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ＭＳＣＴ对胃间质瘤的诊断价值

李先浪，王晓荣

【摘要】　目的：探讨胃间质瘤的 ＭＳＣＴ征象，提高对该病的诊断及定性诊断水平。方法：搜集本院２００９年１月－

２０１３年９月手术病理证实的１８例胃间质瘤的临床和影像学资料，分析其 ＭＳＣＴ特点，包括肿瘤的生长方式（腔内型、腔

外型或腔内外型）、大小（＜或≥５ｃｍ）、囊变、坏死、钙化、溃疡、强化程度及方式、区域淋巴结是否肿大和远处器官是否有

转移等，判断上述征象对间质瘤良、恶性的鉴别诊断价值。结果：１８例胃间质瘤均为单发病灶，其中恶性９例，潜在恶性５

例，良性４例。发生坏死、侵犯周围组织、腹腔淋巴结肿大、远处转移的间质瘤几乎全是恶性或潜在恶性，肿瘤≥５ｃｍ、腔

外或腔内外型生长、囊变、溃疡、钙化、不均匀强化的病变，恶性及潜在恶性几率明显增加。结论：胃间质瘤的 ＭＳＣＴ征象

具有一定特征，肿瘤出现坏死、侵犯周边组织、区域淋巴结肿大和远处器官转移可判断为恶性及潜在恶性。
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　　胃间质瘤（ｇａｓｔｒｉｃｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，ＧＳＴ）是一种较

少见的独立起源于胃肠道原始间叶组织的非定向分化

的肿瘤，属于消化道间叶性肿瘤［１３］，向腔内或外或腔

内外同时生长。分析胃间质瘤 ＭＣＳＴ表现，复习相关

文献，旨在提高对其影像诊断水平及定性诊断水平。

材料与方法

搜集本院２００９年１月－２０１３年９月手术病理证

实的１８例胃间质瘤的病例资料，其中男１１例，女７

例，年龄４５～８３岁，中位年龄５２岁，病史３个月～２０

年。临床表现缺乏特征性，主要为上腹部肿块、胃区不

适、胀感、疼痛等，２例因肿块巨大，明显挤压胃，饮食

量逐渐减少，呈消蝆面容，２例术前发现腹腔淋巴结肿

大，其中１例并肝脏转移，１例术后５月余发生肝脏转

移。

１８例均行 ＭＳＣＴ平扫及三期增强扫描（动脉期、

静脉期、延迟期）。采用ＳｉｅｍｅｎｓＥｍｏｔｉｏｎ６层螺旋

ＣＴ机及 ＭａｒｋＶｐｒｏｖｉｓ全自动单相注射器，对比剂采

用碘佛醇（３２０ｍｇＩ／ｍｌ），注射总量５０ｍｌ，注射流率

３ｍｌ／ｓ，扫描层厚５ｍｍ，层间距分别为２ｍｍ，扫描时

相为动脉期２５ｓ，静脉期７０ｓ，延迟期１８０ｓ。所有患者

按常规禁食８ｈ。上腹部扫描范围从膈顶至双侧髂骨

上缘水平，全腹部从膈顶至盆腔底部。

所有 ＭＳＣＴ资料均由放射科两名中级以上职称

医师单独阅片，意见不一致的，经协商取得一致意见。

参考 Ｆｒａｎｑｕｅｍｏｎｔ等
［４］间质瘤良、恶性评判标

准，具备以下任何一项，即诊断为恶性：①手术时即浸

润到临近器官或出现网膜、肠系膜、腹膜、肝脏、或淋巴

结等任何一处转移（但要注意排除与周围脏器的粘连）；

４１３ 放射学实践２０１４年３月第２９卷第３期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｒ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．３



ｂ）ＣＴ横轴面扫描示肿块以宽基底与后腹膜相连（箭）；ｃ）动脉期增强扫描示肿块实性成分呈轻度不均匀强化，内部斑片状囊

变（长箭），腹腔淋巴结明显肿大（短箭）；ｄ）门脉期增强扫描示肿块强化部分轻度不均匀减退，囊变坏死显示更清晰（箭）；ｅ）

术后５个多月 ＭＳＣＴ复查示肝脏弥漫性囊状转移瘤，边缘环状水肿，瘤壁薄、毛糙（箭）；ｆ）动脉期增强扫描示瘤壁轻度环状强

化（长箭），部分病灶以囊性、坏死为主，几乎无实性成分（短箭）。　图２　男，６１岁，胃恶性间质瘤。ａ）ＣＴ横轴面平扫示上腹

部肿块，大小约１５ｃｍ×９ｃｍ×８ｃｍ，与胃壁关系密切，为腔内外型，以腔外为主，瘤内小片囊变（长箭）及钙化（短箭）；ｂ）动脉

期增强扫描示肿块明显不均匀异常强化，与胃壁相连（长箭），内部有坏死（短箭）；ｃ）门脉期增强扫描示肿块明显不均匀减退，

囊变坏死更清晰（箭）。　图３　男，５８岁，胃恶性间质瘤。ａ）ＣＴ横轴面平扫示左侧腹腔巨大肿块，大小约１８ｃｍ×１５ｃｍ×１９

ｃｍ，内部大片囊变（长箭），与胃壁关系密切（短箭），以宽基底与后腹膜相连（箭头）；ｂ）动脉期增强扫描示瘤壁明显异常强化

（箭头），内部坏死明显（短箭），囊内壁毛糙不光滑（长箭），似肉瘤样改变。

图１　男，７８岁，胃恶性间

质瘤。ａ）ＣＴ横轴面平扫

示腹腔巨大肿块，大小约

２８ｃｍ×２０ｃｍ×２５ｃｍ，内

部密度不均匀，大片钙化

（长箭）及斑片低密度影，与

胃右侧壁边界不清（短箭）；

②核分裂象"５～１０个／高倍镜；③病灶附近胃粘膜遭

到破坏。具备以下两项或以上要考虑诊断为潜在恶

性：①肿瘤最大直径＞５ｃｍ，核分裂＞１～５个／高倍

镜；②肿瘤坏死；③核异型性明显；④瘤细胞丰富，生长

活跃；⑤瘤细胞小，胞质少，核质比例增大，呈片巢状或

腺泡样排列［５］。

结　果

１．胃间质瘤 ＭＳＣＴ表现

根据间质瘤的诊断标准将本组１８例胃间质瘤分

为恶性、潜在恶性和良性，不同类型的 ＭＳＣＴ征象见

表１。１８例胃间质瘤均为单发病灶，最小病灶最大径

约３５ｍｍ，最大病灶最大径约２８０ｍｍ（图１）。１８例胃

间质瘤发生部位：胃大弯侧４例（图２），小弯侧８例、

胃窦４例，幽门部２例。生长方式：腔内型７例，腔外

型６例，腔内外型５例。１４例与胃壁关系密切，１例既

与胃又与肝脏相连，２例以宽基底与后腹膜相连（图１、

３），１例位于胃网膜囊，１７例胃粘膜完整连续，１例胃

粘膜不连续。发生钙化６例，１例大片钙化（图１）。１４

表１　胃间质瘤 ＭＳＣＴ表现特点与良恶性、潜在恶性关系　（例）

ＭＳＣＴ表现 总数 恶性 潜在恶性 良性

大小

　＜５ｃｍ １０ ４ ３ ３

　≥５ｃｍ ８ ５ ２ １
生长方式

　腔内型 ７ ２ ３ ２

　腔外型 ６ ４ １ １

　腔内外型 ５ ３ １ １
形态及密度

　分叶 ２ ２ ０ ０

　形态规则 １６ ７ ５ ４

　坏死 １１ ９ ２ ０

　囊变 １２ ５ ５ ２

　钙化 ６ ３ １ ２

　溃疡 １０ ６ ２ ２
动脉期强化

　ＣＴ值增加≥１５ＨＵ １３ ５ ４ ３

　ＣＴ值增加１０～１４ＨＵ ３ １ １ １

　ＣＴ值增加＜１０ＨＵ ２ １ ０ １
门脉期及延迟期

　不均匀减退 １２ ７ ３ ２

　均匀减退 ６ ２ ２ ２
侵犯或转移 ４ ４ ０ ０

例发生不同程度囊变，大片液化坏死囊变１例，囊变内

壁毛糙（图３）。平扫实性成分ＣＴ值３１～５５ＨＵ，增

强实性成分不同程度异常强化，动脉期ＣＴ值４６～
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８４ＨＵ，门脉期ＣＴ值５９～８９ＨＵ，延迟期ＣＴ值５６～

８６ＨＵ。２例发生腹腔淋巴结肿大，１例侵犯周围大血

管及组织，１例术前肝脏转移，１例术后肝脏转移，转移

瘤以囊变为主，巨大转移瘤瘤壁薄（图１）。

２．病理表现

巨检：最小肿块最大径约３５ｍｍ，最大肿块最大径

约２８０ｍｍ，１４例出现不同程度的囊变坏死，１例巨大

肿瘤出现巨大囊变坏死，坏死部分超过肿块体积的

７０％，６例肿块内部见斑点状、结节样钙化，１例大片钙

化，３例肿块内出现斑点状出血。镜检：肿瘤组织主要

由数量不同的梭行细胞和和上皮细胞组成，梭形细胞

呈交叉束状、漩涡状，多数细胞丰富，栅栏状排列，核细

长，核染色质稀疏；上皮细胞体积大，呈星芒状改变，核

周围或出现亮区或偏向一侧；１２例出现不同程度的核

异型性及核分裂像。免疫组织化学染色结果：ＣＤ１１７

（＋）１８例（１００％），ＮＭ２３（＋～）１４例（７７．７８％），

Ｖｉｍ（＋）１２例（６６．６７％）。

结合手术结果及病理表现，参考 Ｆｒａｎｑｕｅｍｏｎｔ

等［４］和赵峰等［５］诊断标准，经２名有经验的病理科中

级以上职称的医师进行综合判断：９例诊断为恶性间

质瘤（９／１８，５０．００％），其中５例发生侵犯或转移（２例

腹腔淋巴结转移，１例侵犯周围网膜，１例术前肝脏转

移，１例术后肝脏转移）；另外４例未发生侵犯或转移，

但核分裂
"５～１０个／高倍镜，出现不同程度囊变坏

死，符合一般恶性肿瘤的表现。５例诊断为潜在恶性

间质瘤（５／１８，２７．７８％），２例核分裂分别为３个／高倍

镜、４个／高倍镜，细胞出现一定的异型性，２例出现肿

瘤坏死，瘤细胞丰富，１例核质比例出现异常，排列不

规则，瘤细胞丰富，上述５例细胞形态表现既有别于胃

壁间质细胞形态，又与恶性细胞不同。４例诊断为良

性间质瘤（４／１８，２２．２２％），细胞形态上与胃壁间质细

胞无差别，无异常核分裂像。

讨　论

１．ＧＳＴ相关组织学及免疫表达

ＧＳＴ起源于胃壁间质内的卡哈尔细胞（ｉｎｔｒｅｓｔｉａｌ

ｃｅｌｌｏｆｃａｊａｌ）
［５］，该细胞具有恶性分化潜能，１９８８年

Ｋｉｎｄｌｏｍ等
［６］发现胃肠道间质瘤细胞与胃肠道壁的

Ｃａｊａｌ间质细胞在超微结构及免疫表型方面非常相似。

胃肠间质瘤最具特征性的免疫组化标志物ＣＤ１１７，可

见于所有组织学类型，包括良恶性及潜在恶性间质瘤，

本组１８例胃间质瘤ＣＤ１１７全部为阳性，这与文献报

道ＣＤ１１７表达率相符。另外文献报道Ｖｉｍ阳性表达

率 ７０％ ～１００％，本 组 １８ 例 中 Ｖｉｍ 阳 性 １２ 例

（６６．７％），接近文献报道。

２．ＧＳＴ的临床特征

胃间质瘤可发生于各年龄段，好发年龄为４０～６０

岁，本组１８例中发病年龄４５～８３岁，中位年龄５２岁，

以中老年龄为主。胃间质瘤以胃体部多见，１８例中１３

例发生在胃体部（１３／１８，７２．２２％）。胃间质瘤临床表

现无明显特征性，主要有胃区不适、疼痛，上腹部包块，

文献报道胃间质瘤可以出血进入消化道、肿瘤突入十

二指肠腔等［７８］。１８例中胃区不适１５例，疼痛１０例，

３例体检Ｂ超发现上腹部包快，所有病例均可触及包

快，这与文献报道的主要症状一致。１８例中２例为巨

大肿块，１例于２０年前发现腹部肿块，未进行任何治

疗，本次检查时肿块最大直径约２８０ｍｍ，术后５月余

发生肝脏转移。另１例巨大肿块最大直径约１８５ｍｍ，

病史近８年。上述２例术后病理诊断为恶性，结合临

床，考虑病史较长，２例可能早期为良性，近期发生恶

变。胃间质瘤体积大且病史长，罕见文献报道，而本组

２例巨大肿瘤并存活多年，除胃区不适、肿瘤压迫胃症

状外，无其它明显异常，可能与肿瘤早期良性或潜在恶

性、主要向腔外生长为主，未明显影响胃或其它主要器

官的功能有关。

３．ＭＳＣＴ对胃间质瘤的诊断价值及误诊原因分

析

目前 ＭＳＣＴ不仅是胃间质瘤定位诊断的主要影

像学方法，而且能够发现腹腔淋巴结肿大、远处转移及

与周围组织的关系，对指导临床手术及治疗起到一定

作用［９１１］。胃间质瘤多数与胃壁关系密切，并且其

ＭＳＣＴ表现具有一定特征性，定位诊断多数不难，有

时要与胃癌、淋巴瘤等鉴别［１０１１］。本组１８例术前明确

诊断为胃间质瘤１４例，诊断符合率为７７．７８％。但通

过 ＭＳＣＴ的一些征象判断肿瘤的良、恶性，相关文献

报道较少，并且肿瘤良、恶性及潜在恶性对手术要求及

治疗方法不一样，这就要求影像科医师给临床提供更

全面的信息。

１８例中，病灶＜５ｃｍ的１０例，恶性４例，潜在恶

性３例，良性３例；病灶≥５ｃｍ的８例，恶性５例，２例

潜在恶性，１例良性。病灶≥５ｃｍ的肿瘤中恶性或潜

在恶性率 （７／８，８７．５％）高于病灶 ＜５ｃｍ（７／１０，

７０．００％）。腔内型、腔外型、腔内外型恶性及潜恶性率

分别为７１．４３％（５／７）、８３．３３％（５／６）、８０．００％（４／５），

腔外型及腔内外型稍高于腔内型。这与文献报道的病

灶大小、肿瘤生长方式在恶性及潜在恶性的几率［５，１２］

基本一致。

１４例恶性及潜在恶性胃间质瘤存在不同程度的

囊变、坏死。１１例坏死病灶中，９例为恶性，２例为潜

在恶性，表明肿瘤坏死是恶性或潜恶性的重要表现。

１２例存在不同程度囊变，恶性５例，潜在恶性５例，良

性仅为２例，恶性及潜在恶性率为８３．３３％（１０／１２），
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明显高于良性率（２／１２，１６．６７％）。１４例坏死囊变中１

例为巨大肿块并囊变坏死超过肿块一半以上，囊变内

壁明显毛糙，胃粘膜中断，以宽基底与左侧后腹膜相

连，术前 ＭＳＣＴ误诊为胃肉瘤，手术及病理诊断为胃

恶性间质瘤。肿瘤的坏死囊变可能与恶性肿瘤细胞生

长较快、血供不足和／或不均匀，容易造成肿瘤的囊变、

坏死。６例存在不同程度钙化，其中恶性及潜在恶性４

例，良性２例，提示肿瘤钙化可能是恶性及潜在恶性肿

瘤的一项重要表现。６例钙化病灶中１例为巨大肿块

并囊变坏死、大片钙化，以宽基底与后腹膜接触，误诊

为后腹膜来源肿瘤。２例巨大肿块均以宽基底与后腹

膜相连，但 ＭＳＣＴ表现存在较大差异，１例以囊变坏

死为主、实性成分少，另１例以实性为主并大片钙化，

表明一些胃间质瘤可能存在多样性。后者术后发现肝

脏弥漫性巨大薄壁囊性转移瘤，与常见转移瘤与原发

性肿瘤存在明显不同。

１８例中１０例存在溃疡，其中８例为恶性及潜在

恶性（８／１０，８０．００％）。肿瘤动脉期明显异常强化１３

例，恶性及潜在恶性９例（９／１３，６９．２３％）。１２例门脉

期及延迟期明显不均匀减退，恶性及潜在恶性１０例

（１０／１２，８３．３３％），可能与恶性及潜在恶性肿瘤生成较

多的异常不成熟血管有关。４例发生侵犯或转移的病

理均诊断为恶性肿瘤，符合常见恶性肿瘤的表现。１８

例中另外２例误诊主要由于肿瘤与胃壁关系无法明确

判断，１例与肝脏关系密切，同时存在肝硬化征象，

ＭＳＣＴ诊断为肝癌；另１例在胃网膜囊内，误诊为巨

淋巴细胞增生症，手术中见细蒂与胃相连。

综上所述，ＭＳＣＴ不仅能够对多数胃间质瘤定位

诊断，而且根据一些征象判断肿瘤是否具有恶性及潜

在恶性：肿瘤坏死、侵犯周围组织、腹腔淋巴结肿大和／

或远处器官转移几乎全是恶性或潜在恶性，肿瘤

≥５ｃｍ较＜５ｃｍ、腔外或腔内外型较腔内型为恶性及

潜在恶性几率明显增高；发生囊变、溃疡、钙化、门脉期

及延迟期造影剂减退明显不均匀的肿瘤为恶性及潜在

恶性几率增加；动脉期明显强化既见于恶性、潜在恶

性，又见于良性，对鉴别良、恶性无明显特异性。

有些胃间质瘤与肝脏、后腹膜关系密切，位于胃网

膜囊内，或肿瘤巨大、大片囊变坏死、钙化，要与肝癌、

后腹膜肿瘤、巨大淋巴细胞增生症、胃肉瘤等鉴别。后

腹膜来源的肿瘤以脂肪肉瘤、神经源性肿瘤多见，两者

均以实性成分为主，发现含脂肪成分是诊断脂肪肉瘤

的可靠依据，并且脂肪肉瘤淋巴结肿大及远处转移多

见；神经源性肿瘤良性多见，可以出现钙化、囊变，多数

强化明显。肝癌多有乙肝病史、肝硬化，可有甲胎蛋白

升高，强化程度多无胃间质瘤明显，门脉期病灶及延迟

期多数不均匀减退更明显。胃肉瘤罕见，以囊变坏死

为主，多有淋巴结肿大及远处转移。巨淋巴细胞增生

症少见，多见肺门、纵隔、腋下、颈部肠系膜根部、腹膜

后淋巴结等，钙化率达３０％～５０％，典型钙化为病灶

中央向周围星芒状或放射状，增强肿块实性成分明显

异常强化，多数强化均匀［１３］。另外，必要时可以进行

胃镜、上消化道造影、ＭＲＩ等其他检查，同时结合病史

进行综合考虑，给临床治疗方案提供更好的参考。
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