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胃恶性间质瘤的临床诊治

董谦１，全志伟１，殷敏智２

（上海第二医科大学附属新华医院 １．外科 ２．病理科，上海 ２０００９２）

　　摘要：笔者回顾性分析 ８例胃恶性间质瘤患者的临床资料。诊断采用免疫组织化学法。病变部位 ４例
在胃体，３例在胃窦，１例发生在胃贲门；其中 ５例高度恶性，３例低度恶性。１例因广泛转移仅行活检，１例
姑息切除术，６例行根治术。仅行活检 １例术后 ４个 月死亡；姑息性切除 １例术后复发；行根治术 ６例均生
存，最长者达 ５年。提示免疫组化检查可确定胃恶性间质瘤的恶性程度；手术应争取行根治性手术，对预后
及防止复发有一定意义。
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　　 胃恶性间质瘤（ｇａｓｔｒｉｃｓｔｒｏｍａｌｓａｒｃｏｍａ）是指起于胃壁肌
层的恶性间质肿瘤，与上皮来源的肿瘤相比，是一种少见的

消化道恶性肿瘤。以往有不少文献从病理学角度对之进行

了阐述，但对其临床认识不足。本文仅就所诊治的 ８例的诊
断和治疗进行探讨。

１　临床资料

１．１　一般资料
８例胃恶性间质瘤患者均为我院 １９９５～１９９９年的手术

治疗病例，均经病理证实。男 ３例，女 ５例。年龄 ３２～６８
（平均 ５４）岁。

　　收稿日期：２００２－０４－０５；　修订日期：２００３－０８－０７。

　　作者简介：董谦（１９７１－），男，上海人，上海第二医科大学附属新华

医院主治医师，主要从事消化道外科方面的研究。

１．２　临床表现

首发症状中上腹疼痛不适、纳差 ４例，上消化道出血 ３

例，上腹部肿块就诊 １例。术前均接受胃镜、Ｂ超、ＣＴ检

查，１例行 ＤＳＡ检查。所有病例的肿瘤标志物如 ＣＡ１９９，

ＣＡ７２４，ＣＥＡ，ＣＡ１２５，ＣＡ５０和 αＦＰ等均在正常范围。术前

无 １例诊断为胃间质肿瘤，误诊为左肝叶占位病变、腹部肿

块、上消化道出血等。

１．３　治疗

所有病例均接受手术。术中见 ４例肿瘤位于胃体，３例

位于胃窦，１例位于贲门。瘤体直径为 ５．５～１８ｃｍ。其中 １

例因广泛转移仅行活检后关腹，１例行姑息性切除，６例行

根治性切除。

来困难，延长了手术时间，应予借鉴。

寻找阑尾经典的方法是沿结肠带向盲肠顶端追踪，即

能找到阑尾。如仍未找到阑尾，应考虑可能为盲肠后位阑

尾，用手指探查盲肠后方或剪开盲肠外侧腹膜，将盲肠向内

翻即可发现阑尾。也可借助回盲襞寻找。两种方法结合多

能找到。如仍找不到，应疑及：（１）乙状结肠过长或横结肠
下垂至右下腹；（２）异位（肝下、中腹、左中腹、左下腹）阑
尾；（３）反复发作的慢性阑尾炎、阑尾萎缩、急性阑尾炎大
网膜肠管包裹或阑尾周围脓肿侵蚀阑尾消失殆尽［３］。本组

１例盲肠壁内阑尾炎位于右肝下，而乙状结肠过长至右下
腹。１９例阑尾周围脓肿，６例阑尾侵蚀溃碎消失。盲肠壁
内阑尾炎多有盲肠回盲部肠系膜淋巴结肿大，如术中找不

到阑尾，应仔细检查盲肠壁内有无条索状物，最终可发现。

处理阑尾一般按经典方法。如阑尾较长粘连头端固

定，可于根部结扎切断，残端处理后再分次断离系膜切除阑

尾。如盲肠壁水肿、组织脆弱不能荷包缝合埋入残端，可用

８字或 Ｕ字缝合在盲肠带上，将系膜一并结扎。如盲肠壁
内阑尾，结扎切除后应将切开的浆肌层缝合并缝埋残端，用

侧、后腹膜覆盖创面挂缝 ２～５针，以防肠瘘发生［４］。本组
病例经上述处理后无 １例并发症发生，均在短期内痊愈
出院。

参考文献：

［１］　陈茂林，章学 泉，李 德 文．盲 肠 壁 内 阑 尾 炎 ８例 报 告
［Ｊ］．腹部外科杂志，１９９０，２（３）：６３．

［２］　戴显伟．阑尾疾病［Ａ］．见：陈孝平．外科学 ［Ｍ］．北
京：人民卫生出版社，２００２．６０９－６１１．

［３］　乔海泉，代文杰，刘冰，等．阑 尾 炎 再 手 术 ２０例 分 析
［Ｊ］．中国实用外科杂志，２００２，２２（８）：４９０－４９１．

［４］　杨绍雄，王英，郭胜添．３７例盲肠后位阑尾的诊治体会
［Ｊ］．中国普外基础与临床杂志，２００２，９（１）：６４．



中国普通外科杂志　　　　　 　 　　　　　　　　　　　第１３卷

２　结　果

２．１　病理诊断

术后均经 ＨＥ染色及免疫组织化学染色证实诊断。免疫

组织化学结果示 ＣＤ３４均为阳性，而上皮指标细胞角蛋白

（ＣＫ）和膜上皮抗体（ＥＭＡ）大部分阴性（附表）。

附表　免疫组织化学染色结果（ｎ）

项目 阳性 阴性

ＣＤ３４

Ｖｉｍｅｎｔｉｎ

Ｄｅｓｍｉｎ

Ｓ－１００

ＣＫ

ＥＭＡ

８

２

５

４

１

１

０

６

３

４

７

７

２．２　治疗结果

术后 ２例出现伤口感染，无主要并发症，无围手术期死

亡，均痊愈出院。

术后均未接受化学药物治疗。经随访 １例广泛转移者

于术后 ４个月死亡；姑息性切除 １例在术后 ７个月因复发再

次手术，存活至今已 ３０个月；其余 ６例均无瘤生存，生存时

间为 ３～５年。

３　讨　论

胃恶性间质瘤是指原发于胃的非上皮性肿瘤，传统上多

被误认为平滑肌源性或神经源性肿瘤。由于电镜及免疫组

化技术的发展，发现胃间质瘤是一种不成熟的梭形细胞或

上皮样细胞增殖［２］。多数无一定分化方向，可分为肌源性，

神经源性，混合性及未分化。因此，ＨＥ染色切片诊断较为

困难，因而免疫组化检查就相对显得很重要。表达何种形

式取决于肿瘤的分化程度，Ｍｉｅｔｔｉｎｅｎ［１］认为本病 ＣＤ３４阳性

率高，本文的资料也证实这一点。

胃间质瘤可分为良性、交界性和恶性几种。目前认为除

核分裂像、瘤体大小外，细胞大小、密度，有无出血、坏死或

黏膜侵犯均是区分的重要参数［１，３］。凡符合下述 ２个或 ２

个以上条件者，可诊断为恶性间质瘤［１］：（１）肿瘤直径 ＞

５ｃｍ；（２）侵及邻近器官；（３）肿瘤坏死、出血；（４）核分裂

像 ＞５／１０（ＨＰ）；（６）侵犯黏膜。本文的 ８例均符合标准而

确诊为恶性间质瘤。

胃恶性间质瘤患者的临床表现主要为腹痛、上消化道出

血、腹部肿块等。与腹膜后肿瘤不同，胃恶性间质瘤可在瘤

体直径很小时即出现症状，但症状无特异性，术前诊断较为

困难。

内镜是最常用的检查手段，但因胃恶性间质瘤是黏膜下

肿瘤，如取材表浅则难以确诊。当然，如果检查医师对其有

认识，采用“打洞法”可能一定程度地提高确诊率。Ｂ超、

ＣＴ对检查有帮助，但都达不到确诊的目的。本组 １例术前

经胃镜、Ｂ超、ＣＴ甚至 ＤＳＡ检查而误诊为肝占位病变，经探

腹发现胃恶性间质瘤。有作者建议采用细针穿刺活检，认

为可以提高术前的确诊率。但由于所获取的组织量少，病

理检查的技术要求高，且不能完全避免肿瘤细胞播散的问

题，故本文作者未采用该方法。

胃恶性间质瘤的治疗目前仍以手术为主。如肿瘤直径

小于 ５ｃｍ，行肿瘤部分切除即可；胃恶性间质瘤需行根治性

胃大部切除。本组 ８例中除 １例因转移仅行活检，１例因认

识不足行单纯切除外，其余均行根治术，未扩大清扫淋巴结

范围。单纯切除的病例因复发再次手术，也提示我们切除

不彻底容易复发，一旦确诊胃恶性间质瘤，应该行根治术；

复发者可再行手术切除。

术后化疗或放疗与否尚存有争议。本组的病例未进行

放疗或化疗。Ｂｒａｉｎａｒｄ等［４］观察了 ３９例胃肠间质瘤，发现

预后 差 的 因 素 依 次 为 肿 瘤 大 小 ＞５ｃｍ，分 裂 相 ＞５／５０

（ＨＰ），高细胞密度，器官样生长方式不占优势，缺乏丝团样

纤维，显著核多形性，黏膜浸润，肿瘤坏死，其中肿瘤的大小

和核分裂相是关系到肿瘤良恶性和患者预后、生存的最重

要因素。ＤｅＭａｔｔｅｏ等［５］报道早期患者中，肿瘤根治性切除术

后的 ５年生存率为 ５４％。笔者认为，在提高对该病的认识

后能进一步完善诊断和治疗的方法，可能有助于提高预后。
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