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胃血管球瘤ＣＴ诊断二例
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图１　病例１。ａ）ＣＴ平扫示胃窦部黏膜下

软组织肿块影，边缘光滑，边界清晰，基地稍

宽，有包膜（箭）；ｂ）肿块边缘见一钙化点

（箭）；ｃ）动脉期示肿块表面有小的脐样切

迹（箭），散在不均匀小斑片状强化；ｄ）门静

脉期持续不均匀明显强化（箭）；ｅ）延迟期

持续强化，并向中心充填（箭）。

　　血管球瘤是由血管球细胞

构成的具有器官样结构的一种

良性肿瘤，来自于小的动静脉吻

合结构血管球体。组织培养证

实血管球细胞属于血管外皮细

胞，免疫组化及电镜研究认为血

管球细胞是平滑肌细胞起源，但

亦有学者认为是平滑肌与血管

内皮细胞之间的一种过渡细胞，

兼有两种细胞特征［１］。此瘤好

发于皮肤、真皮层内，以甲下、指

（趾）腹多见，原发生于胃的血管

球瘤极少见，由 ＤｅＢｕｓｓｃｈｅｒ
［２］

在１９４８年首次报道，文献主要

以个例报道为主。因胃血管球

瘤为良性肿瘤，手术彻底切除肿

瘤及其包膜即可治愈，因此术前

诊断非常重要，术前ＣＴ增强检

查成为必不可少的诊断工具。

病例资料　病例１，患者，

女，５９岁，自述饭后中上腹部不

适５个月余，伴嗳气，恶心、呕

吐、无呕血、黑便，无明显腹痛、

发热等症状。发病以来，患者精

神可，大、小便可，胃纳正常，体

重无明显减轻。体格检查无殊，

肝肾功能及血清肿瘤学指标均

无异常。ＣＴ示胃窦部黏膜下软

组织肿块影，边缘光滑，边界清

晰，基地稍宽，有包膜（图１ａ），肿

块表面有小的脐样切迹，肿块边

缘见一钙化点（图１ｂ），肿块平扫

ＣＴ值约３５～４４ＨＵ；增强后表现为动脉期散在不均匀小斑片

状强化，ＣＴ值约５８～７０ＨＵ（图１ｃ），门静脉期及延迟期持续不

均匀明显强化，并向中心充填，门静脉期ＣＴ值约１１８～１２４ＨＵ

（图１ｄ），延迟期ＣＴ值约１２０～１３４ＨＵ（图１ｅ），周围包膜轻度

强化。胃镜示胃窦部球形黏膜隆起，顶端凹陷、糜烂或溃疡，伴

有少量出血，质软（图２）。全麻下行胃窦部肿瘤切除术，术中见

胃窦部有一４ｃｍ×４ｃｍ的黏膜下肿块，质中，光滑，未累及浆

膜，将肿块连同周边约０．５ｃｍ组织完整全层切除，送冰冻病理

示胃窦血管球瘤。免疫组化及特殊染色：Ｉ０９２８８：ＳＭＡ＋，Ｃｏｌ

ｌａｇｅｎＩＶ＋，ＣＤ３４局灶阳性；余ＣＨＧ，ＮＳＥ，ＭＩＢ１，ＣＤ１１７均阴

性。术顺，术后恢复良好。

病例２，患者，男性，４０岁，于体检时胃镜发现胃窦前壁“间

质肿瘤”，直径１．８ｃｍ左右，建议手术治疗，患者未予重视。患

者自述无恶心、呕吐、无呕血、黑便。无明显腹痛、发热等症状。

发病以来，患者精神可，大、小便可，胃纳正常，体重无明显减

轻。体格检查无殊，肝肾功能及血清肿瘤学指标均无异常。ＣＴ

示胃窦前壁软组织肿块影，边缘光整，边界清晰，有包膜，平扫

ＣＴ值约３６ＨＵ（图３ａ），增强后门静脉期明显略不均匀强化，

ＣＴ值约９５ＨＵ，包膜轻度强化（图３ｂ）。胃镜：慢性浅表萎缩

性胃炎；胃窦黏膜下占位。全麻下行胃窦前壁肿块切除术，术

中见胃窦前壁距幽门４ｃｍ处触及一球形黏膜下肿块，直径约

３ｃｍ，未及浆膜，将肿块连同周边约０．５ｃｍ组织完整全层切除，
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图２　病例１，胃镜示胃窦部球形黏膜隆起，顶端凹陷、糜烂或溃疡，伴有少量出血，质软（箭）。　图３　病例２。ａ）ＣＴ平扫示

胃窦部黏膜下软组织肿块影，边缘光滑，边界清晰，基地稍宽，有包膜（箭）；ｂ）门静脉期持续不均匀明显强化（箭）。

送冰冻病理示胃窦血管球瘤，免疫组化及特殊染色：Ｉ０９２８８：

ＳＭＡ＋，ＣｏｌｌａｇｅｎＩＶ＋；余ＣＨＧ，ＮＳＥ，ＭＩＢ１，ＣＤ３４，ＣＤ１１７均

阴性。术后恢复良好。

讨论　胃血管球瘤少见，发病率约为胃肠道间质瘤的１％，

发病年龄１８～９０岁，中位年龄５４岁，除 Ｍｉｅｔｔｉｎｅｎ等
［３］报道一

组患者多见于女性（７８％）外，其余男女发病率相当。临床上血

管球瘤无特异性症状，最常见的症状是上消化道出血和上腹部

疼痛，少数可有胃区不适，也有常规体检中偶然发现。

胃血管球瘤位于胃黏膜下，好发于胃窦部，均为单一肿块，

直径一般小于４ｃｍ。组织学上瘤组织内见较多薄壁的血管，因

而血供丰富，成为ＣＴ及 ＭＲＩ增强检查时明显强化的病理基

础。影像学检查包括胃镜、超声内镜、胃肠道气钡双对比造影、

ＣＴ及 ＭＲＩ检查等，其中以ＣＴ检查最具有特征性，有助于诊

断。ＣＴ多表现为胃窦部黏膜下软组织肿块影，边缘光滑，边界

清晰，基地稍宽，有包膜，肿块表面可以有小的脐样切迹，偶尔

肿块内部可见钙化点，肿块平扫ＣＴ值约３０～４０ＨＵ，增强后表

现为动脉期散在不均匀小斑片状强化，门静脉期及延迟期持续

不均匀明显强化，并向中心充填，周围包膜轻度强化。胃镜下

多表现为胃窦部大弯或小弯侧球形黏膜隆起，顶端凹陷、糜烂

或溃疡，伴有少量出血，质软。在超声内镜下多表现为低回声

的肿块，位于黏膜下第三或四层，病变内部回声部均匀，可见高

回声斑点［４］。胃肠道气钡双对比造影多表现为圆形或类圆形

边缘光滑的充盈缺损，基地稍宽，边缘黏膜有被撑平的改变。

由于胃肠道气体及液体等的干扰，ＭＲＩ在胃肠道的检查中有一

定的局限性。Ｌｉｕ
［５］等报道了１例胃血管球瘤的 ＭＲＩ表现，其

表现为Ｔ１ＷＩ上呈稍低信号，Ｔ２ＷＩ上呈稍高信号，增强后呈持

续性明显强化。

胃血管球瘤在ＣＴ表现上主要与胃间叶组织来源的其他肿

瘤相鉴别，如“胃”胃肠道间质瘤、类癌、神经鞘瘤及血管瘤等。

“胃”胃肠道间质瘤根据病变发生部位与胃壁的关系可分为黏

膜下型、肌间型、浆膜下型及胃肠道外型Ⅳ型。胃血管球瘤主

要与黏膜下型胃间质瘤相鉴别，后者好发于胃体及胃底，多表

现为黏膜下软组织肿块，向胃腔内生长，表面有小的脐样切迹

或形成较大的液平，增强后动脉期轻度较均匀强化，门静脉期

持续性较均匀强化，而胃血管球瘤好发于胃窦部，且肿瘤的强

化方式不同于胃间质瘤，强化程度明显高于胃间质瘤。胃类癌

可发生在从贲门到幽门的任何部位，可呈多灶性，病变可侵润

肌层、浆膜及邻近的组织，并可发生淋巴结及远处转移，而胃血

管球瘤为良性病变，均为单一肿块，对邻近结构无侵犯，不会发

生转移。胃神经鞘瘤好发于胃体，其次是胃底，胃窦部少见，肿

瘤内部囊变比较明显，ＣＴ表现平扫为低于肌肉密度的肿块影，

密度不均匀，肿瘤内部囊变明显，可见钙化，增强后实性部分明

显强化，囊变区无强化，而胃血管球瘤好发于胃窦部，无囊

变［６］。胃血管瘤属于血管畸形，而非真性肿瘤，可发生于胃的

各部，呈单发或多发病灶，亦可表现为弥漫性病灶，ＣＴ上特征

性的表现为肿瘤内部可见静脉石，而胃血管球瘤仅仅可见点状

钙化灶。
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