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􀅰腹部影像学􀅰
胃底间质瘤增强 MSCT影像特征分析

陈媛慧,张进华,胡道予,陈晓

【摘要】　目的:回顾性分析胃底间质瘤的增强 MSCT影像特征,探索其与病理分级的关系.方法:
回顾性分析经手术病理和免疫组化证实的４９例胃底间质瘤的增强 MSCT征象.统计病变数目、大小、
生长方式、有无溃疡、有无坏死、有无消化道出血、外生型是否侵及胃脾韧带、动脉期和静脉期的 CT值、
强化程度.根据病理危险度分级,对比分析上述 MSCT征象;并与文献中胃间质瘤和小肠间质瘤的 CT
征象对比分析.结果:最大径＞５cm 与≤５cm 的胃底间质瘤的危险度分布的差异有统计学意义(P＜
０．００１,r＝０．７０９).腔内生长、腔内外生长、腔外生长的胃底间质瘤危险度分布的差异有统计学意义

(P＝０．０２１,r＝０．３１７).有、无溃疡的胃底间质瘤危险度分布的差异有统计学意义(P＝０．００２,r＝
０．４５９).有、无坏死的胃底间质瘤危险度分布的差异有统计学意义(P＜０．００１,r＝０．５６１).与小肠间质

瘤比较,危险度为高危或非高危的差异有统计学意义(P＝０．０４７,RR＝２．０９６);生长方式、有无溃疡的差

异有统计学意义(P＜０．００１).与胃间质瘤相比,生长方式、有无溃疡、有无坏死的差异有统计学意义,

P＝０．００１,P＜０．００１、P＜０．００１).结论:胃底间质瘤 MSCT 影像表现具有一定特征,高危险度的病灶

较大(＞５cm)、腔外生长为主,溃疡、坏死发生率较高.胃底间质瘤危险度为高危的概率高于小肠间质

瘤.与胃间质瘤不同,胃底间质瘤以腔内生长多见,腔内生长者以中危险度及以下为主,胃底间质瘤更

容易出现溃疡、坏死.
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Analysisofenhanced MSCTimagingfeaturesofgastricfundusstromaltumors　CHEN YuanＧhui,

ZHANGJinＧhua,HU DaoＧyu,etal．DepartmentofMedicalImaging,theThirdAffiliatedHospitalof
NanchangUniversity,Nanchang３３０００８,China

【Abstract】　Objective:TheenhancedMSCTimagingfeaturesofgastricfundusstromaltumors
(GIST)wereanalyzedretrospectivelytoexploreitsrelationshipwithpathologicalriskgrading．MethＧ
ods:EnhancedMSCTimagingfeaturesof４９casesofgastricfundusstromaltumorswereretrospecＧ
tivelyanalyzed,includingthenumberoflesions,size,growthpattern,presenceofulceration,presence
ofnecrosis,presenceofgastrointestinalbleeding,whethertheexophytictypeinvadedthegastrosplenic
ligament,CTvaluesinarterialandvenousphase,andthedegreeofenhancement．TheaboveMSCTpaＧ
rameterswerecomparedandanalyzedaccordingtothepathologicalriskgradingandcomparedwith
theCTsignsofgastricGISTandintestinalGISTintheliterature．Results:Thedifferencesintherisk
distributionofgastricfundusGISTbetweenthelargestdiameter＞５cmand ≤５cm (P＜０．０５,r＝
０．７０９),threegrowthpatterns(P＜０．０５,r＝０．３１７),withorwithoutulceration(P＝０．００２,r＝０．４５９),

andwithorwithoutnecrosis(P＝０．００２,r＝０．４５９)wereallstatisticallysignificant．ComparedwithinＧ
testinalGIST,thedifferenceinriskofhighＧriskornonＧhighＧriskwasstatisticallysignificant(P＜
０．０５,RR＝２．０９６)．Thedifferenceingrowthpatterns,withorwithoutulcerationwerestatisticallysigＧ
nificant(P＜０．００１)．ComparedwithgastricGIST,thedifferencesingrowthpatterns(P＝０．００１),ulＧ
ceration(P＜０．００１),andnecrosis(P＜０．００１)werestatisticallysignificant．Conclusion:MSCTimages
ofgastricfundusGISThavecertaincharacteristics．ThehighＧrisklesionsarelarger(＞５cm),mainly
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extraluminalgrowth,andhaveahigherincidenceofulcersandnecrosis．Theriskofgastricfundus
GISTishigherthanthatofsmallintestineGIST．UnlikegastricGIST,gastricfundusGISTismore
commoninintraluminalgrowth,andintraluminalgrowthismainlyatmediumriskandbelow．Gastric
fundusGISTismorepronetoulcersandnecrosis．

【Keywords】　Gastricneoplasms;Gastricfundusstromaltumor;Computertomography;Risk
stratification

　　胃肠道间质瘤(gastrointestinalstromaltumors,

GIST)是一种具有恶性潜能的间叶来源肿瘤,可能起

源于具有多向分化潜能的原始间充质细胞,可发生于

消化道任何部位,好发于胃(５１％)、小肠(３６％)、结直

肠(１２％),食管罕见(１％)[１],占胃肿瘤的１％~３％,
多发生于胃体、胃底部[２].增强 MSCT是诊断 GIST
的一种有效的影像学检查方法,能准确显示病灶部位、
形态、大小、密度、生长方式、有无溃疡、有无坏死、强化

方式、与周边脏器的关系等.增强 MSCT也是监测治

疗和评价预后的最敏感的影像学检查方法.本文回顾

性分析４９例临床、病理、影像资料完整的胃底间质瘤

病例的增强 MSCT 表现,根据病理危险度分级,对比

分析各种 MSCT征象,并与胃、小肠间质瘤比较,探讨

其特征性表现.

材料与方法

１．病例资料

搜集华中科技大学同济医学院附属同济医院

２０１３年４月－２０１９年１２月资料完整且经手术病理、
免疫组化证实的胃底间质瘤病例４９例,统计患者年

龄、性别、症状,症状包括呕血、黑便、上腹不适、腹胀、
腹痛、反酸、嗳气等.

２．检查方法

MSCT扫描采用多排螺旋 CT(GE Lightspeed
VCT,GEDiscovery７５０,PhilipsBriliance２５６).扫描

范围自膈肌平面至耻骨联合上缘水平.采用双筒高压

注射器自肘静脉注入碘普罗胺(３７０mgI/mL)１．０~
１．５mL/kg(５０~８０mL),流率２．０~３．５mL/s.增强

扫描采用团注追踪技术,动脉期及静脉期扫描延迟时

间分别为２０~３０s和４０~６０s.

３．图像定性分析

由两名高年资放射科主治医师分别阅片,记录肿

瘤的大小、生长方式(腔内生长,腔外生长,腔内外生

长),腔内生长是指肿瘤附着在胃壁上,完全被胃腔包

围而不向管腔外膨胀,腔外生长为肿块被限制在胃外

空间而没有膨胀到胃腔,腔内外生长为不属于前两种

类型中任何一种的混合生长模式[３].记录病灶表面有

无溃疡、病灶内部有无坏死、腔外生长是否侵及胃脾韧

带等.两名医师意见不一致时协商决定.

４．图像定量分析

取强化较明显处,测量动脉期和静脉期病变的

CT值,避开胃黏膜及浆膜、血管影、坏死区、钙化及气

体.测量背部肌肉的 CT 值.测量三次后取平均值.
计算病灶动脉期与静脉期 CT 值的差值,差值与动脉

期CT值的百分比(差值/动脉期),差值与背部肌肉

CT值的百分比(差值/背部肌肉).
将胃底间质瘤按病理危险程度分级,分为极低危

险度、低危险度、中危险度、高危险度.

５．统计学分析

使用SPSS２２．０统计学软件,连续型变量表示为

均数±标准差,计量资料采用单因素方差分析和独立

样本t检验.计数资料采用卡方检验、Fisher精确检

验,相关性分析采用Spearman相关性分析.以P＜
０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１􀆰临床资料

本研究共搜集到资料完整的胃底间质瘤病例４９
例,其中男２５例,女２４例,年龄２５~８１(５４．６±１０．６)
岁.主要临床表现为呕血、黑便２０例,上腹不适,腹
胀、腹痛、反酸、嗳气等２３例,体检发现６例.肿瘤病

理危险程度分级为极低危险度５例(１０．２％),低危险

度１８例(３６．７％),中危险度１３例(２６．５％),高危险度

１３例(２６．５％)(图１).

２􀆰增强 MSCT表现

本组病灶单发者４５例,多发者４例;病灶最大径

９~１６３mm,平均(５５．３±３２．２)mm.腔外生长侵及胃

脾韧带７例,其中高危险度５例,中危险度１例,低危

险度１例,各危险度侵及脾胃韧带的例数差异无统计

学意义(P＞０．０５).
胃底 间 质 瘤 极 低 危 险 度 的 最 大 径 为 (１７．６±

７．６)mm,低危险度为(３９．４±１２．０)mm,中危险度为

(５６．６±１１．７)mm,高危险度为(９０．５±３８．４)mm,不同

危险度的胃底间质瘤的最大径差异有统计学意义

(F＝１８．９０９,P＜０．０５),其中两两比较后,子集为:a．极
低危险、b．低危险和中危险、c．高危险.胃底间质瘤最

大径＞５cm 比≤５cm 的危险度更高,两者差异有统计

学意义(P＜０．０５).不同危险度胃底间质瘤中的生长
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图１　各年度病例数及胃底间质瘤的病理危险程度分

级.

图２　女,６３岁,腹胀３年,伴反酸、嗳气、恶心.超声胃镜示胃底固有肌层低回

声病变伴溃疡形成.a)CT 增强扫描动脉期病变呈弱强化,强化均匀,腔内生

长,表面可见溃疡形成并少许气体(箭);b)静脉期病变弱强化,可见溃疡形成并

少许气体(箭);c)矢状面可见溃疡形成并见少许气体(箭);d)冠状面可清晰显示

病变的生长方式,可见溃疡形成(箭);e)镜下见瘤细胞呈梭形,无坏死,病理危险

度分级为中危险,WHO 预后分组５(×１００,HE).

表１　各危险度胃底间质瘤的CT征象

CT征象

胃底间质瘤危险度分级

极低危险＝０
(n＝５)

低危险＝１
(n＝１８)

中危险＝２
(n＝１３)

高危险＝３
(n＝１３)

r P 值 P 值＃

最大径 ０．７０９∗∗ ０．０００ ０．００１
　＞５cm ０ ３ １０ １２
　≤５cm ５ １５ ３ １
生长方式 ０．３１７∗ ０．０２１ ０．００５
　腔外生长 ０ １ １ ５
　腔内外生长 ３ ２ ３ ４
　腔内生长 ２ １５ ９ ４
溃疡 ０．４５９∗∗ ０．００２ ０．０４３
　有 ０ １２ １０ １２
　无 ５ ６ ３ １
坏死 ０．５６１∗∗ ０．０００ ０．０４３
　有 ０ １０ １２ １２
　无 ５ ８ １ １
消化道出血 ０．２４４ ０．２６５
　有 ０ ８ ５ ７
　无 ５ １０ ８ ６

注:∗ 在０．０５级别(双尾)相关性显著;∗∗ 在０．０１级别(双尾)相关性显著.＃ 中危险及以下胃底间质瘤与高危险胃底间质瘤进行比较.

方式差异有统计学意义(P＜０．０５),其中高危险胃底

间质瘤多为腔外生长.不同危险度胃底间质瘤发生溃

疡、坏死的差异有统计学意义(P＜０．０５),高危险胃底

间质瘤多发生溃疡、坏死.不同危险度胃底间质瘤发

生消化道出血的差异无统计学意义(表１).
胃底间质瘤最大径＞５cm 与≤５cm 的生长方式

差异有统计学意义(P＜０．０５),最大径＞５cm 的胃底

间质瘤倾向于腔内外生长和腔外生长;发生溃疡和坏

死的差异有统计学意义(P＜０．０５),最大径＞５cm 的

胃底间质瘤更容易发生溃疡和坏死,最大径＞５cm 的

胃底间质瘤相对于最大径≤５cm 的胃底间质瘤发生

溃疡的危险度是６．８,出现坏死的危险度是１４．６.胃底

间质瘤最大径＞５cm 与≤５cm 发生消化道出血的差
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异无统计学意义(表２).
表２　肿瘤最大径＞５cm 与≤５cm 的CT征象

CT征象
肿瘤最大径

＞５cm ≤５cm
P 值 r

生长方式 ０．０１５
　腔外生长 ７ ０
　腔内外生长 ６ ６
　腔内生长 １２ １８
溃疡 ０．０００ ０．５０１
　有 ２３ １１
　无 ２ １３
坏死 ０．０００ ０．５８９
　有 ２４ １０
　无 １ １４
消化道出血 ０．１０４ ０．２３２
　有 １３ ７
　无 １２ １７

表３　各危险度胃底间质瘤CT值变化的定量分析

CT值
胃底间质瘤危险度分级

极低危险 低危险 中危险 高危险
P 值 F 值

动脉期(HU) ４７．４±９．０ ６０．１±１０．７ ５７．１±８．８ ５９．５±２５．５ ０．４３６ ０．９２５
静脉期(HU) ６０．６±１０．２ ７４．１±１６．４ ７２．９±１１．６ ６９．０±２１．２ ０．３９７ １．０１１
静脉期Ｇ动脉期(HU) １３．２±６．１ １４．３±８．６ １５．５±８．０ ９．５±６．４ ０．２１４ １．５５５
(静脉期Ｇ动脉期)/动脉期(％) ２９．３±１６．５ ２３．５±１２．６ ２７．７±１４．８ １９．４±１３．１ ０．３８１ １．０４７
(静脉期Ｇ动脉期)/肌肉(％) ２５．９±１５．３ ２６．２±１７．４ ３０．５±１６．８ １７．９±１２．０ ０．２４２ １．４４５

动脉期、静脉期、动脉期与静脉期的 CT值差值、
差值相对动脉期百分比、差值相对背部肌肉 CT 值的

百分比在各危险度胃底间质瘤中的差异无统计学意义

(表３).与文献[４]小肠间质瘤比较,危险度分布的差

异有统计学意义,发生在胃底的间质瘤为高危险的概

率是小肠的２．０９６倍;其生长方式的差异亦有统计学

意义(P＜０．０５),相对于小肠间质瘤,胃底间质瘤多为

腔内生长,腔内生长的胃底间质瘤以中危险度及以下

为主,生长方式在高危险度胃底与小肠间质瘤中的差

异无统计学意义;有无溃疡的差异有统计学意义(P＜
０．０５),胃底间质瘤发生溃疡较小肠间质瘤更多见,但
与危险度无关;胃底间质瘤较小肠间质瘤更易发生消

化道出血(P＜０．０５);胃底间质瘤与小肠间质瘤坏死

发生率的差异无统计学意义.
与文献[５]报道的胃间质瘤比较:危险度分布、消化

道出血的差异无统计学意义;生长方式的差异有统计

学意义(P＜０．０５),胃底间质瘤多为腔内生长,腔内生

长的胃底间质瘤以中危险度及以下为主,生长方式在

高危险度胃底与胃间质瘤中的差异无统计学意义;发
生溃疡、坏死的差异均有统计学意义(P＜０．０５),胃底

间质瘤发生溃疡和坏死更多见(图２、３),在不同危险

度的胃底间质瘤中均较胃间质瘤多发.

讨　论

GIST是胃肠道最常见的间叶源性肿瘤,具有一

定恶性潜能,于 １９８３ 年由 Mazur和 Clark 首次提

出[６],可发生于消化道任何部位及网膜、肠系膜和后腹

膜,其中胃最常见,其次为小肠,胃间质瘤好发于胃体、
胃底部.GIST 好发于中老年人,男女发病比例相

似[７].本组病例中,发病年龄２５~８１岁,平均(５４．６±
１０．６)岁,男女比例１．０４:１,与文献报道基本一致.

GIST临床表现缺乏特异性,早期症状不典型,与
瘤体大小、生长部位及生长方式有直接关系.本组病

例主要临床表现以消化道出血较多见,有无消化道出

血在不同危险度胃底间质瘤中的差异无统计学意义,
在病灶最大径＞５cm 与≤５cm 之间的差异无统计学意

义,与文献胃、小肠间质瘤比较,消化道出血的差异均

无统计学意义.肿瘤直径＞５cm 或 KiＧ６７阳性时胃

GIST出血风险较高,肿瘤大小是粘膜下肿瘤发展后

粘膜破裂或溃疡导致出血的原因.胃肠道出血是预后

不良的危险因素,是肿瘤复发和死亡的重要危险因素.
肿瘤出血是预测 GIST危险度分级的独立因素[８].本

研究与之不符,可能与样本选择有关.
胃底在解剖学被定义为贲门切迹以上部分,又称

之为胃穹窿,胃底部是胃间质瘤的好发部位之一,该区

域有其特殊的解剖学特点[９]:①胃底部胃壁薄弱,部分

区域无腹膜覆盖,局部血运较少,血管不丰富,发生于

该部位的肿瘤随着肿瘤的生长较易出现缺血、坏死、囊
变,本组胃底间质瘤坏死率较高,可能与该特点有关.

②胃底部大部分胃壁固有肌层无分层结构,具有一定

的独特性,与胃其他部位存在明显差异,该区域固有肌

层起源病变向腔内外同时生长,病变与粘膜下层分界

清楚,但与固有肌层无明显界限.③胃底部外为膈肌

和脾脏,内后方为脊柱,发生于该部位的肿瘤向外生长

的空间比较局限.本组胃底间质瘤腔内生长多见,可
能与该区域的解剖特点有关.

CT图像特征有助于辨别 GIST的良、恶性生物学

行为[１０].本研究表明肿瘤大小、生长方式、有无溃疡、
有无坏死在不同危险度胃底间质瘤中的差异有统计学

意义.胃底间质瘤最大径＞５cm 相对于≤５cm 的危险

度更高,两者差异有统计学意义.研究发现肿瘤大小

是预测 GIST 危险度分级的独立因素,病灶越大(＞
５cm),危险程度一般越高[１１].Yang等[１２]采用单变量
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图３　女,５７岁,黑便半个月.a)动脉期示胃底病变不规则、不均匀强化,可见深大溃疡和少许积气(长箭)及

脾胃韧带受累(短箭);b)静脉期示病灶呈不均匀强化;c)静脉期矢状面可见深大溃疡和少许积气,脾胃韧带

受累(箭);d)镜下见细胞呈梭形、轻度变异,病理危险度分级为高危险,AFIP预后分组为６a(×１００,HE).

及多变量logisitic回归分析表明肿瘤最大径≥５cm 对

预测恶性间质瘤有重要意义.Kim 等[１３]研究提示肿

瘤越大恶性程度越高,这可能与 GIST 的血小板转化

生长因子和cＧkit基因突变导致了细胞过度分裂从而

引起肿瘤体积的不断增长有关.本研究与上述文献报

道相符.
本研究发现,生长方式在不同危险度胃底间质瘤

中的差异有统计学意义,其中高危险度胃底间质瘤多

为腔外生长.胃底间质瘤最大径＞５cm 与≤５cm 的生

长方式差异有统计学意义,最大径＞５cm 的胃底间质

瘤倾向于腔内外生长和腔外生长.Kim 等[１３]对 GIST
的研究中报道,较大的肿瘤有向外生长的趋势.因此,
笔者认为本研究中最大径＞５cm 的肿瘤可能是主要的

外生或腔内外生长模式的原因,而且病灶越大(＞
５cm),危险程度一般越高.因此,笔者认为本组高危

险度胃底间质瘤以腔外生长为主可能与病灶大小有

关.与文献中胃、小肠间质瘤比较,生长方式的差异均

有统计学意义,胃底间质瘤多为腔内生长,腔内生长的

胃底间质瘤以中危险度及以下为主,生长方式在高危

险度胃底间质瘤与胃、小肠间质瘤中的差异无统计学

意义.
本研究结果显示,有无溃疡在不同危险度胃底间

质瘤中的差异有统计学意义,高危险度胃底间质瘤溃

疡多见;最大径＞５cm 的胃底间质瘤更多发生溃疡,最
大径≤５cm 的胃底间质瘤无溃疡的概率是最大径＞
５cm 的６．８倍.与胃、小肠间质瘤相比,有无溃疡的差

异均有统计学意义,溃疡在不同危险度的胃底间质瘤

中均较胃、小肠间质瘤多发.浅表溃疡定义为肿瘤表

面存在的局灶性组织缺损.影像学上表面溃疡指肿块

表面局部凹陷,可以被气体、液体或对比剂填充区域.
肿块较大或腔内生长者,病变处胃黏膜多受压平展,同
时由于病变窃血,易使相应胃黏膜缺血坏死,黏膜线中

断并溃疡形成.本组病灶较大,腔内生长多见,加之胃

底本身局部血运较少的特点,同样局部粘膜及粘膜下

层血供少,因此胃底间质瘤发生溃疡更多见,在不同危

险度的胃底间质瘤中均较胃、小肠间质瘤多发.
本研究表明,有无坏死在不同危险度胃底间质瘤

中的差异有统计学意义,高危险度胃底间质瘤坏死多

见.有无坏死在最大径＞５cm 与≤５cm 之间的差异有

统计学意义,最大径＞５cm 的胃底间质瘤更多发生坏

死,最大径≤５cm 的胃底间质瘤无坏死的概率最大径

＞５cm 的１４．６倍.与文献胃间质瘤比较,有无坏死的

差异有统计学意义,坏死在不同危险度的胃底间质瘤

中均较胃间质瘤多发.与文献小肠间质瘤比较,有无

坏死的差异无统计学意义.GIST 病灶坏死常见[３],
病灶的坏死征象是恶性/潜在恶性的重要表现,提示如

有坏死征象更倾向于提示为中高危 GIST 病灶,尤其

是高危 GIST 病灶[１４].肿瘤越大,密度一般都不均

匀,更易发生坏死、囊变及出血等.本组病灶最大径＞
５cm 及高危险度胃底间质瘤坏死更多见,坏死在不同

危险度的胃底间质瘤中均较胃间质瘤多发.笔者认为

是由于肿瘤核分裂及恶性程度较高,肿瘤生长迅速,肿
瘤供血不足引起内部缺血坏死,加之胃底本身局部血

运较少的特点,更易发生坏死、囊变等,这与文献报道

相一致[１５].
另外,２００８ 年 美 国 国 立 研 究 院 (NIH)修 订 的

GIST危险度分级[１６],分为极低危险度、低危险度、中
危险度及高危险度４级.危险度分级是影响预后的独

立危险因素,危险度越高,预后多不良.本组胃底间质

瘤与文献中小肠间质瘤比较,危险度分布的差异有统

计学意义,发生在胃底的间质瘤危险度为高危的概率

是小肠的２．０９６倍.与文献中胃间质瘤比较,危险度

分布的差异无统计学意义.多篇文献报道[１７Ｇ１９]胃间质

瘤的侵袭性较小肠间质瘤低,且生存率较小肠间质瘤

高,发生于小肠的间质瘤恶性程度较高,且预后较差.
但本研究发现发生在胃底的间质瘤危险度为高危的概

率是小肠的２．０９６倍,高于小肠.这一结果间接提示

胃底间质瘤危险度为高危的概率高于发生于胃其他部
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位的间质瘤.胃特定部位的肿瘤之间存在一些差异,
胃底和胃食管交界处的间质瘤,与胃窦间质瘤相比,恶
性程度更高[２０].这种差异可能是由于 Cajal细胞/胃

平滑肌干细胞亚群在胃不同区域的变异,导致不同的

增殖特征,需要进一步评估与位置相关的差异,以阐明

原因.
综上所述,胃底间质瘤 MSCT 表现具有一定特

征,高危险度的病灶较大(＞５cm)、腔外生长为主,溃
疡、坏死发生率较高.生长在胃底的间质瘤,危险度为

高危的概率是生长在小肠的２．０９６倍.与胃间质瘤不

同,胃底间质瘤以腔内生长多见,更容易出现溃疡、坏
死.综合分析提示胃底间质瘤恶性程度较高,高于小

肠,可能与其独特的解剖学位置有关,有待进一步深入

研究 GIST与位置相关的差异,更精准地评估预后.
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