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摘  要 

胃间质瘤是最常见的胃壁非上皮性间叶源性肿瘤，具有恶性潜能，起病隐匿，无特异性表现，病理证实

为恶性者预后较差，早诊断早治疗可明显改善患者预后。近年来，随着超声内镜技术水平不断提高及广

泛运用，已成为公认的胃间质瘤的首选检查方法，且能与其他的胃黏膜下肿瘤鉴别。超声内镜能对胃间

质瘤侵袭危险度评估，并更好地指导下一步治疗。超声内镜尚不能作为最终的诊断方式，确诊病变需结

合病理结果。 
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Abstract 
Gastric stromal tumor is the most common non epithelial mesenchymal tumor of gastric wall, with 
malignant potential, hidden onset, and no specific performance. Patients with pathological con-
firmation of malignancy have poor prognosis. Early diagnosis and early treatment can significant-
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ly improve the prognosis of patients. In recent years, with the continuous improvement and wide 
application of endoscopic ultrasonography, it has become the recognized first choice for the de-
tection of gastric stromal tumors, and can be differentiated from other gastric submucosal tumors. 
Endoscopic ultrasonography can evaluate the invasion risk of gastric stromal tumors and better 
guide the next treatment. Endoscopic ultrasonography can not be used as the final diagnostic me-
thod, and the diagnosis of lesions needs to be combined with pathological results. 
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1. 引言 

胃肠间质瘤(gastrointestinal stromal tumor, GIST)是消化道最常见的非上皮间叶组织来源的肿瘤，2021
年有研究报道，GIST 约占全部胃肠道恶性肿瘤的 0.1%~3%，发病率在(7~15)/100 万，好发年龄为 50~70
岁，男女发病率无明显差异[1]。以往受技术限制，在免疫组化和电镜技术尚未发展成熟之前，GIST 长期

被误认为是平滑肌组织来源的肿瘤，或极少数是神经来源的肿瘤。1983 年由美国病理学家 Mazur 和 Clark
首次提出 GIST 的概念以示区分，1998 年由日本学者 Hirota 等人发现，GIST 极有可能来源于分布在胃肠

道间质干细胞的 Cajal 细胞，且病理组织中存在 c-kit 基因功能突变，推动了 GIST 诊断的标准化，这一疾

病的研究才获得了正确的方向。从此 GIST 作为一种独立的消化道肿瘤，获得了广泛的关注。GIST 生物

学行为从良性到显著恶性不等，大多在临床上呈现良性或惰性表现，少数可表现出多向分化及恶变潜能，

呈现侵袭性，甚至伴有复发和转移[2]。GIST 起病隐匿，较小的间质瘤常常无明显症状，很多是在行内镜

检查、影像学检查或者在术中偶然发现，如 Nilsson 研究表明，90%的胃肠道间质瘤是由于临床症状(69%)
或手术中偶然发现(21%)而被发现的，其余(10%)的胃肠道间质瘤是在尸检中发现的[3]。GIST 的临床症状

根据肿瘤的位置和大小而不同，无特异性表现，一般在出现并发症或肿瘤较大时方出现上消化道出血、

腹痛、腹胀或腹部包块等首发症状，早期难以诊断，且对放化疗不敏感，首选切除病变，病理证实为恶

性者预后较差。早诊断早治疗，是有效改善预后、提高患者生存率的途径[4]。GIST 约 50%~60%发生于

胃，也可发生于食管、小肠、结直肠。因胃间质瘤(gastric stromal tumor, GST)较常见，这里主要讨论超声

内镜(endoscopic ultrasound, EUS)在 GST 诊疗中的研究进展。 
消化内镜可以近距离观察消化道肿物的大小、形状和外观，以及肿物表面有无溃疡、出血等，但无

法观察到消化道黏膜下更深层组织的情况，且通常取材过小、过浅，无法得到有效的病理组织。病理诊

断主要依据免疫组化结果，常规检测指标包括 CD117 (94%~98%)、DOG-1 (85%~95%)、CD34 (60%~80%)
等的阳性表达[5]，以 CD117 最重要，有良好的敏感性和特异性。现在原有基础上，新增了琥珀酸脱氢酶

复合体 B 亚基(SDHB)，以初步排查 SDH 缺陷型 GIST [6]。当病理诊断困难时，仍需要结合电镜判断病

变。EUS 能清晰显示消化道管壁各层次，能根据病变回声特征(直径大小、起源层次、回声强度、回声均

匀、加彩、表面溃疡、边界等)初步了解肿瘤性质，也能显示周围邻近脏器的图像，可直接在可疑病变部

位取材作出病理诊断，其因兼具内镜的直观性与超声的穿透性[7]，已成为 GST 的首选检查，并可将其与
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其他的胃黏膜下肿瘤(submucosaltumor, SMT)相鉴别。随着 EUS 广泛运用，GST 的检出率不断提高。GST
具有一定的恶性潜能，既往以良性、恶性和交界性作为区分的方法已不再适用，现多数学者认为以侵袭

危险性评估其生物学行为更为客观合理。EUS 可对肿瘤的侵袭危险性进行评估，以更好地指导临床下一

步治疗。EUS 尚不能作为最终的诊断方式，确诊病变需结合病理结果。 

2. EUS 下对 GST 诊断 

EUS 的定位定性价值较高，可有效提升诊断水平，已成为公认的 GST 的首选检查。马栋[8]等人研究

显示，EUS 诊断 GST 的灵敏度为 88.27%，特异度为 65.38%，准确率为 85.11%，可见 EUS 诊断与术后

病理诊断具有较好的一致性。不同研究报道中，EUS 对 GST 的诊断准确率存在一定差异，于洪波[9]有做

同样的研究，结果甚至高达 99.6%。在 EUS 下，GST 大部分位于胃底和胃体，多起源于固有肌层，有时

也可见于黏膜肌层，多数呈均匀低回声，回声可不均匀，表面可出现溃疡，边界清，有高回声包膜[10]。
Palazzo [11]认为，在一些较大的肿瘤中，EUS 下特征还包括不规则的管腔外边界、不规则的病灶形状和

囊性变。马栋[8]等人进一步研究发现，EUS 下特征为病变直径 ≥ 2 cm、回声不均匀、存在钙化的 GST
患者诊断准确率更高。马丹[12]等人也做了相似的研究，结果表明 GST 病变起源于固有肌层及病变直径 > 
1 cm 与术前 EUS 诊断准确率相关。Minoda [13]研究发现，将人工智能(artifcial intelligence, AI)诊断系统

应用于 EUS 成像中，可快速诊断 > 2 cm 的上皮下病变，诊断准确率可超过经验丰富的内镜专家，人工

智能的潜力有待进一步挖掘。上述可协助临床医师诊断，进一步提高 GST 的检出率。康劲松[14]报道，

EUS 引导下细针穿刺活检(EUS-guided fine-needle aspiration, EUS-FNA)细胞病理学诊断 GIST 的准确率可

达 85.19%，对提高 GIST 的术前诊断准确率较高。然而，对于存在坏死、出血囊性变及细胞量少的病例

存在一定的局限性，且目前相关报道较少，现并不推荐术前常规活检，术前取材及评估较困难。既往有

国外研究认为，EUS 对上消化道 SMT 的诊断价值不如病理诊断[15]。EUS 虽然对诊断 GST 的有重要价

值，但尚不能作为最终方式，确诊需结合术后病理结果。 

3. EUS 下对 GST 和其他上消化道 SMT 鉴别诊断 

EUS 不仅可描述 GST 特征，凭借相比其他影像学检查的优势，也被认为是与其他胃 SMT 鉴别诊断

的最佳方式。EUS 可以和其他常见 SMT 包括平滑肌瘤、脂肪瘤、异位胰腺鉴别，也可和壁外压迫区分[16]。
胃平滑肌瘤在 EUS 下的表现特点为多位于胃底，多见于黏膜肌层、回声均匀、边缘清楚、呈低回声等，

以上均与 GST 十分相似，故胃平滑肌瘤容易误诊为 GST，鉴别困难。朱兰平[17]研究中，EUS 对平滑肌

瘤的诊断符合率很低，仅 18.56%，大部分被误诊为间质瘤。李智慧[18]总结出，GST 在 EUS 下表现为更

高回声、回声不均和边界清楚的现象较胃平滑肌瘤更常见，生物学行为上 GST 有更加显著的恶性特质(如
囊变、钙化和溃疡等)，可有效鉴别诊断。目前有关 EUS 对二者鉴别的文献较少，有待进一步研究证实。

EUS 弹性成像技术作为一项新技术，可在 EUS 的基础上，为明确性质和鉴别良恶性等提供补充，Kim [19]
研究发现，其对二者的区分有重要的意义。胃脂肪瘤在 EUS 下表现为起源于黏膜下层、边界清楚的均匀

强回声病变，属于良性病变，多单发且生长缓慢[20]。秦月花[21]将其与 GST 比较，前者多位于胃窦和

胃体，多见于黏膜下层，平均大小多小于 GST，多见强回声和腔内生长，也可供鉴别。在此值得一提的

是，胃脂肪瘤内镜下表现为微黄色隆起性病变，而间质瘤隆起的黏膜色泽与周围一致，若病变变大或表

面出现溃疡时可考虑恶变。异位胰腺是一种先天性畸形，与胚胎期胰腺组织的异常迁移有关，EUS 下大

部分位于胃窦[22]，起源于黏膜下层或黏膜肌层，主要为低回声、不均匀回声，边界不清，部分胰腺内部

可见特征性的脐样凹陷和管状结构样回声。当内镜下见到表面有开放的导管，压力作用下可有液体从表

面流出。当有些异位胰腺起源于黏膜肌层，且未出现特征性的表现时，此时不易同 GST 区分。既往有研
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究[23]显示，壁外器官压迫是消化道最常见的黏膜下肿物，常见器官包括肝脏、脾脏、胆囊、结肠、胰腺

及血管等。EUS 除显示胃壁层次和病变形态外，还可以显示病变浸润范围、与周围组织关系、周围淋巴

结及邻近脏器等信息，在判断胃黏膜层、黏膜下层及壁外病变时具有优势。周春贤[24]研究得出，以病理

检查结果为金标准，EUS 检查上消化道 SMT 的诊断符合率为 90.00%，明显高于胃镜检查的 73.33% (P < 
0.05)。EUS 下表现为周围组织边界不清，回声结构完整且连续，有时可见外压脏器。刘孟麟[16]建立了

EUS-BIRADS 评分体系，以期即使术前未获取病理诊断，也可通过 EUS 诊断并有效预判壁外压迫性病变

的良恶性。 

4. EUS 下对 GST 侵袭危险度的评估 

有研究表明，仅有 10%~30%的 GIST 在临床上呈现恶性[25]。但也研究[26]发现，即使是体积很小(<2 
cm)、核分裂象很低(<5/50 高倍视野)的 GIST 也偶见转移或复发。因此多数学者认为，GIST 具有一定恶

性潜能，已不能再简单以良、恶与交界性区分 GST，而是以侵袭危险度分级更为合理。冯江峰[27]指出，

危险度越高，肿瘤转移及复发的风险越高，患者预后越差，故术前评估 GST 危险度对于指导治疗、改善

预后有较大意义。术前获得病理组织判断侵袭危险度较困难，一般以术后免疫组化结果为决定性。CSCO
《胃肠间质瘤诊疗指南 2020》(简称 C-G 指南) [28]将基于美国国立卫生研究院(NIH) 2008 年改良版的中

国共识 2017 修订版危险度分级标准作为 GIST 复发风险评估的 I 级推荐，以肿瘤大小、核分裂象、肿瘤

原发部位和有无肿瘤破裂这四项指标，将侵袭危险度分为极低、低、中和高 4 个等级，目前此标准在临

床上应用最广泛。卢光荣[29]等人研究发现，除上述指标以外，溃疡的发生同样也是预测 GST 侵袭危险

性分级的重要标志。Zhao [30]报道了谐波造影增强 EUS，和普通 EUS 相比，可将间质瘤内的微血管形象

化，结果显示瘤中有不规则血管可作为评估危险性的主要因素，肿瘤大小和回声强度可作为辅助因素。

目前此类的有关研究不多，尚有待更多探讨。侵袭危险性分级目前没有共识，且单靠 EUS 图像进行评估

困难，病理因素在危险度分级中的作用也不容小觑。郎翠翠[31]等通过对比分析总结出，侵袭危险性高者，

病理核异型及分裂象多见。陈丽萍[32]等人将 EUS 联合 Ki-67、DOG-1 表达，三项联合检测时对 GST 诊

断和危险性分级的价值高于单独诊断，效能更高。许小伍[33]等完善腹部 CT 检查，发现出现不均匀强化

以及杂乱血管征均可提示 GST 具有较高危险度。张亚栋[34]等完善 MRI 影像学检查，得出当肿瘤直径越

大、边界模糊、形态不规则、内囊坏死时，危险度分级也越高。腹部 CT 和 MRI 影像学检查，可结合辅

助 EUS，帮助临床医师进一步评估 GST 侵袭危险度。EUS 弹性成像是一项新技术，将弹性成像与 EUS
相结合，有研究[35]表明，其诊断 GST 的敏感度与特异度均高于 EUS，在低危与高危组中具有不同的弹

性分值及影像学特征，此技术尚有待推广运用。当 GST 较大，尤其直径 > 3 cm 时，EUS 不能探及肿瘤

的全貌，对于判断存在局限性，此时可结合腹部超声检查。李葚煦[36]等有研究表明，在腹部超声引导下，

肿瘤最大径是 GST 侵袭危险性的独立预测指标。当肿物特别巨大时活动度减小，即使腹部超声也不易区

分肿物与周围脏器关系，此时需要 CT 三维重建的帮助来定位。目前根据 EUS 的特点来简单评估 GST 生

物学行为和预后被认为是合理、可行的，可指导临床医师采取最适宜的治疗方式。 

5. EUS 下对 GST 治疗进行指导 

C-G 指南将小 GST 定义为直径 ≤ 2 cm，随着内镜检查的普及，不断有小 GST 被检出。小 GST 大多

生物学表现为惰性，预后较好。C-G 指南推荐，不合并不良征象(EUS 下病变边界不规整、溃疡、强回声

及异质性)、无临床表现的胃小间质瘤恶变率极低，可内镜或者影像学随访，其中直径 > 1 cm 者随访时

间间隔通常为 6 至 12 个月，直径 ≤ 1 cm 者可适当延长随访间隔。也有文献[37]表明，上述患者即使无进

展表现，也应该进一步行组织学检查确诊，有待进一步探讨。指南对于直径 ≤ 2 cm，表现为不良生物学
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行为者，建议开放手术切除或者腹腔镜切除治疗。C-G 指南根据我国临床现状，如内镜治疗技术的广泛

开展、由于 EUS-FNA 的局限性暂不用于术前常规活检等，与同期的 N-G 指南强调取活检诊断相比，对

小 GST 更倾向于随访和治疗。李军[38]等也认为，极少数小 GST 具有潜在恶性，尤其是具有较高有丝分

裂数者，早期诊断并干预可改善预后。C-G 指南对于直径 > 2 cm GST，原则上均予以手术切除。GST 对

于放化疗不敏感，现认为手术切除是治疗的首选方式[39]，常见手术方式有外科开腹手术、腹腔镜手术(含
腹腔镜联合胃镜手术)和胃镜手术。术前行 EUS 检查评估侵袭危险度，可指导临床医师选择手术方案。

如盛娟[40]等根据 GST 内镜超声量化评分评估系统，在术前评估治疗 GST 的风险，得出对于无临床症状

的、低度侵袭风险性的、术前评为低风险性者，行内镜下瘤体切除手术并发症少、安全有效；对于评为

高风险性者，建议行外科治疗方案或腹腔镜联合内镜治疗。手术治疗原则：切缘阴性的整块切除(切缘阳

性者不再推荐手术治疗)、避免肿瘤包膜破裂及一般无须行淋巴结清扫(除伴淋巴结肿大的疑似 SDH 缺陷

型 GST)。 
1) 传统开腹手术 外科开腹手术能在肉眼直视下完整切除肿瘤，尤其适用于肿瘤直径较大(>5 cm)、

位置特殊、难以通过腹腔镜或胃镜手术治疗的患者，也能同时处理转移性病灶。由于 GST 通常为腔内生

长，很少发生局部淋巴结转移，故根治性手术可考虑缩小手术、楔形手术等，淋巴结清扫一般不是必须

的。Loong [41]得出，开腹手术的根治性优于其他术式，术后复发率低，同时也有创伤大、并发症较多、

费用高、住院和术后恢复时间长等不利因素。 
2) 腹腔镜手术 腹腔镜手术也是治疗 GST 的另一种重要方法，1992 年由 Lukaszczyk [42]首先报道了

腹腔镜成功切除 GST，随着腹腔镜技术的成熟和器械的发展，有关微创切除的报道逐渐增加，相比外科

手术，其优点是创伤小，手术时间短，恢复快，缺点是难以确认切缘阴性，肿瘤易破裂、播散、复发等。

腹腔镜虽然能够达到直视下操作所要求的范围，但是定位困难，尤其是 GST 腔内生长者，有时需要内镜

辅助，对于直径 > 5 cm 的 GST 切除安全性也尚未明确[43]，故具体手术方式也根据肿瘤部位和直径大小

而不同。熊克辉[44]等人研究发现，与单纯腹腔镜切除术相比，超声引导下腹腔镜切除术可弥补前者的不

足，如可术中精确定位病灶、减少正常组织切除，并能改善胃黏膜功能，提高病灶完全切除率和降低并

发症。在 2020 年 N-G 指南[45]中已删除了对于适宜开展腹腔镜的胃解剖部位的限定，腹腔镜适用范围扩

大，提示有进一步普及应用的趋势。 
3) 腹腔镜联合胃镜手术 腹腔镜联合胃镜手术(laparoscopic and endoscopic cooperative surgery, LECS)

结合两者的优点，包括内镜辅助腹腔镜下切除术(endoscopy-asisted laparoscopic technique, EAL)和腹腔镜

协助内镜下切除术(aparoscopy-assisted endoscopic technique, LAET)。与内镜手术相比，LECS 患者围手术

期并发症发生率低，更早恢复流质饮食；与外科开腹手术相比，LECS 患者创伤小，术后恢复快。EAL
以腹腔镜为主，当单纯运用腹腔镜难以确定病变位置时，胃镜可协助定位以选择合适的具体术式；LAET
是采用胃镜切除肿瘤，如病灶较大、出现无法处理的出血穿孔时，腹腔镜可更好暴露病灶、处理缝合创

面以提高手术安全性。 
4) 内镜手术 内镜下可用于切除 GST 的手术包括内镜下黏膜切除术(EMR)、内镜黏膜下剥离术

(ESD)，以及 ESD 基础上衍生的内镜下全层切除术(EFTR)、经黏膜下隧道内镜肿瘤切除术(STER)、内镜

黏膜下挖除术(ESE)等，目前对于内镜治疗 GST 尚无统一的标准。与外科和腹腔镜手术相比，优点在于

创伤较小，缺点在于有出血、穿孔等并发症和根治性较差等。当 GST 在内镜下手术不能一次性切除、创

面有残留或镜下切缘阳性(RI 切除)时，2020 年 C-G 和 N-G 指南均认为不建议再追加手术切除。1) EMR
于 1984 年由日本内镜多田正宏首次运用，适用于位于消化道黏膜下层以内、基底较宽、直径 < 2 cm 的

病灶，现已广泛运用于消化道早癌及黏膜下肿物的治疗中。EMR 优点在于微创、安全和恢复快等，缺点

是体积较大、起源较深的病灶受限制。术前 EUS 下了解病变的大小和深度，可确定需要切除的范围，有
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助于标记黏膜下注射肾上腺素盐水分离病灶的具体位点。随后抬举征阳性者，切开病灶周围粘膜或者圈

套法切除；若抬举征并不理想，应该考虑 EMR 切除困难，需转变手术方式。有研究[46]表明，术前完善

EUS 检查，严格把握手术的适应症，可完整切除病变并取得病理，减少出血穿孔等并发症以及肿瘤残留

等。在此基础上，临床延伸出一系列新的手段，如橡皮圈套扎 + EMR 治疗，透明帽辅助 EMR 法等等。

2) ESD 最先起源于日本，随着技术的发展，十余年前由周平红[47]首次用于切除 GIST，发展迅速，已成

为胃肠道隆起性病变及早期肿瘤最主要的治疗方式。与 EMR 手术相比剥除彻底、复发率低，与外科手术

相比并发症较少、恢复快。ESD 适用于体积较大、起源层次较深的病灶，可完整剥离黏膜肌层和黏膜下

层的瘤体并提供完整的组织病理学标本。当 ESD 切除起源于更深的固有肌层的病灶时，出血穿孔等并发

症的发生率增加，手术难度有所增加，Bialek [48]显示，肿瘤大小是 ESD 治疗的主要危险因素，肿瘤直

径越大，上述并发症发生率增加。EUS 可了解病灶特征，术前有效评估 ESD 手术的风险。一般可内镜下

止血愈合，极少需要外科干预。陈冬梅[49]等报道，在一项 108 例患者中，111 个病灶中有 109 个实现完

整切除，ESD 一次完整切除率可达 98.2%，整体并发症发生率较低，在随访中发现 1 个病灶复发，未见

转移，用于治疗 GST 可取得良好效果。ESD 基础上衍生的技术有 ESE、STER、EFR 等。3) ESE 适用于

起源于固有肌层，直径 ≤ 3 cm 的腔内生长的 GST，常见并发症为穿孔，内镜下可处理。4) STER 通过在

黏膜和固有肌层之间建立隧道切除 GST，可一次性完整剥离绝大多数直径 < 3.5 cm 的固有肌层 GST，优

点是保持消化道黏膜完整、促进愈合和降低腹部感染风险。5) EFTR 一般适用起源于固有肌层、向浆膜

下或部分向腔外生长、与浆膜层紧密粘连而无法分离的 GST。田野[50]等人研究发现，EUS 可探查 GST
的血管结构，通过预测手术时间、术中出血风险等评估手术安全性，可为治疗方案提供依据。EUS 可以

指导临床医师运用上述几种术式直接切除病变，还可明确病变周围有无肿大的淋巴结，对于判断 GST 有

无转移是很有必要的。 

6. 结论 

综上所述，GST 是最常见的消化道间叶源性肿瘤，具有潜在恶性，起病隐匿，病理证实为恶性者预

后较差，应早诊断早治疗。EUS 对 GST 不仅可有效诊断与鉴别诊断，还可评估侵袭危险性，对选择治疗

方案也有显著意义。目前相关研究不断开展，期待有一日推出规范的指南指导临床。 
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