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【摘要】  目的　探讨经导管栓塞治疗胃肠间质瘤合并消化道出血的临床疗效。方法　将2006年6月−2019年6月因消

化道出血于我院行经导管栓塞治疗的17例胃肠间质瘤患者纳入研究，回顾性分析栓塞治疗的技术成功率和临床成功率。

结果　17例患者在栓塞治疗前行血管造影，5例（29.4%）显示肿瘤染色及造影剂外溢，9例（52.9%）显示肿瘤染色但没有明

显造影剂外溢，3例（17.6%）显示阴性。14例血管造影阳性患者经导管栓塞治疗后13例（76.5%）技术成功，1例（5.9%）技术

失败，予急诊剖腹探查行根治性切除；3例血管造影阴性患者技术弃权。13例技术成功患者中，12例（70.6%）获得临床成

功，1例（5.9%）发生反复消化道出血，经保守治疗后好转。无1例患者发生栓塞术后并发症。栓塞术后随访30 d死亡率为

0。结论　经导管栓塞治疗胃肠间质瘤合并消化道出血是一种安全、有效的微创技术方法。
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【Abstract】   Objective　To  evaluate  the  clinical  efficacy  of  transcatheter  embolization  for  patients  with
gastrointestinal  stromal  tumor  and  gastrointestinal  hemorrhage. Methods　From  June  2006  to  June  2019,  17  patients
with gastrointestinal stromal tumor and who were gastrointestinal bleeding treated with transcatheter embolization due to
gastrointestinal  hemorrhage  in  our  hospital  were  included  in  this  study.  The  technical  and  clinical  success  rates  and
clinical  success  rate  were  analyzed  retrospectively. Results　 Among  17  patients  who  underwent  angiography  before
embolotherapy, 5 patients (29.4%) showed tumor staining and contrast extravasation, 9 patients (52.9%) showed tumor
staining  but  no  significant  contrast  extravasation,  and  3  patients  (17.6%)  were  negative.  14  patients  had  with  positive
angiographic  findings  and  then  underwent  transcatheter  embolization.  Technical  success  was  achieved  in  13  patients
(76.5%). Of the 13 technically successful patients, 12 patients(70.6%) achieved clinical success, one patient (5.9%) suffered
from  repeated  gastrointestinal  bleeding,  which  was  improved  after  conservative  treatment.  No  embolization-related
complication occurred. The 30-day mortality rate was 0%. Conclusion　Transcatheter embolization for gastrointestinal
stromal tumor with gastrointestinal hemorrhage is a safe and effective minimally invasive technique.
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胃肠间质瘤是一种起源于Cajal细胞或中胚层间质干

细胞的非定向分化肿瘤，是一类独立的消化道间叶肿瘤，

可发生于食管到肛门的任何部位，以胃（60%～70%）和小

肠（20%～30%）最多见，其次为结直肠（5%）和食管（低于

5%）[1-2]。胃肠间质瘤有丰富的滋养血管，常因其发生糜

烂、溃疡导致消化道出血。胃肠间质瘤患者中有17%～

53%以消化道出血为首发症状，可表现为呕血、黑便或慢

性非显性失血，伴或不伴贫血，若发生急性消化道大出

血，对生命可造成严重威胁[3-5]。

当患者发生消化道出血时，需要联合药物、内镜、介

入或外科手术尽快控制出血。部分患者药物治疗效果

差，因肿瘤所处部位不适合内镜治疗，需要介入或外科治

疗。对于急性消化道大出血，介入治疗有望通过血管造

影迅速明确出血部位并给予栓塞，以达到快速止血、稳定

循环的目的，使患者免于急诊剖腹探查，降低围手术期并

发症和死亡率[6-7]。本研究拟回顾性分析经导管栓塞治疗

胃肠间质瘤合并消化道出血的技术成功率与临床成功率

并探讨其临床疗效。

1     材料与方法

1.1    患者资料

本研究是一项回顾性研究，所使用的数据来自四川

大学华西医院数字化医院信息管理系统及病案科存档

病历。将2006年6月−2019年6月因消化道出血于我院行

经导管栓塞治疗的17例胃肠间质瘤患者资料纳入本

研究。所有患者均为获取组织经病理活检及免疫组化染

色确诊的胃肠间质瘤。纳入标准：①因消化道出血（呕
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血、黑便等）行经导管栓塞治疗；②组织病理学检查证实

诊断为胃肠间质瘤。排除标准：①组织病理活检不支持

间质瘤诊断；②因缺乏病史、介入资料等从而影响统计

分析。

1.2    血管造影及经导管栓塞治疗

所有患者均在介入手术前签署知情同意书。手术医

生于术前仔细复习患者病史、腹部增强电子计算机断层

扫描（computed tomography, CT）或内镜等检查结果。常

规消毒铺巾后采用改良Seldinger法穿刺股动脉，使用5-F

Cobra导管（Terumo, Tokyo, Japan）插管至腹腔干、肠系

膜上动脉和肠系膜下动脉等血管分别行血管造影，明确

病变及出血部位。临床倾向上消化道出血的患者主要行

腹腔干和肠系膜上动脉血管造影；临床倾向中、下消化道

出血的患者，则主要行肠系膜上动脉和肠系膜下动脉血

管造影。血管造影阳性表现包括出血直接征象：造影剂

外溢，长时间可在局部集聚，腔内出血造影剂随着时间延

长可向周围肠腔弥散，勾画出部分胃肠道轮廓；出血间接

征象：局部血管密集，粗细不均，小静脉及毛细血管迂曲

扩张，肿瘤血管染色，畸形血管团及动脉瘤。阴性表现指

未出现前述阳性征象。若血管造影为阳性征象，使用2.5-

F微导管（Terumo, Tokyo, Japan）插管至相应分支血管行

栓塞治疗。栓塞材料由手术医师依据病变部位选择，包

括：明胶海绵（富康森，桂林，中国）、PVA颗粒（Cook，

Bloomington，USA）、弹簧圈（Cook，Bloomington，USA）

或上述材料联合使用。

1.3    治疗结局的相关定义

经导管栓塞治疗结局包括3种情况：①技术成功（通

过血管造影找到出血部位并栓塞，栓塞后立即复查血管

造影，原造影剂外溢部位停止外溢或富血供病变染色较

前淡染）；②技术失败（通过血管造影找到出血部位，但栓

塞后复查造影仍呈阳性表现）；③技术弃权（血管造影为

阴性表现，未予栓塞治疗）。经导管栓塞治疗临床成功指

栓塞治疗获得技术成功后30 d内未发生消化道再出血、

栓塞术后相关并发症且存活超过30 d[8-9]。

1.4    统计学方法

x̄± s

对所有资料进行描述性分析。先对纳入数据进行正

态性检验，对于服从正态分布的连续型数据用 表示；

对于不服从正态分布的连续型变量，采用中位数及四分

位间距表示；对于分类资料，采用率的百分比表示。

2     结果

2.1    胃肠间质瘤患者基本临床资料

本研究共纳入17例患者，平均年龄（50.6±13.3）岁

（32～74岁），其中男性12例，女性5例。介入治疗前患者

收缩压平均（106.8±17.1）  mmHg（84～152 mmHg，

1 mmHg=0.133 kPa），舒张压平均（63.6±12.4） mmHg

（46～82 mmHg），心率（89±10.3） min－1（68～110 min－1），

血红蛋白平均（65.5±13.3） g/L（44～87 g/L）。介入治疗前

24 h内输入红细胞悬液，其输入量中位值1 000 mL（四分

位间距800～1 400 mL，范围200～2 200 mL），介入治疗后

24 h内输入红细胞悬液量中位值300 mL（四分位间距

200～400 mL，范围0～800 mL）。

15例患者介入治疗前接受胃肠镜或胶囊内镜检查：

其中1例胃底巨大黏膜隆起并溃疡形成，1例十二指肠球

后壁黏膜隆起合并溃疡，1例十二指肠水平段黏膜隆起，

2例小肠黏膜下隆起合并糜烂（图1A～图1B），余10例患者

未能发现病变。5例术前内镜检查阳性的患者中有4例血

管造影也为阳性（图1C）。16例患者介入治疗前接受腹部

CT检查：其中8例发现腹腔软组织团块影与邻近小肠壁

分界不清，3例发现肠道局部肿胀，肿胀部位肠系膜动脉

分支影增多增粗，1例发现胃黏膜下占位，腹腔及腹膜后

多处淋巴结增大，余4例未见明显异常。4例CT检查未见

异常的患者中3例在血管造影检查中也为阴性结果。

2.2    造影及栓塞治疗结果

17例患者介入治疗前最近一次发生消化道大出血与

血管造影间隔中位时间为23 h（四分位间距8～45 h）。

17例患者行血管造影，5例（29.4%）显示肿瘤染色及造影

剂外溢，9例（52.9%）显示肿瘤染色但没有明显造影剂外

溢，3例（17.6%）阴性。14例（82.4%）血管造影阳性患者接

受经导管栓塞治疗，13例（76.5%）患者栓塞治疗技术成

功，其中3例（17.6%）患者经血管造影发现肿瘤富血供病

变，予姑息性栓塞治疗后转外科急诊行根治性切除，另外

1例（5.9%）患者栓塞治疗技术失败，予急诊剖腹探查行根

治性切除。3例（17.6%）患者血管造影阴性，栓塞治疗技

术弃权。12 例（70.6%）患者经导管栓塞治疗获得临床成

功（图1D），1例（5.9%）在栓塞治疗后30 d内再次出现血

便、腹痛症状，经保守治疗后好转。本研究中所有经导管

动脉栓塞治疗患者术后随访30 d，无1例患者发生异位栓

塞、胃肠道缺血、穿孔、坏死等栓塞并发症。

2.3    手术相关及临床预后

17例患者中16例于介入治疗后接受外科根治性切除

治疗，其中11例为择期手术，5例为急诊手术。余1例患者

既往因消化道出血于外院行剖腹探查诊断胃肠道间质瘤

伴腹腔广泛转移，术后再次因消化道出血入我院经栓塞

治疗后好转，未再次行外科手术治疗。经外科手术证实

本研究中患者间质瘤部位分别为空肠9例、十二指肠
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4例、回肠3例和胃1例。3例血管造影结果阴性的患者间

质瘤均位于空肠，其余造影阳性患者间质瘤分布于空肠、

十二指肠、回肠和胃。手术切除肿瘤平均长径（6.0±

1.6） cm（3.00～8.00 cm），14例血管造影阳性的患者肿瘤

平均长径（6.1±1.7） cm（3.00～8.00 cm），3例血管造影阴性

的患者肿瘤平均长径（5.3±1.5） cm（4.00～7.00 cm），手术

切除组织经活检及免疫组化确诊胃肠间质瘤（图1E～图

1H）。全组患者平均住院天数（18.9±4.1）  d（6.00～

30.00 d）。所有经导管栓塞治疗患者术后随访30 d死亡率

为0。

3     讨论

本研究中17例患者行血管造影，14例结果阳性，造影

阳性率为82.4%，对造影阳性患者行介入栓塞，其中13例

（76.5%）患者栓塞治疗技术成功，12例（70.6%）患者获得

临床成功。有国外文献报道，胃肠间质瘤出血患者经导

管栓塞治疗技术成功率和临床成功率分别高达95%（19例/

20例）和90%（18例/20例）[9]，均优于本研究。分析本研究

中未能实现技术成功的4例患者，3例因血管造影无法明

确病变部位而未行栓塞治疗，可见血管造影阳性率偏低

是限制本研究技术成功率和临床成功率的主要原因。

动脉造影过程中发现造影剂外溢是诊断消化道出血

的直接征象，当患者的出血量≥0.5~1.0 mL/min时即有明

显的表现，其诊断的准确率为73%~92%[10]，血管造影阳性

率约为27%~77%[11]。部分造影阴性的患者可能因为血管

严重灌注不足、间断性出血、术中血管短暂痉挛收缩等

诸多因素所导致。所以应选择适宜的造影时机，选择出

血的活动期进行检查可提高血管造影的阳性率；对于可

疑出血部位，采取超选择插管造影方法，且适当增加造影

剂的输入速度和总量，有利于发现病灶减少漏诊机会；在

患者一般状况允许的情况下，谨慎使用血管扩张剂（山莨

菪碱、前列腺素E）、溶栓剂（尿激酶）可使血管扩张、小

动脉增粗，诱发出血，均可一定程度上提高造影阳性诊断

率[12]。本研究中3例血管造影阴性的患者术前CT为阴性

表现，术后经急诊剖腹探查止血，提示病灶部位均位于空

肠，而14例血管造影阳性的患者病灶位置则较为分散，十

二指肠、空肠、回肠、胃均有累及，并且造影阳性的患者

肿瘤长径略大于血管造影阴性患者，这可能也是导致造

影阴性的原因之一。

本研究14例患者经导管栓塞治疗，其中13例技术成
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图 1  39岁男性患者因“反复血便10 d”入院，小肠镜经口进镜至空肠上段见一大小约4.0 cm×4.0 cm黏膜下隆起，表面血管扩张，触之质中（A、B，箭

头所指）。血管造影见空肠动脉分支血管活动性出血（C，箭头所指），予空肠动脉分支血管栓塞治疗（D，箭头所指）。介入止血后择期行根

治性手术切除，术后切除组织HE染色（E, ×400）, 示胃肠道间质瘤（高危险度），免疫组化染色（×400）, 示CD34（+）（F）、CD117（+）
（G）、DOG-1（+）（H）

Fig 1   A 39-year-old male patient was admitted due to "repeated bloody stool for 10 days". Colonoscopy showed a submucosal bulge about 4.0 cm×4.0 cm
in size from the endoscopic approach to the upper segment of the jejunum, with dilated blood vessels on the surface, and the contact substance (A,
B, indicated by arrows). Angiography showed active bleeding in the jejunal artery branch (C, indicated by the arrow), and embolization was
performed in the jejunal artery branch (D, indicated by the arrow). In hemostasis after undergoing elective radical resection, postoperative
pathology in gastrointestinal stromal tumor (high risk), immunohistochemical staining: CD34 (+), CD117 (+), DOG-1 (+) (E: HEstaining, F: CD34
(+), G: CD117 (+), H: DOG-1 (+), ×400)
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功，1例技术失败，回顾技术失败的患者资料：青年男性，

术前收缩压95 mmHg，舒张压58 mmHg，心率106 min－1，

血红蛋白50 g/L，术前24 h输注红细胞悬液共2 200 mL，术

后24 h输注红细胞悬液共800 mL，造影见肠系膜上动脉

分支血管活动性出血，出血部位明确，予责任血管栓塞治

疗效果欠佳。予急诊剖腹探查止血，术中见距Trietz韧带

40 cm处空肠肠壁可见一大小约4 cm×4 cm×4 cm肿块，病

理活检示间质瘤。考虑该患者出血量大，介入术中难以

对靶向血管进行完全封堵，导致技术失败。另外胃肠道

供血动脉侧支丰富，出血肿瘤有多支血管参与供血，也可

能病变累及多处肠道出血，栓塞治疗并未能完全彻底封

堵，另外对于部分严重休克患者如介入术前使用大剂量

缩血管药，术后因血管舒张，栓塞剂移位也引起再发出

血[13]。本研究13例技术成功的患者中，仅1例未获得临床

成功，回顾该患者资料：术前小肠镜检查发现十二指肠水

平段黏膜隆起；CT：十二指肠段软组织占位，肠系膜肿

胀；血管造影：肿瘤富血供病变，小肠血管畸形，予肿瘤病

变介入栓塞治疗，栓塞术后第4天行“小肠肿瘤切除术+肠

吻合术”，术中见：距离Treitz韧带以远约8 cm，近小肠系

膜缘见一暗红色质韧包块，大小约6.0 cm×4.0 cm，突出于

肠壁。经病理活检及免疫组化确诊胃肠间质瘤。患者于

介入栓塞术后第27天出现腹痛症状，解暗红色血便，经保

守治疗后出血停止。考虑其原栓塞的肿瘤病变部位已经

外科根治性切除，故此次再出血并非栓塞治疗后的胃肠

间质瘤导致，而可能与小肠其他部位病变相关。对本研

究中的技术失败与临床失败病例，均未选择二次栓塞止

血治疗，是因考虑到经导管栓塞术对胃肠间质瘤出血只

是姑息性治疗，最终仍需要外科手术完整切除病变以消

除病因。

胃肠间质瘤患者中以消化道出血为首发症状的比例

占17%～53%，其中极少部分可表现为严重危及生命的消

化道大出血[14-15]。对于生命体征不平稳、一般状况差的大

出血患者，急诊外科治疗具有较高的并发症与死亡发生

率[16]。由于胃肠间质瘤引起的消化道出血发病位置相对

特殊，内镜检查和治疗也有一定的局限性。腹部CT检查

对于病变检出率达75.0%（12例/16例），远高于内镜检出

率且对病变良恶性判断都有一定的帮助[17]，但同样不能

对病变进行治疗。与急诊手术、内镜检查和CT检查相

比，选择性动脉造影对于胃肠间质瘤引发的消化道出血

具有更高定性和定位诊断价值，经导管栓塞能够对小肠

段的出血进行有效的止血治疗，在本研究中所有经导管

栓塞治疗的患者没有出现异位栓塞、胃肠道缺血、穿孔、

坏死等介入栓塞相关并发症，这也提示介入栓塞治疗具

有较高安全性，可妥善解决危急状况下无法耐受外科手

术以及严重手术并发症的问题。

外科手术是胃肠间质瘤的根治性治疗手段，经导管

栓塞治疗虽无法根治疾病，但可以有效控制急性消化道

大出血，为择期外科手术创造良好的围术期条件。从我

们的临床经验来看，出血量大、血流动力学不稳定的患者

更有可能通过血管造影明确出血部位，经导管栓塞治疗

的临床价值更大。术前内镜或增强CT对明确病变部位、

指导栓塞治疗有重要价值。针对胃肠道血供丰富，如何

联合使用不同栓塞材料，还需要进一步的临床探索，实现

精准栓塞，即有效止血同时尽最大可能避免肠道缺血的

发生。

但本研究也具有一定局限性，作为一项单中心回顾

性研究，在病例选择上不可避免的存在偏倚。虽然研究

依托单位是区域危重病诊治中心，但胃肠间质瘤患者因

急性消化道大出血行急诊介入治疗的患者较少，仅纳入

17例患者。另外，本研究中共16例患者行根治性切除治

疗，大部分患者在栓塞治疗后追加外科根治手术，这可能

会高估栓塞治疗的临床成功率。

本研究对经导管栓塞治疗胃肠间质瘤患者消化道出

血的诊疗经验进行回顾总结，发现经导管栓塞治疗止血

效果确切，安全性好，可考虑作为胃肠间质瘤患者急性消

化道大出血优先治疗手段，为择期外科手术创造良好的

条件。如何选择恰当的患者，提高技术成功率和临床成

功率还需要更多临床研究的探索。
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