
进行定量分析，通过对肿瘤的血供情况、间质的评
估，可以作为肺癌抗血管治疗进行预后及早期疗效

评估的无创性方法。
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病例报告

肠系膜区炎性肌纤维母细胞性肿瘤一例

王传彬，李乃玉，韦 超，董江宁*

患者 女，28 岁，发现腹腔包块 1 月余。患者既往体
健，无腹痛腹胀，无恶心呕吐，无呕血黑便，无高血压，1 个月
前无意中发现腹部有一包块，约“拳头”大小，质韧，活动度
可，无明显触痛，肿块增长不明显，大小约 10 cm × 10 cm。实
验室检查: 血、尿常规及血清生化检查无异常。
东软 NeuViz 128 CT 平扫 +多期增强 +三维重组示: 腹

腔内胰头前下方肠系膜区见一类圆形软组织密度肿块影，边

界尚清，增强后动脉期呈明显“血管”样强化，周边见多发迂
曲增粗的杂乱血管影，分别由胰十二指肠上动脉及肠系膜上

动脉分支供血，肠系膜上静脉属支引流; 门静脉期及延迟期

肿块强化程度逐渐减退，平扫、动脉期、门静脉期及延迟期病
灶 CT值分别为 34． 9 HU、159． 1 HU、111． 7 HU和 88． 0 HU;
肿块密度不均，增强后其内见多发索条状低密度影，呈渐进

性强化( 图 1 ～ 6) 。
手术所见: 肿瘤位于胰腺前方，来源于横结肠系膜根部，

呈灰褐样外观，界限尚清楚，血供丰富，系膜根部血管迂曲，

肿块切面灰白、质韧，大小约 7． 0 cm × 6． 0 cm × 5． 0 cm。病
理表现: 镜下肿瘤由增生的梭形细胞组成，呈“漩涡”状排
列，伴胶原化，间质内大量炎细胞浸润，可见生发中心形成，

局灶可见神经节样细胞 ( 图 7、8 ) 。免疫组织化学: Vim
( + ) ，EMA ( + ) ，ALK ( + ) ，SMA ( + ) ，CK ( － ) ，Desmin
( － ) ，S-100( － ) ，CD68 ( － ) ，CD1a ( － ) ，CD30 ( － ) ，CD15
( － ) ，CD3 ( T 细胞 + ) ，CD20 ( B 细胞 + ) ，CD21 ( FDC 网
+ ) ，CD23( FDC 网 + ) ，CD34 ( 血管 + ) ，CD31 ( 血管 + ) ，F
VIII( 血管 + ) ，Ki-67 ( +，约 15% ) 。病理诊断: ( 结肠系膜)
炎性肌纤维母细胞性肿瘤。
讨论 炎性肌纤维母细胞性肿瘤( inflammatory myofi-

broblastic tumor，IMT) 涵盖了以往从炎性病变到肿瘤的一系
列诊断，2002 年 WHO将其定义为“由分化的肌纤维母细胞
性梭形细胞组成，常伴有大量浆细胞 /或淋巴细胞的一种低
度恶性潜能的间叶性肿瘤”［1］，发病原因和机制尚不清楚。
IMT好发于青少年，女性比男性稍多，主要发生在肺，也可发
生在乳腺、膀胱等全身各处，其中消化道 IMT 以腹腔最为好
发，尤其是肠系膜区和大网膜［2］。腹腔内 IMT 起病较为隐
匿，常以阵发性腹痛为首发症状，也可以表现为局部肿块，部

·1971·临床放射学杂志 2017 年第 36 卷第 12 期

DOI:10.13437/j.cnki.jcr.2017.12.017



图 1 ～ 4 分别为 CT平扫及增强扫描后动脉期、门静脉期及延迟期，于腹腔内胰头前下方结肠系膜区见一类圆形软组织密度肿块影，边界尚

清，增强后动脉期呈多结节“血管”样强化，其内见散在“索条”样低密度无强化区，其左缘见多发迂曲增粗血管影; 门静脉期及延迟期肿块实性

成分强化程度逐渐减退，而其内低密度区强化范围逐渐扩大 图5、6 分别为 VＲ和MIP像三维重组，可见胰十二指肠上动脉( 短箭) 及肠系膜

上动脉多个分支( 长箭) 向肿瘤( 红色区域) 供血，引流静脉来源于肠系膜上静脉属支( 蓝色区域、箭头) 图 7、8 显微镜下肿瘤由增生的梭形

细胞组成，呈“漩涡”状排列，伴胶原化，间质内大量炎细胞浸润，可见生发中心形成，局灶可见神经节样细胞( 图 7: HE ×100，图 8: HE ×400)

分 病例有呕吐、发热、贫血等表现［3］。手术切除是诊疗的有
效方法，但由于少数 IMT可出现侵袭性生物学行为，因此主
张术后密切随访。

IMT的病理组织学特点可以归纳为［4］: ( 1 ) 肿瘤由梭形
肌纤维母细胞构成，在黏液样及玻璃样变的间质中常有多量

炎性细胞浸润，细胞形态呈现多样性和变异性; ( 2 ) 免疫表
型: 瘤细胞胞质 Vim、ALK 弥漫阳性、SMA、MSA 局灶至弥漫
阳性。组织学分为三型: ( 1 ) 黏液样: 间质明显水肿及黏液
样变，其间穿插肥胖的梭形细胞及各种炎性细胞。( 2) 致密
型: 肿瘤富于细胞，瘤细胞常排列成“人字”形或“漩涡”状，

并可见周围血管生长现象，浆细胞散在分布，其他炎性细胞

聚集成团。( 3 ) 纤维型: 致密成片的胶原纤维类似瘢痕组
织，纤维间质中见淋巴细胞和大量浆细胞浸润。

IMT影像学表现缺乏特异性，文献报道 IMT常表现为局
限性实性团块，形态随部位而异，肿瘤直径从小于 1 cm到 20
cm以上不等，发生于腹部者最大，无包膜，边缘浸润性生长，

位于肠系膜区病灶可以与周围脏器不同程度粘连，周围脂肪

密度增高; 较大的病灶 CT平扫常密度不均，可有或无钙化，

提示不同组织类型混合; CT 动态增强可反映病灶血供及病
理特征，根据坏死组织、纤维组织和肉芽组织的多少和分布
特征不同，可出现无强化、分隔样强化或边缘不规则强化等
特点［5］。本例患者为年轻女性，病灶呈良性表现: 边界清楚，

包膜完整，邻近结构轻度受压，并未见明显渗出征象，因此患

者无明显不适主诉。病灶增强后呈明显“血管”样强化，周
边见多发供血动脉及引流静脉形成，强化程度随时间延迟而

减退，均提示肿块血供丰富，符合致密型 IMT 富于细胞并可
见周围血管生长现象的病理特点; 肿块内见多发索条状低密

度渐进性强化区域，提示病灶内有丰富的纤维结缔组织、黏
液或炎性细胞可能，笔者认为该征象对诊断 IMT 有较为重
要的提示意义。
位于腹腔内 IMT 由于少见而常易误诊，本例 IMT 主要

应与以下富血供疾病相鉴别: ( 1 ) 胃肠道外间质瘤: 肿瘤直
径超过 5 cm时常有明显的囊变坏死、分叶状外观以及侵袭
性表现，增强后实性成分呈中等度强化，其内囊变坏死区无

强化。( 2) 副神经节瘤: 具有儿茶酚胺分泌功能，临床上表
现为阵发性高血压，增强后实性成分强化明显和囊变区不强

化是其特征性表现。( 3 ) 神经内分泌癌: 位于腹腔内少见，
影像学表现无特异性，增强后实性成分显著强化，坏死区无

强化。
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