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胃肠道间质瘤（gastrointestinal stromal tumor，GIST）
来源于胃肠道起搏器细胞的间质细胞，可发生于胃肠

道及后腹膜，恶性率高达 20% ~ 30%[1]。全球GIST的
发病率约为每百万人口 10 ~ 15例，发病年龄在 10 ~
100岁之间，中位发病年龄在60岁左右，男女发病率无

明显差异[2]。GIST体积较大的患者通常表现为非特异

性症状，如早期饱腹、腹胀、腹痛和贫血疲劳等；GIST体
积较小的患者通常无症状[3]。GIST通常呈“膨胀形”生

长，挤压邻近脏器和血管，危险程度分级高的GIST可
能会直接侵犯邻近脏器[4]。10% ~ 20%的患者可表现

为肿瘤转移，称为多灶性肿瘤，通常归为晚期（转移

期），但也可能存在多灶性原发肿瘤。GIST在生长过程

中形成溃疡、破裂，或GIST生长过大引起消化道出血、

胃肠道穿孔、严重的消化道梗阻等，需要尽快进行评估

和治疗[5-7]。
GIST的生物学行为多种多样，曾经被认为是最难

治疗的肿瘤，因此制定准确的危险程度分级对评估原

发肿瘤切除术后的复发转移危险程度、指导辅助治疗

以 及 预 测 患 者 预 后 都 具 有 重 要 的 临 床 意 义[8]。
CATERINO等[9]发现，GIST的危险程度分级越高，复发
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率和转移率就越高，病死率也就越高，但病理学方法仅

适用于评价肿瘤切除后患者的预后[9]。目前，手术治疗

仍然是GIST的首选治疗方法。当GIST的危险程度低

或极低时，肿瘤生长缓慢、侵袭性低，可以定期随访，无

需立即手术；当GIST的危险程度较高时，术前诊断明

确后，部分患者可以先采用伊马替尼等靶向药物治疗，

提高手术切除率[10]。因此，术前采用无创影像学检查，

正确诊断和评估肿瘤的危险程度分级，为患者选择最

佳的治疗方案具有重要的临床意义。

本文对影像检查在胃肠道间质瘤危险度分级中的

应用进展进行了综述，以期为临床诊疗提供借鉴和

参考。

1 胃肠道间质瘤危险度分级

FRANQUEMONT等[11]在 1995年首次依据肿瘤大

小、核分裂计数以及增殖细胞核抗原将胃肠道间质瘤

分为高危险和低危险，见表 1。2002年 FLETHCHER
等[12]认识到胃肠道间质瘤的部分亚型具有较高的复发

和转移风险，他们认为所有胃肠道间质瘤均具有恶性

潜能，应根据临床病理因素评估患者复发及转移的风

险，提出了较完整的胃肠道间质瘤危险分级标准，见表

2。大小和核分裂计数相近的小肠间质瘤和胃间质瘤，

前者具有更强的侵袭性，肿瘤破裂也会明显增加复发

风险，因此 JOENSUU[13]等将肿瘤位置及肿瘤破裂这两

个参数纳入原NIH标准，提出了改良版NIH标准，见表

3。该分级标准至今仍被广泛使用。
表1 Franquemont提出的胃肠道间质瘤危险分级标准

Table 1 Risk classification criteria for gastrointestinal stromal tumors
proposed by Franquemont

分级

高危

低危

指 标

长径 ≥ 5 cm且核分裂计数 ≥ 2/10 HPF

长径 ≥ 5 cm或核分裂计数 ≥ 2/10 HPF，PCAN指数 ＞ 10%
长径 ＜ 5 cm且核分裂计数 ＜ 2/10 HPF

长径 ＜ 5 cm或核分裂计数 ＜ 2/10 HPF，PCAN指数 ＞ 10%
注：HPF：高倍镜视野，PCAN：增殖细胞核抗原。

表2 NIH胃肠道间质瘤危险分级标准
Table 2 NIH risk classification criteria for gastrointestinal stromal tumors

分级

极低危

低危

中危

高危

肿瘤大小（cm）

＜ 2

2 ~ 5

＜ 5

5 ~ 10

＞ 5

＞ 10

任何

核分裂象计数（/50高倍镜视野）

＜ 5

＜ 5

6 ~ 10

＜ 5

＞ 5

任何

＞ 10

2 影像学检查在胃肠道间质瘤诊断中的应用

胃肠道间质瘤的常用影像学检查方法包括：胃充

盈超声、内镜超声（endoscopic ultrasonography，EUS）、X
线钡餐、计算机断层成像（computed tomography，CT）、

核磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）[14]。
2.1 胃充盈超声在诊断GIST及危险程度分级中的

应用

有回声型助显剂可以减少胃内气体干扰，结合经

腹胃充盈超声检查能增加胃腔与胃壁的对比度，使得

胃壁的 5层结构清晰显示，适用于检查胃黏膜下的间

质瘤，可提示肿块是否位于胃壁肌层内；可观察GIST
的形态、内部回声、边界以及与邻近脏器的关系；也可

观察病灶周围有无异常肿大淋巴结、远处脏器有无转

移等，间接提示其危险程度[15]。体积较小的胃肠道间

质瘤在二维超声图像上多呈椭圆或类圆形；体积较大

者呈分叶状，内部回声与胃肠道的肌层回声相似[16]，部
分伴有不规则液性暗区，实性部分多为均匀中、低回

声。GIST病灶在胃充盈超声检查下表现为膨胀型生长

的肿块，肿瘤周围可见假包膜形成，肿瘤内可见血流信

号。当肿瘤直径超过5 cm时，多会出现临床症状，这类

患者被认为具有中/高恶性风险[17]。胃充盈超声对

GIST的检出率为83%，定位准确率为92%，诊断准确率

为 85.7% ~ 97%[18]。对于直径大于 1 cm的GIST，胃充

盈超声检出率为 98%；胃充盈超声能检出最小直径为

0.6 cm的GIST肿瘤[19]。
WRONSKI M等[15]在报道中指出，肿瘤的大小、内

部是否有钙化灶或气体、是否出现液性暗区等均与肿

瘤的有丝分裂活性呈正相关。较低的有丝分裂活性

（平均有丝分裂计数为每50个HPFs中3个），肿瘤在二

维超声图像上表现为体积较小（平均直径4.6 cm）的肿

块，内部为均匀实性低回声；中等程度的有丝分裂活性

（平均有丝分裂计数为每 50个HPFs中 12个）时，肿瘤

在超声声像图上表现为内部回声不均匀的实性回声肿

块，平均直径为 6.4 cm，其内可见斑片状低或无回声

区；高等程度的有丝分裂活性（每 50个HPFs中 31个）

表3 改良版NIH胃肠道间质瘤危险分级标准
Table 3 Modified NIH risk classification criteria for gastrointestinal

stromal tumors
分级

极低危

低危

中危

高危

肿瘤大小（cm）

＜ 2

2 ~ 5

＜ 5

5 ~ 10

任意

＞ 5

＞ 10

2 ~ 5

5 ~ 10

核分裂象计数（/50高倍镜视野）

＜ 5

＜ 5

6 ~ 10

＜ 5

任意

＞ 5

任意

＞ 5

＜ 5

肿瘤位置

任意

任意

胃

胃

肿瘤破裂

任意

任意

胃以外

胃以外

注：肿瘤大小以肿瘤长径为标准。
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时，肿瘤平均直径为 14.6 cm，在超声声像图上表现大

于不均匀的低回声，内部可见大片状无回声暗区，并且

可出现点线状的气体样回声。

有研究表明[20]，在二维超声图像上，当以肿瘤最大

直径 > 5 cm作为诊断高度复发风险的鉴别指标时，其

诊断的敏感性为95%。但也有学者认为直径大于3 cm
的肿瘤，并且其内部出现液化、钙化，黏膜面出现溃疡

时，应高度警惕恶性的风险[21]。当以肿瘤最大直径大

于4.75 cm作为判断肿瘤是否为高危险程度时，其准确

率为90.9%[22]。肿块呈分叶状或肿块内出现液性暗区，

均提示该间质瘤具有较高的危险程度[23]。因此，在二

维超声图像上，高危及中危胃肠道间质瘤常表现为小

分叶状、囊实性或实性团块，伴有丰富的血流；低危胃

肠道间质瘤通常表现为圆形或卵形实体肿块，其内血

供不丰富[23-24]。
近年来，也有学者[25]报道了将经静脉注射造影剂

与口服胃充盈剂超声检查联合运用于胃肠道间质瘤的

诊断及危险程度分级的研究。当病变直径 < 2 cm时，

经静脉超声造影（contrast-enhanced ultrasound，CEUS）
显示病灶多呈均匀性增强，而几乎所有高危险分级的

GIST在进行CEUS检查时，显示为不均匀增强和无血

管区域。NING-YI CUI等[23]的研究表明，高危及中危

胃肠道间质瘤多表现为快速高增强、缓慢消退，而低危

胃肠道间质瘤多表现为快速中度增强、缓慢消退。

CEUS的时间-强度曲线定量分析显示，较高的增强强

度与GIST风险类别呈显著正相关。CEUS中存在的不

规则血管和非增强区都与风险分类显著相关，尤其非

增强区在高危人群中最为常见，发现率为 96.8%;在中

危风险组中发生率为 62.5%;在低危风险组内未发现。

瘤体内不规则血管最常见于高危组，发生率为 96.8%，

在中危风险组中发生率为62.5%，在低危风险组中发生

率为20%。

GIST的危险程度和肿瘤的最长径、部位、内部回声

是否均匀以及肿瘤形态密切相关[26]。GUO等[27]的研究

表明，以病灶长径、肿瘤部位、回声均匀性及形态等为

节点来预测 GIST的危险程度分级，总的准确率为

72.33%，预测低危组的准确率为 80.9%，预测高危组的

准确率为93.9%，但预测中危组的能力较差。

2.2 EUS在诊断GIST及危险程度分级中的应用

EUS是一项将内镜与超声相结合的消化道检查技

术，不仅可通过内镜直接观察病灶情况，还可利用超声

进行实时扫描，判断肿瘤起源层次、浸润深度、病变直

径、回声特性等情况[28]。典型的GIST在EUS下表现为

起源于固有肌层的均匀低回声病灶，边界清楚；恶性程

度较高的GIST，病灶中央可出现坏死液性暗区，内部回

声混杂不均匀、钙化，边界不清[29]。 EUS诊断胃间质瘤

总体的准确性为 85.11%，特异度为 65.38%，灵敏度为

88.27%。对于直径小于2 cm的肿瘤，EUS诊断的准确

性、灵敏度和特异性分别为 86.3%、86.3%和 62.5%；对

于直径大于 2 cm的肿瘤，EUS诊断的准确性、灵敏度

和特异性分别为 90.0%、91.7%和 83.3%[30]。瘤体内回

声不均匀、存在钙化灶是 GIST内镜超声的特征性

改变[31]。
国内外多名学者研究了 EUS下肿瘤特征与间质瘤

危险程度分级之间的关系。研究发现：侵袭程度越高，

表面溃疡、钙化、囊变发生的可能性就越大；肿瘤直径

也与侵袭程度呈正相关[32-33]；肿瘤大小是恶性肿瘤的

唯一独立危险因素[34]。在肿瘤直径为17.5 cm时，危险

度更高，其敏感度、特异度分别为 61.5%、77.8%[32]。但

KIM等[35]认为肿瘤大小和EUS特征不能用于术前预测

中型胃间质瘤的恶性风险。

2.3 X线钡餐在诊断GIST中的应用

X线钡餐对腔内型胃肠道间质瘤的定位诊断准确

性为 86% ~ 100%，而其定性诊断仅为 60%[36-37]。腔内

型胃肠道间质瘤在X线钡餐检查时表现为局部黏膜皱

襞的隆起，腔内可见与正常胃壁分界清楚的类圆形或

圆形充盈缺损，但X线钡餐检查对腔外型胃肠道间质

瘤的诊断价值有限[38]。目前尚无关于X线钡餐对GIST
危险程度分级的文献报道。

2.4 CT在诊断GIST及危险程度分级中的应用

CT通常用于胃肠道间质瘤的分期，有助于判断其

他诊断方式发现的病变是否适合手术治疗，可用于术

后监测化疗情况，也可用于发现无症状的原发性肿瘤

患者[39]。
CT显示，直径较小的胃肠道间质瘤多表现为圆

形、类圆形或椭圆形，直径较大的胃肠道间质瘤多表现

为不规则形。在平扫时，良性病灶呈均匀稍低或等密

度影，恶性病灶呈不均匀等、低混杂密度影，部分病灶

内可见坏死和钙化；在增强扫描时，良性病灶呈均匀性

强化，恶性病灶呈不均匀性强化[40-41]。
在预测胃肠道间质瘤危险程度分级方面，肿瘤直

径大于 5 cm、位于胃底或胃体、内部存在坏死区域、呈

浸润性生长、存在溃疡、内部存在粗大血管、轮廓不清、

浸润周围器官、存在转移、增强扫描呈不均匀增强、动

脉期和门静脉期间CT值差异小于6.5 HU等，均提示胃

肠道间质瘤危险程度更高[42]。也有学者把肿瘤直径大

于 4.45 cm作为预测胃肠道间质瘤高危险程度分级的

截断值[43]。把肿瘤坏死和瘤体内引流血管增大作为病

理风险类别的预测因素时，敏感性为 90.5%，特异性为

88.6%，准确性为89.3%[44]。
2.5 MRI在诊断GIST及危险程度分级中的应用

GIST在MRI平扫时，T1WI表现为等或低信号，

T2WI表现为较高信号。直径小于 5 cm的胃肠道间质

瘤在MRI检查时呈圆形，动脉期呈强烈均匀强化和持
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续强化模式；直径大于 5 cm的胃肠道间质瘤在MRI检
查时呈分叶状，动脉期呈轻度不均匀、逐渐增强，瘤体

内还可出现囊样结构[45-46]。
不同危险度分级的GIST患者，MRI影像学特征在

肿瘤直径、边界、形态、囊变坏死、ADC值上存在明显差

异。MRI 对 GIST 危险度分级诊断的总准确度为

85.48%，其中低危险度、中危险度、高危险度诊断的准

确率分别为78.95%、81.25%、92.59%[47-48]。极低及低危

险程度的GIST内部信号多均匀，而中等及高危险程度

的GIST内部信号多不均匀，可见坏死及囊变区。不同

危险度GIST的弥散系数（ADC值）也有差异，高危险程

度胃间质瘤的ADC值明显低于其它危险程度胃间质瘤

的ADC值[45-46]。

3 影像组学在预测间质瘤危险程度分级的应用

近年来，随着个体化治疗以及大数据与人工智能

结合用于医学诊断的研究日益增多，影像组学在预测

间质瘤侵袭程度上的应用也将成为医疗诊断的未来趋

势。国内外多名学者基于大数据与人工智能，构建了

影像组学预测间质瘤危险程度分级的模型。

3.1 超声组学在预测间质瘤危险程度分级的应用

LIU等[49]利用基于迁移学习的ResNet-50模型提

取肿瘤纹理特征、肿瘤大小特征和患者人口统计学特

征，最后对所有特征进行严格的XGBoost分类器训练。

该方法的AUC评分为0.84，优于临床诊断性能。

LI等[50]从19家医院收集了4种不同危险级别的胃

肠道间质瘤的内镜超声图像，包括 168例高风险胃肠

道间质瘤和 747例低风险胃肠道间质瘤，初步提取了

439个放射组学特征，然后使用具有十倍交叉验证和

31个自举验证的最小绝对收缩选择算子（lasso）模型来

降低特征集的维数，最后应用随机森林方法建立了分

类模型。结果表明，该方法对预测间质瘤危险程度分

级的准确性为 82.30%，灵敏度为 81.30%，特异性为

82.6%，明显提高了术前诊断的准确性。

3.2 放射组学在预测间质瘤危险程度分级的应用

在一项 381例、多分类多中心研究的胃肠道间质

瘤研究中，研究者绘制了动脉期和静脉期CT图像上的

感兴趣区域，提取了放射组学特征，并进行了降维处

理，采用一对多算法，建立了基于随机森林的胃肠道间

质瘤三类风险预测模型。这三类风险预测模型在训练

队列中的宏观/微观平均曲线下面积（AUC）为 0.84，准
确性为 78.00%；在外部验证队列中表现稳定，宏观/微
观平均AUC为 0.83，准确率为 80.00%，表明这三类风

险预测模型有助于临床胃肠道间质瘤分层[51]。
一项多中心研究中，研究者分析了来自 3家医院

的 285例胃肠道间质瘤的资料，结果发现利用CT纹理

参数联合临床病理参数对胃肠道间质瘤 c-KTI Exon

11基因突变的预测效能高于仅用临床病理参数的预测

效能[52]。YANG等[53]研究了91例胃肠道间质瘤患者的

MRI资料，提取了他们 T2WI、DWI和 3D-VIBE信息中

的特征，基于放射组学评分、肿瘤位置以及最大直径建

立 logistic回归模型，预测肿瘤分类并建立列线图。结

果表明，这个将MRI纹理特征结合肿瘤位置和最大直

径的模型对鉴别GIST的危险程度具有良好的预测效

果（AUC：0.90；95% CI：0.81 ~ 0.96）。MAO等[54]研究了

41例 GIST患者的 MRI资料，提取了他们的 T1WI、
T2WI、ADC图像中的信息，结果表明在预测GIST危险

程 度 分 级 的 准 确 性 上 ，T1WI 为 61.00%，T2WI 为
70.70%，ADC为83.30%，合并的三个Mr序列为78.90%。

4 小结与展望

随着GIST危险程度分级概念的普及，术前对GIST
危险程度进行精准分级变得尤为重要。超声内镜、经

腹胃充盈超声、CT、MRI等均可以在一定程度上预测

GIST的危险程度，而将医学大数据与人工智能相结合

或许能提供更多的参考信息，但至今暂无专家共识。

因此，如何利用影像学手段对GIST进行危险程度的准

确分级仍需要不断的探索和实践。未来医疗是一个精

准化治疗的时代，希望影像学检查不仅仅能诊断胃肠

道间质瘤，还能准确预测其危险程度分级，从而指导临

床医生对患者制定更加个性化的治疗方案，使患者能

最大获益。
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