
  ·57

JOURNAL OF  RARE  AND  UNCOMMON  DISEASES, JAN. 2023,Vol.30, No.1, Total No.162

【第一作者】王德娟，女，副主任医师，主要研究方向：CT诊断。E-mail：13468386418@163.cm
【通讯作者】王德娟

·综述·

多层螺旋CT结合MRI对胃肠道间质瘤病理危险度分级的诊断价值
王德娟*

山东省临清市人民医院CT室 (山东 聊城 252600)

【摘要】文章探讨胃肠道间质瘤(GISTs)的多层螺旋CT及MRI征象对其病理危险程度分级的诊断价值。回顾性分析40例经手术、病理证实的 GIST患者的 MSCT及
MRI表现，对肿瘤进行分析，了解其生长的部位和方式、形状、最大半径、是否有溃疡、实性成分密度、强化的方式和程度程度、MRI信号、表观扩散系
数(ADC)值与病理危险程度分级之间关系。结果GISTs发生于胃部18例，小肠9例，结肠6例，大网膜及肠系膜5例，直肠 1 例，食管1例，小肠多发间质瘤
(3处)1例。病理分级：极低危险度5例，低度危险 16例，中危险度12例，高度危险7 例。不同危险程度分级肿瘤的发生部位、肿瘤最大径、生长方式、
实性成分密度、有无溃疡、形态是否规则、表观扩散系数(ADC)值差异均有统计学意义(均P<0.05)，实性部分强化程度、强化方式差异无统计学意义(均
P>0.05)。GIST的MSCT及高场MRI表现具有一定特征性,且与病理危险程度分级具有密切关系,对指导临床治疗和预后的评估有重要价值。
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The Diagnostic Value of Multi-slicespiral CT Combined with MRI 
in Pathologicah Risk Grading of Gastrointestinal Stromal Tumors
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Abstract: This article discusses the diagnostic value of multi-slice spiral CT and MRI signs of gastrointestinal stromal tumors (GISTs) in their pathological 
risk grading. CT findings of 40 cases with pathologically proved GIST were retrospectively analyzed. The relationship between GIST maximum 
diameter, location, mode of growth, shape, contour, tumor composition, ulcer, degree of enhancement, enhancement mode, MRI signal, 
apparent diffusion coefficient (ADC) values, and pathological risk grade were analyzed. Results The locations of GISTs in descending order of 
frequency were the stomach (n=18), small bowel (n=9), colon (n=6), omentum and mesentery (n=5), rectum (n=1), esophagus (n=1) 40 cases 
there were 5 cases of very low degree of risk, 16 cases of l low degree of risk and 9 cases of moderate or high in risk degree. For the three 
different grades of GISTs, there were statistical significances in the location of tumors with different risk degrees, maximum diameter, mode 
of growth, density, ulcer, the regularity of shape, Apparent diffusion coefficient (ADC) value, metastasis, and increment index (all of P<0.05). 
However, there were no statistical significances in enhancement degree and enhancement mode(P>0.05). MSCT and high field MRI of the GIST 
are characteristic. It has important value in the diagnosis and evaluation of the risk level of the tumor, which is helpful for clinical preoperative 
treatment and determination of the prognosis.
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　　胃肠道间质瘤 (gastrointestinal stromal tumor，GIST) 起
源于具有多向分化性潜能的原始间质干细胞，是消化系统最常见
的间叶来源肿瘤[1]，约占全部胃肠道恶性肿瘤的 1％~3％[2]。 由
于其具有潜在的恶性生物学行为,故在对胃肠道间质瘤进行治疗
之前，了解其可能的恶性程度，并做出准确而清晰的判断，对选
择GIST治疗方案并判断预后、降低复发转移的风险等有着异常显
著的意义。多层螺CT(multislice spiral CT，MSCT) 和高场MRI
能够清晰显示病灶的形态、大小、密度和信号、部位等特征，是
GISTs诊断的重要手段。本研究旨在探讨MRI征象与其病理危险度
的分级与GIST多种CT之间的相关关系。

1  资料与方法
1.1 临床资料  对2010年1月至2021年1月经过手术病理而证实的
胃肠道间质瘤病例27例进行回顾，其中男性15例，女性12例，年
龄12~75岁，平均年龄45岁，主要以腹部不适、腹痛就诊。27例
患者术前均行CT平扫和增强扫描及MRI平扫和动态增强扫描。所
有病例均在术后1~6个月进行了随访。
1.2 检查方法
1.2.1 CT检查  对全部患者采用GE 64排螺旋CT机进行全腹部平扫及
增强扫描，其扫描范围自膈肌顶至耻骨联合，管电压120kV，电流
300mAs,层厚0.625mm。在进行增强扫描时，在静脉处注碘海醇
90mL~100mL，注射速率约为3.5mL/s，注射时使用高压注射器，
在注射后30秒、60秒、180秒分别进行动脉期、门静脉期及延迟期
扫描。将原始数据传送至pacs工作站进行分析。所有患者检查前
12小时禁食，扫描前2小时、0.5小时、15分钟分别口服500mL温水

充盈小肠，开始扫描前温水(1000mL)灌肠充盈结肠及直肠。 
1.2.2 MRI检查  24例患者行病变部位MRI平扫和动态增强扫描，所
有患者检查均在GE Signa HDxt1.5T磁共振扫描仪上进行扫描，
扫描序列含有：(1)单次激发平面回波成像(SE-EPI)序列DWI；(2)
快速扰相梯度回波(FSPGR)序列T1WI同反相位；(3)脂肪抑制快速
自旋回波(FS-FSE)序列T2WI； (4)多期动态增强扫描序列，扫描
时先对蒙片进行扫描，注射对比剂后2分别于0 s、50s、90s行动
脉期、静脉期、平衡期的轴位动态增强扫描以及冠状位、矢状位
平衡期增强扫描和300s轴位进行延迟扫描。所有患者检查前6h禁
水禁食，检查前20分钟注射山莨菪碱20mL。以上我们设置(2)中
DWI的扩散敏感因子为800s/mm2和0s/mm2，在(4)中采用高压注
射器，通过手背静脉注入对比剂钆喷酸葡胺(Gd-DT-PA)或钆特酸
葡胺，剂量为0.2mmol/kg，速率为2.5mL/s。
1.3 影像学分析
1.3.1 CT图像分析  由2名高年资主治及以上CT诊断医师独立阅
片，先判断图像质量是否符合诊断要求，并分别记录所有病例肿
瘤的MSCT征象，包括发病部位、直径(以长径及短径的平均值为
肿瘤的直径)、形状(类圆形、团块状、不规则形)、边界及与周围
结构的关系(清楚、模糊、侵及周围结构)、生长方式(粘膜下、浆
膜下、跨壁型、胃肠道外)、肿瘤与胃肠道壁关系(窄基底、宽基
底)、肿瘤密度(均匀实性、不均匀实性、囊实性)、有无溃疡、强
化程度(轻度、中度)、强化方式(渐进性、非渐进性)，将所有病例
的影像学征象与病理危险程度分级进行对照。
1.3.2 MRI图像分析  24例患者所有图像均传送至工作站GE ADW 
4.6，使用软件Functool，对其进行数据的测量及图像的处理。由
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2名高年资主治以上MRI诊断医师独立阅片，首先判断图像质量是
否符合诊断要求，然后分别对病变部位、大小、形态、边界、信
号均匀性、表观扩散系数(ADC)等做出分析。对我们所感兴趣区域
(ROI)的选择应尽量避开出血区、囊变区和坏死区， 对ADC值进行
3次测量并取平均，并对低、中、高危病灶的ADC 值做对比分析。
1.4 统计学分析  利用 SPSS 20.0 统计软件对肿瘤的MSCT征象与肿瘤
病理危险分级进行单因素χ

2分析，以P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 手术及病理结果  40例GIST 发生于胃部18 例，小肠9 例(其
中1例小肠可见3处)，结肠5例，网膜及肠系膜5例，直肠2例，食
1例。所有病例按照病理危险程度分级分为极低度危险5例，低度
危险16例，中度危险12例，高度危险7例，术后复发3例，术后腹
腔种植转移3例，肝脏转移2例。
2.2 CT影像学表现与肿瘤病理危险度分级的关系  所有病例CT
征象统计见表1。肿瘤发病的部位、形态、大小、其边界及与周
围结构的关系(模糊、清楚、侵及周围结构)、肿瘤密度、有无溃
疡与病理危险程度分级有统计学差异。肿瘤生长方式、强化、强
化程度与肿瘤的危险分级无统计学意义。
2.3 MRI影像学表现与肿瘤病理危险度分级的关系  24 例GIST
发生于胃部17 例，小肠2 例，结肠3例，直肠2例；其中形态不规
则14例，规则10 例；直径>5cm 者13例，直径<5cm 者11例；边
界模糊9例，边界清晰15例；信号均匀8例，信号不均匀16例；所
有病例均弥散受限，DWI呈高、稍高信号，ADC值高、低不等；
统计结果显示肿瘤大小、部位、形态、边界、信号均匀性及ADC
值与病理危险程度分级有统计学意义(P<0.05，见表2)。

3  讨   论
　　现已知 GIST 是是消化道中常见的间叶组织肿瘤，是胃肠道 
Cajal 间质细胞来源的非上皮肿瘤[3]。其临床表现无特异性，大部
分症状以腹胀、腹痛为主，其次为消化道出血。根据间质瘤的大
小、发病部位及肿瘤是否破裂等可以将其分为极低、低、中及高
危险度四级，不同的危险度对应不同的临床治疗方案。GIST由于
其血供丰富， 常出现坏死、出血等继发性改变[3]，如若进行穿刺
活检，有可能性造成肿瘤的破溃、出血，同时也会增加肿瘤播散
的危险性，因而对于经过术前评估，确认可以较为完整切除肿瘤

的患者，可以直接行手术切除，并不推荐采用术前穿刺活检的方
案[4]。从上述可知，术前对肿瘤的危险程度的评估极其重要。
　　目前临床上对于检查GIST 常见影像学方法主要是CT检查， 
CT扫描时间快，操作简单，可以大范围成像，可以清晰的显示病
变的部位、形态、大小、密度及其和附近组织关系，在GIST 诊断
中得到广泛的应用，给临床诊断、判断不同危险度等级以及选择
治疗方案等可以提供极为有力的影像学资料。MRI可以多平面、
多参数成像，具有较短的成像时间，很高的软组织分辨率，如若
使用DWI等功能成像法，便可以很好表现肿瘤的内在特征，在肿

瘤的检出及诊断方面具有较高优势。
　　影像学表现 GIST 多表现为圆形或类圆形、分叶状或不规则形的
软组织肿块，边界多较清晰，随着恶性程度的增加，肿瘤的危险程度
等级越高，越容易表现为侵袭性生长，其形态越发不规则，更容易向
周围浸润使得其轮廓较为模糊,肿瘤密度低于或与肌肉呈等密度，随着
肿瘤体积增大，导致肿瘤血供不足，导致肿瘤密度不均匀。本组病例
显示肿瘤可为轻度或中度均匀或不均匀强化，与石磊等[5]报道一致。
　　本研究亦通过对MSCT及MRI影像的分析表明肿瘤大小、部
位、形态、边界、密度、生长方式、强化方式、MRI信号均匀性及
ADC值与病理危险程度分级进行统计。对于肿瘤的大小、部位、
形态、边界、生长方式的显示和分析，CT和MRI具有高度的一致
性，说明二者在以上方面对间质瘤的诊断和病理危险程度分级方
面价值相当。MRI多序列及多参数成像的特点，且软组织具有较高

表1 GIST的CT征象与病理分级的关系
原发肿瘤     高危(7例)   中危(12例)   低危(16例)  极低危(5例)    总统计       P
发病部位                   0.048
胃           1             3                 11 3 18 
小肠           3             4                 2                     0 9 
结肠           2             2                 1                     0 5 
直肠           0             0                 1                     1 2 
食道           0             0                 0                     1 1 
网膜、肠系膜    1             2                 2                     0 5 
肿瘤直径(cm)                <0.001
≤2.0           0             0                 6                     4 10 
>2.0~5.0           1             3                 8                     1  13 
>5.0~10.0           4             7                 2                     0 13 
>10.0           2             2                 0                     0 4 
肿瘤形状                 <0.001
类圆形           1             1                 12 5 19 
团块状           2             5                 3                     0 10 
不规则形           4             6                 1                     0 11 
边界与周围结构                <0.001
清楚           0             2                 14 4 20 
模糊           3             6                 2                     1 12 
侵及周围结构    4             4                 0                     0 8 
生长方式                 0.079
粘膜下           1             2                 10 1 14 
浆膜下           2             2                 3                     1 8 
跨壁           3             7                 1                     2 13 
胃肠道外           1             1                 2                     1 5 
肿瘤密度                 <0.001
均匀实性           1             2                 14 5 22 
不均匀实性         4             7                 2                     0 13 
囊实性           2             3                 0                     0 5 
溃疡                 <0.05
有           7             4                 1                     0 12 
无           2             10                 11 5 28 
强化程度                0.262
轻度           3             4                 10 4 21 
强化方式                0.944
渐进性           6             10                 12 4 32 
非渐进性           1             2                 4                     1 8

表2 MRI 表现、ADC 值与病理危险度分级相关性
组别  n                             部位                                                 大小                            形态
  胃             小肠           结肠             直肠         <5cm         >5cm           规则           不规
高危 4 1 1 2 0 1 3 1 3
中危 5 3 1 1 0 1 4 2 3
低危 11 10 0 0 1 10 2 11 1
极低 4 3 0 0 1 4 0 4 0
P值  <0.05                                                             <0.05                     <0.05
组别 n         边界                        信号均匀度         ADC值(10-3s/mm2)
                  清晰           不清晰         均匀        不均匀 
高危 4 1 3 0 4 1.12± 0.13
中危 5 2 3 1 4 1.38± 0.12
低危 11 11 1 9 3 1.53± 0.51
极低 4 4 0 4 0 1.66± 0.11
P值  <0.05 <0.05 <0.05

表3 低危组、中危组、高危组的ADC值比较
组别                    低危组                中危组                    高危组

ADC(mm2/s)   (1.13 ±0.21)×10-3   (1.44 ±0.25)×10-3      (1.48 ±0.34)×10-3
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的分辨率，对病变的均匀性显示更加清晰,对于出血的显示，MRI
比CT具有更高的敏感性，另外MRI能较好的显示壁间较小肿瘤，
因此，对于较小壁间肿瘤的显示，MRI具有更大的优势。
　　同时，对于不同危险程度等级的GIST 肿瘤，其生长方式及
实性部分强化程度差异的P值均大于0.05，故而二者无统计学意
义。本研究所纳入的 27例患者CT和MRI表现发生于小肠及结肠间
质瘤的危险度明显高于发生于胃的间质瘤(P<0.05)，食道及直肠
各1例，无统计学意义。本研究显示肿瘤直径>5cm时危险度明显
增高，肿瘤恶性程度会随时间的推移及肿瘤体积的增大而增加。
　　本研究显示极低-低危组病变 GIST 多为类圆形，边界清晰，
CT为等或低密度，MRI表现为T1WI等信号，T2WI等或稍高信号，
内部密度(信号)均匀；中-高危病变多为不规则形，边界模糊，密度
及信号不均匀，与国内学者报道一致[6]，肿瘤形态不规则、边缘模
糊、周围浸润、密度和信号不均匀、有溃疡的危险程度明显高于呈
近似圆形、具有光滑的边缘、密度均匀的肿瘤的危险程度，由于
P<0.05，故而在对其生物学危险程度差异的评价中具有较高的统
计学意义。研究表明GIST 随着恶性程度的增加越容易向周围浸润
从而导致其轮廓模糊，肿瘤形态越发不规则。随着肿瘤的体积逐渐
增大、肿瘤的生长速度远超新生血管的生长速度，此种情况将会使
得肿瘤无法供血充足，致使部分肿瘤细胞死亡形成溃疡或者坏死，
其最终结果使肿瘤表现为密度和信号的不均匀。当囊变坏死与胃肠
道相通时肿瘤内可以观察到气- 液平面影(Torri-celli-Bernoulli 征)
时，有较高可能性为高危险度的间质瘤[7]。研究还表明，具有术后
复发3例，术后腹腔种植转移3例，肝脏转移2例，小肠多发1例，
全部隶属于高度危险组，其差异具有高度的统计学意义(P<0.05)。
可见，此种情况出现复发、转移提示GIST恶性的风险等级较高。 
　　通过对比MRI和CT对病变均匀度的显示，发现在高危组和中
危组中，MRI大部显示病变信号不均匀，高于CT显示病变不均
匀例数，差异具有统计学意义(P<0.05)；低危组和极低危组中，
大部信号均匀，显示不均匀例数略高于和CT，差异没有统计学
意义。MRI具有良好的组织分辨率，对病变的均匀性显示更加清
晰,GIST MRI表现为软组织信号，一般呈等、长T1WI稍长T2WI信
号，FS-T2WI呈高信号。对于出血的显示，MRI比CT具有更高的
敏感性，因此，对于病变均匀度的显示，MRI具有更大的优势。
通过以上分析和对比，我们认为，在对高危和中危病变均匀度的
显示和判断上，MRI有一定的优势；但是低危组和极低危组病变
的均匀的判断上，二者价值相当。
　　DWI近年来在间质瘤肿的诊断、预后中得到越来越多的应用。
有结果显明，ADC值可用于术前评估间质瘤侵袭性[8]。有文章中使
用DWI方法，对十二指肠间质瘤做出一些相应分析，他们发现，间
质瘤全部具有高信号的表现[9]，低ADC值伴随着高的恶行度。恶性
肿瘤具有细胞数目多，复制快，密度大等的特征，此类特征与细
胞生物膜的阻碍及其他可能原因的影响，会对分子扩散进行限制，
随着DWI 信号的增高，ADC 值呈现下降趋势[8]。文中ADC的值如
表3，如若选取任意两组进行对比，可发现P<0.05，具有统计学价

值。肿瘤的危险等级越高，ADC 值越高，这提示我们ADC 值同样
可以作为手术前肿瘤的危险程度评定的标识。
　　在MRI检查的病例中，有3例存在运动伪影，其中1例伪影较
重，对病变的显示造成了一定的影响，因此患者的配合程度和检
查前准备会在一定程度上影响MRI检查的图像质量。而CT检查速
度快，可以大范围扫描，能对以上问题进行避免。
　　综上所述，CT 和MRI是 GIST 的诊断、治疗及预后判断的重
要检查方法，可以对胃肠道间质瘤的危险度分级进行初步判断。
对于肿瘤的大小、部位、形态、边界、生长方式的显示和分析，
CT和MRI具有高度的一致性。但是对于病变均匀度的显示，MRI
相对于CT具有一定的优势，尤其是结合功能成像，病变的ADC值
对胃肠道间质瘤的危险度分级具有一定价值，相对于CT检查，
MRI对胃肠道间质瘤的诊断和危险度分级价值更高。但是，MRI图
像的显示有时会受到患者的影响，因此，充分利用CT的速度快、
高空间分辨率、大范围扫描结合MRI的多方位、多序列成像、高
组织分辨率和功能成像可以更好的对胃肠道间质瘤的危险度分级
进行判断，对于术前判断肿瘤的危险度分级有重要的参考价值，
有利于临床手术和治疗方案的制定。
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图1～图3 为同一病例，胃间质瘤，肿瘤直径约5cm，位于胃腔内粘膜下，内生性生长，圆形，边界清晰光滑，密度均匀，增强扫描呈渐近性均匀强
化。病理核分裂像2/50,低度危险。图4～图6 为同一病例，病理小肠中度危险间质瘤。肿瘤直径约9cm，肿瘤外生性，形态不规整，可见分叶，其内密
度不均匀，见穿通性溃疡及气体，与小肠腔相通，增强扫描中度不均匀强化。术中见肿瘤与小肠、系膜、卵巢广泛粘连。图7～图10 为同一病例，肿
瘤直径约2mm，位于胃小弯侧浆膜下，外生性生长，病理为极低风险，呈长T1长T2信号，DWI(b=800)呈高信号，ADCmin=1.89×10-3mm2/s。
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