
前 言

胃肠道间质瘤（Gastrointestinal Stromal Tumors,

GIST）病变是胃肠道最常见的间叶来源的肿瘤，是组

织起源和分化方向不明的非上皮源性肿瘤［1-2］，不同

于平滑肌和神经源的肿瘤，免疫组织化学表达CD117

和CD34［3-4］。近年来有关GIST的报道很多，但其影

像学表现与其良恶性的相关研究比较少见。本研究

通过多层螺旋CT（MSCT）及磁共振成像（MRI）技术

分析不同风险级别GIST的影像学表现，归纳其特征

性表现，进一步提高对此病变特点的认识。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集本院 2012 年 12 月~2015 年 12 月共计 26 例
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Abstract: Objective To investigate the CT and MRI features of gastrointestinal stromal tumors (GIST) and their diagnostic

value. Methods CT and MRI scanning features of 26 cases with GIST confirmed by surgery and pathology were

retrospectively analyzed. Results Fourteen cases suffered from the tumors originated from stomach, with 4 high-risk cases,

accounting for 28.6%; 10 cases suffered from the tumors originated from duodenum and small intestine, with 3 high-risk

cases, accounting for 30%; 2 cases suffered from the parenteral tumors, with 1 high-risk case, accounting for 50%. Tumor

location, strengthening degree and MRI signal characteristics showed non- specific in assessing the risk of GIST. The

average diameters of tumors were respectively (3.37 ± 1.27) cm, (7.60 ± 3.71) cm, (11.15 ± 3.88) cm, and the intra- tumor

necrosis conditions were respectively 0/10, 5/8, 7/8, and the apparent diffusion coefficients were respectively (1.78±0.24)×

10- 3 mm2/s, (1.72±0.23)×10- 3 mm2/s, (1.24±0.11)×10- 3 mm2/s in low-risk, moderate-risk and high-risk groups. Significant

differences were found in the tumor diameter, intra-tumor necrosis and apparent diffusion coefficients (P<0.05). Conclusion

CT and MRI examination contributes to the evaluation of the predilection site of GIST and the diagnosis of benign or

malignancy, instructing clinical treatment and estimating prognosis.
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经临床手术治疗病理学证实为GIST患者的资料，对

其影像学表现及临床资料进行回顾性研究分析。26

例患者中男 14例，女 12例，发病年龄 42~81岁，平均

年龄（67.0±10.4）岁。这些患者均在术前行CT检查，

同一病程中同时行MRI检查15例。

1.2 仪器与方法

检查方法：患者空腹 8 h，于检查前口服温开水

1000 mL左右。

CT 检查：使用 Philips Brillance 64 排螺旋 CT 扫

描仪，扫描层厚 1 mm，采用碘普罗胺注射液 300（碘

浓度为300 mg/mL），注射剂量为1.0~1.5 mL/kg，速率

为 3.0 mL/s。动脉期以腹部动脉的密度作为触发点

（即当腹主动脉密度达到 150 HU时开始扫描），静脉

期为47 s，延迟期为180 s。

MRI检查：使用GE公司 1.5T HD和HDe磁共振

扫描仪行常规 MRI 和 DWI 检查，8 通道相控阵腹部

体线圈，常规行稳态采集快速成像（FIESTA）不加脂

肪抑制行冠状位、轴位T1WI FS、T2WI FSE序列扫描、

FIESTA+脂肪抑制轴位、冠状位。扫描范围自膈顶到

耻骨联合下缘，病变部位加DWI EPI序列扫描，扩散

敏感系数（b值）采用0 s/mm2和600 s/mm2。取层面选

择、频率编码、相位编码3个方向。MR增强扫描则选

用三维容积内插快速梯度回波序列（LA-VA）增强扫

描，对比剂为钆喷酸葡胺（Gd-DTPA，0.1 mmol/kg），

行轴位、冠状或矢状位扫描。DWI扫描数据传输至

GE 高级工作站（Advanced Workstation4.3，AW4.3）

上，经GE Function 2软件自动后处理后获得表观弥

散系数（ADC）图。利用感兴趣区（ROI）技术对病变

区域的ADC值进行测量。ROI径线采用工作站设定

值，避开肿块的坏死部分、出血、血管等。分别在肿

块中央和外周的上中下层面做3次测量，多次取值进

行合并，求其平均数，进行计算、比较和统计学处理。

1.3 影像分析

由两名经验丰富的腹部影像科医生（工作年限

9~20年）对CT及MRI图像行双盲法阅片，分析肿瘤

位置、大小、密度及信号特点、强化方式等，并与病理

结果对照。

1.4 病理学评估GIST的危险度

2010年美国国家综合癌症网络指南根据肿瘤的

有丝分裂指数、大小及发生部位，将胃肠道肿瘤分为

4个不同级别的风险度：高度、中度、低度及极低度。

1.5 统计学分析

采用SPSS21.0（IBM）统计软件。计量资料以均

数±标准差表示，计数资料以例数表示，组间百分率

比较采用 χ2检验，理论频数小于 5时采用Fisher精确

检验。采用单因素方差分析，对不同组间的最大径

及ADC值行统计分析；采用线性相关分析ADC值与

高度危险性的 GIST 间的关系。以 P<0.05 为有统计

学意义。

2 结 果

2.1 不同危险级别GIST患者的病变部位

本研究中无极低危险级别的GIST病例，因此根

据 2010 年美国国家综合癌症网络指南将 26 例病例

分为低危组、中危组及高危组。本研究纳入的病例

均为单发病灶，起源于胃部共 14例（53.8%），其中低

危 8例，中危 2例，高危 4例；十二指肠及小肠 10例，

其中低危2例，中危5例，高危3例；肠外2例（7.7%），

其中中危1例，高危1例。GIST的病变起源部位与风

险度的高低无明显统计学差异（P>0.05）。

2.2 不同危险级别GIST的影像学征象分析

GIST 的 CT 表现与危险级别的关系见表 1。病

灶最大径：低危组（3.37±1.27）cm，中危组（7.6±3.71）

cm，高危组（11.15±3.88）cm，病灶危险分级与病变病

灶大小存在统计学差异（P<0.05），GIST病灶越大越

趋向于高危险性。病例中腔外型 14 例，其中低危 4

例，中危 4例，高危 6例；腔内型 8例，其中低危 5例，

中危2例，高危1例；跨肠壁型2例，其中低危1例，中

危 1 例；肠系膜根部 2 例，其中中危 1 例，高危 1 例。

CT平扫表现为密度均匀或不均匀的软组织结节或肿

块影，本研究中以密度不均匀多见，表现为坏死、囊

变（13例），少数病例病灶内伴出血（2例）、点状钙化

（4例）。低风险度的GIST大多形状呈圆形或类圆形

（9例，34.6%），强化均匀（图1）。而大病灶的GIST形

状大多呈分叶及不规则状，强化不均匀，坏死多见

（图 2、3）。GIST的CT和MRI征象除了坏死与病变

的高风险度有统计学意义（P<0.05），其它不同危险度

GIST发生的部位及生长方式无明显统计学差异（P>

0.05）。

2.3 不同危险级别GIST的MRI信号及ADC值分析

GIST在MRI的T1WI序列大多显示为等信号或

低信号，以低信号为主（11例）；T2WI大多显示为高、

稍高信号或等信号，以高信号为主（13例）。本研究

中所有的GIST在DWI序列均显示弥散受限，表现为

高信号。T1、T2及DWI信号与GIST风险分级均无统

计学差异（表2）。

低、中、高危风险组平均ADC值分别为（1.78±0.24）×

10-3、（1.72±0.23）×10-3、（1.24±0.11）×10-3 mm2/s，3组间

ADC值具有显著统计学差异（P=0.006）。
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3 讨 论

目前，国际公认的GIST病理诊断标准为免疫组

化CD117表达阳性，本研究纳入的病例CD117表达

均为阳性。GIST好发于50岁以上的中老年，本组患

者的平均年龄为67岁。关于GIST患者的性别比，李

CT feature

Size

<5 cm

5-10 cm

>10 cm

Location

Stomach

Duodeum and

small bowel

Parenteral

Shape

Round

Lobulated

Irregular

Growth pattern

Exophytic

Endoluminal

Transmural

Parenteral

Density

Homogeneous

Inhomogeneous

Cystic change

Ulceration

Hemorrhage

Calcification

Enhancement degree

Mild (<90 HU)

Strong (>90 HU)

Strengthen like

blood vessels

Risk

Low

(n=10)

9

1

0

8

2

0

8

2

0

4

5

1

0

9

1

0

0

0

2

6

4

0

Moderate

(n=8)

3

3

2

2

5

1

3

3

2

4

2

1

1

3

5

5

1

0

1

3

5

3

High

(n=8)

0

3

5

4

3

1

0

1

7

6

1

0

1

0

8

7

2

2

0

1

7

6

P value

0.000 618

0.141

0.000 315

0.985

0.076

0.007

0.262

0.172

0.754

0.146

0.002

表1 GIST的CT表现与危险级别的关系

Tab.1 CT features of GIST and relationship to risk of
malignancy

GIST: Gastrointestinal stromal tumor

图1 52岁男性胃底部低危险级别GIST
Fig.1 Male aged 52 years suffered from low-risk GIST originated

from stomach
Fig.1a showed the density was isodensity, and the shape was round;

Fig.1b showed the mass with homogeneous enhancement pattern;

Fig.1c showed low signal of the mass; Fig.1d showed slightly high

signal of the mass; Fig.1e showed high signal of the mass; Fig.1f

showed the mass with homogeneous enhancement pattern.

DWI: Diffusion-weighted image

f: Enhanced T1WI

a: Unenhanced CT b: Enhanced CT c: T1WI

d: T2WI e: DWI

图2 42岁男性小肠中危险级别GIST
Fig.2 Male aged 42 years suffered from moderate-risk GIST

originated from small bowl
Fig.2a showed the density was heterogeneous density, and the shape

was lobulated; Fig.2b showed the mass with central cystic cavity and

heterogeneous enhancement pattern (the black arrow); Fig.2c showed

heterogeneous similar-low signal of the mass; Fig.2d showed

heterogeneous slightly high signal of the mass with central cystic cavity

(the black arrow); Fig.2e showed high signal of the mass; Fig.2f

showed the mass with heterogeneous enhancement pattern.

a: Unenhanced CT b: Enhanced CT c: T1WI

d: T2WI e: DWI f: Enhanced T1WI
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其祥等［5］提出男性多于女性，又有学者提出男女发病

无性别差异［6-7］，本研究中男14例、女12例，男女性别

比无统计学差异。分析各研究中不同观点所产生的

原因可能是样本量不同以及各组纳入的研究发生部

位不同所致。GIST虽是少见肿瘤，却是消化道最常

见的间叶源性肿瘤，临床症状主要为上腹部胀痛不

适及消化道出血，也有少部分患者无明显症状。多

数起源于胃和小肠肠壁，以胃部多见（约50%~60%），

其次为小肠（30%~40%）［8］，少数病例起源于网膜、肠

系膜及腹膜后腔。本研究中GIST共26例，发生于胃

部 14 例，十二指肠及小肠 10 例，肠外肠系膜根部 2

例。GIST良恶性分级为低、中及高危风险性，多数为

恶性，可血行或种植转移至肝、腹膜和肺等部位，淋

巴结转移少见，本组中肝转移 1 例，无淋巴结转移，

GIST病变起源部位与风险度的高低无明显统计学差

异（P>0.05）。

GIST病灶大小不一，影像学表现形态多样，呈圆

形、类圆形或不规则形，病灶内可出现坏死囊变、出

血及钙化，增强扫描呈均一或不均匀强化，大多数强

化明显，部分动脉期可见血管样强化，而坏死、囊变

未见明显强化。本研究结果表明：GIST的CT征象中

密度、病灶大小、形状、瘤内坏死、血管样强化与肿瘤

风险度有统计学意义（P<0.05），肿瘤发生部位、生长

方式及强化程度无明显统计学差异（P>0.05）。病灶

危险分级与病变病灶大小（<5、5~10及>10 cm）存在

统计学差异（P<0.05），GIST病灶越大越趋向于高危

险性。参照 2010 年美国国家综合癌症网络指南中

GIST的病理学分级标准，我们将5 cm为界判断危险

度分级，在纳入的研究病例中，低危患者10例，其中<

5 cm患者有 9例，病灶形状呈圆形的有 8例，平扫密

度均匀有 9例，灶内未见溃疡、坏死、出血，增强多见

均匀强化；中高危组 16 例，其中直径>5 cm 患者 13

例，病灶呈分叶及不规则形共计13例，平扫密度不均

匀13例，灶内常见坏死囊变（12例），部分病灶见溃疡

（3例）及出血（2例），增强以不均匀强化为主。在多

项研究中，提出将肿瘤的大小视为预测GIST恶性的

因素之一［9-11］，然而并没有确切报道指出瘤内坏死与

肿瘤高危险度的关系。我们的研究结果提示肿瘤内

部发生坏死更倾向于高风险性GIST的诊断，这可能

与肿瘤过快生长、血供供应不足、引起肿瘤组织坏死

有关。

肿瘤的病灶越大、形状越不规则、伴有坏死及血

管样强化，它的危险度分级就越高，这与国内外的研

究结论［12-15］相符。本组中肿瘤内溃疡（3例）、出血（2

例）及钙化（3例）少见，而国内外学者对于瘤内溃疡、

出血及钙化是否可以成为GIST风险度分级的指标要

么尚未研究，要么还存有争议，所以这些影像学征象

有待于进一步研究。

GIST的MRI信号T1低信号为主，T2以高信号为

MRI signal

T1WI signal

Similar

Low

T2WI signal

High and slightly high

Similar

High signal of DWI

Risk

Low

(n=5)

2

3

3

2

5

Moderate

(n=6)

2

4

6

0

6

High

(n=4)

0

4

4

0

4

P value

0.473

0.152

0.264

ADC: Apparent diffusion coefficient

表2 GIST的MRI信号及ADC值

Tab.2 MRI signal features and ADC values of GIST

图3 60岁男性肠系膜根部高危险级别GIST
Fig.3 Man aged 60 years with high malignancy risk GIST in

mesenteric roots
Fig.3a showed the density was heterogeneous density, and the shape was

irregular; Fig.3b showed the mass with heterogeneous enhancement

pattern, and strengthened like blood vessels (the black arrow); Fig.3c

showed the mass with intratumoral hemorrhage (*) and heterogeneous

similar-low signal; Fig.3d showed heterogeneous slightly high signal of

the mass with central cystic cavity (triangle); Fig.3e showed high signal

of the mass; Fig.3f showed the mass with heterogeneous enhancement

pattern, and strengthened like blood vessels (the black arrow).

a: Unenhanced CT b: Enhanced CT c: T1WI

d: T2WI e: DWI f: Enhanced T1WI
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主，均有不同程度的弥散受限，DWI表现为高信号。

肿瘤MRI信号的高低与肿瘤的风险评估均无明显统

计学差异，而肿瘤 ADC 值比较，高风险度组的值更

小，这与Yu等［16］指出GIST的ADC值越小、越倾向于

高风险度间质瘤的结论相符。然而两者的ADC值具

有偏差，这可能与样本量小有关，并且两者DWI序列

b值的设置不同，所测量的ADC值也不尽相同。

综上所述，GIST的影像学表现具有一定特征，不

同风险度分级的肿瘤征象具有一定特征性，肿瘤直

径>5 cm、平扫密度不均匀、形状越不规则、伴有坏死

及血管样强化、ADC 值越低，它的危险度分级就越

高；肿瘤的MRI信号，T1以低信号为主，T2以稍高及高

信号为主，DWI以高信号为主，信号特点对肿瘤的危

险度分级目前尚无特异性。除肿瘤大小外，瘤内坏

死及 ADC 值测量也应是良恶性 GIST 的重要鉴别

证据。
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