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胃肠血管球瘤的影像表现及临床病理分析

赵帅,刘译阳,梁盼,袁梦晨,路昊,高剑波

【摘要】　目的:探讨胃肠血管球瘤的影像学表现及临床特征.方法:搜集１６例经手术病理诊断的

胃肠血管球瘤患者,１５例位于胃部,１例位于回肠;其中１２例(１２/１６)患者术前行 CT 平扫及双期增强

扫描,８例(８/１６)行超声内镜检查,回顾性分析其影像学表现及临床特征.结果:１６例患者均为单发,１１
例位于胃窦,３例位于胃体,１例位于胃角,１例位于回肠;１５例胃肿瘤中１０例直径小于２cm,１例恶性

肿瘤直径约１０５mm;回肠恶性肿瘤直径约６１mm;１５例胃肿瘤腔内生长７例,腔外生长２例,混合生长

６例,１例回肠肿瘤呈混合生长;１１例 CT 平扫密度均匀,其中１例斑点钙化;１例密度不均匀,部分囊

变、坏死.增强扫描动脉期均呈明显强化,其中７例均匀强化,５例不均匀强化,静脉期７例表现渐进性

强化;８例超声内镜显示４例低回声病灶,其中２例回声欠均匀,１例偏低回声病灶,１例混合回声病灶,

１例稍高回声病灶,１例高回声病灶.起源于固有肌层７例,黏膜下层１例;病理学检查结果显示１４例

瘤体血液供应丰富,与周围分界清晰,肿瘤细胞大小基本一致,呈卵圆形或圆形,无异型性,核分裂象难

见,２例血管球瘤细胞弥漫性生长,见较多核分裂象;免疫组织化学显示肿瘤细胞平滑肌肌动蛋白

(SMA)均(＋),部分表达 Galdesmon或Calponin,１４例胃血管瘤 KiＧ６７阳性指数小于１０％,１例胃血管

球瘤 KiＧ６７阳性指数３０％,肠血管瘤 KiＧ６７阳性指数７０％.１例胃血管球瘤及１例肠血管球瘤诊断为

恶性,且该胃血管球瘤患者肝脏受侵.结论:胃肠血管球瘤相对少见,恶性更为罕见,CT增强及超声内

镜对其诊断有一定的价值,但确诊要靠手术、病理及其免疫组织化学分析.
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Imagingmanifestationsandclinicopathologicalanalysisofgastrointestinalglomustumor　ZHAOShuai,

LIUYiＧyang,LIANGPan,etal．DepartmentofRadiology,theFirstAffiliatedHospitalofZhengzhou
University,Zhengzhou４５００５２,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatetheimagingmanifestationsandclinicalfeaturesofgastroinＧ
testinalglomustumor．Methods:Sixteenpatientswithgastrointestinalglomustumorsdiagnosedby
surgeryandpathologyinourhospitalwerecollected．FifteenpatientshadtumorslocatedinthestomＧ
achandonepatienthadtumorslocatedintheileum．Twelve(１２/１６)patientsunderwentpreoperative
CTscananddualＧphaseenhancedscan,andeight(８/１６)patientsunderwentendoscopicultrasonograＧ
phy．Theimagingandclinicalfeatureswereretrospectivelyanalyzed．Results:Allthetumorsof１６paＧ
tientsweresolitary,with１１caseslocatedinthegastricantrum,３caseslocatedinthegastricbody,１
caselocatedinthegastricangle,and１caselocatedintheileum．Amongthe１５gastrictumors,thediＧ
ameterof１０caseswaslessthan２cm,and１malignanttumorwasabout１０５cmindiameter．ThediameＧ
teroftheilealmalignanttumorisabout６１mm．Ofallthe１５gastrictumors,sevencaseswereintraluＧ
minalgrowth,threecaseswereextraluminalgrowth,andfivecaseswere mixedgrowth．Theileal
tumorwasmixedgrowth．TheplainCTscanof１１tumorsshoweduniformdensity,includingonecase
oftumorspotcalcification,exceptonecaseoftumorplainscanshowedunevendensity,partialcystic
degenerationandnecrosis．Enhancedscanningshowedobviousenhancementatthearterialphase,incluＧ
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dinguniformenhancementinsevencasesandheterogeneousenhancementinfivecases．Sevencases
showedaprogressiveenhancementinthevenousphase．Eightcaseswithendoscopicultrasonography
showedfourcaseswithhypoechoiclesions,ofwhichtwocaseshadunevenechoes．Therewasonecase
withhypoechoiclesions,onecasewithmixedecholesions,onecasewithslightlyhyperechoiclesions,

andonecasewithhyperechoiclesions．ThetumorsoriginatedfromthemuscularispropriainsevencaＧ
sesandthesubmucosainonecase．Thepathologicalresultsshowedthat１４tumorshadabundantblood
supplyandcleardemarcationwiththesurroundingarea．Thetumorcellsalmosthadthesamesize,

whichwasovalorround,withoutatypia,andmitosesweredifficulttosee．Twocasesofglomustumor
cellsgrewdiffusely,andmanymitosescouldbeseen．Immunohistochemistryshowedthatthesmooth
muscleactin(SMA)oftumorcellswasallpositive,andsomeofthemexpressedGaldesmonorCalpoＧ
nin．ThepositiveindexofKiＧ６７in１４gastrichemangiomaswaslessthan１０％,inonegastricglomus
tumorwas３０％,andinoneintestinalhemangiomawas７０％．Onecaseofgastricglomustumorandone
caseofintestinalglomustumorwerediagnosedasmalignant,andthepatientwithmalignantgastric
glomustumoralsohadtheliverinvasion．Conclusion:Gastrointestinalglomustumorsarerelatively
rare,andmalignanttumorisrarer．EnhancedCTandendoscopicultrasonographyhaveacertainvalue
intheirdiagnosis,butthefinaldiagnosisdependsonsurgery,pathology,andimmunohistochemicalaＧ
nalysis．

【Keywords】　Gastrointestinalneoplasms;Glomustumor;Endosonography;Tomography,XＧray
computed

表１　１６例 GIGT患者临床及影像学特征

病例 性别
年龄
(岁) 临床表现 部位

大小
(mm)

生长
方式

Tp/Ta/
Tv(HU)

动脉期
强化率

静脉期
强化率 Tv/Av

超声内镜表现

回声 起源

１ 男 ７４ 上腹部针扎样疼痛 胃窦 ２１×１７ 腔外 ３７/１０６/１２６ １．８６ ２．４０ ０．９３ － －
２ 女 ６４ 间断腹胀、腹痛 胃体 １７×１７ 腔内 ５４/８３/１５１ ０．５４ １．８０ ０．８７ 高 固有肌层

３ 男 ４２ 间断上腹部疼痛 胃窦 １３×１１ 腔外 ４５/１７１/１３２ ２．８０ １．９３ ０．９４ － －
４ 男 ５１ 间断上腹部疼痛 胃角 １４×２０ 混合 ４０/１０７/１３５ １．６８ ２．３８ １．０８ － －
５ 男 ５９ 无明显症状 胃体 １６×１５ 混合 ４０/１０７/１２４ １．６８ ２．１０ ０．９１ 低 固有肌层

６ 女 ３６ 无明显症状 胃窦 １３×１０ 混合 ３７/８１/１４２ １．１９ ２．８４ ０．９３ 混合 黏膜下层

７ 女 ５０ 间断上腹部不适 胃窦 １７×１５ 腔内 ３８/６５/１４０ ０．７１ ２．６８ ０．９７ 低 固有肌层

８ 女 ４６ 恶心、偶伴呕吐 胃窦 １１×９ 腔内 ４５/１５２/１１９ ２．３８ １．６４ ０．８９ － －
９ 女 ６３ 上腹部疼痛 胃窦肝脏 １０５×８３ 混合 ４９/７２/７６ ０．４７ ０．５５ ０．５８ － －
１０ 女 ５４ 上腹部疼痛 胃窦 １８×１４ 腔内 ３９/１８５/１６５ ３．７４ ３．２３ ０．９５ 稍高 固有肌层

１１ 女 ５８ 上腹部疼痛 胃窦 ８×８ 腔内 ２４/２０４/７５ ２．５０ ２．２１ １．１０ 低 固有肌层

１２ 男 ５７ 间断中上腹疼痛、便血 回肠 ６１×４４ 混合 ４１/８６/８４ １．１０ １．０５ － － －
１３ 女 ５０ 间断反酸、烧心 胃窦 ３０×２０ 混合 － － － － 偏低 固有肌层

１４ 男 ４６ 腹痛、腹胀 胃窦 １５×１６ 腔内 － － － － － －
１５ 女 ５５ 间断上腹痛、呕吐、黑便 胃窦 ２６×２３ 混合 － － － － － －
１６ 女 ６０ 上腹部隐痛 胃体 ２６×２１ 腔内 － － － － 低 固有肌层

注:Tp、Ta、Tv分别代表病灶平扫,动脉和静脉期 CT值;Tv/Av代表静脉期病灶与同层腹主动脉 CT比值

　　血管球瘤(glomustumor,GT)是一种相对少见的

间叶性肿瘤,起源于动静脉吻合处的血管球细胞,常发

生于四肢末端甲床下[１].而发生于胃肠道的胃肠血管

球瘤(gastrointestinalglomustumor,GIGT)非常罕

见,仅占胃肠道肿瘤的１％[２].由于临床特征不显著

和影像学特征非特异性,大多数临床医生和影像科医

生容易误诊.GIGT 大多数为良性肿瘤,但个别为恶

性,因此,准确诊断GIGT对于制定个体化治疗策略非

常重要.

DeBusscher于１９４８年首次报道了胃血管球瘤

(gastricglomustumor,GGT),此后也有部分学者对

其进行了报道[３Ｇ５].然而,小肠血管球瘤却少有描述.
据了解当前尚未有学者对GIGT的影像学表现进行过

系统性描述.超声内镜(EUS)在诊断 GIGT的位置、
起源层方面有很大的优势,但其侵入性操作和患者的

依从性限制了它的应用.CT 已被广泛应用于胃肠道

疾病的诊断且方便,易获取,它能够对GIGT的特征和

临近结构进行无创性评估.当前研究的目的是系统性

分析１６例 GIGT患者的影像学及临床病理表现并概

括了其有价值的特征以帮助避免治疗前的误诊,提高

对该病的认识及诊断的准确性.
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图１　男,５１岁,胃良性血管球瘤.a)CT 平扫横断面示胃角软组织结节影,密度均匀,边界清晰,CT 值约

４０HU(箭);b)动脉期结节不均匀强化,CT 值约１０７HU(箭);c)静脉期结节进一步强化,CT 值约１３５HU
(箭);d)静脉期冠状面示结节向腔内外混合生长(箭);e)静脉期矢状面示结节向腔内外混合生长(箭);f)胃血

管球瘤细胞大小一致,呈圆形或卵圆形,形态温和,核圆居中,核分裂象难见(HE ×４００).

材料与方法

１􀆰临床资料

搜集２０１４年－２０２２年经手术病理诊断的１６例

GIGT患者,男６例,女１０例,年龄３６~７４岁,中位年

龄５４．５岁.胃部病变患者中临床表现包括９例患者

出现间断上腹部疼痛,其中１例伴有黑便,２例患者出

现腹胀,１例患者间断反酸、烧心,１例患者恶心偶伴呕

吐,２例无明显症状于胃镜体检发现.１例回肠处病变

表现为间断中上腹疼痛伴便血.病灶直径小于２cm
者１０例,最大的１例直径约１０．５cm 位于胃部并侵及

肝脏.术前结合内镜表现及 CT 特征,大多数患者

(１１/１６)被诊断为胃肠道间质瘤(表１).

２􀆰检查方法

患者检查前空腹１０~１２h,扫描前１０~１５min口

服８００~１２００mL水充盈胃腔.CT检查使用GEDisＧ
coveryGSICT 或 PhilipsMedicalSystem CT 扫描

仪,扫描范围为膈顶至髂前上棘水平,进行平扫及双期

增强 扫 描. 扫 描 参 数:管 电 压 １２０kV,管 电 流

１００mAs,层厚、层间距均为５mm.增强使用高压注

射器经肘静脉注射非离子型对比剂碘海醇(３５０mg
I/mL),剂量１．５mL/kg,注射流率２．５~３．０mL/s.静

脉注射对比剂后扫描延迟３０s和７０s获取动脉期

(AP)和静脉期(VP)增强CT图像.

３􀆰图像分析

图像由两名具有５年以上诊断经验的影像医师分

别进行分析,观察肿瘤的生长位置、数目、大小、形态、
生长方式、有无出血、坏死、囊变以及边界情况、强化方

式,并记录各期 CT值,分析强化方式和特征.对 CT
主观评估的分类变量包括病变形态、生长方式、强化方

式等,如意见不统一,由两者协商达成一致;对 CT 测

量的数值变量,包括病灶大小,３期 CT 值(Tp、Ta、

Tv),肿瘤同层腹主动脉 CT 值等,则取两者的平均

值.计算动、静脉期强化率:(Ta或 TvＧTp)/Tp及静

脉期肿瘤与同层腹主动脉CT比值(Tv/Av).

结　果

１􀆰CT图像

本研究中１２例患者接受 CT 检查.８例位于胃

窦,２例位于胃体,１例位于胃角,１例位于回肠.

１１例 GGT 均为单发,１０例为结节状,边界清晰

(图１a),１例恶性者为不规则块状,侵及肝脏,边界不

清;１０例平扫示肿瘤密度均匀,与周围胃壁密度无显

著区别,CT值２４~５４HU,仅１例出现斑点状钙化,１
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块压迫膀胱 (箭);f)动脉期肝左叶不均匀强化软组织肿块,肝穿刺病理结果为血管球瘤浸润或转移(箭);g)
静脉期肝左叶软组织肿块,不均匀强化(箭);h)肠血管球瘤细胞弥漫性生长,呈圆形或卵圆形,局部肿瘤细胞

具有明显的异型性,见较多核分裂象(HE ×１００).

图２　男５７岁,回肠血管球瘤伴肝

转移.a)CT 平扫回肠见一软组织

肿块,密度均匀,与肠壁分界欠清,

CT值约４１HU(箭);b)动脉期肿块

不均匀强化,CT值约８６HU(箭);c)
静脉 期 肿 块 稍 均 匀 强 化,CT 值 约

８４HU(箭);d)静脉期冠状面示肿块

堵塞肠管(箭);e)静脉期矢状面示肿

例恶性肿瘤密度不均匀,部分坏死、囊变;增强扫描后

动脉期均明显强化,CT值６５~２０４HU,其中６例均

匀强化,５例不均匀强化(图１b).静脉期 CT值７６~
１６５HU,其中７例强化程度进一步增加(图１c~e),４
例强化程度减低.

１例回肠血管球瘤呈不规则块状,与肠壁分界欠

清,未见出血、坏死囊变,CT值约４１HU(图２a),增强

后动脉期明显不均匀强化,CT值约８６HU(图２b),静
脉期强化程度与动脉期相仿,CT值约８４HU(图２c),
冠状及矢状面静脉期显示病灶部分凸向膀胱,膀胱后

壁受压(图２d、２e);该患者术后２年复查CT显示肝转

移,增强扫描动脉期肝左叶不均匀强化软组织肿块(图

２f),静脉期软组织肿块不均匀强化(图２g).

２􀆰超声内镜

本研究中８例患者接受超声内镜检查.显示４例

低回声病灶,其中２例回声欠均匀,１例偏低回声病

灶,１例混合回声病灶,１例稍高回声病灶,１例高回声

病灶.７例病灶起源于固有肌层,１例起源于黏膜下

层.

３􀆰病理结果

１６例均为手术切除标本,其中１４例位于胃部,１
例位于肝脏及胃壁,１例位于回肠.病理学检查结果

显示１４例瘤体血液供应丰富,与周围分界清晰,肿瘤

细胞大小基本一致,呈卵圆形或圆形,无异型性,核分

裂象难见(图１f).２例恶性血管球瘤细胞弥漫性生

长,见较多核分裂象(图２h);免疫组织化学示肿瘤细

胞平滑肌肌动蛋白 (SMA)均阳性表达,部分表达

Galdesmon或 Calponin.１４例胃血管瘤 KiＧ６７阳性

指数小于１０％,１例恶性胃血管球瘤 KiＧ６７阳性指数

３０％,回肠血管瘤 KiＧ６７阳性指数７０％.１例胃血管

球瘤及１例肠血管球瘤均诊断为恶性.
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讨　论

１􀆰GIGT临床与病理学特征

血管球为动静脉的毛细血管网,血流丰富,由正常

内皮细胞的薄壁血管所覆盖.血管球瘤是由血管球细

胞构成的一种肿瘤.由于GIGT与其它胃肠黏膜下病

变有许多共同特征,通常被误诊为胃肠间质瘤.本组

病例中１１例误诊为胃肠间质瘤.GIGT发生率很低,
胃肠道中多发生于胃部,发生于小肠者极其罕见[２].
本研究患者年龄３６~７４岁,中位年龄５４．５岁,女性占

１０/１６,发病率符合文献女性多发的报道[６].患者在发

现时通常无明显症状,临床症状有上腹痛、恶心、呕吐

以及罕见的上消化道出血等,出血、黑便常提示为恶

性.本研究中１３例表现为上腹部疼痛腹胀、反酸,２
例体检发现,１例表现黑便.尽管 GIGT 绝大多数为

良性[１,７],但也有极少数表现为恶性并发生了转移[８].
当前病理研究中良性肿瘤富含薄壁血管,与周围正常

组织分界清楚,瘤体细胞大小一致,多数呈圆形或卵圆

形,胞质中等量,淡粉染或稍透明,核居中,核仁不明

显,核分裂象罕见.免疫组化显示良性瘤细胞强表达

SMA,部分表达 Galdesmon 或 Calponin,部分表达

CD３４,这与 Wang等[９]报道的相符.本研究１例恶性

胃血管瘤 KiＧ６７为３０％,回肠血管瘤 KiＧ６７为７０％,

Zaidi等[１０]报道的１例恶性血管球瘤 KiＧ６７为１５％,
笔者认为这可能提示 KiＧ６７与肿瘤的恶性程度有关,

KiＧ６７指数越高提示肿瘤增殖越活跃.

２􀆰GIGT的影像学表现

GGT常单发,病变一般小于２cm,多发者极为罕

见.肿瘤多为类圆形或圆形,多发生于胃窦,胃体次

之,本组病例与既往报道基本一致[９,１１,１２],肿瘤的位置

可能有助于区别胃血管球瘤与其他胃上皮下肿瘤.就

生长方式而言 GGT多为腔内生长[１３],而本组肿瘤腔

内生长７例,腔外生长２例,混合生长６例.肿瘤内钙

化少见,本组病例出现１例斑点状钙化(１/１１),钙化发

生率低于 Hu等[１２]的报道.CT 检查中１０例良性胃

肿瘤均为结节样改变,边界清楚,密度与周围正常胃组

织基本一致,增强扫描动脉期肿瘤均匀或不均匀明显

强化,与周围组织分界清晰,静脉期强化范围及程度进

一步增加,即呈现出渐进性强化的特点[３],本组病例７
例呈渐进性强化特征(７/１１).我们对１０例良性 GGT
的动、静脉期强化率进行了分析,结果显示静脉期强化

率多大于动脉期强化率(中位数２．２５vs．１．９３),可看

出良性 GGT增强扫描后明显强化且强化峰值出现在

静脉期.GGT大片球细胞围绕毛细血管生长,呈巢片

状排列,毛细血管丰富以及纤维组织可能是强化峰值

出现在静脉期的原因.Hur等[１４]对８９例来源于胃或

十二指肠的血管球瘤 CT特征进行分析,他们发现静

脉期肿瘤与同层腹主动脉 CT 比值≥０．８６,诊断胃血

管球瘤及鉴别胃壁其他间叶组织肿瘤的敏感率为

１００％,同时 ROC曲线下面积高达０．９８４.本组１０例

良性 GGT静脉期肿瘤与同层腹主动脉 CT比值均≥
０．８６,与 Hur等的报道具有较好的一致性,可见这一

特征对于诊断良性 GGT以及鉴别胃壁其他间叶组织

肿瘤具有较好的价值.

GGT超声内镜为局限性低回声或稍高回声肿物,
位于胃壁第三、四层,内回声均匀或不均匀[１５].本组

超声内镜显示４例低回声病灶,１例偏低回声病灶,１
例混合回声病灶,１例稍高回声病灶,１例高回声病灶;
起源于固有肌层有７例,黏膜下层１例,这与以往报道

基本一致[１５].由此可见胃血管球瘤往往位于胃壁较

深层,多位于固有肌层.
目前,诊断良恶性血管球瘤的标准为Folpe[１６]提

出的,他们提出血管球瘤恶性标准:①肿瘤位于深部组

织或内脏,且瘤体直径≥２cm;②中Ｇ高核级别和核分

裂数≥５个/５０HPF;③出现病理性核分裂.胃恶性血

管球瘤极为罕见,放射学特征的文章仅 有 少 数 个

案[８,１７],他们发生于胃大弯侧,侵犯整个胃壁,直径＞
５cm,边缘呈分叶状,CT 表现为密度不均匀的肿块,
增强扫描显示不均匀中度强化,其中１例合并了肝转

移.Miettinen等[１]对３２例胃肠血管球瘤的病理及免

疫进行了分析,他们认为直径＞５cm 可能为胃血管球

瘤的恶性指征.本组中１例 GGT 为恶性,肿瘤原发

于胃窦,瘤体较大,其内密度不均,坏死、囊变,表面有

分叶及结节状凹陷,边界不清,侵犯整个胃壁且向外侵

及肝脏,增强扫描动脉期实性部分明显不均匀强化,囊
性部分未见明显强化,静脉期强化程度及强化方式与

动脉期相仿.回肠恶性血管球瘤表现为不规则肿块,
直径约６１mm,肿瘤呈混合生长,密度尚均匀,侵犯整

个肠壁并向外突出生长,平扫与周围正常肠壁密度相

仿,动脉期明显不均匀强化,静脉期强化程度与动脉期

相仿,未见淋巴结转移征象.该患者术后２年复查

CT显示肝转移,肝穿刺病理结果符合血管球瘤转移.
笔者认为肿瘤直径＞５cm 以及肿瘤突破胃壁浆膜层

侵犯整个胃壁可为恶性血管球瘤的诊断提供依据,但
由于病例较少,恶性 GIGT的影像特征有待进一步研

究.
我们对良恶性血管球瘤进行了对比.良性 GGT

常单发,多发生于胃窦,腔内生长多见,直径一般小于

２cm,边缘光滑,边界清晰,胃周脂肪间隙清晰,无明显

肿大淋巴结;超声内镜显示位于黏膜下层或固有肌层;

CT显示胃黏膜下层的单个软组织病变,增强扫描动

脉期明显强化,静脉期呈现出渐进性强化的特征,静脉
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期肿瘤与同层腹主动脉CT比值≥０．８６.恶性血管球

瘤同时向腔内外混合性生长,瘤体较大,直径多 ＞
５cm,其内密度不均,常见坏死、囊变,边界不清,侵及

整个胃壁或肠壁,侵犯周围组织,增强扫描动脉期实性

部分明显不均匀强化,静脉期强化程度与静脉期相仿.
笔者认为CT区分良恶性血管球瘤可从以下方面:肿
瘤大小、侵及深度、强化方式以及边界和密度的均匀

性.

３􀆰鉴别诊断

①胃肠间质瘤(gastrointestinalstromaltumors,

GIST):临床诊断中 GIGT 最易误诊为 GIST.GIST
是最常见的胃肠间叶源性肿瘤,５０岁以上中老年多

见,无明显性别差异,而 GIGT可见于任何年龄段,且
女性多见.GIST能发生于胃肠道的任何部位,胃体、
空肠处多见,而GIGT多见于胃窦部,极少发生在小肠

中.GIST在CT上肿瘤常发生囊变、坏死,增强后呈

不均匀强化,这与GIGT渐进性明显强化有所区别,且
由于 GIGT富血供特征,强化程度明显高于 GIST[１８].

②胃肠神经鞘瘤:常见于胃体部,多呈混合性生长、腔
外生长,而 GIGT则多发生于胃窦部且以腔内生长为

主,此特点可进行两者之间鉴别的参考.CT 平扫胃

肠神经鞘瘤多为稍低密度肿块,密度较均匀,出血、坏
死、囊变、钙化少见,增强扫描呈渐进性强化,这些 CT
表现与GIGT重叠,不易鉴别.③胃肠血管瘤:主要发

生于消化道黏膜下层,常发生多个阶段的肠壁组织受

累.患者常见的症状为消化道出血,平扫病变的肠壁

密度偏低,增强扫描后其病变范围有轻度强化征象,延
迟扫描后病变组织呈现出均匀、中度的强化征象,此特

点可与胃肠血管球瘤进行鉴别.

４􀆰本研究局限性

①本研究为回顾性分析,定量资料的获取具有一

定的局限性.②本组 GIGT病例较少,不能完全概括

其临床特征及影像学表现,需要足够的样本量进行全

面分析.③本研究未行 CT 延迟期扫描,由于其渐进

性强化的特点,延迟期扫描可能加强其诊断率.
综上所述,胃肠血管球瘤的发病率低,恶性病例少

见,尤其位于肠道的病变更为罕见.增强 CT 及超声

内镜对其诊断有一定的价值,但最终确诊仍需要病理

学支持.由于肿瘤可发生恶性改变,术后仔细的影像

学随访是十分必要的.
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