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原发性胃恶性淋巴瘤的ＣＴ表现及鉴别诊断
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【摘要】　目的：探讨原发性胃淋巴瘤的ＣＴ表现及诊断价值。方法：对２３例经手术或病理活检证实的原发性胃恶性

淋巴瘤的ＣＴ资料进行回顾性分析。结果：原发性胃恶性淋巴瘤按ＣＴ表现分胃壁弥漫增厚型、节段增厚型、局限肿块型、

多发结节型４型。较有特征性ＣＴ表现为：①胃壁增厚显著（多＞２ｃｍ），受累范围广（多＞５０％），多灶性分布；②受累胃壁

外缘光滑清晰，无明显外侵征象；③黏膜粗大，受累胃壁及胃腔大小形态具有轻微可变性；④增强扫描黏膜呈细线样持续

强化；⑤不伴有胃周淋巴结增大的肾门水平腹膜后淋巴结肿大。结论：ＣＴ检查对原发性胃恶性淋巴瘤的诊断及鉴别诊断

有重要价值。
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　　原发性胃恶性淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｇａｓｔｒｉｃｍａｌｉｇｎａｎｔ

ｌｙｎｒｐｈｏｍａ，ＰＧＭＬ）很少见，仅占胃恶性肿瘤的２％～

５％，但胃肠道尤其胃是原发性恶性淋巴瘤最常见的好

发部位［１］。由于缺乏特征性影像学表现，故术前误诊

率极高，可达９０％
［２］。为了提高对本病的认识，现将

经手术病理证实的２３例原发性胃淋巴瘤的临床资料

及ＣＴ表现进行回顾性分析，以探讨ＣＴ对本病的诊

断价值。

材料与方法

搜集本院１９９３年１月～２００６年２月经手术病理

证实且有ＣＴ扫描资料的原发性胃淋巴瘤２３例，均为

非霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ＮＨＬ）。男

１２例，女１１例。年龄２３～７８岁，平均５２．３岁。临床

表现为无规律性上腹痛１８例，消瘦乏力１３例，食欲不

振１１例，发热７例，解黑便６例，反酸、嗳气或恶心呕

吐者５例，进食梗阻感１例。上腹部压痛１４例，触及

包块６例。肝脾未触及，全身浅表淋巴结均未见肿大。

病程１个月～５年。

ＣＴ检查：９例采用美国ＧＥＳｙｔｅｃ４０００ｉＣＴ机，１４

例使用西门子ＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ４多层螺旋ＣＴ机。

检查前，患者禁食禁水１２ｈ，扫描前１０ｍｉｎ肌注６５４２

１０ｍｇ（青光眼和心脏疾病者禁用），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，对比剂采用非离子型优维显（３００ｍｇＩ／ｍｌ）

８０～１００ｍｌ，以３ｍｌ／ｓ流率高压团注。普通ＣＴ检查

对比剂高压注射完毕后立即扫描，层厚、层距各１０ｍｍ

或５ｍｍ；多层螺旋ＣＴ检查，注药后３０、７０、１２０ｓ分别

进行动脉期、门脉期、延迟期３期扫描，准直２．５ｍｍ，

重建层厚５ｍｍ。

结　果

１．病变部位、厚度、范围及数目

２３例患者中病变侵犯胃的两个区以上者共１３

例，即位于胃体、胃窦６例，胃底、胃体４例，全胃３例；
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图１　弥漫增厚型胃淋巴瘤，胃底体部弥漫性胃壁增厚（箭），强化均一，腔内有不规则浅溃疡形成。　图２　节段增厚型胃淋

巴瘤，胃窦部后壁局限性增厚（箭），前壁胃黏膜粗大（短箭），局部胃黏膜线样强化，病变外缘清晰。　图３　局限肿块型胃淋巴

瘤，胃窦后壁向腔内外局限性突出肿块影，密度不均（箭），后缘与胰腺分界不清。　图４　多发结节型胃淋巴瘤，胃体大弯侧见

多发结节影（箭），相邻胃壁轻度增厚伴强化。　图５　胃窦后壁节段性增厚，增强早期黏膜线样强化（箭），溃疡区黏膜线样强

化中断（短箭）。　图６　胃体部淋巴瘤，显示小弯侧胃壁增厚，大弯侧黏膜粗大伴线样强化（箭）。

单独侵犯胃窦部７例，胃体部３例，病变累及食道下端

及十二指肠球部者各１例。病变胃壁厚度为１～２ｃｍ

８例，２～５ｃｍ１２例，超过５ｃｍ者３例；病变累及范围

超过全胃１／２者１０例，累及全胃１／３～１／２者８例，＜

１／３者５例；病变呈多灶性分布者１３例。

２．ＣＴ分型及表现

按胃壁受侵犯范围及ＣＴ扫描所见分为４型：①

弥漫增厚型１０例：胃壁呈广泛增厚（厚度为１．０～

６．５ｃｍ，平均为２．７ｃｍ），范围超过全胃１／２以上

（图１）；②节段增厚型６例：部分胃壁增厚，范围小于

全胃１／２（图２）；③局限肿块型４例：胃壁局部呈肿块

样改变，可向腔内、腔外或同时向腔内外突出，肿块直

径超过２ｃｍ（图３）；④多发结节型３例：病变胃壁呈多

发结节状增厚，结节直径在１～２ｃｍ，结节间胃壁轻度

增厚（图４）。ＣＴ平扫表现为增厚胃壁ＣＴ值为２５～

４３ＨＵ，多数低于同层面肌肉密度，增强扫描病灶轻中

度强化，ＣＴ值为５１～８９ＨＵ，均略高于或近似于同层

面肌肉ＣＴ值，３期动态增强，病变以门脉期强化为

著。１５例胃黏膜早期呈细线样连续或不连续性持续

强化，１２例可见大小不一浅溃疡形成（图５）。增厚胃

壁外缘光滑，无明显外侵征象者１８例，有外侵征象者

５例，其中累及右肝１例，累及左肾上腺１例；病变周

围伴有粗大黏膜皱襞（＞１ｃｍ）者１１例（图６）。本组

有１３例病变在平扫及动态增强的不同时相可见受累

胃壁形态有改变；８例表现为胃壁增厚明显，而胃腔缩

小不明显或仅轻度缩小。有５例可见腹膜后肾门水平

淋巴结肿大，而胃周未见明显淋巴结肿大；有２例仅见

胃周淋巴结肿大；肿大淋巴结一至数枚，直径约１～

２ｃｍ，密度均匀并低于肌肉，呈轻度强化。

３．手术所见及病理结果

所有病例均经手术切除，术中见病变胃周有数枚

肿大淋巴结４例，腹膜后肾门水平淋巴结肿大５例，４

例侵犯胃浆膜层，３例侵犯周围结构，其中左肝受累１

例，左侧肾上腺受累１例。术后病理诊断为弥漫性大

Ｂ细胞淋巴瘤２０例，黏膜相关结外边缘带Ｂ细胞淋巴

瘤３例。

讨　论

原发性胃恶性淋巴瘤指原发于胃部而起源于黏膜

下层淋巴组织的恶性肿瘤，是除胃癌以外胃内发病率

最高的恶性肿瘤，占胃肠恶性淋巴瘤的４８％～６３％，

其病理几乎全为非霍奇金淋巴瘤。本组２３例均为Ｂ

０７０１ 放射学实践２００７年１０月第２２卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．１０



细胞非霍奇金淋巴瘤，与文献报道相符［３］。由于它常

在黏膜下增殖蔓延，引起胃壁和黏膜皱襞的增厚而黏

膜表面正常，常规钡餐和胃镜难以发现，所以早期往往

难以诊断。而螺旋ＣＴ能清晰显示胃黏膜和黏膜外的

病变，故越来越广泛运用于疑有胃肠道淋巴瘤的患者

中，胃肠道ＣＴ能基本明确病变的程度、范围及与相邻

器官的关系，进而能有效的指导临床治疗。因此，正确

认识原发性胃恶性淋巴瘤的ＣＴ表现特征，对提高本

病的正确诊断率具有重要价值。

原发性胃淋巴瘤可发生于胃的任何部位，但以胃

窦部及幽门前区最多见。大体形态分４型：弥漫浸润

增厚者为浸润型；形成巨大火山口样溃疡或多发浅表

溃疡者为溃疡型或节段浸润型；肿块向胃腔内突入或

向腔外突出者为肿块型；多发性息肉样结节者为多发

结节型。以前三型或其混合型多见。

原发性胃淋巴瘤ＣＴ表现及其特征：①胃壁弥漫

增厚型：表现为胃壁广泛性明显增厚（多＞２ｃｍ），病变

范围广，常见多个胃区多节段受累，本组２３例中有１３

例累及２～３个胃区，占５６．５％，以胃体、胃窦部受累

多见。病变段胃壁内缘常有巨大而浅表溃疡形成，外

缘光整并有一定柔软度，不同时期扫描胃腔形态可有

改变，胃腔很少变窄或出现梗阻，这种胃部病变的严重

程度与胃容积改变表现出的不一致性，为胃淋巴瘤的

一个非常重要的特点。Ｊｅａｎ
［４］认为胃壁弥漫性增厚与

胃黏膜下有广泛分布的淋巴组织有关，但胃腔很少出

现梗阻是因为胃壁的淋巴细胞增殖没有破坏正常细

胞，因而无诱导成纤维细胞反应的因素存在。由于淋

巴瘤病变起源于黏膜下，增强早期可见未受累的黏膜

呈明显线样强化，而病灶仅轻度强化，此征象较具特征

性。②节段增厚型：表现增厚胃壁较局限，累及一个或

二个胃区，常伴有粗大的黏膜皱襞及大而规则的浅溃

疡征象。恶性淋巴瘤并发溃疡较常见，本组有１２例，

达５２．１％，与石木兰
［５］报道的２５％～６８％相仿，由于

淋巴瘤病变通常起源于胃黏膜下，胃黏膜累及较晚，因

此淋巴瘤的溃疡常以浅大居多，而浅大溃疡的特征性

ＣＴ表现为增厚胃壁黏膜面轻度不规则凹陷及增强扫

描黏膜面线样强化的连续性中断，表现为浅溃疡凹陷

区无强化（图５）。若溃疡环堤规则，周围黏膜粗大，局

部胃壁尚存在一定的扩张能力者，应考虑本病的可能。

③局限肿块型：常位于胃体及胃窦部，表现为向胃腔内

外突出肿块影，边缘光滑锐利，或呈分叶状境界不清并

侵犯周围组织，如本组４例均见有外侵改变。肿块巨

大者常见有坏死征象。④多发结节型：此型胃淋巴瘤

较少见，表现为黏膜面多发小结节影，散在分布，局部

胃壁轻度增厚。由于病变结节较小，并缺乏特征性表

现，常误诊或漏诊。许达生［６］认为多个发生的不规则

胃部息肉样肿块，其间和表面有大小不等浅溃疡，周围

环以巨大黏膜皱襞，应首先考虑为恶性淋巴瘤。

本组病例中有５例表现为不伴有胃周淋巴结增大

的肾门水平腹膜后淋巴结肿大，此淋巴结转移方式，

Ｂｕｙ
［７］认为是原发性胃恶性淋巴瘤的特征性表现，而

胃癌腹膜后淋巴结转移则多数伴有胃周、腹腔淋巴结

转移，而且以转移至幽门下、胃左动脉旁及肝脏、肝门

淋巴结多见。

鉴别诊断：①弥漫增厚型胃淋巴瘤需与浸润型胃

癌相鉴别：当胃癌表现为弥漫性胃壁增厚时，通常胃壁

僵硬，胃腔狭窄；而淋巴瘤胃壁柔软，即使胃壁弥漫性

增厚，胃腔亦很少狭窄［８］。当病变外侵和／或有腹腔淋

巴结肿大时，胃癌可能性较淋巴瘤大，而当病变厚度大

于２ｃｍ，侵犯周径较大且有沿着胃长轴蔓延时，胃淋

巴瘤的可能性较胃癌大。②节段型及肿块型胃淋巴瘤

应与蕈伞型、溃疡型胃癌和胃间质瘤鉴别：前者病变

范围一般较广，溃疡较浅，邻近胃黏膜增粗，但无明显

破坏征象，病灶边界光滑清楚，胃周脂肪间隙存在，

侵犯邻近脏器少见；后者溃疡一般较深，黏膜破坏中

断，病灶多不规则，胃周脂肪间隙模糊或消失，侵犯

邻近器官常见。③多发结节型与多发息肉及肥厚型胃

炎等鉴别：当胃淋巴瘤表现为黏膜内结节时，胃炎（包

括幽门螺旋杆菌感染性胃炎）、白细胞浸润、多发息肉

等病变需与之鉴别［９］，溃疡的存在有助于区分胃原发

性淋巴瘤和幽门杆菌感染性胃炎［１０］。当胃淋巴瘤的

增粗黏膜皱襞呈巨大皱襞状或形成广泛分布的结节状

改变时，需与肥厚型胃炎鉴别。后者表现黏膜柔软，无

圆隆结节或多发溃疡，ＣＴ仅表现黏膜皱襞粗大，胃壁

柔软光整增厚不明显，与淋巴瘤不同。

总之，原发性胃恶性淋巴瘤早期诊断有一定难度，

患者发病年龄、临床、影像学表现均无特殊性，甚至内

镜活检也难于作出准确诊断，误诊率较高。ＣＴ扫描

可以显示胃壁病变的厚度、密度、范围及与周围组织关

系和腹腔腹膜后淋巴结肿大等情况。作者通过总结认

为原发性胃恶性淋巴瘤较有特征性的ＣＴ征象有：①

病变胃壁增厚显著（多＞２ｃｍ），受累范围广（多＞

５０％），常见多灶性分布；②受累胃壁外缘光滑清晰，无

明显外侵征象；③黏膜粗大伴浅溃疡形成，受累胃壁及

胃腔大小形态具有轻微可变性；④增强扫描黏膜呈细

线样持续强化；⑤不伴有胃周淋巴结增大的肾门水平

腹膜后淋巴结肿大。以上征象对原发性胃恶性淋巴瘤

的诊断和鉴别诊断提供一定的参考信息，可明显提高
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其诊断的准确性。
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牙源性腺样瘤一例

查二南，莫吴立，高沈如
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　图１　口腔全景Ｘ线片。左上第Ⅲ牙滞留，第４、５、６、７固定金属冠义齿，肿瘤为高密

度影，位于左上颌牙根尖部上缘（箭）。　图２　ＣＴ平扫示左上颌窦内高密度影充填

（箭），肿瘤内部最高密度ＣＴ值１４６７～２０２３ＨＵ，边界清楚，周围软组织无异常改变。

　　病例资料　女，１８岁。因左侧面部逐

渐膨胀增大、无痛半年入院求检，口腔专

科体检左上第Ⅲ牙滞留，相对前庭处膨

隆，穿刺有淡黄色透明液体。口腔全景Ｘ

线片考虑为“含牙囊肿”可能（图１）。ＣＴ

平扫见范围约３０ｍｍ×２６ｍｍ，中心密度

不均匀（图２）。手术作单纯左上颌窦摘

除，术后病理诊断为：（左上颌骨）牙源性

腺样瘤。

讨论　牙源性腺样瘤不是真性肿瘤，

系为良性病变，容易摘除而不复发。临床

表现具有特殊性，发病年龄较轻，多为

１０～１９岁。女性比男性多见。病损部位

上颌比下颌多见，上颌单尖牙区为好发部

位。肉眼见肿瘤实性部分呈灰白色，囊性部分大小不等，腔内

可含牙。肿瘤内还可见发育不良的牙本质、釉基质和牙骨质样

物质，肿瘤间质少。Ｘ线片肿瘤为高密度块影，边界清楚，ＣＴ

示肿 瘤 为 高 密 度，但 肿 瘤 内 部 密 度 不 均 匀，ＣＴ 值 可 在

２０００ＨＵ。临床上可分为中心型和周边型。前者又可分为滤泡

型和滤泡外型。滤泡型为含牙囊肿且常见不透光的钙化颗粒；

后者仅见牙槽骨轻度吸收［１］。

在影像诊断上该瘤应与骨瘤和骨纤维异常增殖症鉴别。

骨瘤也是鼻窦部常见的良性肿瘤之一，常在Ｘ线检查时偶然发

现。发生于副鼻窦的骨瘤多见于额窦及筛窦，骨瘤一般发生于

鼻窦的骨壁，生长缓慢，常呈分叶状，可有蒂，Ｘ线上呈均匀密

实阴影，边界清晰，松质型骨瘤呈网状的骨松质结构，与周围骨

质分界清楚。长大可占满鼻窦腔。

骨纤维异常增殖症是一种病因不明、缓慢进展的自限性良

性骨纤维组织疾病。颅面骨受累以额骨和蝶骨受累者最多，且

常同时受累，其次为筛骨和颞骨。发生于颅面骨者常可见多骨

受累，无软组织肿块。上颌骨受累多于下颌骨，病变呈硬化或

毛玻璃样外观，可致牙齿排列不整，鼻腔、鼻窦受压变小。
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