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【摘要】目的 探讨少见部位炎性肌纤维母细胞瘤（IMT）的CT与MR表现，提高对其认识水平。方法 回顾性分析6例经手术病

理证实的IMT（直肠1例，双侧输尿管末端1例，腿部软组织3例，右肾1例）患者的影像学资料，其中2例行CT扫描，

4例行MR扫描。结果 直肠IMT呈边缘清楚的带蒂等密度实性肿块，增强扫描明显渐进性均匀强化。输尿管IMT呈边缘

欠清的等密度实性肿块，增强扫描明显渐进性均匀强化。3例腿部软组织IMT呈境界清楚的软组织肿块，MRI平扫信

号不一(1例T1WI序列呈等信号、T2WI序列呈混杂稍高信号，1例T1WI序列呈稍低信号、T2WI序列呈低信号，1例呈

T1WI序列呈混杂稍高信号、T2WI序列呈混杂等信号)，增强扫描均明显强化。右肾IMT呈囊实性肿块，实性部分T1WI

呈等信号、T2WI呈稍低信号，囊性部分T1WI呈稍高信号，T2WI呈高信号，增强扫描肿块实性部分及囊壁明显强化。

结论 CT及MR能准确显示IMT的发生部位、大小、形态、累及范围，在定性诊断方面价值有限，确诊需依赖病理学检

查。
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CT and MRI features of inflammatory myofibroblastic tumor in unusual sites
CAI Han-shou, XIANG Zi-yun, ZHAN Yong, et al., Radiology Department of Longgang People's Hospital, Shenzhen, 518172, China

[Abstract] Obojective  To investigate the CT and MRI features of inflammatory myofibroblastic tumor(IMT) in unusual sites. 
Methods  Six cases of IMT confirmed by surgical pathology were retrospectively analyzed, including 1 rectal IMT, 1 
bilateral ureteral IMT,  3 leg soft tissue IMT and 1right renal IMT. CT scan was performed in 2 patients and MRI was 
performed in other 4 patients. Results  Plain CT showed isodensity pedunculated rectal IMT with an clear margin, 
which was obviously progressive enhanced after contrast enhancement. Bilateral ureteral IMT was showed  as a 
isodensity solid mass with an unclear margin, which had a remarkable progressive enhancement. Plain MRI showed 
very different signal of 3 cases soft tissue IMT which were all significantiy enhanced after contrast enhancement. 
Right renal IMT was seen as a Cystic or solid mass. the solid part showed isointensity on T1WI and slightly low 
intensity on T2WI. The cystic part was mildly hypointensity on T1WI but hypointensity on T2WI.The solid node 
and cystic wall enhanced after contrast enhancement. Conclusion  CT and MR can accurately show the location, size, 
shape and involving scope of IMT, but has limited value in qualitative diagnosis, the definitive diagnosis was made by 
pathological examination.
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　　炎性肌纤维母细胞瘤 ( i n f l a m m a t o r y 

myofibroblastic tumor,IMT)是一种少见的独立间叶

性肿瘤
[1]
，其性质介于良、恶性病变之间，可发生于

身体任何部位，但最多见于肺部。本研究探讨6例少

见部位IMT的CT与MR特征，旨在提高对该病的认识水

平。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  回顾性分析深圳市龙岗区人民医

院及暨南大学附属第一医院经手术病理证实的6例IMT

患者的影像学资料，其中男4例，女2例，年龄25～72
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岁，中位年龄54.7岁。5例为单发病灶(1例位于直

肠，3例位于腿部软组织，1例位于右肾实质内)、1例

为多发病灶(双侧输尿管末端)。2例行CT平扫及增强

扫描，4例行MR平扫及增强扫描。

　　1.2 检查方法

　　1.2.1 CT检查：采用GE Hi Speed NX/i双层

螺旋CT或Sensation 4四层螺旋CT，仰卧位。扫描

条件：120kV，250mA，层厚及层间距均为5mm，

FOV36×36cm，矩阵512×512。采用双筒高压注射器

以速率3 mL/s经前臂静脉注入对比剂碘帕醇100ml。

　　1.2.2 MRI检查：采用GE 1.5T Signa HD磁共

振扫描仪，Torso线圈，仰卧位。平扫：自旋回波

T1WI：TR 500ms，TE 14ms，层厚5mm，层距1mm，激

励次数(NEX)2，FOV 30cm×40cm，矩阵256×240；

快速自旋回波(FSE)T2WI：TR 3000-3500ms，TE 

85ms，层厚5mm，层距1mm，NEX 4，回波链19，FOV 

30cm×40cm，矩阵256×240。增强扫描：采用SE 

T1WI序列做增强扫描，双筒高压注射器以速率3 ml/s

经前臂静脉注入对比剂GD-DTPA(0.2ml/kg)。

　　2  结   果

　　2.1 CT表现  经CT检查者2例(直肠及双侧输尿

管末端IMT各1例)。直肠IMT呈带蒂的等密度实性肿

块，边缘清楚；增强扫描呈明显均匀渐进性强化(见

图1-5)。输尿管末端IMT呈等密度实性肿块，边缘不

规整，周围脂肪间隙欠清，一侧输尿管病变侵及膀胱

壁；增强扫描呈明显均匀渐进性强化。

　　2.2 MRI表现  经MRI检查者4例(腿部软组织3

例，右肾1例)。腿部软组织IMT呈境界清楚的软组织

肿块，MRI平扫信号不一(1例T1WI呈等信号、T2WI呈

混杂稍高信号，1例T1WI呈稍低信号、T2WI呈低信

号，1例T1WI呈混杂稍高信号、T2WI呈混杂等信号)，

增强扫描均明显强化。右肾IMT发生于肾实质内，呈

突出于肾轮廓之外的囊实性肿块，实性部分T1WI呈等

信号、T2WI呈稍低信号，囊性部分T1WI呈稍高信号，

T2WI呈高信号，增强扫描肿块实性部分及囊壁明显强

化(见图6-9)。

　　2.3 手术及病理所见

　　2.3.1 手术所见：双侧输尿管末端IMT边界不

清，与周围组织有粘连；直肠、右肾及腿部软组织

IMT边界清楚，有假包膜。

　　2.3.2 病理所见：肿物表面灰白色，镜下异形

梭形瘤细胞排列呈束状，胞浆略嗜酸，可见核分裂

像，间质较多淋巴细胞，浆细胞，嗜酸性粒细胞。

免疫组化：波形蛋白Vimentin(+)5例，间变性淋巴瘤

激酶ALK(+)1例，平滑肌肌动蛋白SMA(+)5例，结蛋白

Desmin(灶性+)4例，CD68(+)1例。

　　3  讨   论

　　3.1 IMT的病理及临床特点  以往IMT的命名较

混乱，如炎性假瘤、纤维组织细胞瘤、浆细胞肉芽

肿、黄色瘤性假瘤等
[1-3]

。2002年WHO软组织肿瘤国际

细胞学分类专家组将其定义为“由分化的肌纤维母

细胞性梭形细胞组成的，常伴有大量浆细胞和(或)

淋巴细胞的一种肿瘤”
[1,4]

。IMT包括三种病理组织

学类型
[5,6]

：①黏液/血管型：瘤组织血管丰富，间

质广泛粘液变性；②梭形细胞密集型：梭形细胞为

主夹杂炎细胞，此型肿瘤间质血管内皮生长活跃；

③少细胞纤维瘢痕型：瘤细胞较少，瘤细胞间分布

较密成片的胶原纤维类似瘢痕组织。IMT的免疫组化

有一定的特征:Vimentin、SMA和MSA高表达，比例分

别为99%、92%及92%，Desmin及ALK在IMT的表达亦

较高，比例分布约69%,及50%，另外，约36%患者CK

呈局灶阳性，24% CD68阳性，6% CD30阳性
[7]
。本组

中Vimentin(+)5例，SMA(+)5例，Desmin(+)4例，

ALK(+)1例，CD68(+)1例。

　　IMT好发于儿童及青少年，本组患者年龄跨度较

大，中位年龄为54.7岁。本病发病原因尚不清楚，可

发生于手术、创伤、炎症之后，提示其与局部刺激

引起过度反应有关。IMT多发生于肺、肠系膜及网膜

处，罕见于直肠
[8]
。患者可有疼痛、发热、体重下降

及受累脏器或组织的相应症状。本组IMT的发生部位

均较少见，即直肠1例，腿部软组织3例，右肾1例，

双侧输尿管末端1例。

　　3.2 IMT影像表现  不同部位IMT的影像学表现多

样，缺乏特异性征象
[9-10]

。发生于腿部软组织的IMT多

为单发病灶，境界多较清楚，因肿瘤可发生粘液变、

囊变及钙化等，致IMT的MRI信号多变，增强扫描肿

瘤的实性部分多呈明显强化
[11]

。本组3例腿部软组织

IMT中，1例T1WI呈等信号、T2WI呈混杂稍高信号，1

例T1WI呈稍低信号、T2WI呈低信号，1例T1WI呈混杂

稍高信号、T2WI呈混杂等信号)，增强扫描均明显强



JOURNAL OF  RARE  AND  UNCOMMON  DISEASES, OCT. 2015,Vol.22, No.5, Total No.112 47

化。笔者认为：T1WI呈混杂高信号的原因可能是由于

肿瘤发生粘液变性或出血所致；T2WI呈混杂高信号可

能与肿瘤含有的纤维、胶原成分较少而血管成分较多

或囊变坏死有关；T2WI呈等或低信号可能与肿瘤含有

的纤维、胶原成分较多而血管成分较少或肿瘤发生钙

化有关。

　　发生于肠道的IMT较为少见，肿瘤通常呈突向肠

腔的等密度实质肿块、常带蒂，边界光整，增强扫描

呈显著渐进性强化。可引起肠梗阻、肠套叠或肠瘘
[12]

。本组中肿块发生于直肠前壁，呈凸向肠腔内的等

密度实性肿块，边缘清楚，内部密度均匀，增强扫描

呈明显渐进性强化。

　　泌尿系统的IMT多发于膀胱，发生于肾脏或输尿

管者少见
[13]

。肾脏IMT多发生于肾实质内，可呈实

性、囊实性或囊性肿块，边界清楚，增强扫描实性部

分明显强化。本组中肾脏IMT发生于右肾肾实质内，

呈突出于肾轮廓之外的囊实性肿块，实性部分T1WI呈

等信号、T2WI呈稍低信号，囊性部分T1WI呈稍高信

号，T2WI呈高信号，增强扫描肿块实性部分及囊壁明

显强化，邻近腹膜增厚、强化，可能与局部炎症刺激

有关。输尿管IMT呈单发或多发软组织肿块，CT不能

显示肿瘤与输尿管壁的关系
[14]

。肿瘤多发生在输尿管

下段并可沿输尿管壁生长而侵犯膀胱壁，可引起梗阻

性尿路积水。本组双侧输尿管末端IMT呈等密度实性

肿块，边缘不规整，周围脂肪间隙欠清，一侧输尿管

病变侵及膀胱壁；增强扫描呈明显均匀渐进性强化。

　　总之，CT及MRI能准确显示IMT的发生部位、大

小、形态及累及范围，但因其成分多样故影像表现缺

乏特异性，因此确诊需依赖病理组织学检查。临床工

作中，如遇到某组织或器官的囊实性、实性或囊性肿

瘤，增强扫描呈中等-显著渐进性强化时，应考虑到

本病的可能。
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