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【摘要】 十二指肠胃肠

间质瘤（GIST）由于其处于特

殊的解剖学部位，它的治疗

方式选择一直是外科医生关

注的重点。目前为止，原发

性十二指肠GIST首选治疗方

法还是手术切除，包括局部

手术切除和胰十二指肠切

除。研究认为，十二指肠

GIST预后取决于肿瘤自身病

理学因素，与手术方式无明

显相关，而靶向药物如伊马替尼的强势介入，让十二指肠

GIST拥有更多局部切除的机会。双镜技术及机器人技术的

发展将为十二指肠GIST的局部微创治疗开启新的纪元。
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【Abstract】 The therapeutic choice of duodenal
gastrointestinal stromal tumor (GIST) has always been the
focus of surgeons because of its special anatomy location.
So far, surgery is the preferable treatment for primary
duodenal GIST, including pancreaticoduodenectomy (PD)
and local resection (LR). Researches reveal that the
prognosis of duodenal GIST is determined by the
pathologic factors of the tumor itself, and is not
significantly associated with the surgical procedure. The

intervention with targeted drugs such as imatinib has given
the duodenal GIST more opportunities for LR. Meanwhile,
the technique development of the laparoscopy combined
with endoscopic surgery and robotic surgery ensures the
steps of minimally invasive treatment for duodenal GIST
into a new era.
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胃肠间质瘤（gastrointestinal stromal tumor，GIST）
是消化道常见的一种间叶组织来源的恶性肿瘤，可

发生于整个消化道［1⁃3］。20 世纪 80 年代，Mazur 和
Clark［1］通过电镜观察消化道间质来源的肿瘤细胞超

微结构，以及其免疫组织化学（免疫组化）的研究，发

现大多数肿瘤缺少肌源性及神经源性分化特点，更

像是源于未分化的间充质干细胞，首先提出胃肠道

间质肿瘤的概念。目前已被广泛认可的GIST的发病

机制，是起源于Cajal间质细胞或向Cajal间质细胞分

化的原始间充质细胞，由激活突变的C⁃kit基因或

PDGFRA基因所驱动。虽然GIST可以在消化道任何

部位发现，但还是多发生于胃（60%~70%）和小肠

（25%~35%），其次为结直肠，偶尔发生于食管及胃肠

道外的网膜、系膜及腹膜后［4⁃5］。十二指肠处于胃肠

道、肝胆胰系统的交汇，解剖和生理位置具有特殊性

和复杂性，发生于十二指肠的GIST相对较少，文献报

道仅占3%~5%，但占所有小肠原发肿瘤的30%［6⁃7］。

原发性十二指肠GIST可发生在十二指肠的任

何部位，最常见于十二指肠的降部，发病比例占

59%~63%；其次为水平部、升部和球部［7⁃9］。十二指

肠GIST起源于十二指肠肌层，可向肠壁外呈膨胀性

生长，普通内镜有时难以诊断，需要联合超声内镜
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检查；肿瘤也可向内累及黏膜形成溃疡，这一特点

较胃GIST更为多见，故临床上更容易出现上消化道

出血［10］。

尽管十二指肠解剖结构特殊，原发性十二指肠

GIST的治疗方法仍首选手术。手术包括肿瘤切除

和重要器官结构的重建，可分为胰十二指肠切除术

（pancreaticoduodenectomy，PD）和局部切除（Local
resection，LR），后者包括十二指肠楔形切除术、远端

胃部分切除术、保留胰头的十二指肠切除以及节段

性十二指肠切除术等［11］。

一、LR应成为十二指肠GIST的首选手术方式

1.十二指肠GIST生物学特性决定了LR手术不

影响预后：既往传统观念认为，PD是胰腺及十二指

肠部位恶性肿瘤的标准手术方法，尽管医学技术和

术后医疗护理水平在提高，但 PD的术后相关并发

症发生率及手术相关病死率依然较高。

原发性十二指肠GIST生物学行为与十二指肠

癌并不相同，这其中包括：（1）十二指肠GIST起源

于黏膜下肌层，以外生性非浸润性生长为主，这导致

肿瘤与周围脏器边界清楚，即使系膜侧起源，仍然

可能与胰腺头部、钩突、肠系膜上静脉（门静脉）有

明确的解剖间隙；（2）十二指肠GIST极少有淋巴结

转移，无需进行区域淋巴结廓清；（3）十二指肠GIST
极少发生神经脉管侵犯，无需进行后腹膜组织廓

清；（4）十二指肠GIST极少发生胆总管侵犯，术前

无黄疸，无需切除远端胆管。因此，十二指肠GIST
手术方式选择应该有别于消化道上皮来源的癌，包

括不推荐行常规的淋巴结清扫术以及保证 1~2 cm
的切缘即可［12⁃13］。

对于医生而言，肿瘤患者最终手术方式的选

择还是以生存率为主要考量指标。为了探究两种

手术方式疗效的比较，本中心回顾性分析了 2002
年 5 月至 2017 年 3 月期间治疗的 62 例十二指肠

GIST手术病例，其中 47例接受 LR手术，15例接受

PD 手术；两组间的无复发生存率（recurrence free
survival，RFS）和总体生存率（overall survival，OS）
比较，差异无统计学意义，但 PD 手术组患者术后

并 发 症 发 生 率 显 著 高 于 LR 手 术 组 患 者［14］。

Johnston 等［6］回顾性分析了 96 例十二指肠 GIST 手

术病例，其中LR手术组 58 例，PD手术组 38 例，结

果发现，患者预后与肿瘤大小和核分裂象数相关，

而与手术方式无关。Chok等［15］对比了 162例接受

LR 手术和 98 例接受 PD 手术的十二指肠 GIST 患

者，结果显示，PD 组高危患者更多，肿瘤直径更

大，且更多位于十二指肠降段；同时发现，PD组术

后并发症发生率显著高于LR组；LR相较PD，并不

会增加术后局部复发率，且具有更长的无病生存

率（disease⁃free survival，DFS）和更低的远处转移

率。提示，GIST 患者预后主要取决于肿瘤自身生

物学行为，与手术方式无关。因此，十二指肠GIST
患者在保证切缘、无肿瘤破裂的情况下，其预后与

肿瘤的病理学指标相关，扩大手术范围并不能改

善患者预后。我们认为对于十二指肠GIST患者，

在外科切缘允许安全重建的前提下，推荐行LR。

2.靶向药物的使用为LR保驾护航：靶向药物如

伊马替尼在治疗原发性GIST中扮演着重要的角色，

自2001年进入临床并应用于术后辅助治疗后，原发

性GIST患者在手术完整切除后的5年OS从50%提

高到92%（术后伊马替尼辅助治疗3年）~95%（术后

伊马替尼辅助治疗5年）［16⁃18］。伊马替尼对于原发性

GIST 手术治疗的另一个重大影响就是术前治疗。

通过术前使用伊马替尼，可以使超过 50%~60%的

患者缩小肿瘤体积、降低临床分期和减少肿瘤血

供，肿瘤质地由脆变韧，从而缩小手术范围，避免不

必要的联合脏器切除，以降低术中肿瘤破裂的可能

和手术风险，减少医源性播散的概率，增加根治性

切除机会。上述两个在靶向药物时代深刻改变

GIST治疗理念的重大转变，对于十二指肠GIST治

疗策略的改变更为显著。尽管十二指肠GIST只占

GIST的3%~5%，但是在接受术前治疗的GIST中，十

二指肠 GIST占10%［19］。Colombo等［20］报道，11例接

受了术前伊马替尼治疗的十二指肠GIST 患者，其

中 9 例出现了 RECIST 标准的部分缓解（partial
response，PR），2例为疾病稳定（stable disease，SD）。

Lv等［21］报道，10例经多学科讨论预计行PD的十二

指肠GIST患者，通过平均 5（2~18）个月的伊马替尼

术前治疗，肿瘤大小从平均9.2 cm下降至5.9 cm，PR
率达到80%，最终9例患者实施了LR，术后随访36个
月并继续接受伊马替尼辅助治疗；只有 1例患者出

现了远处多发性转移，而无局部复发。所以综合来

看，靶向药物为十二指肠GIST创造了LR的机会，并

保证了术后的远期疗效。

二、十二指肠GIST的LR指征和重建方式的选择

1.LR指征：原发性十二指肠GIST能否进行LR
仅取决于一个绝对因素，即肿瘤在十二指肠乳头方

向的切缘与十二指肠乳头（包括胆总管和胰管）之
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间的距离。如果这个距离过近，在2 cm甚至1 cm以

内，肿瘤局部切除或重建可能导致胆总管和（或）胰

管的损伤。

原发性十二指肠GIST进行LR的难度还取决于

另一个相对因素，即肿瘤基底面的位置和大小。基底

位于十二指肠对系膜缘（外侧）的肿瘤予以LR后，游

离的十二指肠肠壁更多，重建更容易，并发症也更少；

基底位于十二指肠前壁的肿瘤比位于后壁的肿瘤有

更多的机会进行LR，但需要将十二指肠系膜侧（中线

侧）肠壁和胰腺头部/钩突做适当的分离。显然，切除

后缺损位于十二指肠前壁的病例重建更容易一些。

2.重建方式的选择：十二指肠GIST局部切除后

重建方式的选择取决于以下两个因素，即肿瘤在十

二指肠的部位和肿瘤局部切除后缺损的大小。国

内于吉人团队根据十二指肠GIST起源部位将其分

为3型：Location A型，位于乳头近端；Location B型，

位于乳头附近2 cm之内；Location C型，位于乳头远

端［22］。这一分型对于十二指肠GIST能否进行LR以

及切除后的重建方式有一定指导意义。（1）Location
A型：这一部位十二指肠可以较为容易地与胰腺头

部分离，故LR可能性大，一般采用楔形切除或胃大

部（连同十二指肠球部）切除，见图 1。（2）Location
B 型：这一部位十二指肠系膜侧（中线侧）很难与胰

腺头部进行分离，故只有对系膜侧基底较小的GIST
才有机会进行LR，切除后根据肿瘤大小直接缝合或

十二指肠空肠Roux⁃en⁃Y吻合；如果GIST基底较大、

或位于系膜侧（中线侧），行LR后（例如保留胰头的

十二指肠切除）重建较为困难，多数情况可能需要

进行传统 PD，见图 2。回顾性分析提示，Location B
型患者行PD比例显著高于其他分型，超过60%。这

一部位的GIST行局部切除重建后，为确认胆总管的

完整性可行术中胆道造影，而在胆总管内放置T管

也可降低术后吻合口漏的发生率。（3）Location C型：

这一部位十二指肠和胰腺钩突也有一定的间隙可

以分离，故一般采用LR或十二指肠节段切除。如果

采用十二指肠节段切除，一般推荐采用小肠与十二

指肠降部侧侧吻合，慎重使用直接的端端吻合，见

图3。

三、微创技术在十二指肠GIST的LR中应用的

前景

在腹腔镜技术不断发展、完善的外科时代，微

创技术同样可以应用于GIST的治疗。美国国立综

合癌症网络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）指南指出，腹腔镜下切除对于<5 cm 的胃

注：T：肿瘤；V：Vater壶腹；P：胰腺

图1 Location A型十二指肠胃肠间质瘤手术示意图 1A.肿瘤局部切除缝合；1B.肿瘤及胃部分切除，BillrothⅠ式、BillrothⅡ式或Roux⁃en⁃Y
吻合 图2 Location B型十二指肠胃肠间质瘤手术示意图 2A.肿瘤楔形切除，十二指肠及空肠侧侧吻合；2B.保留胰头、幽门的十二指肠

切除，空肠与十二指肠侧侧吻合，空肠与胃端侧吻合；2C.保留胰头的十二指肠切除（不保留幽门），空肠与十二指肠侧侧吻合，胃空肠吻合（均

为钱浩然绘制）

B1 A2 B2 C2A1

注：T：肿瘤；V：Vater壶腹；P：胰腺

图3 Location C型十二指肠胃肠间质瘤手术示意图，十二指肠节段

切除，空肠及十二指肠降部侧侧吻合（钱浩然绘制）
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GIST患者来说，是一个安全并可行的手术，而对于

十二指肠部位GIST的腹腔镜治疗，报道较少［23］。为

此，我们在治疗十二指肠GIST的微创局部手术中也

进行了初步的探索。腹腔镜技术在切除十二指肠

GIST所遵循的原则与胃GIST一致，即“非接触、少

挤压、不破裂”的原则，但由于十二指肠部位病灶局

部切除后重建风险远高于胃，因此微创治疗需要遵

循一个循序渐进的过程。目前，我们所遵循的微创

手术指征是位于乳头平面2 cm以上、十二指肠球部

（或降部）对系膜缘的GIST，最大直径不超过 5 cm。

首先在腹腔镜下可以将整个十二指肠的降部、水平

部和右肾被膜以及横结肠系膜分离，使其游离度变

大，然后根据切除后缺损大小，选择在腹腔镜下或

作辅助切口进行重建。我们不推荐使用腹腔镜下

Endo⁃GIA进行切除重建，这一方式容易造成肠腔局

部狭窄。由于先切除后重建，需要打开十二指肠肠

腔，故如果GIST造成黏膜面溃疡，则应放弃在腹腔

镜下重建以避免种植扩散。

随着器械的完善、技术的发展和各个科室协作

能力的增加，新的治疗模式将不断被开发出来。

2018年，石磊等［24］报道，腹腔镜联合内镜技术治疗

十二指肠GIST可充分突显双镜联合的优势，弥补单

一内镜或腹腔镜技术的不足。我们对此也进行了

初步的尝试，手术指征为直径≤3 cm的GIST。双镜

联合技术首先利用内镜进行肿瘤边缘0.5 cm处黏膜

的切开，而后引导腹腔镜下作十二指肠壁的全层切

开。腹腔镜下切除肿瘤后进行缝合重建，胃镜确保

腔内无出血、狭窄和缝合后无渗漏。与 Ismael等［25］

报道的类似，使用双镜联合技术可以在保证安全切

缘的前提下，最大限度地减少GIST切除的范围，从

而有利于消化道重建。

总之，原发性十二指肠GIST手术切除和重建难

度在各消化道部位GIST中为最高，而其肿瘤生物学

性质又相对不佳，围手术期需要靶向药物保驾护航

的概率很高。因此，十二指肠 GIST 比胃和小肠

GIST更加需要充分利用靶向药物对于疾病转归的

影响，主动追求局部切除的方式，在完整切除病灶

的同时减少手术对术后药物治疗的影响，以期获得

更好的长期生存。
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重要勘误

本刊2018年第6期第646—653页刊登的题名为《“困难骨盆”男性低位直肠癌患者接受经肛全直肠系膜切除术近期结局

——来自北京大学肿瘤医院的单中心报告》一文中，存在“困难骨盆”坐骨结节间径数据的编辑错误，严重影响了本文的阅读和

分析！为此，特予以重要勘误并向作者致以最诚恳的歉意！

1.中文摘要：第5行：（2）坐骨结节间径<5 cm；应为（2）坐骨结节间径≤10 cm；

2. 英文摘要：第 7 行：（2）the distance between two sciatic tubercles <5 cm；应为（2）the distance between two sciatic
tubercles <10 cm；

3.资料与方法：第6行：（6）困难骨盆患者（坐骨结节间径<5 cm或……）；同样改为（6）困难骨盆患者（坐骨结节间径<10 cm
或……）；
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