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【摘要】 目的 探讨多层螺旋CT上的肿瘤优势供血动脉征对胰胃间隙外生型肿瘤的定位诊断

价值。方法 回顾性分析2013年1月至2016年4月北京大学肿瘤医院行多层螺旋CT检查，且经病理

证实的胰胃间隙外生型肿瘤患者34例，其中胃胃肠间质瘤（GIST）20例，胰腺肿瘤14例，其中7例为胰

腺神经内分泌肿瘤（NEN），7例胰腺实性假乳头状瘤（SPN）。识别肿瘤的供血动脉并做出定位诊断，

观察肿瘤优势供血动脉征。采用χ²检验或Fisher精确检验比较胃GIST和胰腺肿瘤患者供血动脉及肿

瘤优势供血动脉征显示的差异，分别计算肿瘤优势供血动脉征对胃GIST和胰腺肿瘤定位诊断的效

能。结果 20例胃GIST中有19例、14例胰腺肿瘤中有13例CT能够显示肿瘤供血动脉，GIST和胰腺

肿瘤在肿瘤起源血管上的差异有统计学意义（χ²=23.86，P<0.01），GIST多起源于胃动脉系统，胰腺肿

瘤则多起源于脾动脉胰腺分支。17例胃GIST（17/20，85.0%）和11例胰腺肿瘤（11/14，78.6%）肿瘤优

势供血动脉征阳性，差异无统计学意义（P=1.000）。将所有34例患者纳入分析，肿瘤优势供血动脉征

诊断胃GIST的敏感度、特异度、诊断准确度、阳性预测值和阴性预测值分别为 85.0%（17/20）、92.9%
（13/14）、88.2%（30/34）、94.4%（17/18）、81.3%（13/16），诊断胰腺肿瘤的上述效能指标分别为 71.4%
（10/14）、100.0%（20/20）、88.2%（30/34）、100.0%（10/10）、83.3%（20/24）。结论 多层螺旋CT肿瘤优

势供血动脉征可辅助胰胃间隙胃及胰腺外生性肿瘤的定位诊断。
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【Abstract】 Objective To evaluate the value of multi‑slice CT‑based tumor predominant feeding
artery sign in the localization diagnosis of exophytic tumors in the pancreaticogastric space. Methods CT
images of 34 patients with pathologically proven exophytic tumors located in the pancreaticogastric space
including 20 gastric gastrointestinal stromal tumors (GIST) and 14 pancreatic tumors, 7 patients of
neuroendocrine neoplasms (NEN) and 7 patients of solid pseudopapillary neoplasms (SPN) were
retrospectively analyzed. Two radiologists identified the tumor feeding arteries of the tumors and made the
localization diagnoses. The inter‑observer agreement was evaluated by Kappa coefficient. Chi‑square test or
Fisher exact test was used to compare the visualization of tumor predominant feeding artery sign in the two
groups. Results The tumor feeding arteries were identified in 19 of 20 gastric GISTs and 13 of 14
pancreatic tumors. The two observers had a good agreement on the origins of the tumor feeding arteries
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(Kappa coefficient: 0.681). There was statistically significant difference in the origins of the tumor feeding
arteries between the two groups (χ²=23.86,P<0.01). The blood supplies of most GISTs originated from gastric
arteries, while those of most pancreatic tumors originated from the pancreatic branch of splenic artery. The
tumor predominant feeding artery sign was identified in 17 gastric GISTs (17/20, 85.0%) and 11 pancreatic
tumors (11 / 14, 78.6%). There was no statistically significant difference in the positive rate of the sign
between the two groups (P=1.000). For all tumors enrolled, the sensitivities, specificities, accuracies,
positive predictive values, and negative predictive values of the sign for the localization diagnosis of gastric
GISTs and pancreatic tumors were 85.0% (17/20), 92.9% (13/14), 88.2% (30/34), 94.4% (17/18), 81.3% (13/16)
and 71.4% (10 / 14), 100.0% (20 / 20), 88.2% (30 / 34), 100.0% (10 / 10), 83.3% (20 / 24), respectively.
Conclusion The tumor predominant feeding artery sign on multi‑slice CT can assist in the localization
diagnosis of gastric and pancreatic exophytic tumors in the pancreaticogastric space.

【Key words】 Gastrointestinal stromal tumors; Pancreatic neoplasms; Tomography, X‑ray
computed
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胃的间叶组织来源肿瘤中，胃肠间质瘤

（gastrointestinal stromal tumor，GIST）最常见［1］。胃

GIST多起源于固有肌层，起源点偏浆膜侧者可能

呈现外生性生长，在CT上表现为主体位于间隙的

肿块，发生率可达79%［1‑3］。胃与胰腺解剖毗邻，发

生于胃后壁或胰腺前部的外生性肿瘤，体积较大时

在CT上常常表现为同时累及胃和胰腺，并且具有

相似的 CT表现（如肿块、不均匀强化等）［3‑5］。同

时，由于此类肿瘤往往位置深在，采用CT对肿瘤进

行准确定位诊断对于选择进一步的诊疗方案具有

重要意义［4，6］。笔者旨在探讨多层螺旋CT上的肿

瘤优势供血动脉征对胰胃间隙外生型肿瘤的定位

诊断价值。

资料与方法

一、一般资料

本研究为回顾性研究，经过了北京大学肿瘤医

院伦理委员会批准，免除知情同意（批准文号：

2016KT29）。
收集 2013年 1月至 2016年 4月北京大学肿瘤

医院符合以下标准的患者。纳入标准：（1）行多层

螺旋CT检查，且经病理证实的胰胃间隙外生型肿

瘤；（2）肿瘤长径>3 cm；（3）CT图像上肿瘤主体位

于胰胃间隙，且肿瘤与胃和胰腺均分界不清，脂肪

间隙消失；（4）CT增强扫描动脉期扫描范围涵盖胃

和胰腺全部供血动脉走行范围。排除标准：（1）病

理证实的胰腺乏血供肿瘤，如胰腺导管腺癌或淋巴

瘤；（2）病理证实肿瘤起源于其他器官如肝脏、脾

脏等。

34例患者纳入研究，其中胃GIST 20例，胰腺

肿瘤 14例，其中 7例为胰腺神经内分泌肿瘤

（neuroendocrine neoplasm，NEN），7例胰腺实性假

乳头状瘤（solid pseudopapillary neoplasm，SPN）。
二、CT检查与后处理

所有患者检查前禁饮食12 h。如无禁忌证，检

查前 5~10 min肌内注射山莨菪碱 20 mg以抑制胃

蠕动，检查前口服 6 g产气粉，以保证胃腔充分

扩张。

CT检查采用美国 GE Lightspeed 64 VCT或

Discovery CT750 HD扫描仪，行平扫和对比增强CT
检查。患者均取仰卧位，扫描范围从膈顶至腹主动

脉分叉处。管电压 120 kV，管电流 300 mA，螺距

0.984，准 直 器 宽 度 0.625 mm。 经 肘 前 静 脉 以

3.5 ml/s流率注射碘海醇（含碘300 mg/ml）1.5 ml/kg，
共 90~120 ml。注射对比剂后分别延迟 30、60 s行
动脉期和静脉期扫描。

行轴面薄层图像重建，层厚 0.625 mm，重建层

厚5 mm。由1名有经验的影像诊断医师在CT工作

站（美国GE AW4.4）对薄层容积图像数据进行后处

理。调节适合的滑块间距，得到供血动脉的MIP图
像。通过VR获得供血动脉的三维图像。

三、图像分析

由 2名具有 10年以上腹部影像诊断经验的放

射科医师在不知晓病理结果的情况下，在CT工作

站先独立阅读所有患者以轴面为主并参考MIP和
VR的 CT图像，识别肿瘤的供血动脉做出定位诊

断，最后达成一致意见。

肿瘤优势供血动脉征的定义：如果供血动脉为

1条，则该动脉为优势供血动脉；如果供血动脉为
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多条，则以其瘤内分支所占区域最大者为优势供血

动脉。如果能够识别明确的肿瘤优势供血动脉，则

判定为该征象阳性。

四、统计学分析

使 用 SPSS 19.0 软 件 进 行 统 计 学 分 析 。

Shapiro‑Wilk检验两组（胃和胰腺肿瘤）患者年龄和

肿瘤大小是否符合正态分布，正态分布的资料用

x̄ ± s 表示，并采用独立样本 t检验（正态分布）或

Mann‑WhitneyU检验（偏态分布）比较。采用Kappa
检验评价 2名医师观察结果的一致性，Kappa值≤
0.20为一致性较差，Kappa值为0.21~0.40一致性一

般，Kappa值为 0.41~0.60一致性中等，Kappa值为

0.61~0.80一致性较好，Kappa值为 0.81~1.00一致

性很好。采用 χ²检验或 Fisher精确检验比较两组

患者供血动脉及肿瘤优势供血动脉征显示的差异，

分别计算肿瘤优势供血动脉征对胃GIST和胰腺肿

瘤定位诊断的敏感度、特异度、诊断准确度、阳性预

测值和阴性预测值。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般资料

胃GIST患者 20例中，男 10例、女 10例，年龄

34~80（58.8±12.2）岁，肿瘤大小34~213（97.1±49.0）
mm；胰腺肿瘤 14例中，男 6例、女 8例，年龄 21~73
（42.0±15.4）岁，肿瘤大小 56~134（95.9±26.1）mm，
两组患者性别的构成、肿瘤大小差异均无统计学意

义（P值分别为0.681、0.934），年龄差异有统计学意

义（P=0.001），胃GIST组大于胰腺肿瘤组。

二、供血动脉

2名医师对肿瘤供血动脉的判定一致性较好

（Kappa值为0.681）。20例胃GIST中有19例、14例
胰腺肿瘤中有13例CT能够显示肿瘤供血动脉，起

源能被识别并达成一致，另外1例GIST和1例胰腺

神经内分泌肿瘤虽然能显示供血动脉，但其起源无

法达成一致。

19例胃GIST均有胃动脉系统参与供血，包括

胃左动脉或胃右动脉、胃网膜左动脉或胃网膜右动

脉、胃短动脉和胃后动脉（图 1~3）；还有 2例胃

GIST存在脾动脉的胰腺分支和膈下动脉参与供血

（图 4~6）。13例胰腺肿瘤中，12例（5例NEN、7例
SPN）由脾动脉胰腺分支供血，包括胰背动脉、胰大

动脉、胰横动脉和胰尾动脉，其他供血动脉包括胃

动脉（3例 NEN）和肠系膜上动脉（NEN、SPN各 1

例）（图7~10）。2例胰腺NEN和1例GIST分别由胃

左动脉和脾动脉胰腺分支共同供血，1例胰腺NEN
和 1例胰腺 SPN分别由脾动脉胰腺分支和肠系膜

上动脉共同供血，1例GIST由胃左动脉和膈下动脉

共同供血。

将胃左动脉、胃右动脉、胃网膜左动脉、胃网膜

右动脉、胃短动脉和胃后动脉归为胃动脉系统，脾

动脉胰腺分支归为胰腺动脉系统，肠系膜上动脉和

膈下动脉归为其他，GIST和胰腺肿瘤在肿瘤起源

血管上的差异有统计学意义（χ²=23.86，P<0.01），

GIST多起源于胃动脉系统，胰腺肿瘤则多起源于

脾动脉胰腺分支。

三、肿瘤优势供血动脉征及定位诊断

17例胃GIST（17/20，85.0%）和 11例胰腺肿瘤

（11/14，78.6%）肿瘤优势供血动脉征阳性，差异无

统计学意义（P=1.000）。依据优势供血动脉，17例
胃GIST准确定位起源于胃，10例胰腺肿瘤准确定

位起源于胰腺，1例胰腺肿瘤因为优势供血动脉为

胃动脉系统而被误诊为胃GIST。
28例能够显示肿瘤优势供血动脉征的患者

中，肿瘤优势供血动脉征诊断胃GIST的敏感度、特

异度、诊断准确度、阳性预测值和阴性预测值分别

为 100.0%（17/17）、90.9%（10/11）、96.4%（27/28）、

94.4%（17/18）、100.0%（10/10），诊断胰腺肿瘤的上

述效能指标分别为90.9%（10/11）、100.0%（17/17）、

96.4%（27/28）、100.0%（10/10）、94.4%（17/18）。将

所有的 34例患者纳入分析，肿瘤优势供血动脉征

诊断胃GIST的敏感度、特异度、诊断准确度、阳性

预测值和阴性预测值分别为 85.0%（17/20）、92.9%
（13 /14）、88.2%（30 /34）、94.4%（17 /18）、81.3%
（13/16），诊断胰腺肿瘤的上述效能指标分别为

71.4%（10 / 14）、100.0%（20 / 20）、88.2%（30 / 34）、

100.0%（10/10）、83.3%（20/24）。

讨 论

一、胃和胰腺外生型肿瘤的供血动脉分布特征

由于治疗方法迥异，胃GIST和胰腺肿瘤的鉴

别有重要临床意义［6］。CTA能够清楚地显示脏器

和肿瘤的供血动脉［7‑10］，并可帮助确定盆腔肿块的

起源［11］。然而，采用多层螺旋CT鉴别胃GIST和胰

腺肿瘤的价值尚不清楚。

Kim等［12］首次报道了肿瘤血管征（即肿瘤血管

与胃肠道扩张的壁内血管分支相通）有助于鉴别
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GIST和其他腹盆腔间叶源性肿瘤（副节瘤、原发肉

瘤和硬纤维瘤）。本研究结果显示，20例胃GIST中
有 19例由胃的动脉系统供血并达胃壁，与 Kim
等［12］的研究结果类似（26例GIST有25例肿瘤血管

征阳性，其中14例胃GIST，11例小肠GIST）。同时

笔者发现，其中2例GIST分别还由脾动脉胰腺分支

及膈下动脉参与供血，并且后两者在肿瘤内的分布

与胃动脉系统相当，即没有明显的优势供血动脉，

既往研究未见相似结果［12‑13］。

本研究中多数胰腺肿瘤的优势供血动脉来自

脾动脉的胰腺分支（10/13），因为本研究中肿瘤均

位于胰体或胰尾部，而正常情况下胰体尾部由脾动

脉的胰腺分支供血［9‑10］。值得注意的是，有 5例胰

腺肿瘤有胃的动脉和肠系膜上动脉也参与供血，其

中 2例无明显优势供血动脉，1例优势供血动脉均

为胃的动脉系统而导致定位错误。这提示胰腺肿

瘤的供血动脉来源相对复杂，可能对区分胰腺与胃

或小肠肿瘤带来干扰，有必要进一步挖掘相关鉴别

图1~3 女，51岁，胃胃肠间质瘤（GIST）患者。图1、2分别为轴面和矢状面重建的对比增强CT图像，显示肿瘤（*）与胃和胰腺均分界不

清。图 3为MIP图像，示肿瘤血供来自胃左动脉（LGA，􀲔）及胃右动脉（RGA，􀲔），肿瘤由 1套胃动脉系统供血，优势供血动脉是LGA
图4~6 男，80岁，胃GIST患者。图4、5分别为轴面和冠状面重建的对比增强CT图像，显示肿瘤（*）与胃和胰腺均分界不清。图6为
VR图像，示肿瘤血供来自LGA（􀲔）及膈下动脉（IPA，􀲔），肿瘤由 2套动脉系统（胃动脉系统和膈下动脉）供血，优势供血动脉是LGA
图7，8 44岁，女，胰腺实性假乳头状瘤患者。图7为轴面对比增强CT图像，显示肿瘤（*）与胃和胰腺均分界不清。图8为MIP图像，示肿瘤血

供来自脾动脉（SA，􀲔）的分支胰尾动脉（CPA，􀲔），肿瘤由1套动脉系统（脾动脉的胰腺分支）供血，优势供血动脉是CPA 图9，10 39岁，

女，胰腺神经内分泌肿瘤患者。图9为冠状面重建对比增强CT图像显示肿瘤（*）与胃和胰腺均分界不清。图10为MIP图像，示肿瘤血

供来自LGA（􀲔）和SA（􀲔）的分支胰背动脉（DPA，􀲔），肿瘤由2套动脉系统（胃动脉系统和脾动脉的胰腺分支）供血，优势供血动脉不明确
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的细节征象。笔者用肿瘤优势供血动脉征能够比

较准确地对胃GIST和胰腺肿瘤做出定位诊断，与

其他学者的结果相似［12，14］，可用于胃GIST和胰腺

肿瘤的定位诊断。另外，2名医师判定的一致性良

好，说明该征象在临床实践中较少引起不同医师判

断的不一致。

二、本研究的局限性

第一，由于胃GIST和胰腺肿瘤的发病率较低，

且笔者旨在解决临床中较大的胃GIST与胰腺肿瘤

的定位诊断问题，纳入标准较为严格，对肿瘤大小、

与胃及胰腺的交界面都做了规定，使得研究样本量

较小。第二，胰腺其他少见病理类型（如转移瘤

等），也可能向胰腺外生长并有丰富血供［15］，本研究

中无符合标准（如肿瘤大小及边界）的患者，可能引

起选择性偏倚。第三，胃和胰腺动脉系统复杂，在

正常情况下有 3~6组动脉，还存在变异等情况，经

验不足的放射科医师需要花费相当的时间来学习

掌握识别肿瘤血管。第四，作为一项回顾性研究，

手术记录和病理记录中对肿瘤起源动脉的记录不

完整，因此未将CT结果与手术及病理结果做对照，

但根据既往研究，笔者认为CT所观察到的供血动

脉是客观可靠的［16］。
综上所述，多层螺旋CT肿瘤优势供血动脉征

可辅助胰胃间隙胃及胰腺外生性肿瘤的定位诊断。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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