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胃间质瘤超声内镜及增强CT特征与病理
危险度的相关性研究

王宇豪 沈磊

武汉大学人民医院消化内科 消化系统疾病湖北省重点实验室，武汉 430060
通信作者：沈磊，Email：szggyx2017@163.com

【摘要】　目的　探讨胃间质瘤超声内镜、增强计算机断层成像（computed tomography，CT）图像特

征与病理危险度的相关性。方法　回顾性收集 2018年 1月至 2022年 11月武汉大学人民医院收治的

原发性胃间质瘤病例，胃间质瘤须经内镜或外科手术后病理及免疫组化确诊，术前行超声内镜检查者

共计 286例（288处病灶），其中 70例（71处病灶）有完整术前增强CT检查资料。超声内镜检查者按胃

间质瘤病理危险度分成相对良性组（包含极低危和低危，245例 247处病灶）和相对恶性组（包含中危

和高危，41例 41处病灶）；增强CT检查者也按胃间质瘤病理危险度分成相对良性组（38例 39处病灶）

和相对恶性组（32例 32处病灶）。使用单因素分析和多因素 logistic回归分析，探寻胃间质瘤病理危险

度相对恶性的超声内镜图像特征及增强CT图像特征。结果　（1）单因素分析结果显示，超声内镜下

病灶表面有无溃疡、病变长径、边界形态是否规则、内部回声是否均匀、有无囊性变方面组间差异有统

计学意义（P<0.05）；logistic 回归分析结果显示，超声内镜下病灶表面有溃疡（P=0.010，OR=4.519，
95%CI：1.432~14.257）、病变长径（P<0.001，OR=2.398，95%CI：1.688~3.406）是胃间质瘤病理危险度相

对恶性的独立危险因素。超声内镜下胃间质瘤长径预测病理危险度相对恶性的受试者工作特征

（receive operator characteristic，ROC）曲线分析结果显示，曲线下面积（area under curve，AUC）为

0.891（95%CI：0.839~0.943），最大约登指数为 0.667，对应的病变长径为 1.55 cm，此时预测胃间质瘤病

理危险度相对恶性的敏感度、特异度分别为 90.2%和 76.5%。（2）单因素分析结果显示，增强CT下病变

长径、病变形态（圆或类圆形/不规则）、病变边界是否清晰、增强扫描是否均匀强化、有无坏死方面组

间差异有统计学意义（P<0.05）；logistic回归分析结果显示，增强 CT下病变长径（P=0.010，OR=2.533，
95%CI：1.245~5.154）是胃间质瘤病理危险度相对恶性的独立危险因素。增强CT下胃间质瘤长径预

测病理危险度相对恶性的ROC曲线分析结果显示，AUC为 0.824（95%CI：0.724~0.924），最大约登指数

为 0.560，对应的病变长径为 3.65 cm，此时预测胃间质瘤病理危险度相对恶性的敏感度、特异度分别

为 68.8%、87.2%。结论　超声内镜及增强CT下胃间质瘤长径与胃间质瘤病理危险度明显相关，可用

于预测胃间质瘤病理危险度是否为相对恶性（中危和高危）。

【关键词】　超声检查；　胃肠道间质瘤；　胃间质瘤；　病理危险度；　增强计算机断层成像

Correlation between endoscopic ultrasonography and enhanced CT features and pathological risk 
of gastric stromal tumors 
Wang Yuhao, Shen Lei
Department of Gastroenterology, Renmin Hospital of Wuhan University, Hubei Key Laboratory of Digestive 
Diseases, Wuhan 430060, China
Corresponding author: Shen Lei, Email: szggyx2017@163.com

【Abstract】  Objective　To investigate the correlation between endoscopic ultrasonography (EUS) 
and enhanced computed tomography (CT) image features and pathological risk of gastric stromal tumors 

·论著·
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(GSTs). Methods　 Data of primary GSTs patients treated at Renmin Hospital of Wuhan University from 
January 2018 to November 2022, confirmed by endoscopy or surgical pathology and immunohistochemistry 
were retrospectively reviewed. A total of 286 cases (288 lesions) underwent EUS before surgery, of which 70 
cases (71 lesions) had complete preoperative enhanced CT examination data. Patients who underwent EUS 
were divided into relatively benign group (including very low-risk and low-risk, 245 cases of 247 lesions) and 
relatively malignant group (including intermediate-risk and high-risk, 41 cases of 41 lesions) based on the 
pathological risk of GSTs. Patients who underwent enhanced CT examination were also divided into 
relatively benign group (38 cases of 39 lesions) and relatively malignant group (32 cases of 32 lesions) based 
on the pathological risk of GSTs. Univariate analysis and multivariate logistic regression analysis were used 
to explore the independent risk factors associated with the malignant potential of GSTs based on EUS and 
enhanced CT imaging features. Results　 (1) Univariate analysis showed that there were significant 
differences among groups in terms of ulceration presence on lesion surface, long diameter, boundary 
regularity, internal echo uniformity and cystic change under EUS (P<0.05). Logistic regression analysis 
showed that ulcers on the lesion surface (P=0.010, OR=4.519, 95%CI: 1.432-14.257) and lesion long 
diameter (P<0.001, OR=2.398, 95%CI: 1.688-3.406) under EUS were independent risk factors for GSTs 
relative to malignancy. The result of receiver operator characteristic (ROC) curve analysis of GSTs long  
diameter predicting pathological risk relative to malignancy under EUS showed the area under curve (AUC) 
was 0.891 (95%CI: 0.839-0.943), the maximum Youden index was 0.667, and the corresponding long 
diameter of lesion was 1.55 cm. In this case, the sensitivity and specificity of predicting the pathological risk 
of GSTs were 90.2% and 76.5%, respectively. (2) Univariate analysis showed that there were significant 
differences in lesion long diameter, shape (round or quasi-round/irregular), boundary clarity, enhancement 
pattern, and necrosis under enhanced CT among groups (P<0.05). Logistic regression analysis showed that 
lesion long diameter under enhanced CT (P=0.010, OR=2.533, 95%CI:1.245-5.154) was an independent risk 
factor for GSTs relative to malignancy. The ROC curve analysis of GSTs long diameter predicting 
pathological risk relative to malignancy under enhanced CT showed that AUC was 0.824 (95%CI: 
0.724-0.924), the maximum Youden index was 0.560, and the corresponding long diameter of the lesion was 
3.65 cm. The sensitivity and specificity of predicting the pathological risk of GSTs were 68.8% and 87.2%, 
respectively. Conclusion　The long diameter of GSTs under EUS and enhanced CT exhibits a significant 
association with the pathological risk of GSTs, which can be used to predict the relative malignancy of GSTs 
(medium to high risk).

【Key words】 Ultrasonography; Gastrointestinal stromal tumors; Gastric stromal tumors; 
Pathological risk; Enhanced computed tomography

胃肠道间质瘤是一种起源于胃肠道卡哈尔间

质细胞的原发性间叶源性肿瘤，多见于胃（60%~
65%），其次是小肠，食管、直肠等处少见［1］。胃间质

瘤常表现为胃黏膜下肿物，具有潜在恶性及非定向

分化的特点，根据肿瘤大小及核分裂象计数等特点，

其病理危险度可分为极低危、低危、中危和高危［2］。

在治疗前明确肿瘤的病理危险度倾向，对于评

估手术方式、判断肿瘤预后具有重要的临床意义。

超声内镜检查（endoscopic ultrasonography，EUS）可

以分 5层显示消化道管壁结构，并提供胃黏膜下肿

物的起源和部位、病变的大小、边界形态、内部回声

模式及均匀度、血供情况及与周围组织的关系等特

征，且能够有效地与腔外压迫进行鉴别［3］。增强计

算机断层成像（computed tomography，CT）与平扫CT
相比，通过造影剂的使用增强了病变的对比度，并

可以初步了解是否存在侵犯邻近器官的情况。研

究显示，结合 EUS 及增强 CT 的检查图像特征可以

辅助判断胃间质瘤的生物学倾向［4］。为了探讨胃

间质瘤的 EUS、增强 CT 图像特征与病理危险度的

相关性，我们开展了本项病例对照研究。

资料与方法

一、病例收集

回顾性收集 2018年 1月至 2022年 11月武汉大

学人民医院收治的胃间质瘤病例。纳入标准：（1）
原发性胃间质瘤，胃间质瘤经内镜或外科手术后病

理及免疫组化确诊；（2）术前行 EUS检查。排除标

准：（1）临床、病理资料不完整；（2）EUS检查资料不

完整；（3）伴有其他消化系统恶性肿瘤；（4）围手术

期死亡。最终共纳入 286例病例（288处病灶）进行

数据分析，男 109 例、女 177 例，平均年龄 58.2 岁
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（30~84岁）。其中，70例病例（71处病灶）有完整术

前增强 CT 检查资料，男 32 例、女 38 例，平均年龄

58.8岁（30~84岁）。

二、研究方法

胃间质瘤病理诊断及病理危险度分级根据《中

国胃肠间质瘤诊断治疗共识（2017 年版）》［2］进行。

由于《中国临床肿瘤学会（CSCO）胃肠间质瘤诊疗

指南 2022》不推荐极低危和低危胃间质瘤患者术

后进行辅助治疗，并且推荐的随访频率也与中危及

高危患者不同［5］，因此本研究将极低危和低危归为

相对良性，将中危和高危归为相对恶性。

1. 胃间质瘤 EUS 特征与病理危险度的相关性

分析：纳入 288处有完整术前EUS检查资料的病灶

（286例病例），依据病理危险度分成 2组，即相对良

性组（247处病灶，245例病例）和相对恶性组（41处

病灶，41例病例）。首先对比分析 2组基线资料，包

括患者年龄、性别、病变内镜下表现（病变部位、有

无黏膜桥、表面有无溃疡）及 EUS特征（病变长径、

起源层次、边界形态、回声均匀度、有无高回声、有

无囊性变），然后将组间差异有统计学意义的指标

纳入多因素 logistic回归分析，最后使用受试者工作

特征（receive operator characteristic，ROC）曲线分析

EUS 特征相关独立危险因素中连续型变量预测胃

间质瘤病理危险度相对恶性的最佳临界值。

2.胃间质瘤增强CT特征与病理危险度的相关

性分析：纳入 71处有完整术前增强CT检查资料的

病灶（70例病例），依据病理危险度分成 2组，即相

对良性组（39 处病灶，38 例病例）和相对恶性组

（32处病灶，32例病例）。首先对比分析 2组基线资

料，包括患者年龄、性别、病变增强 CT特征（长径、

病变形态、边界形态、强化均匀度、有无钙化、有无

坏死），然后将组间差异有统计学意义的指标纳入

多因素 logistic 回归分析，最后使用 ROC 曲线分析

增强CT特征相关独立危险因素中连续型变量预测

胃间质瘤病理危险度相对恶性的最佳临界值。

三、统计学分析

采用 SPSS 20.0软件学软件处理数据。满足正

态分布的计量资料以 x̄±s 表示，2 组间比较行 t 检

验；计数资料用频数（%）表示，组间比较行 χ2检验、

校正 χ2检验或 Fisher 确切概率法。P<0.05 为差异

有统计学意义。

结 果

一、胃间质瘤EUS特征与病理危险度相关性的

分析结果

1.单因素分析结果：结果显示，病灶表面有无

溃疡、病变长径、边界形态是否规则、内部回声是否

均匀、有无囊性变方面组间差异有统计学意义（P<
0.05），见表 1。不同病理危险度胃间质瘤的内镜、

EUS图像见图1~4。

2.logistic 回归分析结果：结果显示，EUS 下病

灶表面有溃疡（P=0.010，OR=4.519，95%CI：1.432~
14.257）、病 变 长 径（P<0.001，OR=2.398，95%CI：
1.688~3.406）是胃间质瘤病理危险度相对恶性的独

立危险因素，见表2。
3.ROC 曲线分析：结果显示，曲线下面积（area 

under curve，AUC）为 0.891（95%CI：0.839~0.943），

见图 5，最大约登指数（Youden index）为 0.667，对应

的病变长径为 1.55 cm，此时预测胃间质瘤病理危

表1 胃间质瘤超声内镜检查者按病理危险度分组后的基

线资料比较

指标

患者数（例）

年龄（岁，x̄±s）

性别（例，男/女）

病灶数（处）

病变内镜下表现

　部位（处）

　　贲门

　　胃底

　　胃体

　　胃窦

　黏膜桥（处，有/无）

　表面溃疡（处，有/无）

病变超声内镜特征

　病变长径（cm，x̄±s）

　起源层次（处）

　　固有肌层

　　黏膜肌层

　　黏膜下层

　边界形态（处，规则/不
规则）

　回声均匀度（处，均匀/
不均匀）

　高回声（处，有/无）

　囊性变（处，有/无）

相对良性
组

245
58.2±9.6

91/154
247

3
175

66
3

227/20
238/9

1.31±1.01

243
2
2

223/24
93/154
35/212

7/240

相对恶性
组

41
58.3±12.5

18/23
41

2
24
13

2
39/2
22/19

3.88±2.27

38
2
1

19/22
4/37
9/32
6/35

统计量

t=-0.78
χ2=0.68

χ2=0.16
χ2=68.26

t=-7.14

χ2=50.59
χ2=12.25
χ2=1.65
χ2=8.79

P值

0.938
0.409

0.073a

0.688b

<0.001b

<0.001
0.062a

<0.001
<0.001

0.200
0.003b

注：相对良性组为极低危和低危胃间质瘤患者，相对恶性组为

中危和高危胃间质瘤患者；a使用Fisher确切概率法；b使用校正χ2检验
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图 1　病理危险度极低危胃间质瘤的内镜及超声内镜下表现　1A：胃镜下胃底大弯侧近后壁见一 1.5 cm×1.5 cm隆起，表面光滑；1B：超声

内镜下于胃底隆起处见一低回声区，起源于固有肌层，内部回声均匀，截面大小 1.2 cm×1.2 cm；1C：病理诊断为极低危胃间质瘤　HE　×40　　
图 2　病理危险度低危胃间质瘤的内镜及超声内镜下表现　2A：胃镜下见胃底贲门下一 4.0 cm×2.0 cm巨大隆起，中央可见糜烂；2B：超声

内镜下见一横截面 3.8 cm×2.0 cm低回声病灶，起源于固有肌层，内部回声尚均匀；2C：病理诊断为低危胃间质瘤　HE　×40　　图 3　病理

危险度中危胃间质瘤的内镜及超声内镜下表现　3A：胃镜下见胃底大小 3.0 cm×3.0 cm隆起，表面呈分叶状，覆污秽苔，质硬，触之易出血；

3B：超声内镜下见胃底隆起处 4.6 cm×4.1 cm低回声病灶，起源于固有肌层，内部回声不均匀，可见散在高回声，部分区域与周围脏器界限显

示欠清晰；3C：病理诊断为中危胃间质瘤　HE　×40　　图 4　病理危险度高危胃间质瘤的内镜及超声内镜下表现　4A：胃镜下可见胃底

大弯侧一巨大隆起，中央破溃，覆脓苔，质硬；4B：超声内镜下胃底隆起处见一低回声病灶，截面大小 7.2 cm×5.8 cm，内部回声不均匀，局部

浆膜层不完整；4C：病理诊断为高危胃间质瘤　HE　×40
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险度相对恶性的敏感度、特异度分别为 90.2% 和

76.5%。

二、胃间质瘤增强 CT 特征与病理危险度相关

性的分析结果

1.单因素分析结果：结果显示，病变长径、病变

形态（圆或类圆形/不规则）、病变边界是否清晰、增

强扫描是否均匀强化、有无坏死方面组间差异有统

计学意义（P<0.05），见表 3。不同病理危险度胃间

质瘤的增强CT影像见图6。
2.logistic回归分析结果：结果显示，增强 CT下

病变长径（P=0.010，OR=2.533，95%CI：1.245~5.154）
是胃间质瘤病理危险度相对恶性的独立危险因素，

见表4。

3.ROC 曲 线 分 析 ：结 果 显 示 ，AUC 为

0.824（95%CI：0.724~0.924），见图 7，最大约登指数

为 0.560，对应的病变长径为 3.65 cm，此时预测胃

间质瘤病理危险度相对恶性的敏感度、特异度分别

为68.8%、87.2%。

讨 论

胃肠道间质瘤作为常见的胃肠道间叶源性肿

表4 胃间质瘤检查者病理危险度相对恶性的增强CT特征

logistic回归分析

特征

病变长径（cm）
病变形态（圆或类圆形/不规则）

边界（清晰/不清晰）

强化（均匀/不均匀）

坏死（有/无）

OR值

2.533
3.506
2.986
1.661
2.397

OR值的95%CI

1.245~5.154
0.593~20.722
0.590~15.111
0.305~9.033
0.368~15.607

P值

0.010
0.166
0.186
0.557
0.360

表2 胃间质瘤病理危险度相对恶性的超声内镜特征

logistic回归分析

特征

表面溃疡（有/无）

病变长径（cm）
边界形态（规则/不规则）

回声均匀度（均匀/不均匀）

囊性变（有/无）

OR值

4.519
2.398
1.620
3.162
1.014

OR值的95%CI

1.432~14.257
1.688~3.406
0.562~4.676
0.916~10.917
0.243~4.224

P值

0.010
<0.001

0.372
0.069
0.985

图 5　超声内镜下胃间质瘤长径预测病理危险度相对恶性的受

试者工作特征曲线

表3 胃间质瘤增强CT检查者按病理危险度分组后的基线

资料比较

指标

患者数（例）

年龄（岁，x̄±s）

性别（例，男/女）

病灶数（处）

病变增强CT特征

　病变长径（cm，x̄±s）

　病变形态（处）

　　圆或类圆形

　　不规则

　边界（处，清晰/不清
晰）

　强化（处，均匀/不均
匀）

　钙化（处，有/无）

　坏死（处，有/无）

相对良性
组

38
59.1±11.9

16/22
39

2.62±0.98

35
4

30/9
27/12

3/36
5/34

相对恶性
组

32
58.4±13.1

16/16
32

4.68±2.27

11
21

11/21
7/25
3/29

19/13

统计量

t=0.21
χ2=0.44

t=-4.75
χ2=23.62

χ2=13.04
χ2=15.80
χ2=0.00
χ2=17.03

P值

0.838
0.509

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
>0.999a

<0.001
注：相对良性组为极低危和低危胃间质瘤患者，相对恶性组为

中危和高危胃间质瘤患者；a使用校正χ2检验

图 6　不同病理危险度胃间质瘤的增强CT影像　6A：胃底黏膜下见长径约 1.8 cm结节，增强扫描强化均匀，边界清楚，病理诊断为极低危

胃间质瘤；6B：贲门-胃底区见类圆形低密度影，大小约为 3.6 cm×3.1 cm，增强扫描强化尚均匀，病理诊断为低危胃间质瘤；6C：胃体见一截

面约 4.2 cm×4.3 cm 形态不规则肿块，增强扫描强化不均匀，病理诊断为中危胃间质瘤；6D：胃底见团片状不规则软组织密度影，大小约

7.8 cm×9.0 cm×8.8 cm，增强扫描呈不均匀明显强化，内见无强化坏死区，病理诊断为高危胃间质瘤
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瘤，发病率为（1~2）/10万，好发于中老年人［6］，本研

究所纳入患者平均年龄为 58.2岁，与之相似。较小

的胃肠道间质瘤通常无症状或表现为如上腹部不

适、嗳气、消化不良等非特异性症状，较大的可出现

腹痛、胃肠道出血或肠梗阻等［6］。通常将长径≤2 cm
的统称为小胃肠道间质瘤，长径≤1 cm的定义为微

小胃肠道间质瘤，且有极少数小或微小胃肠道间质

瘤表现出侵袭性行为［7⁃8］。目前，我国诊治专家共

识及欧洲胃肠道内窥镜学会（European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy，ESGE）指南均指出，对

于长径≥2 cm的局限性胃间质瘤，原则上可直接手

术切除；而长径≤2 cm的无症状胃间质瘤，可行EUS
以了解其风险水平，有不良因素表现者应行手术切

除，而无相应表现者可以每 6~12 个月进行内镜随

访［2⁃3，9］。增强CT可以显示肿瘤位置、大小、形态、密

度、均质性及强化程度等［10］，并且《中国临床肿瘤学

会（CSCO）胃肠间质瘤诊疗指南2022》将平扫+增强

CT作为胃肠道间质瘤影像诊断的Ⅰ级推荐［5］。因

此，对于新发现的胃间质瘤，术前完善 EUS和增强

CT 检查，可为胃间质瘤病理危险度的初步判断提

供参考。熟悉掌握较高病理危险度胃间质瘤的

EUS 及增强 CT 特征，分析较高病理危险度胃间质

瘤的 EUS 及增强 CT 图像特征相关危险因素，对于

治疗方案的选择制定及判断患者预后具有重要的

临床意义。

本研究中，在对 286例胃间质瘤EUS检查者按

病理危险度分组（相对良性组和相对恶性组）后对

比分析发现，EUS下病变长径、边界形态是否规则、

内部回声是否均匀、有无囊性变方面组间差异有统

计学意义，相对恶性组 EUS下胃间质瘤长径更大、

边界形态多不规则、内部回声多不均匀、内部多有

囊性变，且相对恶性组内镜下胃间质瘤更容易出现

表面溃疡，这与亚太地区胃肠道间质瘤诊治专家共

识的 EUS 高危表现结果相类似［11］。多因素 logistic
回归分析显示，胃间质瘤表面有溃疡及EUS下病变

长径是病理危险度相对恶性的独立危险因素，提示

EUS 下胃间质瘤长径可以用来预测胃间质瘤病理

危险度是否为相对恶性。李梦颖等［12］的研究指出

EUS 检查显示囊性变也是更高病理危险度胃间质

瘤的独立危险因素，这与本研究结果存在差异，可

能与纳入研究的胃间质瘤的病理危险度构成不同

有关，本研究中纳入了更多的中危和高危胃间质瘤

病例。EUS 下胃间质瘤长径预测病理危险度相对

恶性的 ROC 曲线分析结果显示，AUC 为 0.891，最
大约登指数为 0.667，对应的病变长径为 1.55 cm，

此时预测胃间质瘤病理危险度相对恶性的敏感度、

特异度分别为 90.2% 和 76.5%，提示 EUS 显示的病

变长径对判断胃间质瘤是否为相对恶性具有重要

临床参考价值，在直径大于 1.55 cm时，肿瘤为相对

恶性胃间质瘤的可能性更大。

另外，本研究还探讨了胃间质瘤增强 CT 影像

特征与病理危险度的相关性，在对 70 例胃间质瘤

增强 CT 检查者按病理危险度分组（相对良性组和

相对恶性组）后对比分析发现，病变长径、病变形态

（圆或类圆形/不规则）、病变边界是否清晰、增强扫

描是否均匀强化、有无坏死方面组间差异有统计学

意义，这与 Grazzini 等［13］和许华等［14］的研究结论基

本类似。对增强 CT 相关特征进一步行多因素

logistic 回归分析后发现，增强 CT 下胃间质瘤长径

是病理危险度相对恶性的独立危险因素。增强CT
下胃间质瘤长径预测病理危险度相对恶性的 ROC
曲线分析结果显示，AUC为 0.824，最大约登指数为

0.560，对应的病变长径为 3.65 cm，此时预测胃间质

瘤病理危险度相对恶性的敏感度、特异度分别为

68.8%、87.2%，提示针对术前行增强CT者，增强CT
显示的病变长径也可作为判断胃间质瘤是否为相

对恶性的重要参考指标。但需要指出的是，通过与

EUS 下胃间质瘤长径预测病理危险度相对恶性的

ROC曲线分析结果相对比，我们发现，相对增强CT
而言，使用 EUS 显示病变长径具备更高的诊断

效能。

同样本研究仍存在一定的局限性。因较多极

低危和低危患者在手术前未行增强 CT 检查，同时

图 7　增强 CT 下胃间质瘤长径预测病理危险度相对恶性的受

试者工作特征曲线
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高危患者较少，导致需要进一步合计为相对良性组

和相对恶性组进行统计分析。本研究是针对在武

汉大学人民医院确诊胃间质瘤患者的回顾性研究，

可能存在病例选择偏倚，研究结果有待纳入更多医

疗机构的病例加以验证。

综上所述，对于新发现的胃间质瘤进行术前病

理危险度评估是一个综合评价的过程，需要综合各

方面临床资料进行分析，方能得到客观的结论。本

研究结果提示，EUS 及增强 CT 的多个图像特征可

以对胃间质瘤的病理危险度倾向做出评价：更高危

险度的胃间质瘤，EUS下往往表现为更大的病变长

径、边界形态不规则、内部回声不均匀、内部有囊性

变，而CT下往往表现为更大的肿瘤长径、形态不规

则、边界不清晰，增强扫描显示不均匀强化及有坏

死等。因此，对胃间质瘤患者术前进行EUS及增强

CT 检查，并对影像特征进行分析以了解是否存在

高危特征表现，将有助于临床医师对胃间质瘤病理

危险度进行初步判断，从而为拟定进一步手术或随

访方案提供可靠参考。
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