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aBsTraCT
Objective exploring the value of multi-slice spiral CT enhancement in pre treatment evaluation of 
gastrointestinal stromal tumors, providing empirical guidance for the formulation of clinical patient 
treatment plans and efficacy prediction. Methods using a retrospective study method, 37 patients 
with pathologically confirmed gastrointestinal stromal tumors from ganyu District People's Hospital 
from june 2019 to December 2022 were included as the study subjects. all patients were scanned 
using a ge Optima 64 row spiral CT scanner using CT equipment for plain and three phase enhanced 
scans. import the raw image data in DiCOM format into the aW4.6 workstation, and use post-
image techniques such as MPr, Vr, and MiP to observe the lesion. Focus on detecting the internal 
enhancement mode of the tumor and the enhancement amplitude of the tumor parenchyma in 
enhanced scanning, and evaluate its value through statistical analysis. results The results showed 
that the CT values of group a (n=12) were 40.11 ± 8.47 Hu on plain scan, and the enhancement 
amplitudes of CT values in arterial, venous, and delayed phases were 18.42±9.12 Hu, 22.71±7.51 
Hu, and 28.41±6.38 Hu, respectively; group B (n=13) had a plain CT value of 38.12 ± 6.42Hu, and an 
enhanced amplitude of 23.41±7.73Hu, 31.33±8.42Hu, and 36.57 ± 7.93Hu in arterial, venous, and 
delayed phases, respectively; The CT value of group C (n=12) was 37.37±7.78 Hu on plain scan, and 
the enhancement amplitude of CT values in arterial, venous, and delayed phases was 25.78±8.97 
Hu, 39.71±4.53 Hu, and 41.31±9.39 Hu, respectively. Comparing the detection results of each group, 
as the volume of the lesion increases, the risk level increases, and the enhancement amplitude of 
each phase also increases. among them, the enhancement amplitude of the venous phase and 
delayed phase is statistically significant (P<0.05). Conclusion The preoperative imaging examination of 
gastrointestinal stromal tumors has important clinical value for clear diagnosis and risk assessment, as 
well as for the formulation of treatment plans and efficacy prediction in gisT patients.
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　　胃肠道间质瘤(gastrointestinal stromal tumor，GIST)是消化系统中最常见的间叶
源性肿瘤，起源于胃肠道粘膜下间质的卡哈尔间质细胞或同源的间叶干细胞，以胃和小
肠发病最为常见[1-4]。本病约占胃肠道恶性肿瘤的0.1%-3%。国内每年约有2-3万患者被
确诊为胃肠道间质瘤[3]。免疫组化表达CD117阳性率为94%-98%、DOG1阳性率94%-
96%，多数有C-KIT及PDGFRA基因突变相关[7]。
　　目前2008年改良版的美国国立卫生研究院(National Institutes of Health，NIH)的分
级方案为临床普遍采用的关于GIST的危险度分级[6]。该方案将GIST分为极低、低、中等
和高危险度，其中原发病灶的大小和部位是该方案的主要依据参数组成部分，胃肠道间
质瘤具有恶变倾向，临床治疗中手术切除仍是首先推荐的治疗方法。对于极低及低危险
度GIST多数学者认为可以适用于完全手术切除的良性肿瘤的治疗方案；对于中、高危险
度的GIST则依然采取手术治疗，但为预防复发或转移[3,4,6,13]，建议手术后采用药物治疗。
　　因此，治疗前GIST的临床评估对于患者治疗方案的选择具有重要的临床价值。现
代医学影像设备和技术普及和进步，使得GIST治疗前的影像学诊断及评估显得的尤为重
要。多层螺旋CT对于检测胃粘膜下肿瘤的大小、形态、内部密度、周围组织的解剖关系
及增强扫描对于肿瘤的强化方式，以及邻近及远处转移等具有明显优势，影像学检查的
结果特别是CT增强检查对于肿瘤病变治疗方案及预后具有重要意义。现择取2015年6月
至2019年12月间，本院经病理证实的胃肠道间质瘤(GIST)进行回顾性分析，依据作者的
临床经验和文献复习，对胃肠道间质瘤影像学评估价值报道如下。

1  资料与方法
1.1 临床资料  选取2019年6月至2022年12月间，本院经病理证实的胃肠道间质瘤37
例，且具有较完整影像学资料。年龄32岁至78岁，其中男性16例，女性21例。
1.2 检查方法  CT设备采用GE Optima64排螺旋CT扫描仪，进行平扫及三期增强扫描。
扫描前空腹8个小时，肌注山莨菪碱10mL并饮水1000mL。CT扫描范围应包括全腹部；
准直器宽度0.625mm；轴位图像测量肿瘤最大径线。CT增强扫描所用对比剂为碘佛
醇。MR扫描采用西门子 1.5TESSENZA超导型磁共振成像仪, 增强扫描所用对比剂为钆
喷酸葡胺。
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【摘要】 目的 探讨多层螺旋CT增强在胃肠道间质
瘤治疗前评估中的价值，为临床患者治疗方案的制
定和疗效预测提供经验指导。方法 采用回顾性研究
方法，纳入赣榆区人民医院2019年6月-2022年12月
37例经病理证实胃肠道间质瘤患者作为研究对象，
所有患者均采用CT设备采用GE Optima64排螺旋CT
扫描仪，进行平扫及三期增强扫描。将DICOM格式
原始图像数据导入AW4.6工作站，运用MPR、 VR、
MIP等图像后技术进行观察病灶。重点检测增强扫
描肿瘤内部强化方式及肿块实质的增强幅度等信
息，通过统计学分析其评估价值。结果 结果显示A
组(n=12)平扫CT值40.11±8.47HU，动脉期、静脉
期及延迟期CT值增强幅度分别为18.42±9.12HU、 
22.71±7.51HU、28.41±6.38HU；B组(n=13)
平扫CT值38.12±6.42HU，动脉期、静脉期及
延迟期CT值增强幅度分别为23.41±7.73HU、
31.33±8.42HU、36.57±7.93HU；C组(n=12)
平扫CT值37.37±7.78HU，动脉期、静脉期及
延迟期CT值增强幅度分别为25.78±8.97HU、 
39.71±4.53HU、41.31±9.39HU。对比各组检测结
果病变随着体积增大，危险程度增大，其增强各期
强化幅度也随之增大，其中静脉期及延迟的增强幅
度具有统计学意义(P<0.05)。结论 胃肠道间质瘤治
疗前影像学检查对于明确诊断和危险度分级评估以
及GIST患者治疗方案制定和疗效预测具有重要的临
床价值。
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1.3 图像分析  将DICOM格式原始图像数据导入AW4.6工作站，运
用MPR、 VR、MIP等图像后技术进行观察病灶。参照(NIH)2008年
版改良版危险度分级方案，根据GIST病变大小进行影像学分组：分
别为A组极低或低危险度组，肿块长径≤5CM(n=12)；B组中等危险
度组，肿块长径＞5cm且≤10cm(n=13)；C组高危险度组，肿块长
径＞10cm(n=12)。重点观察发生的部位、大小、密度或信号、形
状、边界、生长方式、有无钙化、出血及溃疡、同时可以显示与邻
近脏器的关系、肝脏等远处转移以及淋巴结转移等情况。增强扫描
观察肿瘤内部强化方式及肿块实质的增强幅度信息。
1.4 统计学方法  SPSS 21.0统计分析，对于数值变量首先进行
正态性分析，符合正态分布的数值变量的描述采用平均数±标准
差(Mean±SD)，否则采用中位数和极值进行描述。满足正态性
和方差齐性的数值变量的组间比较采用F检验，否则采用秩和检
验。以P<0.05为统计学有意义标准。

2  结　果
2.1 胃肠间质瘤的影像学表现结果分析(见表1)  37例胃间质瘤
中，位于小肠2例，胃窦部7例，胃底部15例，胃体部13例，其中
20例呈腔外型生长。肿瘤呈圆形或类圆形型软组织密度肿块，体
积较大的呈分叶状肿块，肿瘤直径1.5cm-12.7cm不等，其中小
于2cm直径3例，大于2cm且小于或等于5cm直径9例，大于5cm
且小于或等于10例直径13例，大于10cm直径10例。CT平扫肿瘤
呈软组织密度，其内可见低密度坏死区，部分可见囊变、钙化或
出血。增强扫描肿瘤呈均匀强化12例，不均匀强化25例，呈渐进
性强化。发生囊变者24例，合并钙化7例，出血4例。有9例行MR
检查，MR表现为圆形或类圆形、较大者呈不规则分叶状肿块，信
号均匀或不均匀，T1WI呈等低信号者6例，呈混杂信号者3例，其
中1例合并出血行MR检查T1WI出血区呈高信号。DWI肿块实质部
分均呈高信号。见表1。
2.2 部分病例影像图片(见图1-3)

表1 胃间质瘤的影像表现结果
                                   A组(n=12)                     B组(n=13)                     C组(n=12)                      F值   P值
形态                     圆形、类圆形 9                     4                     1                     5.71 0.041
                     不规则                     3                     9                     11  
密度                     均匀                     10                     2                     0                     10.41 0.037
                     坏死囊变                     2                     10                     12  
                     钙化                     2                     2                     3                     3.82 0.471
                     出血                     0                     1                     3                     10.13 0.014
平扫                     CT值                     40.11±8.47 38.12±6.42 37.37±7.78 7.71 0.136
CT增强幅度(HU)        动脉期                     18.42±9.12 23.41±7.73 25.78±8.97 6.31 0.179
                     静脉期                     22.71±7.51 31.33±8.42 39.71±4.53 19.81 0.003
                     延迟期                     28.41±6.38 36.57±7.93 41.31±9.39 17.12 0.013
注：P<0.05为统计学有意义。

图1A-图1C 同一A组患者，显示肿瘤形态尚规则，边缘光滑，密度均匀。平扫CT值41.69HU,动脉期CT47.27HU，门脉期CT值56.93HU，
          延迟期CT值73HU，呈渐进性强化。
图2A-图2C 同一B组患者，为中危险度级别，显示动脉期CT值67.08HU，门脉期CT85.30HU，延迟期CT值89.85HU，门脉期及延迟增强
          幅度明显；同时显示病灶囊性坏死区。
图3A-图3B 同一C组患者，为高危险度级别，病灶形态不规则，密度不均，平扫肿瘤实质部分CT值40.42HU，动脉期CT值71.56HU，门
          脉期CT值80.91HU，延迟期CT60.32HU，增强幅度明显。图3C为T1WI显示肿瘤实质等低信号中见片状高信号出血，坏死囊
          变部分呈低信号。图3D为T2WI显示肿瘤呈等高信号，出血区呈混杂信号，囊变区呈高信号。图3E-图3F分别为MR冠状位和
          CT冠状位重组，显示肿瘤形态不规则，信号、密度不均，图3F显示肿瘤下部可见钙化。
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3  讨　论
　　胃肠道间质瘤(gastrointestinal stromal tumor，GIST)属
于间叶源性肿瘤，其中梭形细胞占70%[3]；是近年来随着电镜
技术发展，分子水平研究进展及免疫组化提出的一种新的病理
学概念。常表达CD117阳性率为94%-98%、DOG1阳性率94%-
96%，发病机制目前研究倾向于C-KIT及PDGFRA基因突变相
关[1,2,3,4,5,10]。GIST的发病率且呈持续上升趋势，约每年(5-10)/
百万，发病率在男女性别间无明显倾向，好发年龄多为50岁以
上，平均为60岁左右。GIST可以发生在胃肠道的任何部位，发病
部位以胃比例较高(50%-60%)，小肠次之(30%)，也可发生于消
化道其他部位，少数甚至可以发生于胃肠道外。GIST的临床表现
无明显特异性(大约30%无症状)，随着病灶体积增大可以出现腹
部不适、疼痛，腹泻、便秘甚至消化道梗阻等症状。
　　围绕着GIST的诊治、预后以及临床预测等问题是目前GIST领
域的临床研究主要方向，不同危险等级的GIST在治疗及预测分析、
疗效评估上各有不同，医学影像学参与了其中的各个环节[8-9]。
　　超声检查操作简单、无电离辐射，通常用于GIST的病灶形态
大小、部位初步检查，以及肿块血供等。研究表明GIST血流信号越
丰富危险度越高。对胃肠道黏膜下病变超声内镜(EUS)可清楚地显
示，但EUS检查结果与GIST危险度之间的关系与EUS诊断医师的技
术操作密切相关且容易受肠道等气体的影响，具有一定的局限性。
X线钡餐造影作用十分有限。MRI检查具有较高的软组织分辨率，
然而不易显示钙化灶，扫描参数和序列较多，胃肠道蠕动及气体对
MRI影响较大，常规MRI信号在危险度分级上仍缺乏统一认识。
　　CT检查特别是多层螺旋CT增强结合不断进步的图像后处理功
能，可以检测胃粘膜下肿瘤的大小、形态、内部密度、周围组织
的解剖关系及肿瘤的强化方式，以及邻近及远处转移等病情的评
估指标。成为GIST治疗前诊断评估和预后以及临床预测的主要影
像学检查方法。
　　GIST病灶的部位、大小、形态、密度、增强幅度以及转移
等均是危险度评估的主要观察指标和参数，原发病灶的大小和部
位是(NIH)2008年版改良版危险度分级方案的主要依据参数组成
部分以及病理学上评估GIST危险度分级的标准之一，以往研究
[7,11,13]结果显示GIST危险程度显著相关因素主要为肿瘤的原发部
位、大小以及核分裂数，GIST危险度越高则表现为细胞分裂、
增殖加快，体积就越大，病灶形态不规则更常见且越容易向周
围组织浸润生长，生长速度较快就越容易造成供血不足从而发
生囊变、坏死、甚至出血[14,15]。本组研究结果显示，直径大于
5cm的病灶其形态就越倾向于不规则(A组不规则占比3/12；B组 
9/13；C组11/12)，出血、坏死、囊变比例随之增加(其中A组坏
死占比2/12；B组占比10/13；C组12/12)。均具有统计学意义
(P<0.05)。肿瘤大小、原发灶部位关系到治疗方案，2017版国内
专家共识[10]认为开腹手术切除是局限性GIST和潜在可切除GIST
最常用治疗方法；由于内镜下不易根治性切除且存在瘤体破损后
肿瘤细胞进入腹腔播散的风险，因此腹腔镜手术应谨慎选择，仅
位于胃大弯侧及胃底体前壁直径≤5cm的病灶可以考虑。(本组中
位于胃大弯侧及胃底体前壁直径≤5cm的病例5例)，对于体积＞
10cm巨大肿块，术中易出血、破裂，可能造成医源性播散(本组
体积＞10cm患者12例，因此早期发现在诊疗效果中至关重要)；
经术前药物治疗治疗后达到可切除标准病灶则尽快切除。
　　GIST在增强CT上显示更为清晰，GIST内部的微循环状态可
以反映其危险程度，CT灌注成像研究表明GIST肿瘤的血流量越大
(BF)，高灌注使得GIST的强化持续时间延长；表面通透性(PS)越
高肿瘤容易发生浸润和转移恶性度越高[12,16,17]。增强扫描更容易
病变的形态、病灶内部的血供情况，通常危险度高的GIST病灶内
部密度不均匀，囊变坏死常见，可以合并出血，反之危险程度低
的GIST则形态规则，密度均匀。通常危险程度高的GIST增强扫描
强化明显，且增强幅度较危险度低的GIST明显增加，从而为临床
治疗方案的评估和制定提供参考。本组研究中GIST病变随着体积
增大，危险程度增大，其增强各期强化幅度也随之增大，其中静
脉期及延迟的增强幅度具有统计学意义(P<0.05)。
　　小GIST特指直径＜2cm的GIST，本组中有3例直径小于

2cm，国内外对于小GIST的处理尚无统一意见，尽管大多数小
GIST病例呈良性表现，但少数病例仍显示出侵袭性行为，小GIST
如何早期评估其是否具备恶性潜能是目前研究热点，本组研究中
小于2cm病灶3例，其中1例表现为明显强化，且增强密度不均，
表现为危险度高的征象。增强薄层螺旋CT对于小GIST的定位及随
访检查有重要意义,多数学者认为对于小GIST影像检查提示边界不
规则，囊性变以及存在明显增强病灶，以及密度不均匀等征象依
然是被认为具有恶性潜能观察指标，建议早期外科手术治疗。
　　值得注意的是，核分裂象不是危险度绝对指标，对于SDH缺
陷型GIST，核分裂象少的也可发生肝转移，因此治疗前影像检查
还要重点关注有无转移征象。本组研究中治疗前合并肝转移4例。
　　需要指出的是本组患者的影像学分析，主要是基于治疗前的
影像检测评估。对于药物治疗后的GIST病灶，其肿瘤内部细胞稀
疏从而表现为密度减低，可以发生坏死和囊变且伴有不同程度的
炎性反应。
　　综上所述，治疗前影像学检查对于明确诊断和危险度分级评
估，以及GIST患者治疗方案制定和疗效预测具有重要意义。随着
多层螺旋CT普及应用，CT检查成为GIST治疗前诊断、危险度评
估和治疗后随访的首选影像学检查，具有较高的临床应用价值。
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