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Abstract
Objective To observe the imaging characteristics of multi-slice spiral computed tomography (MSCT), 
and to analyze their guidance value for risk classifications in the 39 cases with gastric stromal tumors. 
Methods A retrospective analysis was performed on the clinical data of 39 patients with gastric 
stromal tumors who were confirmed in the hospital between January 2019 and December 2023. All 
patients underwent MSCT examination. The imaging characteristics of MSCT were observed, and risk 
classifications were evaluated. According to different risk classifications, 39 patients were divided into 
extremely low-risk + low-risk group (n=12), medium-risk group (n=15) and high-risk group (n=12). 
The independent influencing factors to predict risk classifications were analyzed by multivariate 
Logistic regression analysis. Results There were significant differences in gastrointestinal bleeding 
among patients with different risk classifications (χ2=6.608, P=0.037), but there was no significant 
difference in the other baseline data (P>0.05). There was no significant difference in tumor growth site, 
enhancement degree in arterial stage,venous stage and delayed stage among patients with different 
risk classifications (P>0.05), but there were significant differences in maximum tumor diameter, 
calcification, necrosis, tumor vessels, morphology, vessel-like enhancement, growth mode, boundary 
smoothness and enhancement mode (P<0.05). The maximum tumor diameter, morphology, growth 
mode and enhancement mode were independent influencing factors to predict risk classifications 
of gastric stromal tumors (P<0.05). Conclusion Imaging characteristics of MSCT are unique in gastric 
stromal tumors. Imaging characteristics such as maximum tumor diameter, morphology, growth mode 
and enhancement mode can determine risk classifications of tumors so as to better guide decision-
making of clinical protocols.
Keywords: Gastric Stromal Tumor; Multi-slice Spiral Computed Tomography; Risk Classification; Imaging 
Characteristic

　　间质瘤是消化道罕见的非定向分化的具有恶性潜能的肿瘤，胃是最高发的部位，发
生于此的间质瘤称之胃间质瘤，临床提倡尽早手术切除，以遏制其向恶性病变发展，因
此准确鉴别诊断胃间质瘤尤为重要，但胃间质瘤的早期症状不明显，大大增加了临床早
期诊断的难度[1-2]。随着影像技术和消化内镜检查的不断进化和完善，临床胃间质瘤的
早期诊断有了更多的选择，检出率也在不断提高，多层螺旋计算机断层扫描(multi-slice 
computed tomography，MSCT)具有分辨率高，可多期动态增强扫描等优势，在影像
学诊断和术后复发等领域中的应用广泛[3-4]。既往研究指出，胃间质瘤治疗方案的选择和
预后与原发肿瘤的危险度分级有关，危险度高的胃间质瘤，肿瘤术后复发和发生转移的
几率会明显升高，为切实保障患者预后，对临床诊断技术的要求也在不断提高[5-6]。本研
究对我院39例胃间质瘤患者的MSCT影像资料进行分析，并对MSCT指导危险度分级的价
值进行探讨，旨在为诊断胃间质瘤提供有用信息。

1  资料与方法
1.1 研究对象  收集2019年1月至2023年12月于我院确诊的39例胃间质瘤患者的临床资
料进行回顾性分析。
　　纳入标准：符合胃间质瘤诊断标准[7]，于本院确诊；无CT禁忌证；临床资料完整；
中途退出者；单发肿瘤。排除标准：肝肾功能异常；精神障碍、认知不全；合并其他恶
性肿瘤；消化道畸形。本研究符合《赫尔辛基宣言》规定的伦理准则。
1.2 方法  MSCT检查前禁食8 h，准备检查时口服500~800 mL纯净水充盈胃腔，使用
GE公司的HD 750螺旋CT仪进行扫描，参数为：管电流280 mAs，管电压 120 kV，层间
距5 mm，层厚5 mm。平扫后继续行增强扫描，经肘静脉推注350 mgI/mL的碘海醇80 
mL，注射速率为3.0 mL/s，注射完毕用25 mL生理盐水进行冲洗，对动脉期(25 s)，静
脉期(60 s)和延迟期(120 s)进行扫描。
1.3 观察指标
1.3.1 图像分析  由2名具备3年以上消化道影像学经验的放射科高年资医师采用双盲法独
立阅片，并将MSCT征象与病理结果对比，意见不统一时先由双方协商共同评估图像，
仍旧无法达成一致则由第三方介入共同确定。
1.3.2  危险度分级[8]  依据美国国家卫生研究所的危险度分级标准，基于肿瘤发生部位、
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【摘要】目的 观察39例胃间质瘤多层螺旋计算机断
层扫描(MSCT)的影像特征，分析影像特征指导危险
度分级的价值。方法 收集2019年1月至2023年12月
于我院确诊的39例胃间质瘤患者的临床资料进行回
顾性分析。所有患者均行MSCT检查，观察MSCT影
响特征并评估其危险度分级，并以此为标准将39例
胃间质瘤患者分为极低危+低危组(n=12)，中危组
(n=15)和高危组(n=12)。多因素Logistic回归分析预
测胃间质瘤危险度分级的独立影响因子。结果 不同
危险度分级胃间质瘤患者除消化道出血情况间有差
异外(χ2=6.608，P=0.037)，其余基线资料比较，
差异无统计学意义(P>0.05)。不同危险度分级胃间
质瘤患者生长部位、动脉期强化程度、静脉期强化
程度、延迟期强化程度比较，差异无统计学意义
(P>0.05)。不同危险度分级胃间质瘤患者肿瘤最大
径、钙化情况、坏死情况、肿瘤血管、形态、血管
样强化、生长方式、边界光滑程度和强化方式间差
异显著(P<0.05)。肿瘤最大径、形态、生长方式和
强化方式是预测胃间质瘤危险度分级的独立影响因
子(P<0.05)。结论 胃间质瘤的MSCT具有独特的影像
学特征，可重点关注肿瘤最大径、形态、生长方式
和强化方式判断肿瘤的危险度，以更好指导临床方
案决策。
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直径、是否破裂和核分裂象数四个性质，将胃间质瘤分为极低危
至高危四个危险度等级，具体评估标准如表1。

1.4 统计学处理  对数据采用采用SPSS 21.0软件进行统计分析，
不同危险度分级胃间质瘤患者的计数资料用率表示，采用χ

2检
验，当理论频数为1~5时，选择连续校正卡方，当存在0的数据
时，概率值选用Fisher精确概率。不同危险度分级胃间质瘤患者
的计量资料采用(χ- ±s)表示，采用单因素方差分析比较3组间差

异；多因素Logistic回归分析预测胃间质瘤危险度分级的独立影
响因子。P<0.05提示有统计学意义。

2  结　果   
2.1 典型病例MSCT影像结果  低危胃间质瘤患者胃大弯左侧可
见一卵圆形软组织密度影，增强扫描显示病灶呈渐进性较均匀明
显强化，表面略欠光整，局部见气泡影，肿块与胃壁分界清晰(见
图1)。高危胃间质瘤患者胃底及胃体部可见不规则团状肿物，向
腔内和腔外突出，增强后呈明显不均匀强化，其内可见迂曲粗大
血管影，肿块与膈肌分界不清，脾脏受压后移(见图2)。
2.2 不同危险度分级胃间质瘤患者的基线资料比较  39例胃间质
瘤患者中，极低危3例，低危9例，中危15例，高危12例。不同危
险度分级胃间质瘤患者除消化道出血情况间有差异外(χ2=6.608，
P=0.037)，其余基线资料比较，差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。
2.3 不同危险度分级胃间质瘤患者的病理特征和MSCT影像特
征比较  不同危险度分级胃间质瘤患者生长部位、动脉期强化程
度、静脉期强化程度、延迟期强化程度比较，差异无统计学意义
(P>0.05)。不同危险度分级胃间质瘤患者肿瘤最大径、钙化情况、
坏死情况、肿瘤血管、形态、血管样强化、生长方式、边界光滑
程度和强化方式间差异显著(P<0.05)。见表3。
2.4 MSCT影像特征预测胃间质瘤危险度分级的多因素Logistic
回归分析  肿瘤最大径、形态、生长方式和强化方式是预测胃间质
瘤危险度分级的独立影响因子(P<0.05)。见表4。

图1 低危胃间质瘤。图2 高危险胃间质瘤。

1

2

表1 胃间质瘤危险度分级
危险度分级     肿瘤最大径(cm)	 核分裂数(50/HPF)	 原发部位
极低危	            ≤2.0	                ≤5	     任何
低危	                2.1~5.0	                ≤5	     任何
中危	                2.1~5.0	                  >5	     胃
	              <5.0	                    6~10	     任何
	                5.1~10.0	                ≤5	     胃
高危	                2.1~5.0	                  >5	     非胃
	              >5.0	                  >5	     任何
	                5.1~10.0	                ≤5	     非胃
	             >10.0	                   任何	     任何
	               任何	                  >10	     任何
	               任何	                   任何	     肿瘤破裂    

表2 不同危险度分级胃间质瘤患者的基线资料比较
项目	                     极低危+低危组(n=12)    中危组(n=15)       高危组(n=12)        χ2/F             P
性别(男/女)	 6/6	                          9/6	                  7/5	           0.297        0.862
年龄	                     59.43±5.82	      60.67±6.01         62.19±6.37          0.624        0.542
体质量指数(kg/m2)	 22.17±1.43	      21.88±1.26         21.59±1.15          0.613        0.547
病程(月)	                     5.62±1.37	      6.06±1.48            6.45±1.61	           0.933        0.403
消化道出血(有/无)	 2/10	                          5/10	                   8/4	           6.608        0.037

表4 MSCT影像特征预测胃间质瘤危险度分级的多因素Logistic回归分析
指标	                                             β	    SE          Wald χ2	   OR	        95%CI	                P值
肿瘤最大径	                     1.522	 0.475	 10.267	 4.581	 1.806~11.623        0.001
(<5.0 cm/5.1~10.0 cm/>10.0 cm)
钙化(有/无)	                     0.763	 0.502	 2.310	 2.145	 0.802~5.737          0.129
坏死(有/无)	                     0.695	 0.458	 2.303	 2.004	 0.817~4.917          0.130
肿瘤血管(有/无)	                     0.997	 0.516	 3.733	 2.710	 0.986~7.451          0.054
形态(规则/不规则)	                     1.664	 0.499	 11.120	 5.280	 1.986~14.042        0.001
血管样强化(有/无)	                     0.854	 0.447	 3.650	 2.349	 0.978~5.641          0.057
生长方式(腔内/腔外/混合)	 1.397	 0.611	 5.228	 4.043	 1.221~13.391        0.023
边界(清晰/模糊)	                     0.879	 0.623	 1.991	 2.408	 0.710~8.167          0.159
强化方式(均匀/不均匀)	 1.027	 0.462	 4.941	 2.793	 1.129~6.907          0.027
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3  讨　论
　　胃间质瘤具有潜在的恶性倾向，发病早期与一般消化道疾病
临床特征相似，多数患者在出现腹部包块、血便等明显现象时才
首次就诊，部分已错过最佳治疗窗口。穿刺活检作为诊断胃间质
瘤的金标准，除病人接受度不高外，也容易导致血供丰富的胃间
质瘤破溃，增加散播风险[9-10]。危险度分级能更精准预测病人复
发风险，实现个体化治疗，MSCT等影像学技术为诊断胃间质瘤
提供了良好途径，且临床除需早期鉴别诊断胃间质瘤，明确其具
体的危险度分级，也有利于临床决策[11]。
　　MSCT通过多平面重建精准定位肿瘤，并对肿瘤形态、钙化
情况、坏死情况、肿瘤血管生成等一系列影像特征进行观察，为
临床早期诊断胃间质瘤和指导危险度分级提供确切信息[12]。胃间
质瘤具有恶性倾向，肿瘤直径是判断胃间质瘤危险程度的重要指
标，随着肿瘤不断增长，直径不断增加，并伴有新生血管形成，
为肿瘤生长提供营养，在此过程中肿瘤形态也不断变化并逐渐浸
润周围组织[13]。本研究结果显示，39例胃间质瘤患者中，极低危 
3例，低危 9例，中危 15例，高危12例，不同危险度分级胃间质
瘤患者生长部位、动脉期强化程度、静脉期强化程度、延迟期强
化程度间无明显差异，而不同危险度分级胃间质瘤患者肿瘤最大
径、钙化情况、坏死情况、肿瘤血管、形态、血管样强化、生长
方式、边界光滑程度和强化方式间差异显著，提示MSCT能够反映
胃间质瘤病理特征，临床可通过观察MSCT图像的肿瘤最大径、钙
化情况、坏死情况、肿瘤血管、形态、血管样强化、生长方式、
边界光滑程度和强化方式等参数，对胃间质瘤的危险程度进行评
估。将有差异的变量纳入逻辑回归分析，发现肿瘤最大径、形
态、生长方式和强化方式预测胃间质瘤危险度分级的独立影响因

子，分析原因如下：(1)肿瘤最大径：直径较大的肿瘤，其瘤体内
血管更丰富，能够为瘤体生长提供更充分的营养，使其增长速度
增快，生长速度越快的肿瘤其危险度分级越高。不仅如此，体积
较大的肿瘤内部血管分布不均匀的现象更加普遍，导致肿瘤坏死
的几率也升高[14-15]。在陈舒明等人的研究指出，极低危、低危胃
间质瘤和中高危胃间质瘤的肿瘤直径的分水岭在5cm，瘤体直径
超过5 cm的患者应引起高度重视[16]。(2)肿瘤形态：危险度极低和
低的胃间质瘤多形态规则，边界清晰，而肿瘤形态不规则多见于
危险度分级高者，这可能是因为危险度分级较高的胃间质瘤侵袭
性和细胞异质性增加，导致肿瘤内部不同区域的生长速度不同，
最终MSCT下观察到肿瘤形态不规则，并且形态不规则的病灶还常
与周边组织的边界不清，呈现分叶状，随着肿瘤增长逐渐浸润周
围组织[17]。(3)生长方式：既往研究表明，病灶越大的胃间质瘤更
倾向于腔外和混合生长，而呈现混合增长的胃间质瘤往往危险度
分级也较高。本研究的典型病例也显示，高危胃间质瘤患者的病
灶向腔内和腔外突出。在王思凯等人的研究中也发现，腔内外混
合生长和腔外生长多在危险度较高的胃间质瘤患者中出现，与本
研究结论一致[18]。(4)强化方式：胃间质瘤瘤体密度不均，在MSCT
下多提示不均匀强化，发生坏死的区域甚至无强化，造成病灶呈
不均匀强化的原因可能是随着胃间质瘤危险度分级增高，瘤体生
长迅速，血供以无法满足其生长需求，肿瘤出现坏死、囊变。
　　综上所述，胃间质瘤患者的MSCT结果有其独特的影像特
征，通过分析肿瘤最大径、形态、生长方式和强化方式等MSCT
影像特征，有利于临床筛选危险程度较高的患者。本研究仅纳入
单一地点的39例胃间质瘤患者的临床资料进行研究，数量较少，
可能会影响最终结果准确性，故需扩大研究样本行进一步分析。
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表3 不同危险度分级胃间质瘤患者的病理特征和MSCT影像特征比较[n(%)]
项目	      极低危+低危            中危                     高危	             F/Yates χ2 P/Fisher
肿瘤最大径(cm)   (n=12)                (n=15)	         (n=12)                20.872  <0.001a

<5.0	        11(91.67)            6(40.00)	         0(0.00)		
5.1~10.0	        1(8.33)                 8(53.33)	         10(83.33)		
>10.0	        0(0.00)                 1(6.67)	         2(16.67)		
钙化(n)					                      6.633      0.036b

有	        1(8.33)                  1(6.67)	         5(41.67)		
无	        11(91.67)             14(93.33)	         7(58.33)		
坏死(n)					                      8.431      0.015b

有	        2(16.67)               6(40.00)	         9(75.00)		
无	        10(83.33)             9(60.00)	         3(25.00)		
肿瘤血管(n)				                     8.218      0.016b

有	        1(8.33)                  3(20.00)	         7(58.33)		
无	        11(91.67)             12(80.00)	         5(41.67)		
形态(n)					                      12.788    0.002b

规则	        10(83.33)             11(73.33)	         3(25.00)		
不规则	        2(16.67)               4(26.67)	         9(75.00)		
血管样强化(n)				                     7.172      0.028b

有	        1(8.33)                 2(13.33)	         6(50.00)		
无	        11(91.67)            13(86.67)	         6(50.00)		
生长方式(n)				                     3.110    <0.001b

腔内	        6(50.00)               6(40.00)	         2(16.67)		
腔外	        4(33.33)               6(40.00)	         7(58.33)		
混合	        2(16.67)               3(20.00)	         3(25.00)		
生长部位(n)				                     4.279      0.888a

胃底	        4(33.33)               6(40.00)	         6(50.00)		
胃角	        2(16.67)               1(6.67)	         1(8.33)		
胃体	        6(50.00)               6(40.00)	         4(33.33)		
胃窦	        2(16.67)               1(6.67)	         0(0.00)		
贲门	        0(0.00)                 1(6.67)	         1(8.33)		
边界(n)				                                         7.234      0.027b

清晰	        11(91.67)             11(73.33)	         5(41.67)		
模糊	        1(8.33)                 4(26.67)	         7(58.33)		
强化程度					   
动脉期	        66.17±17.43     63.53±17.04     64.07±15.96   0.088      0.916c

静脉期	        74.88±20.26     71.71±14.06     76.16±11.91   0.293      0.748c

延迟期	        64.59±14.15     65.36±11.21     66.75±11.87   0.094      0.910c

强化方式(n)				                     7.426      0.029a

均匀	        5(71.43)               2(28.57)	         0(0.00)		
不均匀	        7(21.88)               13(40.62)	         12(10.00)		
注：a为Fisher精确概率；b为连续校正卡方；c为单因素方差分析。


