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　　［摘要］　目的　探讨腹腔镜下切除直肠间质瘤的可行性及安全性。方法　２０１３年５月－２０１６年１２月在我科

接受行腹腔镜直肠间质瘤切除术的患者共１６例，其中男性１０例、女性６例，肿瘤直径均小于５ｃｍ。肿瘤下缘距肛缘大

于５ｃｍ者行腹腔镜下直肠前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），肿瘤下缘距肛缘小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者行腹腔镜下局部切除术，肿

瘤下缘距肛缘小于３ｃｍ且与周边组织界限不清者则行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。结果　１６例直肠间

质瘤患者均在腹腔镜下成功切除肿瘤，无一例中转开腹手术，无术后穿孔、出血、梗阻、吻合口漏等并发症发生。其中，

１２例行腹腔镜下直肠前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），３例行腹腔镜下局部切除术，１例行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。

平均手术时间（１０３．０±２３．８）ｍｉｎ，平均住院时间（７．０±１．２）ｄ，平均术中出血（１４．０±４．１）ｍＬ。术后病理证实为间质

瘤，切缘阴性。随访８～４０个月，无一例患者复发。２例患者肿瘤转移至肝脏，并最终死于肝转移。结论　腹腔镜下直

肠间质瘤切除是安全、可行的，手术创伤小，住院时间短，术后恢复快。

［关键词］　直肠肿瘤；间质瘤；腹腔镜检查；微创性外科手术
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　　胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，

ＧＩＳＴ）是胃肠道最常见的消化道间叶源性肿瘤，可

发生于胃肠道的任何地方，常见于胃，其次是小肠，

直肠只占５％
［１２］。直肠来源的ＧＩＳＴ恶性程度较

高，特别是直肠下段肿瘤，其位置越低，保肛的难度

亦越高，一旦发现，均应行早期手术切除。随着腹腔

镜技术的发展，腹腔镜胃肠手术已在全国广泛开展，

但有关腹腔镜治疗直肠间质瘤的文献较少，可能和

直肠间质瘤发病率较低有关［３４］，特别是腹腔镜下局

部切除术者更少见报道。本研究回顾性分析２０１３

年５月—２０１６年１２月在我科接受腹腔镜下直肠间

质瘤手术患者的临床资料，探讨腹腔镜手术治疗直

肠间质瘤的可行性及安全性。

１　资料和方法

１．１　研究对象　回顾性分析２０１３年５月－２０１６

年１２月在我科接受腹腔镜下直肠间质瘤切除患者

的围手术期及术后随访临床资料。本组患者共１６

例，其中男性１０例、女性６例，平均年龄（５６．０±

１２．６）岁；主要表现为腹胀、肛门下坠感、便血，其中

１例曾行腹腔镜胆囊切除术，１例曾行阑尾切除术，

１例曾行子宫切除术。病例纳入标准：（１）一般情况

良好，无明显心肺功能障碍，肿瘤位于直肠，无远处

转移；（２）术前常规行肠镜、超声内镜、腹部ＣＴ和盆

腔ＭＲＩ或ＣＴ检查，用于评估肿瘤大小、侵犯情况、

淋巴结情况、距肛缘距离及有无远处转移等；（３）肿

瘤大小均≤５ｃｍ或经靶向治疗后缩小至５ｃｍ以

下；（４）行局部切除手术者肿瘤均位于直肠侧壁，占

据肠腔范围小于肠腔１／３圈。

１．２　手术方法　肿瘤下缘距肛缘大于５ｃｍ者行腹

腔镜下直肠低位前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），肿瘤下缘距

肛缘小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者行腹腔镜下局部切除

术，肿瘤下缘距肛缘小于３ｃｍ且与周边组织界限不

清者则行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。

麻醉成功后，患者取平卧分腿位，臀下垫枕（１例

Ｍｉｌｅｓ术患者取改良截石位）。于脐孔上缘作一长

１２ｍｍ皮肤切口，穿刺置入１２ｍｍ套管后，插入腹

腔镜探查腹腔，直视下于双侧肚脐水平下方脐旁

３ｃｍ处及反麦氏点穿刺置入直径５ｍｍ套管各

１只，麦氏点穿刺置入直径１２ｍｍ套管１只作为主

操作孔，按腹腔镜直肠癌根治术原则行Ｄｉｘｏｎ术或

Ｍｉｌｅｓ术，所有患者常规保留左结肠及乙状结肠血

管，离断支配肿瘤所在区域的直肠上血管。直肠分

离按全直肠系膜切除术（ｔｏｔａｌｍｅｓｏｒｅｃｔａｌｅｘｃｉｓｉｏｎ，

ＴＭＥ）原则进行。局部切除者：沿腹膜反折进入

Ｄｅｎｏｎｖｉｌｌｉｅｒｓ筋膜间隙，锐性分离直肠前壁和两侧

直肠侧韧带，暴露直肠肿块，不挤压肿瘤，沿肿块边

缘１ｃｍ完整切除肿块，将肿块套入标本袋，标本袋

放入直肠缺损处并用卵圆钳经肛取出（图１）。用３０

可吸收线全层缝合缺损肠壁后，用大量“洗必泰液”

（醋酸氯己定冲洗剂０．２５ｇ／５００ｍＬ）冲洗盆腔，并

行注气试验明确吻合／口无气体溢出后，放置引流管

于吻合口下方，观察无出血、无肠管损伤等情况后，

关闭气腹，完成手术。切除标本常规送病理。

图１　术中操作

Ａ：间质瘤位于直肠右侧壁；Ｂ：标本切除后直肠缺损；Ｃ：卵圆钳经肛从直肠破损处取出肿瘤；Ｄ：创面完整缝合

１．３　术后处理　术后常规给予抗炎、抑酸、补液等对

症支持治疗。观察有无出血、梗阻、吻合口漏等情况。

１．４　随访　采用门诊复查和电话随访，随访８～４０

个月。根据最新ＮＩＨ危险度分级
［５］，对低危患者每

６个月进行１次腹部、盆腔ＣＴ或 ＭＲＩ检查，胸部

ＣＴ检查每年１次；对中、高危患者，每３个月进行

１次腹部、盆腔ＣＴ或ＭＲＩ检查，３年后每６个月进

行１次ＣＴ或 ＭＲＩ检查，胸部ＣＴ检查每年１次。

末端回肠造口者术后３个月进行复查，若无复发及

转移则行末端回肠造口还纳术。

２　结　果

２．１　一般情况　１６例直肠间质瘤患者均在腹腔镜

下成功切除肿瘤，未输血。平均肿瘤大小（３．５±

１．０）ｃｍ，平均手术时间（１０３．０±２３．８）ｍｉｎ，平均住

院时间（７．０±１．２）ｄ，平均术中出血（１４．０±

４．１）ｍＬ。术后第２天均下床活动，术后２～３ｄ给

予流质饮食。无中转开腹，无出血、梗阻、吻合口漏

等并发症。术后病理证实间质瘤诊断，切缘阴性。

根据最新ＮＩＨ危险度分级，低危患者１２例，高危患

·２７０１·
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者４例。

２．２　手术方式　１２例肿瘤下缘距肛缘大于５ｃｍ

者行腹腔镜下直肠低位前切除术（Ｄｉｘｏｎ术）。３例

肿瘤下缘距肛缘小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者行局部切

除术，其中１例肿瘤大小为２ｃｍ；另２例患者初次就

诊时肿瘤大小均大于５ｃｍ，术前细针穿刺病理证实

为间质瘤，口服甲磺酸伊马替尼治疗半年后，肿瘤明

显缩小（小于５ｃｍ），见图２。１例肿瘤下缘距肛缘

小于３ｃｍ且与周围组织界限不清，术前细针穿刺病

理证实为间质瘤，给予甲磺酸伊马替尼治疗后，肿瘤

大小无明显变化，遂行腹腔镜下腹会阴联合切除术

（Ｍｉｌｅｓ术）。

图２　１例局部切除者给予口服甲磺酸伊马替尼治疗半年后肿瘤缩小

Ａ：初次就诊时直肠右侧壁间质瘤盆腔ＣＴ图像，肿瘤大小为６．８ｃｍ，距肛缘３．０ｃｍ，与前列腺界限不清；Ｂ：口服甲磺酸伊马替尼半年后盆腔

ＣＴ图像，肿瘤缩小为２．０ｃｍ；Ｃ：术后３个月复查ＣＴ影像

２．３　随访情况　随访８～４０个月，无一例复发。根

据ＮＩＨ危险度分级，有４例为高危患者，术后给予

甲磺酸伊马替尼治疗。１例患者因服药半年后乏力

明显，自行停药，该患者于术后１５个月转移至肝脏，

患者未行进一步治疗，并于术后１９个月死亡；１例

患者术后２１个月转移至肝脏，评估为无法切除，换

用舒尼替尼治疗后效果不佳，术后２８个月死于肝转

移；其余２例高危患者术后给予甲磺酸伊马替尼治

疗３年，均未复发。３例行局部切除者均未复发，肛

门功能良好，目前仍在随访中。

３　讨　论

ＧＩＳＴ来源于胃肠道的间叶组织，对放疗或化疗

不敏感。直肠间质瘤的治疗仍以外科手术切除治疗

为主［６］，而且肿块需完整切除［７８］。根据ＧＩＳＴ规范

化外科治疗专家共识，直肠间质瘤可以考虑在有经

验的中心行腹腔镜下切除，术中遵循“非接触、少挤

压”原则，术中必须使用标本袋［９］。对于肿瘤巨大

（大于１０ｃｍ）、术中易出血、肿瘤距离肛缘较近者，

可以考虑术前使用甲磺酸伊马替尼治疗［９］，术前治

疗时间目前认为以６个月为宜，并在术前１周停药，

可以减小肿瘤体积，缩小手术范围，降低手术风险，

增加保肛率［１０１２］。本组１６例患者均在腹腔镜下成

功切除肿瘤，无一例中转开腹，术后无出血、梗阻、吻

合口漏等并发症发生；其中１例因术中发现肠管水

肿，考虑术前口服甲磺酸伊马替尼所致，行保护性造

口术。２例低位直肠患者，术前口服甲磺酸伊马替

尼治疗后肿瘤缩小，效果明显。

直肠间质瘤的切除有几种方法，包括局部切除、

直肠前切除和腹会阴联合切除等，手术原则是完全

切除，保持包膜的完整性，避免破裂［１３１４］。手术方式

的选择主要根据肿瘤的大小和发生部位，切除范围

需综合考虑患者年龄、肿瘤恶性风险程度、所在部

位、大小，保证两切缘无肿瘤细胞残留。是否使用腹

腔镜手术需要考虑以下几个因素：（１）患者心肺功能

良好；肿瘤直径小于５ｃｍ；低位直肠除前壁外均可

考虑（若肿瘤位于直肠前壁，空间狭小，操作困难，肿

瘤破裂的概率大大增高）；若为女性子宫切除者，即

使肿瘤位于直肠前壁也可考虑行腹腔镜下切除。

（２）未侵犯周围脏器。（３）外科医生的经验和专业知

识。无论使用哪种手术方式，应避免发生肿瘤破裂，

因破裂后可能引起种植转移而影响无病生存期和总

生存期。相比开腹手术，腹腔镜下切除具有手术创

伤小、患者疼痛减轻，从而加快术后康复、缩短住院

时间等优点；且骨盆空间狭小，开腹视野受限，腹腔

镜在有限的空间里提供了比较好的放大视野，从而

避免损伤，降低并发症发生率。结合本中心的经验，

对于肿瘤直径小于５ｃｍ者，推荐行腹腔镜下切除

术，其中肿瘤下缘距肛缘大于５ｃｍ者推荐行腹腔镜

下经腹低位前切除术（Ｄｉｘｏｎ术），肿瘤下缘距肛缘

小于５ｃｍ且大于３ｃｍ者可以行腹腔镜下局部切除

术，对于距肛缘小于３ｃｍ且术前行甲磺酸伊马替尼

治疗后肿瘤未见缩小、与周边组织界限不清等情况的

患者则行腹腔镜下腹会阴联合切除术（Ｍｉｌｅｓ术）。

直肠间质瘤对于直肠腔和周围脏器的影响以推

移改变为主，淋巴结发生转移的概率较低，主要转移

途径为血行转移，低位直肠远处转移率更低，除非有

明确的淋巴结转移迹象，通常不需要进行淋巴结清

·３７０１·
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扫［１５］。伍小军等［１６］报道直肠间质瘤局部完全切除

与广泛切除淋巴结清扫两种术式的生存率无明显差

异。因此术中不需常规高位结扎离断肠系膜下动脉

及行全直肠系膜切除术，但仍推荐按ＴＭＥ原则进

行游离，因为在正确的解剖间隙内游离会减少出血

和副损伤的可能，且能保护神经，降低术后排尿及性

功能障碍发生率。本组１６例行腹腔镜下直肠间质

瘤切除患者术后无一例出现尿潴留等情况。

综上所述，对于直径小于５ｃｍ的直肠间质瘤，

腹腔镜手术治疗具有创伤小、恢复快、住院时间短等

优点。但本研究样本量较小，腹腔镜治疗直肠间质

瘤的具体手术适应证仍有待于多中心、前瞻性的大

样本随机对照研究来确定。

［参 考 文 献］

［１］　ＴＲＡＮＴ，ＤＡＶＩＬＡＪＡ，ＥＬＳＥＲＡＧ Ｈ Ｂ．Ｔｈｅ

ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌ

ｔｕｍｏｒｓ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１，４５８ｃａｓｅｓｆｒｏｍ１９９２ｔｏ２０００

［Ｊ］．ＡｍＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００５，１００：１６２１６８．

［２］　ＭＩＥＴＴＩＮＥＮ Ｍ， ＦＵＲＬＯＮＧ Ｍ， ＳＡＲＬＯＭＯ

ＲＩＫＡＬＡＭ，ＢＵＲＫＥＡ，ＳＯＢＩＮＬＨ，ＬＡＳＯＴＡＪ．

Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ， ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ

ｌｅｉｏｍｙｏｍａｓ，ａｎｄｌｅｉｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａｓｉｎｔｈｅｒｅｃｔｕｍａｎｄ

ａｎｕｓ：ａｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ，ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ，ａｎｄ

ｍｏｌｅｃｕｌａｒｇｅｎｅｔｉｃｓｔｕｄｙｏｆ１４４ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ

Ｐａｔｈｏｌ，２００１，２５：１１２１１１３３．

［３］　ＮＯＺＡＷＡ Ｈ， ＫＡＮＡＺＡＷＡ Ｔ， ＴＡＮＡＫＡ Ｔ，

ＴＡＫＡＨＡＳＨＩＭ，ＩＳＨＩＨＡＲＡＳ，ＳＵＮＡＭＩＥ，ｅｔａｌ．

Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌ

ｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｌｏｗｅｒｒｅｃｔｕｍｉｎａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙ

ａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｏｎｇｔｅｒｍｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｉｍａｔｉｎｉｂ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ／ＯＬ］．ＷｏｒｌｄＪ

ＳｕｒｇＯｎｃｏｌ，２０１４，１２：２１１．ｄｏｉ：１０．１１８６／１４７７７８１９

１２２１１．

［４］　ＡＫＩＹＯＳＨＩ Ｔ， ＵＥＮＯ Ｍ， ＦＵＫＵＮＡＧＡ Ｙ，

ＮＡＧＡＹＡＭＡＳ，ＦＵＪＩＭＯＴＯＹ，ＫＯＮＩＳＨＩＴ，ｅｔａｌ．

Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｌｏｃａｌｅｘｃｉｓｉｏｎａｎｄｒｅｃｔｏａｎａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ

ｆｏｒｒｅｃｔａｌｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ：ｍｏｄｉｆｉｅｄ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｉｎｔｅｒｓｐｈｉｎｃｔｅｒｉｃｒｅｓｅｃｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．

ＤｉｓＣｏｌｏｎＲｅｃｔｕｍ，２０１４，５７：９００９０４．

［５］　ＪＯＥＮＳＵＵＨ．Ｒｉｓｋｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｄｉａｇｎｏｓｅｄ

ｗｉｔｈｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ［Ｊ］．ＨｕｍＰａｔｈｏｌ，

２００８，３９：１４１１１４１９．

［６］　ＢＩＳＣＨＯＦ Ｄ Ａ，ＫＩＭ Ｙ，ＢＬＡＺＥＲ Ｄ Ｇ ３ｒｄ，

ＢＥＨＭＡＮＲ，ＫＡＲＡＮＩＣＯＬＡＳＰＪ，ＬＡＷＣＨ，ｅｔ

ａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｄｖａｎｃｅｄｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ：ａｎｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｍｕｌｔｉｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ

ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１５８ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，２０１４，

２１９：４３９４４９．

［７］　贺慧颖，方伟岗，钟镐镐，李燕，郑杰，杜娟，等．１６５例胃

肠道间质瘤中犮犽犻狋和犘犇犌犉犚犃基因突变的检测和临

床诊断意义［Ｊ］．中华病理学杂志，２００６，３５：２６２２６６．

［８］　ＦＬＥＴＣＨＥＲ Ｃ Ｄ，ＢＥＲＭＡＮ ＪＪ，ＣＯＲＬＥＳＳ Ｃ，

ＧＯＲＳＴＥＩＮＦ，ＬＡＳＯＴＡＪ，ＬＯＮＧＬＥＹＢＪ，ｅｔａｌ．

Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ：ａ

ｃｏｎｓｅｎｓｕｓａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｈｕｍ Ｐａｔｈｏｌ，２００２，３３：

４５９４６５．

［９］　中华医学会外科学分会胃肠外科学组．胃肠间质瘤规

范化外科治疗专家共识［Ｊ］．中国实用外科杂志，２０１５，

３５：５９３５９８．

［１０］ＣＯＲＬＥＳＳＣＬ，ＦＬＥＴＣＨＥＲＪＡ，ＨＥＩＮＲＩＣＨＭＣ．

Ｂｉｏｌｏｇｙｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎ

Ｏｎｃｏｌ，２００４，２２：３８１３３８２５．

［１１］ＢＯＳＭＡＮＦ Ｔ，ＣＡＲＮＥＩＲＯ Ｆ，ＨＲＵＢＡＮ Ｒ Ｈ，

ＴＨＥＩＳＥＮＤ．ＷＨＯｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅ

ｄｉｇｅｓｔｉｖｅｓｙｓｔｅｍ［Ｍ］．４ｔｈ ｅｄ．Ｌｙｏｎ：ＩＡＲＣ Ｐｒｅｓｓ，

２０１０：７４７６．

［１２］ＳＵＺＵＫＩ Ｓ， ＳＡＳＡＪＩＭＡ Ｋ， ＭＩＹＡＭＯＴＯ Ｍ，

ＷＡＴＡＮＡＢＥ Ｈ，ＹＯＫＯＹＡＭＡ Ｔ，ＭＡＲＵＹＡＭＡ

Ｈ，ｅｔａｌ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｌｉｖｅｒ ｍｅｔａｓｔａｓｅｓ ｏｆ

ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈ

ｉｍａｔｉｎｉｂｍｅｓｙｌａｔｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２００８，

１４：３７６３３７６７．

［１３］ＶＯＮＭＥＨＲＥＮＭ，ＲＡＮＤＡＬＬＲＬ，ＢＥＮＪＡＭＩＮＲ

Ｓ，ＢＯＬＥＳＳ，ＢＵＩＭ Ｍ，ＣＯＮＲＡＤＥＵ３ｒｄ，ｅｔａｌ．

Ｓｏｆｔｔｉｓｓｕｅｓａｒｃｏｍａ，ｖｅｒｓｉｏｎ２．２０１６，ＮＣＣＮｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｉｎｏｎｃｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＪＮａｔｌＣｏｍｐｒＣａｎｃ

Ｎｅｔｗ，２０１６，１４：７５８７８６．

［１４］ＥＳＭＯ／ＥｕｒｏｐｅａｎＳａｒｃｏｍａＮｅｔｗｏｒｋ ＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐ．

Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｕｒｓ： ＥＳＭＯ Ｃｌｉｎｉｃａｌ

ＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｆｏｌｌｏｗ

ｕｐ［Ｊ／ＯＬ］．ＡｎｎＯｎｃｏｌ，２０１４，２５Ｓｕｐｐｌ３：ｉｉｉ２１ｉｉｉ２６．

ｄｏｉ：１０．１０９３／ａｎｎｏｎｃ／ｍｄｕ２５５．

［１５］ＡＧＡＩＭＹ Ａ， ＶＡＳＳＯＳ Ｎ， Ｍ?ＲＫＬ Ｂ，

ＭＥＩＤＥＮＢＡＵＥＲＮ，Ｋ?ＨＬＥＲＪ，ＳＰＡＴＺＪ，ｅｔａｌ．

Ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｔｕｍｏｒｓ： ａ

ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １５ ｃａｓｅｓ

ｅｍｐｈａｓｉｚｉｎｇｔｈｅｉｒｈｉｇｈｌｏｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅａｎｄｔｈｅ

ｎｅｅｄｆｏｒｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＩｎｔＪ

ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１３，２８：１０５７１０６４．

［１６］伍小军，万德森，卢震海，方縮靖，彭志恒，陈功，等．３２

例直肠间质瘤临床分析［Ｊ］．广东医学，２０１０，３１：

１３２４１３２７．

［本文编辑］　孙　岩

·４７０１·


