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        胃肠道间质瘤（gastrointestinal stromal tumors, GIST）是
一种胃肠道非上皮性间叶源性肿瘤，近年来已经作了广泛的
研究。 由于十二指肠解剖和生理上的特殊性，使十二指肠间
质瘤在诊断和治疗上也有其特点。 我院 1999年 ~2004年 2
月收治胃肠间质瘤 33例，其中十二指肠间质瘤 3例。 就其诊
断和治疗回告如下：
1    病例简介

例 1 .男，64岁，反复黑便 2年，曾 4次住院保守治疗好
转，本次再次出现黑便住院。 入院后十二指肠镜提示：十二指
肠降部肿瘤，病理理回为管状腺瘤。 CT提示十二指肠降部占
位。 手术中发现：十二指肠第二与第三段交界处外侧肠壁有
4cm伊3cm肿瘤，呈哑铃状，有完整包膜，向腔外生长为主。 距
肿瘤 1.5cm楔形切除肿瘤，行十二指肠缺损部与空肠侧侧端
吻，Roux-Y端吻术式。 病理理回潜在恶性间质瘤。 免疫组化
vimentin（+），CD34（+），CD117（+），S-100（-）。 术后恢复
顺利，随访至今 3年健在。

例 2.男，32岁，反复黑便 4年入院。 胃镜检查提示：十二
指肠降部近乳头见 2cm伊2cm肿瘤，中央溃疡形成伴出血。 胃
镜活检为十二指肠慢性炎症。 CT理回： 十二指肠乳头区占
位。 术中游离十二指肠降部，切开十二指肠降部前壁，发现十
二指肠降部后壁距乳头近端 1.5cm处有直径 2cm肿瘤，表面
溃疡形成。 手术经乳头置管指导胆总管位置，在距肿瘤远端
近 1cm离断十二指肠，切除肿瘤、十二指肠第一段和远端部
分胃；缝闭十二指肠残断，胃空肠 Roux-Y端吻，同时切缘送
冰冻切片，未见肿瘤组织生长。 病理理回：十二指肠间质瘤。
免疫组化 vimentin（+），CD34（-），CD117（+），S-100（-）。
术后恢复顺利，随访至今 2.5年健在。

例 3.女，54岁，反复上腹部不适伴 4月黑便，曾在门诊胃
镜检查未见异常。 入院后行小肠镜检查提示十二指肠水平部
肿瘤伴溃疡，活检为十二指肠慢性炎症。上腹部 CT提示十二
指肠水平部占位，十二指肠间质瘤可能。 手术发现十二指肠
水平部中段前壁有直径 2.5cm肿瘤，距肿瘤 1cm切除部分十
二指肠及肿瘤，行十二指肠端端端吻。 病理理回十二指肠潜
在恶性间质瘤。 免疫组化 vimentin（+），CD34（+），CD117
（+），S-100（-）。 术后恢复顺利，随访至今 2年健在。
2    讨论

胃肠道间质瘤是一种胃肠道非上皮性肿瘤，过去这些肿
瘤多诊断为平滑肌瘤或平滑肌肉瘤和神经纤维瘤等。Mazur[1]

等 1983首次提出了胃肠道间质瘤的概念。 近年来随着免疫
组化和电镜技术的应用，此类肿瘤的命名已经统一。 胃肠道
间质瘤 95%发生在胃和小肠，小肠为 30%[2]，小肠发生在十二

指肠者比例较少。 由于十二指肠的解剖生理特点，给诊断和
治疗带来一定的困难， 临床上常表现为上消化道出血和不
适。 本组 3例主要表现反复黑便，病程较长，而且经过内科的
治疗。内镜和腹部 CT的检查是手术前的主要诊断依据，对胃
镜没有发现病灶者考虑小肠镜的检查。 内镜可以观察到突向
肠腔内生长的肿瘤或局部隆起的新生肿物，有时可以清楚地
看到肿瘤中央坏死灶、溃疡和出血。 因十二指肠间质瘤位于
十二指肠壁肌层，所以内镜活检常表现慢性炎症。 如果临床
医生对其有一定的认识，采用“打洞法”可以在一定程度上
提高诊断率 [3]。 腹部 CT可以直观的反映肿瘤的部位、大小和
与周围器官的关系,并对良、恶性肿瘤的鉴别有一定的价值，
十二指肠间质瘤最终依靠组织病理学及免疫组化检查来确
诊。 该肿瘤被认为是一类不同于典型平滑肌瘤亦不同于雪旺
瘤的胃肠道间叶源性肿瘤，具有非定向分化的特征[4] 。免疫组
化检查有助于鉴别其他肿瘤并明确诊断。 免疫表型主要表明
细胞的分化程度和方向，CD34是一种造血前体细胞抗原，在
GIST中有较高表达率。 在典型的平滑肌瘤和神经鞘瘤均阴
性，因此 CD34是鉴别 3者非常有用的标记物。 但有作者认
为 CD34在十二指肠间质瘤表达率低[5]。 CD117是酪氨酸激
酶跨膜受体蛋白，是骨髓原始造血干细胞的标记物，分离于
c-kit原癌基因的产物,在 GIST中可呈特异性高表达，阳性率
可达 81%~100%[6]。 在十二指肠间质瘤也敏感性高， 特异性
强，成为十二指肠间质瘤的可靠标记物。 CD34和 CD117在
良恶性十二指肠间质瘤中的表达差异无显著意义。 因此不能
作为评价良恶性的标记物[5]。 本组 3例 CD117均为阳性，而
CD34 2例阳性。因病例少，需要进一步观察。 S-100蛋白是神
经源性分化的标记，在雪旺细胞中呈阳性表达。 S-100阳性在
GIST中罕见。 十二指肠间质瘤的免疫表型是异源性的，多数
学者认为其肌源性标志物表达率高，但有作者认为十二指肠
间质瘤本身就缺乏肌源性表达，神经化生率高[5]。 Emory[7]等
提出的标准将 GIST分为良性、潜在恶性和恶性。恶性的指标
是：（1）肿瘤有侵润性；（2）肿瘤出现远、近脏器的转移。 潜
在恶性的指标有：（1）肠间质瘤的直径 >4cm；（2）肠间质瘤
核分裂相 >1个 /50HFP；（3）肿瘤出现坏死；（4）肿瘤细胞
有明显的异型性；（5）肿瘤细胞生长活跃，排列密集。 当肿瘤
具备一项恶性指标或两项以上潜在恶性指标时， 为恶性
GIST；具备一项潜在恶性指标的为潜在恶性 GIST；没有上述
指标的为良性。 十二指肠间质瘤是一类恶性发生率较高的肿
瘤，Goldblom[8]认为十二指肠间质瘤直径大于 4.5cm者多为
恶性，而且与部位有关。 良性间质瘤大多位于第二段，恶性间
质瘤 3/10位于第三段，无第一段者。
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        GSIT对放疗和化疗均不敏感， 十二指肠间质瘤也无定
论，仍以手术切除为主。 由于十二指肠位置较深且固定，是由
边缘动脉供血，血循差，并有十二指肠乳头开口，临近脏器
多，这些解剖特点增加了手术切除的难度。 手术以局部切除
为主，一般认为切缘距肿瘤 1.5im即可[9]。 由于十二指肠固定
血循差，难保侧合口安全愈合，所以在十二指肠端端侧合或
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。 本组一例行十二指肠缺损部与空肠侧侧侧合，愈合
良好。 有发者提出发生在十二指肠的间质瘤， 可行Wcipple
手术[11]。 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。 本组 1例肿瘤距乳头较近，为保证乳头的功
能，紧贴乳头切除了肿瘤，因十二指肠与胃吻合困难，行十二
指肠憩室化手术，术中送冰冻切片，确保切缘阴性。 所以在难
以确定切除范围时，术中送冰冻切片是必要的。 因间质瘤很
少有淋巴结转移，不需行广泛性或区域性淋巴结清楚术。
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        自发性气胸在临床上很多见，年轻人突然出现气急、胸
闷，一般有经验的医生很自然会想到气胸，但如果原有慢性
支气管炎或支气管哮喘，使人极易想到旧病复发，从而导致
误诊。现将我院 2111年 ~2114年住院确诊，而院前被误诊的
26例自发性气胸资料报道分析如下：
1    临床资料

资料来源，收集本院 2111年 1月 ~2114年 12月出院确
诊的慢性阻塞性肺疾病合并自发性气胸 65例， 其中误诊 26
例进行分析，26例均经拍后前位片或 CT检查或胸腔试穿证
实。 26例中，男 18例，女 8例；年龄 42-71岁，平均 56.5岁；
其中单侧气胸 21例，双侧气胸 6例，且 6例在治疗过程中由
单侧气胸改变为双侧气胸 2例；气胸的性质：交通性 5例，高
压性 1例， 闭合性 21例；24例经闭式引流气胸消失，2例经
抽气 4次治愈；其中有 2例分别在治愈后 5个月和 8个月再
发单侧气胸，经住院抢救治疗后气胸消失。X线表现：16例患
者病变位于右侧，9例病变位于左侧，1例病变位于双侧，近
纵隔者 11例，其中近前纵隔者 7例，近后纵隔者 3例，合并
肺大泡者 11例，伴胸膜粘连者 9例。

2    讨论

气胸在临床上表现各异，若以气喘、肺部散在哮鸣音为
表现，特别是两肺哮鸣音较响，掩盖了降低了的呼吸音，使人
容易想到支气管哮喘或慢性支气管炎急性发发，因此也容易
导致误诊。 现将误诊原因分析如下：
2.1    本文所发现病例皆有基础慢性支气管炎和 COPD推测
气胸时肺部出现散在哮鸣者的机制，在有基础病慢性支气管
炎、支气管哮喘和 COPD的患者，由于呼吸道有慢性炎症存
在，呼吸道反应性往往较常人为高[1]。气胸时气体进入胸膜腔
因为肺组织被压缩同时呼吸道也要受压， 呼吸道受刺激，反
射性引起呼吸道痉挛，气体进入胸膜腔刺激胸膜反应释放一
些炎症介质，如白三烯，从而引起呼吸道痉挛出现肺部哮鸣
音。
2.2    气胸 X线表现不典型， 当气胸位于近纵隔胸膜腔的前
或后侧，以前纵隔、胸骨后居多，此外常是普通胸片不能发现
的隐蔽区域，因此，当按基础疾病治疗效果不明显的，应高度
怀疑气胸。
2.3    X线检查与临床结合不紧密， 临床医生多不亲自阅片，

65· ·


