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胃平滑肌瘤的Ｘ线钡餐造影与ＣＴ表现

苏金亮，周利民，徐兆龙，许有生

【摘要】　目的：探讨胃平滑肌瘤的Ｘ线钡餐造影及ＣＴ表现。方法：回顾性分析经手术和病理证实的３８例胃平滑肌

瘤，术前均行Ｘ线钡餐造影及ＣＴ平扫和增强扫描。结果：３８例胃平滑肌瘤中腔内型２１例，腔外型１２例，腔内外型５例。

Ｘ线钡餐造影２６例表现为腔内充盈缺损，１３例有“桥”形皱襞形成，９例有溃疡形成；ＣＴ表现为胃腔内或腔内外相连圆

形、椭圆形大小不等软组织密度肿块影，增强扫描呈均匀或不均匀显著强化。Ｘ线钡餐造影、ＣＴ诊断与手术病理结果符

合率分别为８２％、９２％。结论：Ｘ线钡餐造影对腔内型和以腔内生长为主的胃平滑肌瘤具有较高诊断价值，ＣＴ对腔外型

和以腔外生长为主型显示最有价值，但需与起源于邻近器官的病变加以鉴别。两者结合能提高诊断符合率。
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　　胃平滑肌瘤是起源于中胚层组织的良性肿瘤，起

源于胃固有肌层、粘膜肌层或与血管有关的平滑肌细

胞。约占胃良性肿瘤的四分之一［１］。临床诊断主要依

靠Ｘ线钡餐造影、ＣＴ及胃镜检查。本文回顾性分析

３８例经手术病理证实的胃平滑肌瘤的Ｘ线钡餐造影

与ＣＴ表现，以提高术前诊断符合率。

材料与方法

搜集１９９５年５月～２００４年１０月本院经手术病

理证实的胃平滑肌瘤３８例，男２１例，女１７例，年龄

２７～７５岁，平均５５．３岁。临床表现为上腹饱胀２６

例，隐痛１６例，反复呕血１７例，反复黑便１３例，体检

发现６例。病史２个月～２年。全部病例均行胃钡餐

造影、ＣＴ及胃镜检查。

胃钡餐造影用ＧＥ３００ｍＡ胃肠遥控机，作低张气

钡双重造影，检查前１０ｍｉｎ肌注山莨菪碱２０ｍｇ
［２］，钡

剂浓度１６０％～２００％Ｗ／Ｖ。

ＣＴ扫描：２７例采用美国ＧＥＳｙｔｅｃ４０００ｉＣＴ机，

１１例使用西门子ＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ４层螺旋ＣＴ机

进行扫描，检查前禁食禁水１２ｈ，扫描前肌注低张药并

口服温开水６００～８００ｍｌ保证胃充分膨胀。全部病例

均行平扫和增强扫描，对比剂采用优维显（３００ｍｇ

Ｉ／ｍｌ）８０～１００ｍｌ，以３ｍｌ／ｓ流率团注。普通ＣＴ检查

注入对比剂后立即扫描，层厚、层距各１０ｍｍ或５ｍｍ；

多层螺旋ＣＴ检查注药后３０、７０和１２０ｓ分别进行动脉

期、静脉期和延迟期三期扫描，准直２．５ｍｍ，重建层厚

５ｍｍ。

胃镜采用奥林巴斯ＥＧ４１０ＨＲ电子胃镜检查。

结　果

３８例胃平滑肌瘤中腔内型２１例，腔外型１２例，

腔内外型５例。胃底１５例，胃体１３例，胃角部６例，

胃窦４例。Ｘ线钡餐造影表现为腔内或腔内外相连椭

圆形充盈缺损，边缘光整，粘膜皱襞完整连续，有“桥”

形皱襞形成１３例（图１），表面有溃疡形成９例（图２）。
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图１　钡餐示胃底部巨大肿块，表面有“桥”形皱襞形成（箭）。　图２　钡餐示肿块表面有两个龛影（箭）。　图３　胃体部肿块

内部密度不均匀，中心有低密度坏死（箭），边缘强化。　图４　肿块位于网膜囊内（箭），与胃壁接触面呈锐角。

图５　胃底部腔内肿块，与胃壁呈细蒂状相连（箭）。　图６　胃窦部肿块与肝左叶外段紧密接触（箭），分界不清。

Ｘ线钡餐造影诊断正确３２例，未发现异常６例。与手

术病理结果符合率为８２％。

ＣＴ扫描表现为胃腔内或腔内外相连软组织密度

肿块影，大小２．０ｃｍ×２．２ｃｍ～６．０ｃｍ×７．０ｃｍ，其中

３３例肿块直径小于５ｃｍ。肿块呈圆形、椭圆形与周围

组织器官分界清楚、边缘光整者２９例；分界不清、边缘

欠规则分叶状改变者９例。２７例普通ＣＴ平扫肿块

ＣＴ值２１～４５ＨＵ，增强后ＣＴ值５２～８５ＨＵ；１１例多

层螺旋ＣＴ三期扫描，肿块动脉期ＣＴ值３２～４７ＨＵ，

静脉期４５～６９ＨＵ，延迟期５８～８９ＨＵ，以延迟期强

化为著。增强后ＣＴ值较平扫增高４０ＨＵ以上者２９

例。有６例可见强化密度较高的粘膜层与强化的肿块

之间出现稍低密度带状征。有５例显示肿块内部密度

不均，中心有坏死，增强扫描见边缘强化（图３）。３例

强化不明显，３例见小片状钙化灶。１例肿块位于网膜

囊内（图４）。３８例中２例误诊为胃底部息肉（图５），１

例误诊为可能为左肝外侧段外生型原发性肝癌

（图６）。与手术病理结果符合率为９２％。

胃镜检查：提示胃腔内粘膜下肿块或胃外压迫性

肿物，其中４例仅见胃粘膜隆起或慢性炎症。１例胃

底后壁肿块伴表面不规则溃疡，胃镜误诊为胃底癌。

胃镜诊断符合率为８７％。本组病例组织病理学及免

疫组化检查均见Ｄｅｓｍｉｎ（＋）、ＳＭＡ（＋）、ＣＤ１１７（－）、

ＣＤ３４（－）。

讨　论

胃平滑肌瘤病理上分为３型：腔内型或称粘膜下

型、腔外型或称浆膜下型、腔内外型。好发胃底、胃体

部，少数发生在胃窦部［３］。本组３８例中２８例发生在

胃底、胃体部。临床表现缺乏特异性，小于２ｃｍ者可

无症状，瘤体较大者可有上腹隐痛，有溃疡形成者出现

规律性疼痛、呕血、黑便、贫血等。位于幽门区的平滑

肌瘤可引起梗阻。

腔内型或腔内外型Ｘ线钡餐造影主要表现为胃

内软组织肿块影或充盈缺损，肿块呈圆形、椭圆形，边

缘光整清晰，似土豆样外观。由于周围粘膜延伸至肿

瘤表面呈桥形，被称为“桥”形皱襞［４］。肿瘤周围及对

侧粘膜皱襞均分布正常，本组有１３例显示此征。胃平

滑肌瘤突向腔内的表面易产生小溃疡，小溃疡一般较

规则，正面观呈“靶征”，切线位观呈“３”字征或反“３”字

征，本组有９例可见此征。肿块局部胃壁柔软，可见蠕

动波通过。腔外型或主要向腔外生长为主的腔内外

型，Ｘ线钡餐造影表现为胃壁受压或移位，胃粘膜正常

或无异常发现。
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ＣＴ扫描能清楚显示胃部肿块的起源、分型、内部

结构、表面轮廓以及与周围组织的关系，尤其对腔外软

组织肿块显示更加清楚。其主要ＣＴ表现为胃部软组

织肿块，常局限于胃的一侧壁，呈圆形或类圆形向腔内

突出或向腔外突出，或同时向腔内外突出呈哑铃状，边

缘清楚，轮廓光整或分叶状。肿块多以宽基底与胃壁

相连，密度均匀或不均匀，可有中央低密度坏死区及钙

化影。腔内肿块表面可见浅小溃疡形成，本组９例，其

中１例见多发小溃疡。增强扫描肿块强化显著。总结

本组病例，胃平滑肌瘤普通ＣＴ扫描及多层螺旋ＣＴ

三期增强扫描特点为：①肿块直径多小于５ｃｍ，表面

光滑或分叶状，与周围正常胃壁分界清楚；②肿块呈均

匀性或不均匀性渐进性强化，以延迟期强化最显著，其

强化峰值时间明显迟于胃癌峰值时间（４０ｓ）
［２］；③肿

瘤的强化值常大于４０ＨＵ，坏死区无强化；④多层螺

旋ＣＴ三期增强扫描常可显示强化肿块与明显强化粘

膜层间有稍低密度带状征，为未强化的粘膜下层，出现

此征为粘膜下肿瘤的特征性征象，强化粘膜层表面可

有浅小溃疡形成；⑤强化肿块邻近胃壁无改变，肿块向

胃外生长可有或无邻近结构压迫，但未见明显浸润征

象。蔡香然等［４］认为胃平滑肌瘤肿块局部胃壁可增

厚，本组有５例可见此征。

腔内型胃平滑肌瘤有时要与胃息肉鉴别：胃平滑

肌瘤外形常较大，以宽基底与胃壁相连；胃息肉较小，

以窄基底相连常见。本组有２例胃底部平滑肌瘤呈细

蒂状与胃壁相连，表现与息肉相似，鉴别困难。胃平滑

肌瘤还应与平滑肌肉瘤鉴别：肿块溃疡较大，坏死、囊

变显著，邻近胃壁受侵僵硬，粘膜破坏，多为平滑肌肉

瘤表现［５］。

胃平滑肌瘤与胃间质瘤的关系与鉴别：狭义的胃

间质瘤是一类独立的来源于胃原始间叶组织的非定向

分化的肿瘤，部分可伴有平滑肌和／或神经鞘细胞的不

完全分化，不应包括典型的平滑肌瘤、神经鞘瘤及自主

神经肿瘤［６］。影像学表现与胃平滑肌瘤相似，主要表

现为粘膜隆起，皱襞变平，以腔外肿块为主［７］。鉴别主

要依靠病理检查。

腔外型胃平滑肌瘤有时要与起源于邻近器官或组

织的肿块相鉴别，特别是来源于左肝的外生性肿块。

本组１例肿块大部分位于胃腔外，与肝左叶外侧段接

触面积较大，误认为来源于肝左叶的肿瘤。肝左叶外

生性血管瘤巨大者可压迫胃而发生移位，增强后血管

瘤表现特征与平滑肌瘤不同，两者不难鉴别；外生型肝

癌肿块平扫为稍低密度影，增强后早期强化，具有恶性

肿瘤“快进快出”的强化特点，甲胎蛋白常升高等，与平

滑肌瘤鉴别不难。胃平滑肌瘤有时要与起源于网膜囊

肿瘤相鉴别，本组有１例肿块位于网膜囊内，与胃壁接

触呈锐角，误诊为网膜囊内肿瘤。胃平滑肌瘤肿块与

胃壁接触面大，相连处见不到正常胃壁形态，而胃外肿

块常表现为整个胃壁的受压改变。

总之，胃肠造影操作简便，可随意进行多体位透视

下动态观察突入胃腔内肿瘤的形态、粘膜皱襞改变、表

面溃疡、溃疡与胃壁外肿瘤有无窦道等病理性改变。

ＣＴ扫描可显示出完整的胃壁外和胃腔内肿瘤的大小

及形态，胃壁外肿瘤与邻近脏器有无压迫浸润，以及胃

平滑肌瘤有无恶变等。Ｘ线钡餐造影对腔内型和以腔

内生长为主的胃平滑肌瘤显示较好，ＣＴ对腔外型和

以腔外生长为主型显示最有价值，但需与起源于邻近

器官的病变加以鉴别。两者结合能提高胃平滑肌瘤的

诊断符合率。
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