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胃肠道间质瘤的影像学诊断

王万胜，刘斌，张家文

【摘要】　目的：探讨ＣＴ、ＭＲＩ和ＤＳＡ对胃肠道间质瘤（ＧＩＳＴ）的诊断价值。方法：对经病理证实的１９例ＧＩＳＴ的影

像学表现进行回顾性分析。其中１７例行ＣＴ检查（１例同时行 ＭＲＩ，另１例合并肝转移瘤者同时行ＤＳＡ），２例行ＤＳＡ检

查。结果：１９例中肿瘤发生于胃６例，小肠１０例，直肠２例，小肠系膜１例；恶性１７例，潜在恶性２例；最大径小于５ｃｍ者

４例。ＣＴ表现（１７例）：肿瘤向腔外生长１２例，呈分叶状１４例，肿瘤内有多发低密度区１２例，肿瘤呈中度或明显强化１６

例。ＭＲＩ表现（１例）：肿瘤于Ｔ１ＷＩ呈等、低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号为主的混杂信号，双期增强扫描示肿瘤静脉期强化较动

脉期显著。ＤＳＡ表现（３例）：肿瘤血管丰富，供血动脉增粗，引流静脉提前显影。结论：ＣＴ、ＭＲＩ是ＧＩＳＴ的主要影像学检

查方法，肿瘤有分叶或多灶性坏死征象可提示恶性或潜在恶性诊断，对于小于５ｃｍＧＩＳＴ的良恶性判断，该征象可能有更

大价值。ＤＳＡ对ＧＩＳＴ的诊断有一定价值。
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　　胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，

ＧＩＳＴ）是由 Ｍａｚｕｒ于１９８３年首先提出并被人们逐渐

认识的一种独立的临床病理实体，是消化道最常见的

间叶组织源性肿瘤。本文回顾性分析１９例ＧＩＳＴ的

ＣＴ、ＭＲＩ和ＤＳＡ特点，以期进一步提高对该疾病的

认识。

材料与方法

搜集２０００年至今我院１９例经术中病理证实的

ＧＩＳＴ患者的病例资料。其中男１４例，女５例，年龄

１３～６４岁，平均５０岁。患者因腹痛、腹部不适、腹部

肿块或黑便等就诊。１７例行ＣＴ检查（其中１例同时

行 ＭＲＩ检查，另１例合并肝转移瘤者同时行ＤＳＡ检

查），２例行ＤＳＡ检查。

ＣＴ检查前禁食８ｈ，拟行小肠检查者扫描前１ｈ

内分次口服２％泛影葡胺１０００ｍｌ，其余患者常规口服

２％泛影葡胺８００ｍｌ。ＣＴ平扫后经肘静脉注射对比

剂（欧乃派克）行增强扫描，流率３ｍｌ／ｓ，总量８０～

１００ｍｌ，注射完毕后立即扫描。使用ＳｉｅｍｅｎｓＰｌｕｓ４螺

旋ＣＴ机，层厚１０ｍｍ，层距１０ｍｍ。使用 ＧＥＳｉｇｎａ

１．５Ｔ 超导 ＭＲ 机，行 ＳＥ Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４４０ｍｓ，ＴＥ

９ｍｓ）和ＦＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ４２００ｍｓ，ＴＥ８１．１ｍｓ）横断面

扫描及ＧｄＤＴＰＡ增强扫描。选择性血管造影在ＧＥ

Ａｄｖａｎｔｘ机上进行，对比剂为碘海醇，注射流率

５ｍｌ／ｓ，总量１５～２０ｍｌ。
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结　果

１．ＣＴ表现

图１　胃底浆膜下恶性间质瘤。ＣＴ增强扫描示肿瘤呈分叶状，边界清楚，实质有强化，病灶周边区域可见片状低密度灶，无明

显强化，肿瘤主要向腔外生长，与胃底以宽基底相连（箭），胃底受压前移。　图２　直肠恶性间质瘤。ＣＴ平扫示肿瘤呈哑铃状

向腔内生长（箭），其内可见多发点状钙化。　图３　空肠恶性间质瘤。ＣＴ示腹腔内巨大分叶状肿块，其内密度不均，中心有小

灶状出血。

１７例行 ＣＴ平扫及增强扫描，除１例小肠系膜

ＧＩＳＴ外，其余１６例均起源于胃肠壁，包括胃６例，十

二指肠４例，空肠、回肠４例，直肠２例。有１２例肿瘤

向腔外生长（图１），边界清楚１３例，分叶状１４例。７

例小肠肿瘤沿纵轴方向发展，其中２例沿肠壁环状浸

润。所有病例均未见病变段以上消化道梗阻扩张。１２

例肿瘤于肿瘤中心或／和边缘出现不同程度低密度或

液性密度区（图１）。４例小于５ｃｍ的肿瘤，２例呈分

叶状、病灶内有多发低密度灶（图２），２例伴片状新鲜

出血灶（图３）。１９例中病灶呈中度或明显强化者１６

例。其中７例行双期增强扫描，示病灶于静脉期强化

程度较动脉期显著。４例瘤旁见多支供血动脉（图４），

１例瘤内见细线状排列的肿瘤血管影。５例合并肝脏

转移灶，其表现与原发灶相似，部分病灶显示边缘有环

状或半环状液体密度影（图５）。

２．ＭＲＩ表现

１例行 ＭＲＩ检查者为十二指肠恶性间质瘤伴肝

脏单发转移灶，原发灶和转移灶均小于５ｃｍ，于 Ｔ１ＷＩ

呈等、低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号为主的混杂信号，有明

确的包膜，呈细线样环状低信号。增强扫描动脉期病

灶有较明显强化，静脉期强化较动脉期显著，延迟期

（１ｍｉｎ）可见原发灶强化大部分消退，转移灶仍有强

化。各期扫描时原发灶和转移灶的包膜均未见强化。

肝转移灶于冠状面可见其图像上顶端有流空血管影，

横轴面图像上可见肝右静脉穿过瘤体上端，血管腔呈

受压改变（图６）。

３．ＤＳＡ表现

本组２例ＧＩＳＴ并肝转移瘤患者行ＤＳＡ检查，显

示其原发灶内肿瘤血管丰富，瘤体呈明显不均匀染色，

供血动脉增多、增粗，引流静脉粗大且提前显影，２例

均可见对比剂漏入肠腔，其中１例超选择性插管后行

明胶海绵栓塞，造影复查可见出血停止。１例肝转移

瘤的ＤＳＡ表现与上述２例原发病变相似（图７），经化

疗性栓塞后，病灶内碘油沉积良好。

４．手术病理结果

１９例中恶性１７例，潜在恶性２例，病变位于粘膜

下层、肌壁内层或浆膜下层，仅２例小于５ｃｍ肿瘤有

完整包膜。肿瘤直径２．５～２０．０ｃｍ，多数肿瘤边界清

楚，分叶状，实性或囊实性，肿瘤内有不同程度的出血、

坏死和囊变。６例术中见肠系膜或盆腹壁有散在粟粒

状种植转移灶；５例有局部淋巴结肿大，其中１例镜下

见肿瘤细胞，其余为反应性增生。镜下示肿瘤细胞多

呈梭形，部分为上皮样，瘤细胞排列呈交叉束状、栅栏

状、弥漫片状。免疫组化染色显示：ＣＤ３４阳性１６例，

ＣＤ１１７阳性１７例，ＣＤ３４及ＣＤ１１７共同表达者１４例。

讨　论

１．临床与病理

ＧＩＳＴ多发生于５５～６５岁，男性多于女性，好发

于胃，其次是小肠，发生于结肠和食管者少见，偶可发

生于网膜、肠系膜、腹膜及后腹膜。ＧＩＳＴ患者早期无

特殊症状，病情较重时可出现消化道出血、腹部胀痛、

腹部肿块和肠梗阻症状［１］。本组患者的临床表现与文

献报道相似，但未出现肠梗阻症状，可能与该肿瘤多沿

粘膜下发展及倾向于腔外生长有关。本病主要经种植

和血行转移，而较少有淋巴结转移，因此临床上不提倡

行局部淋巴结清扫。一般认为，ＧＩＳＴ起源于胃肠道

壁内未定向分化的间质细胞，免疫组化和超微结构观

察是诊断本病的主要方法。ＣＤ３４和ＣＤ１１７是ＧＩＳＴ的
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图４　回肠恶性间质瘤。ＣＴ动脉期扫描示下腹腔内软组织肿块呈不均匀强化，周围可见多条肿瘤供血动脉（箭）。　图５　肝

转移性间质瘤。ＣＴ平扫示肿瘤周边环状坏死（箭）。　图６　十二指肠恶性间质瘤并肝内单发转移灶。ａ）Ｔ２ＷＩ示肿瘤内多

发坏死囊变区，周边可见环状低信号包膜（箭）；ｂ）ＭＲＩ增强扫描动脉期示肝内转移灶呈边缘强化（箭）；ｃ）静脉期示肿瘤实质

明显强化。　图７　肝内多发转移性间质瘤。ＤＳＡ显示肿瘤有多支供血动脉，肿瘤血管丰富、染色明显（箭）。

特异性标志物，也是与平滑肌源性和神经元性肿瘤的

鉴别要点［１］。本组中肿瘤均有ＣＤ３４和／或ＣＤ１１７的表达。

２．ＣＴ和 ＭＲＩ表现

本组中ＧＩＳＴ的主要表现为倾向于腔外生长并伴

明显低密度的分叶状软组织肿块，多数肿瘤边界清楚

但缺乏包膜，对周围结构呈推压改变。笔者发现肿瘤

内低密度区呈多灶性，该特点可能对其定性诊断有价

值。病理示多数肿瘤内有出血，但ＣＴ上仅２例显示

有明确高密度出血灶，这主要与多数血肿时间较长有

关。２例５ｃｍ以下恶性肿瘤，边界清楚，病理示均有

完整的包膜，提示ＧＩＳＴ较小时可有包膜。小肠间质

瘤多累及一侧肠壁，并沿肠腔长轴发展，造成肠腔偏心

性狭窄［２］。本组表现与文献报道相似，但有２例肠管

壁均匀性增厚，提示小肠ＧＩＳＴ尚可沿管壁环状浸润。

ＧＩＳＴ直径＞５ｃｍ时提示潜在恶性或恶性生物学行

为［３］；良性者多＜５ｃｍ，密度均匀，边界锐利，少有分

叶［４］。本组４例＜５ｃｍ的肿瘤均为恶性或潜在恶性，

其中２例呈明显分叶状，另２例伴有多灶性坏死。所

以对于＜５ｃｍ的ＧＩＳＴ，分叶或多灶性坏死征象可提

示肿瘤为恶性或潜在恶性。ＧＩＳＴ的一个显著特征是

增强扫描时强化明显且静脉期较动脉期显著，但无特

异性。本组部分肿瘤可见瘤周有多条肿瘤供血动脉或

瘤体内呈线状排列的血管，反映该肿瘤血供丰富的特

点。本病的肝转移病灶表现多样，较大病灶与原发灶

表现相似，部分转移灶呈周边环状坏死，与其他性质转

移瘤不同，具有一定特征性。

ＭＲＩ能较好地反映出ＧＩＳＴ的组织病理学特点，

该肿瘤信号多不均匀，Ｔ１ＷＩ呈等、低信号，Ｔ２ＷＩ呈高

信号为主的混杂信号，伴陈旧性出血时表现为短Ｔ１、

长Ｔ２ 信号，在病理上对应于肿瘤实质的出血、坏死和

囊变［５］。本组中此例ＧＩＳＴ及其转移灶于 ＭＲＩ上均

显示有完整包膜（经病理证实），呈薄环状低信号影，增

强后无强化，而ＣＴ则未能显示包膜，说明 ＭＲＩ对包

膜的显示优于ＣＴ。此例ＧＩＳＴ的继发肝内转移灶于

冠状面 ＭＲＩ图像上显示病灶顶端流空血管影，横断面

图像上可见肝右静脉穿过瘤体上端，管腔呈受压改变。

ＭＲ多平面成像的特点有利于判断肿瘤与周围结构的

关系。

３．ＤＳＡ表现

ＧＩＳＴ的ＤＳＡ表现因肿瘤的良恶性而不同。良

性肿瘤染色均匀，边界清楚，肿瘤供血动脉稍增粗，肿

瘤周围血管呈抱球状；恶性肿瘤可见供血动脉明显增

粗，肿瘤血管增多、紊乱，整个肿瘤呈蜘蛛网状，中心区

见血管减少或空白区［６］。本组２例恶性间质瘤，ＤＳＡ

显示肿瘤血管丰富，染色明显，供血动脉增粗，引流静

脉提前显影，这种表现与ＣＴ表现吻合，对该肿瘤的诊

断有一定价值。与其他影像学检查方法比较，行ＤＳＡ

检查的优势在于诊断的同时尚可行栓塞止血治疗。

４．鉴别诊断
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ＧＩＳＴ主要应与平滑肌源性肿瘤鉴别。消化道平

滑肌肿瘤少见，约占胃肠道间叶源性肿瘤的１０％，大

多数发生于食管，其绝大多数为良性。平滑肌肿瘤多

倾向于向腔内生长，良性者一般无出血、坏死及囊变，

恶性者可有明显的出血、坏死及囊变，但恶性肿瘤罕

见［７］。ＧＩＳＴ占胃肠道间叶源性肿瘤的７０％，倾向于

向腔外生长，以恶性者居多，多伴明显出血、坏死及囊

变，绝大多数发生于胃肠。所以对于与胃肠关系密切

的分叶状向腔外生长的肿块，伴有明显出血、坏死或囊

变，呈不均匀明显强化且静脉期高于动脉期，应首先考

虑ＧＩＳＴ。

本组中１例ＧＩＳＴ合并肝内转移灶行 ＭＲＩ检查，

显示其静脉期强化程度较动脉期明显，而且于延迟

１ｍｉｎ后仍有强化，术前被误诊为肝血管瘤，应注意鉴

别。血管瘤呈浸润性生长而无包膜，增强后强化消退

慢，延迟５ｍｉｎ或更长时间仍有强化。而ＧＩＳＴ或其

转移瘤增强后肿瘤强化消退较血管瘤快，且较小病灶

有时可见包膜。

在ＧＩＳＴ的良恶性判断中，肿瘤最大径＞５ｃｍ，呈

分叶状改变，实质内有明显出血、坏死及囊变或肿瘤与

周围结构境界不清，出现以上征象时则倾向于肿瘤为

恶性或潜在恶性；若出现对周围结构的直接浸润征象

或转移则可明确诊断为恶性病变；对于＜５ｃｍ 的

ＧＩＳＴ，若出现分叶或多灶性坏死亦提示恶性或潜在恶

性可能。
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