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胃肠道间质瘤临床诊治分析：附４６例报告
吴建强，管小青，陈焰，吴际生，顾书成，胡建平

（江苏省宿迁市人民医院 普通外科，江苏 宿迁 ２２３８００）

　　摘要：目的　探讨胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）的临床表现、病理特点及诊断、治疗和预后。方法　回顾
性分析 ６年间收治的 ４６例 ＧＩＳＴ患者的临床和病理资料。结果　ＧＩＳＴ主要表现为腹部不适、消化道出

血、腹部肿块、贫血。术前胃镜检查发现肿块 ２７例；肠镜发现肿块 ５例；ＣＴ发现肿块 １７例；Ｂ超发现

肿块 １３例。术中本组术前诊断率 １０．８％。肿瘤部位：胃 ２７例，十二指肠 ３例，小肠 １０例，结肠 ５例，

直肠 １例。良性１３例，交界性８例，恶性２５例（其中肿瘤直径≥５ｃｍ的占２０例，＜５ｃｍ５例。）行胃楔

行切除术 １３例，近端胃切除术 ８例，远端胃切除术 ６例，全胃切除术 １例，胰十二指肠切除术 １例，病

变肠段切除 １４例，左半结肠切除术 １例，Ｄｉｘｏｎ术 １例，旷置术 １例。术中均未见淋巴结转移。本组所

有恶性患者均未进行放疗或化疗，１例服用格列卫治疗。随访 ６～４８个月，良性和交界性患者无复发；

恶性患者中 ２例胃恶性间质瘤术后 ２６个月死于肝转移，１例结肠恶性间质瘤术后死于局部复发、腹腔

转移。结论　ＧＩＳＴ无特异性临床表现，术前诊断困难。内镜和 ＣＴ、超声是临床检查的主要方法。手术

切除是主要的治疗手段，切除范围决定于术中快速冰冻切片检查的结果和肿瘤大小等指标对其良、恶

性的判断。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（４）：４０１－４０３］
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通讯作者：吴建强　Ｅｍａｉｌ：ｗｊｑ－１０＠１６３．ｃｏｍ

ＧＩＳＴ）是近年来被逐渐认识的一种独立的临床病
理实体，是源于胃肠道原始间质细胞的缺乏分化

或未定向分化的非上皮性肿瘤。

笔者对我院 ２０００年 １月—２００６年 １月收治
的 ４６例确诊为 ＧＩＳＴ患者的临床资料进行回顾性
分析，现报道如下。

膜脂改变导致膜功能障碍和膜酶损伤；脂质过氧

化过程中生成的活性氧对酶和其他细胞成分的

损伤；脂氢过氧化物的分解产物，特别是醛式产

物对细胞及其成分的毒性效应。其结果是细胞

膜及线粒体、溶酶体等细胞器膜的通透性和完整

性受到损坏，同时可使膜上的酶和功能性蛋白质

受到损害，严重时可造成 ＤＮＡ解聚、碱基改变、
ＤＮＡ链断裂等遗传物质的改变，致使细胞结构和
功能受到破坏［４］。

本实验结果示，术后 ２４ｈ起 Ｂ组各时点 ＭＤＡ
水平显著低于 Ａ组（Ｐ＜０．０１），而 ＳＯＤ水平显著
高于 Ａ组（Ｐ＜０．０１）。提示术后早期应用丹参
能显著降低梗阻性左半结肠癌患者术后自由基

的水平。丹参的作用机制是：（１）丹参的二萜醌
成分可解除血小板聚集，改善微循环灌注，减少

ＡＴＰ消耗［２］。（２）直接作用于细胞膜受体操纵性
钙通道，增加 Ｃａ２＋泵主动转运，增速 Ｃａ２＋外排内
摄。这样，使细胞内游离钙浓度降低，减少黄嘌

呤脱氢酶向黄嘌呤氧化酶的转化，亦即减少了细

胞内脂质过氧化自由基的生成［３］。（３）丹参可抑
制基础状态及血小板源生长因子（ＰＤＧＦ）作用下
血管平滑肌细胞（ＳＭＣ）的增生，预防、减轻静脉
增殖病变［４］。

据此，笔者建议，对于梗阻性左半结肠癌患者

可考虑于术后早期应用丹参，以期及早改善机体

术后全身情况。
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１　临床资料

１．１　一般资料
本组，男 ２６例，女 ２０例；年龄 １７～７７（平均

５９）岁。主要症状包括：腹痛 １４例，消化道出血
１９例，腹部肿块 ７例，吞咽困难 ２例，排便习惯改
变 ２例，排便困难 １例，贫血 １例。７例患者合并
消瘦 或 发 热。肿 瘤 部 位：胃 ２７例 （其 中 胃 底
１７例，胃体 ７例，胃窦 ３例），小肠 １３例（十二指
肠 ３例，空回肠 １０例），结肠 ５例，直肠 １例。
１．２　术前检查

胃镜检查 ３０例均发现占位性肿块，考虑为间
质瘤 ９例，胃癌 ８例，黏膜下肿块 １３例（包括十
二指肠 ３例）；肠镜发现结直肠占位病变 ５例，２
例诊断为间质瘤，３例诊断为肠癌。ＣＴ检查 ２５
例次，发现与胃肠道有关的肿瘤 １７例（６８％）；Ｂ
超检查 ３０例次，发现与胃肠道有关的肿瘤 １３例
（４３％）。
１．３　治疗方法

本组均行手术治疗。２７例胃间质瘤中行胃
楔行切除术 １３例，近端胃切除术 ８例，远端胃切
除术 ５例，全胃切除术 １例。位于十二指肠的 ３
例间质瘤中，１例行旷置术，１例行远端胃及十二
指肠冠部切除术，１例行胰十二指肠切除术。１０
例位于空回肠中的间质瘤均行肿瘤及小肠部分

切除术。５例结肠间质瘤中，４例行局部切除术，
１例行左半结肠切除术。１例直肠间质瘤行 Ｄｉｘｏｎ
术。本组所有恶性患者均未进行放疗或化疗，１
例术后服用格列卫治疗。

２　结果

２．１　手术结果
本组无手术死亡病例。术中未发现淋巴结转

移或远处转移患者。所有标本经病理检查切缘

均为阴性。

２．２　病理学检查
本组瘤体直径为 ０．７～２０．０ｃｍ，由黏膜下向

腔内或浆膜外生长。肉眼观察肿瘤虽无明显包

膜但边界多数清楚，质地中等偏硬；较大肿瘤在

中央顶端多有一溃疡形成，有出血和坏死。切面

有的呈编织状，质硬韧，有的较细腻。镜下表现

多样，但肿瘤细胞主要为梭形和上皮样细胞（见

图 １－３）。按 Ｅｍｏｒｙ的分类标准，本组良性 １３
例，交界性 ８例，恶性 ２５例。肿瘤直径≥５ｃｍ者
３０例中，良性 ５例，交界性 ５例，恶性 ２０例；肿瘤
直径 ＜５ｃｍ者 １６例，良性 ８例，交界性 ３例，恶
性５例。免疫组织化学检测结果：ＣＤ１１７（＋）
９１．３％，ＣＤ３４（＋）８２．１％，ＳＭＡ（＋）２２．７％，
Ｓ１００（＋）１７．５％。

图１　以上皮样细胞为主的胃恶性间质
瘤（ＨＥ×４００）

图２　以梭形细胞为主的结肠恶性间质
瘤（ＨＥ×４００）

图３　以梭形细胞和上皮样细胞混合为
主的胃恶性间质瘤（ＨＥ×４００）

２．３　随访

本组 ３７例获随访，随访率 ８０．４％（３７／４６）。

随访６～４８月。１２例良性患者均健康存活；２５例

恶性患者中，２例胃恶性间质瘤发生肝转移，于术

后 ２６个月死亡，１例乙状结肠恶性间质瘤患者，

术后 １５月局部复发、腹腔转移，于术后 ２３个月

死亡；其余 ２２例中有 ４例手术后 ２４～４０个月发

生肝或腹腔转移，目前带瘤生存（１例服用格列卫

治疗）；１５例无瘤生存，３例失访。

３　讨　论

ＧＩＳＴ的概念首先于 １９８３年由 Ｍａｚｕｒ和 Ｃｌａｒｋ

提出［１］，是指胃肠道最常见的间叶性肿瘤，具有

非定向分化的特征。胃肠道间叶源性肿瘤中，大

２０４
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多应是 ＧＩＳＴ，而平滑肌瘤、平滑肌肉瘤不常见，神
经源性的肿瘤更少见。

ＧＩＳＴ最常见于胃（６０％ ～７０％），小肠（２０％
～３０％），结、直 肠 （５％）。本 组 胃 占 ５８．７％
（２７／４６），小肠 ２８．２％（１３／４６），结、直肠 １３％
（６／４６）；分布情况与文献［２］报道基本相似。

ＧＩＳＴ以中老年多见。无特异性临床表现，
ＧＩＳＴ的术前诊断困难。内镜（包括胃镜和肠镜）、
消化道气钡造影及 ＣＴ等可发现实质性肿瘤；ＣＴ
能清楚地显示瘤体结构及其与周围组织的关系，

为手术方案的制定提供必要的影像学信息。超

声内镜可清晰地显示消化道管壁的结构、层次及

壁外的结构。有学者［３］认为肿瘤超声内镜的特征

可作为评估肿瘤恶性和交界性的依据。本组术

前以内镜、ＣＴ和 Ｂ超检查为主，但诊断为间质瘤
的仅 １１例，故单凭临床表现、影像学检查和术前
的组织学检查，一般不能确诊 ＧＩＳＴ，须依靠免疫
组化检查确诊。本组病例的术后免疫组化检查

结果 显 示 ＣＤ１１７（＋）９１．３％， ＣＤ３４（＋）
８２．１％，ＳＭＡ（＋）２２．７％，Ｓ１００（＋）１７．５％，
与文献报道相仿［４］。

胃肠道间质瘤良、恶性的判断对指导治疗及

预后评估具有重要意义，两者之间缺乏明确的界

限，目前尚未取得一致意见。有病理学者认为”

良性的“和”恶性的“分类应被描述为”低度恶性

“和”高度恶性“更加确切。根据 Ｅｍｏｒｙ等［５］提出

的诊 断 标 准，本 组 ４６例 ＧＩＳＴ中 良 性 间 质 瘤
１３例，交界性 ８例，恶性 ２５例。在本组肿瘤直径
≥５ｃｍ的３０例患者中，２０例为恶性；直径 ＜５ｃｍ
的１６例患者中，仅有５例为恶性。这说明肿瘤大
小是判断其良、恶性的重要指标之一。

手术切除是 ＧＩＳＴ治疗的最佳方案。良性肿
瘤行局部切除已无异议，对于恶性肿瘤患者尚有

争议。蔡成机［６］认为切除范围和术式选择须结合

肿瘤恶性潜能的评估作出抉择。本组患者常行

扩大范围的病灶切除，如：近、远端胃大部切除

术，全胃切除术，胰十二指肠切除术；左半结肠切

除术，Ｄｉｘｏｎ术等，效果较好。作者认为术中快速

冰冻切片检查是必要的，虽不能作为 ＧＩＳＴ确诊的
依据，但可以明确组织来源，对判断 ＧＩＳＴ及生物
学行为是有帮助的。本组将术中快速冰冻切片

检查与术中所见相结合，如果肿瘤直径≥５ｃｍ，
即使快速冰冻切片检查为良性，也行扩大范围的

病灶切除，但不作淋巴清扫。另外，作者认为位

于贲门或幽门处的肿瘤，应考虑到如果行肿瘤局

部切除、缝合后是否影响其通畅性，否则也应行

扩大范围的病灶切除，而不仅满足于距肿瘤边缘

１～３ｃｍ的切除范围。对于明确为恶性或交界性
的间质瘤一律行较大范围的病灶切除。胃肠间

质瘤的转移方式主要是肝脏和腹膜种植，很少发

生淋巴结转移，不须常规做淋巴结清扫。由于

ＧＩＳＴ质地较脆，术中应轻柔操作，防止肿瘤脱落
种植，遵守无瘤原则。本组术中未发现淋巴结转

移的患者。

ＧＩＳＴ对放疗、化疗均不敏感，现已不推荐。
近年来格列卫 －这一靶向治疗药物应用于临床，
给 ＧＩＳＴ的治疗带来了突破性进展［７］。本组仅有

１例患者服用格列卫治疗，其疗效还在随访之中。
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