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脾脏炎性假瘤样滤泡树突细胞肉瘤一例
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高信号.　图５　T２WI脂肪抑制序列呈不均匀稍高信号,瘤体内侧缘见弧形低信号(箭).　图６　门静脉

期呈中度强化.　图７　延迟期呈渐进强化,中心见无强化区,瘤体内侧缘见弧形高信号(箭),肝Ⅵ段病灶呈

渐进强化.　图８　肿瘤细胞核EBER阳性(×２００).

图１~８　脾脏炎性假瘤样滤泡树

突细胞肉瘤患者,男,４５岁.
图１　CT平扫脾脏略低密度影,中

心见更低密度及小片状 略 高 密 度

(箭).　图２　增强后动脉期呈轻

度强化.　图３　延迟期呈渐进强

化,边界较清晰;肝Ⅵ段病灶呈渐进

强化.　图４　T１WI肿瘤呈等、稍

　　病例资料　患者 男,４５岁,体检发现脾脏占位４
个月余就诊.体格检查:腹软,无压痛,未见肿块;肝脾

肋下未及肿块.AFP、CEA、CAＧ１２５及 CAＧ１９９均阴

性.CT 平扫示脾脏内边界清楚的类圆形等、略低密

度影,大小约４．４cm×４．６cm,中心见更低密度区及小

片状略高密度(图１),增强后动脉期肿块实性部分轻

度强化(图２),门静脉期及延迟期呈持续渐进强化,中
心低密度区无强化(图３).T１WI肿瘤实性部分呈等、
略高信号(图４),T２WI脂肪抑制序列呈不均匀略高信

号,内侧缘见弧形低信号(图５),DWI呈不均匀较高信

号,注射 GdＧDTPA后动脉期实性部分呈轻度强化,门
静脉期及延迟期呈渐进强化(图６),瘤体内侧缘见弧
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形高信号(图７),中心区域呈等略长 T１、长 T２信号,
无强化.肝Ⅵ段见椭圆形低密度,呈长 T１、长 T２信

号,增强后呈渐进性强化.综合影像及临床拟诊脾脏

脉管源性肿瘤,肝Ⅵ段血管瘤.患者在全凭静脉麻醉

下行腹腔镜下脾脏中段肿瘤切除术.病理诊断:(部分

脾脏)炎性假瘤样滤泡树突细胞肉瘤(inflammatory
pseudotumorＧlikefolliculardendriticcellsarcoma;

IPTＧlikeFDCS).免疫组化:CD２１(－),CD２３(散在

＋),CD３５(部分＋),原位杂交 EB病毒编码小 RNA
(EBER)阳性(图８).术后１８个月后随访增强CT肿

瘤无复发征象.
讨论 　 滤泡树突细胞肉瘤 (folliculardendritic

cellsarcoma,FDCS)是一种较少见的低度恶性肿瘤,
病变多位于淋巴结内,约１/３发生于淋巴结外[１].腹

腔内节外 FDCS 据形态学表现不同可分为经典型

FDCS及IPTＧlikeFDCS,后者好发于肝、脾,其病因及

发病机制尚不明确,可能与EB病毒感染和IgG４相关

性疾病有关[２,３].本病发病年龄３９~７９岁,平均５９．５
岁,女性略多于男性[３].该病偶尔发生于异位副脾,单
发肿块型多见,多发肿块者罕见[２].临床上多经体检

或影像学意外检出,少部分患者可出现非特异性症状

及脾功能亢进等[３].本例为青年男性,于体检偶然发

现.镜下大量淋巴细胞、浆细胞和或组织细胞组成的

炎性背景下见弥散分布的滤泡树突细胞,病灶中心出

现出血和坏死.免疫组化CD２１,CD２３,CD３５阳性,原
位杂交EBER阳性,有别于其他FDCS亚型[３].

CT平扫示脾脏体积增大,肿瘤多表现为边界清

楚的等或略低密度肿块,瘤体＞５cm 时易出现坏死、
囊变及纤维瘢痕,呈星芒状低密度,钙化偶见[４,５];本
例瘤内见小片状较高密度,病理提示瘤内少量出血.

T１WI肿块实性部分多呈略高信号,T２WI信号强度取

决于炎症和或纤维成分的构成,以等、略低信号多见,
少数呈稍高信号,脂肪抑制序列信号无改变[５,６],中心

纤维瘢痕及坏死 T１WI及 T２WI多呈低信号[４].DWI
多呈稍高信号,与肿瘤细胞较密集有关,也可能与脾脏

高血流灌注或 T２ 透过效应有关[６].增强后动脉期肿

瘤呈轻中度强化,静脉期及延迟期呈渐进性强化,瘤内

坏死及囊变区无强化[６].MRI对显示坏死与纤维瘢

痕更具优势,T２WI瘤体内侧缘弧形低信号,呈延迟渐

进强化,病理为纤维包膜样结构,对诊断本病有提示作

用[２,６].
脾脏IPTＧlikeFDCS需与炎性假瘤鉴别,两者临

床表现及病理形态学相似,后者常表现为单发呈圆形

或类圆形的低密度影,部分见钙化;T１WI、T２WI多呈

等信号,增强后呈延迟强化,鉴别较困难[７].脾脏血管

瘤无包膜结构,T２WI呈明显高信号,增强后呈渐进性

强化,易于鉴别.脾脏淋巴瘤常表现为单发或多发性

浸润性病灶,边界不清,DWI呈高信号,增强后常呈轻

中度强化;血管肉瘤表现为单发或多发边界不清的低

密度影,瘤体内常见出血、坏死,钙化较多见,导致肿瘤

密度或信号不均,DWI常呈不均匀较高信号,增强后

呈明显不均匀渐进强化[８];而后两者常伴后腹膜、脾门

旁肿大融合淋巴结及肝脏多发浸润性病变,与本病虽

瘤体较大,但其边界仍较清楚,较少累及邻近组织的膨

胀性生长不同,结合 T２WI病灶周围环状低信号,则有

助于鉴别[２,６].
综上,脾脏IPTＧlikeFDCT多表现为边界清楚的

较大肿块,中心坏死区及纤维瘢痕多见,钙化少见;增
强后肿瘤实质部分呈渐进性强化,T２WI瘤周低信号

环的显示有助于提示诊断,确诊有赖于病理免疫组化

检查.
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