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脾原发性炎性肌纤维母细胞瘤 1例
并文献复习

魏芊 1，2，汪磊 1，张爽 1，胡少辉 1

1. 武汉科技大学附属孝感医院，湖北 孝感 432100；2. 武汉科技大学医学部医学院，湖北 武汉 430070

［摘要］　该文报道了武汉科技大学附属孝感医院 2023年 6月 30日收治的 1例脾原发性炎性肌纤

维母细胞瘤，于 2023年 7月 10日行腹腔镜下脾切除术，术后经病理及免疫组织化学证实为脾炎性肌

纤维母细胞瘤。病人术后恢复良好，第 15天痊愈出院。病人术后 3个月随访复查均未见明显异常，一

般情况良好。结合此病例，对脾原发性炎性肌纤维母细胞瘤鉴别诊断及发病机制进行了文献复习。

脾炎性肌纤维母细胞瘤临床较为罕见，易误诊，需综合病理、免疫组织化学等方能明确诊断，目前手术

切除是首选治疗方案。
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炎 性 肌 纤 维 母 细 胞 瘤（inflammatory myofibroblastic 
tumor，IMT）是一种概率低但明确具有恶性潜能的间充质肿

瘤，主要由梭形上皮样细胞群组成，通常伴有明显的淋巴细

胞及浆细胞浸润［1］。虽然 IMT 可见于肺、肠系膜、胃肠道、

肾［2］等部位，但以肺部为主［3］，可发病于任何年龄段，但儿童

及青年多见。IMT发病率极低，而脾脏 IMT就更为罕见，且

脾脏 IMT病人多无特异症状，部分病人可能出现腹痛、脾肿

大、消瘦等症状，但无特异性，临床较为罕见，易误诊。

病例资料

病人：男性，60岁，因“间断胸痛、胸闷 2月余，发现脾肿

物 10余天”于 2023年 6月 30日入住武汉科技大学附属孝感

医院。病人自述 2个月前无明显诱因间断出现胸痛，胸闷等

症状，可耐受，一直未行特殊处理，无其他特殊病史。入院查

体：体温 36. 2 ℃，脉搏 94次/min、呼吸 20次/min、血压 111/
84 mmHg，全身皮肤巩膜无明显黄染，腹平软，全腹无压痛，

无反跳痛，肝脾肋下未触及，移动性浊音阴性，肠鸣音 4次/
min；双肾区无叩击痛，双下肢无水肿。2023年 6月 29日外院

腹部增强 CT 提示“脾内类圆形异常强化灶，考虑肿瘤性病

变可能”。入院后完善相关检查：胸腹CT平扫提示“可见脾

脏内大小约 6. 60 cm×5. 40 cm椭圆形低密度灶，边界清晰，

中心可见钙化”（图 1），血清肿瘤标志物癌胚抗原（-）、甲胎蛋

白（-）、糖类抗原 125（-）、糖类抗原 19-9（-），血常规、肝肾功

能及凝血指标均未见明显异常。

2023年 7月 10日在全麻下为病人行腹腔镜下脾切除术，

手术过程顺利。术后病理：脾脏标本紧邻脾门切缘及被膜下

见一灰黄色区域，肿瘤切面灰红色，可见中心区域坏死伴空

洞形成，实性区切面呈土黄色、实性、质硬、界限尚清（图 2）；

镜下见脾脏组织中瘤细胞主要由梭形的纤维母细胞和肌纤

维母细胞组成，胞浆呈淡嗜酸性，可见核仁，黏液样基质弥漫

分布，基质中可见淋巴细胞及浆细胞等慢性炎症细胞浸润，

脾门切缘未见瘤组织累及（图 3）；脾被膜未见瘤组织累及；结

合免疫组化，考虑炎性肌纤维母细胞瘤。免疫组化：3号Ki-
67 LI约（8%），S-100（-），SMA（+），Vimentin（+），PCK（部

分+），STAT6（-），CD117（-），DOG-1（-），CD138（浆细

胞+），IgG4（-），IgG（部分浆细胞+），CD34（-），ALK（灶胞

图1　脾脏CT平扫
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浆+），CD68（组织细胞+）。病人术后痊愈出院，3个月后我

院门诊复查全腹CT，未见复发及转移。

讨 论

目前 CT 为 IMT 主要的诊断依据，平扫可内见圆形、类

圆形肿块影，动脉期可见异常强化，静脉期病灶密度不均，边

界清晰，边缘可见假包膜。因体征及影像学无明显特异性表

现，所以需要相关疾病鉴别诊断。

鉴别诊断：（1）脾淋巴瘤：脾淋巴瘤多伴有脾脏明显肿

大，可单发、多发或弥漫性。脾淋巴瘤 CT 特点根据病理类

型的不同可表现为脾大伴弥漫性密度减低，粟粒小结节状均

匀低密度灶，多发、密度均匀、边界清楚的结节状肿块伴轻度

均匀强化，单发巨大肿块呈轻度不均匀强化，脾外淋巴瘤的 
CT 表现有助于继发性脾淋巴瘤的诊断［4］。脾淋巴瘤多发生

于中老年病人，常见于盆腔、腹膜后及腹腔。脾淋巴癌大体

标本检查因病理类型不同而表现不同，镜下形态与 IMT 相
似之处为都由梭形细胞组成，但前者细胞异型性显著，间质

内少有炎细胞浸润，可见病理核分裂像及瘤巨细胞；免疫组

化表达与病理类型相关，呈现不同的结果，如 B淋巴细胞相

关淋巴瘤则表现为 B 细胞抗原 CD20、CD79α、CD22、FMC7

（+），而ALK（-），可与脾 IMT鉴别［1，5-6］；（2）脾转移瘤：脾转

移瘤常有原发病灶，多表现为脾内单发或多发实质不均匀低

密度区，边界不清或中心强回声，外周低回声包绕的“牛眼

征”表现［7］。脾转移瘤多继发于其他原发病灶，最常见的主

要来源是乳腺癌、肺癌、结直肠癌、卵巢癌和多脏器癌的黑色

素瘤，以及单发脾病变的结直肠癌和卵巢癌［8］。据各类文献

描述脾转移瘤的临床表现与影像学检查均无特异性，脾转移

瘤可仅表现为原发肿瘤的症状和体征，影像学检查亦无法区

分脾转移瘤与脾原发肿瘤，但脾转移瘤与原发灶往往会有相

似的组织学形态以及免疫组化表型，所以病理检查很容易区

分两者，因此脾转移瘤与脾 IMT 通常不会在组织学上混

淆［8］。此时，再结合病人恶性肿瘤病史，不易漏诊或

误诊［9-11］。

脾 IMT 具体发病机制目前尚不明确，有文献报道可能

与以下因素有关：（1）感染：IMT显微镜下特征为淋巴细胞、

浆细胞和组织细胞混合在大量的成纤维细胞和肌成纤维细

胞之中，而产生的肿块病变，而淋巴细胞、浆细胞等慢性炎症

细胞可能是感染的表现。相关文献中阐述到这种感染可能

与 EB 病毒、巨细胞病毒、人类疱疹病毒 8型等感染相关，且

这些具代表性的病毒都具有感染方式多样，潜伏性能感染的

特性，且多种病原体可以在免疫功能低下的宿主中共存，所

以 IMT的形成病因可能是病发部位单种病毒的特异性感染

或多种病毒混合感染［12-14］。（2）基因：IMT免疫组化多表现为

异常基因ALK表达［1-3］。最近的研究证实，大约 50%的 IMT
病人存在染色体 2P23上的ALK基因重排，导致ALK异常

表达。在其余 IMT 病人中，还观察到涉及ROS1、NTRK和

RET的融合，表明ALK重排在大多数 IMT肿瘤中起重要作

用［15］，也有研究表明，ALK表达对 IMT具有高度特异性。这

也强调了ALK免疫组织化学在 IMT中的临床应用［16］。

总之，IMT是一种少见的低度恶性软组织肿瘤，因其形

态温和、大量炎细胞浸润而易被误诊，诊断需结合病理组织

学特征及免疫组化标记，必要时进行基因检测，且要与其他

肿瘤性及炎性病变相鉴别［6］。手术切除是目前首选治疗脾

IMT的方法，术后大部分病人恢复良好，但有转移及复发倾

向，需术后长期随访。
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