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胃的巨大胃肠间质瘤合并肝转移一例
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Individualized diagnosis and treatment of a huge gastrointestinal stromal 
tumor with liver metastasis: a case report 
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【摘要】　本文报道一例巨大胃肠间质瘤（GIST）患者，短时间内腹部迅速膨大，体内感染难以得
到有效控制。经过手术结合射频消融及靶向治疗的个体化诊疗，目前暂无明显复发转移迹象。希望
通过该病例提高对GIST个体化诊疗的认识，改善预后。
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患者，29 岁育龄妇女，“进行性腹部膨隆 3 个月伴腹部

胀痛 1 月余”。发病后，患者及家属误认为妊娠，但并未接

受孕检等相关检查。近 2 周来，患者无明显诱因出现腹部

迅速增大、胀痛加重，伴随呼吸受限，不能平卧，来院就诊。

无既往病史和家族遗传病史。查体，剑突下压痛，上腹部可

触及巨大包块。CT 影像提示，胃体大弯侧巨大占位，呈外

生性囊实性肿块，沿大网膜延伸至盆腔，横径和前后径分别

为 15.6 cm×8.1 cm，上下径 21.1 cm；见图 1。肝右叶门静脉

期低密度病灶，疑似为转移瘤。

CT检查结果提示包块起源于胃；进一步超声胃镜检查

可见胃体大弯侧隆起，病变起源于固有肌层；超声胃镜引导

下细针穿刺活检病理提示胃肠间质瘤 （gastrointestinal 
stromal tumor，GIST）。基因检测结果显示，患者 KIT基因

11外显子 558缺失突变，确诊为GIST合并肝转移。将本病

例提交至MDT多学科诊疗讨论会，经影像科、胃肠外科、肿

瘤内科和病理科等多学科团队讨论后，建议给予酪氨酸激

酶抑制剂（tyrosine kinase inhibitor，TKI）伊马替尼 400 mg/d
作为术前辅助治疗，以期获得肿瘤消退，再行手术治疗。用

药 3 d后，即出现高热，最高体温 39℃，急诊查血常规，白细

胞计数为 21.13×109/L，虽急诊抗炎对症治疗，体温有所下

降，但是复查血常规，白细胞计数仍高于正常范围。经多学

科综合治疗协作组会诊，认为该患者发热已排除其他感染

源，病因系来源于肿瘤内部出现液化、坏死加剧，继发感染。

保守治疗后，体温虽有回落，但多次血常规提示，体内感染

并未得到有效控制。且因肿瘤囊内液化坏死、瘤体进行性

增大，腹腔内压迫症状明显，患者腹痛腹胀，呼吸明显受限，

无法长时间保持舒适体位，肿瘤破裂风险较高。当前GIST
诊断明确，肿瘤巨大，为防止瘤体出现自发破裂造成肿瘤广

泛播散及感染进一步扩散，手术指征明确，建议积极手术切

除原发灶及感染源。遂以“胃巨大恶性 GIST，疑伴坏死感

染，合并肝脏转移瘤”收入院。

入院后，该患者接受了腹部恶性肿瘤切除、部分胃切除

术和网膜切除术。术后，患者腹腔压迫症状和全身感染症

状明显缓解。术后病理提示 GIST 伴坏死，WHO 预后分组

为 6b。肿瘤包膜完整，最大径为 18 cm，核分裂象 7/50高倍

视野。美国国立卫生研究院 NIH 风险分级为高风险，病理

分期：pT4NxM1（依据美国癌症联合委员会 2017 年版 TNM
分期），Ki-67增殖指数局部约 10%。基因突变类型：KIT基
因11外显子缺失突变。另送网膜组织中查见瘤组织。

图1　胃体大弯侧巨大占位，呈外生性囊实性肿块（红色箭头示）
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患者术后接受伊马替尼400 mg/d药物辅助治疗3个月，

复查CT结果提示，原肿块消失，肝右叶病变密度和强化程度

较术前略有减轻。肝脏超声造影显示，肝右叶低回声病变呈

“外周等进等出，中心无增强”的造影模式。综合病史，考虑

肝转移瘤可能性大。。多学科讨论认为，当前转移瘤已退缩，

最大径1.3 cm，符合转移性GIST伊马替尼均一线治疗后联合

射频消融局部治疗的适应证，且转移瘤相互毗邻、局部毁损

后能消除局部肿瘤残留，因此行肝转移瘤射频消融术。肝功

结果提示肝功各项指标正常。在超声引导下，经皮肝包块穿

刺活检术，随后在全身麻醉下行超声引导下肝肿瘤微波消融

术，微波消融结束后，超声观察治疗区呈凝固性强回声，并周

边散在汽化，测范围约 2.8 cm×2.6 cm。全腹扫查：肝周未探

及明显液性暗区。肝穿活检免疫组化结果支持GIST来源。

消融术后1周患者恢复良好，复查肝功指标在正常范围。

消融术后3个月复查CT显示，胃术后改变，肝脏右叶低

密度无强化影，最大径约 2.7 cm，腹盆腔未见明显肿大淋巴

结影及异常密度影，无明显复发转移迹象。术后多学科会

诊讨论认为该患者存在高复发风险，结合《CSCO 胃肠道间

质瘤诊疗指南》和《胃肠道间质瘤-中国肿瘤整合诊疗指南

（CACA）》［1-2］；建议患者术后继续规律服用伊马替尼400 mg/d
不少于 3 年［3］。该患者每 3 个月进行随访，截至发稿时，尚

未发现明显新发病灶。

讨论 GIST 起源于胃肠道 Cajal 间质细胞［4］。鉴于

GIST早诊率低，且部分GIST生长缓慢，腹腔容积较大，许多

患者的主观症状有限。一些 GIST 患者只有在出现急诊症

状，如上消化道出血、肠梗阻等时才到院就诊。GIST手术应

尽最大可能遵循无瘤原则［5］。GIST的靶向治疗临床疗效显

著，但是继发耐药比例高，因此考虑到 GIST 特殊的生物学

行为，需对 GIST 患者进行全面、规范的诊断并制定个体化

的诊疗方案，以期给患者带来较好的临床收益。

此例患者术前具备了较完善的影像学评估和病理活检

和分子病理检测，使其病情得到较为全面系统、科学的评

估，并依此制定了个体化的诊疗计划。患者依从性较好，存

在KIT基因 11外显子突变，对靶向药物反应敏感。但是回

顾该患者的诊疗经过，肿瘤之所以能在短时间内迅速扩张，

多是肿瘤内部细胞快速增殖过程中，营养供应不足，发生囊

性变、缺血坏死、血管破溃和囊内出血［6］。该情况紧急，需

第一时间借助症状体征及辅助检查结果，判断肿瘤是否发

生破裂穿孔。肿瘤囊壁破裂引起肿瘤细胞播散，增加复发

和转移的风险，甚至会引起大出血，重则危及生命［7］。该患

者出现高热时，在急诊抗炎对症治疗后，体温暂时下降，多

次血常规提示，体内感染并未得到有效控制。患者短时间

内瘤体中央严重液化坏死，肿瘤破裂风险较高，需密切关注

患者动态。

尽管该患者因感染得不到有效控制且压迫症状明显，

而接受手术治疗，但辅助药物治疗与复发转移或不可切除

GIST的手术时机之间的关系本身仍有待探索。术前靶向治

疗可以使巨大GIST出现显著消退，或者毗邻重要脏器的不

可切除的 GIST转化为可切除，显著延长 GIST患者生存期，

改善预后［8］。但当瘤体内部坏死囊变出血时，肿瘤破裂的

风险增大，因此不断探索手术干预的时机十分重要。对于

复发转移或原发不可切除的 GIST患者，需要在接受 TKI治
疗期间，规律随访，动态评估疗效，探索换药治疗或是手术

切除原发灶的时机和可能性。

由于该病例的特殊性及高复发风险，该患者仍需密切随

访和监测。后续一旦出现疾病进展，需要对转移灶进行进

一步的影像学评估和细针活检穿刺、基因检测和疗效评估。
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图 2　术后病理图像（×20） 2A. 苏木精-伊红染色显示肿瘤细胞梭形，束网状交错排列，可见胞质空泡及出血坏死；2B. 免疫组化染色

CD117（+）；2C.DOG-1（+）
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