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Abstract
Objective To analyze the value of multi-slice spiral computed tomography (MSCT) and endoscopic 
ultrasonography (EUS) in the National Institutes of Health (NIH) risk classification of gastric stromal 
tumors. Methods 100 patients with gastric stromal tumors confirmed by surgery and pathology were 
selected. All patients received MSCT and EUS before surgery. MSCT image features, EUS parameters 
and image features of the NIH low-risk group and the NIH medium to high-risk group were compared. 
The value of MSCT and EUS in evaluating NIH risk classification was analyzed using the receiver 
operating characteristic (ROC) curve. Results For MSCT images, there was no significant difference in 
tumor morphology, calcification, or CT enhancement between the two groups (P>0.05). The maximum 
diameter of tumors in the NIH medium to high-risk group was significantly larger than that in the 
NIH low-risk group (P<0.05), and the proportion of uneven density was significantly higher than 
that in the NIH low-risk group (P<0.05). EUS showed that there was no significant difference in the 
location, boundary, shape, origin, and cystic changes of tumors between the two groups (P>0.05). The 
proportions of surface ulcer and calcification in the NIH medium to high-risk group were significantly 
higher than those in the NIH low-risk group (P<0.05). The standard deviation and average value of 
grayscale were significantly higher than those in the NIH low-risk group (P<0.05). The AUC of MSCT, 
EUS, and MSCT combined with EUS were 0.851, 0.869, and 0.935, respectively. The sensitivity and 
specificity of combined evaluation were 86.42% and 94.59%. Conclusion Both MSCT and EUS have 
certain value in evaluating NIH risk classification of gastric stromal tumors, and combination of the two 
has relatively high efficacy.
Keywords: Gastric Stromal Tumor; Multi-slice Spiral CT; Endoscopic Ultrasonography; National Institutes of 
Health; Risk Classification

　　胃肠道间质瘤为人体消化系统主要间叶源性肿瘤病变，胃间质瘤占比最高，约
50%~60%，其次为小肠间质瘤，占比约20%~30%[1-2]。胃间质瘤生物学行为包括良性
与恶性两种，2008年美国国立卫生研究所(National Institutes of Health，NIH)提出的
改良分级标准对病灶进行危险度分级，其中分级越高，患者生存率越低，通常极低危以
及低危患者具有较好预后，且仅中高危患者可由酪氨酸激酶抑制剂药物中获益[3]。术前
对胃间质瘤危险度进行准确评估，有益于指导术前是否予以药物干预、手术方案制定与
患者预后评估。因为肿瘤组织异质性与检测标本取材方面的限制，导致术前病理活检一
般很难准确反映整个瘤体情况。同时，经皮穿刺活检操作具有一定风险，可能导致肿
瘤破裂或者出血，提高病灶种植于腹腔可能性，不宜实施多点穿刺。计算机断层扫描
(computed tomography，CT)属于胃间质瘤首选影像学检查方式，能够明确病灶累及
范围，并对其生物学行为作出初步判定[4]。超声内镜(endoscopic ultrasonography，
EUS)对于胃肠道间质瘤具有独特诊断优势，可以清晰显示肿瘤起源、范围、淋巴结转移
情况、浸润情况以及病灶回声等，现已于临床得到广泛应用[5]。当前，比较MSCT与EUS
用于胃间质瘤危险度评估的报道鲜少。基于此，本文探究了这两种方式对胃间质瘤NIH
危险度分级的评估价值，希望为临床提供一定参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2018年1月至2023年1月本院收治的100例胃间质瘤患者。
　　纳入标准：符合胃间质瘤[6]诊断标准，且经手术病理学结果证实；初诊胃间质瘤；
具有完整且清晰MSCT与EUS检查资料；接受内镜下手术/外科手术切除病灶，术前未接
受相关辅助治疗。排除标准：合并严重心肝肾胆胰功能障碍；合并血液系统疾病、脑血
管疾病、遗传性疾病及自身免疫性疾病等；由于其他疾病接受手术，并在术后病理检查
中发现胃间质瘤；其他恶性肿瘤患者。包括男性59例，女性41例，患者年龄36~82岁，
平均(49.18±8.13)岁。
1.2 方法  MSCT检查：选择256排MSCT仪器(厂家：美国GE)完成检查过程。检查前8h
严格禁食，并且清洁肠道，于检查前半小时摄取800~1000mL温水，于检查前10min
采取静脉注射形式予以阿托品(国药准字号：H51021304，生产厂家：成都市海通药业
有限公司)0.25mg。指导受检者处于仰卧位，由其膈顶至耻骨联合区域实施CT平扫以
及增强扫描操作。CT平扫主要参数如下：管电压与电流分别为120kV、300mA，螺距
为1.0，层厚以及层间距均为5mm，管球旋转设置为0.75s，矩阵512×512。增强扫
描采取双筒高压注射器在受检者肘正中静脉通过静脉团注方式予以碘克沙醇注射液(国
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【摘要】目的 分析多层螺旋计算机断层扫描(MSCT)
与超声内镜(EUS)对胃间质瘤美国国立卫生研究所
(NIH)危险度分级的评估价值。方法 选取本院100例
胃间质瘤患者，均经手术病理学结果证实，术前接
受MSCT与EUS检查，比较NIH低危组与NIH中高危
组MSCT图像特征、EUS参数与图像特征，采取受试
者工作特征(ROC)曲线分析MSCT与EUS评估NIH危
险度分级价值。结果 两组MSCT图像中肿瘤形态、
钙化、CT强化程度比较无显著差异(P>0.05)，NIH
中高危组肿瘤最大径明显大于NIH低危组(P<0.05)，
密度不均匀占比明显高于NIH低危组(P<0.05)；两
组EUS所示肿瘤位置、边界、形状、起源层次、
囊性变比较无显著差异(P>0.05)，NIH中高危组表
面溃疡、钙化占比明显高于NIH低危组(P<0.05)，
灰度标准偏差以及灰度平均值明显高于NIH低危组
(P<0.05)；MSCT、EUS及MSCT联合EUS评估AUC
分别为0.851、0.869、0.935，联合评估敏感度
86.42%，特异度94.59%。结论 MSCT与EUS均对胃
间质瘤NIH危险度分级具有一定评估价值，二者联
合具有较高评估效能。
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药准字号：H20227092，生产厂家：江苏恒瑞医药股份有限公
司)80~100mL，控制为3.0mL/s，并在30s左右扫描动脉期，接
着60s静脉期以及120s延迟期扫描。于Philips星云工作站中输入
影像图片，通过容积再现(volume rendering，VR)与多平面重建
(multi-planner reformation，MPR)等完成图片后处理过程。安
排经验丰富影像学医师采取盲法分析结果。按照CT值变化，评估
强化程度，包括三个等级：10HU~＜30HU表示轻度，30~50HU
表示中度，超过50HU表示显著。按照是否存在囊变以及坏死现
象评估肿瘤密度，包括均匀与不均匀两种。
　　EUS检查：开始检查前严格禁食水8h，采取肌注方式予以
地西泮(国药准字号：H37023038，生产厂家：山东信谊制药有
限公司)10mg与解痉灵(国药准字号：H37022621，生产厂家：
烟台鲁银药业有限公司)10mg。通过超声内镜(型号：UM-DP20-
25R，厂家：日本Olympus公司)完成EUS检查，可调探头使用频
率5～20MHz，采取充盈法实施胃部与十二指肠部位超声检查，
详细记录肿瘤位置、形状以及回声情况等。将摄取的超声图像存
储为JPEG格式，导入Photoshop CS613.0，顺着肿瘤轮廓取检测
区域，进行灰度标准偏差(也指回声均匀度)与灰度平均值(也指回
声强度)分析。每张图像分别连续测定5次，计算平均值。
　　依据病理学检查以及NIH评估原则[7]进行危险度分级，其中极
低危与低危纳入NIH低危组，中危与高危纳入NIH中高危组。
1.3 统计学处理  使用SPSS 22.0分析数据，正态分布计量资料表

示为(χ- ±s)，组间以独立样本t检验；计数资料表示为“频数与
频率”，以卡方检验，等级比较以秩和检验；绘制受试者工作特
征(receiver operating characteristic，ROC)曲线分析MSCT与
EUS评估NIH危险度分级价值。检验水准α=0.05。

2  结　果
2.1 两组MSCT图像特征比较  见表1。两组肿瘤形态、钙化、CT
强化程度比较无显著差异(P>0.05)；NIH中高危组肿瘤最大径明
显大于NIH低危组(P<0.05)，密度不均匀占比明显高于NIH低危组
(P<0.05)。下图1-图4为胃间质瘤MSCT图像。
2.2 两组EUS参数与图像特征比较  见表2。两组肿瘤位置、边
界、形状、起源层次、囊性变比较无显著差异(P>0.05)；NIH中
高危组表面溃疡、钙化占比明显高于NIH低危组(P<0.05)，灰度
标准偏差以及灰度平均值明显高于NIH低危组(P<0.05)。下图5为
胃间质瘤EUS图像。
2.3 MSCT与EUS对NIH危险度分级评估价值分析  MSCT与EUS
评估NIH危险度分级ROC曲线下面积(area under curve，AUC)
见表3。MSCT(肿瘤最大径±密度)、EUS(表面溃疡+钙化+灰度
标准偏差+灰度平均值)及MSCT联合EUS评估AUC分别为0.851、
0.869、0.935，MSCT评估敏感度77.31%，特异度85.73%，EUS
评估敏感度75.16%，特异度83.90%，MSCT联合EUS评估敏感度
86.42%，特异度94.59%。见图6。

图1 CT平扫，胃体部粘膜下软组织结节突向胃腔，较大径线约2.0×2.2cm，边
界清，平扫密度较均匀，平扫CT值约45HU。图2 CT增强扫描动脉期，病灶呈
显著强化，CT值约74HU。图3 CT增强扫描静脉期，病灶进一步强化，CT值约
84HU。图4 CT增强扫描延迟期，强化程度略下降，CT值约68HU。图5 胃间质瘤
EUS图。图6 MSCT与EUS评估胃间质瘤NIH危险度分级ROC曲线分析图。
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表2 两组EUS参数与图像特征比较[n(%)]
EUS参数与图像特征	 NIH低危组(n=56)   NIH中高危组(n=44)   χ2/t             P
肿瘤位置	 胃底	        35(62.50)	      21(47.73)             6.029       0.110
	 胃窦	        4(7.14)	      10(22.73)		
	 胃体	        16(28.57)	      13(29.54)		
	 胃角	        1(1.79)	      0(0.00)		
边界	 清晰	        44(78.57)	      31(70.45)             0.866       0.352
	 模糊	        12(21.43)	      13(29.55)		
表面溃疡	 有	        16(28.57)	      25(56.82)             8.127       0.004
	 无	        40(71.43)	      19(43.18)		
形状	 规则	        50(89.29)	      37(84.09)             0.588       0.443
	 不规则	        6(10.71)	      7(15.91)		
起源层次	 固有肌层	        41(73.21)	      30(68.18)             0.303       0.582
	 黏膜肌层	        15(26.79)	      14(31.82)		
钙化	 有	        12(21.43)	      25(56.82)             13.239   <0.001
	 无	        44(78.57)	      19(43.18)		
囊性变	 有	        17(30.36)	      18(40.91)             1.206        0.272
	 无	        39(69.64)	      26(59.09)		
灰度标准偏差	        58.27±14.36	      71.09±20.13      3.714     <0.001
灰度平均值	        9.18±2.48	      11.04±3.09        3.340        0.001

表1 两组MSCT图像特征比较[n(%)]
MSCT图像特征	   NIH低危组(n=56)   NIH中高危组(n=44)  t/χ2/z         P

肿瘤最大径(cm)                  3.75±0.89	        5.22±1.43          6.299    <0.001

肿瘤形态    规则	         36(64.29)	        25(56.82)             0.578      0.447

	  不规则	         20(35.71)	        19(43.18)		

密度	  均匀	         39(69.64)	        17(38.64)             9.614      0.002

	  不均匀	         17(30.36)	        27(61.36)		

钙化	  有	         8(14.29)	        11(25.0)               1.838      0.175

	  无	         48(85.71)	        33(75.00)		

CT强化	  轻度	         15(26.79)	        14(31.82)             1.570      0.456

	  中度	         19(33.92)	        18(40.91)		

	  显著	         22(39.29)	        12(27.27)	
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3  讨　论
　　MSCT为临床诊断胃肠道间质瘤主要影像学手段，CT检查能
够呈现病灶所在位置、径值、形态与肿瘤密度等，MSCT MPR与
VR等技术可以由不同体位立体呈现病灶部位、病灶和血管、邻近
组织器官之间结构关系[8-9]。李双等[10]研究对胃间质瘤临床特征
与NIH危险度进行相关性分析发现，病灶大小属于相关性最好项
目。本研究发现，NIH中高危组MSCT所示肿瘤最大径明显大于
NIH低危组，与王思凯等[11]研究结果相符，提示肿瘤最大径可用
于NIH危险度评估。主要因为危险度分级越高，病灶生长速率越
快，该结果与恶性肿瘤生长生物学特征相符。本研究中，相较于
NIH低危组，NIH中高危组密度不均匀占比明显更高，提示肿瘤
密度可作为NIH中高危病灶的常见MSCT征象。考虑与以下原因有
关：NIH中高危病灶普遍具有肿瘤最大径较大的特征，而直径越
大，病灶组织需要更多血液以及养分，容易产生血供缺乏、溃疡
以及液化坏死等改变，部分病灶由于出血显示为高密度征象，部
分病灶由于坏死或者囊变显示为低密度状态，因此出现密度不均
匀情况。本研究绘制ROC曲线发现，MSCT评估胃间质瘤NIH危险
度分级AUC为0.851，敏感度、特异度分别为77.31%、85.73%，
表明MSCT中肿瘤最大径、肿瘤密度对胃间质瘤NIH危险度具有一
定评估效能。
　　EUS检查方式有效结合了超声穿透性优点和内镜直观性优
点，能够清晰呈现胃间质瘤边界特征、形状、位置、起源层次、
有无钙化、有无囊性变以及表面溃疡情况等[12]。以往报道表示，
超声内镜可为胃间质瘤病变侵袭危险性评估提供有效指导[13]。
本研究显示，与NIH低危组相比，NIH中高危组表面溃疡、钙化
占比明显更高，表明表面溃疡、钙化为NIH中高危病灶主要EUS
征象。王玮等[14]研究以胃间质瘤病例为观察对象，发现不同危
险等级组EUS囊性变征象有显著差异。而本研究中两组EUS囊性
变并无统计学意义，与上述研究结果不同，可能与本次研究样本
量较少有关，该征象是否为NIH中高危患者主要特征，有待更大
样本研究进一步论证。EUS检查图像内具有丰富灰度信息，其中
黑-灰-白三种颜色变化能够准确反映回声变化，如果图像越黑，
则表示灰度值越小[15]。病灶灰度平均值越大，则其回声强度越
强；病灶灰度标准偏差越大，则其回声越不均匀[16]。陈丽萍等[17]

研究显示，胃肠道间质瘤病例NIH危险度越高，灰度标准偏差以
及灰度平均值随之升高。本研究中，与NIH低危组相比，NIH中
高危组灰度标准偏差以及灰度平均值显著更高，与上述研究结论
一致，提示这两项定量参数可用于NIH中高危病灶评估。本研究
创新性绘制ROC曲线分析MSCT(肿瘤最大径±密度)与EUS(表面
溃疡+钙化+灰度标准偏差+灰度平均值)评估价值，发现EUS评估
胃间质瘤NIH危险度分级AUC为0.869，与MSCT的0.851相当，
MSCT联合EUS评估的AUC最大，为0.935，敏感度与特异度分别
达86.42%、94.59%，表明EUS的评估效能稍高于MSCT，二者联
合能够有效提高NIH危险度评估效能。

　　综上，MSCT与EUS均可用于胃间质瘤NIH危险度分级的评
估，且单独应用的评估效能相当，MSCT联合EUS可有效提高该
病变NIH危险度评估敏感度及特异度，具有较高评估效能。但本
研究具有某些局限性可能影响分析结果，比如样本量较少，样本
均来自本院病例，存在选择性偏倚，有待未来更大样本量以及多
中心研究予以补充论证。
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表3 AUC相关参数
变量	                                  面积                 标准误a	      P    渐进95%置信区间

			              上限	          下限

肿瘤最大径	             0.830       0.043      <0.001   0.745	     0.915

密度	                                 0.655       0.056         0.008	  0.546	     0.764

肿瘤最大径±密度	             0.851       0.042      <0.001	  0.769	     0.933

表面溃疡	                                 0.641       0.056         0.016	  0.531	     0.752

钙化	                                 0.677       0.055         0.002	  0.569	     0.785

灰度标准偏差	             0.726       0.051      <0.001	  0.625	     0.827

灰度平均值	             0.746       0.050      <0.001	  0.649	     0.843

表面溃疡+钙化+灰度标准     0.869       0.034      <0.001  0.801            0.936

偏差+灰度平均值

MSCT+EUS	             0.935       0.026      <0.001	  0.884	     0.986


