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胃肠道间质瘤术后复发危险因素

及列线图的应用价值

田晓文　梁小波　王振华　王毅　马国龙　王玮　史俊岩　曲永庆

　　【摘要】　目的　探讨影响胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴｓ）术后复发危险因素；验证美国纪念斯隆凯特琳癌症中
心（ＭＳＫＣＣ）列线图的临床实用价值；建立新的列线图模型及校对曲线。方法　 采用回顾性病例对照研究
方法。收集２０００年６月至２００９年１月山西医科大学附属肿瘤医院收治的９０例 ＧＩＳＴｓ患者的临床资料。
所有患者行根治性切除术，术后未服用靶向药物甲磺酸伊马替尼辅助治疗。收集数据库中患者的临床病

理资料进行预后分析。采用ＭＳＫＣＣ列线图预测ＧＩＳＴｓ患者术后情况，通过Ｂｏｏｔｓｔｒｏｐ自抽样得到新样本几
率与患者复发的真实几率比较，计算其ＲＯＣ曲线下面积；经ＣＯＸ模型多因素分析后，运用Ｒ语言建立新的
列线图模型及校准曲线。观察指标：（１）ＧＩＳＴｓ患者术后复发情况。（２）影响ＧＩＳＴｓ患者术后复发的危险因
素分析。（３）ＭＳＫＣＣ列线图预测每例ＧＩＳＴｓ患者术后理论复发情况。（４）建立新的列线图模型及校准曲
线。采用电话、门诊、家访方式进行随访。了解 ＧＩＳＴｓ患者术后复发情况，随访时间截至２０１６年２月。采
用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线，单因素分析采用 χ２检验，多因素分析采用 ＣＯＸ比例风险模型，建立
ＧＩＳＴｓ患者术后复发风险模型。列线图根据ＣＯＸ模型中入选变量的回归系数等信息绘制患者术后无复发
生存率的列线图模型及校准曲线。结果　（１）ＧＩＳＴｓ术后复发情况：９０例ＧＩＳＴｓ患者随访１～８２个月，中位
随访时间为２５个月。２年无复发生存率为５２２％（４７／９０），５年无复发生存率为１１１％（１０／９０）。（２）影
响ＧＩＳＴｓ患者术后复发的危险因素：单因素分析结果显示：年龄、ＣＤ１１７、肿瘤部位、肿瘤直径、核分裂象是
影响ＧＩＳＴｓ患者术后５年复发的危险因素（χ２＝９２７６，１９９１１，３１７２１，３２９７３，６４８２，Ｐ＜００５）。多因素分
析结果显示：肿瘤部位为其他、肿瘤直径≥１０ｃｍ、核分裂象≥５／５０高倍视野是影响ＧＩＳＴｓ患者术后５年复
发的独立危险因素（ＲＲ＝１１６６，５９０５，１０１２，９５％可信区间：１００４～１３５５，２０７６～１６７９６，１００８～
１０１７，Ｐ＜００５）。（３）ＭＳＫＣＣ列线图预测每例ＧＩＳＴｓ患者术后理论复发情况：预测ＧＩＳＴｓ患者术后２年无
复发生存率的ＭＳＫＣＣ列线图ＡＵＣ为０７２７（９５％可信区间：０６６２～０７９１），预测术后５年无复发生存率
的列线图ＡＵＣ为０７２４（９５％可信区间：０６５８～０７９１）。（４）建立新的列线图模型及校准曲线：运用 Ｒ语
言建立列线图模型和校准曲线。校准图形接近于斜率为１的直线，列线图可以较准确预测ＧＩＳＴｓ术后复发
风险。列线图模型的ＡＵＣ为０７２４（９５％可信区间：０６２９～０７８３）；改良的美国国立卫生研究院（ＮＩＨ）标
准的ＡＵＣ为０４３４（９５％可信区间：０３４７～０５２１）。结论　肿瘤部位为其他、肿瘤直径≥１０ｃｍ、核分裂象
≥５／５０高倍视野是影响ＧＩＳＴｓ术后复发的独立危险因素。列线图可以判定ＧＩＳＴｓ术后复发风险几率。
　　【关键词】　胃肠道间质瘤；　列线图；　复发；　风险评估
　　基金项目：山西省卫生厅科技攻关项目（２０１１０４９）
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ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ（ＣＩ）：１００４－１３５５，２０７６－１６７９６，１００８－１０１７，Ｐ＜００５］．（３）Ａｎｏｍｏｇｒａｍｏｆ
ＭＳＫＣＣｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｓｉｔｕａｔｉｏｎｓｏｆＧＩＳＴｓｉｎｅａｃｈｐａｔｉｅｎｔ：ｔｈｅａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅ
ｃｕｒｖｅ（ＡＵＣ）ｏｆ２，５ｙｅａｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｓｉｎａｎｏｍｏｇｒａｍｏｆＭＳＫＣＣｗａｓｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ０７２７（９５％
ＣＩ：０６６２－０７９１）ａｎｄ０７２４（９５％ＣＩ：０６５８－０７９１）．（４）Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔｏｆｔｈｅｎｅｗｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌａｎｄ
ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅ：ｔｈｅｎｅｗｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌａｎｄｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎｃｕｒｖｅｗｅｒｅｂｕｉｌｄｕｓｉｎｇＲｌａｎｇｕａｇｅ．Ｔｈｅａｌｉｇｎｍｅｎｔ
ｐａｔｔｅｒｎｗａｓｃｌｏｓｅｔｏａｓｔｒａｉｇｈｔｌｉｎｅｗｉｔｈｓｌｏｐｅ１，ａｎｄａｎｏｍｏｇｒａｍｃａｎａｃｃｕｒａｔｅｌｙｐｒｅｄｉｃｔｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒｉｓｋｏｆＧＩＳＴｓ．ＴｈｅＡＵＣｉｎｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｍｏｄｅｌｗａｓ０７２４（９５％ＣＩ：０６２９－０７８３），ａｎｄａｍｏｄｉｆｉｅｄ
ａｎｄｓｔａｎｄａｒｄＡＵＣｏｆｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈ（ＮＩＨ）ｗａｓ０４３４（９５％ＣＩ：０３４７－０５２１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ
Ｔｈｅｎｏｎｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｕｍｏｒ，ｔｕｍｏｒｄｉａｍｅｔｅｒ≥１０ｃｍａｎｄｍｉｔｏｔｉｃｆｉｇｕｒｅｓ≥５／５０ＨＰＦａｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｏｆＧＩＳＴｓ，ａｎｄｔｈｅｎｏｍｏｇｒａｍｃａｎａｓｓｅｓｓｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｒｉｓｋｏｆＧＩＳＴｓ．
　　【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ；　Ｎｏｍｏｇｒａｍ；　Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ；　Ｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
　　Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＴｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓＲ＆ＤＰｒｏｇｒａｍｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＦａｍｉｌｙＰｌａｎｎｉｎｇＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｆＳｈａｎｘｉＰｒｏｖｉｎｃｅ

（２０１１０４９）

　　胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ，
ＧＩＳＴｓ）是起源于胃肠道间质干细胞的消化道间叶性
肿瘤，由未分化或多梭形细胞组成，通常发生在消化

道，偶见于网膜、肠系膜等消化道以外的部位［１－３］。

２０１１年山西省发病率为４３／１００万，中国年龄标化
发病率为３６／１００万，世界年龄标化发病率为２．８／
１００万［４］。外科手术是唯一可能治愈 ＧＩＳＴｓ的手
段，但即使完整切除，ＧＩＳＴｓ仍存在复发风险［５－７］。

单纯手术治疗后复发转移率较高，术后中位复发转

移时间约为２年［８－９］。复发后患者中位生存时间只

有１年左右［１０］。因此，预测复发风险可指导医师及

患者选择合理的治疗方案。然而，目前准确预测

ＧＩＳＴｓ术后复发风险有一定的困难［１１］。虽然常用的

分级标准有Ｆ／美国国立卫生研究院（ＮＩＨ）标准、改
良的ＮＩＨ标准、美国武装部队病理研究所（ＡＦＩＰ）标
准，但上述标准均无法提供准确、具体的无复发生存

率，难以满足临床需求。２００９年美国纪念斯隆凯特

琳癌症中心（ＭＳＫＣＣ）的Ｇｏｌｄ等［１２］研究并发表了一

个多变量的列线图预测模型，可以个体化、具体地预

测ＧＩＳＴｓ患者术后的复发风险几率。本研究回顾性
分析２０００年６月至２００９年１月我科收治的９０例
ＧＩＳＴｓ患者的临床资料，探讨影响术后复发的危险
因素；验证ＭＳＫＣＣ列线图的临床应用价值；建立新
的列线图模型及校对曲线。

１　资料与方法
１．１　一般资料
　　采用回顾性病例对照研究方法。收集 ９０例
ＧＩＳＴｓ患者的临床资料，其中男４６例，女４４例；年龄
２６～８０岁，中位年龄５６岁。本研究通过我院伦理委
员会审批，患者及家属术前均签署手术知情同意书。

１．２　纳入标准和排除标准
　　纳入标准：（１）患者均经手术治疗（Ｒ０切除）。
（２）病理学检查确诊。（３）有完整的临床资料、病理
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学资料和随访资料。

　　排除标准：（１）接受甲磺酸伊马替尼，放化疗等
治疗。（２）术后随访资料不完整。
１．３　研究方法
　　所有患者行根治性切除术，术后未服用靶向药
物甲磺酸伊马替尼辅助治疗。收集数据库中患者的

临床病理资料进行预后分析。采用 ＭＳＫＣＣ列线图
预测ＧＩＳＴｓ患者术后情况，通过 Ｂｏｏｔｓｔｒｏｐ自抽样得
到新样本几率与患者复发的真实几率比较，计算其

ＲＯＣ曲线下面积；经ＣＯＸ模型多因素分析后，运用
Ｒ语言建立新的列线图模型及校准曲线。
　　Ｂｏｏｔｓｔｒｏｐ自抽样的具体方法：在原来９０例患者
样本中随机抽取１例样本，将其纳入新样本中，再将
这１例样本放回原来的样本中，抽取第２例样本，放
入新样本中去。依照此法重复抽样９０次，直到新样
本数量为９０例，同１例患者可能会被多次抽到。
１．４　观察指标
　　观察指标：（１）ＧＩＳＴｓ患者术后复发情况。（２）
影响 ＧＩＳＴｓ患者术后复发的危险因素分析。（３）
ＭＳＫＣＣ列线图预测每例 ＧＩＳＴｓ患者术后理论复发
情况。（４）建立新的列线图模型及校准曲线。
１．５　随访
　　采用电话、门诊、家访方式进行随访。了解ＧＩＳＴｓ
患者术后复发情况，随访时间截至２０１６年２月。
１．６　统计学分析
　　应用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析。采用
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法绘制生存曲线，单因素分析采用 χ２

检验，多因素分析采用 ＣＯＸ比例风险模型，建立
ＧＩＳＴｓ患者术后复发风险模型。列线图根据 ＣＯＸ
模型中入选变量的回归系数等信息绘制患者术后无

复发生存率的列线图模型及校准曲线。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果
２．１　ＧＩＳＴｓ术后复发情况
　　９０例ＧＩＳＴｓ患者随访１～８２个月，中位随访时
间为２５个月。２年无复发生存率为５２２％（４７／９０），
５年无复发生存率为１１１％（１０／９０）。
２．２　影响ＧＩＳＴｓ患者术后复发的危险因素
　　单因素分析结果显示：年龄、ＣＤ１１７、肿瘤部位、
肿瘤直径、核分裂象是影响 ＧＩＳＴｓ患者术后５年复
发的危险因素（Ｐ＜００５）。见表１。
　　多因素分析结果显示：肿瘤部位为其他、肿瘤直
径≥１０ｃｍ、核分裂象≥５／５０高倍视野是影响 ＧＩＳＴｓ

患者术后５年复发的独立危险因素（Ｐ＜００５）。见
表２。

表１　影响９０例胃肠道间质瘤患者术后５年复发的
单因素分析

临床病理因素 赋值 例数
术后５年
复发率（％） χ２值 Ｐ值

性别

　男 １ ４６ ６９．３

　女 ０ ４４ ６１．１
０．４８９ ＞０．０５

年龄（岁）

　＜５５ ０ ４１ ５３．６

　≥５５ １ ４９ ７０．１
９．２７６ ＜０．０５

ＣＤ１１７

　阴性 ０ ２１ ４１．４

　阳性 １ ６９ ６９．６
１９．９１１ ＜０．０５

ＣＤ３４

　阴性 ０ ２１ ５４．２

　阳性 １ ６９ ６４．０
２．２９７ ＞０．０５

肿瘤部位

　胃 １ ４８ ８．３

　小肠 ２ １６ ２５．０

　直肠 ３ ８ ０

　食管 ４ ０ ０
３１．７２１ ＜０．０５

　结肠 ５ ３ ３３．３

　其他 ６ １５ ３３．３

肿瘤直径（ｃｍ）

　＜２ １ ２ ０

　２～５ａ ２ ２０ ０

　５～１０ｂ ３ ２９ １０．３
３２．９７３ ＜０．０５

　≥１０ ４ ３９ ２９．０
核分裂象（／５０高倍
　视野）
　＜５ ０ ５３ ６６．６

　≥５ １ ３７ ６０．３
６．４８２ ＜０．０５

ＮＩＨ危险度分级

　极低危险 １ ２ ０

　低危险 ２ １９ ５．３

　中危险 ３ ３ ０
６．６０９ ＞０．０５

　高危险 ４ ６６ １９．７

　　注：ＮＩＨ：美国国立卫生研究院；ａ不包含５ｃｍ；ｂ不包含１０ｃｍ

表２　影响９０例胃肠道间质瘤患者术后５年复发的
多因素分析

临床病理因素 ｂ值 Ｗａｌｄ值 ＲＲ值 ９５％可信区间 Ｐ值

年龄 ０．０９４ ０．０７５ １．０９９ ０．５６０～２．１５７ ＞０．０５

ＣＤ１１７ －０．６０２ ２．７１３ ０．５４８ ０．２６８～１．１２１ ＞０．０５

肿瘤部位 ０．１５４ ４．０３９ １．１６６ １．００４～１．３５５ ＜０．０５

肿瘤直径 １．７７６ １１．０８７ ５．９０５ ２．０７６～１６．７９６＜０．０５

核分裂象 ０．０１２ ２５．０９０ １．０１２ １．００８～１．０１７ ＜０．０５
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２．３　ＭＳＫＣＣ列线图预测每例 ＧＩＳＴｓ患者术后理论
复发情况

　　预测 ＧＩＳＴｓ患者术后 ２年无复发生存率的
ＭＳＫＣＣ列线图ＡＵＣ为０７２７（９５％可信区间：０６６２～
０７９１），预测术后５年无复发生存率的列线图 ＡＵＣ
为０７２４（９５％可信区间：０６５８～０７９１）。见图１，２。

图１　胃肠道间质瘤患者术后２年无复发生存率的列线图受试

者工作特征曲线

２．４　建立新的列线图模型及校准曲线
　　经过９０次有回放性 Ｂｏｏｔｓｔｒｏｐ自抽样后，建立
新样本。在此基础上，运用 Ｒ语言建立了列线图模
型（图３）和校准曲线（图４，５）。列线图预测值的计
算：例如某ＧＩＳＴｓ患者肿瘤直径为１０ｃｍ、肿瘤位于
结肠、核分裂象为８／５０高倍视野，则该患者的总评
分为：２０＋２０＋４５＝８５分，对应的术后２年无复发
生存率为６４％，术后５年无复发生存率为１５％。校
准图形接近于斜率为１的直线，列线图可以较准确
预测ＧＩＳＴｓ术后复发风险。
　　列线图模型的 ＡＵＣ为０７２４（９５％可信区间：
０６２９～０７８３）；改良的 ＮＩＨ标准的 ＡＵＣ为０４３４
（９５％可信区间：０３４７～０５２１）。

图２　胃肠道间质瘤患者术后５年无复发生存率的列线图受试

者工作特征曲线

图３　根据山西医科大学附属肿瘤医院胃肠道间质瘤建立的列

线图模型

图４　列线图预测胃肠道间质瘤患者术后２年无复发生存率的

校准曲线

图５　列线图预测胃肠道间质瘤患者术后５年无复发生存率的

校准曲线
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３　讨论
３．１　ＧＩＳＴｓ术后复发风险因素
　　虽然手术是目前唯一可能治愈ＧＩＳＴｓ的方法，但
术后几乎所有ＧＩＳＴｓ患者都存在复发的可能［５－６，１３］。

因此，研究ＧＩＳＴｓ患者术后复发的危险因素，能为患
者术后复发评估、治疗方案制订、降低患者的复发率

提供理论依据［１４］。本研究结果发现：肿瘤部位为其

他、肿瘤直径≥１０ｃｍ、核分裂象≥５／５０高倍视野是影
响ＧＩＳＴｓ术后复发风险的独立危险因素。Ｎａｋａｊｉｍａ
等［１５］认为：肿瘤直径、核分裂象、生长部位及ＮＩＨ危
险度分级是影响 ＧＩＳＴｓ预后的主要因素。Ｈｉｒｏｔａ和
Ｉｓｏｚａｋｉ［１６］认为：肿瘤直径及核分裂象是预测 ＧＩＳＴｓ
预后最有效的因素。本研究结果与其他研究比较，

存在一定的差异。笔者认为这可能与样本量不足有

关。由于所选的９０例患者均无肿瘤破裂，所以未将
肿瘤破裂列入本研究的研究变量中。本研究结果证

实：ＧＩＳＴｓ术后复发危险因素与 ＭＳＫＣＣ列线图所选
用的变量基本一致，这一结果也间接验证了ＭＳＫＣＣ
列线图的有效性。

３．２　ＧＩＳＴｓ术后复发风险评估的现状
　　术后复发是影响 ＧＩＳＴｓ患者预后的重要因素。
目前国内外常用的复发风险评估标准有：（１）２００２年
Ｆｌｅｔｃｈｅｒ等［１７］提出的Ｆ／ＮＩＨ标准为ＧＩＳＴｓ的规范化
治疗及预测预后奠定了基础。但由于此标准存在分

级不足的可能，常导致过度医疗或治疗不足，所以

目前国内外应用较较少。（２）２００６年 Ｍｉｅｔｔｉｎｅｎ和
Ｌａｓｏｔａ［１８］在 Ｆ／ＮＩＨ标准的基础上提出了 ＡＦＩＰ标
准。但ＡＦＩＰ分级标准较为复杂，无法满足临床需
求。（３）２００８年 ＮＩＨ将肿瘤生长部位及肿瘤是否
破裂加入评估 ＧＩＳＴｓ术后复发风险的危险因素中，
提出了更为准确的改良 ＮＩＨ标准［１９］。此标准实用

性强，在一定程度上满足了临床需求，我国常采用这

一评估标准。但是改良的ＮＩＨ标准并不能为个体患
者提供准确、具体的无复发生存率，仍不能满足临床

需求。

３．３　列线图模型与改良ＮＩＨ标准的比较
　　目前，国内外最常用的 ＧＩＳＴｓ胃肠间质瘤危险
分级标准主要有３种：Ｆ／ＮＩＨ分级标准、ＡＦＩＰ分级
标准、改良的 ＮＩＨ分级标准。ＭＳＫＣＣ、西班牙肉瘤
中心及美国梅奥诊所３大机构都分别将列线图与
ＮＩＨ提出的Ｆ／ＮＩＨ分级标准、２００６年的 ＡＦＩＰ分级
标准及２００８年改良的ＮＩＨ标准做了详细比较［１２］。

　　Ｆ／ＮＩＨ标准将核分裂象及肿瘤大小列入了危险
因素当中，三大机构测得的Ｆ／ＮＩＨ分级标准一致性

概率均低于列线图一致性概率（Ｐ＜００５）。这说明
列线图预测 ＧＩＳＴｓ术后复发风险优于 Ｆ／ＮＩＨ分级
标准。

　　ＡＦＩＰ标准在Ｆ／ＮＩＨ分级标准的基础上增加了
肿瘤原发部位这一危险因素，比 Ｆ／ＮＩＨ更加健
全［１１－１２］。列线图与 ＡＦＩＰ标准一致性概率比较时，
差异无统计学意义，这不能认为列线图优于 ＡＦＩＰ
标准。但是ＧＥＩＳ和梅奥医院分别计算了高度危险
度、中度危险度、低度危险度及极低度危险度的２年
和５年ＡＦＩＰ标准预测的无复发生存率、列线图预测
的无复发生存率及ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法得到的无复发生
存率。这可以看出除“高危险度”外，其他３组无复
发生存率比较，差异无统计学意义。这提示列线图

预测ＧＩＳＴｓ预后不差于ＡＦＩＰ标准。
　　２００８年改良的 ＮＩＨ标准对原来的分级标准做
了调整，加入了肿瘤原发部位及肿瘤破裂这两个影

响因素。此标准临床实用性强。我国的ＧＩＳＴｓ诊断
与治疗指南也推荐使用２００８年改良的 ＮＩＨ标准。
本研究结果显示：改良的 ＮＩＨ标准的一致性概率低
于列线图。这说明列线图预测ＧＩＳＴｓ术后复发危险
的价值优于２００８年改良的 ＮＩＨ标准。但其确切价
值仍需循证医学证据进一步验证。

　　本研究结果表明：新列线图模型与改良的 ＮＩＨ
标准预测患者术后复发的ＡＵＣ比较，差异有统计学
意义。这说明列线图模型优于改良的 ＮＩＨ标准。
２００９年，Ｇｏｌｄ等［１２］通过对１２７例 ＧＩＳＴｓ的研究，其
结果显示：列线图模型预测无复发生存的概率优于

２００８年改良的ＮＩＨ标准。２０１１年，Ｒｏｓｓｉ等［２０］对意

大利３５个医疗机构中５２６名原发性局限性 ＧＩＳＴｓ
完整手术切除后的１０年总生存率进行研究，建立了
列线图模型（Ｒｏｓｓｉ模型），同样证明列线图模型优
于改良的ＮＩＨ标准。
　　综上，肿瘤部位为其他、肿瘤直径≥１０ｃｍ、核分
裂象≥５／５０高倍视野是影响 ＧＩＳＴｓ复发的独立危
险因素。肿瘤破裂是否是影响ＧＩＳＴｓ术后的独立因
素还有待进一步的研究［２１］。列线图模型可以为个

体ＧＩＳＴｓ提供准确、具体的无复发生存率，指导医师
及患者选择合理的治疗方案。
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２００６．０１９２４．ｘ．

［１７］ＦｌｅｔｃｈｅｒＣＤ，ＢｅｒｍａｎＪＪ，ＣｏｒｌｅｓｓＣ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｇａｓｔｒｏｉｎ
ｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ：Ａｃｏｎｓｅｎｓｕｓａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＨｕｍＰａｔｈｏｌ，
２００２，３３（５）：４５９４６５．ＤＯＩ：１０．１０５３／ｈｕｐａ．２００２．１２３５４５．

［１８］ＭｉｅｔｔｉｎｅｎＭ，ＬａｓｏｔａＪ．Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌａｔｒｏｍａｌ：ｒｅｖｉｅｗｏｎｍｏｒ
ｐｈｏｌｏｇｙ，ｍｏｌｅｃｕｌａｒｐａｔｈｏｌｏｇｙ，ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ，ａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏ
ｓｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰａｔｈｏｌＬａｂＭｅｄ，２００６，１３０（１０）：１４６６１４７８．ＤＯＩ：
１０．１０４３／１５４３２１６５（２００６）１３０［１４６６：ＧＳＴＲＯＭ］２．０．ＣＯ；２．

［１９］ＤｅｍａｔｔｅｏＲＰ，ＧｏｌｄＪＳ，ＳａｒａｎＬ，ｅｔａｌ．Ｔｕｍｏｒｍｉｔｏｔｉｃｒａｔｅ，ｓｉｚｅ，
ａｎｄｌｏｃａｔｉｏｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙｐｒｅｄｉｃｔｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｉ
ｍａｒｙｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ（ＧＩＳＴ）［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，２００８，
１１２（３）：６０８６１５．ＤＯＩ：１０．１００２／ｃｎｃｒ．２３１９９．

［２０］ＲｏｓｓｉＳ，ＭｉｃｅｌｉＲ，ＭｅｓｓｅｒｉｎｉＬ，ｅｔａｌ．Ｎａｔｕｒａｌｈｉｓｔｏｒｙｏｆｉｍａｔｉｎｉｂ
ｎａｉｖｅＧＩＳＴｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ９２９ｃａｓｅｓｗｉｔｈｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｆｏｌｌｏｗｕｐａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｓｕｒｖｉｖａｌｎｏｍｏｇｒａｍｂａｓｅｄｏｎｍｏｔｏｔ
ｉｃｉｎｄｅｘａｎｄｓｉｚｅａｓｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｖａｒｉａｂｌｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，
２０１１，３５（１１）：１６４６１６５６．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＰＡＳ．０ｂ０１３ｅ３１８２２ｄ６３ａ７．

［２１］田晓文，梁小波．列线图在评估胃肠道间质瘤术后复发风险中
的研究进展［Ｊ］．中华消化外科杂志，２０１５，１４（５）：４３８４４０．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３９７５２．２０１５．０５．０２０．

（收稿日期：２０１６１００２）
（本文编辑：张玉琳、赵蕾）

《中华消化外科杂志》第三届特邀审稿专家名单

　　按姓氏汉语拼音排序：

　　曹　君　陈　健　陈志宇　董　瑞　樊　林　龚昆梅　李红浪　马君俊　任　黎　任建军　王　科　王刚成　王宏光

　　王俊江　王锡明　仵　正　严茂林　姚爱华　张晓刚　赵义军

·６７· 中华消化外科杂志２０１７年１月第１６卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．１


