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Abstract
Objective To explore the value of CT quantitative and qualitative features-based models in distinguishing 
between gastric schwannoma (GS) and gastrointestinal stromal tumor (GIST). Methods This 
retrospective study analyzed the CT findings of 116 patients with GIST and 34 patients with GS. The 
qualitative CT features (e.g., morphology, location, growth pattern, density, boundary, mucosal surface 
ulcer, intratumoral bleeding, necrosis, calcification, cystic degeneration) and quantitative CT features 
(e.g., maximum diameter, minimum diameter, and CT value of lesion) were collected. The enhancement 
degree and relative/absolute enhancement rate of lesion in each phase were calculated. The t-test or 
chi-squared test was used to compare the CT features between GIST and GS groups. Multivariate logistic 
regression was used to identify independent risk factors and build a prediction model, which was 
evaluated by the ROC curve. Results Patients with GS were more likely to have tumors in the stomach 
body, extraneous and mixed growth patterns, a higher incidence rate of mucosal surface ulcers, and 
larger tumor sizes than those with GIST. The CT value, enhancement degree, and absolute enhancement 
rate of the venous phase were higher in GS patients than that in GIST patients. Multivariate logistic 
regression analysis showed that tumor length, location, growth pattern, boundary, cystic degeneration, 
and absolute enhancement rate at the venous phase were independent risk factors for distinguishing 
GS from GIST. The model that combined both CT quantitative and qualitative features demonstrated 
superior performance in differentiating between GS and GIST, with a higher area under the curve 
compared to the models based solely on CT quantitative features (AUC 0.955 vs. 0.837, P=0.003)  or CT 
qualitative features (AUC 0.955 vs. 0.896, P=0.009). Conclusion The tumor maximum diameter, location, 
growth pattern, boundary, cystic degeneration, and absolute enhancement rate of the venous phase 
are helpful in the differential diagnosis of GS and GIST. The combined model based on these CT features 
demonstrated a higher diagnostic accuracy in differentiating GS from GIST.
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　　胃肠道间质瘤与神经鞘瘤影像学表现相似故常难以鉴别，然而两者临床治疗方案不
同。一般来说，无症状神经鞘瘤随访即可，无需手术干预[1]。胃肠道间质瘤由于存在潜在
恶变风险，尤其是大于2.0cm胃肠道间质瘤，均应手术切除[2-4]。因此，准确鉴别诊断对指
导患者个体化治疗具有重要意义。本研究拟通过分析胃神经鞘瘤与胃肠道间质瘤CT定量特
征和定性特征，寻找鉴别两者的特异性CT特征，以期为临床治疗方案的制定提供参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集2015年10月至2021年12月经病理确诊为胃肠道间质瘤116例患者资
料，其中男51例，女65例，年龄22~88岁。同时收集三家医院共34例经术后病理确诊为
胃神经鞘瘤患者资料，其中男10例，女24例，年龄34~77岁。
　　入组标准：行腹部CT增强检查；术后病理确诊为胃神经鞘瘤和胃肠道间质瘤。排除
标准：图像质量不佳者；肿瘤≤1.0cm并钙化者。
1.2 检查设备与方法  采用Siemens third-generation dual-source CT、GE Discovery 
HD 750、Toshiba Aquilion one CT和Siemens Definition flash CT扫描仪。检查前病
人饮水800~1000mL。具体扫描协议如下：管电压均为120kV，自动管电流或参考管电
流200 mAs，重建层厚和重建层间距1.25mm，矩阵512×512，旋转时间分别为0.25、
0.9、0.5和 0.75s/r。平扫后按1.2~1.5mL/kg体质量和3.0~3.5mL/s速度注射碘海醇或优
维显，动脉期和静脉期采集时间分别为25~30s和60s。
1.3 CT图像评估  由1名副主任医师在未知临床病理结果的情况下进行阅片分析，并由另
外一名副主任医师对结果进行核对，意见不一时则协商达成一致。记录病灶CT定性特征
包括位置(胃底贲门、大弯侧、小弯侧和胃窦)、生长方式(腔内、腔外和混合型)、密度(均
匀/不均匀)、边界(清晰/不清晰)、黏膜面溃疡(有/无)、形态(圆形、椭圆形、不规则形)、
瘤内出血(有/无)、坏死(有/无)、囊变(有/无)、钙化(有/无)和CT定量特征包括肿瘤长短
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【摘要】 目的 探讨基于 CT定量和定性特征的模型
鉴别胃神经鞘瘤和胃肠道间质瘤。方法 收集116例
胃肠道间质瘤和34例神经鞘瘤患者CT资料，收集
CT定性特征包括形态、位置、生长方式、密度、边
界、黏膜面溃疡、瘤内出血、坏死、囊变、钙化和
定量特征包括长径、短径、病灶各期CT值并计算肿
瘤各期强化程度、相对/绝对强化率。采用t检验或
χ2检验比较胃肠道间质瘤和胃神经鞘瘤间CT特征
差异。采用多因素逻辑回归筛选独立危险因子。采
用ROC曲线评估模型的预测效能。结果 对比胃肠
道间质瘤，胃神经鞘瘤多发生在胃体，呈腔外型、
混合型生长，黏膜面溃疡多见，且瘤体积较大，肿
瘤静脉期CT值、静脉期强化程度、静脉期绝对强
化率较高。多因素逻辑回归分析显示肿瘤长径、位
置、生长方式、边界、囊变和静脉期绝对强化率是
鉴别胃神经鞘瘤与胃肠道间质瘤的独立危险因子。
基于联合CT定量和定性特征的联合模型曲线下面积
均高于基于CT定量特征模型(AUC 0.955 vs. 0.837, 
P=0.003) 和基于CT定性特征模型(AUC 0.955 vs. 
0.896, P=0.009)。结论 肿瘤长径、位置、生长方
式、边界、囊变和静脉期绝对强化率有助于神经鞘
瘤与胃肠道间质瘤鉴别诊断，基于上述CT特征建立
的联合模型能够较好鉴别两者。
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径、肿瘤CT值(包括平扫、动脉期和静脉期)和脾CT值(包括动脉期
和静脉期)。同时计算病灶以下定量特征包括病灶动/静脉期强化程
度(病灶动/静脉期与平扫CT值差值)、动/静脉期相对强化率(病灶
动/静脉期与平扫CT值比值)、动脉期绝对强化率(病灶动脉期CT值
与脾动脉期CT值比值)、静脉期绝对强化率(病灶静脉期CT值与脾
静脉期CT值比值)。肿瘤CT值测量选取肿瘤实质部分画感兴趣区
(范围约10-30mm2)，同时尽量避开明显坏死、钙化、出血区域。
1.4 统计学方法  采用R软件和SPSS 19.0软件进行分析。采用独
立样本t检验或卡方检验比较两组间特征的差异。利用多因素逻
辑回归采用逐步向前法筛选独立危险因子。采用ROC曲线评估模
型的预测效能，同时计算模型的曲线下面积(AUC)并采用Delong 
test进行比较。以P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 胃神经鞘瘤与胃肠道间质瘤临床病理影像特征比较  在本
研究中，胃神经鞘瘤共34例，平均(54.0±11.5)岁，其中男10
例，女24例。胃肠道间质瘤共116例，平均(59.4±11.4)岁，其中
男51例，女65例。在定性特征方面，对比胃肠道间质瘤(图1)，胃
神经鞘瘤(图2)多发生在胃体，呈腔外型、混合型生长，黏膜面溃
疡多见。在定量特征方面，对比胃肠道间质瘤，胃神经鞘瘤体积
较大，静脉期CT值、静脉期强化程度和静脉期绝对强化率较胃肠
道间质瘤高。详见表1。

2.2 胃神经鞘瘤独立危险因素  单因素和多因素逻辑回归分析显
示肿瘤长径、位置、生长方式、边界、囊变和静脉期绝对强化率
是鉴别胃神经鞘瘤与胃肠道间质瘤的独立危险因子(表2)。
2.3 模型诊断效能  在定量、定性、联合模型三个模型中，联
合模型的曲线下面积最高，高于定量模型(AUC 0.955 vs. 0.837, 
P=0.003)和定性模型(AUC: 0.955 vs. 0.896, P=0.009)且差异均具
有统计学意义。定性模型的曲线下面积高于定量模型(AUC: 0.896 
vs. 0.837)，但差异无统计学意义(P=0.273)。联合模型的曲线下
面积较定量模型和定性模型的曲线下面积分别提高了11.8%和
5.9%。详见表3、图3。

图1A-图1C 女，66岁，胃间质瘤。胃底见一腔内型生长肿瘤，黏膜面无溃疡。
图2A-图2C 女，76，胃神经鞘瘤。胃体见一混合型生长肿瘤，伴黏膜面溃疡形成。
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表1 神经鞘瘤与胃肠道间质瘤临床影像特征比较
	                       神经鞘瘤        胃肠道间质瘤	 统计值	      P
                                            (n=34)                 (n=116)
性别		                                                                2.308	  0.129a

  男	                     10(29.4%)	           51(44.0%)		
  女	                     24(70.6%)	           65(56.0%)		
年龄(岁)	                     54.0±11.5          59.4±11.4	 -2.400	  0.018b

长径 (cm)	                     4.4±2.5	            2.4±1.1	  4.654       <0.001b

短径(cm)	                     3.6±2.1	            2.0±1.3	  4.129b     <0.001
平扫CT值(HU)	 35.3±6.7	            35.4±9.1	 -0.034	  0.973b

动脉期CT值(HU)	 55.0±12.7          53.2±12.3	  0.764	  0.446b

静脉期CT值(HU)	 79.0±16.3          71.1±18.3	  2.283	  0.024b

动脉期强化程度	 19.7±10.3          17.8±11.2	  0.886	  0.377b

静脉期强化程度	 43.7±15.8          35.7±17.5	  2.392	  0.018b

动脉期相对强化率	 1.57±0.30          1.57±0.46	 -0.054	  0.957b

静脉期相对强化率	 2.30±0.58          2.12±0.76	  1.219 	  0.225b

动脉期绝对强化率	 0.47±0.09          0.50±0.15	 -1.252	  0.213b

静脉期绝对强化率	 0.70±0.16          0.57±0.15	  4.391       <0.001a

位置			                                             34.215    <0.001a

贲门胃底	                     1(2.9%)	            61(52.6%)		
胃体大弯侧	 16(47.1%)	           22(19.0%)		
胃体小弯侧	 11(32.4%)	           30(25.9%)		
胃窦	                     6(17.6%)	            3(2.6%)		
生长方式			                                             35.566    <0.001a

腔内型	                     6(17.6%)	            83(71.6%)		
腔外型	                     17(50.0%)	           13(11.2%)		
混合型	                     11(32.4%)	           20(17.2%)		
密度			                                             0.002	  0.965a

均匀	                     23(67.6%)	           78(67.2%)		
不均	                     11(32.4%)	           38(32.8%)		
边界			                                             -	  0.129a

清晰	                     32(94.1%)	           115(99.1%)		
不清	                     2(5.9%)	            1(0.9%)		
粘膜面溃疡			                         17.247    <0.001a

无	                     23(67.6%)	           109(94.0%)		
有	                     11(32.4%)	           7(6.0%)		
形态			                                             6.609	  0.010a

圆形	                     6(17.6%)	            52(44.8%)		
椭圆形	                     23(67.6%)	           53(45.7%)		
不规则形	                     5(14.7%)	            11(9.5%)		
出血			                                             -	  0.575a

无	                     34(100.0%)         112(99.6%)		
有	                     0(0.0%)	            4(3.4%)		
囊变			                                             3.316	  0.069a

无	                     26(76.5%)	           103(88.8%)		
有	                     8(23.5%)	            13(11.2%)		
坏死			                                             0.708	  0.400a

无	                     28(82.4%)	           102(87.9%)		
有	                     6(17.6%)	            14(12.1%)		
钙化			                                             3.662	  0.056a

无	                     23(67.6%)	           96(82.8%)		
有	                     11(32.4%)	           20(17.2%)		
注：Pa为卡方检验，Pb为t检验。

表2 胃神经鞘瘤独立危险因素分析
变量	                        单因素逻辑回归		  多因素逻辑回归

	                    比值比	        P		  比值比	      P

长径	                     0.480	 P<0.001		  0.287	 P<0.001

静脉期绝对强化率	 0.008	 P<0.001		  0.012	 0.015

位置					   

贲门胃底	                      -	  -		  -	 -

大弯侧	                     0.024	 P<0.001		  0.013	 0.002

小弯侧	                     0.045	 0.004		  0.151	 0.150

胃窦	                     0.008	 P<0.001		  0.014	 0.004

生长方式					   

腔内型	                     -	 -		  -	 -

腔外型	                     0.055	 P<0.001		  0.039	 0.001

混合型	                     0.131	 P<0.001		  0.142	 0.022

边界					   

清晰	                     -	 -		  -	 -

不清	                     0.139	 0.112		  0.002	 0.007

囊变					   

无	                     -	 -		  -	 -

有	                     0.410	 0.075		  8.084	 0.045
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3  讨　论
　　目前增强CT已经广泛应用于胃间叶源性肿瘤鉴别诊断[5-6]。不
同与孙骏等[7]利用基于增强CT的纹理分析鉴别胃神经鞘瘤和胃肠
道间质瘤，本研究通过分析两者CT定性及定量特征，寻找鉴别两
者的可靠征象，以期为临床治疗方案的制定提供依据。结果显示
病灶长径、位置、生长方式、边界和病灶静脉期绝对强化率有助
于两者的鉴别诊断。
   本研究组中，胃神经鞘瘤患者的平均直径为4.4cm，与舒俊等[8]

研究入组神经鞘瘤直径相仿，且本组中胃神经鞘瘤直径高于胃肠
道间质瘤，这与李兰涛等研究结果相同[9]。对比胃肠道间质瘤，
神经鞘瘤多发生在胃体，呈腔外型生长，边界多清楚，且黏膜面
溃疡较多见，这与大部分研究者如舒俊等[8]、马菊香等[4]的研究
结果相仿。本组116例胃肠道间质瘤患者中仅7例患者(6.0%)发现
肿瘤黏膜面溃疡，该研究结果明显低于Wang Jian等[1]研究中胃
肠道间质瘤溃疡发生率(17.3%)；而34例神经鞘瘤患者中有11例
患者(32.4%)发现肿瘤黏膜面溃疡，该结果明显高于Wang Jian
等[1]研究中胃神经鞘瘤黏膜面溃疡发生率(2.04%)。分析原因可能
与本研究中胃肠道间质瘤直径明显低于Wang Jian等[1]研究中的
胃肠道间质瘤直径(2.4cm vs.3.71cm)、而胃神经鞘瘤直径明显
高于Wang Jian等[1]研究中的胃神经鞘瘤直径(4.4cm vs.3.3cm)
有关，这可能是由于抽样误差所致。另外，在本组研究中，胃
神经鞘瘤组平均直径明显高于胃肠道间质瘤组(4.4cm vs.2.4cm, 
P<0.001)，提示随着肿瘤体积增大，肿瘤对应黏膜面溃疡发生概
率也相应提高，这与肿瘤生长导致黏膜缺血、变薄和局部中断有
关。此外，神经鞘瘤患者静脉期绝对强化率明显高于胃肠道间质
瘤患者(0.70±0.16 vs. 0.57±0.15, P<0.001)，分析原因可能与

肿瘤新生血管化有关。神经鞘瘤是一种生长相对缓慢的肿瘤，肿
瘤生长速度通常与新生血管形成的速度相当并在静脉期表现出峰
值强化[10]。然而胃肠道间质瘤是潜在恶性肿瘤，肿瘤生长速度较
快，新生血管形成的速度较慢且新生血管通过性增高引起造影剂
流出速度加快[11]。
　　本研究基于CT定量特征、定性特征分别建立胃神经鞘瘤与
胃肠道间质瘤鉴别诊断模型。结果显示基于定性特征模型鉴别胃
神经鞘瘤与胃肠道间质瘤的曲线下面积稍高于基于定量特征模型
(0.896 vs. 0.837)，但差异无统计学意义。当联合定量和定量特征
后，联合模型的曲线下面积较定量模型、定性模型诊断效能分别
提高了11.8%和5.9%，提示联合多参数CT特征能够提高模型诊断
效能，这符合既往研究结果[12]。
　　本研究的局限性： 本研究为回顾性少样本研究，需要多中
心、大量本数据进行验证。由于神经鞘瘤罕见，后续研究需增加
神经鞘瘤例数。
　　综上，肿瘤长径、发生位置、生长方式、边界、囊变和病灶
静脉期绝对强化率有助于神经鞘瘤与胃肠道间质瘤鉴别诊断，基
于上述CT特征建立联合模型能够较好鉴别两者，具有较高临床应
用价值。
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表3 各模型诊断神经鞘瘤的效能
	 准确性	 敏感性	 特异性	 曲线下面积(95%可信区间)

定量	 87.3%	 58.8%	 95.7%	      0.837 (0.768~0.892) 

定性	 82.0%	 55.9%	 89.7%	      0.896 (0.836~0.94)

联合	 89.3%	 70.6%	 94.8%	      0.955(0.909~0.982)
注：定量模型表示基于联合肿瘤长径、静脉期绝对强化率的模型；定性模型表示基于
         联合肿瘤位置、生长方式、边界、囊变的模型；联合模型表示基于联肿瘤长径、 
         静脉期绝对强化率、位置、生长方式、边界、囊变的模型。


