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27 例胃肠道非上皮性肿瘤的 CT特点及诊断
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【摘 要】目的:总结胃肠道非上皮性肿瘤的 CT特点。方法:对我院 2012 ～ 2015 年经病理诊断的胃肠道非上皮性肿瘤资料进
行回顾性分析。结果:共发现非上皮性肿瘤 27 例。其中间叶源性肿瘤 19 例( 平滑肌瘤 1 例、脂肪瘤 1 例、纤维瘤病 1 例、胃肠
道间质瘤 14 例、神经源性肿瘤 2 例) 。形态规则 12 例，不规则 7 例; 10 例出现中心坏死; 4 例出现散在斑点状钙化; 11 例门静
脉期及延迟期的强化高于动脉期，门静脉期的强化明显而持续，10 例表现为动脉期即呈明显强化，动脉期 CT 值可达 61 HU。
8 例胃肠道淋巴瘤，增强后多为均匀强化( 7 /8) ，强化幅度 15 ～ 33 HU。结论:胃肠道非上皮性肿瘤 CT表现各有特征，掌握其
CT特点有利于提高其诊断及鉴别诊断水平。
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Non-epithelial tumors of gastrointestinal tract: CT features and diagnosis in 27 cases

ZHU Shuguang，YU Yongmei，LI Songmei
Department of Ｒadiology，Chizhou People's Hospital，Chizhou 247000，China

【Abstract】Objective: To summarize the presentations of non-epithelial tumors of gastrointestinal tract( GIT) on computed tomography( CT) ． Methods: The

radiological data were obtained from Chizhou People's Hospital from 2012 to 2015，and reviewed in the 27 cases confirmed histologically as non-epithelial

tumors of GIT． Ｒesults: Of the 27 cases，19 were gastrointestinal mesenchymal tumors ( including 1 case of leiomyoma，1 lipoma，1 fibromatosis，14 gastroin-

testinal stromal tumors and 2 neurogenic tumors) ，in which the tumor presented with regular shape in 12 cases，and irregular in 7． Ten cases demonstrated

necrotic tumor tissue in the central portions，and 4，patchy spots with calcification． Contrast-enhancement pattern in the portal venous phase and delayed

phase over the arterial phase was seen in 11 cases，and the enhancement was notable and persisted in portal venous phase． Arterial phase was significantly

enhanced in 10 cases，and the CT value were peaked as high as 60 HU． Homogenous contrast-enhancement was observed in 8 cases of gastrointestinal lym-

phomas，in which the enhancement value ranged from 15 to 33 HU，with an average of 24． 5 HU． Conclusion: Non-epithelial tumors of gastrointestinal tract

may present with diverse features on CT，and these presentations may help to improve the diagnosis and differential diagnosis of this entity．
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胃肠道肿瘤分为上皮性和非上皮性。非上皮性
肿瘤主要包括间叶源性肿瘤和淋巴瘤。病理上胃肠
道非上皮性肿瘤是指来源于从食道到直肠的黏膜下

层、肌层的各种结缔组织成分的肿瘤［1］，其发生率
远比上皮性肿瘤为低，目前胃肠道非上皮性肿瘤术

前确诊率还不到 50%［2］。近年来，虽然对胃肠道非
上皮性肿瘤的影像研究有了长足的发展，但是该研

究常常局限在对某一种或某一类肿瘤的研究上，如

间质瘤的研究，没有对胃肠道非上皮性肿瘤的概括

性研究与分析。本文报道胃肠道非上皮性肿瘤 27
例，并结合多篇国内外胃肠道非上皮性肿瘤的研究

和报道，旨在尽可能全面地探讨胃肠道非上皮性肿

瘤 CT影像学特点及其与上皮性肿瘤的影像鉴别。

1 资料与方法
本组收集自 2012 年 1 月 ～ 2015 年 6 月胃肠道

非上皮性肿瘤 27 例，男 10 例，女 17 例，年龄 32 ～ 76
岁。包含间叶源性肿瘤 19 例，淋巴瘤 8 例。临床表
现以上腹部不适、腹痛、腹胀为主，少部分患者出现
黑便、呕吐、体质量下降及触及包块。本组所有病例
均经过手术或内镜取材病理证实。多排螺旋 CT 为
GE公司的 LightSpeed VCT 64 排及 LightSpeed 4 排
螺旋 CT。CT 扫描参数: 管电压为 120 kV，电流为
250 ～ 300 mA，螺距 0． 75 ～ 1，层厚 5 mm，层距 5
mm，螺旋时间 0． 5 ～ 0． 6 s。检查前半小时饮水 1000
mL。其中 20 例行增强检查。增强扫描用非离子对
比剂欧乃派克或碘佛醇( 300 mgI /mL) ，应用高压注
射器经肘静脉注射碘对比剂，用量为 1． 5 mL /kg，注
射速度为 2． 5 mL /s 。分别在注射对比剂后 25 ～ 30
s 行动脉期扫描，60 ～ 70 s 行门静脉期扫描，90 ～
120 s 行延迟期扫描。

2 结果
2． 1 27 例胃肠道非上皮性肿瘤，包括胃肠道间叶
源性肿瘤 19 例，其中间质瘤 14 例，神经源性肿瘤 2
例，平滑肌瘤 1 例，脂肪瘤 1 例，纤维瘤病 1 例。14
例间质瘤中，食管 1 例，胃 8 例，小肠 3 例，结肠 2
例。2 例神经源性肿瘤，均发生于胃窦部。1 例平滑
肌瘤发生于食道。1 例脂肪瘤发生于结肠。1 例小
肠纤维瘤病。胃肠道淋巴瘤 8 例，胃 5 例，小肠 2
例，结肠 1 例。具体各胃肠道非上皮性肿瘤的分布
见表 1。

表 1 27 例胃肠道非上皮性肿瘤分布一览表( 例)

病理类型 食管 胃 小肠 结肠 总计

间质瘤 1 8 3 2 14

神经源性肿瘤 － 2 － － 2

平滑肌瘤 1 － － － 1

原发性淋巴瘤 － 5 2 1 8

脂肪瘤 － － － 1 1

纤维瘤病 － － 1 － 1

总计 2 15 6 4 27

2． 2 19 例间叶源性肿瘤影像及病理特点 形态上
表现为圆形或椭圆形软组织肿块向胃肠道腔内外生

长较多见( 12 /19) ，边界一般比较光滑整齐，邻近组
织结构呈受压推挤改变，周围组织无明显受侵。少
部分( 7 /19) 表现为胃肠道壁的偏心性不规则增厚
或形态不规则肿块，如分叶状，肿块可侵犯邻近组织

脏器，周围脂肪层密度增高模糊。坏死较为常见
( 10 /19) ，其中胃肠道间质瘤坏死率较高( 8 /14) ，小
肠 1 例纤维瘤病有坏死，食管平滑肌瘤 1 例有坏死，
以上坏死区范围大小不一，从小片不规则坏死到大

片液化坏死不等。钙化 4 例，胃肠道间质瘤钙化 3
例，平滑肌瘤钙化 1 例。增强检查示肿块均匀或不
均匀强化，其中 10 例强化模式为门静脉期及延迟期
的强化高于动脉期，门静脉期的强化明显而持续，动

脉期即呈明显强化，动脉期 CT 值最高可达 61HU
( 图 1a ～ c) 。1 例胃间质瘤出现肝、腹膜、肺等远处
转移( 图 4 ) 。间质瘤病理示肿瘤细胞短梭形或梭
形，部分瘤细胞胞质透亮或空泡状，呈短束状交织排

列，部分区伴大片水肿和出血。免疫组化示瘤组织:
CD117 ( + ) 、DOG-1 ( + ) 、CD34 ( + ) 、S100 ( － ) 、
Desmin( － ) 、Ki-67( ＜ 5% + ) 。
2． 3 8 例胃肠道淋巴瘤的影像特点 该类患者胃
肠壁均不同程度增厚，壁厚约 7 ～ 83 mm。其中 5 例
胃淋巴瘤，弥漫胃壁增厚 3 例，节段性胃壁增厚 2
例，胃腔未见明显狭窄。2 例小肠淋巴瘤中，1 例表
现为腹腔巨大软组织肿块，1 例回肠末端肿块，延续
范围较长，远端累及回盲部。2 例小肠及 1 例结肠
淋巴瘤表现为肠壁增厚或肿块，肠腔部分狭窄，但均

未见梗阻征象。增厚的胃肠壁 CT 平扫呈均匀等密
度，CT值介于 41 ～ 53 HU 之间; 增强扫描病变与周
围肌肉强化程度相近。动脉期 CT 值介于 47 ～ 64
HU之间，门静脉期或延迟期 CT 值约 57 ～ 76 HU。
1 例小肠淋巴瘤伴腹腔巨大肿块，肿块内可见大片
状坏死。3 例淋巴瘤 CT 增强可见明显肥大的黏膜
皱襞呈“梳齿状”。5 例周围脂肪间隙清晰，3 例模
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糊; 5 例可见周围及腹膜后淋巴结肿大( 图 2a ～ c) 。

a ～ d为 CT平扫及三期增强，e为病理图。胃体大弯侧腔外囊实性肿块，内部坏死，壁厚薄不均，有斑点状壳状钙化。增强检查，囊壁明显强化，

有壁结节。

图 1 胃间质瘤 CT及病理

a ～ c为 CT平扫及增强。胃壁增厚，厚薄不均，胃腔未见明显狭窄，

胃壁尚柔软，明显肥大的胃黏膜皱襞呈“梳齿状”。病变段胃壁强

化，周围见多枚肿大淋巴结。

图 2 胃非霍奇金淋巴瘤

肿块膨胀性生长，边界清楚，周围脂肪层清晰，内部有大片坏死。增

强检查，肿块实性部分明显强化。病变周边的小肠结构未见明显破

坏或受侵改变。

图 3 小肠纤维瘤病

胃壁明显增厚，形成肿块突向胃腔生长，胃浆膜面模糊毛糙，腹膜转

移，腹腔积液。脾脏及肝脏见转移灶，呈“牛眼症”改变。

图 4 胃恶性间质瘤伴肝脏、脾脏转移增强病例

3 讨论
病理上胃肠道非上皮性肿瘤发生率远比上皮性

肿瘤为低，又因其组织来源复杂，故肿瘤种类繁多，

如平滑肌、纤维组织、脂肪组织、淋巴、血管及神经组
织等肿瘤，各种影像征象不一，给影像诊断带来诸多

困扰。概括起来主要是胃肠道间叶源性肿瘤及淋巴
瘤。胃肠道间叶源性肿瘤的 CT表现:主要包括间质
瘤( 14 /19) 、神经源性肿瘤和平滑肌瘤等。此类肿
瘤共同的特点是多具有肌壁间及黏膜下生长特点。
肿瘤形态规则的多见，呈圆形或椭圆形;不规则形态

相对少见。肿瘤密度均匀或不均匀，可有坏死或钙
化，钙化可表现为点状、蛋壳状及斑片状 ( 图 1a) 。
肿瘤囊变坏死率高 ( 10 /19 ) ，本组出现坏死率达
52． 6%，因为此类肿瘤细胞生长速度快，肿瘤内血管
不能相应地快速生长，这样就会使一部分肿瘤细胞

缺血，当缺血达到严重程度，就使得一些肿瘤细胞坏

死［3］。肿块的钙化较为常见( 4 /19 ) ，本组间叶源性
肿瘤钙化率为 21． 4%，高于常见的胃肠道上皮来源
肿瘤钙化的发生率。多数肿块富血供，内部出血、坏
死及囊变现象明显，增强扫描实质部分多较显著强

化［4］。注射对比剂后肿瘤实体部分通常动脉期较
显著强化，强化持续时间一般较长，呈渐进性或持续

性强化，一般静脉期持续强化达峰值。有研究显示
间质瘤如果较小，在动脉期有可能会出现动脉瘤样

强化。此特点与瘤体内血窦丰富，无动静脉瘘形成，
窦内血流缓慢有关［5 － 6］。瘤体多腔外或跨壁生长多
见( 10 /19) ，较少引起胃肠道梗阻［7］。胃肠道脂肪
瘤是来源于胃肠道间质组织缓慢生长的良性肿瘤，

极少恶变，通常单发，可发生于胃肠道的任何部位。
边界一般比较清楚，病理上黏膜下型肠道脂肪瘤最

为常见，约占 90%以上［8］，诊断不难。女性病人，如
系盆腔内肠道脂肪瘤在诊断时需要与畸胎瘤相鉴

别。观察脂肪瘤需要注意的是部分肿瘤需要调整窗
宽窗位观察，以免漏诊。胃肠道纤维瘤病非常少见，
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国外文献报道该病年发病率仅为 2． 0 ～ 4． 0 /100
万［9］，CT常常误诊为间质瘤、平滑肌瘤、神经源性肿
瘤等。本文 1 例即误诊为间质瘤( 图 3) 。检索近年
来本病的诊断［10］，CT 常常表现为腹腔内孤立性的
肿瘤，形态类似间质瘤，肿块膨胀性生长，边界清楚，

周围脂肪层清晰，内部常见坏死，增强检查，肿块实

性部分明显强化。病变周边的小肠结构未见明显破
坏或受侵改变。诊断时还需与上皮来源肿瘤，如胃
癌、肠癌［11］相鉴别。在二者鉴别过程中，要注意病
变相关或邻近的胃肠道壁有无增厚或受侵改变，纤

维瘤病肿块周围胃肠壁一般结构层次正常，无明显

增厚改变［12］。胃肠道的间叶源性肿瘤如间质瘤、平
滑肌瘤、神经鞘瘤在影像上区分比较难，最终仍需免
疫组化确定［13］。
胃肠道淋巴瘤的 CT 影像特点是: 本组病例均

为非霍奇金淋巴瘤，与文献报道相一致［14］。虽然胃
肠道淋巴瘤的发病率并不太低，但文献报道术前影

像学及内镜对胃肠道淋巴瘤的检查误诊率仍达

75% ～92． 3%［15］。结合以往文献报道，原因归结于
部分胃肠道淋巴瘤表现与胃癌的表现重叠，而胃癌

的发生率远远高于胃淋巴瘤，这可能是造成胃淋巴

瘤误诊的主要原因［16］。总结胃肠道淋巴瘤的 CT影
像表现特点:广泛、多灶性病变是胃肠道淋巴瘤的显
著特点，即广泛胃肠道壁浸润、多处胃肠道壁增厚、
多发结节等特点［17］。胃肠道淋巴瘤病变段胃肠道
壁增厚但较为柔软不僵直，胃肠腔可有狭窄但一般

不会出现肠道梗阻。胃肠道淋巴瘤邻近脂肪层一般
清晰。增强检查对胃肠道淋巴瘤的诊断有重要价
值，由于胃肠道淋巴瘤细胞十分密集，血供不丰富，

增强检查动脉期及门静脉期一般轻中度强化，很少

出现坏死，极少数肿瘤较大引起血供不足时可出现

坏死灶。延迟期胃肠道淋巴瘤维持轻中度强化或强
化程度减轻。部分增强后的胃淋巴瘤的胃壁黏膜皱
襞明显肥大呈“梳齿状”强化，高度提示胃肠道淋巴
瘤。综上所述，胃肠道淋巴瘤的 CT 表现有一定特
征性，表现为胃壁明显不均匀增厚和 ( 或) 肿块，尤

其是出现多发病灶，增强轻中度强化并且无坏死，伴

有“梳齿征”高度提示胃淋巴瘤。
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