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ABSTRACT
Objective To analyze the dynamic enhanced features of gastric schwannoma (GS) on MSCT,in order 
to explore the value of diagnosis and differential diagnosis. Methods 21 patients with GS   confirmed 
by operation and pathology were analyzed retrospectively. The MSCT plain and dynamic enhanced 
images were analyzed qualitatively and quantitatively. Results  GS was mostly located in the gastric body 
(69.91%) and antrum (33.33%), with regular shape (90.48%) and clear boundary (85.71%).The growth 
patterns were extraluminal (57.14%), endoluminal (23.81%) and mixed (19.05%).Ulcers (19.05%) and  
peritumoral lymph nodes (66.67%) were observed , with an average diameter of 4.1 ± 0.9cm.The density 
of plain scan was uniform (85.71%), the enhancement scan showed gradual enhancement (90.48%), 
mild enhancement in arterial phase (66.67%), moderate enhancement in portal phase (76.19%), and 
obvious enhancement in parenchymal phase (71.43%). Conclusion The dynamic enhancement of GS on 
MSCT has some characteristics, such as regular submucosal shape, clear boundary, low density on plain 
scan, homogeneous and gradual enhancement, so GS can be considered.
Keywords: Gastric Schwannoma; Tomography; X-ray Computed

　　胃神经鞘瘤(gastric schwannoma，GS) 属于胃壁间叶组织肿瘤，源于胃壁肌间 
Auerbach’ s 神经丛神经鞘的 Schwann 细胞[1] ， 占胃肿瘤的 0.2%[2]， 占胃间叶源性
肿瘤的 2%~7%[3] ，多为良性，很少复发和转移，其临床表现缺乏特异性，由于对 GS 
影像特征认识不足，术前容易误诊。本研究回顾性分析经手术病理证实的 21 例 GS 患者
的临床资料，并对其 MSCT 动态增强特征进行定性和定量分析，以探讨其诊断及鉴别诊
断价值

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集 2014 年 2 月至 2021 年 2 月，经我院诊治的 21 例 GS 患者，其中男 
6 例，女 15 例， 年龄 28~79 岁，平均年龄 54.6±4.8 岁。临床表现无症状者 5 例，腹
痛腹胀者 11 例，胃肠道出血者 5 例。
　　病例纳入标准：术前影像资料及临床完整；术前无其他治疗；术后病理诊断为GS。
该研究得到了青岛大学附属青岛市中心医院伦理委员会的批准。
1.2 检查方法  所有患者均行术前腹部 CT 平扫及三期动态增强检查，自膈顶扫描至
耻骨联合水平。采用 Philips Brillance iCT 机 ，扫描参数：管电压 120KV，管电流 
200~250mAs，螺距 0.938：1，准直 0.625mm×128。患者禁食超过 8h，检查前 30 
分钟口服 500mL 水，随后肌肉注射山莨菪碱 10mg，扫描前 10 分钟再口服 1000mL 
水。增强扫描经肘正中静脉注射对比剂碘普罗胺(优维显，370mg/L)，剂量 1.0mL/㎏
体重，流速 4.0mL/s。采用智能跟踪触发(Bolus tracking,BT)技术：将腹腔干层面的
腹主动脉设为检测感兴趣区(Region of Interest，ROI) ，动脉期增强扫描触发阈值设为 
150HU，静脉期和实质期的扫描时间分别是开始注药后的 60s和 120s。将原始数据调入
后处理工作站进行 MPR 处理，重建层厚及层间距均为1.0mm。
1.3 影像分析  由两位高年资主治医师对影像资料进行独立分析，分析中遵循双盲原
则，并通过协商解决意见分歧。定性指标：部位、生长方式、形态、边界、平扫密度是
否均匀、有无囊变、钙化、溃疡及瘤周肿大淋巴结(短径≥6mm) ，强化方式及各期强化
程度。定量指标：大小、病灶实性区的平扫及各期增强 CT 值。

2  结   果
2.1 定性指标分析  如表1。21 例 GS 中，所有病灶平扫密度均低于腰大肌密度，
4例病灶表面有溃疡者全部为胃腔内型。定量指标：病灶长径1.9cm~9.2cm，平
均 4.1±0.9cm； 各期CT 值： 平扫 38.9±4.8HU，动脉期52.9±5.5HU，静脉期 
67.2±4.4HU，实质期 78.9±2.7HU。21 例 GS 肿块大体切面均呈灰白色或灰黄色，
无包膜，镜下由梭形细胞构成，免疫组织化学染色结果：S-100 均阳性，CD-117 均阴
性，DOG-1 均阴性，CD-34 阴性者 19 例，CD-34 部分阳性者 2 例，15 例 Ki-67( 3%+) 
，4 例 Ki-67( 5%+)，2 例 Ki-67( 10%+)。14 例胃周肿大淋巴结，均呈反应性炎症，无
肿瘤细胞浸润。
2.2 典型病例分析  见图1~图10。
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【摘要】目的 分析胃神经鞘瘤(GS) 的 MSCT 动态增
强特征，探讨其诊断及鉴别诊断价值。方法 回顾性
分析经手术病理证实的 GS 患者 21 例，对其 MSCT 
平扫及动态增强图像进行定性和定量分析。结果 GS 
是多数位 于胃体(69.91%)和胃窦(33.33%)、形态规
则(90.48%)、边界清楚(85.71%) 的软组织肿块，生
长方式有腔外 型(57.14%) 、腔内型(23.81%) 和混
合型(19.05%) ，可见溃疡(19.05%) 和瘤周肿大淋
巴结(66.67%) ，平 均直径为 4.1±0.9cm。平扫密
度均匀(85.71%) ，增强扫描呈渐进性强化(90.48%) 
，动脉期多轻度强化(占 66.67%) ，门脉期中度强
化(76.19%) ，实质期明显强化(71.43%) 。结论 GS 
的 MSCT 动态增强有一定特征性， 胃粘膜下形态规
则、边界清晰、平扫密度较低，增强呈均匀渐进性
强化时，可考虑 GS 的可能。
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图1～图5 女，53岁。图1 CT平扫胃体大弯侧类圆形软组织结节，大
小2.5㎝×2.0㎝×2.0㎝，向腔外生长，密度均匀，CT值约35HU；
图2 动脉期病灶轻度强化，CT值约46HU；图3 门脉期冠状病灶中
度强化，CT值约68HU；图4 实质期病灶进一步明显强化，CT值约
81HU；图5 肿瘤由梭形细胞构成，局部栅栏状排列，核小圆形居
中，未见核分裂像(HE×200)。图6～图10 女，75岁。图6 CT平扫胃
体小弯侧类圆形软组织肿块，大小7.0㎝×7.0㎝×6.0㎝，向腔外
生长，密度均匀，CT值约37HU；图7 动脉期病灶中度不均匀强化，
CT值约68HU；图8 门脉期冠状病灶进一步明显不均匀强化，CT值约
85HU；图9 免疫组化S-100阳性(×100)；图10 免疫组化DOG-1阴性
(×200)。

表1  21例GS的MSCT动态增强定性指标
评价指标	                                                                              例数	 百分比
病灶部位	                                            胃底及贲门	 1	 4.76%
	                                            胃体	                     13	 61.91%
	                                            胃窦	                     7	 33.33%
生长方式	                                            腔内型	                     5	 23.81%
	                                            腔外型	                     12	 57.14%
	                                            混合型	                     4	 19.05%
病灶形态	                                            类圆形	                     19	 90.48%
	                                            不规则	                     2	 9.52%
病灶边界	                                            清晰	                     18	 85.71%
	                                            不清晰	                     3	 14.29%
平扫密度	                                            均匀	                     18	 85.71%
	                                            不均匀	                     3	 14.29%
	                                            囊变	                     2	 9.52%
	                                            钙化	                     1	 4.76%
病灶表面	                                            有溃疡	                     4	 19.05%
	                                            无溃疡	                     17	 80.95%
瘤周肿大淋巴结 (短径≥6mm)	    有	                     14	 66.67%
	                                            无	                     7	 33.33%
动态强化方式	                        渐进性	                     19	 90.48%
	                                            不规则	                     2	 9.52%
动脉期强化程度	                        轻度	                     14	 66.67%
	                                            中度	                     5	 23.81%
	                                            明显	                     2	 9.52%
门脉期强化程度	                        轻度	                     1	 4.76%
	                                            中度	                     16	 76.19%
	                                            明显	                     4	 19.05%
实质期强化程度	                        轻度	                     0	 0.00%
	                                            中度	                     6	 28.57%
	                                            明显	                     15	 71.43%
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3  讨   论
3.1 病理及临床  神经鞘瘤可发生于中枢神经系统、脊髓和周围
神经[4]，由 Antoni A 区和 Antoni B 区构成。而 GS 以 Antoni A 
区为主，内部梭形细胞呈栅栏状排列。GS 的免疫组化 S-100 呈
阳性，CD117、CD34 和 DOG-1 阴性[5]，本研究除 2 例 CD34 呈

部分阳性外，其余均阴性。GS 属于良性肿瘤，手术切除预后良
好，生长缓慢，肿瘤的体积倍增时间是 1685.4 天，明显长于 
GIST 的 377.7 天[6]， 但较大的 GS 易被误诊为 GIST[7] ，Ki-67 阳
性指数是判断 GIST 恶性程度的重要指标，Ki-67 阳性指 数大于 
5%的 GIST 病灶越大，且恶性程度越高[8] ，本研究有 2 例 GS 的 
Ki-67 阳性指数大于 5%，提示其肿瘤细胞增殖较活跃，Ki-67 在 
GS 中的表达与其 CT 表现有无相关性，有待于进一步研究。
　　GS 好发于 30~60 岁，且女性多见[9] ，临床表现多为腹痛、
腹胀或无症状，有溃疡者可有胃肠道出血，对确诊意义不大，本
研究女性病例占 71.43%，与报道一致。
3.2 CT表现  GS 好发于胃体，其次是胃窦，本研究 21 例 GS，
位于胃体及胃窦者分别占 61.91%和 33.33%， 这可能与胃体和
胃窦的胃壁肌间有丰富的 Auerbach’s 神经丛有关[10] 。GS 多
向胃腔外生长，腔外生长且小于 5cm 的胃壁肿块，GS 的可能性
更大[6]，本研究有 57.14%的 GS 病灶是腔外型。GS 多呈圆形或
类卵圆形，病理上无真正的包膜，且边界清楚，本研究GS呈圆
形或类卵圆形者占 90.48%，边界清楚者 85.71%。与其他部位
的神经鞘瘤不同，GS以细胞密集的Antoni A区为主，缺乏细胞
稀疏的 Antoni B 区，且其细胞生长和新生血管的形成速度均较
慢[6] ，因此，GS平扫密度较均匀，囊变和钙化少见，本研究有 
85.71%的 GS 病灶密度均匀，钙化者只有 4.76%，囊变坏死者只
有 9.52%，与文献报道一致[11]。GS 溃疡的发生率较低，MSCT 
及 MPR 重建有利于溃疡的显示，肿瘤的生长会使胃粘膜拉伸延
长，因此导致胃粘膜血供减少，食物与胃粘膜的摩擦以及胃酸对
肿瘤的侵蚀均可导致表面溃疡[10] ，因此溃疡多发生于腔内型 GS
的粘膜面，本研究4例有溃疡的病灶全部是腔内型。
　　GS 内部有大量炎性细胞，肿瘤边缘及周围可因淋巴细胞增
生而形成淋巴细胞套，刺激瘤周淋 巴结增生，因此GS周围常
见增大淋巴结。据报道，GS 瘤周淋巴结的发生率是 67%[12]至 
81%[6]，本研究有66.67%的GS有瘤周肿大淋巴结，其病理全部为
炎性增生性淋巴结，略少于文献报道。



124·

中国CT和MRI杂志　2023年04月 第21卷 第04期 总第162期

（收稿日期：2022-06-25）
（校对编辑：姚丽娜）

法图像清晰度有限，对病灶细节无法进行良好显示，无法对早期
胃癌进行准确诊断。能谱CT作为一种全新的影像检查方法，主要
通过单球管双电压 (80 kVp和140 kVp) 的瞬时切换来实现能谱成
像，能够在更低的剂量下，获得更为清晰的图像质量，且已在多
种肿瘤疾病诊断中表现出优异的应用价值[7-9]。自适应迭代重建算
法(ASIR)采用支持原始数据的噪声模型，将原始数据中的噪声投
射到图像中，对所有投射数据进行多次选择迭代和矫正得到的图
像噪声小，质量好。ASIR值范围可在0%-100%之间进行选择，
ASIR值表示和FBP算法的混合值，FBP算法即为100%FBP联合
0%ASIR。与传统 FBP 算法比较，ASIR 算法在胸部扫描时可将辐
射剂量降低50%以上，而图像噪声无显著提高[10]。
　　对于所收集的25例患者首先通过能谱CT对早期胃癌的患者
进行扫描，分别进行FBP重建、单能量重建，客观评价结果显
示，70keV条件下，动静脉期重建图像的CNR、SNR均高于FBP
组及其他单能量组，差异具有统计学意义(P<0.05)；主观评价结
果显示随着能量值的升高，图像颗粒感逐渐减小，细腻感逐渐提
升，40keV组图像颗粒粗大无法显示细小结构，100keV图像细腻
但无法很好显示细小结构之间的差异，可见能量单位过高或过低
时均不利于观察及诊断病变。在70keV条件下联合ASIR重建时，
50%ASIR组图像动静脉期的CNR、SNR均高于其他组，且差异具
有统计学意义(P<0.05)；主观评价显示70keV联合50%组图像能
更好满足诊断需要。这与周悦等[11]的研究结果一致， 即70 keV单
能量成像联合50%的ASIR技术运用于腹部增强扫描中可以获得高
清的 CT图像。另有很多报道表明ASIR重建可明显减降低图像噪
声，提高图像清晰度[12-15]。如下图所示：患者男，84岁，图1为
该患者上腹部动脉期增强扫描，图2为该患者静脉期增强扫描，
图2A~2C分别为FBP、70keV、70keV-50%ASIR重建得到的图
像，可见图1A、图2A边缘较模糊，细小结构不易分辨；图1B、
2B边界清晰，但图像颗粒粗大，不同组织间分界不清；图1C、
2C边缘锐利，图像细腻，细小结构及不同组织差别明显。
　　综上所述，能谱CT行70keV单能量联合50%ASIR重建可获得
高CNR、高SNR的高质量图像，对胃癌病灶更清晰的显示，能更
好的满足医师诊断需要。但是虽然所选择的25例样本年龄、性别

分布一致，差别无统计学意义，但样本量不够充足，仍需大样本
资料进一步支持；未对不同病理类型进行区别；本研究主要针对
增强扫描，而平扫检查数量更多，还需进一步进行能谱模式平扫
之间的研究。
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　　GS 多呈渐进性强化模式，Li[13]等认为强化程度对 GS 和 GIST 的
鉴别有重要意义； 但 Choi 等[6]认为强化程度对 GS 和 GIST 的鉴别
无统计学差异。本研究 90.48%的 GS 病灶呈渐进性强化模式，动脉
期多呈轻度强化(占 66.67%) ，门脉期多呈中度强化(占 76.19%) ，
实质期多呈明显强化(占 71.43%)，这可能与病灶内供血血管多而纤
细，对比剂从血管渗入周围组织间隙的速度缓慢有关[14]。 GS 长径
多≤10cm[14] ，本研究 GS 病灶的平均长径 4.1±0.9cm。
3.3 鉴别诊断  GS 主要与胃间质瘤、平滑肌瘤、息肉样胃癌鉴别。
(1) 胃间质瘤(gastric-intetinal strmoal tumor，GIST) 。GIST 与 GS 
都来源于胃粘膜下 的间叶组织，GIST 发病率明显高于 GS，有恶变
倾向，大多数 GS 术前易误诊为 GIST。GIST 的 CT 特征与肿瘤大小
有关： 较大的 GIST 多为恶性，呈腔外生长，易液化坏死、出血或
囊变[15] ，强化程 度高于 GS，且呈明显不均匀强化，当 GIST 突破浆
膜时可有瘤周淋巴结肿大； 较小的 GIST 多为良 性，血供丰富，强
化程度高于 GS，明显均匀强化，一般无瘤周淋巴结，与 GS 鉴别困
难[16] 。免疫组 化： GIST 的 CD-117 和 DOG-1 呈阳性，CD-34 部分
阳性，S-100 呈阴性； 而 GS 的 S-100 呈阳性，CD-117 和 DOG-1 呈
阴性。(2) 胃平滑肌瘤。好发于胃贲门和食管胃交界区，呈内生性
生长，CT 平扫呈均匀等密度，强 化均匀，但增强程度高于 GS，强
化峰值在静脉期，而 GS 呈渐进性强化，峰值在延迟期[17]。(3) 息肉
样胃癌。多见于老年人，症状明显，多呈腔内生长，且伴有胃壁蔓
延、血管浸润、 胃周浸润及胃周淋巴结转移； 而 GS 生长缓慢，症
状不明显，与周围组织分界清晰。息肉样胃癌的 病变区胃粘膜有破
坏，强化程度高于GS，且动脉期病灶强化明显，而 GS 动脉期强化
轻微，门脉期及实质期呈渐进性强化。
　　综上所述，GS的 MSCT 动态增强表现有一定特征性，胃粘膜
下类圆形肿块，平扫密度稍低，均匀强化，且渐进性强化时，可
考虑 GS 的可能。
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