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Abstract
AIM: To investigate clinical characteristics, 
surgical treatment and prognosis factors for the 
patients with duodenal gastrointestinal stromal 
tumors (GISTs).

METHODS: The clinical data of 30 patients with 
duodenal GISTs from 1993 to 2006 were retro-
spectively analyzed. The survival rates were 
calculated by Kaplan-Meier method, and the 
prognosis factors were analyzed by univariate 
analysis, and Cox model multivariate analysis.

RESULTS: Common symptoms of duodenal 
GISTs were abdominal pain and alimentary 
tract hemorrhage. Common lesions of duode-
nal GISTs were located in the descending por-
tion. The overall 1-, 3-, and 5-year survival rate 
were 92.95%, 84.87%, and 69.15%, respectively. 
Univariate analysis showed that Fletcher’s clas-
sification (χ2 = 10.570, P = 0.0143), tumor size (χ2 
= 7.883, P = 0.0485), mitosis (>5, ≤5: χ2 = 14.155, 
P = 0.0002), distant metastases (χ2 = 22.519, P = 
0.0000) were significant prognostic factors. The 
number of patients with radical partial resection 
was markedly larger than that without radical 
partial resection (χ2 = 17.8180, P = 0.0000). COX 
multivariate analysis indicated that only mitosis 

was an independent prognostic factor.

CONCLUSION: Surgical treatment of duodenal 
GISTs should be based on radical partial resec-
tion, and mitosis may be an independent prog-
nostic factor for patients with duodenal GISTs.
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摘要
目的: 分析十二指肠间质瘤的临床特征并探
讨其外科治疗及预后因素. 

方法: 回顾性分析我科1993-2006年30例十二
指肠间质瘤的临床资料. 运用SPSS统计软件
进行生存分析, 采用Kaplan Meier法和log-rank
检验进行单因素生存预后分析, 多因素分析采
用Cox模型. 

结果: 十二指肠间质瘤最常见症状为右上腹
隐痛不适、消化道出血, 发病部位以十二指肠
降段多见. 全组1, 3, 5 a生存率分别为92.95%, 
84.87%, 69.15%. 单因素分析Fletcher风险分级
(χ2 = 10.570, P  = 0.0143), 肿瘤大小(χ2 = 7.883, 
P  = 0.0485), 核分裂象(>5, ≤5: χ2 = 14.155, 
P  = 0.0002), 是否伴发远处转移(χ2 = 22.519, 
P  = 0.0000)具有显著性, 是否行根治术(χ2 = 
17.8180, P  = 0.0000)比较差异具有显著性, 多
因素分析表明核分裂象是独立的预后影响
因素.

结论: 十二指肠间质瘤宜采用局部切除为主
的根治性手术, 本组病例核分裂象是判断预后
的独立因素.

关键词: 十二指肠间质瘤; 核分裂象; 预后; 根治术
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■背景资料
目前公认胃肠道
间质瘤是胃肠道
最常见的间叶源
性肿瘤, 可发生在
消化道的各个部
位, 但发生于十二
指肠的间质瘤很
少, 国内外十二指
肠间质瘤仅见少
数报道, 临床上对
其治疗和处理尚
未形成标准, 特别
是良恶性判断, 手
术治疗方式及预
后评估仍然是难
点.



0  引言

胃肠道间质瘤(gastrointestinal stromal tumor, 
GIST)以往被诊断为平滑肌瘤或平滑肌肉瘤, 近
年基于免疫组化及电镜的发展被区分出来, 是
最常见的间叶组织来源肿瘤, 约占胃肠道肿瘤

的2%[1]. 可发生在消化道的各个部位, 但发生

于十二指肠的间质瘤较少, 约占所有间质瘤的

4.5%[2], 国内外十二指肠间质瘤仅见少数报道[3-7]. 
由于其解剖和生理的特殊性, 在诊断和治疗上

也有其特点. 现总结1993-2006年我院共收治经

病理证实的30例十二指肠间质瘤的临床病理资

料, 分析如下. 

1  材料和方法

1.1 材料 本组30例, 男23例, 女7例. 年龄28-74(平
均53.0)岁, 中位年龄53岁. 肿瘤直径2-21.5 cm, 
中位直径7 cm. 肿瘤位于十二指肠球部1例, 降
段18例, 水平段9例, 升段2例. 临床症状表现

为上腹不适疼痛26例(86.7%), 黑便、便血18
例(60.0%), 腹部包块8例(26.7%), 无症状者1
例. F le tcher分级极低风险1例(3.3%), 低风险

10例(33.3%), 中风险6例(20.0%), 高风险13例
(43.3%). 19例行超声检查, 6例提示腹腔占位, 来
自胰腺可能; 4例提示腹膜后肿瘤和腹膜后囊

性肿瘤; 5例诊断肿瘤来自肠道; 4例未能明确

诊断. 13例行十二指肠低张造影, 均诊断病变来

自十二指肠. 26例行CT扫描, 15例提示占位来

自十二指肠占位, 3例提示囊性占位来自腹膜

后, 5例提示胰头后方软组织影, 均与十二指肠

关系密切, 3例未能明确诊断. 5例行核磁共振检

查均提示来自十二指肠肿瘤. 3例内镜超声检查

(EUS)均明确病变部位. 参考Fletcher et al [8]提出

的风险分级标准将十二指肠间质瘤分为极低风

险: 肿瘤直径≤2 cm, 核分裂象<5/50 HPF; 低风

险: 肿瘤直径>2-5 cm, 核分裂象<5/50 HPF; 中
风险: 肿瘤直径<5 cm, 核分裂象>5-10/50 HPF或
肿瘤直径>5-10 cm, 核分裂象<5/50 HPF; 高风

险: 肿瘤直径>10 cm, 任何核分裂象或核分裂象

>10/50 HPF、任何大小的肿瘤. 免疫组化检测主

要内容: SMA蛋白、可溶性酸性蛋白S-100、造

血干细胞抗原CD34和酪氨酸受体CD117. 30例
均行手术治疗, 11例行局部切除加肠修补术; 5
例行十二指肠节段切除(1例行肝肿瘤微波治疗); 
3例行远端胃加十二指肠节段切除(其中1例同时

行脾切除); 1例行十二指肠节段切除, 右半结肠

切除术, 肝肿块部分切除活检术; 9例行胰十二
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指肠切除术(2例同时行胆囊切除, 1例行右半肝

切除, 1例行小肠结肠部分切除); 1例行剖腹探

查、胃空肠吻合、胆囊空肠吻合术. 4例再手术

治疗. 根治性切除24例, 非根治性手术6例. 根治

性手术的标准是肿瘤完整切除无残留, 肿瘤无

破裂, 切缘阴性.
1.2 方法 由本科随访组采取信访、电话随访或

门诊随访形式进行随访, 失访病例按死亡计算. 
应用SPSS软件行统计学分析, 总样本生存率计

算应用Kaplan Meier法, 单因素分析应用log-rank
检验, 多因素分析应用Cox回归模型, P <0.05作
为差异有显著性意义. 单因素分析有统计学差

异的因素进入Cox回归分析, 分析多因素对预后

的影响.

2  结果

30例均随访到, 无失访, 随访3 mo-14 a(平均4.95 
a). 30例十二指肠间质瘤患者1, 3, 5 a生存率为

92.95%, 84.87%, 69.15%. 免疫组化染色CD117
阳性30例(100%), CD34阳性19例(63.33%), SMA
阳性23例(36.67%), S-100阳性2 例(6.67%) . 
2.1 单因素分析 对不同性别、年龄(>50岁者17
例, ≤50岁者13例)、肿瘤部位, 是否行胰十二指

肠切除术分别进行生存率单因素分析差异无显

著性意义(P >0.05). 对不同肿瘤直径大小(<2 cm 
1例, 2-5 cm 10例, 5-10 cm 12例, >10 cm 7例)存
活率分析, 肿瘤直径≥10 cm组存活率明显降

低, P  = 0.0485. 不同核分裂象(>5/50 HPF 16例, 
≤5/50 HPF 14例)组, 核分裂象≤5/50 HPF的肿

瘤存活率明显优于核分裂象>5/50 HPF组(P  = 
0.0002). 不同Fletcher分级存活率随分级依次递

减, 高风险组存活率生存预后差. 极低风险1例
(3.3%), 低风险10例(33.3%), 中风险6例(20.0%), 
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图  1  不同核分裂象生存曲线.

■应用要点
本文的实际应用
价值是总结十二
指肠的间质瘤治
疗方式及预后评
估, 有助于临床诊
治的规范.
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高风险13例(43.3%), 各组比较差异有显著性(P  = 
0.0143). 伴远处转移与否(5例伴转移, 25例无远

处转移), 根治性手术组与非根治性手术组(24例
根治性手术, 6例非根治性手术), 差异均具有显

著性(P均 = 0.0000). 不同Fletcher分级, 核分裂象

生存曲线(图1-2, 表1). 
2.2 多因素分析结果 Cox回归分析: Cox回归方

程χ2 = 19.2168, P  = 0.0002, 回归方程拟和较好, 
P  = 0.0362显示核分裂象是影响预后的独立预后

因素.

3  讨论

GIST过去曾被诊断为平滑肌源性或神经源性肿

瘤, Mazur et al [9]1983年首次提出GIST的概念, 近
年来随着电镜和免疫组化等技术的发展, 已证

实GIST是一种非定向分化的间质瘤, 是消化道

独立的一类间叶组织肿瘤, 可发生在从食管至

肛门的胃肠道全长范围, 但发生于十二指肠的

间质瘤较少. 十二指肠间质瘤多发于十二指降

段, 临床表现差异较大, 通常无特殊症状, 当肿

瘤较大时可出现症状, 如腹部肿块、呕血、黑

便、上腹不适等. 免疫组化检查是诊断间质瘤

的主要依据. CD117是最具特征的免疫组化标记

物[2], CD34阳性说明肿瘤来源于间叶细胞, 病理

诊断上CD117和CD34阳性最有诊断意义. 
GIST对放疗和化疗均不敏感[10], 仍以手术

切除为主[2,11-12]. 但十二指肠解剖及生理的特殊

性给十二指肠间质瘤的处理带来困难, 如何选

择最佳的手术方式也无定论[13]. 虽然有报道40%
的十二指肠间质瘤行胰十二指肠切除术[13], 但其

可能并无必要. 我们认为将肿瘤完整切除, 无瘤

体破裂, 切缘阴性即达到根治性标准. 手术还是

以局部切除为主, 一般认为切缘距肿瘤1.5 cm即

可, 手术中还应注意防止肿瘤破裂[14]. 由于十二

指肠固定血循差, 难保吻合口安全愈合, 所以在

十二指肠端端吻合或十二指肠缺损部修补困难

时, 空肠和十二指肠缺损部吻合是必要的. 本组

6例行十二指肠缺损部与空肠侧侧吻合, 愈合良

好. 我们认为只要不影响乳头的正常功能, 切除

范围足够, 尽可能保持十二指肠原有的解剖和

生理功能, 没有必要扩大手术范围. 只有肿瘤直

径≥5 cm且肿瘤位于十二指肠降部, 距离十二指

肠大乳头2 cm以内, 行胰十二指肠切除术. 本组9
例位于十二指肠降部, 且直径均>5 cm, 行胰十二

指肠切除术. 近来也有一些新的治疗方法, 如经

导管动脉栓塞(TAE)后使肿瘤缩小后行手术切

表  1  影响30例十二指肠间质瘤预后的单因素分析

                                                   n	              χ2	                     P

性别			 

    男	                         23            2.613            0.1060

    女                                  7		

年龄		                          0.056            0.8132

    ≤50	                         17		

    >50	                         13		

解剖部位			 

    球部	                           1	         1.850            0.6042

    降段	                         18		

    水平段	                          9		

    升段	                           2		

肿瘤大小(cm)			 

    ≤2	                           1	         7.883            0.0485

    2-5	                         10		

    5-10	                         12		

    ≥10	                           7		

核分裂象(50 HPF)			 

    ≤5	                         16	       14.155            0.0002

    >5	                         14		

手术方式			 

    胰十二指肠切除术         9             1.100            0.2943

    其他手术                      21	

根治性手术			 

    是	                         24	       17.8180          0.0000

    否	                           6		

转移			 

    是	                         25	       22.519            0.0000

    否	                           5		

Fletcher分级			 

    极低风险	           1	       10.570            0.0143

    低风险	                        10		

    中风险	                          6		

    高风险	                        13

Fletcher分级

高风险
高风险-censored

中风险
中风险-censored

低风险
低风险-censored
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图  2  不同Fletcher分级生存曲线.
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 除, 以减小手术难度[15]. 对于不能切除或转移性

的GIST, 可使用甲磺酸伊马替尼. 一种通过选择

性抑制酪氨酸激酶的第571号信号传导, 从而抑

制间质瘤细胞的代谢和增殖, 并促进细胞的凋

亡和死亡分子靶向药物. 80%-90%的患者在使

用后能疾病进展能得到控制, 仅有10%-15%在

使用药物后1 a内死亡[16]. 格列卫与手术联合治

疗间质瘤效果良好[17], 但有待于进一步深入研究

和病例积累. 
对于间质瘤的预后, Emory et al [18]提出的标

准将间质瘤分为良性、恶性、交界性, 而事实

上即使分类为良性的间质瘤也有一部分恶变. 
因此Fletcher et al [8]认为所有间质瘤均有潜在恶

性, 间质瘤应该以风险程度分级, 依据间质瘤的

危险程度, 以肿瘤大小, 核分裂象多少为基础分

级. Fletcher分级对间质瘤的分级评定更为全面

合理. 本组资料不同Fletcher分级的肿瘤预后差

异有显著性, 高风险组生存预后差. 另外单因素

分析, 肿瘤直径, 核分裂象, 是否行根治术, 是否

有远处转移影响预后. 虽然Emory et al [18]认为核

分裂象并不是影响间质瘤预后的因素, 但本文

多因素分析表明核分裂象是影响存活预后的独

立预后因素, 可作为判断预后的依据, 从而指导

术后的治疗. 对于核分裂象大于5个/50 HPF的患

者, 应考虑术后及时联合格列卫治疗. 
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■同行评价
本文探讨了发生
在十二指肠的间
质瘤的临床特征
和手术治疗方法, 
具有较好的临床
意义, 并对临床治
疗提供了指导, 条
理较清晰, 统计方
法较严谨.


