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　 　 【摘要】 　 目的　 探索高风险胃间质瘤的术前预测评分系统。 方法　 回顾性分析 ２００８—２０１８ 年

在西京医院行内镜或外科切除治疗的 ２７５ 例直径≤５ ｃｍ 的胃间质瘤患者资料，经多因素分析找出高

风险胃间质瘤的独立危险因素，并根据其回归系数对独立危险因素进行赋分，建立术前预测评分。 以

评分系统为检验变量，绘制受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线，计算曲线下面

积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）。 结果　 肿瘤直径＞１􀆰 ７５ ｃｍ（ＯＲ ＝ ６􀆰 ４７４，９５％ＣＩ：２􀆰 ３３５～ １７􀆰 ９４８）、肿瘤不

规则形态（ＯＲ＝ ３􀆰 ５４８，９５％ＣＩ：１􀆰 ７４５～ ７􀆰 ２１６）和溃疡（ＯＲ ＝ ２􀆰 ４１２，９５％ＣＩ：１􀆰 １５４ ～ ５􀆰 ０４１）是预测直径

≤５ ｃｍ 高风险胃间质瘤的独立危险因素（Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 评分系统设置：溃疡为 １ 分，不规则形态为 ２
分，肿瘤直径＞１􀆰 ７５ ｃｍ 为 ３ 分。 评分系统的 ＡＵＣ 值为 ０􀆰 ７８１，最佳截断值为 ４；将评分 ０～ ３ 分定义为

低危组，４～６ 分定义为高危组，低危组的高风险胃间质瘤发生率为 １３􀆰 ３％（２６ ／ １９６），高危组的高风险

胃间质瘤发生率为 ４８􀆰 １％（３８ ／ ７９），差异有统计学意义（ χ２ ＝ ３８􀆰 ２６６，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 结论 　 对于≤５ ｃｍ
的胃间质瘤，肿瘤直径＞１􀆰 ７５ ｃｍ、肿瘤呈不规则形态和溃疡，这 ３ 个因素构建的术前评分系统具有较

好的高风险个体预测能力。
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　 　 胃肠间质瘤属于常见的消化道间叶组织源性

肿瘤，可发生于消化道的任何区域，具有一定的恶

性潜能。 胃间质瘤的发病率为每年 （ １０ ～ １５） ／
１００ 万，其最常出现在胃部（６０％ ～ ７０％），还可出现

在小肠、结肠、食管［１⁃２］。 胃间质瘤的病理诊断需结

合免疫组化 ＣＤ１１７ 及 ＤＯＧ⁃１ 的情况［３⁃４］。
手术切除是治疗胃间质瘤的主要方法，既往以

外科切除为主，近些年来，内镜治疗胃间质瘤作为

一项新兴的治疗方式，因其微创而迅速得到患者的

认可。 但鉴于高危胃间质瘤患者术后发生转移或

肿瘤相关死亡的概率可高达近 ９０％［５］，内镜下切除

应尽量避免在这些高危胃间质瘤中进行。 目前的

原发可切除胃肠间质瘤风险评估系统主要基于术

后病理［５⁃８］，无法对肿瘤的恶性程度提前做出判断。
内镜治疗的目标人群通常局限于病灶直径≤５ ｃｍ
的病例，因而明确这些病例中哪些更适合内镜下切

除具有重要意义。 本研究以直径≤５ ｃｍ 的胃间质

瘤为研究对象，尝试筛选出可以术前独立预测胃间

质瘤良恶性的危险因素，并根据这些危险因素建立

一个科学有效的术前预测模型。

资料与方法

１．研究对象：连续纳入 ２００８—２０１８ 年在西京医

院进行过内镜或外科切除治疗的≤５ ｃｍ 胃间质瘤

病例。 纳入标准：经内镜或外科切除术后病理确诊

为初发胃间质瘤。 排除标准：（１）术前影像学检查

提示存在转移；（２）非胃间质瘤；（３）缺乏研究所需

的相关临床数据；（４）术前应用过伊马替尼等靶向

治疗药物；（５）直径＞５ ｃｍ 的肿瘤。
２．采集临床数据：从医院电子病历系统中收集

并记录患者的临床数据，包括年龄、性别、肿瘤直径

（主要以 ＣＴ 测量值为准，没有 ＣＴ 的以术后病理直

径或超声直径为准）、肿瘤表面溃疡（白光内镜下判

断）、肿瘤形态（白光内镜下判断，分为不规则形、圆
形或椭圆形）、肿瘤部位（贲门胃底、胃体、胃角胃

窦）、内镜超声（ＥＵＳ）下肿瘤是否存在高危因素（肿

瘤内部若存在强回声、异质性、无回声区等表现之

一视为高危因素） ［６，９⁃１１］。 胃肠间质瘤的危险度分级

参照美国国立卫生研究院 （ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ
Ｈｅａｌｔｈ，ＮＩＨ） （２００８ 改良版） 危险度分级 （表 １）。
ＮＩＨ 危险度分级为极低危和低危的作为本研究的低

风险组，ＮＩＨ 危险度分级为中危和高危的作为本研

究的高风险组［７］。 手术方式的选择主要根据肿瘤

的部位、肿瘤直径、患者身体条件和患者意愿等综

合决定，患者在手术前对手术方法知情同意。

表 １　 原发胃肠间质瘤切除术后危险度分级（ＮＩＨ ２００８ 改

良版）

危险度分级
肿瘤直径
（ｃｍ）

核分裂象计数
（ ／ ５０ＨＰＦ） 肿瘤原发部位

极低 ≤２ ≤５ 任何部位

低 ２􀆰 １～５ ≤５ 任何部位

２􀆰 １～５ ６～１０ 胃

中等 ＜２ａ ６～１０ 任何部位

５􀆰 １～１０ ≤５ 胃

任何 任何 肿瘤破裂

＞１０ 任何 任何部位

高
任何 ＞１０ 任何部位

＞５ ＞５ 任何部位

＞２～５ ＞５ 非胃原发

＞５～１０ ≤５ 非胃原发

　 　 注：ＮＩＨ：美国国立卫生研究院；ＨＰＦ：高倍视野；ａ针对原危险度
分级不足，专家委员会进行修订

３．统计学分析：数据分析处理采用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０
版和 ＭｅｄＣａｌｃ １８􀆰 ２􀆰 １ 版统计分析软件，符合正态分

布的计量资料用 Ｍｅａｎ±ＳＤ 表示，不符合正态分布的

计量资料用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示；单因素分析采用 χ２检

验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归法。
应用单因素及多因素分析筛选出独立危险因

素，将独立危险因素的多因素回归系数 β 的绝对大

小进行线性转换赋予分值。 用评分分值为检验变

量、改良 ＮＩＨ 危险度为状态变量绘制预测模型的受

试者工作特征（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）
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曲线，计算曲线下面积（ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ），评
估该评分的诊断效能。 根据最大约登指数确定截

断值，小于截断值的为评分低危组，大于等于截断

值的为评分高危组，采用 χ２检验对两组的高风险胃

间质瘤发生率进行比较。 模型的校准度采用

Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ ｇｏｏｄｎｅｓｓ⁃ｏｆ⁃ｆｉｔ ｔｅｓｔ 法进行评价。
所有检验采用双侧， Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１．患者资料：研究共纳入患者 ２７５ 例（图 １）。 肿

瘤最大径中位数为 ２􀆰 ４（１􀆰 ２，３􀆰 ５） ｃｍ；中位年龄为 ５７
（５０，６４）岁；男 １２１ 例，女 １５４ 例。 １６６ 例（６０􀆰 ４％）位
于贲门或胃底， ８３ 例 （ ３０􀆰 ２％） 位于胃体， ２６ 例

（９􀆰 ４％）位于胃角或胃窦；改良 ＮＩＨ 危险度分级为极

低危或低危共 ２１１ 例（７６􀆰 ７％），中危或高危的共 ６４
例（２３􀆰 ３％）。 以肿瘤直径为检验变量、改良 ＮＩＨ 危险

度分级为状态变量绘制 ＲＯＣ 曲线，最佳截断值为

１􀆰 ７５ ｃｍ。 单因素分析显示，高风险组和低风险组胃

间质瘤在性别、年龄、部位、超声高危表现等方面差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；而在肿瘤直径、肿瘤形态、
溃疡方面差异有统计学意义 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５，表 ２）。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多因素分析显示，肿瘤直径＞１􀆰 ７５ ｃｍ、肿瘤

呈不规则形态、溃疡（图 ２）是预测直径≤５ ｃｍ 高风

险胃间质瘤的独立危险因素（Ｐ 均＜０􀆰 ０５，表 ３）。

图 １　 研究纳入的胃间质瘤患者筛选流程

图 ２　 胃间质瘤的内镜图像　 ２Ａ：肿瘤呈不规则形态；２Ｂ：肿瘤

表面溃疡

表 ２　 各临床特征在不同风险组胃间质瘤患者间的单因素

分析比较［例（％）］

临床特征
低风险组
（ｎ＝ ２１１）

高风险组
（ｎ＝ ６４） Ｐ 值

肿瘤直径 ＜０􀆰 ００１

　 ≤１􀆰 ７５ ｃｍ ９５（４５􀆰 ０） ５（７􀆰 ８）

　 ＞１􀆰 ７５～５􀆰 ００ ｃｍ １１６（５５􀆰 ０） ５９（９２􀆰 ２）

性别 ０􀆰 ５３５

　 男 ９５（４５􀆰 ０） ２６（４０􀆰 ６）

　 女 １１６（５５􀆰 ０） ３８（５９􀆰 ４）

年龄 ０􀆰 ５３３

　 ≤６０ 岁 １２６（５９􀆰 ７） ４１（６４􀆰 １）

　 ＞６０ 岁 ８５（４０􀆰 ３） ２３（３５􀆰 ９）

溃疡 ＜０􀆰 ００１

　 无 １８７（８８􀆰 ６） ３９（６０􀆰 ９）

　 有 ２４（１１􀆰 ４） ２５（３９􀆰 １）

超声高危表现 ０􀆰 ３７６

　 无 ９９（４６􀆰 ９） ２６（４０􀆰 ６）

　 有 １１２（５３􀆰 １） ３８（５９􀆰 ４）

肿瘤形态 ＜０􀆰 ００１

　 圆形或椭圆形 １８２（８６􀆰 ３） ３３（５１􀆰 ６）

　 不规则形 ２９（１３􀆰 ７） ３１（４８􀆰 ４）

部位 ０􀆰 ４９０

　 贲门胃底 １２５（５９􀆰 ２） ４１（６４􀆰 １）

　 胃体或胃角胃窦 ８６（４０􀆰 ８） ２３（３５􀆰 ９）

２．评分模型：将 ３ 个独立危险因素的回归系数

通过线性转换进行赋分，溃疡为 １ 分，不规则形态为

２ 分，肿瘤直径＞１􀆰 ７５ ｃｍ 为 ３ 分。 以评分系统为检

验变量、改良 ＮＩＨ 危险度分级为状态变量绘制 ＲＯＣ
曲线（图 ３），其 ＡＵＣ 值为 ０􀆰 ７８１，根据最大约登指

数，最佳截断值为 ４，故以评分 ０ ～ ３ 分定义为低危

组，４～６ 分定义为高危组；采用 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟

合优度检验，得出该预测模型的预测值与实际观测

值之间差异无统计学意义，拥有很好的校准度（χ２ ＝
０􀆰 ８７７， ｄｆ＝ ４， Ｐ ＝ ０􀆰 ９２８）。 评分低危组的高风险胃

间质瘤发生率为 １３􀆰 ３％（２６ ／ １９６），评分高危组的高

风险胃间质瘤发生率为 ４８􀆰 １％（３８ ／ ７９），经卡方检

验，差异有统计学意义（χ２ ＝ ３８􀆰 ２６６，Ｐ＜０􀆰 ００１）。

讨　 　 论

随着内镜技术进步和人们健康意识的提高，越
来越多的胃黏膜下肿瘤（ｓｕｂｍｕｃｏｓａｌ ｔｕｍｏｒｓ，ＳＭＴ）在
临床中被发现。 文献报道，有 ５４％的胃 ＳＭＴ 属于间

叶组织源性肿瘤，其中最常见的为胃间质瘤［１２⁃１３］，
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表 ３　 各临床特征在预测高风险胃间质瘤患者中的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 多因素回归分析

临床特征 回归系数 标准误 Ｗａｌｄ 卡方值 Ｐ 值 ＯＲ 值（９５％ＣＩ）
肿瘤直径

　 ≤１􀆰 ７５ ｃｍ １
　 ＞１􀆰 ７５～５􀆰 ００ ｃｍ １􀆰 ８６８ ０􀆰 ５２０ １２􀆰 ８８８ ＜０􀆰 ００１ ６􀆰 ４７４（２􀆰 ３３５～１７􀆰 ９４８）
性别

　 男 １
　 女 ０􀆰 ４２８ ０􀆰 ３３８ １􀆰 ６００ ０􀆰 ２０６ １􀆰 ５３４（０􀆰 ７９１～２􀆰 ９７６）
年龄

　 ≤６０ 岁 １
　 ＞６０ 岁 －０􀆰 ２３０ ０􀆰 ３４０ ０􀆰 ４５７ ０􀆰 ４９９ ０􀆰 ７９４（０􀆰 ４０８～１􀆰 ５４８）
溃疡

　 无 １
　 有 ０􀆰 ８８０ ０􀆰 ３７６ ５􀆰 ４７９ ０􀆰 ０１９ ２􀆰 ４１２（１􀆰 １５４～５􀆰 ０４１）
超声高危表现

　 无 １
　 有 －０􀆰 ２８２ ０􀆰 ３４２ ０􀆰 ６８０ ０􀆰 ４１０ ０􀆰 ７５４（０􀆰 ３８６～１􀆰 ４７４）
肿瘤形态

　 圆形或椭圆形 １
　 不规则形 １􀆰 ２６６ ０􀆰 ３６２ １２􀆰 ２２７ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 ５４８（１􀆰 ７４５～７􀆰 ２１６）
部位

　 贲门胃底 １
　 胃体胃角胃窦 －０􀆰 ５３６ ０􀆰 ３３８ ２􀆰 ５１４ ０􀆰 １１３ ０􀆰 ５８５（０􀆰 ３０２～１􀆰 １３５）

图 ３　 评分系统预测高风险胃间质瘤的受试者工作特征曲线

胃间质瘤具有一定恶性潜能。 目前对于胃间质瘤

恶性潜能的判断，各类指南主要基于术后病理［５⁃８］，
需要知道核分裂象计数水平，但这项指标只能在肿

瘤切除后才能获得；若可预测其恶性程度，一方面

可以对低危胃间质瘤进行定期监测即可，避免了过

度医疗，另一方面对患者治疗方案的制定也具有非

常重要的意义。
既往采用的术前评估方式多为 ＥＵＳ，发现溃疡、

ＥＵＳ 下边界不规则、强回声、肿瘤内部回声不均匀、
无回 声 区 等 特 征 在 中 高 危 胃 间 质 瘤 中 更 常

见［９⁃１１，１４⁃１６］，但这些研究大部分纳入的病例较少，且
大多研究只做了单因素分析，并没有行多因素分析

以排除混杂因素的影响；另外早年的文献纳入的肿

瘤不仅包括胃间质瘤，还包括了其他间叶组织源性

肿瘤如平滑肌瘤、平滑肌肉瘤等，故所得出的结论

可信度有限［１０，１６］。 此外，对于 ＥＵＳ 高危表现的界定

较为模糊，回声不均匀、强回声、无回声区的界定该

如何进行缺乏可客观执行的依据，这会给内镜超声

的评估带来掺杂因素，因而在我们的研究中，超声

高危表现在多因素分析中并没有成为独立危险因

素。 如能将超声高危表现改进，采用更为客观的定

量依据可能更有意义。
本研究共纳入 ２７５ 例胃间质瘤患者，经单因素

及多因素分析得出，肿瘤直径＞１􀆰 ７５ ｃｍ、肿瘤形态

不规则和溃疡 ３ 个因素可以独立预测高风险胃间质

瘤。 既往多把直径＜２ ｍ 的胃间质瘤界定为小胃间

质瘤，我们的结果也提示直径＜２ ｃｍ 的胃间质瘤具

有更低的风险度。 卢光荣等［１７］ 证实溃疡是预测高

风险胃间质瘤的独立因素，但该研究在多因素分析

中只纳入了单因素分析中 Ｐ 值＜０􀆰 ０５ 的可疑因素。
实际上因为 Ｐ 值大小受样本量的影响，样本量较小
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时，Ｐ 值相对较大，仅根据 Ｐ 值会漏掉一些本来可能

有意义的因素［１８］。
既往肿瘤直径和黏膜溃疡已经被认识到是胃

间质瘤的高危因素，但关于肿瘤形态的认识并不

多，曾 经 有 一 些 研 究 纳 入 过 肿 瘤 形 态 这 个 指

标［９，１５，１７］，但病例数较少，尤其是针对直径≤５ ｃｍ 的

胃间质瘤患者。 肿瘤形态不规则可能与肿瘤内部

生长速度不均有关，具体原因有待进一步研究。 本

研究还将这 ３ 个因素进行赋分，建立了一个全新的

评分系统，并对该评分系统用 ＲＯＣ 曲线进行检验，
所得 ＡＵＣ 值为 ０􀆰 ７８１，说明该评分系统对高风险胃

间质瘤具有较好的诊断效能。
本研究也存在一些不足之处。 首先，因为这是

一个单中心、回顾性研究，会天然存在一些选择偏

移；其次，受样本量所限，本研究没有进一步在其他

队列中进行验证。 后期工作准备将这个评分系统

在前瞻性胃间质瘤队列中进行验证，以期得到更加

令人信服的证据。
综上所述，本研究证实了肿瘤直径＞１􀆰 ７５ ｃｍ、

肿瘤表面溃疡以及肿瘤形态不规则是≤５ ｃｍ 高风

险胃间质瘤的独立危险因素，用这 ３ 个因素可以建

立一个简单易行的术前评分系统，具有较好的高风

险胃间质瘤预测能力。
利益冲突　 所有作者声明不存在利益冲突
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