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增强CT列线图预测模型在鉴别≤5cm

胃间质瘤与胃神经鞘瘤中的应用

何湛1,吴树剑1,袁权1,范莉芳2

(1.皖南医学院弋矶山医院医学影像中心,安徽 芜湖 241001;

2.皖南医学院医学影像学教研室,安徽 芜湖 241001)

摘 要:目的 评估增强CT列线图预测模型在鉴别诊断直径≤5cm的胃间质瘤(GST)与胃神经鞘瘤(GS)中的应用价

值。方法 本研究回顾性分析了2018年1月至2023年6月间,在弋矶山医院由手术病理及免疫组化证实的84例GST
患者和23例GS患者的临床资料及增强CT图像特征,共计纳入23个相关变量。通过单因素分析筛选出影响显著的变

量(P<0.05),并将这些变量用于构建多因素预测模型,并绘制相应的列线图。模型的诊断效能通过受试者操作特征

(ROC)曲线及其曲线下面积(AUC)进行评估,并通过DeLong检验比较不同变量和列线图的诊断效能。模型的准确性

通过校正曲线进行内部验证,并通过2折交叉验证进一步验证。结果 单因素分析确定8个显著变量:肿瘤形态、生长

部位、生长方式、静脉期不均匀率(SHRTv)、静脉期强化率(ERTv)、延迟期强化率(ERTd)、静脉期增强程度(DEv)和延

迟期增强程度(DEd),其中肿瘤形态、生长部位和DEd为鉴别诊断的独立影响因素。列线图区分GST与GS的AUC为

0.894(95%CI:0.818~0.969),灵敏度为79.8%,特异度为91.3%。校正曲线表明模型预测与实际观测结果具有良好

一致性。结论 基于增强CT特征的列线图预测模型在鉴别直径≤5cm的GST与GS中显示出高效能,通过内部验证

和交叉验证证实了其可靠性。
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ApplicationofanenhancedCTnomogrampredictionmodelindifferentiating
gastricstromaltumor≤5cmindiameterfromgastricschwannoma

HEZhan1,WUShujian1,YUANQuan1,FANLifang2

(1.MedicalImagingCenter,YijishanHospitalofWannanMedicalCollege,

Wuhu241001,Anhui,China;2.DepartmentofMedicalImagingTeaching
andResearch,WannanMedicalCollege,Wuhu241001,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toevaluatetheapplicationvalueofanenhancedcomputedtomography(CT)no-
mogrampredictionmodelindifferentiatinggastricstromaltumor(GST)≤5cmindiameterfromgastric
schwannoma(GS). Methods ThisretrospectivestudyanalyzedtheclinicaldataandenhancedCTimage
characteristicsof84patientswithGSTand23patientswithGSconfirmedbysurgicalpathologyandimmuno-
histochemistryatYijishanHospitalbetweenJanuary2018andJune2023.Atotalof23relevantvariableswere
included.Significantvariables(P <0.05)werescreenedthroughunivariateanalysisandusedtoconstructa
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multivariatepredictionmodel,withacorrespondingnomogrambeingdrawn.Thediagnosticperformanceof
themodelwasevaluatedusingthereceiveroperatingcharacteristic(ROC)curveanditsareaunderthecurve
(AUC),andthediagnosticefficaciesofdifferentvariablesandthenomogramwerecomparedusingtheDeLong
test.Theaccuracyofthemodelwasinternallyvalidatedusingthecalibrationcurveandfurthervalidated
through2-foldcross-validation. Results Univariateanalysisidentifiedeightsignificantvariables:tumormor-
phology,siteofgrowth,modeofgrowth,heterogeneityinthevenousphase(SHRTv),enhancementratein
thevenousphase(ERTv),enhancementrateinthedelayedphase(ERTd),enhancementdegreeinthevenous
phase(DEv),andenhancementdegreeinthedelayedphase(DEd).Amongthese,tumormorphology,siteof
growth,andDEdwereindependentinfluencingfactorsfordifferentialdiagnosis.TheAUCofthenomogram
fordifferentiatingGSTfromGSwas0.894(95%CI:0.818~0.969),withasensitivityof79.8%andaspeci-
ficityof91.3%.Thecalibrationcurveindicatedgoodconsistencybetweenthemodelpredictionsandactualob-
servations. Conclusion ThenomogrampredictionmodelbasedonenhancedCTfeaturesdemonstrateshigh
performanceindifferentiatingGST≤5cmindiameterfromGS,anditsreliabilityhasbeenconfirmedthrough
internalandcross-validation.
  Keywords: computedtomography;gastrictumor;gastricstromaltumor;gastricschwannoma;nomo-

gram

  胃间质瘤(gastricstromaltumor,GST)和胃神经

鞘瘤(gastricschwannoma,GS)均属于胃肿瘤中的黏

膜下肿瘤[1],二者在影像学表现和临床症状上有很多

相似之处,但其临床处理方法和预后却有显著不同。

GST是胃肠道最常见的间质瘤,具有潜在的恶性风

险,标准治疗方法通常是手术切除,即便通过手术切

除,仍存在转移的可能性[2]。而GS较为罕见[3],几乎

都是良性,恶性转变极为罕见,其治疗策略主要是通过

CT或内镜进行定期随访,必要时通过内镜下手术摘

除肿瘤。因此,术前能够准确区分≤5cm的GST与

GS对于选择合适的临床治疗方案至关重要,具有重

大的临床指导意义。
尽管GST和GS在增强CT上的影像学表现存在

一定的相似性,但也有一些差异。GST通常表现为恶

性潜能较高的肿瘤,生长较快,更易表现为分叶状或微

分叶状,而GS作为良性肿瘤,生长较慢,形态通常较

为规则。GST多发生在胃体和胃底,而GS则主要发

生在胃体和胃窦。GST多表现为腔内外生长,而GS
的混合生长形式较为常见。此外,GST和GS在增强

CT上的强化特征也有所不同,GST的强化程度通常

低于GS,且峰值出现更早。
由于GST和GS在影像学表现上的重叠,尤其是

直径≤5cm的肿瘤,术前准确鉴别这两种肿瘤是一项

具有挑战性的任务[4]。内镜活检难以获得有效的肿瘤

组织样本[5],加上影像学上的相似性,使得临床上对这

两者的区分变得更加复杂。因此,寻找一种能够有效

鉴别GST与GS的非侵入性方法,对于提高术前诊断

的准确性和制定合适的治疗策略具有重要意义。本研

究通过回顾性分析GST与GS的临床资料及增强CT

图像特征,构建了基于增强CT特征的列线图预测模

型,旨在提高GST与GS的鉴别诊断效能。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取皖南医学院弋矶山医院

2018年1月至2023年6月间经手术病理及免疫组化

证实的有完整影像及临床资料的≤5cmGST患者84
例,男37例,女47例,年龄(59.20±8.86)岁;GS患者

23例(全部为良性),男6例,女17例,年龄(56.39±
9.62)岁。入选标准为:①CT影像图像清晰,各期均

能够满足观察及测量需要;②患者术前未经过放化疗

及其他非手术治疗;③仅存在胃原发肿瘤,不含多发性

肿瘤或同时伴发胃癌。本研究取得了皖南医学院弋矶

山医院伦理委员会批准,伦理编号:(2019)伦审研第

(98)号。

1.2 检查前准备及CT图像采集 使用西门子双源

CT机或Philips64排螺旋CT,管电压120kV,管电流

200mA,层厚及层间距均为5mm,螺距0.6。检查前

患者禁食6~10h,扫描前5~10min内饮温开水800
~1000mL充盈胃肠道。患者均行仰卧位单次屏气

后行全腹部CT平扫及增强三期扫描。先平扫,然后

以2.5ml/s的速度静脉推注碘克沙醇80~100mL,
分别于注药后30s、60s和180s行动脉期、静脉期和

延迟期对比动态增强检查。

1.3 影像图像分析 扫描完成后将原始图像传至工

作站,由1名5年及1名15年以上工作经验的放射科

医师在不知病理结果的前提下对肿瘤的CT特征进行

观察,并达成一致。观察内容及定义赋值如下:肿瘤发

生部位(贲门胃底=1、胃体=2、胃窦=3),生长方式

(腔内=1、跨壁=2、腔外=3),形态(光滑=0、分叶或
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微分叶=1),表面溃疡(有=1、无=0),内部坏死(有=
1、无=0)及钙化(有=1、无=0)。在横轴位病灶显示

最大层面时测量病灶的长径(longdiameter,LD)、短
径(shortdiameter,SD),并计算LD/SD比值。测量

肿瘤及邻近胃壁平扫及增强后三期CT值,计算增强

后强化程度(degreeofenhancement,DE),增强后强

化程度定义为肿瘤增强后各期CT值与平扫CT值之

差,动脉期、静脉期及延迟期强化程度分别用 DEa、

DEv、DEd表示 ;计算增强后各期肿瘤的强化率(en-
hancementrateoftumor,ERT),增强后强化率定义

为增强后肿瘤的CT值与胃壁CT值之比,动脉期、静
脉期及延迟期强化率分别用ERTa、ERTv、ERTd表

示,用直径约5~10mm的感兴趣区(regionofinter-
est,ROI)测量肿瘤各期CT值,测量3次,取平均值;
在各期肿瘤显示最大层面放置合适的ROI测量肿瘤

的不均匀度(heterogeneousdegreeoftumor,HDT),
不均匀度记录为ROI测得的CT值的标准差(stand-
arddeviation,sd),在同层面用相同的方法测量椎旁肌

肉的不均匀度(heterogeneousdegreeofparavertebral
muscles,HDP),计算肿瘤的标准化不均匀率(stand-
ardizedheterogeneousrateoftumor,SHRT),SHRT
定义为肿瘤的 HDT 与肌肉的 HDT 之比,分别用

SHRTp、SHRTa、SHRTv、SHRTd表示肿瘤平扫、增
强动脉期、静脉期及延迟期的标准化不均匀率。测量

SHRT时应注意尽量包含整个病灶,但不可超过肿瘤

边缘[6]。

1.5 统计学方法  采用SPSS23.0及R(4.1.2)软
件进行统计学分析。首先采用 Kolmogorov-Smirnov
检验进行数据的正态性检验,符合正态分布的计量资

料用(췍x±s)表示。分类变量采用χ2 检验或Fisher检

验,连续性变量采用独立样本t检验(正态分布且方差

齐)。通过多因素确定独立影响因子,计算比值比

(OR )和95%置信区间(CI),根据多因素分析结果

构建列线图(诺曼图),并通过受试者工作特征(receiv-
eroperatingcharacteristics,ROC)曲线下面积(area
underthecurve,AUC)和校正曲线对其有效性进行评

价,校正曲线建立在1000次bootstrap方法重复的基

础上;通过DeLong检验来比较各变量和列线图的诊

断效能;通过2折交叉验证对模型进行交叉验证,P
<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 临床资料比较  直径≤5cmGST组与GS组

在性别、年龄及肿瘤标志物两组间比较差异均无统计

学意义(P>0.05),见表1。

表1 ≤5cmGST与GS临床资料比较

临床资料
≤5cmGST
(n=84)

GS
(n=23)

t/χ2 P

性别 2.423a 0.120
 男 37(44.05) 6(26.09)

 女 47(55.95) 17(73.91)
年龄/岁 59.20±8.86 56.39±9.62 -1.324 0.188
AFP/(ng·mL-1) 2.33±1.26 2.17±0.82 -0.557 0.579
CEA/(μg·L-1) 2.15±1.45 2.60±0.99 1.388 0.168
CA19-9/(U·mL-1) 9.15±11.14 7.23±3.73 -0.815 0.417
CA125/(U·mL-1) 11.57±9.38 13.51±6.05 0.937 0.351

 注:①表内计数资料数据用[n(%)]表示,计量资料数据以

(췍x±s)表示;②a为χ2 检验的χ2 值。

2.2 增强CT影像学表现

2.2.1 定性分析 共纳入包括肿瘤形态、发生部位、
生长方式、表面溃疡、内部坏死及钙化6个特征,经χ2

检验≤5cmGST组与GS组比较肿瘤形态、发生部位

及生长方式差异有统计学意义(P<0.05),见表2。

表2 ≤5cmGST与GS增强CT影像学

定性比较单因素分析

影像表现(定性)
≤5cmGST
(n=84)

GS
(n=23) χ2 P

CT定性分析形态 5.506 0.019
 光滑 61(72.62) 22(95.65)

 分叶或微分叶 23(27.38) 1(4.35)
发生部位 19.855 <0.001
 贲门胃底 27(32.14) 1(4.35)

 胃体 53(63.10) 14(60.87)

 胃窦 4(4.76) 8(34.78)
生长方式 16.374 <0.001
 腔内 55(65.48) 9(39.13)

 混合 9(10.71) 11(47.83)

 腔外 20(23.81) 3(13.04)
表面溃疡 2.538 0.111
 有 4(4.76) 4(17.39)

 无 80(95.24) 19(82.61)
内部坏死 0.512 0.474
 有 19(22.62) 3(13.04)

 无 65(77.38) 20(86.96)
钙化 0.039a 0.844
 有 7(8.33) 1(4.35)

 无 77(9.17) 22(95.65)

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示。

2.2.2 定量分析 共纳入包括LD/SD、DEa、DEv、

DEd、ERTa、ERTv、ERTd、SHRTp、SHRTa、

SHRTv、SHRTd相关11个变量,经独立样本t检验

≤5cmGST组与GS组比较DEv、DEd、ERTv、ERTd
及SHRTv差异有统计学意义(P<0.05),见表3,箱
式图见图1。
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表3 ≤5cmGST与GS增强CT影像学

定量比较单因素分析

影像表现(定量)
≤5cmGST
(n=84)

GS
(n=23)

t P

LD/SD 1.19±0.15 1.23±0.08 1.297 0.197
DEa(HU) 18.68±9.95 22.49±8.68 1.668 0.098
DEv(HU) 31.77±10.27 38.84±8.58 3.026 0.003
DEd(HU) 37.19±10.33 49.29±7.79 5.217 <0.001
ERTa 0.82±0.20 0.91±0.19 1.798 0.075
ERTv 0.87±0.17 0.97±0.11 2.639 0.010
ERTd 1.08±0.21 1.21±0.15 2.738 0.007
SHRTp 1.26±0.29 1.20±0.27 -0.835 0.406
SHRTa 1.43±0.30 1.38±0.26 -0.833 0.407
SHRTv 1.58±0.35 1.53±0.27 -2.802 0.006
SHRTd 1.59±0.38 1.53±0.38 -0.519 0.605

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。

2.3 多因素分析结果 将单因素分析中有统计学意

义(P<0.05)的指标纳入多因素分析,结果肿瘤形

态、位置及DEd3个指标为≤5cmGST与GS鉴别诊

断的独立影响因素(P<0.05),见表4。

2.4 预测模型的构建与校准 将肿瘤形态、发生部位

及DEd采用多因素Logistic回归分析建立联合诊断

的预测模型,同时绘制模型的列线图(见图2)及列线

图的ROC曲线(见图3)和校正曲线(见图4)。ROC
曲线下面积AUC为0.894(95%CI:0.818~0.969),
灵敏度为79.8%,特异度为91.3%,Delong检验表明

列线图在所有模型中诊断效能最高(P<0.05),见表

5。

注:A及B为≤5cmGST与GS单因素分析有统计学意义的定量参数箱式图。

图1 CT定量参数可视化

表4 ≤5cmGST与GS增强CT影像表现多因素分析

影像表现 回归系数 OR (95%CI) P

形态 4.375 79.444(3.166~1993.238) 0.008
位置 0.022
 胃体 0.276 1.318(0.105~16.564)

 胃窦 -3.135 0.044(0.002~1.051)
生长方式 0.927
 混合生长 -0.248 0.780(0.123~4.960)

 腔外 -0.414 0.661(0.071~6.117)

DEv(HU) 0.110 1.116(0.987~1.262) 0.079
DEd(HU) -0.213 0.808(0.704~0.928) 0.002
ERTv -3.961 0.019(0.000~2.771) 0.119
ERTd -3.260 0.038(0.001~1.915) 0.102
SHRTv 0.806 2.240(0.224~22.382) 0.439
常量 12.949 0.001
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表5 列线图模型与各变量的诊断效能及AUC比较(Delong检验)

项目 AUC(95%CI) 敏感度/% 特异性/% Z P

DEd 0.813(0.732~0.893) 64.3 91.3 -2.070 0.038
形态 0.615(0.551~0.679) 27.4 95.7 -7.174 <0.001
生长部位 0.734(0.640~0.828) 90.0 34.8 -4.291 <0.001
列线图 0.894(0.818~0.969) 79.8 91.3 - -

注:≤5cmGST与GS鉴别诊断独立影响因素的列线图

预测模型,模型中每个因素对应一个得分,各因素得分

相加为总得分,总得分对应一个预测概率。

图2 联合诊断预测模型列线图

图3 列线图的ROC曲线

图4 列线图的校正曲线

3 讨论

≤5cm的GST被认为具有潜在的恶性风险[7],
其标准治疗方法通常是手术切除[8]。相比之下,GS几

乎总是良性的,恶性转变极为罕见[9]。大多数 GS生

长缓慢且不表现出明显的临床症状。当症状出现时,
主要表现为上消化道出血、非典型性胃脘痛或非特异

性消化不良,这些症状通常由黏膜溃疡引起[10]。对于

GS,治疗策略主要是通过CT或内镜进行定期随访,或
在必要时通过内镜下手术摘除肿瘤[11]。鉴于两者在

治疗策略上的显著差异,术前能够准确区分≤5cm
GST与GS对选择合适的临床治疗方案至关重要,具
有重大的临床指导意义。CT是进行胃肿瘤术前评估

的首选无创检查方法[12],多层螺旋CT技术的应用可

实现图像的多平面重建,从而全方位展现病变的详细

特征。尽管关于直径≤5cm的GST与GS在增强CT
上的鉴别诊断研究较少,而且现有研究主要集中于单

因素分析,未涉及多因素筛选独立影响因子。本研究

采用定性与定量方法,全面归纳了≤5cmGST与GS
的增强CT特征,并进行了单因素和多因素分析。在

单因素定性分析中,两者在肿瘤形态、生长部位及生长

方式上存在显著差异。这可能是因为≤5cmGST通

常表现为恶性潜能较高的肿瘤,生长较快,更易表现为

分叶状或微分叶状,且随着危险度增高,这些特征的出

现概率也增加[4];而GS作为较为良性的肿瘤,其生长

较慢,形态通常较为规则。关于肿瘤的好发部位,GST
主要发生在胃体和胃底[11-13],而GS则以胃体为主,其
次是胃窦和胃底[9]。在生长模式上,GST多表现为腔

内外生长,而混合生长较少见[14];相反,GS的混合生

长形式较为常见[15],在本研究的23例 GS患者中,

47.83%(11例)呈现混合生长,而在直径≤5cm 的

GST患者中,混合生长比例仅为10.71%。单因素定

量分析显示,DEv、DEd、ERTv、ERTd、SHRTv的差异

均具有统计学意义。尽管GST和GS均可显示渐进

性强化,但GST的强化程度通常低于GS,且峰值出现

更早[11]。因此,静脉期和延迟期两者的DE及ERT表

现不同,且随时间推移,这些差异更为显著。HDT能

够反映肿瘤的异质性,不同病理基础的肿瘤其异质性

可能有所不同。鉴于≤5cmGST通常为低度恶性或

具有恶性潜能,而GS几乎均为良性,这种病理学上的
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差异导致了两者SHRTv的不同。多因素二元Logis-
tic回归分析确定肿瘤形态、生长部位、DEd为≤5cm
GST与GS鉴别诊断的独立影响因素,这说明在实际

工作中可以根据肿瘤形态、生长部位及DEd独立鉴别

诊断≤5cmGST与 GS。肿瘤形态、生长部位、DEd
三者鉴别诊断≤5cm GST 与 GS的 AUC分别为

0.615(95%CI:0.498~0.732)、0.734(95%CI:

0.620~0.848)、0.813(95%CI:0.732~0.893),列线

图的AUC为0.894(95%CI:0.818~0.969),Delong
检验差异均有统计学意义,说明列线图模型在所有模

型中诊断效能最高,因此,在实际工作中多因素联合诊

断往往能够达到更佳的诊断效果。
本研究具有以下几点局限性:首先,纳入的GS病

例均为良性,因此关于极罕见的恶性GS的CT特征在

本研究中未能得到探讨。这限制了对恶性GS影像特

征的理解和模型的适用性。其次,由于 GS为罕见病

症,因此病例数相对较少,这可能影响了统计数据的代

表性和结果的泛化能力。此外,本研究未能进行外部

验证,这可能限制了模型的普适性和可靠性。为了克

服这些限制,并验证模型的实用性,后期计划与多个中

心合作,进行外部验证,以此来强化模型的预测能力和

临床应用价值。
综上所述,尽管直径≤5cm的GST与GS在影像

学上表现出许多相似之处,本研究展示了基于增强CT
特征的列线图预测模型在鉴别这两种肿瘤方面具有显

著的效能。利用多变量分析,本研究成功地从影像特

征中提取了关键的差异性指标,这些指标被证明在预

测模型中极为有效。此外,模型的高AUC值、优异的

灵敏度和特异性进一步证明了其在临床应用中的潜

力,能够为临床医师提供更精准的诊断依据,从而优化

治疗决策和患者管理。
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