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胃肠道间质瘤临床病理诊断分析 
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摘要:目的：探究胃肠道间质瘤临床病理诊断结果。方法：2021 年 1 月到 2022 年 12 月对 30 例胃肠道间质瘤患者的临床资料、病理诊断结
果进行回顾性分析，并进行统计比较。结果：30 例胃肠道间质瘤患者的空肠病灶检出率是 66.67％、回肠病灶检出率是 33.33％。空肠病灶
患者的腹部不适、消化道出血发生率与回肠病灶患者比较无差异（P＞0.05），空肠病灶患者的腹部包块检出率小于回肠病灶（P＜0.05）。空
肠病灶患者的核分裂数、NIH 危险度分级、淋巴结转移与回肠病灶患者比较无差异（P＞0.05），空肠病灶患者的肿瘤直径与回肠病灶比较
有差异（P＜0.05）。结论：对发生在空肠、回肠两个部位的胃肠间质瘤展开分析，可知回肠病灶的肿瘤直径更大，临床需结合病理表现及
时进行诊断治疗。 
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胃肠道间质瘤是一类胃肠道间叶组织源性肿瘤，病灶处于食

管、胃部与肠道管壁中[1]。胃肠道间质瘤多有腹部包块、消化道出
血等症状，只是在早期不易发现，建议更正为：胃肠道间质瘤患者
早期无明显症状，多在常规体检时检出，发病率是 3/10 万人，55
岁以上是高发群体，青少年及儿童的患病率极低，在胃肠道间质瘤
患者中不足 10％。临床调查[2]表明，胃肠道间质瘤和神经细胞、肠
道运动具有直接关系，最常见病灶部位是胃部、小肠部位。F 该病
会出现腹痛、腹胀、腹部包块与呕血等不适症状，严重影响日常生
活。手术是胃肠道间质瘤常用治疗方案，但要确诊疾病才能手术。
现阶段受诊疗技术限制，患者的早期确诊率较低。故研究积极分析
疾病的病理诊断结果，报道如下。 

1.资料与方法 
1.1 一般资料 
2021 年 1 月到 2022 年 12 月对 30 例胃肠道间质瘤患者的临床

资料、病理诊断结果进行回顾性分析。男 22 例，女 8 例；年龄 47-80
岁，平均（63.68±3.54）岁。纳入标准：（1）患者的病理学诊断结
果显示胃肠道间质瘤；（2）患者的肿瘤病灶是空肠或回肠；（3）患
者配合完成各项检查。排除标准：（1）患者存在其他类型恶性肿瘤
疾病；（2）患者发生肝硬化失代偿期；（3）患者有凝血功能异常。 

1.2 方法 
收集患者的一般资料，包括性别、年龄、临床症状；收集患者

的病理学诊断结果，包含肿瘤直径、核分裂数、NIH 危险度分级、
淋巴结转移。 

1.3 统计学方法 
在 SPSS 22.0 中统计分析，P＜0.05 具有统计学意义。 
2.结果 
2.1 病灶部位与临床症状的相关性 
100 例胃肠道间质瘤患者的病灶部位如下，空肠 60 例，回肠

40 例，空肠病灶检出率是 60.00％、回肠病灶检出率是 40.00％。空
肠病灶患者的腹部不适、消化道出血发生率与回肠病灶患者比较无
差异（P＞0.05），空肠病灶患者的腹部包块检出率小于回肠病灶（P
＜0.05）。见表一。 

表 1 患者的病灶部位与临床症状的相关性（n/％） 
组别 腹部不适 腹部包块 消化道出血 

空肠病灶（n=60 例）22（36.67％） 13（21.67％） 7（11.67％） 

回肠病灶（n=40 例）13（32.50％） 19（47.50％） 10（25.00％） 

X²值 0.789 4.335 0.772 

P 值 0.345 0.001 0.331 
2.2 病灶部位与病理特征的相关性 
空肠病灶患者的核分裂数、NIH 危险度分级、淋巴结转移与回

肠病灶患者比较无差异（P＞0.05），空肠病灶患者的肿瘤直径与回
肠病灶比较有差异（P＜0.05）。见表二。 

表 2 患者的病灶部位与病理特征的相关性 

影响因素 
空肠病灶

（n=60 例） 

回肠病灶
（n=40 例） 

t 值 P 值 

肿瘤直径     

＜2mm 3（5.00％） 1（2.50％） 3.465 0.001 

2-5mm 20（33.33％） 7（17.50％）   

＞5mm 37（61.67％） 32（80.00％）   

核分裂数     

≤5/50 HPF 13（21.67％） 9（22.50％） 0.656 0.543 

＞5/50 HPF 47（78.33％） 31（77.50％）   

NIH 危险度
分级 

    

极低危 5（8.33％） 4（10.00％） 0.896 0.311 

低危 5（8.33％） 3（7.50％）   

中危 12（20.00％） 7（17.50％）   

高危 38（63.33％） 26（65.00％）   

淋巴结转移     

是 8（13.33％） 5（12.50％） 0.785 0.334 

否 52（86.67％） 35（87.50％）   
3.讨论 
胃肠道间质瘤病灶多呈梭形细胞，所以往往被诊断成神经源性

肿瘤、肌源性肿瘤[3]。病理活组织检查是该病金标准，主要结合肿
瘤细胞组织形态达到确诊目的。其中 70％的患者以梭形细胞型为
主，20％的患者是上皮样细胞型，10％的患者是梭形细胞-上皮样
细胞混合型。该病组织亚型具有较大变化，同一类亚型患者的肿瘤
也存在较大差异，主要表现在肿瘤细胞密度、肿瘤细胞增殖指数、
核分裂象计数等方面差异[4]。现今免疫组化已经成为胃肠道间质瘤
的常用诊断方法，辅助临床明确肿瘤病灶部位，明确核分裂数、NIH
危险度分级、淋巴结转移、肿瘤直径等病理特征，有利于临床早期
诊断、治疗疾病。但因肿瘤病灶可出现在多个部位，相关病理特征
也会发生一定变化，所以需临床提高对免疫组化、肿瘤病灶位置的
重视，早期确诊疾病、明确病灶部位，指导临床进行针对性治疗。 

综上可知，胃肠道间质瘤的病理学诊断结果存在一定特点，有
利于临床早期确诊。 
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