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神 经 鞘 瘤 是 一 种 梭 形 细 胞 的 间 叶 组 织 肿 瘤 ，

通 常 为 缓 慢 生 长 的 良 性 肿 瘤 ， 可 发 生 于 任 何 有 雪

旺 细 胞 膜 的 神 经 [ 1 ]。 其 在 消 化 道 常 见 发 病 部 位 为

胃，但仅占胃肠道肿瘤0.2%[2]，。虽然胃神经鞘瘤

（gastric schwannoma, GS）比较罕见，但作为一

种多发于胃黏膜下层的肿瘤[3]，该病通常以胃肠道

间质瘤(gastrointestinal stromal tumors, GIST)的诊

断 被 内 镜 检 出 。 由 于 是 黏 膜 下 病 变 ， 单 纯 胃 镜 切

除 技 术 难 度 较 大 ， 单 纯 腹 腔 镜 切 除 则 术 中 定 位 困

难，而联合采用胃镜、腹腔镜切除GS则克服了以

上困难。我院2008年10月—2014年10月采用双镜

联合治疗GS 4例，现就其临床资料探讨如下。

1　临床资料

1.1  一般资料

男 1 例 ， 女 3 例 ； 年 龄 3 5 ~ 6 7 岁 ， 平 均

（45.5±3.7）岁。病程3~17个月，平均9.5个月。

临床表现为上腹隐痛，饱胀不适2例，上消化道出

血（黑便）1例，无症状体检发现1例。

1.2  诊治方法

1.2.1  术 前 诊 断 方 法　4 例 患 者 术 前 均 行 胃 镜 及

CT 检查，以了解肿瘤大小，形态及部位（表 1）。

3 例诊断为 GIST，1 例诊断为平滑肌瘤，均无病理

诊断依据。

表 1　4 例患者术前胃镜和 CT 检查资料

病
例

胃镜 CT
大小

（cm）
定位 平扫

动脉期
强化

门脉期
强化

1 1.5 胃体大弯侧 扁圆型实性肿块 无 无
黏膜下肿块 边界清楚

2 2.1 胃体大弯侧 类圆型实性肿块 轻度 中度
溃疡及黏膜
　下隆起

边界清楚

3 2.8 胃体近小弯侧 卵圆型实性肿块 无 中度

黏膜下肿块
部分分叶，边界
　稍模糊

4 1.2 胃窦 类圆型实性肿块 无 中度
黏膜下肿块 边界清楚

1.2.2  手术方法　4 例患者均采用腹腔镜联合胃镜

手术切除。患者取仰卧位“人”字形，头高脚低，

术 者 站 于 患 者 两 腿 间 或 右 侧； 脐 下 缘 置 10 mm 

Trocar 作 为 观 察 孔， 左 腋 前 线 肋 下 2 cm 及 右 侧

相 对 位 置、 左 锁 中 线 旁 水 平 分 别 置 12、5、5 mm 

Trocar 作 为 主 操 作 孔 及 2 个 辅 助 操 作 孔。 必 要 时

在剑下加做辅助操作孔；探查腹腔后，胃镜下寻及
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肿瘤，腹腔镜下超声刀烧灼定位或缝扎定位，肿瘤

切除后经标本袋取出，送术中冷冻病理切片检查，

再次置入胃镜，观察肿瘤是否完整切除，胃腔内有

无活动性出血。具体手术方式根据肿瘤不同生长方

式 及 位 置 可 采 取 胃 壁 局 部 切 除 或 胃 壁 切 开 肿 瘤 外

翻切除术。

2　结　果 

4例手术均顺利完成，手术时间65~156 min，

平 均 （ 8 3 ± 1 5 ） m i n ； 术 中 出 血 量 2 5 ~ 1 2 0  m L ，

平 均 （ 4 3 ± 1 0 ） m L 。 术 中 冷 冻 病 理 切 片 结 果

报 告 均 为 G I S T ， 术 后 病 理 免 疫 组 化 结 果 均 为 G S 

（图1-3）。术后无出血、狭窄等并发症。

术 后 随 访 2 ~ 7 2 个 月 ， 随 访 率 1 0 0 % ， 患 者 无 

1例出现复发及转移，均良好存活。

3　讨　论

3.1  GS 的诊断

GS在最近20年中才被逐渐了解并认识到其为

一种原发性胃肠道肿瘤。国外Pasquazz i等 [4]首次

报道，国内则于1979年首次报道[5]。Fujiwara等[6]通

过对14例病例资料回顾性分析发现，其准确诊断率

仅7%。分析其原因为：⑴ 临床表现缺乏特异性：

G S 临 床 表 现 多 为 上 腹 隐 痛 ， 上 消 化 道 出 血 等 [ 7 ]， 

或出现穿孔，脓肿等并发症后发现[8]。甚至文献报

道 其 可 表 现 为 炎 症 反 应 引 发 的 反 复 胸 腔 积 液 [ 9 ]； 

⑵  常 规 检 查 无 法 提 供 准 确 诊 断 依 据 。 如 胃 镜 、 

B超、CT等仅能提供肿瘤大小，部位等信息，无法进

一步判断肿瘤性质；⑶ 缺乏特异性标记物筛查指标。

3.2  GS 与胃肠道间质瘤（GIST）鉴别

临床上GS最易误诊为 GIST，Agaimy等 [10]的

病例资料显示22例GS中，13例术前诊断为GIST，

而本研究中，仅 1例术前诊断为GS。目前诊断GS

的 唯 一 标 准 为 免 疫 组 化 检 查 ， 但 由 于 其 多 位 于 黏

膜 下 或 肌 壁 间 ， 不 易 取 材 活 检 ， 故 如 何 鉴 别 G S

与 G I S T ， 提 高 诊 断 率 ， 具 有 重 要 意 义 。 ⑴  内 镜

下 鉴 别 ： 普 通 胃 镜 下 G S 与 G I S T 不 易 鉴 别 ， 均 可

表 现 为 黏 膜 下 球 形 或 半 球 形 隆 起 ， 表 面 光 滑 ； 可

呈 溃 疡 样 ， 触 之 易 出 血 ， 部 分 可 形 成 桥 形 皱 襞 。

但 通 过超声内镜（endoscopic  u l t rasonography，

E U S ） 及 其 引 导 下 的 细 针 穿 刺 活 检 （ f i n e  n e e d l e 

aspiration，FNA），可有效提高诊断准确率[11-12]。

G S 体 积 多 < 3  c m ， E U S 下 可 表 现 为 边 界 清 晰 的 均

质回声结构，而GIST呈不均匀混合回声，内部可

及 液 化 坏 死 ， 部 分 可 见 肿 大 淋 巴 结 ， 根 据 不 同 直

径可分别表现为低回声或等回声 [13-14]。利用EUS -
F N A 可 获 取 细 胞 学 证 据 ， 为 明 确 诊 断 提 供 准 确 依

据 ， 故 E U S 是 目 前 诊 断 胃 黏 膜 下 病 变 最 佳 手 段 之

一 [15]。⑵ CT与MRI下鉴别：与GIST相比，GS多

表 现 为 边 界 清 晰 圆 形 或 类 圆 形 肿 块 ， 平 扫 呈 均 匀

或 混 合 低 密 度 ， 增 强 扫 描 呈 均 匀 强 化 模 式 ， 动 脉

期 可 不 强 化 ， 静 脉 期 中 度 强 化 ， 其 内 部 低 衰 减

区域更为常见（P<0 .05） [16]；MRI检查表现为T 2

加 权 相 上 高 密 度 影 像 ， 弥 散 可 见 其 周 围 肿 大 淋 巴 

结 [17]，与本研究结果基本一致。⑶ 病理下鉴别：

GS与GIST均起源于固有层，镜下表现相似，需进

行免疫组化染色才能最终鉴别 [ 18]，故本研究 中， 

4例术中冷冻病理切片检查均误诊为GIST。GS典型

组织特征为：⑴ 伴有微小梁结构的梭形细胞，核

图 1　GS 细胞呈梭形，核分裂像罕见  

（HE×200）

图 2　GS 细 胞 周 围 淋 巴 细 胞 反 应 带

(HE×100)

图 3　 免 疫 组 织 化 学 显 示 GS 细 胞

S-100 蛋白阳性（×100）
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分裂像罕见，周围淋巴细胞袖套样浸润 [19]。⑵ 缺

乏包膜及Verocay小体，Antoni A区及B区，周围无

淋巴细胞浸润；免疫组化显示GS S100均为阳性，

大部分GFAF阳性，而NF68阳性罕见。HMB45、

K I T 、 D O G 1 / A n o 1 、 平 滑 肌 肌 动 蛋 白 、 肌 间 线 蛋

白及突触素则在所有的GS均为阴性 [19]。相比GS而

言，GIST CD117及CD34呈弥漫阳性表达。⑶ 其

它特征，近年来，有关GS分子生物学方面的检测

也 获 得 了 一 定 关 注 ， 荧 光 原 位 杂 交 采 用 B C R 探 针

发现22号染色体多种信号，而针对2号及18号染色

体的着丝粒探针则提示多倍性。这些均提示GS显

著区别于其它外 周的软组织神经鞘瘤 [ 19]。基因评

估发现多发神经纤维瘤抑制基因2（NF2）外显子

6的点状突变，这将导致NF2 蛋白取代氨基酸，而

NF1基因的外显子4b则没有发生突变，这一发现提

示神经鞘瘤可能与NF2基因的突变有关[20]。值得关

注的另一方面是诸多研究发现PET -CT下GS FDG

摄入增多 [ 2 1 ]，针对这一结果目前尚无明确解释，

但Shimada等 [22]认为Glut -3及Glut -1可能与FDG摄

入增高有关。这提示我们，对GS而言，PET-CT有

一 定 局 限 性 ， 不 能 良 好 鉴 别 良 恶 性 。 甚 至 部 分 学 

者 [23-24]报道了罕见的GS病例，如印戒细胞GS及含

有小芽状GIST 的GS，说明GS有一定几率与其他疾

病并存，需予以注意。

3.3  外科治疗

3.3.1  手术治疗原则　应遵循以下原则 [25]：⑴ 完

整 切 除 肿 瘤； ⑵ 避 免 肿 瘤 破 裂； ⑶ 除 有 明 确 淋

巴结转移，一般不清扫淋巴结；⑷ 在保证肿瘤完

整 切 除 前 提 下 尽 量 保 留 正 常 胃 壁。 本 资 料 中， 仅

1 例 术 前 诊 断 GS， 而 术 中 4 例 冷 冻 病 理 检 查 均 为

GIST， 故 在 尚 未 获 得 明 确 病 理 诊 断 前 提 下， 完 整

切除肿瘤是手术的关键。

3.3.2  手术方法 

3.3.2.1  腔外生长肿瘤　本资料中 1 例部分向腔外

生长，腹腔镜下可见胃体前壁浆膜面充血，挛缩。

肿瘤上方丝线缝扎悬吊后，底部距肿瘤边缘约 2 cm

使用腹腔镜直线切割关闭器（Endo-gear）预钳夹

后置入胃镜，胃镜下见肿瘤完整，激发关闭器，切

除肿瘤。

3.3.2.2  腔内生长或局限于肌层的肿瘤　因 腹 腔

镜下肉眼无法判断肿瘤位置，应先使用胃镜定位，

但 对 于 不 同 定 位 的 肿 瘤， 笔 者 又 采 取 了 不 同 的 方

法：⑴ 对 1 例位于后壁大弯侧病例，超声刀游离

胃结肠韧带，进入网膜囊后，将胃掀向左上方，胃

镜再次定位，于透光处烧灼标记，超声刀距肿瘤边

缘约 2 cm 切开胃腔，切除肿瘤，胃后壁破口连续

缝 合 后 再 次 置 入 胃 镜 检 查； ⑵ 1 例 位 于 胃 窦 前 壁

的肿瘤，为避免切除胃壁过多造成幽门狭窄，超声

刀 紧 贴 肿 瘤 切 除 后 连 续 缝 合 胃 壁； ⑶ 1 例 伴 发 溃

疡患者，为尽量一次性完整切除肿瘤及溃疡病灶，

采用 Endo-gear 完成手术。

3.4  双镜联合手术优势 

双 镜 联 合 手 术 有 效 结 合 了 软 镜 和 硬 镜 的 优

点 。 胃 镜 的 应 用 ， 一 方 面 可 快 速 准 确 定 位 肿 瘤 ，

在 预 定 切 除 肿 瘤 前 还 可 直 观 了 解 肿 瘤 切 除 范 围 ，

另 一 方 面 可 了 解 切 除 后 有 无 出 血 或 狭 窄 ， 判 断 切

除 范 围 是 否 达 标 ， 降 低 了 术 后 并 发 症 的 发 生 率 。

而 腹 腔 镜 则 可 在 一 定 程 度 上 减 少 单 纯 胃 镜 切 除 可

能 导 致 的 出 血 ， 穿 孔 等 并 发 症 的 风 险 ， 全 层 切 除

也 有 效 达 到 了 胃 镜 无 法 完 成 的 切 除 深 度 ， 避 免 了

可能遗留微小病灶的风险。本研究中，无1例出现

术 后 并 发 症 ， 术 后 随 访 无 肿 瘤 复 发 征 象 ， 也 在 一

定程度上证实了该术式的安全有效性。

相 对 该 术 式 的 优 点 ， 我 们 也 面 临 诸 多 有 待 解

决 的 问 题 。 首 先 ， 本 研 究 中 病 灶 体 积 均 < 3  c m ，

且治疗多以诊断为GIST为前提。由于GIST罕有淋

巴 转 移 ， 常 规 无 需 清 扫 淋 巴 结 ， 但 为 保 证 切 缘 阴

性，切缘应距肿瘤>2 cm，这在一定程度上可能导

致术后狭窄等并发症的发生，故有学者 [ 26]认为该

术式不适于>5 c m的肿瘤。但GS多为良性，虽有

恶性报道 [ 27]，但有关手术切缘距离，限于其 发病

率，尚无大宗病例报道及定论，故可否在3 cm基

础上适当扩大其限制范围，达到或超过5 cm，尚

有待病例的积累。其次，本资料中，仅1例术前诊

断为GS，且术中均诊断为GIST。对如何提高诊断

准确率，应有赖于推广EUS -FNA，以争取在术前

获取明确病理依据。
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