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【摘要】　目的：探讨腹部炎性肌纤维母细胞瘤（ＩＭＴ）的ＣＴ表现，提高对本病的认识。方法：对经病理证实的１５例腹

部炎性肌纤维母细胞瘤患者的ＣＴ和临床资料进行回顾性分析，其中良性肿瘤１４例，恶性肿瘤１例（脾脏）。结果：１５例

中肿瘤发生在肝脏１０例，脾脏３例，右肾和横结肠系膜各１例。ＣＴ平扫示１４例病灶呈不均匀低或稍低密度，１例为等密

度；病灶形态为圆形、类圆形和不规则团块状１１例，“花瓣”或“葫芦”形各２例且均发生于肝脏；３例脾ＩＭＴ中，瘤内出血１

例，钙化２例。增强扫描动脉期示１３例病灶为轻度强化或不强化，１１例病灶在门脉期和延迟期呈片絮状、结节状、环形和

分隔状强化，５例出现延迟期病灶缩小或向中心充填。４例肝脏ＩＭＴ表现为“双环征”或“三环征”，灶周水肿５例，肠系膜

炎和肾周筋膜增厚各１例，５例肝ＩＭＴ伴发胆管扩张和结石。结论：认识腹部ＩＭＴ的ＣＴ表现特点，结合临床资料有助于

对本病的诊断。
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　　炎性肌纤维母细胞瘤（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍｙｏｆｉｂｒｏ

ｂｌａｓｔｉｃｔｕｍｏｒ，ＩＭＴ）是一种主要由分化的肌纤维母细

胞性梭形细胞组成、常伴有大量浆细胞和（或）淋巴细

胞的少见肿瘤［１］。ＩＭＴ好发部位在肺部，发生于腹部

脏器则较为罕见，笔者回顾性分析本院２００３年５月－

２０１１年１１月经穿刺活检（２例）和手术病理证实（１３

例）并有完整ＣＴ检查资料的１５例ＩＭＴ的病例资料，

旨在提高对本病ＣＴ征象的认识。

材料与方法

１．一般资料

本组１５例ＩＭＴ中男４例，女１１例，年龄９～８０

岁，平均４０．４岁，其中４０岁以上８例。主要临床表

现：无症状４例，发热６例，腹痛７例，消瘦、脾大３例

（脾脏ＩＭＴ患者），腹部包块３例（脾２例，肠系膜１

例），肝脏无１例触及腹部包块。

２．检查方法

ＣＴ 检 查 采 用 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｓｏｍａｔｏｍ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ

２００８Ｇ双源 ＣＴ机及 ＥｌｓｃｅｎｔＣＴｔｗｉｎｆｌａｓｈ双螺旋

ＣＴ扫描仪。患者检查前禁食８ｈ，检查前０．５ｈ口服

清水６００ｍｌ以充盈胃及十二指肠。取仰卧位，先行上

腹部平扫，层厚、间隔８ｍｍ。增强扫描采用高压注射

器于肘前静脉团注非离子型对比剂，注射流率１．８～

４．０ｍｌ／ｓ，用量８０～１００ｍｌ。１５例患者均行平扫、动脉

期、门脉期及延迟期扫描，仅１例未行延迟扫描；三期

扫描时间分别为开始注射对比剂后２５～２８ｓ、４５～６０ｓ

和１５０～３００ｓ。扫描采用 Ｈｅｌｉｘ及容积扫描模式，

１２０～１３０ｋＶ，２００～３５０ｍＡｓ，层厚５～１０ｍｍ，螺距

１．０～１．５。
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图１　肝脏ＩＭＴ。ａ）ＣＴ平扫示肝右叶“葫芦”状低密度灶（箭）；ｂ）增强扫描门脉期示病灶未见明显强化，边界清楚。

图２　肝脏ＩＭＴ。ａ）增强扫描动脉期示肝方叶内类圆形肿块，表现为高低高密度“三环征”（箭），肝内胆管扩张；ｂ）延迟期示

病灶中间低密度环延迟强化，密度增高。　图３　脾脏ＩＭＴ。ａ）平扫示脾脏内巨大卵圆形低密度肿块，边缘有线条状钙化

（箭）；ｂ）增强扫描静脉期示肿块内呈片絮状和结节状强化。

结　果

１．瘤体的部位、大小及形态

１５例腹部炎性肌纤维母细胞瘤患者中，发生于肝

脏１０例，脾脏３例，右肾盂１例，横结肠系膜１例。形

态呈圆形、类圆形、不规则团块状、“花瓣”形、“楔”形或

“葫芦”形。瘤体大小不一，最小者约 １．５ｃｍ×

２．２ｃｍ，最大者１２．６ｃｍ×１８．３ｃｍ。１５例ＩＭＴ患者中

单发病灶１３例，１例２个病灶，１例为多发病灶（脾脏）。

２．ＣＴ表现

肝ＩＭＴ的ＣＴ表现：１０例共１１个病灶，其中１例

为２处病灶；形态为圆形、类圆形（６个）、“楔”形（１

个）、“花瓣”形（２个）或“葫芦”形（２个）囊实性病灶（图

１）。平扫１０个病灶表现为低或稍低密度，１例为等密

度，平均ＣＴ值约３９．８ＨＵ，边界较清楚。增强扫描动

脉期示９个病灶为轻度强化或不强化，与背景肝组织

比较呈低或稍低密度，２个病灶表现为高或稍高密度，

平均ＣＴ值约５３．８ＨＵ；门脉期病灶进一步强化，但９

个病灶表现为轻度－中度强化，较背景肝组织仍呈低

或稍低密度，平均ＣＴ值约７１．６ＨＵ；延迟期６例病灶

表现为中度强化，较背景肝组织呈高密度，３例４个病

灶为 稍 低 密 度，病 灶 较 前 缩 小，平 均 ＣＴ 值 约

７７．２ＨＵ，１例未行延迟扫描。周边环状强化或分隔

状强化８例，４例出现“双环征”或“三环征”（图２），２

例呈“花瓣”状强化；５例有占位效应，表现为门脉受

压、肝包膜外突；动脉期出现灶周水肿５例；伴发胆管

扩张、结石５例。

脾ＩＭＴ的ＣＴ表现：３例脾ＩＭＴ中，１例为多发

病灶（恶性）。ＣＴ平扫呈圆形或卵圆形低密度肿块，

平均ＣＴ值２８ＨＵ，２例病灶内可见更低密度影，瘤内

出血１例，钙化２例，边界不清１例。增强后病灶实质

呈片絮状、结节状强化（图３），动脉期、门脉期和延迟

期平均ＣＴ值分别为３６、４９和５７ＨＵ。门脉期和延迟

期均显示病灶呈轻度－中度强化和逐渐充填（２例）的

特点。恶性病灶内可见壁结节（图４）和分隔状强化。

横结肠系膜ＩＭＴ的ＣＴ表现：１例横结肠系膜

ＩＭＴ，ＣＴ平扫示病灶呈低密度肿块，ＣＴ值４３ＨＵ，中

心低密度区为２３ＨＵ，大小约４１ｍｍ×２２ｍｍ。增强

后病灶中心无强化，囊壁呈环形渐进性强化，边界清

楚，动脉期、门脉期和延迟期平均ＣＴ值为５５、６８和

７６ＨＵ。病变周围有多支血管影，邻近肠系膜混浊、模

糊（图５）。

肾脏ＩＭＴ的ＣＴ表现：１例右肾盂ＩＭＴ，ＣＴ平扫

示病灶呈等密度肿块，平均ＣＴ值３２ＨＵ。增强后病

灶呈分房样强化，囊壁呈轻度－中度强化，动脉期、门

脉期和延迟期平均ＣＴ值为３８、４２和５６ＨＵ。右肾筋

膜增厚，肾筋膜囊内有一类圆形低密度肿块（图６）。

３．随访结果

９３２１放射学实践２０１２年１１月第２７卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．１１



图４　脾脏恶性ＩＭＴ，增强静脉期示脾脏多发低密度灶，病灶实质、囊壁和壁结节（箭）呈中度强化，病灶边界欠清，其间可见线

条状钙化。　图５　横结肠系膜ＩＭＴ。ａ）ＣＴ平扫示右中腹部有一类圆形低密度占位，边缘欠清（箭）；ｂ）增强扫描静脉期示

病灶内低密度区无强化，囊壁呈明显环形强化；ｃ）冠状面重组图像示病变囊壁周围有环形低密度水肿带（箭），邻近肠系膜模

糊。　图６　右肾盂ＩＭＴ。ａ）增强扫描动脉期示右肾盂内病灶呈分房样、囊性低密度肿块（长箭），囊壁呈轻度强化，右肾筋膜

增厚，肾筋膜囊内有一类圆形低密度肿块（短箭）；ｂ）延迟期示囊壁呈延迟强化，密度增高（箭）。

　　１５例腹部ＩＭＴ中，良性１４例，恶性１例（脾脏）。

手术后随访时间为５个月～８．６年，死亡１例（脾脏恶

性ＩＭＴ），其他均无复发和转移。

讨　论

炎性肌纤维母细胞瘤是一种少见独特的间叶性肿

瘤，病因不明，部分病例发生于手术、创伤或炎症以后，

提示ＩＭＴ起初可能是人体对损伤的一种异常或过度

的反应，最终激活具有增殖潜能的肌纤维母细胞显著

增生或失控性生长形成肿瘤性病变［２３］。有文献报道，

发生于肝、脾、肺及淋巴结的ＩＭＴ可能与 ＨＩＶ、ＥＢＶ

感染有关［４］。本组１５例中有灶周水肿５例，肾周及肠

系膜炎表现２例，另有５例有结石或胆管扩张等基础

病变。

１．临床特点

腹部ＩＭＴ可发生于任何年龄段，腹部任何部位均

可发生，女性比男性稍多。本组１５例中女１０例，平均

年龄４０．４岁。ＩＭＴ患者症状不典型，可表现为肿块、

腹痛、发热、体重减轻、血沉增快和贫血等，亦可出现乏

力、盗汗等，上述症状大多可随着病变的切除而消失。

本组无症状４例（占２６．７％），发热６例（占４０％），腹

痛７例（占４６．７％），消瘦、脾大及腹部包块各３例（各

占２０％）。本瘤绝大部分为良性的，但也有中间型或

恶性［５］。良性者称为炎性假瘤，恶性者则称炎性肌纤

维母细胞肉瘤，介于两者之间为中间型，极少数病例术

后复发或转移。本组病例随访时间为 ５ 个月 ～

８．６年，死亡１例（脾脏恶性ＩＭＴ），其他均无复发和转

移。

２．病理组织学特点

ＩＭＴ组织学表现变化多样，主要为梭形细胞、数

量不等的胶原以及淋巴细胞、浆细胞组成的炎性成分。

这些细胞、基质以及生长方式在不同的瘤体中或同一

肿瘤的不同区域中所占的比例会有所不同。纪小龙

等［６］提出３种主要组织学类型：①黏液样／血管型：以

黏液、血管、炎症区域为主；②丰富梭形细胞型：梭形细

胞为主，夹杂炎性细胞，类似纤维组织细胞瘤，当累及

胃肠道时常被误认为平滑肌瘤或间质瘤；③少细胞纤

维型：致密成片的胶原纤维可类似疤痕或硬化性纤维

瘤，少部分病例出现点状、大片状钙化或化生骨。

３．ＣＴ表现

腹部ＩＭＴ表现为局限性实性或囊实性肿块，其

ＣＴ表现各异，无明显特征性表现
［７］。病灶形态可呈

圆形、类圆形、“花瓣”形或“葫芦”形。平扫大多数腹部

ＩＭＴ呈低密度肿块，密度不均匀，脾脏ＩＭＴ可出现钙
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化（２例）或出血；增强扫描可表现为片絮状、环形、分

隔／房状、“三环征”和“花瓣”状强化。动脉期肝脏

ＩＭＴ由于缺少肝动脉供血，表现为病灶不强化或轻度

强化；因ＩＭＴ的主要组织成分为纤维组织，在注入对

比剂后，对比剂在瘤体内纤维组织血管外积聚，可致静

脉期和延迟期强化，本组１５例中具有门脉和延迟期渐

进性强化（病灶实质或囊壁）者达１２例（占８４．６％），５

例出现延迟期病灶缩小或向中心充填（占３５．７％）。

此外，病灶周围及邻近组织出现炎性改变，对本病的诊

断有帮助。本组５例出现灶周水肿，肠系膜炎和肾周

筋膜增厚各１例，５例肝ＩＭＴ伴发胆管扩张和结石等

基础病变。脾脏恶性ＩＭＴ表现为多发病灶，边界不

清，有分隔和壁结节，并有明显强化。

４．鉴别诊断

肝脏ＩＭＴ因缺少肝动脉供血，动脉期表现为病灶

轻度强化或无强化，这与肝细胞肝癌和血管瘤表现不

同。肝脏ＩＭＴ主要需与胆管细胞癌、肝脓肿及转移瘤

鉴别。①胆管细胞癌：也表现为门脉期及延迟期强化，

两者有时鉴别较难，但胆管细胞癌所在肝叶一般表现

为萎缩，病灶内或邻近有胆管扩张、结石；②肝脓肿：可

表现为“单环”、“双环”或“三环”征，与ＩＭＴ的ＣＴ表

现相类似，但肝脓肿临床上一般有高热、寒颤等症状，

而ＩＭＴ一般发热症状较轻，液化坏死区张力没有肝脓

肿高，内壁多不光整；③肝转移瘤：增强时病灶多呈门

脉期及延迟期强化，但转移瘤一般为多发病灶，形态呈

圆形，增强扫描表现为环形强化，呈“牛眼征”，结合临

床上有原发肿瘤病史，鉴别诊断并不难。

脾脏ＩＭＴ需与脾血管瘤、脾脏淋巴瘤、脾转移瘤

鉴别。①脾血管瘤：平扫为圆形等或稍低密度肿块，增

强扫描动脉期病灶边缘呈结节样或环形强化，延迟期

病灶为等或稍高密度，与肝血管瘤ＣＴ表现相类似。

②脾脏淋巴瘤：ＣＴ平扫和增强均表现为单发或多发

性低密度肿块、脾大，但无钙化和出血，病灶无门脉期

及延迟期强化的特点，如发现脾门和腹腔淋巴结肿大，

则支持淋巴瘤的诊断；③脾转移瘤：多见于晚期肿瘤患

者，ＣＴ表现多样化，典型ＣＴ表现为脾大，脾实质内见

单发或多发类圆形低密度影，增强扫描可见典型的“牛

眼”征或“靶心”征，瘤体内无钙化。如转移灶内有附壁

结节形成，则难与恶性ＩＭＴ鉴别。

肠系膜ＩＭＴ需与肠系膜囊肿、淋巴瘤、囊性畸胎

瘤和间质瘤鉴别。①肠系膜囊肿：表现为单发圆形肿

块、边缘清晰、壁薄、ＣＴ值似水样密度、无强化，如合

并感染、肠系膜混浊，难与ＩＭＴ鉴别；②淋巴瘤：通常

显示多发的、大小不一的圆形或卵圆形的、有轻中度强

化的均质软组织肿块，常包绕肠系膜，形成所谓“三明

治”征；③囊性畸胎瘤：多见于儿童，肿块内有脂肪和钙

化为特征性表现；④间质瘤：多表现为巨大分叶状肿

块，增强扫描肿块实质部分明显强化，坏死区无强化。

发生在肾盂的ＩＭＴ，ＣＴ表现无特异性，主要与肾盂癌

和黄色肉芽肿性肾盂肾炎鉴别。①肾盂癌。平扫示肾

盂内等或稍低密度肿块，因少血供增强扫描肿块呈轻

度强化。但本病临床有反复肉眼血尿，肾周筋膜增厚

较少见。②黄色肉芽肿性肾盂肾炎。ＣＴ表现为肾盂

内软组织肿块，边界不清，增强后病灶周围呈轻度强

化，可有肾周筋膜增厚。但临床有多发感染史，肾盂内

鹿角状结石和肾功能减退，与肾盂ＩＭＴ不同。

总之，因炎性肌纤维母细胞瘤的病理类型不同，

ＣＴ表现各异，给ＣＴ诊断和鉴别诊断带来困难。在实

际工作中，我们须密切结合临床，认真分析病变ＣＴ形

态特征、强化特点和邻近组织结构的表现加以区分，但

最终诊断还是依据病理学检查。
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