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胃神经鞘瘤一例并文献复习
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【摘要】目的 探讨胃神经鞘瘤(gastric schwannoma)的临床特点、相关影像学检查及术后病理，与胃相关肿瘤进行鉴别，提高对该病的认识。方法 回顾分析于延
边大学附属医院就诊1例胃神经鞘瘤患者，根据其临床表现、胃镜检查、CT报告，结合患者术后病理及免疫组化结果并复习相关文献，总结该病特点。结果 胃神
经鞘瘤的特异性临床表现和影像学表现很少见。因此，术前诊断很困难，术后病理检查需要得到明确的诊断，来源于神经细胞的S-100蛋白是胃神经鞘瘤的独特
指标。结论 胃神经鞘瘤是间叶组织来源的肿瘤，起源于胃壁肌间神经丛神经鞘的雪旺细胞，较为罕见且生长缓慢的神经源性肿瘤。临床表现不一，取决于病变位
置、大小、分化及恶性程度等相关，胃镜、腹部CT等影像学检查可协助诊断，手术切除是主要治疗方法。
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Gastric Schwannoma: a Case Report and Literature Review
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Abstract: Objective To explore the clinical characteristics,relevant imaging examinations, and postoperative pathology of gastricschwannoma, and to 
differentiate it from other gastric-related tumors,thereby enhancing the understanding of this disease. Methods We retrospectively analyzed a case of 
gastric schwannoma treated at our hospital,summarizing its characteristics based on clinical manifestations, gastroscopy, CT findings, postoperative 
pathology, immunohistochemistry results, and a review of relevant literature. Results  Gastric schwannomas rarely exhibit specific clinical or imaging 
manifestations, making preoperative diagnosis challenging. Definitive diagnosis typically requires postoperative pathological examination. The S-100 
protein, derived from neural cells, serves as a unique immunohistochemical marker for schwannomas. Conclusion Gastric schwannoma is a mesenchymal 
tumor originating from Schwann cells of the nerve sheath in the gastric myenteric plexus. lt is a rare,slow-growing neurogenic tumor with variable clinical 
manifestations that depend on factors such as lesion location, size, differentiation,and malignant potential. Diagnostic imaging including gastroscopy and 
abdominal CT can aid in diagnosis,while surgical resection remains the primary treatment approach.
Keyword:  Gastric Schwannoma; Clinical Manifestations; Pathology; Treatment 

　　胃间质肿瘤主要由三种肿瘤组成：胃间质瘤、平滑肌瘤和神
经鞘瘤。胃肠道神经鞘瘤是一种在消化道中缓慢生长的罕见肿
瘤，通常在没有手术的情况下难以被初步诊断，因此需要术后行
病理学和免疫组化检查予以明确诊断。已知这种肿瘤最常见的部
位是胃[1]。胃神经鞘瘤仅占所有胃肿瘤的0.2%，通常无症状且非
恶性[2]。尽管其内窥镜表现和CT发现与胃间质瘤相似[3]这些术前
检查仍然有助于确定肿瘤的位置、大小和起源，以及是否是溃疡
性或出血性，这对于决定治疗方案至关重要。尽管如此，随着神
经鞘瘤的增大，溃疡出血的风险也会增加，此外，还会增加胃肠
道的压迫阻塞。因此，积极的手术切除是首选治疗方法。

1  病例资料 
　　患者女，64岁，以“腹胀6个月，加重1周”入院。患者于
6个月前开始无明显诱因引起腹胀，进食后加重，偶伴腹痛，当
时未重视，未行系统诊治。1周前症状加重，于延边大学附属医
院行胃镜检查，提示:考虑胃间质瘤?不除外恶变。今日为求系统
诊治，胃肠外科以“胃间质瘤”收入院。病程中患者无发热，
食欲减退，精神及睡眠尚可，二便如常，无体重下降。4年前

因胃息肉曾行胃镜下息肉切除术，无传染病、慢性疾病、遗传
病等病史。专科查体无阳性体征。入院后完善血尿常规、大便
常规、肝功、肾功、电解质、出凝血时间、传染病等检验均无
异常。胃镜检查(图1)：胃底可见1处大小约1.5cm×1.8cm黏膜
隆起，中央可见糜烂；诊断：胃底黏膜隆起待查考虑间质瘤？
腹部CT(图2)：腹部胃底壁实性占位，边界清晰、密度均匀，胃
间质瘤可能性大。因对造影剂过敏，未做腹部增强CT。入院诊
断：胃间质瘤。根据影像学检查及胃肠道间质瘤危险度分级本
例肿瘤直径小于2cm，属于极低危险度[4]。故于2023年9月8日
行腹腔镜下胃部分切除术，术中见：胃底约3cm×3cm×2.5cm
肿物，薄膜完整，与周边组织边界清晰，与周围组织无粘连。
术后肿物送病理检查。送检病理：大小3cm×3cm×2.5cm，
切面灰白、实性、质中、边界清。病理诊断(图3)：(胃底)间叶
来源的梭型细胞肿瘤，结合免疫组化结果，符合神经鞘瘤；免
疫组化结果显示:肿瘤细胞呈CD117(—)，DOG-1(—)，CD34(部
分+)，SMA(—)，Vimentin(+)，S-100(+)，Ki-67(index 2%)。术
后明确诊断：胃神经鞘瘤。术后予以抑酸、补液、营养对症治
疗，术后康复顺利出院。
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2  讨　论 
　　胃神经鞘瘤(gastric schwannoma)是间叶组织来源的肿瘤，
起源于胃壁肌间神经丛神经鞘的雪旺细胞，较为罕见且生长缓慢
的神经源性肿瘤[5]。1988年由Daimaru首次报告该病。有相关研
究表明，胃神经鞘瘤占所有胃肿瘤的0.2%，占所有胃良性肿瘤
4.0%，占所有消化道间叶肿瘤的6.3%[2]。Voltaggio等[1]报告，胃
间质瘤和胃神经鞘瘤的发病率比是45:1，然而Daimaru和Prevot
等[6]报告比率较高，范围从8:1到14:1。大多数胃神经鞘留是良性
的，从良性转变为恶性的病例很少见。恶性神经鞘瘤很少见，文
献报道的病例也很少[7-9]。在2017年由Bao guang Huang等人发
表的另一篇论文中回顾了221例胃神经鞘瘤病例，其中包括211
例良性胃神经鞘瘤和10例恶性胃神经鞘瘤。恶性神经鞘瘤的无
病生存时间明显短于良性神经鞘瘤。诊断恶性肿瘤的组织学标
准是基于有丝分裂和细胞核的异型性[10]，当有丝分裂速率大于
10/50HPF，需要像其他恶性肿瘤一样定期进行跟踪[11]。需要进
一步的研究以更好地了解恶性胃神经鞘瘤的特征。胃神经鞘留易
被包裹，当肿瘤增大时，神经转移到肿瘤的外层，仍保留其神经
功能。据报道该病女性发病率高于男性约为4:1，且通常出现在
40到60岁患者中[1]。神经鞘瘤多见于颈部和头部，很少见于胃肠
道[12]。胃肠神经鞘瘤最常见的部位是胃，约占60%到70%[1,13]。
胃神经鞘瘤通常多位于胃体(50%)，少见于胃窦(32%)或胃底
(18%)[14]。较少见于食管和小肠。胃神经鞘瘤虽然通常无症状，
但可引起腹部不适和可触及的肿块[2]，它们有时会导致胃十二指
肠梗阻和胃肠道出血[15]。当越来越大的肿块压迫粘膜下层时，
可能发生胃肠道出血，可能导致缺血和溃疡[16]。由于病变在粘膜
下，内镜活检可能会假阴性。此外，如果肿瘤体积大且外生，它
可能会接触或压迫附近的组织或器官。
　　因胃神经鞘瘤缺乏特异性临床症状，超声胃镜检查、腹部
增强CT等影像学对诊断有帮助。内镜检查有助于肿瘤的精确
定位，内镜针活检有助于病理确诊粘膜下肿瘤[17-18]。EUS被认
为是诊断小病变最合适的方法，而EUS引导的细针穿刺也有助
于诊断[19]。然而，对于恶性肿瘤，活检可致肿瘤破裂和扩散
的风险增加。而在腹高分辨率超声下，胃壁分为五层，从内到
外的回声依次为高-低-高-低-高，分别对应胃壁的粘膜上皮、
粘膜肌、粘膜下层、肌层和浆膜层。病变的起源和累及水平根
据病变与胃壁五层结构的连续关系来确定[20]。胃神经鞘瘤可

以起源于粘膜或肌层。胃癌主要包含粘膜肿瘤，起源于粘膜
层。其他胃壁层在早期不涉及，而在晚期整个胃壁都涉及。大
多数胃间质瘤起源于肌层。胃原发性淋巴瘤主要起源于粘膜。
胃神经纤维瘤可以是孤立的神经纤维瘤或神经纤维瘤病，通常
涉及来自下粘膜层的孤立神经纤维瘤。通过确定起源的层次，
可以更好地将胃神经鞘瘤与胃间质瘤和其他胃肿瘤区分开来。
Komatsu等[21]他们首次在胃神经鞘瘤的PET成像中报告了18-
氟脱氧葡萄糖(18-FDG)的积累增加。Beaulieu等[22]报道雪旺
细胞的糖代谢可能导致神经鞘瘤中FDG的高摄取。在另一项研
究中，锝-99msestami单光子发射CT/CT也被发现有助于实现
精确的解剖定位[23]。
　　免疫组化对GIST、平滑肌瘤和胃肠自主神经肿瘤的鉴别诊
断具有重要意义。胃神经鞘瘤的S-100蛋白和Vimentin阳性，
CD117呈阴性和CD34部分阳性，这与GISI形成鲜明对比[24]。与
平滑肌瘤不同，神经鞘瘤SMA呈阴性[25]。胃肠自主神经肿瘤多为
CD117和CD34阳性，通常为S-100蛋白和GFAP阴性[26]。这与周
围神经鞘瘤形成鲜明对比。这些标志物被认为是胃神经鞘瘤最
合适的诊断指标。来源于神经细胞的S-100蛋白是神经鞘瘤的独
特指标。分子研究表明，从遗传学上讲，胃神经鞘瘤通常表现
为缺乏c-Kit(CD117)，即突变PDGFRA[26]，22号染色体单体，2号
和18号染色体会多倍体[27]。特定的基因改变在鉴别诊断中具有
重要意义。
　　手术切除(腹腔镜或开放性手术)是胃神经鞘瘤的主要治疗
方式，根据肿瘤的大小、位置和周围结构选择不同的手术方
式，胃神经鞘瘤很少复发[28]。然而，由于其良好的随访结果，
内镜手术也是治疗胃神经鞘瘤的一种有效且安全的治疗方法。
这些手术包括内镜下粘膜切除术、内镜全层切除术和结扎辅助
内镜剜除术[29-30]。文献表明当肿块的大小小于2cm，起源于肌
层或粘膜下层，位于胃体前壁或大弯侧，没 有溃疡出血，并
且仅向腔内突出可以考虑内镜下切除[31]。因此，在综合术前
评估和控制手术指征的理念下，内镜下肿物切除术也可以治愈
该疾病。此外，优势还包括缩短住院时间、降低麻醉风险、减
轻疼痛程度、减少术后并发症的可能性、以及术后生活质量提
高。由于术前各项检查综合考虑为胃间质瘤，遵循CSCO胃肠
道间质瘤诊断和治疗指南，进行R0肿瘤切除。不需要淋巴结清
扫，因为胃神经鞘瘤通常是良性的，不太可能转移到淋巴结。

图1 胃底黏膜隆起待查考虑间质瘤？图2 胃底壁实性占位，边界清晰、密度均匀，胃间质瘤可能性大。图3 (胃底)间叶来源的梭
型细胞肿瘤，结合免疫组化结果，符合神经鞘瘤。
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胃神经鞘瘤患者肿大的区域淋巴结几乎没有转移，淋巴结肿大通
常是由炎性增生引起的。PET/CT可以区分良性和恶性肿瘤，包括
淋巴结。阳性的淋巴结可被认为是恶性的，需要手术切除[32-33]。胃
神经鞘瘤术后不需要放疗和化疗，因为大多数肿瘤是良性的[34]。
晚期恶性胃神经鞘瘤转移到肝脏，但不是到淋巴结。化疗和放疗
通常无效[35]，手术是最终的治疗方法[9]。
　　在本例中，肿瘤通过腹腔镜下胃部分切除术，实现了根
治。然而，术前检查中缺乏活检，影响了术前诊断，术后随访
18个月未复发。

3  总　结
　　胃神经鞘瘤的特异性临床表现和影像学表现很少见。因
此，术前诊断很困难，术后病理检查需要得到明确的诊断，来
源于神经细胞的S-100蛋白是神经鞘瘤的独特指标。虽然胃神
经鞘瘤通常不是恶性的但在术前很难与其他恶性间质瘤区分开
来。因此，手术切除被认为是最有效的治疗方法。
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