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·腹部影像学·
胃神经鞘瘤的ＣＴ诊断

盛二燕，彭卫军

【摘要】　目的：探讨胃神经鞘瘤（ＧＳ）的ＣＴ表现特点，提高对该病的认识。方法：回顾性分析６例经手术病理证实的

ＧＳ临床资料及术前ＣＴ表现，并与手术病理相对照。结果：６例ＧＳ中３例（３／６）发生在胃体小弯侧，２例（２／６）位于胃底，

１例（１／６）位于胃窦部；肿瘤最大径２．０～７．８ｃｍ不等，且一半的肿瘤＞５ｃｍ；６例中有５例肿瘤ＣＴ表现为圆形或椭圆形

肿块，只有１例肿瘤呈分叶状；３例位于胃腔内，２例跨胃壁呈腔内外生长，１例位于腔外。ＣＴ增强扫描４例ＧＳ病变呈轻

度强化，２例中等度强化，１例ＧＳ病变与胃黏膜接触面有小龛影。６例ＧＳ手术病理均显示良性，免疫组织化学检查中Ｓ

１００蛋白和ＮＳＥ均为阳性，而ＣＤ１１７、ＣＤ３４、ＳＭＡ及Ｄｅｓｍｉｎ均为阴性。结论：ＧＳ的ＣＴ表现及免疫组织化学指标均有一

定的特征性，有助于临床明确诊断及选择治疗方法。
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　　胃神经鞘瘤（ｇａｓｔｒｉｃｓｃｈｗａｎｎｏｍａ，ＧＳ）极为少见，

文献多以个案形式报道，临床上常与胃的其他肿瘤，如

胃平滑肌瘤、胃间质瘤、胃癌等难以区分。本文搜集了

６例经手术病理证实的ＧＳ病例，回顾性分析其临床及

ＣＴ表现特点，旨在提高术前ＣＴ的诊断及鉴别诊断水

平。

材料与方法

搜集本院及上海复旦大学附属肿瘤医院２００１年

１月～２００９年１２月间临床及术前ＣＴ资料完整的ＧＳ

６例，所有病例均由手术病理证实。男４例，女２例，

年龄３４～６８岁，平均５５岁。临床以上腹部疼痛就诊

者４例，腹部触及包块者１例；其中，３例伴消化道出

血症状，表现为反复黑便。所有病例均未发现神经纤

维瘤病病史。术前５例误诊为胃肠道间质瘤，１例误

诊为胃癌。

ＣＴ检查采用ＧＥＣＴ／ｉ和Ｓｏｍａｔｏｍｓｅｎｓａｔｉｏｎ１６

ＣＴ扫描仪。所有患者均于ＣＴ扫描前６ｈ禁食，扫描

前１０ｍｉｎ 肌注 １０ｍｇ 盐酸消旋山莨菪碱，口服

１０００ｍｌ温开水后立即进行扫描。扫描范围自胸骨剑

突至脐部水平，部分患者视需要可扫至盆腔；层厚

６ｍｍ，螺距０．７５ｍｍ。６例患者均行常规增强扫描，

增强扫描由高压注射器经肘前静脉团注１００ｍｌ碘海

醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ）对比剂，注射流率为３ｍｌ／ｓ。

所有患者的ＣＴ图像均由两名经验丰富的放射科

医生共同阅片，评价指标主要包括肿瘤的部位、大小、

形态、边缘、均质性、强化程度及有无转移等。所有手

术标本均经石蜡包埋行常规ＳＥ染色，并行免疫组织

化学检查。

结　果

１．ＣＴ影像表现
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　图１　男，４５岁，胃窦部神经鞘瘤。ＣＴ平扫示病灶呈圆形（箭），中度强化，内见条状气

体影。　图２　男，６０岁，胃底神经鞘瘤。ａ）ＣＴ增强扫描动脉期脾血管前方紧贴胃见

７．７ｃｍ×７．３ｃｍ大小类圆形肿块（箭），动脉期病灶仅有轻度强化；ｂ）矢状面重组清楚

地显示病灶位于胃壁的内外，呈分叶状（箭）。　图３　女，６７岁，胃体后壁神经鞘瘤。

ＣＴ平扫示病灶左缘“新月形”囊变区（箭）。

　　６例ＧＳ均为单发，３例发生在胃体小弯侧，２例位

于胃底，１例位于胃窦部。肿瘤最大径２．０～７．８ｃｍ

不等，其中３例最大径超过５ｃｍ。５例肿瘤ＣＴ表现

为圆形或椭圆形肿块（图１），１例肿瘤呈分叶状；３例

在胃腔内，２例跨胃壁呈腔内外生长（图２），１例位于

腔外。所有肿瘤ＣＴ平扫及增强均呈均质的实质性肿

块，位于肌壁黏膜下，未见明显出血及钙化影，１例病

灶见囊性改变（图３）。ＣＴ增强扫描４例ＧＳ病变呈轻

度强化，２例中等度强化。１例ＧＳ病变与胃黏膜接触

面有小龛影。所有病例均未见明显腹部实质性脏器转

移、腹水及淋巴结转移等恶性征象。

２．病理学检查

所有患者均行手术切除肿瘤，标本用１０％甲醛固

定，石蜡包埋切片，并行免疫组织化学染色检查，标记

的抗体包括ＣＤ１１７、ＣＤ３４、ＳＭＡ、Ｄｅｓｍｉｎ、Ｓ１００蛋白、

ＮＳＥ等。本组６例 ＧＳ均为良性，且Ｓ１００蛋白及

ＮＳＥ均为阳性，而ＣＤ１１７、ＣＤ３４、ＳＭＡ、Ｄｅｓｍｉｎ均为

阴性。

讨　论

ＧＳ是一种极为少见的肿瘤，最早由 Ｄａｉｍａｒｕ

等［１］于１９８８年报道。文献报道ＧＳ占整个神经鞘瘤

的０．２％，占胃神经源性肿瘤的７８．０％～８２．４％，且多

为良性［２］。ＧＳ起源于胃壁神经鞘膜细胞，又称雪旺氏

细胞瘤。组织学上ＧＳ常由梭形细胞构成，类似富于

细胞型神经鞘瘤，肿瘤细胞核不呈

明确的栅栏状排列。本病好发于

３０～５０岁。免疫组织化学梭形细

胞浆Ｓ１００蛋白和特异性烯醇化

酶（ｎｅｕｒｏｎｓｐｅｃｉｆｉｃｅｎｏｌａｓｅ，ＮＳＥ）

多次呈强阳性反应［３］。ＧＳ临床上

缺乏特异性的临床症状和体征。

少数患者表现为腹痛、腹胀。发生

在胃窦和胃幽门区的 ＧＳ可引起

胃幽门梗阻。

本组病例中６例 ＧＳ的免疫

组织化学染色均显示Ｓ１００蛋白

和ＮＳＥ阳性，与文献报道相符。

本病同Ⅰ型或Ⅱ型神经纤维瘤病

无关［３］。

ＧＳ好发于胃体，其次为胃底，

胃窦部少见，本组虽然例数少，但

发生部位大致与文献报道相符［４］。

ＣＴ表现多为壁内起源的圆形、卵

圆形或分叶肿块，密度均匀。本组

６例病例中有５例肿瘤ＣＴ表现为

圆形或椭圆形肿块。由于神经组织内脂量较高，平扫

时肿瘤密度稍低于周围的肌肉组织，增强后肿瘤多呈

轻度强化，有时为中等度强化。当肿瘤发生坏死、囊变

或出现钙化时，则表现为肿瘤密度不均。囊变及钙化

对诊断神经鞘瘤有一定的意义［５］。本组１例见囊变，

未见明显钙化影。部分病例动脉期可显示局部胃黏膜

线完整，但有轻度抬高改变，这是壁内肿瘤与黏膜起源

肿瘤鉴别的特征征象［４］。

胃部肿瘤性病变的检查方法众多，包括Ｂ超、Ｘ

线钡餐造影、胃镜、ＣＴ等。Ｂ超常因肠道气体干扰，对

空腔器官显示欠清而较少采用；Ｘ线钡餐造影及胃镜

对腔内占位性病变及黏膜改变显示较好，但不能直接

显示腔外肿块及周围脏器的关系，且对发生在黏膜下

的良性肿瘤显示较困难。随着消化系统ＣＴ检查技术

的不断改进，ＣＴ不仅能清楚显示肿瘤发生的部位、范

围、周围情况，还能观察肿瘤内部有无出血、囊变、钙化

等改变，更能客观反映肿瘤的强化特征，因而在胃部肿

瘤病变中广为应用；且ＣＴ可多平面曲面重建更能清

楚显示肿瘤与胃的关系（图２ｂ），对判断肿瘤的起源具

有独特的价值，弥补钡餐及胃镜检查中的不足。

临床上ＧＳ需与胃间质瘤（ｇａｓｔｒｉｃｓｔｒｏｍａｌｔｕｍｏｒ，

ＧＳＴ）、平滑肌瘤相鉴别，三者均为间叶组织来源的肿

瘤，且好发部位相同。以往文献报道胃平滑肌瘤较多，

随着病理学及免疫组化技术的不断进步，胃间质瘤开

始从胃平滑肌瘤中分出［６］。组织病理学中神经鞘瘤即
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使巨大且核分裂象很多时，它仍是良性肿瘤，故ＧＳＴ

以往认为良性多于恶性，但近年来研究发现恶性多于

良性，发生部位以胃多见，而且即使病理诊断为良性

ＧＳＴ的病例，也有潜在恶性的可能，因此治疗前明确

诊断，对治疗方案的制定及患者的预后评价意义重大。

从强化程度看，ＧＳ不如间质瘤及平滑肌瘤明显，其中

平滑肌瘤门脉期强化最显著，出现钙化的机会较 ＧＳ

的高。对于不伴有血行及种植转移的ＧＳＴ而言，单从

影像学上与ＧＳ及胃平滑肌瘤的鉴别仍比较困难，最

终的诊断仍需结合胃镜下活检及术后病理、免疫组化

检查。ＧＳ免疫组织化学显示肿瘤细胞ＣＤ１１７、ＣＤ３４

阴性，而ＧＳＴ的ＣＤ１１７和／或ＣＤ３４多呈阳性
［３］，二者

有一定的鉴别意义。本组病例中５例误诊为胃间质

瘤，分析原因主要有以下两点：一是两者影像学表现有

较多重叠，二是此病极为少见，对该病缺乏影像学的认

识。

除此之外，ＧＳ还要与局部增厚型的胃癌、胃淋巴

瘤相鉴别。胃癌病灶起源于黏膜层，表现为黏膜破坏、

中断及胃壁不规则增厚，严重时形成“皮革胃”；胃淋巴

瘤显示的胃壁广泛增厚，但有一定的柔软度，胃周脂肪

层常可清楚显示。

总之，ＧＳ比较少见，本组病例数较少，增强表现

又缺乏量化性的指标。但就本组病例资料而言，对于

最大径在５ｃｍ以下的胃壁内起源的类圆形或卵圆形

均质、无强化或轻度强化的肿瘤来说，ＣＴ诊断时要考

虑到ＧＳ的可能。
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本刊网站及远程稿件处理系统投入使用

　　本刊网站与远程稿件处理系统已开发测试完毕，已于２００８年３月１号正式开通投入使用。

作者进行网上投稿及查稿具体步骤如下：请登录同济医院医学期刊网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｓｘｓｊ．ｎｅｔ）

点击“放射学实践”进入本刊网站首页 → 点击“作者投稿”→ 按提示注册（请务必按系统提示正确填写

个人信息，同时记住用户名和密码，以便查询稿件处理进度）→ 用新注册的用户名和密码登录 → 点击

“作者投稿”进入稿件管理页面→ 点击“我要投稿”→ 浏览文件→上传文件（浏览文件后请点击后面的

“上传”按钮，只有系统提示“稿件上传成功”方可进行下一步录入操作，文章须以 ＷＯＲＤ格式上传，图

表粘贴在文章中）→录入稿件标题、关键词等→最后点击“确定”即可完成投稿。投稿后请速寄审稿费

（５０元／篇）以使稿件迅速进入审稿处理。

作者自投稿之日起可不定期登录本刊网站查看稿件处理进度，不必打电话或发邮件查询，具体步骤

如下：用注册过的用户名和密码登录 → 点击“作者查稿”进入稿件管理页面→ 点击左侧导航栏“我的稿

件库”→“稿件状态”显示稿件处理进度→点击“查看”→ 选择“当前信息”或“全部信息”查看稿件处理

过程中的具体信息。稿件退修和催审稿费（版面费）的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到，作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理。

作者如从邮箱和邮局投稿（或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿），本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中，部分稿件重复多次处理，这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难。本刊作者需

登录本刊网站投稿，如果通过邮箱或邮局投稿，本刊会通知您通过网上投稿。

由于准备时间仓促及经验不足，网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处，希望各

位影像同仁不吝赐教，多提宝贵意见，予以指正。

如果您在投稿中遇到什么问题，或者对本系统及网站有好的意见和建议，请及时联系我们。

联系人：石鹤　明桥　　联系电话：０２７－８３６６２８８７　０２７－８３６６２８７５
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