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ABSTRACT
Objective To investigate the clinical features and imaging diagnosis of inflammatory myofibroblastic 
tumor. Methods A case of inflammatory myofibroblastic tumor combined with pulmonary sclerosing 
pneumocytoma was analyzed retrospectively, and the literature was analyzed. Results The patient 
presented with nausea and vomiting with acid reflux and heartburn, ultrasound showed cholecystitis, 
gallbladder stones, peri-gallbladder heterogeneous hypoechoic mass with poorly defined borders, 
CDFI showed peripheral dotted line blood flow signal, CT showed round-like soft tissue density with 
well-defined borders in the middle lobe of the right lung, enhancement was more uniform and 
obvious. The wall of the gallbladder was unevenly thickened with blurred margins, and multiple 
nodular hyperintensities were seen in the lumen. The soft tissue mass around the gallbladder and 
in the hepatogastric space was poorly demarcated from the adjacent liver, and there were lamellar 
cystic necrosis areas separated by solid components. The postoperative pathology of the gallbladder 
lesion was diagnosed as inflammatory myofibroblastoma, and the pathology of the lung lesion was 
diagnosed as sclerosing alveolar cell tumor by puncture. Conclusion Cholecystitis myofibroblastoma 
is rare, with atypical clinical manifestations and rare metastases. Biopsy confirmation should be 
considered if the patient presents with pulmonary lesions in vivo.
Keywords: Inflammatory Myofibroblastic Tumor; Gallbladder; Pulmonary Sclerosing Pneumocytoma; 
Tomography; X-ray Computed

1  临床资料
　　患者女，68岁，半月前无明显诱因出现恶心呕吐伴反酸烧心。体格检查：右上腹压
痛、反跳痛。实验室检查：非小细胞肺癌抗原21-1 3.96ng/mL。自发病以来，食欲差，
睡眠正常，腹泻，小便正常，体重无减轻。既往体健，无家族性遗传病史。
　　辅助检查：(1)超声：胆囊形态失常，壁厚约8mm，毛糙，内透声差，内见多个强
回声光团，后伴声影，随体位改变而移动。胆囊周围见一不均质低回声肿块，大小约
4.2 cm×3.2 cm，边界欠清，内回声欠均匀，见不规则无回声区(图1A)，彩色多普勒血
流显像(CDFI)：周边见点线状血流信号。(2)CT：右肺中叶见一类圆形软组织密度影(图
1B)，平扫CT值约38 HU，最大截面约2.2cm×2.6cm，边界光整(图1C)，增强后动、
静期CT值分别为134 HU、129HU，呈较均匀明显强化(图1D)。胆囊壁不均匀增厚，边
缘模糊，腔内见多发结节状高密度影，胆囊周围、肝胃间隙见软组织肿块，大小约3.7 
cm×2.7cm×1.8cm，与邻近肝脏分界欠清(图1E)，内见片状囊变坏死区，中间见实性
成分分隔，平扫CT值约42HU，增强后动、静脉期病灶边缘和中间实性成分分隔CT值约
91HU、117HU呈渐进性明显强化(图1F~图1H)。
　　手术及病理：患者行胆囊占位根治术，术中见胆囊体积增大，壁增厚，可扪及
质硬肿瘤大小约1cm×2.5cm，浆膜面完整，周围肝组织无明显浸润。肠系膜血管根
部、肝十二指肠韧带、腹主动脉旁可触及多个明显肿大淋巴结，融合成团，不可推
动。术后病理：镜下见梭形肿瘤细胞排列紧密，见黏液样区域和淋巴细胞、浆细胞浸
润(图1I)；免疫组化检测：CK(-)，EMA(-)，CD117(-)，Dog-1(-)，CD34(-)，SMA(+)，
Desmin(-)，S-100(-)，S0X-10(-)，CD21(-)，CD23(-)，CD35(-)，ALK(-)，CD10(灶+)，
Ki-67(10%+)。病理诊断：炎性肌纤维母细胞瘤。患者行肺部占位穿刺术，镜下见乳头
区和血管瘤样区(图1J)；免疫组化检测：CK(+)，TTF-1(+)，EMA(+)，Vimentin(+)，
NapsinA(上皮+)，CK7(上皮+)，β-catenin(+)，S-100(-)，HIB45(-)，MelanA(-)，Ki-
67(约2%+)，CD34(-)，SMA(-)。病理诊断：硬化性肺细胞瘤。

2  讨   论
　　炎性肌纤维母细胞瘤(inflammatory myofibroblastic tumor，IMT)临床少见，是
一种间叶组织源性肿瘤，虽具有恶性潜能和复发潜力，但大多为良性[1-2]，转移罕见，
好发于儿童和青年的肺部[3]，位于胆囊的报道少见。IMT确诊依靠病理，组织学上主要
由分化的肌纤维母细胞性梭形细胞组成，伴浆细胞、淋巴细胞等炎症浸润，，免疫组化
多数表达SMA、Vimentin或Desmin[4-5]。Coffin等[6]将IMT分为黏液型、梭形细胞密集
型、纤维型3种组织学类型。IMT临床表现多样，与肿瘤的生长部位有关，本例表现为恶
心呕吐伴反酸烧心。病因及发病机制目前尚不完全清楚，有文献报道IMT的发病诱因有
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【摘要】目的 探讨胆囊炎性肌纤维母细胞瘤的临床
特点、影像诊断要点。方法 回顾性分析1例胆囊炎
性肌纤维母细胞瘤合并肺硬化性肺泡细胞瘤的病例
资料，并结合文献进行分析。结果 患者临床表现为
恶心呕吐伴反酸烧心，超声示胆囊炎，胆囊结石，
胆囊周围不均质低回声肿块，边界欠清，CDFI示周
边点线状血流信号。CT示右肺中叶边界光整的类圆
形软组织密度，增强呈较均匀明显强化。胆囊壁不
均匀增厚，边缘模糊，腔内见多发结节状高密度，
胆囊周围、肝胃间隙见软组织肿块与邻近肝脏分界
欠清，内见片状囊变坏死区，中间见实性成分分
隔，等线病灶周围及分隔增强呈渐进性明显强化。
胆囊病灶术后病理确诊为炎性肌纤维母细胞瘤，肺
部病灶穿刺病理确诊为硬化性肺泡细胞瘤。结论 等
线胆囊炎性肌纤维母细胞瘤罕见，临床表现不典
型，罕见转移，若患者体内出现肺部病变，应考虑
活检证实。
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感染、手术或创伤后的自身免疫反应、放化疗、过敏、基因等[7-

8]，本例属于梭形细胞密集型。肺硬化性肺泡细胞瘤(pulmonary 
sclerosing pneumocytoma，PSP)等线作为一种良性肿瘤，起
源于Ⅱ型肺泡上皮细胞，为肺腺瘤的一种，好发于中老年女性
[9-11]，多无明显临床症状，常表现为肺内孤立性结节或肿块，病
灶边缘常见血管贴边征、晕征等表现[12]，边界清楚，大小一般
≤3cm，增强后多呈均匀明显强化[13]。本例未见血管贴边征、晕
征，临床曾误诊为肺转移瘤，但肺转移瘤多为肺内多发病灶，并
且IMT发生转移罕见，临床医生可加深对本病的认识，若患者体
内出现肺部占位，应考虑活检证实，避免误诊为胸部转移瘤。
　　关于胆囊IMT的CT表现报道少见。本例最长径为2.6 cm，病
灶沿肝胃间隙呈膨胀性生长，边缘欠清，局部边缘的脂肪间隙密
度增高，与邻近肝脏分界欠清，考虑与病灶炎性浸润有关。IMT

组织学因肿瘤性肌纤维母细胞与炎细胞的比例不同具有多态性，
CT表现也具有多样性。本例病灶呈中心分隔样强化，病理基础
是分隔为内部增生的纤维组织，周围无强化或轻度强化区域考虑
慢性炎细胞浸润，肿瘤内未见滋养血管，营养血供不足易发生
囊变坏死。钱海珍等[14]认为IMT内血管穿行多见，增强可见病灶
表面包绕的供血动脉，本例与其报告不相符。IMT位于胆囊需与
原发性胆管癌、胆囊癌等相鉴别。CT检查能显示病灶的形态、
内部结构及与周围组织的关系，为辅助诊断及治疗提供帮助。 
手术完整切除为IMT首选治疗方法[15]，术后一般无需再行放化疗
[16]。部份病灶因与周围重要组织黏连未能完全切除易导致肿瘤复
发[17]，因此术后应进行密切随访。本例患者行手术根治性切除，
术后恢复良好，随访2年未见复发。

图1 胆囊炎性肌纤维母细胞瘤合并肺硬化性肺泡细胞瘤的影像及病理图像。图1A：超声示胆囊区域周围不均质低回声肿块，边界欠
清，内回声欠均匀，CDFI示周边点线状血流信号；图1B：CT平扫肺窗示右肺中叶类圆形肿块；图1C：CT平扫纵膈窗示肿块边界光整；
图1D：动静期肿块呈较均匀明显强化，CT值约为134 HU；图1E：胆囊周围、肝胃间隙间软组织肿块，内见片状囊变坏死区，中间见实
性成分分隔，平扫CT值约42 HU；图1F：动脉期实性成分CT值约为91HU；图1G：动脉期实性成分CT值约为117HU，呈渐进性明显强化；
图1H：静脉期矢状位示胆囊体积增大，壁不均匀增厚，边缘模糊，与邻近肝脏分界欠清；图1I：胆囊炎性肌纤维母细胞瘤病理图像(HE
染色 ×100)；图1J：肺硬化性肺泡细胞瘤病理图像(HE染色×40)。
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