
2024 年 4 月

中国内镜杂志 Vol. 30  No. 4第 30 卷 第 4 期

China Journal of Endoscopy Apr.  2024

十二指肠间质瘤预后危险因素分析及

不同手术治疗方式的远期预后比较*

姜雨婷， 郑晓玲

[福建医科大学省立临床医学院（福建省立医院） 消化内镜中心，福建 福州 350001]

摘要：目的　探讨影响十二指肠间质瘤 （duodenal GIST） 预后的相关因素及不同手术方式对其远期预

后的影响。方法　从SEER数据库中提取2000年－2019年诊断为duodenal GIST的患者资料，对其进行回顾性

分析。采用多因素Cox比例风险模型，分析影响患者预后的危险因素，使用Kaplan-Meier 法，分析内镜治疗

组和外科手术组远期预后的差异。结果　共纳入473例患者，中位年龄59岁，肿瘤中位直径50 mm。65.1%的

患者初诊时为局限期，共 390 例 （82.4%） 患者接受手术治疗。其中，内镜治疗 46 例 （11.8%），外科手术 344

例 （88.2%）。多因素 Cox 分析结果显示，年龄 > 73 岁、男性、肿瘤直径 > 67 mm 和发生远处转移，是影响

duodenal GIST 患者肿瘤特异性生存期 （CSS） 的独立危险因素 （P < 0.05），接受内镜或外科手术治疗是 CSS

的独立保护因素 （P < 0.05）。内镜治疗和外科手术治疗 duodenal GIST 患者的长期生存率相似 （5 年 CSS 为

84.8% 和 88.2%，10 年 CSS 为 80.1% 和 80.6%，15 年 CSS 为 71.2% 和 72.3%，P > 0.05）。结论　年龄 > 73 岁、男

性、肿瘤直径 > 67 mm 和肿瘤出现远处转移，是影响 duodenal GIST 预后的独立危险因素，内镜治疗和外科

手术治疗duodenal GIST的长期生存率无明显差异。
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Abstract: Objective  To investigate the prognostic factors of duodenal gastrointestinal stromal tumor 

(duodenal GIST) and the long-term prognostic effects of different therapy methods.  Methods  The data of patients 

diagnosed with duodenal GIST from 2000 to 2019 were extracted from SEER database and analyzed retrospectively. 

Multivariate Cox proportional hazards model was used to analyze the risk factors affecting the prognosis of patients, 

and Kaplan-Meier method was used to analyze the difference in long-term prognosis between the endoscopic 

resection group and the surgical resection group.  Results  473 patients were included, with a median age of 59 years 

and a median tumor diameter of 50 mm. 65.1% patients had localized disease when first diagnosed. 390 patients 

(82.4%) received operative treatment, among which 46 patients (11.8%) received endoscopic treatment and 344 
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patients (88.2%) received surgical treatment. Multivariate Cox analysis showed that age > 73 years old, male, tumor 

diameter > 67 mm and distant metastasis were independent risk factors for cancer specific survival (CSS) in 

duodenal GIST patients (P < 0.05), receiving endoscopic or surgical treatment was an independent protective factor 

for CSS (P < 0.05). The long-term survival rates of endoscopic resection group and surgical resection group were 

similar (5 years CSS were 84.8% and 88.2%, 10 years CSS were 80.1% and 80.6%, 15 years CSS were 71.2% and 

72.3%, P > 0.05).  Conclusion  Age > 73 years old, male, tumor diameter > 67 mm and distant metastasis are 

independent risk factors for prognosis of duodenal GIST. There is no significant difference in long-term survival rate 

between endoscopic resection treatment and surgical resection treatment.

Keywords:  SEER database; duodenal gastrointestinal stromal tumors (duodenal GIST); prognosis; risk 

factor; endoscopic therapy

胃 肠 道 间 质 瘤 （gastrointestinal stromal tumor，

GIST） 是胃肠道最常见的间叶源性肿瘤，可发生在

消化道的任何部位，胃占比约 55%～60%、空肠和回

肠占比约 25%～30%，而十二指肠间质瘤 （duodenal 

gastrointestinal stromal tumor，duodenal GIST） 较为罕

见，仅占 4%～5%[1-3]。与发生在胃部的 GIST 相比，

duodenal GIST 具有更高的恶性风险[1，4]，一旦发现，

建议积极行外科手术切除[5]，传统的手术治疗方法包

括：胰十二指肠切除术和十二指肠病变局部切除术，

操作较为复杂，且创伤大，术后并发症发生率高，甚

至可能影响患者术后生活质量。相反，内镜治疗的医

源性创伤小，自 SUZUKI 等[6]首次描述内镜全层切除

术 （endoscopic full thickness resection， EFR） 以 来 ，

内镜技术已广泛用于 GIST 的切除中。duodenal GIST

的发生率低，内镜切除难度较大，临床相关的研究较

少。故本研究通过收集美国国立癌症研究所监测、流

行病学和最终结果 （surveillance，epidemiology，and 

end results， SEER） 数 据 库 中 符 合 条 件 的 duodenal 

GIST 患者的病例资料，回顾性分析影响其预后的危

险因素，并进一步比较内镜和外科治疗 duodenal GIST

的远期预后的差异，初步探讨内镜切除 duodenal GIST

的可行性和远期疗效。

1  资料与方法 

1.1　数据来源与研究对象　

从 SEER 数 据 库 提 取 2000 年 －2019 年 诊 断 为

duodenal GIST 的患者的临床资料。初步纳入 duodenal 

GIST 患者 473 例。其中，男 260 例 （55.0%），女 213

例 （45.0%），男女比例 1.22∶1.00，中位年龄 59 岁，

肿瘤中位直径 50 mm。308 例 （65.1%） 患者确诊时为

局限期，发生区域侵犯 （转移） 或远处转移者 165 例

（34.9%）。剔除未接受手术治疗的患者 83 例，接受手

术治疗的患者 390 例 （82.4%），按治疗方式分为：内

镜 治 疗 组 46 例 （11.8%） 和 外 科 手 术 组 344 例

（88.2%）。接受手术治疗的 390 例患者中，行区域淋

巴结切除的 183 例 （46.9%），行靶向治疗的 183 例

（46.9%）。两组患者年龄、性别、肿瘤直径、肿瘤分

期和靶向治疗率等一般资料比较，差异均无统计学意

义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：诊断时间在 2000 年－2019 年；肿瘤

原发部位在十二指肠，组织学提示为 GIST；随访及

生存信息完整。排除标准：合并其他良性、交界性或

恶性肿瘤；随访或生存时间不足 1 个月；临床资料不

完整。

1.2　观察指标与定义　

使用 SEER*Stat 8.4.1 软件从 SEER 数据库中提取

患者资料。检索信息包括：年龄、性别、SEER 分期、

肿瘤大小、有无手术、具体手术方式、有无区域淋巴

结切除、有无靶向治疗、随访时间和生存状态等。外

科手术包括：局部切除、减瘤手术和根治性手术。研

究的生存终点为肿瘤特异性生存期 （cancer specific 

survival，CSS），即从患者确诊为 duodenal GIST 开始，

至因该肿瘤死亡的时间。

1.3　统计学方法　

采用 SPSS 25.0 统计软件分析数据。符合正态分

布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，比较用

t 检验，不符合正态分布的计量资料以中位数 （四分

位数） [M （P25，P75） ]表示，比较用秩和检验；计数

资料以例 （%） 表示，比较采用 χ2检验；影响因素的

分析用多因素 Cox 比例风险模型；采用 Kaplan-Meier

法绘制生存曲线，比较用 Log-rank χ2 检验。使用

X-tile 软件 （3.6.1） [7]确定连续变量的最佳切割值。
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P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者预后情况　

内镜治疗组 5、10 和 15 年的 CSS 分别为 84.8%、

80.1% 和 71.2%，外科手术组 5、10 和 15 年的 CSS 分

别为 88.2%、80.6% 和 72.3%，两组患者总生存率比

较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 （χ2 = 0.08， P = 0.783）。

见图 1。

2.2　影响duodenal GIST患者CSS的单因素分析　

将年龄、性别、肿瘤直径、肿瘤 SEER 分期、手

术方式、区域淋巴结切除情况和靶向治疗情况纳入单

因素分析，结果显示：年龄、性别、肿瘤直径、肿瘤

SEER 分期、手术方式和有无区域淋巴结切除与 CSS

相关 （P < 0.05）。见表 2。

2.3　影响duodenal GIST患者CSS的多因素分析　

将单因素分析中差异有统计学意义的因素纳入多

因素 Cox 分析，结果显示：年龄 > 73 岁 （HR^ = 3.660，

95%CI：2.209～6.064）、男性 （HR^ = 1.815，95%CI：

1.070～3.080）、 肿 瘤 直 径 > 67 mm （H R^ = 2.311，

95%CI：1.434～3.725） 和发生远处转移 （HR^ = 2.771，

95%CI：1.487～5.162） 是影响 duodenal GIST 患者 CSS

的独立危险因素（P < 0.05），而内镜治疗 （HR^ = 0.350，

95%CI： 0.149～0.820） 和 外 科 手 术 （H R^ = 0.468，

95%CI：0.251～0.871） 是 duodenal GIST 患者 CSS 的

独立保护因素。见表 3。

内镜治疗组
外科手术组

P = 0.783

内镜治疗组

外科手术组

图1　两组患者预后情况

Fig.1　Prognosis of the two groups patients

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

内镜治疗组（n = 46）
外科手术组（n = 344）
Z/χ2值

P 值

年龄/岁

56.5（47.0，68.3）
57.0（47.0，67.8）

-0.31†

0.753

性别  例（%）

男

24（52.2）
188（54.7）

0.10
0.751

女

22（47.8）
156（45.3）

肿瘤直径/mm

47.5（30.3，80.0）
51.0（25.0，80.0）

0.00†

0.998

随访时间/月

54.5（25.5，110.5）
62.0（23.0，110.0）

-0.08†

0.941

组别

内镜治疗组（n = 46）
外科手术组（n = 344）
Z/χ2值

P 值

靶向治疗  例（%）

无

28（60.9）
179（52.0）

1.27
0.259

有

18（39.1）
165（48.0）

肿瘤 SEER 分期  例（%）

局限期

39（84.8）
241（70.1）

3.65
0.056

非局限期

7（15.2）
103（29.9）

注：†为 Z 值。
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3  讨论 

3.1　十二指肠上皮下病变的内镜治疗　

目前，内镜下切除十二指肠上皮下病变，仍具有

一定挑战性。主要原因为：十二指肠解剖和生理位置

特殊且复杂，球部至降部是一个反“C”型的袢，管

腔狭窄，肌层薄弱，但血供又极为丰富，操作时对内

镜的掌控较为困难，出血和穿孔等并发症的发生率较

高，严重者可造成缺损闭合困难，有瘘管形成的风

险。除此之外，胆胰管直接开口于十二指肠乳头部，

胆汁胰液等消化液可腐蚀创面，使创面愈合迁延，甚

至发生迟发性穿孔。以上诸多因素使十二指肠上皮下

病变的内镜治疗变得困难。近年来，随着内镜微创技

术和内镜下缝合器械的发展，内镜下治疗医源性消化

道穿孔的成功率接近 90％[8]，十二指肠上皮下病变不

再是内镜治疗的“禁区”。REN 等[9] 回顾性分析了

EFR 治疗十二指肠上皮下病变 32 例，完全切除率达

100.0%，且未出现严重并发症，提示：EFR 是一种安

全、微创的十二指肠上皮下病变的治疗方式。LI 等[10]

近期发表的研究，比较了外科手术和内镜治疗十二指

表2　影响duodenal GIST患者CSS的单因素分析 例（%）

Table 2　Univariate analysis of CSS in patients with duodenal GIST n （%）

组别

生存（n = 391）
死亡（n = 82）
χ2值

P 值

性别

男

198（50.6）
62（75.6）

17.08
0.000

女

193（49.4）
20（24.4）

年龄

 > 73 岁

43（11.0）
25（30.5）

20.92
0.000

≤ 73 岁

348（89.0）
57（69.5）

手术方式

无

55（14.1）
28（34.2）

18.96
0.000

内镜治疗

39（10.0）
7（8.5）

外科手术治疗

297（75.9）
47（57.3）

组别

生存（n = 391）
死亡（n = 82）
χ2值

P 值

肿瘤直径

 > 67 mm
110（28.1）
49（59.8）

30.38
0.000

≤ 67 mm
281（71.9）
33（40.2）

肿瘤 SEER 分期

局限期

272（69.6）
36（43.9）

19.65
0.000

非局限期

119（30.4）
46（56.1）

靶向治疗

是

194（49.6）
42（51.2）

0.07
0.792

否

197（50.4）
40（48.8）

区域淋巴结切除

是

161（41.2）
22（26.8）

5.88
0.015

否

230（58.8）
60（73.2）

表 3　影响duodenal GIST患者CSS的多因素Cox分析 

Table 3　Multivariate Cox analysis of CSS in patients with duodenal GIST 

因素

年龄 > 73 岁

男性

肿瘤直径 > 67 mm
有区域淋巴结切除

肿瘤 SEER 分期为非局限期

 区域侵犯/转移

 远处转移

手术方式

 内镜治疗

 外科手术

B

1.297
0.596
0.838

-0.241

0.116
1.019

-1.050
-0.760

SE

0.258
0.270
0.244
0.296

0.301
0.317

0.435
0.317

Wald χ2

25.372
4.887

11.836
0.664

0.148
10.305

5.835
5.732

P 值

0.000
0.027
0.001
0.415

0.700
0.001

0.016
0.017

HR^

3.660
1.815
2.311
0.785

1.123
2.771

0.350
0.468

95%CI

2.209～6.064
1.070～3.080
1.434～3.725
0.440～1.404

0.622～2.027
1.487～5.162

0.149～0.820
0.251～0.871
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肠上皮下病变的有效性和安全性，结果表明：相较于

外科手术，内镜治疗的手术时间和住院时间更短，成

本 更 低 ， 出 血 量 更 少 ， 主 要 不 良 事 件 发 生 率 低

（P < 0.05），两种手术方法 R0 切除率、死亡率、复发

率和转移率比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。

然而，上述研究的十二指肠上皮下病变大多为无风险

或低风险病变，如：异位胰腺、布氏腺瘤和脂肪瘤

等，GIST 仅为少数，专门针对 duodenal GIST 内镜切

除的研究相对较少，大多是病例报告[11-15]或病例系列

研究[16]，提示：通过牵引技术和 OverStitch 缝合系统

等 辅 助 ， 内 镜 可 实 现 快 速 、 安 全 和 完 整 地 切 除

duodenal GIST，且短期随访均未见复发或转移。为进

一步探讨内镜切除 duodenal GIST 的可行性和有效性，

本研究通过 SEER 数据库，获取较大样本量和长期随

访结果，以评价内镜治疗对 duodenal GIST 患者长期

生存的影响。

3.2　内镜下切除duodenal GIST的适应证　

各指南多将外科手术作为原发可切除的 duodenal 

GIST 的标准治疗方式，关于 duodenal GIST 内镜下切

除的适应证，尚无定论。《中国胃肠间质瘤内镜下诊

治专家共识意见 （2020，北京）》 [17]指出，直径≤5 

cm 的低风险 GIST 可选择内镜下切除。在本研究中，

内镜治疗组有部分病灶直径 > 5 cm，但具体切除方式

和如何取出标本，未作详细记录，笔者推测：对于这

部分病例，可能是在封闭创面后，再行肿瘤分块切

除，并经口取出。虽然改良版 NIH 评估系统将肿瘤破

裂纳为 GIST 复发和转移的独立危险因素，但上述方

式所涉及的肿瘤分块取出，是在创面完全闭合后，再

进行切块，属于肿瘤完整性轻微缺损，并不等同于肿

瘤破裂[18]，肿瘤完整性轻微缺损不会增加肿瘤腹膜转

移和复发风险[18-21]。但是，随着肿瘤直径的增长，病

灶侵袭性、复发和转移风险增加[22-23]，内镜下完整切

除的难度也随之加大。由于样本量较小，本研究难以

进行亚组分析，对于直径 > 5 cm的GIST，无法确定内

镜和外科切除在长期预后上是否有差异。因此，笔者

认为，对于 > 5 cm的duodenal GIST，仍需慎重选择内

镜下切除，内镜切除可能比较适用于较小的病变。

3.3　内镜治疗和外科手术对于 duodenal GIST 患者

预后的影响　

由于外科手术的医源性创伤远远大于内镜治疗，

对于老年人、自身免疫力较低、营养状况不佳或合并

多种慢性疾病的患者，更建议选择内镜治疗，这部分

人群的总生存期往往受到机体虚弱和合并症等混杂因

素的影响，若研究生存终点选择总生存期，将高估内

镜治疗患者的死亡风险，故本研究生存终点选择的是

CSS，以减少偏倚。本研究中，两组患者年龄、性

别、肿瘤直径、肿瘤 SEER 分期和靶向治疗率等基线

特征比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05），生存分

析显示：两组患者 5、10 和 15 年 CSS 比较，差异均无

统 计 学 意 义 （P > 0.05）， 说 明 ： 两 种 治 疗 方 法 对

duodenal GIST 长期预后的影响是相似的，这与 YAN

等[24]的研究结果一致。两种治疗方式远期预后相似的

原因可能如下：与外科手术相比，内镜治疗无法清扫

区域淋巴结，但 duodenal GIST 本身具有独特的生物

学 特 征 ， 很 少 出 现 淋 巴 结 转 移[5]， 若 能 完 全 切 除

duodenal GIST，又能安全封闭缺损，内镜切除理论上

可达到与十二指肠病变局部切除术一样的疗效；即便

内镜治疗未达到 R0 切除，无论是否补充伊马替尼靶

向治疗，R1 切除患者的远期生存与 R0 切除患者比

较，差异亦无统计学意义[25-27]。

duodenal GIST 较罕见，因而其相关研究尚少。现

有 GIST 预后影响因素的研究大多局限于胃[28]。其中，

年龄 > 50 岁、男性、肿瘤直径 > 5cm 和肿瘤出现转移

等，均是影响位于胃部的 GIST 预后的独立危险因素。

部分学者[29-30]提出 duodenal GIST 的预后取决于核分裂

数、Ki-67 指数等自身的生物学特性，但这些研究样

本量仅数十例，可能缺乏对总体的代表性，本研究纳

入了更大的样本量及更长的随访时间，结果提示：和

位于胃部的 GIST 相似，年龄、性别、肿瘤直径和发

生远处转移均会影响 duodenal GIST 的预后，而接受

内镜治疗或外科手术是 CSS 的独立保护因素。

3.4　本研究的局限性　

本研究为回顾性研究，数据资料是通过组织学和

部位特异性编码从 SEER 数据库中提取的，误诊和编

码错误仍然是潜在的错误来源，但这些编码错误可能

在所有患者中平均分布，对结果影响不大。因数据资

料来源于 SEER 数据库，获取的资料有限，如：GIST

的具体位置、生长模式、患者伴随基础疾病、肿瘤有

丝分裂指数和切除程度等信息不完善，笔者无法在生

存分析中调整这些因素。本研究从过去 20 年的 SEER

数据库中获得了 duodenal GIST 的数据，仅有 46 例患

者接受了内镜治疗，样本量较小，可能会影响结果的
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可信度，但据笔者所知，这已经是目前内镜治疗

duodenal GIST 较大样本量的研究。

综 上 所 述 ， 年 龄 > 73 岁 、 男 性 、 肿 瘤 直

径 > 67 mm 和肿瘤出现远处转移，是影响 duodenal 

GIST 预后的独立危险因素，接受内镜治疗或外科手

术可提高 duodenal GIST 患者的 CSS，且两者远期预后

相 当 。 在 经 验 丰 富 的 内 镜 中 心 ， 内 镜 或 可 作 为

duodenal GIST 的外科替代治疗方式，但仍需大规模和

多中心的随机对照试验来证实这一结果，以及进一步

探讨 duodenal GIST 的内镜治疗适应证。
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