%

核分裂象数

$"

6&R*3

%

肿瘤原发部位

极低
&

9<&

)

6

任何部位

低
9<&

!&

6<&

)

6

任何部位

中等
9<&

!&

6<&

%

6

胃

&

6<& ?

!

'&

任何部位

6<'

!

'&<&

)

6

胃

高 任何大小 任意数值 肿瘤破裂

%

'&

任意数值 任何部位

任何大小
%

'&

任何部位

%

6<&

%

6

任何部位

9<&

!&

6<&

%

6

非胃来源

6<&

!

'&<&

)

6

非胃来源

?<A

!

超声引导下的穿刺活检
!

由于可通过多普勒超声探查病

灶周围及内部血流信号#故穿刺不易伤及血管#同时能深入病

变内部以获取组织#明确肿瘤的性质#而且可以避免经皮穿刺

所造成的腹腔播散'目前临床使用的主要有超声内镜引导下

的细针穿刺$

[e(03),

%和超声内镜引导下
14FJFE

活检

$

[e(01AW

%'多项研究显示#超声引导下的活检能有效地对

黏膜下肿瘤进行取样#将
=/(1

和其他黏膜下肿瘤加以鉴

别(

?0:

)

'

*H"M"

NN

I4

等(

?

)对
86

例间叶来源的肿瘤进行术前
[e(0

3),

#其中
9%

例
=/(1

中有
'6

例获得足够的组织进行病理和

免疫组织化学分析'与术后病理对比显示#在
[e(03),

获得

足够组织的情况下#

=/(1

的诊断敏感度达到
:8@

'

(I

N

I

等(

7

)

回顾
87

例经手术证实为
=/(1

的患者#对比其术前进行的

[e(03),

结果#显示
[e(03),

对
=/(1

诊断的敏感性为

75@

'

RCB$

等(

5

)对
''9

例
[e(

显示来源于消化道第
%

层的

肿瘤进行了
[e(03),

#其中
?9@

得到明确诊断'

*CMYCP+Y"

等(

:

)对
%:

例黏膜下肿瘤行
[e(01AW

#

?8@

的病例得到明确诊

断'由此可见#如何获取足够的病理组织是提高诊断率的关键

所在#

(I

N

I

等(

?

)的研究显示#在有病理医生现场实时了解取材

是否成功的情况下#其获得足够病理组织率可上升至
'&&@

$

7

"

7

%#而常规方法仅为
78@

$

99

"

8&

%'

*H"M"

NN

I4

等(

?

)的研究

结果显示#使用
':=

和
99=

粗细的穿刺针对于活检的诊断率

并没有差异#认为不能获取足够病理组织的原因可能与肿瘤质

地坚韧度有关#而与穿刺针的直径粗细无关'

RCB$

等(

5

)对部

分已行
[e(03),

而无法得到足够病理组织的患者再次行

%&98
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[e(01AW

同样也不能获取足够的组织'国外学者随机进行

[e(03),

和
[e(01AW

的对照研究显示二者诊断率比较差异

无统计学意义#认为
[e(01AW

对
=/(1

的诊断相对于
[e(0

3),

并不具有优势(

'&

)

'

=/(1

切除后风险分级的一个重要指标是肿瘤的核分裂

象比例#而
[e(

引导下穿刺活检的病理组织有限#一般无法进

行核分裂象比例的计算'即使足够用于计算#往往由于样本量

较少#难以代表肿瘤整体的情况'故
[e(

引导下穿刺活检只

用于术前明确其性质#不作为
=/(1

切除后的风险分级的评估

工具'

@

!

治
!!

疗

由于
=/(1

呈局部膨胀型生长#很少侵犯附近组织#而其

主要扩散途径是血液转移#很少发生淋巴转移#一般不需进行

淋巴清除'

.I!$EEIC

等(

''

)的研究发现#患者的生存率与肿瘤

的大小有关#而与肿瘤的切缘距离无关'由于
=/(1

的上述生

物学特性#使近年来内镜在
=/(1

的治疗上占有重要地位'

@<?

!

内镜下套扎术
!

内镜下套扎术是在常规胃镜顶端安装透

明帽#进镜至病变处#充分吸引#使其完全进入透明帽内#再使

用专用的套扎工具在瘤体根部进行皮圈结扎'套扎后瘤体因

缺血*坏死而自行脱落#由于这一过程是缓慢发生的#因此不会

发生急性穿孔'

(F#

等(

'9

)对
9:

例胃间质瘤行内镜下套扎治

疗#其中
95

例第
'

次便获得成功#另
'

例通过第
9

次套扎获得

成功#术后无严重并发症出现'在对患者进行
8?

!

%'

个月的

随访中有
'

例复发'该研究认为此方法适用于直径小于
'9

OO

的
=/(1

'

RF$#

L

等(

'8

)使用直径较粗的双通道内镜#前端

配以较大的透明帽进行相似的方法治疗#成功地对直径
9&

OO

的
=/(1

实施了套扎术'但此方法的主要缺点在于无法

取得术后病理组织'

@<@

!

内镜黏膜下剥离术$

I#BC+JC

N

"J+FSOFJC+$MB"++IJE"C#

#

[(.

%

!

[(.

治疗
=/(1

是在内镜直视下对覆盖于间质瘤表面

的黏膜下层注射液体#抬举后切开表面黏膜#再利用高频电切

技术对瘤体进行剥离'多项研究显示
[(.

能有效地对
=/(1

进行治疗(

'%0'?

)

#其主要适应证为!$

'

%瘤体长径小于
8JO

&$

9

%

辅助检查提示边界清楚*质地均匀#无消化道外侵犯和腹腔转

移征象&$

8

%超声内镜能清晰显示
=/(1

后方有完整的浆膜层'

对于符合以上条件的
=/(1

#

[(.

一般可以一次性完整剥离#

患者术后恢复快*住院时间短*医疗费用低'但作为一种微创

治疗技术#其主要依靠内镜下肉眼观察创面有无肿瘤残留#就

根治性而言可能不如外科手术'

@<A

!

内镜技术与腹腔镜联合治疗
=/(1

!

双镜联合能发挥内

镜及腹腔镜的各自优势为患者提供更为安全有效的治疗(

'7

)

'

目前常用的手术方式有腹腔镜辅助内镜切除术$

M$

N

$4C+JC

NG

0

$++"+EIBI#BC+JC

N

"J4I+IJE"C#

#

-,[\

%#内镜辅助楔形切除术

$

I#BC+JC

NG

0$++"+EIBPIB

L

I4I+IJE"C#

#

[,_\

%和内镜辅助经胃

切除 术 $

I#BC+JC

NG

0$++"+EIBE4$#+

L

$+E4"J4I+IJE"C#

#

[,1\

%'

-,[\

即内镜于胃腔内通过
[(.

技术对
=/(1

进行剥离或全

层切除#在整个治疗过程中使用腹腔镜在腹腔外密切监视#并

对内镜下治疗可能出现的并发症进行处理'该方法与单纯

[(.

治疗的差别在于有腹腔镜在腔外的帮助#对可能造成的

穿孔进行彻底修补缝合#使治疗更加安全和彻底'

[,_\

适

用于切除胃前壁*大弯及小弯处的肿瘤'手术过程中内镜通过

冷光源的透射为腹腔镜准确定位瘤体位置#使术者通过腹腔镜

能顺利于胃腔外进行楔形切除'术后胃镜还能检查吻合口是

否存在出血及狭窄'

[,1\

适用于胃后壁无法行
[,_\

的患

者#内镜在胃腔内定位肿瘤后#指导腹腔镜对胃前壁全层切开#

使腹腔镜能顺利通过切口进入胃腔对肿瘤进行切除'

对于贲门及幽门附近的
=/(1

#一般难以进行
[,_\

和

[,1\

治疗'

R"Y"

等(

'5

)采用的一种双镜联合手术方式为通过

胃镜用头部绝缘的电刀沿肿瘤边缘切除
8

"

%

周径并形成人为

穿孔#随后用腹腔镜通过穿孔处将肿瘤牵引出腔外#把剩余
'

"

%

周径的胃壁切除#最后缝合切口'该方法在保证完整切除肿

瘤的前提下仅有少量的肿瘤周围胃壁被切除#故能应用于贲门

及幽门附近
=/(1

的治疗'

@<B

!

手术指征及方法评价
!

由于内镜技术在
=/(1

治疗中占

有重要地位#因此掌握各种治疗技术的适应证对于内镜医师来

说至关重要'对于各种治疗
=/(1

的内镜新技术#必须衡量其

利弊关系#选择最为合适的方法'中国
=/(1

诊断治疗外科共

识意见认为肿瘤最大直径大于
9JO

*病变局限#原则上行手术

切除(

':

)

&而对于最大直径小于
9JO

的肿瘤#目前资料较少#尚

未完全达成共识'内镜下套扎术由于仅适用于直径小于
'<9

JO

的
=/(1

#而最大直径小于
9JO

的
=/(1

一般很少进一步

生长和转移#且内镜下套扎术的远期预后结果尚未得到文献支

持#故其临床实用性有待商榷'

[(.

是通过肉眼来判断肿瘤

是否完全剥离#根治率可能不如手术治疗&而联合腹腔镜的

[(.

仅能帮助治疗中并发症的处理'目前尚缺乏大样本长期

随访资料#无法对这些治疗方法的远期疗效作出评价'因此#

[(.

术后需定期内镜复查以了解有无肿瘤复发#一旦复发应

及早追加外科手术'

A

!

结
!!

语

对于内镜下可疑
=/(1

有必要行
[e(

进一步明确诊断'

由于
=/(1

瘤体质地脆软#不适当的术前活检可致肿瘤种植播

散和出血#故一般无需为了术前明确诊断而进行活检'但对于

以下几种情况可考虑术前内镜下活检!$

'

%需要联合多脏器切

除者&$

9

%手术无法一次完全切除#计划使用甲磺酸伊马替尼进

行辅助治疗者&$

8

%初发疑似
=/(1

#术前如需排除淋巴瘤等病

变者'

研究认为腹腔镜下楔形切除
=/(1

的根治率*远期疗效及

安全性与开腹手术相当(

9&

)

#但技术要求和风险较高#必须谨慎

进行'

[,_\

和
[,1\

治疗
=/(1

可视为腹腔镜下楔形切除

术的改良#而且更为安全有效'双镜联合治疗除了对内镜医师

及腹腔镜医师有较高的技术要求外#还需二者间默契的团队

配合'
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脑性瘫痪$简称脑瘫%指患儿出生前*出生时或出生后
'

个

月由各种原因导致的非进行性脑损伤或发育缺陷所致的运动

障碍及姿势异常#常伴有智力*语言受损和行为异常(

'

)

'国外

统计显示#脑瘫发病率达
9s

!

8s

(

9

)

'我国约
9s

#现有患儿

%&&

万
!

6&&

万#致残率达
%9@

!

%6@

(

8

)

#给家庭*社会带来巨

大的经济和精神负担'迄今为止#尚无方法可以使脑瘫患儿完

全康复#但它并不影响患儿寿命并最终会步入社会(

%06

)

'人们

脑瘫知识匮乏及对患儿的误解*偏见甚至歧视#带给患儿巨大

的心理压力#从而引发一系列心理问题'患儿躯体*认知*知

觉*心理等方面的障碍严重影响患儿发展及家长生活(

?

)

'如何

为患儿提供合适的心理康复服务是康复工作者和家长亟待思

考和探讨的课题'沙盘游戏疗法是多拉
<

卡尔夫于
9&

世纪
?&

年代创设的一门独特而有效的发掘潜意识的心理治疗方法和

技术#是目前儿童心理治疗领域的研究热点'但国内外将它用

于脑瘫患儿心理康复领域的研究甚少'这一方法为脑瘫患儿

心理康复领域的研究提供了一种解决问题的方法'

?

!

脑瘫患儿心理问题及治疗

?<?

!

脑瘫患儿心理问题
!

脑瘫一般不能治愈#且功能恢复慢#
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