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【摘* 要】目的：探讨小肠间质瘤的临床表现、诊断及治疗方
法+ 方法：对 !&&$#"’ M $""’#"’ 收治的 /’ 例小肠间质瘤的临
床资料进行回顾性分析，所有病例均经手术和病理证实+
结果：小肠间质瘤男女均有发病，男女比为 !+ $!R!+ 本组发病
年龄 !& X S"（平均 ()）岁，/( X ’" 岁年龄段发病率最高+ 腹
痛、腹部包块、贫血、小肠梗阻是本组最常见的临床表现+ 小

肠间质瘤多好发于空肠和十二指肠，U0,#J, 可提高小肠间质
瘤检出率+ 手术彻底切除病变，格列卫对于姑息手术者或对
预防术后复发有较好的疗效+ 对复发或远处转移者再次手术
可延长生存期+ 结论：小肠间质瘤临床表现缺乏特异性；合理
应用辅助检查方法可提高小肠间质瘤检出率；手术为本病目

前的最佳选择+
【关键词】间皮瘤；肠肿瘤；小肠

【中图号】V%)"+ $’$* * *【文献标识码】Y

FG 引言
胃肠道间质瘤（ 82CA@=36A-CA362. CA@=12. A41=@，

BZ[,）是一种发生于消化道，起源于胃肠道壁 J252.
细胞（ ZJJ）或与 J252.细胞同源的间叶干细胞的梭形
细胞肿瘤，发病率约 $ M !" 万，平均发病年龄约 ’"
岁［!］+ BZ[,大多发生在胃，占 ’"\ X %"\，小肠仅占
$"\ X)"\［$ T )］+ 小肠间质瘤（82CA@=36A-CA362. CA@=12.
A41=@C =9 AF- C12.. 36A-CA36-）早期的临床症状、体征缺
乏特异性，容易延误诊治+ 我院 !&&$#"’ M $""’#"’ 收治
小肠间质瘤患者 /’例，现将临床诊治情况报告如下+

HG 对象和方法
H+ H G 对象 G !&&$#"’ M $""’#"’ 收治小肠间质瘤 /’
例，男 $( 例，女 $! 例；年龄 !& X S"（平均 ()）岁+ 首
诊以腹痛为主 !S 例；腹部包块 !$ 例；贫血 S 例；肠梗
阻 ’ 例+ 所有患者中有腹痛症状的 $& 例+ 查体发现
有腹部包块 $$ 例；伴有不同程度贫血 )/ 例；发生肠
梗阻 !) 例；无阳性症状及体征，体检发现粪便潜血阳
性，后行胶囊内镜发现小肠间质瘤的有 $ 例+ 本组病
例术前均行胃镜及腹部 ] 超检查，行结肠镜检查 ))
例，!" 例行全消化道钡餐或碘油造影，行腹部 J, 检
查 /" 例，其中行 U0,#J,检查 !S 例，数字减影血管造
影（>[Y）检查 ’ 例+
H+ IG 方法G 本组患者均予以手术治疗，根据患者病
情及术中情况决定手术方法，采用经腹行小肠、腹腔

肿块摘除术或腹腔镜下小肠肠段切除术，所有病例手

术标本均行病理及免疫组化检查+
!+ $+ $* 诊断标准* 参照 E@2674-1=6A和 Y??-.126的
诊断标准，根据术后病理及免疫组化将 /’ 例患者分
为良性、恶性间质瘤+
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!" 结果
!! #" 临床表现及发病部位" 腹痛、腹部包块、贫血、
小肠梗阻是本组最常见的临床表现! 小肠间质瘤多
好发于空肠和十二指肠（表 "）!

表 "# 小肠间质瘤 $% 例的发病部位及主要症状或（和）体征
［!（&）］

部位 ! 腹痛 腹部包块 贫血 小肠梗阻

十二指肠 "% "’ ( ) "

空肠 *’ "+ "+ ", ,

回肠 "’ % $ - $

合计 $% *)（%+! ’） **（$-! ,） +$（-+! )） "+（*,! +）

!! !" 检查及治疗方法" 胃镜、结肠镜检查均无阳性
发现；全消化道造影阴性结果 "$ 例，+ 例疑似小肠
./012病，" 例疑似 345146 病；腹部 3 超检查发现腹
腔肿块 ") 例，其中 % 例伴有肝脏占位，+ 例伴有附件
占位! .7发现腹腔肿块 $’ 例，其中有 % 例为直接行
897:.7检查发现腹腔占位，有 "* 例为普通 .7 阴性
而复查 897:.7，拟诊为小肠间质瘤! 贫血且粪潜血
阳性患者中行 ;<= 检查 % 例，有 $ 例怀疑小肠肿瘤
出血! 本组 $% 例患者中良性间质瘤 "’ 例，恶性间质
瘤 +% 例! 肿瘤最大径范围为 *! ’ > *$! (（平均 -! +）
5?! 所有患者均予以手术治疗，其中经腹行小肠、腹
腔肿块摘除术 +( 例，腹腔镜下小肠肠段切除术 ""
例! 全组无手术死亡，有 + 例术中见广泛转移，病灶
无法切除，以及伴有肝脏、附件转移者 "% 例，均给予
口服格列卫治疗! $’ 例随访 % > ,$（平均 +’! *(）?0，
失随访 % 例! 行根治性切除 +* 例患者中复发 ) 例，
腹腔镜下小肠肠段切除术 "" 例有 $ 例复发，均经腹
再次手术! 所有给予格列卫治疗 " > + 个疗程的患
者，复查 .7发现腹腔肿块及肝脏、附件转移灶均显
著缩小，但未完全消退!
!! $" 术后病理及免疫组织化学检查
*! +! "# 镜下观察# 肿瘤细胞形态主要以长梭形细胞
为主，部分肿瘤细胞肥胖，胞质少，核明显异型，可见

病理性核分裂像，肿瘤细胞丰富，排列紧密（图 "）!
*! +! *# 免疫组织化学# $% 例小肠间质瘤中，.;""-
和 .;+$ 的阳性率分别为 ,)&（$" 例）和 )+&（$+
例），定位于肿瘤细胞胞质内（图 *），部分病例有
<@=和 AB表达!

$" 讨论
CD<7 发病率低，主要表现为肠梗阻、穿孔、出血

或大便习惯改变［$］! 巨大肿瘤则表现为腹部肿块，且

往往是恶性的，部分患者首先表现为肝转移或腹腔转

移! 国内研究报道 CD<7以反复黑便多见［+］!

图 "# 小肠恶性间质瘤# E9 F *’’

图 *# 小肠 .;""- 染色阳性# <8 F "’’

# # 本组小肠间质瘤患者首诊以腹痛、腹部包块、贫
血、肠梗阻等为主要临床表现! 由于小肠解剖结构及
生理特点，小肠间质瘤临床表现不具特征性，术前诊

断较为困难，且内窥镜检查往往不能取得活检材料，

3超和 .7 检查虽然可以发现腹部肿块，但不能定
位［(］! 对早期间质瘤诊断价值有限［%］!

CD<7最后确诊必须依赖病理及免疫组化结果!
几乎所有的 CD<7都表达 .;""-，因此，.;""- 可以作
为 CD<7诊断的最佳标准［"］! 目前 CD<7 的治疗以手
术与药物综合治疗为主，关于手术切除的范围，较多

的观点认为，应该彻底切除而不在于大范围清扫! 因
为 CD<7不同于癌症，极少有淋巴结转移! 切缘距离
肿瘤多远为最佳，尚无一致意见［-］! 有研究认为原发
单发者以肠段切除术为首选，切除范围应距肿块 (
5?以上［,］! 本组 $% 例小肠间质瘤患者均行手术治
疗，术中均未发现肿大淋巴结，术后所有标本检查未发

现有肠系膜淋巴结转移! 因此如确诊为小肠间质瘤，
可单纯行肿块切除，而不需进行广泛的淋巴结清扫!
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#$ 引言$ 随着人口老龄化，老年胆道感染患者的就诊率日趋
增高，因其病理生理的特殊性，重症胆管炎患者相对增多，老

年重症急性胆管炎（8)EQ）病情严重，进展快，处理不当易造
成严重后果2 我院近 !? -来收治的符合 8)EQ诊断者 !C> 例，
其中 C= 岁以上老人 ?@ 例（>>2 !W）2 现就其临床特征和治疗
体会报道如下2

%$ 临床资料$ 8)EQ ?@（女 >A，男 !?）例2 最大年龄 LK 岁，平
均 CA 岁，均有反复发作的上腹痛伴黄疸，寒战高热病史，其中
!= -以上病史 !K 例，K 例有一次以上胆道手术史2 >A 例脉搏
超过 !<= 次 X ,3.，体温高于 >AY或低于 >CY 2 有典型的 &’-(6
&0 三联症 @> 例，伴神志改变 >C 例，腹痛 ?@ 例，黄疸 ?! 例，<A
例白细胞高于 < Z !=L X M，!> 例血小板低于 < Z !=L X M2 >? 例收
缩压低于 A= ,,:4（! ,,:4 [ =2 !>> G;-），A 例低于 L= ,,6
:42 入院后均进行了常规的抗休克治疗2 ?@ 例中 <L 例有并
存病，依次为：慢性支气管炎、肺气肿、高血压、心律不齐、心电

图明显异常、糖尿病、肝肾功能受损2 本组病例中 >=W有慢性
支气管炎及肺气肿2 <@W有心血管系统疾病，!=W患者同时
身患多种疾病2 手术治疗 @L 例，术中均见胆道压力明显增
高，胆汁为脓性者 >! 例，单纯胆总管结石 >< 例，胆总管及左
右肝管结石 C 例，狭窄性乳头炎伴胆总管结石 ? 例，胆总管结
石伴胆道蛔虫 ! 例，胆管肿瘤 ! 例2 手术方式：胆总管切开取
石加“Q”管引流 <A 例；胆总管切开取石加胆囊切除加“Q”管
引流 !! 例；胆总管十二指肠吻合 @ 例；0JJ3\1括约肌切开成形
术 ! 例；胆总管切开取石加“Q”管引流加胆囊造瘘 < 例；胆总
管探查加支架管内引流 ! 例2 术后主要并发症：呼吸道感染
!< 例；心律紊乱，心衰 K 例；肝肾功能受损 > 例；8F*E < 例；切
口裂开 < 例2 手术成功 @> 例，手术治愈好转率 LA2 ?W（其中
入院 <@ ’内手术的 >K 例成功 >? 例，成功率A@2 ?W）2 死亡 ?
例，死亡率 !=2 @W 2 非手术治疗 C 例，出现 8F*E *]) 等死亡

@ 例，死亡率 CC2 KW，< 例好转出院2

&$ 讨论$ 老年患者除有 8)EQ 的共同表现外，尚有下列临床
特征：! 病情发展快，休克发生率高；" 并存病多，易并发多
器官功能衰竭；# 肌体反应差2 因此早期手术解除梗阻引流
胆汁是治疗本病的重要措施2 手术力求简单，准确，快速有
效2 首先是早期的胆道减压引流，手术以解除梗阻和通畅引
流为目的2 力争缩短手术时间，减轻手术创伤，避免发生或加
重休克2 我们认为老年 8)EQ 一经确诊，就有绝对的手术指
征2 对于肝胆管多发性结石和胆管狭窄的病例要注意胆管梗
阻的多原因和复杂性，强调梗阻以上胆管的有效引流2 单纯
的胆囊造瘘达不到有效的胆道减压和通畅引流的目的，不宜

单独采用2 对老年 8)EQ 的术式选择主要应根据病变的部位
和当时患者的全身情况来分别对待2 若病变主要局限于胆总
管经探查和引流术后，确认胆囊除一般继发性炎症尚能排空，

则多不作胆囊切除2 如估计患者尚能耐受手术，在解除肝外
胆管梗阻的同时，切除炎性严重的胆囊（本组 !! 例）2 对确诊
肝外胆管病变在出口外纤维性狭窄时，且胆总管直径在

!2 ? &,以上者，可作胆总管十二指肠吻合（本组 @ 例），或胆总
管空肠 F07^6$.6_ 吻合术，若直径小于 !2 ? &,应考虑实施 0J6
J3‘1括约肌切开成形术［!］2 在患者病情允许的情况下，可考虑
做较为彻底的手术，这样既避免了再手术的风险，也清除了隐

患2 近年来术中结合胆道镜的应用争取一次取净结石，手术
结束后按“粗、短、直”形成窦道的原则放置“Q”管引流，以备
术后纤维胆道镜再取石［<］2 绝不能片面追求手术的彻底性而
勉强操作，结果事与愿违2 老年 8)EQ 术前常伴有发热、脱水、
酸中毒及休克，且并存病多，急诊手术风险大，围手术期死亡

率高［>］，要重视多器官障碍的倾向2 本组 <L 例有并存病，主
要为呼吸系统和心血管系统的慢性疾病，所以术前应作全面

细致的检查，及时发现并存病，邀请有关科室会诊，协同处理，

使患者顺利渡过手术关2 术后易发生肺部感染，低蛋白血症，
心、肝、肾功能不良，甚至发生多器官功能衰竭2 所以围手术
期的处理关系着手术的成功与失败，是提高老年 8)EQ 抢救
成功率的关键措施2
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