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不同侵袭危险度小肠间质瘤的 ＭＳＣＴ表现

顾艳，周胜利，苗重昌

【摘要】　目的：探讨 ＭＳＣＴ对小肠间质瘤（ＳＩＳＴ）诊断和侵袭危险度的评估价值。方法：回顾性分析经手术病理和免

疫组织化学证实的３２例ＳＩＳＴ患者的临床和影像学资料，依据病理组织学将其分为极低和低危、中危、高危３组。ＭＳＣＴ

图像分析包括肿瘤的部位、大小、形态、密度、边界、动态增强表现，并对各侵袭危险组的上述征象进行χ
２ 检验。结果：３２

例ＳＩＳＴ中，极低危及低危１４例、中危８例、高危１０例。发生于空肠２３例、回肠６例、十二指肠３例。ＳＩＳＴ的形态、密度、

边界及血管样强化在不同危险性组中差异有统计学意义（犘＜０．０５）。增强多为明显不均匀强化，且强化方式均为静脉期

高于动脉期，但肿瘤强化峰值、肿瘤的部位在不同危险性组中差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论：ＳＩＳＴ的 ＭＳＣＴ表现有

一定特点，不同侵袭危险性肿瘤的某些 ＭＳＣＴ征象有差异性，中高危险性多表现为直径＞５ｃｍ、密度不均匀、形态不规则、

边界模糊及血管样强化，有助于术前诊断和对ＳＩＳＴ侵袭危险度的评估。
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　　胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ，

ＧＩＳＴ）是消化道最常见的间叶组织来源的具有潜在恶

性的肿瘤，６０％～７０％发生在胃部，２０％～３０％发生在

小肠，而胃肠道其它部位（如大肠、网膜、肠系膜及食

管）的发生率不足１０％。有研究报道起源于小肠壁的

间质瘤较起源于胃壁的肿瘤具有更高的侵袭性［１］。而

以往对于小肠间质瘤的相关文献报道较少。我们回顾

性分析本院３２例经手术病理及免疫组织化学证实的

小肠间质瘤（ｓｍａｌｌｉｎｔｅｓｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，ＳＩＳＴ）的

ＣＴ表现，旨在探讨 ＭＳＣＴ对ＳＩＳＴ的诊断和侵袭危

险度的评估价值。

材料与方法

１．临床资料

３２例ＳＩＳＴ患者均为本院２００３年１月－２０１１年

１月住院患者，其中男２１例，女１１例，年龄４５～７８

岁，平均６１．３岁。发生于空肠２３例，回肠６例，十二

指肠３例。３２例均经手术病理及免疫组织化学证实

为ＳＩＳＴ，并在术前行ＣＴ平扫加双期增强扫描及重

建。临床症状：３２例患者中黑便７例，发现腹部肿块９

例，不完全肠梗阻１例，肠系膜扭转１例，间断腹痛４

例，恶心呕吐３例，体检发现１０例。术前体格检查触
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图１　十二指肠中度危险性间质瘤，ＣＴ增强动脉期示肿瘤形态不规则（箭），内可见分隔样明显强化。　图２　空肠高度危险

性间质瘤，ＣＴ增强静脉期示肿瘤巨大（箭），瘤内见溃疡形成，并可见液平面。　图３　空肠低度危险性间质瘤，ＣＴ平扫示肿瘤

内不均匀低密度区（箭），其内有斑点状钙化灶。　图４　空肠高度危险性间质瘤，ＣＴ增强静脉期示肿瘤边界模糊（箭）。

图５　空肠低度危险性间质瘤，ＣＴ增强动脉期示多发间质瘤位于相邻肠管（箭）。　图６　空肠中度危险性间质瘤，ＣＴ增强静

脉期示肿瘤上方小肠梗阻（箭）。　图７　回肠低度危险性间质瘤。ａ）ＣＴ增强动脉期示肿瘤形态呈类椭圆形不均匀强化

（箭），其内有血管样强化；ｂ）ＭＩＰ图示肠系膜及血管扭转及引流的肠系膜下动脉。　图８　回肠高度危险性间质瘤。ａ）ＣＴ

增强动脉期示肿瘤形态明显不规则（箭），强化不均匀，其内有分隔样强化；ｂ）ＣＴ增强动脉期示肝脏内多发转移瘤（箭）。

图９　回肠中度危险性间质瘤。ａ）ＣＴ增强动脉期示肿瘤形态不规则、不均匀强化（箭），其内明显的血管样强化；ｂ）ＣＴ增强

静脉期示肿瘤强化程度明显高于动脉期（箭）。

及腹部肿块１３例，活动度好１０例，活动度差３例。

２．检查方法

患者检查前禁食６ｈ，扫描前口服１０００ｍｌ水。每

位患者扫描前５ｍｉｎ肌肉注射１０～２０ｍｇ的山茛菪

碱，然后采用ＧＥＢｒｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层ＣＴ机行平扫及

动静脉期增强扫描。扫描范围自膈上至耻骨联合下

缘，层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ，扫描条件为１２０ｋＶ，

１３０ｍＡ。经肘前静脉高压注射非离子型对比剂碘海醇

（３５０ｍｇＩ／ｍｌ）注射液１００ｍｌ，流率３ｍｌ／ｓ，动脉期延

迟２６ｓ，静脉期延迟６０ｓ。所有数据输入ＡＤＷ４．３工

作站进行处理及重建，后处理方法主要为多平面重建

（ＭＰＲ）及最大密度投影（ＭＩＰ）等。

３．病理学诊断及危险性判断标准

所有的术后标本均由一名经验丰富的病理科医师

重新复习，病理诊断标准：ＣＤ１１７阳性，组织细胞学呈

梭形细胞型、类上皮细胞型或混合型。以２００２年

Ｆｌｅｔｃｈｅｒ等
［２］报道的美国国立卫生研究院（ＮＩＨ）会议

的分类原则作为危险级别的判断标准：极低危险，肿瘤

直径≤２ｃｍ，核分裂像＜５／５０高倍镜视野（ＨＰＦ）；低

危险，肿瘤直径２～５ｃｍ，核分裂像＜５／５０ＨＰＦ；中危

险，肿瘤直径＜５ｃｍ，核分裂像６～１０／５０ＨＰ，或直径

５～１０ｃｍ，核分裂像＜５／５０ＨＰＦ；高危险，肿瘤直径

＞５ｃｍ，核分裂像＞５／５０ＨＰＦ，或肿块直径＞１０ｃｍ，

无论任何程度的核分裂像，或任意大小肿块，但核分裂

像＞１０／５０ＨＰＦ。

４．ＣＴ征象分析方法及评价指标

所有病例ＣＴ图像由２名副高及以上职称的影像

科医师独立阅片，不同之处经讨论后决定。对照病理

结果，回顾性总结小肠间质瘤的ＣＴ表现，主要观察肿

瘤部位、大小、形态、密度、边界、强化方式、坏死情况、

生长方式、转移灶。本组病例根据ＮＩＨ提出的恶性程

度分级标准分为极低及低危险组、中危险组、高危险组

３组。ＣＴ上肿块形态呈类圆形或类椭圆形的为规则，

边缘凹凸不平、呈分叶状或局限性隆起的为不规则；肿

块与周围组织间脂肪线存在为边界清晰，脂肪线消失

为模糊；增强扫描同部位同层面ＣＴ值与平扫相比增

加值＜１０ＨＵ认为坏死，增加值＜３０ＨＵ为轻度强

化，增加值＞３０ＨＵ为中度或明显强化。
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５．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，ＳＩＳＴ各种 ＭＳＣＴ征

象与各危险组之间的相关性分析采用χ
２ 检验，对有统

计学意义的参数进行两两比较，以犘＜０．０５为差异有

统计学意义。

结　果

１．ＣＴ表现与病理对照

本组３２例ＳＩＳＴ均表现为软组织密度肿块。发

生于空肠的最多（２１／３２），其次是回肠（８／３２），十二指

肠（图１）最少（３／３２）。最小的肿瘤约２ｃｍ×２．４ｃｍ，

最大的肿瘤约１１．３ｃｍ×１４．６ｃｍ，其中极低及低危组

肿块直径平均值为（３．１±０．４）ｃｍ，中危组肿块直径平

均值为（６．３±１．２）ｃｍ，高危组肿块直径平均值为

（８．９±３．７）ｃｍ。形态不规则较多（２３／３２），多为分叶

状，规则的多为类圆形或类椭圆形（９／３２）。少数密度

均匀（７／３２），多数密度不均匀（２５／３２）。密度不均匀的

肿瘤内可见散在的低密度影，病理一般为坏死、囊变、

粘液样变性或陈旧性出血，有时伴溃疡形成（图２），肿

瘤内高密度较少，可为斑点钙化影（２／３２，图３）出血

（１／３２）；腔外型肿块比例较高（１９／３２），其次是混合型

（８／３２）、腔内型（５／３２），本组５例腔外型误诊为混合

型。

肿瘤边界模糊的为１５例（图４），病理显示９例肠

系膜受侵犯，其它的为周围炎性渗出改变。另外，肿瘤

多发１例（图５），肠梗阻１例（图６），肠系膜扭转１例

（图７），肝脏转移５例（图８），合并肾透明细胞癌１例。

肿瘤多为明显强化（２９／３２），且强化峰值均在静脉

期（２５／３２），实质部分强化增加范围为４０～６３ＨＵ。

部分肿瘤可见瘤体内血管样强化影（２９／３２，图９）。周

围脏器及血管多呈推压改变。

２．不同危险性小肠间质瘤ＣＴ征象比较

３２例肿瘤ＣＴ征象与不同危险组病理结果的比

较见表１，３组间肿块形态是否规则、密度是否均匀、边

界是否清晰、有无血管样强化差异均有统计学意义

（犘＜０．０５），而３组间肿瘤的发生部位、强化峰值差异

无统计学意义（犘＞０．０５）。

不同危险组间的两两比较见表２，３２例肿瘤中肿

块形态、边界在低危与中危、低危与高危间差异有统计

学意义（犘＜０．０５），说明中危和高危组比低危组肿瘤

更容易出现形态不规则及边界模糊；肿瘤的密度是否

均匀在低危和高危间差异有统计学意义（犘＜０．０５），

说明肿瘤危险性越高越容易出现坏死；而肿瘤的血管

样强化在中危与高危、低危与高危间有统计学意义

（犘＜０．０５），提示高危险性肿瘤容易出现血管样强化。

表１　３２例ＳＩＳＴＭＳＣＴ表现征象以及与各危险组相关性分析

ＣＴ征象 例数

危险性

极低及低组
（ｎ＝１４）

中危组
（ｎ＝８）

高危组
（ｎ＝１０）

犘值

部位 ０．３８０

　十二指肠 ３ １ ２ ０

　空肠 ２１ ９ ５ ７

　回肠 ８ ４ １ ３
形态 ０．００２

　规则 ９ ８ １ ０

　不规则 ２３ ６ ７ １０
密度 ０．０１４

　均匀 ７ ６ １ ０

　不均匀 ２５ ８ ７ １０
边界 ０．０００

　清晰 １７ １３ ３ １

　模糊 １５ １ ５ ９
血管样强化 ０．０１７

　无 １４ １０ ６ ２

　有 １８ ４ ２ ８
强化峰值（ＨＵ） ０．０６８

　＜３０ ３ ３ ０ ０

　≥３０ ２９ １１ ８ １０

注：ＣＴ表现征象与各危险组间的比较采用卡方检验，犘＜０．０５。

表２　ＳＩＳＴＭＳＣＴ表现征象在３组间两两比较统计学分析

组别间比较 形态 密度 脂肪间隙 血管样强化

低危与中危 ０．０４５ ０．１５１ ０．００６ ０．８６０
中危与高危 ０．２６４ ０．２６４ ０．１７５ ０．０２３

低危与高危 ０．００４ ０．０１９ ０．０００ ０．０１５

注：各组间的比较采用卡方检验，犘＜０．０５。

讨　论

１．病理及临床生物学特性

ＧＩＳＴ的概念是１９８３年由 Ｍａｚｕｒ等提出
［３］，是发

生在胃肠道最常见的间质来源的肿瘤，组织学上富含

梭形细胞、上皮样细胞或多形性细胞，呈束状、弥漫状

排列，免疫表型上表达ＣＤ１１７，遗传学上存在频发性ｃ

ｋｉｔ基因以及血小板源生长因子受体α基因。好发部

位以胃最多见，小肠其次，然后是胃肠道其它部位。患

者多为４０岁以上，临床症状主要取决于肿瘤的大小、

部位，但大多数患者没有临床症状［４］。

目前普遍认为ＧＩＳＴ为恶性或潜在恶性肿瘤
［５］，

而发生于小肠的间质瘤较其它部位相同大小的间质瘤

更具侵袭性［６７］，临床上多采用恶性程度分级来评估，

因此病变的危险度就成了目前临床上最关心的问

题［８］。恶性程度越高，死亡率越高，复发和转移也就越

常见。

间质瘤最主要的两大转移途径是血源播散和腹膜

种植，肝脏和腹膜是最常见的转移部位，且原发灶大部

分为来源于小肠的间质瘤。骨、肺和脑转移非常罕见，

仅有个案报道［９１０］。对于淋巴转移仍有争议，以前的

报道认为淋巴转移很少见，如发现腹腔内广泛淋巴结

转移应考虑其他疾病［１１］。最近的研究表明淋巴途径

２０１１ 放射学实践２０１２年１０月第２７卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．１０
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也是间质瘤的转移途径，特别是＜４０岁的年轻人，转

移率高达２５％
［１２］。

２．ＭＳＣＴ征象以及与侵袭危险度相关性

有资料表明间质瘤恶性程度与ＣＴ表现之间存在

一定相关性［１３１４］。本组不同危险度组ＳＩＳＴ间肿块形

态是否规则、密度是否均匀、脂肪间隙是否清晰、有无

血管样强化的差异均有统计学意义，并且肿块的形态

是否规则在低危与中危、高危间有统计学意义，肿瘤的

密度是否均匀在低危和高危间有统计学意义，说明肿

瘤的危险性越高，形态越不规则，密度也就越不均匀。

这些与 Ｗｏｎｇ等
［４］认为肿瘤直径＞５ｃｍ、不均匀强化、

中间囊变及中央坏死提示恶性程度较高基本相符。根

据ＮＩＨ规定的危险级别判断标准，我们可以看出肿瘤

危险程度主要是根据肿块直径的大小来划分的。本组

研究中的肿块经病理证实后发现随着恶性度的增高，

平均直径也逐渐增大，因此本研究未将肿块的大小做

统计学分析。另外有文献认为钙化为恶性间质瘤的指

标，但本组病例钙化少见，仅有２例，１例为低度恶性，

１例为高度恶性。

由于肿瘤的生长依赖于新生血管的生成，ＭＳＣＴ

的增强扫描及重建图像可清晰的显示肿瘤血供的基础

病理特征。本组结果表明３２例ＳＩＳＴ中动态增强中

静脉期强化程度均高于动脉期，其中２９例呈中高度明

显强化，１８例可见血管样强化及大部分可见间隔样强

化。这与娄启田等［１５］报道的小肠相对较常见的其它

肿瘤如淋巴瘤不强化或轻度强化、腺癌不均匀明显强

化但静脉期强化程度低于动脉期等相比有明显的不

同。此外，本组病例中强化峰值在低危、中危及高危３

组肿块间差异无统计学意义。因此肿瘤实质部分呈中

高度明显强化、静脉期强化程度高于动脉期可作为

ＳＩＳＴ表现特征之一，而强化峰值不能成为ＳＩＳＴ侵袭

危险度的评估指标。

本组ＳＩＳＴ发生的部位以空肠最多，最少为十二

指肠，这与国内文献［１６］报道相仿。但是各发生部位侵

袭危险度未见明显差异。由于５例病灶呈向腔外生长

型（即浆膜下型）被误诊为混合生长型（即肌壁间型），

因此未对肿瘤的病理学类型进行统计学分析，但是本

组病理结果显示以腔外型生长比例较高。腔内生长者

可以产生中心溃疡，严重者出现肿块内气液平或穿孔。

３２例肿瘤中１４例侵犯周围组织，其中高危９例，

中危４例，低危１例，提示侵袭危险度越高，出现周围

侵犯的可能性越大，但侵袭危险度较低的病例也可出

现周围侵犯。本组１例低危、３例中危及５例高危病

例出现肠系膜侵犯，４例高危和１例中危病例发生肝

转移。术前见淋巴结肿大者３例，术后病理均显示为

淋巴结反应性增生，这与文献报道＞４０岁的患者淋巴

转移少见相符。据报道间质瘤导致肠梗阻少见，可能

与肿瘤生长于粘膜下层的平滑肌层及外生性生长有

关，本组仅１例发生肠梗阻。

小肠属于空腔脏器，由于胃肠道钡餐造影检查重

点显示肠腔内病变，对腔外侵犯情况难以定性及判断，

因此对ＳＩＳＴ危险性评估作用有限；ＭＲＩ具有良好的

软组织分辨力和多种功能成像，并且国内有文献［１７］报

道ＤＷＩ对间质瘤危险度的评估，但是ＤＷＩ图像本身

易受呼吸运动、胃肠道蠕动及气体等很多因素影响。

ＲＯＩ取值部位和范围也会影响结果，诊断及评估时仍

需结合其它多项指标，并且 ＭＲＩ对钙化的显示不够直

观，加上检查价格相对较贵。因此笔者认为 ＭＳＣＴ由

于具有良好的空间分辨力及强大的后处理功能，成为

了ＳＩＳＴ危险性评价的首选方法，从而为临床制定合

理的治疗方案提供参考。
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·病例报道·

脐尿管黏液腺癌一例

阚文浩，邢雪莲
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　图１　ＣＴ平扫示膀胱顶部不规则三角状软组织样密度影（箭），与膀胱

前壁分界不清，内见多发斑点、结节状钙化灶（箭头）。　图２　ＣＴ增强

扫描示膀胱顶部病灶壁中等强化（箭）。　图３　ＣＴ增强冠状面重组示

病灶与膀胱顶部分界不清（箭），局部膀胱壁增厚。　图４　ＣＴ增强矢

状面重组示病灶与膀胱顶部分界不清，局部膀胱壁增厚（箭），病灶向前

紧邻腹直肌（箭头）。

　　病例资料　患者，男，３８岁。２个月前无明显诱因

出现肉眼血尿，反复发作，伴尿频、尿急、尿痛。１周前

排出小结石一枚，大小不详，无发热、腹痛，恶心等症

状。查体：腹软，脐下５ｃｍ处轻压痛，无反跳痛，肝脾未

触及，双肾未及无叩痛，双输尿管位点无压痛。尿常

规：红细胞（），蛋白（）。

ＭＳＣＴ检查：平扫见膀胱顶部正中一不规则三角

形软组织样密度影，截面大小约８．９ｃｍ×４．４ｃｍ，ＣＴ

值３６ＨＵ，边缘欠光整，与膀胱前壁分界不清，内见多

发点状、结节状钙化影（图１）；增强扫描见膀胱顶部病

灶壁中等强化（图２），冠状面及矢状面见病灶与膀胱顶

部分界不清有粘连，局部膀胱壁增厚，病灶向前紧邻腹

直肌（图３、４）。ＣＴ诊断：来源于脐尿管肿瘤性病变可

能性大。

手术所见：切开腹壁见脐尿管处扪及肿块，肿块大

小约９ｃｍ×６ｃｍ×５ｃｍ，质韧，边界欠清，肿块内含结

石状物质，与膀胱顶部紧密粘连，双输尿管开口位置正

常。病理：切面质韧，瘤组织浸润性生长，腺管状排列，

有大量的粘液分泌，瘤细胞异型性明显，有核分裂像。

诊断：脐尿管粘液腺癌侵及膀胱壁肌层。

讨论　脐尿管是在胚胎发育过程中的组织，出生

后逐渐退化，可因闭锁不全而发生囊肿和其他一系列

病变。脐尿管肿瘤少见，其中粘液腺癌占９５％，恶性度

较大，转移较早，主要为直接转移，侵犯周围组织及膀

胱壁［１］。

本例以无痛性肉眼血尿就诊，肿块在ＣＴ检查时发现，以往

由于常规ＣＴ提供图像信息少而常常误诊为膀胱肿瘤。随着

ＭＳＣＴ的普及，越来越多的脐尿管病变被发现
［２］。本例 ＭＳＣＴ

横轴面图像结合多平面重组图像发现肿块位于膀胱顶部中轴

线上，即脐尿管部位；肿块主体在膀胱外，推压膀胱，与膀胱壁

界线不清，局部膀胱壁增厚；肿块前缘紧邻或侵及腹壁；肿块内

有钙化；肿块壁强化。因此 ＭＳＣＴ不仅能确定肿瘤大小、形态、

位置及内部结构，还能显示肿瘤与腹壁、膀胱之间的关系，为制

定手术方案提供依据，是诊断脐尿管肿瘤无创且有效的检查技

术。ＭＳＣＴ检查对发现该病有一定价值，但由于脐尿管肿瘤常

侵犯膀胱，所以仍需与向膀胱腔内生长的膀胱癌相鉴别。
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