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图１　中腹部见巨大软组织块影（箭），其左

侧壁似与空肠壁不可分，前达腹壁，右侧肠

管受推移，分界清楚。部分肠管通过腹壁缺

损疝向皮下。　图２　ＣＴ平扫见降结肠段

后外侧壁处一类圆形软组织块影（箭）突向

腔外，边界清晰，密度不均，其内可见钙化

影。　图３　左侧腹壁切口处见２．０ｃｍ×

２．４ｃｍ一类圆形稍高密度影（箭），边界清

楚，密度均匀。

肠道间质细胞瘤多中心性复发一例
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　　病例资料　患者，女，６６

岁，２天前无明显诱因出现柏

油样黑便，并感恶心、呕吐。

内科行对症支持治疗后效果

不佳，遂转外科收治。患者１２

年前曾有类似发作史，确诊为

平滑肌瘤并手术切除。查体：

中腹部隆起，中下腹可见８ｃｍ

纵形疤痕，左侧腋中线处触及

柔软包块，可回纳，右中下腹

可及８ｃｍ×８ｃｍ之包块，活动

度差，肝脾未及。实验室检

查：血常规、肝肾功能正常。

门诊Ｂ超提示右下腹包块。

ＣＴ平扫（图１）：右中下腹

见巨大不规则团块影，ＣＴ值

４３ＨＵ，密度不均，其内见多

处低密度区，与周围大部分肠

管分界清楚，并见推移（图２）。

降结肠段肠壁处见 ５ｃｍ×

５ｃｍ肿块影，内可见钙化。左

中腹部腹壁见缺损，可见肠管疝出腹壁外。诊断：①降结肠癌

伴腹腔转移可能性大；②小肠、降结肠段间质瘤不能排除；③腹

壁切口疝。

手术所见：腹腔内未见腹水及渗液，左下腹壁缺损明显，并

见肠管疝出。空肠上段见１０ｃｍ×１０ｃｍ×１２ｃｍ巨大包块，向

腔外生长，与回肠系膜形成包裹性粘连，包膜完整。降结肠上

段见７ｃｍ×７ｃｍ×８ｃｍ包块，与周围无明显粘连，回肠系膜有

２．０ｃｍ×２．４ｃｍ带蒂息肉样包块，肠系膜根部未见肿大的淋巴

结。病理诊断：空肠、降结肠、回肠系膜恶性间质瘤（中度）。

讨论　胃肠道间质细胞瘤作为一种少见的胃肠道肿瘤，可

发生在胃肠道的任何部位，但以胃部最为常见，其次为小肠，偶

见于网膜、系膜及后腹膜。最常见的症状是腹部隐痛不适，浸

润到消化道内表现为溃疡或出血，大约１／３的患者可出现胃肠

道出血，５０％～７０％的患者腹部可触及包块。ＣＴ表现为肿瘤

呈巨大软组织肿块，具有向腔外生长、不均匀坏死、囊性变的特

点，增强扫描为不均匀边缘状强化，ＣＴ对该肿瘤的良恶性、邻

近组织受侵和远处转移能提供重要信息［１］。本病的术前诊断

较为困难，最终确诊仍需组织病理学检查。在鉴别诊断上应与

平滑肌肉瘤、淋巴瘤、类癌、胃癌等相鉴别。胃肠道间质细胞瘤

明确的恶性指标为手术时肿瘤浸润到邻近器官，或有远处转

移．发生于胃的良性较多。发生于小肠的肿瘤恶性较多。转移

以肝脏最常见，其次为肺、骨、脑等。１５％～５０％患者就医时已

有转移。胃肠道间质细胞瘤的预后依赖于肿瘤的大小、肿瘤浸

润深度和有无转移，肿瘤大于１０ｃｍ 的患者５年生存率仅

２０％
［２］。

本病例１２年前诊断为平滑肌瘤，切除长约５ｃｍ的肠管，病

变范围应该不大，１２年后再次出现消化道症状，ＣＴ平扫中腹部

巨大混杂密度肿块，难以准确判断来源于肠道，降结肠又有明

显肿块，第一诊断就误为结肠肿瘤并腹腔转移。结合手术所

见，再复习ＣＴ片，疝口处见稍高密度肿块应是术中所见回肠系

膜包块（图３），笔者当时亦对此影有疑问，但不易与正常肠管影

相鉴别，故未提及而导致漏诊。
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