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明显（箭）。脾大，呈花斑状强化。　图３　冠状面重组ＣＴ增强静脉期示团块进一步强化，其内低密度区范围略缩小（箭）。　

图４　横轴面约平胸９椎体层面ＣＴ增强静脉期示团块内低密度区更加清晰明显（箭）。　图５　横轴面约平胸８椎体层面ＣＴ

增强静脉期示团块内低密度区（箭）。　图６　横轴面约平胸９－１０椎体层面ＣＴ增强动脉期 ＭＩＰ像示其由肋间动脉供血

（箭）。　图７　免疫组化（ＨＥ×１００）：ＣＫＰａｎ（－）Ｖｉｍ（＋）ＣＤ３（－）ＣＤ２０（－）ＣＤ６８（－）ｂｃｌ２（－）ＣＤ３８（－）ＣＤ９９（灶＋）

ＣＤ５６Ｋｉ６７（８０％～９０％）。　图８　淋巴细胞、血细胞，其中有部分细胞核圆，稍大异型 。涂片：未发现肿瘤细胞（Ｃ１３０１４６８）

（ＨＥ×４００）。

图１　冠状面重组ＣＴ平扫示两侧胸

椎旁沟内多发大小不等的软组织块

影，分布范围Ｔ２－Ｔ１２水平，但以下段

胸椎旁分布较多且较大。呈半圆形、

丘状、扁平状，宽基底附于椎旁或后肋

旁，边缘光滑，其内密度不均。

图２　冠状面重组ＣＴ增强动脉期示

团块明显强化，其内低密度区强化不

　　病例资料　患者，男，４９岁。２年前因外伤行胸部ＣＴ检

查，发现后纵隔占位，ＣＴ示脊椎旁多发软组织团块，考虑神经

源性肿瘤可能性大。２个月前出现胸闷、胸背部胀痛遂入我院。

体检全身皮肤黏膜黄染。凝血功能测定示纤维蛋白原１．８ｇ／Ｌ，

血常规示中性粒细胞比率７２．７％，红细胞３．４９×１０９／Ｌ，血红蛋

白９５ｇ／Ｌ红细胞压积３０．６％，平均血红蛋白浓度３１０ｇ／Ｌ，红

细胞分布宽ＳＤ６４％，红细胞分布宽度ＣＶ２１．９％。肝功能示

总胆红素８９．９μｕｍｏ／Ｌ，直接胆红素２４．６μｍｏ／Ｌ，间接胆红素

６５．３μｍｏ／Ｌ。尿常规示潜血３＋Ｃｅｌｌ。复查胸部ＣＴ较前无明

显变化。胸部ＣＴ示后纵隔两侧胸椎旁沟内多发大小不等的软

组织块影，分布范围Ｔ２～Ｔ１２水平，但以下段胸椎旁分布较多且

较大，最大约７．４ｃｍ×６．１ｃｍ×６．５ｃｍ，呈半圆形、丘状、扁平

状，宽基底附于椎旁或后肋旁，边缘光滑，其内密度不均，增强

后呈中、重度不均匀强化，并见穿行其内粗大肋间动脉。脾脏
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增大（图１～６）。诊断：纵隔髓外造血组织及神经源性肿瘤、淋

巴瘤等待鉴别。后行ＣＴ引导下穿刺活检术，取得组织送病理

检查。病理诊断：后纵隔多发髓外造血组织增生（图７、８）。

讨论　髓外异位造血组织增生（ｅｘｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙｈｅｍａｔｏｐｏｉ

ｅｓｉｓ，ＥＭＨ）是骨髓的造血功能遭到破坏或不能满足机体的需要

时，胚胎时期曾一度出现过的造血组织，为弥补骨髓造血功能

的不足，重新恢复造血［１］。它是某些血液病和长期严重贫血患

者的代偿现象，主要见于肝、脾和淋巴结，但发生在纵隔内脊柱

旁较为少见。查阅国内外近几十年的文献资料，影像报道不

多［２４］。有一种学说是纵隔脊柱旁骨膜下存在少量具有潜在造

血功能的造血组织，在病理状态下可因造血功能的需要过度增

生，表现为两侧脊柱旁瘤样增生软组织块影［１］。由于对它认识

不足，许多病例易被误诊为纵隔旁神经源性肿瘤［５］，手术切除

而引起贫血恶化。ＥＭＨ属于良性病变，如无明显并发症，不需

进行特殊治疗。本例患者全身皮肤黏膜黄染，有溶血异常，血

象低，并且髓外造血代偿脾大，脊椎旁多发造血组织团块影，所

以诊断起来并不困难。诊断纵隔型ＥＭＨ，需要结合临床病史

及实验室检查、病理结果及影像表现。影像上纵隔型ＥＭＨ需

要与神经源性肿瘤及淋巴瘤等鉴别。ＥＭＨ好发于慢性造血功

能障碍或溶血患者，所以了解病史非常关键。由于其是造血组

织代偿增生，富血供，影像上ＣＴ或 ＭＲＩ增强明显强化，也是其

鉴别的一个特点。本例患者ＣＴ上密度不均匀，个人认为其内

低密度区属于造血组织无序增生重构形成的粗大纤维条索间

隔，不是肿瘤的液化坏死，这也是与神经源性肿瘤及淋巴瘤相

鉴别的一个重要点。①神经源性肿瘤：无上述血液病史，病变

密度可不均匀，强化不如ＥＭＨ 明显，沿脊椎旁沟多发生长少

见，常有邻近骨质压迫吸收，椎间孔扩大等，无椎体骨髓增生异

常表现。②淋巴类肿瘤：有长期低热病史，多合并全身其他部

位淋巴结肿大，常见于中纵隔，病灶多发并相互融合呈分叶状，

坏死常见。
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　　胃神经鞘瘤是起源于胃壁神经轴突的神经鞘的肿瘤，其生

长缓慢，绝大部分为良性肿瘤，预后良好。

病例资料　女，４０岁，因上腹隐痛１年余，加重３个月入

院，无明显诱因出现剑突下隐痛，饥饿时明显，进食后可缓解，

不伴有恶心呕吐，无发热、惊慌胸闷等不适。行超声胃镜示胃

体固有肌层隆起（疑似ＧＩＳＴ）。临床常规实验室血液检查无明

显异常。ＣＴ示胃体大弯侧粘膜下一类圆形不规则肿块，大小

约４．６ｃｍ×２．８ｃｍ，突向腔内，动脉期及门脉期（图１～４）均轻

度均匀强化，动脉期ＣＴ值５８ＨＵ，静脉期ＣＴ值７３ＨＵ，其相

邻胃大弯侧系膜可见数个类圆形肿大强化淋巴结影，大者直径

约０．９ｃｍ。术中见胃肿块位于胃大弯胃体近胃窦处，约４ｃｍ×

３ｃｍ大小，活动可，临近胃大弯似可见肿大淋巴结。完整切除

肿块。病检示（胃体）神经鞘瘤，送检胃体大弯４枚淋巴结未见

肿瘤组织，梭形细胞为主，大小形态均一，部分呈编织状（图５）。

免疫组化：Ｓ１００（＋），ＶＩＭ（＋），ＥＭＡ（＋），ＣＤ１１７（－），ＳＭＡ

（－），ＤＥＳ（－），Ｃａｌｄｅｓｍｏｎ（－），ＡＬＫ（－），ＳＴＡＴ６（－），Ｋｉ６７

（ＬＩ约２％～５％）。

讨论　胃神经鞘瘤，亦称施万细胞瘤，起源于胃壁神经轴

突的神经鞘，是胃肿瘤中的少见肿瘤，其占胃部肿瘤０．２％
［１］。

发病女性与男性比例约４～７∶１
［２，３］。肿瘤生长缓慢，表现多为

腹痛、消化道出血、食欲下降、体重减轻等原因来医院就诊而发

现，部分患者是因其它原因检查偶然发现［２，４］。其绝大多数为

良性肿瘤，预后良好，很少复发［５］，极少数为恶性［６］，有复发或

转移的可能［４］。

胃神经鞘瘤主要位于胃体及胃窦部，可呈腔内生长、腔外

生长或混合生长，在ＣＴ图像上表现为边界清楚、密度均匀的实

质性肿块，囊变、出血、坏死少见，平扫时呈稍低密度，增强后大

多数病灶均匀轻度强化，少部分为不均匀强化，动脉期、门脉期

及延迟期强化逐渐增加，强化峰值位于延迟期［３］。ＣＴ上可观

察到病灶附近胃周肿大淋巴结，但一般为炎性反应性增生，肿

瘤转移极少见［３，４］。本文病例呈腔内生长，病灶包膜强化幅度

高于肿块实质，灶周肿大淋巴结均未见肿瘤转移。

病理方面，肿瘤大体表现为边界清晰肿块，呈黄色或黄白
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