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　图１　ＣＴ平扫，示肝左叶、肝右叶各有一巨大低密度占位影（箭），未显示其它小病灶。　图２　ＣＴ增强扫描，示动脉期肿块

内有小动脉显影（箭），但肿块的实质部分未显强化。　图３　门脉期，仅见肿块周边轻度强化。　图４　延迟６０ｍｉｎ扫描，

示肿块内部明显强化，内有低密度影，但周边部则显示为低密度。　图５　增强扫描静脉期，示肝内肿物边缘包膜不完整

（箭），也未见正常肝组织包绕（考虑为肿物破裂征象）。　图６　ＣＴ复查增强扫描，示盆腔多处占位病变（箭）。

　　病例资料　患者，男，３６岁，６个月前曾胃出血住院。１个

月前因搬运重物后感觉右上腹部隐痛，休息后好转。当地医院

Ｂ超发现肝脏占位病变，考虑肝癌；查体：患者巩膜皮肤无黄染，

双锁骨上淋巴结无肿大，心肺听诊无特殊，腹平软，肝脏触诊未

及，腹部未扪及明确包块，无腹水征，下肢无浮肿。肝肾功能和

血常规检查均未见异常。ＡＦＰ、ＣＥＡ、ＣＡ１９９均在正常范围。

乙肝全套检查阴性，丙肝阴性。

上腹部ＣＴ检查证实肝脏２个巨大占位性病变（图１），拟

诊肝内多发性巨大血管瘤。ＣＴ增强扫描动脉期肿块内有多条

血管显影（图２），门脉期及延迟期（约１５ｍｉｎ）未见肿块明显强

化（图３），遂延迟１ｈ后再次扫描，肿块内明显强化，其内并可见

低密度影（图４）。ＣＴ诊断：肝内多发性巨大血管瘤。患者自述

入院前１个月的腹部疼痛结合ＣＴ检查，可以判断当时有轻度

肿瘤破裂，后自行愈合（图５）。入院２周后肝脏穿刺病理活检

提示间叶源性良性肿瘤，未给予特殊治疗。ＣＴ复查，增强扫描

显示肝脏病灶的同时发现腹腔和盆腔多发肿块（图６）。

患者发病过程有如下特点：①无明显症状和体征；②乙型

肝炎和肿瘤标志物均为阴性；③ＣＴ增强表现与普通肝癌和海

绵状血管瘤不完全符合；④病理诊断不清晰。

手术所见：全麻下行剖腹探查术，见腹腔内多发包块，囊实

性，肝内２个巨大包块，大小约２０ｃｍ×１０ｃｍ×１０ｃｍ 和

１０ｃｍ×８ｃｍ×８ｃｍ。腹腔内满布囊实性细小包块，少量黄色渗

出液，肿瘤浸润肠系膜，与盆腔关系密切，考虑肿瘤为肝内肿瘤

生长过程中破溃，造成腹腔内肿瘤细胞广泛播散。由于肿瘤浸

润周围脏器，手术难以切除，故切取肠壁边缘肿瘤，完全摘除小

肠壁外肿物２个。常规病理检查光镜下见肿物由纵横交错排

列的梭形、卵圆形瘤细胞构成，瘤细胞排列密集，细胞体积较

大，胞浆丰富红染；核卵圆形、梭形或杆状，染色较深，核分裂易

见，部分区域核分裂超过１０个／１０ＨＰＦ，并见病理性核分裂，伴

片状坏死及出血，局部可见向肌肉组织浸润；间质稀少，内见散

在少量淋巴细胞浸，诊断：梭形细胞恶性肿瘤。免疫组化：Ｖｉｍ

ｅｎｔｉｎ（＋）、ＣＤ３４（－）、ＣＤ１１７（＋）、Ａｃｔｉｎ（部分＋）、Ｓ１００（－）、

Ｄｅｓｍｉｎ（－）。病理诊断：高度恶性胃肠间质瘤。

讨论　近年来间质瘤作为一种新近发现的肿瘤逐步为人
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们所认识和报道，但间质瘤患者的临床表现及影像学表现各

异，发生机制尚不明确。目前早期发现的间质瘤多起源于胃肠

道，研究发现胃肠道间质瘤与胃黏膜的Ｃａｊａｌ细胞关系密切，推

测胃肠道间质瘤来源于Ｃａｊａｌ细胞，但这种说法无法解释原发

于胃肠道外间质瘤的发病原因。胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒｓ，ＧＩＳＴ）的概念最早由 Ｍａｚｕｒ和Ｃｌａｒｋ在１９８３年

提出，以区分一组既不是平滑肌来源也不是神经源性的消化道

肿瘤。组织学上富于梭形细胞、上皮样细胞偶或多形性细胞，

呈束状、弥漫状排列，免疫表型上表达ｃ２ｋｉｔ蛋白（ＣＤ１１７）、巢蛋

白以及功能未知蛋白（ｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄｏｎＧＩＳＴ２１，ＤＯＧ１）、遗传学上

存在频发性ｃ２ｋｉｔ基因以及血小板源生长因子受体α基因突

变、具有广谱生物学行为、可能起源于幼稚间充质细胞向Ｃａｊａｌ

间质细胞分化的消化道最常见的间叶源性肿瘤［１］。２００１年美

国国立卫生院会议的共识［２，３］是 ＧＩＳＴ肿块＜２ｃｍ伴细胞有丝

分裂＜５个／５０高倍视野，为极低危；肿块２～５ｃｍ伴有丝分裂

＜５个／５０高倍视野为低危；肿块＞５ｃｍ伴细胞有丝分裂＞５个

／５０高倍视野，或肿块＞１０ｃｍ，或＞１０个／５０高倍视野有丝分

裂，有三项之一者都属高危。

由于胃肠道内间质瘤病例和研究较多，而胃肠道外间质瘤

病例报道较少，且胃肠道外病灶与胃肠道内病灶生物学性质及

免疫组化检查及临床表现等相近，胃肠道外病例多参考胃肠道

内病例标准。但有人认为根据是否可切除、体积是否超过１０

ｃｍ、处于分裂期细胞多少、明显核分裂相细胞数、异型性大小及

分化程度判断腹腔内胃肠外间质瘤预后更为合理，认为可完全

手术切除且无转移浸润的病例５年生存率较高，否则一般预后

较差［４］。胃肠外间质瘤多数体积巨大超过５ｃｍ
［５，６］。根据文献

报道，间质瘤可为囊性，也可为实性，可原发于肠道外的多种脏

器，包括大网膜、腹膜、肠系膜。原发于大网膜的巨大间质瘤易

自发性破裂，迫使外科手术治疗［６］。原发于肝脏的间质瘤少有

报道，文献报道多为胃肠间质瘤，偶可见肝内转移。本病例经

手术探查证实原发于肝脏并肠系膜多处转移，病理检查和免疫

组化确诊为间质瘤。病理诊断为梭形细胞瘤；免疫组化示Ｖｉｍ

ｅｎｔｉｎ（＋）、ＣＤ３４（－）、ＣＤ１１７（＋）、Ａｃｔｉｎ（部分＋）、Ｓ１００（－）、

Ｄｅｓｍｉｎ（－）；临床表现患者仅有轻度腹部不适、饱胀感，并没有

消化道疾病症状，手术探查时未发现肿瘤浸润消化道管壁；在

发病过程中曾出现过腹痛，根据影像学检查及手术探查推测为

肝内肿瘤破裂引起疼痛，后手术探查发现肠系膜转移，考虑为

肿瘤破裂后瘤细胞落入腹腔发生种植转移。

鉴别诊断：①原发性肝癌，ＣＴ检查平扫示肝内单个或多个

边缘模糊的圆形、类圆形、分叶状或不规则形的低密度病灶，少

数可为等密度或混合密度，高密度者少见；增强扫描成呈特征

性的“快进快出”的特点。巨块型肝癌增强后密度不均匀，呈网

格状、蜂窝状极不规则增强，但其增强程度多不如正常肝，病变

区还可出现密度稍高的结节或分隔，这与肿瘤局部坏死、肿瘤

细胞脂肪变性、胆管内胆红素栓形成以及瘤内间隔强化等有

关。肝癌较大时易侵犯肝门生成静脉癌栓，或转移至肝门附近

淋巴结而引起阻塞性黄疸。

②肝血管瘤，肝脏最常见的良性间叶细胞肿瘤，肿瘤大小

从不到１ｃｍ到超过２０ｃｍ，当病变大于４ｃｍ时就直接称为巨大

血管瘤，常见于女性。一些学术研究表明，雌激素可能在其病

因学上有一定作用。小血管瘤一般无症状，病变较大者主要引

起腹部不适、疼痛、腹胀和压迫症状，包括较早饱满、食欲减退

和反胃。螺旋ＣＴ平扫示低密度灶，增强扫描示早期周边强化，

随后在连续的图像上呈进行性向心性充填。典型表现为病变

经过３ｍｉｎ或更长时间延迟后变得完全不透明。病变越大，ＣＴ

诊断的敏感性和特异性越高［７］。

③肝肉芽肿，肉芽肿是一种独特的病理学表现，代表着单

核巨噬细胞系统（网状内皮细胞系统）对存在的异物所采取的

一种易于识别的炎症反应类型。其特异的组织学表现是一种

结节性反应，后者含有被称为上皮样细胞转化了的巨噬细胞；

其它类型的炎症细胞还包括淋巴细胞和嗜酸性粒细胞，这两种

细胞居于肉芽肿内部或其周围，多数肉芽肿内可见到多核巨细

胞。肝肉芽肿很少引起临床上明显的肝脏损害。肝肉芽肿患

者血清碱性磷酸酶（ＡＬＴ）升高最常见。肝脏可能增大，右上腹

痛有时会很严重。若大量肉芽肿弥漫地分布于肝小叶及肉芽

肿周围炎性反应活跃，这些患者可有血清转氨酶升高。多数患

者仅表现为发热、疲乏无力和血清 ＡＬＰ升高三联征，因此肝活

检的结果就成为诊断性评估的重要依据；影像学检查可无异常

发现，或表现为弥漫性的肝脏质地不均一［８］。
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专家点评 　　间质瘤是起源于间叶组织的肿瘤，是一

个随着病理临床技术发展而逐渐被认识的诊

断概念。近年来胃肠道间质瘤（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，

ＧＩＳＴ）已为国内外学者所认识和熟悉，相关研究也较多，大量研

究证明，以往诊断的胃肠道平滑肌瘤、平滑肌肉瘤及神经鞘瘤

大多属于间质瘤。１９８３年由 Ｍａｚｕｒｃｌａｒｋ首先提出ＧＩＳＴ术语
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与平滑肌瘤区分。１９９８年日本学者 Ｈｉｒｏｔａ提出 ＧＩＳＴ可能起

源于胃肠道Ｃａｊａｌ细胞（ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｃｅｌｌｏｆＣａｊａｌ，ＩＣＣ）。ＩＣＣ与

ＧＩＳＴ肿瘤细胞有共同特征，即均表达 ＫＩＴ受体酪氨酸激酶

ＣＤ１１７，ＣＤ１１７阳性从而成为 ＧＩＳＴ诊断的重要标准。胃肠道

间质瘤可发生于食管到肛门的任何部位，以胃和小肠最多见。

胃肠外间质瘤（ｅｘｔｒａｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，ＥＧＩＳＴ）是

指组织形态、免疫表型等与胃肠道间质瘤相似，但起源于腹腔

或腹膜后，且与肠壁或内脏浆膜面无关的一类肿瘤，发病率较

低，有病例报道发生于肠系膜、大网膜、后腹膜及女性生殖系

统，原发于肝脏的少有报道，然而，无论是ＧＩＳＴ还是ＥＧＩＳＴ，肝

脏都是常见转移部位。

间质瘤临床表现无特异性，肿瘤小则通常无症状，肿瘤大

时，ＧＩＳＴ主要表现为消化道出血、中上腹部不适、腹痛、腹部肿

块等，与常见消化道疾病类似的症状；ＥＧＩＳＴ的主要表现为腹

部包块、胀痛不适等非特异性症状。内镜和消化道造影检查是

ＧＩＳＴ术前主要的检查手段，Ｂ超或ＣＴ检查主要用于ＧＩＳＴ的

定位诊断，可显示肿块与周围组织和血管的关系。影像学检查

是ＥＧＩＳＴ术前诊断的主要手段，但定性诊断困难。最终确诊目

前仍依赖于组织病理学和免疫组化的结果。

本例肝脏原发间质瘤，鉴别诊断的主要疾病是肝癌和血管

瘤，与两者的ＣＴ动态增强扫描特点均有不符之处，另外需与血

管肉瘤、转移瘤等鉴别。ＭＲＩ检查应该对鉴别诊断有较大帮

助。

既往认为间质瘤具有良恶性之分，但随着对该病的不断认

识发现，认为即便未发生复发或转移时，不同的间质瘤仅侵袭

危险性不同，并没有绝对的“良性”肿瘤，因此该病是一类具有

不同恶性潜能的肿瘤，评估其恶性潜能的因素较多，目前较公

认的标准是综合肿瘤大小和核分裂数计数将其危险程度进行

分级。

外科切除被认为是治疗间质瘤的最主要手段，适用于原

发、较局限者，完整的肿瘤切除是外科手术治疗的基本原则，术

中应轻柔操作，防止肿瘤脱落种植，避免增加术后复发的危险。

间质瘤对放化疗均不敏感，由于属富血管肿瘤，在肝脏的转移

瘤可经导管肝动脉栓塞或栓塞化疗。甲磺酸伊马替尼现已成

为治疗间质瘤的一线治疗药物，该药是一种酪氨酸激酶抑制

剂，可选择性作用于ＧＩＳＴ的ｃＫｉｔ酪氨酸激酶，阻断与细胞生

长有关的信号传导通路，从而抑制肿瘤的生长，达到治疗作用。

（中南大学湘雅二医院放射科　肖恩华，李艳辉）

中华医学会放射学分会第二届全国乳腺学术会议
征文通知（第一轮）

　　由中华医学会放射学分会乳腺学组主办，天津医科大学附属肿瘤医院、天津医学会放射学分会承办的＂中华医学会放

射学分会第二届全国乳腺学术会议＂将于２０１０年３月１９～２１日在天津召开。本次会议主题为乳腺影像技术及诊断规范

化及乳腺影像最新进展。届时将邀请国内著名乳腺影像学界专家做专题讲座，同时就国际、国内乳腺影像学技术的最新

进展进行广泛交流。参会者将授予国家继续教育项目Ｉ类学分。

一、征文内容

乳腺各种影像学检查技术规范化；乳腺各种影像学诊断规范化；乳腺影像技术及诊断最新进展等。乳腺癌早期影像

学诊断，乳腺癌多学科综合治疗疗效评价的新方法介绍等。

二、征文要求

１．论文必须是未公开发表过的资料。论文要求科学性强、数据可靠、重点突出、文字简练。

２．请附论文摘要（１０００字以内）一份，内容包括目的、方法、结果及结论。

３．稿件一律用 Ｗｏｒｄ形式，Ｅｍａｉｌ发送至刘佩芳ｃｊｒ．ｌｉｕｐｅｉｆａｎｇ＠ｖｉｐ．１６３．ｃｏｍ。

三、截稿时间

２０１０年１月３１日。

联系方式：３０００６０　天津医科大学附属肿瘤医院乳腺影像诊断科　刘佩芳　柳杰

天津医科大学附属肿瘤医院放射科　叶兆祥

联系电话：０２２－２３５２４５３６　传真：０２２－２３５３７７９６

１０００２１　中国医学科学院肿瘤医院影像诊断科　李静

联系电话：０１０－８７７８７５３７　Ｅｍａｉｌ：ｄｒ．ｌｉｊｉｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

中华医学会放射学分会乳腺学组

天津医科大学附属肿瘤医院

天津医学会放射学分会
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