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摘   要 目的：探讨脾炎性肌纤维母细胞瘤（SIMT）的临床病理特征、诊断与治疗。

方法：收集广州军区广州总医院收治的 4 例与文献报道 68 例 SIMT 患者的临床资料，分析和总结患者

主要临床表现、影像学特征、病理学诊断依据、治疗方法及疗效。

结果：患者多为成年男性，大部分以左上腹痛为首发主要症状，常伴有发热、乏力、消瘦、贫血等全

身症状，影像学检查示绝大部分为单发、边界多清楚的局限性包块。B 超检查为脾内不均匀回声包块，

彩色多普勒血流显像示肿块乏血供或少血供；CT 检查示脾内均匀或不均匀低密度肿块，部分增强各期

强化不明显，大部分动脉期轻度强化，静脉与延迟期持续进一步强化，稍低于或等于脾密度，以周边

较明显；MRI 检查示 T1WI、T2WI 序列多为低信号，大部分增强扫描各期未见强化，部分动脉期轻微强化，

静脉及延迟期进一步明显强化。镜下可见增生的梭形细胞及浸润的慢性炎细胞及胶原纤维形成；免疫

组化 vimentin、SMA、Desmin、CD68 等表达阳性。72 例均行脾切除，随访 4 个月至 14 年，1 例术后

2 年复发，1 例术后 4 年发生肝转移。

结论：SIMT 是较罕见的交界性间叶性肿瘤，临床无特征性，易误诊为恶性肿瘤，影像学检查有一定的

诊断意义，确诊需病理学检查和免疫组化，脾切除是有效的治疗方法，预后良好，但需长期随访。
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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 

myof ibroblast ic  tumor，IMT）是一种少见肿瘤，

多 发 生 于 肺 部 ， 也 可 见 于 头 颈 、 躯 干 、 四 肢 及

腹 腔 脏 器 等 ， 既 往 称 炎 性 假 瘤 （ i n f l a m m a t o r y 

p s e u d o t u m o r ， I P ） ， 而 脾 炎 性 肌 纤 维 母 细 胞 瘤

（SIMT）罕见，Cotelingan等[1]1984年首次报道，

随 着 医 学 影 像 学 、 病 理 分 子 学 等 技 术 的 推 广 应

用 ， 国 内 外 报 道 此 病 有 增 多 趋 势 。 但 目 前 临 床 、

病 理 医 师 仍 对 本 病 缺 乏 足 够 的 认 识 ， 现 就 我 院 收

治4例的临床资料及1993年1月—2013年10月国内

文献报道的68例进行回顾性分析总结，并结合文

献复习探讨该疾病的临床病理特点。

1　资料与方法

1.1  一般资料

本 组 分 析 的 脾 I M T 共 7 2 例 ， 我 院 收 治 4 例 ，

文 献 报 道 6 8 例 ； 其 中 男 4 8 例 ， 女 2 4 例 ， 男 : 女 为

2.0:1；年龄24~74岁，平均48.3岁。对有明确描述

的病例的各项资料分别进行统计分析。

1.2  检索方法  

查 询 中 国 知 网 、 万 方 数 据 库 、 中 华 医 学 会 数

字 化 期 刊 等 数 据 库 。 以 “ 脾 ； 腹 腔 ； 炎 性 假 瘤 ；

炎 性 肌 纤 维 母 细 胞 瘤 ” 为 关 键 词 并 排 除 重 复 病

例，共68例病例入组本研究。

1.3  临床表现

临床无症状，体检发现脾占位22例（36.1%，

22/61），有临床症状39例（63.9%，39/61），病

程1 d至10年，其中左上腹痛为主要症状30例，伴

发 热 、 乏 力 、 消 瘦 、 贫 血 等 全 身 症 状 ， 以 全 身 症

状为主要症状2例，左上腹包块伴消瘦、乏力、发

热6例，全身皮肤、黏膜出血1例，有左肋骨骨折

病史2例，外伤性脾包膜下血肿病史1例，疟疾病

史1例；单发局限性包块65例（65/72，90.3%），

多 脏 器 发 生 3 例 ， 多 结 节 4 例 （ 其 中 1 例 为 2 个 结

节，3例为3个以上多发结节）。本院4例临床资料

见表1。

were analyzed and summarized.

Results: The majority of the patients were male adults, left upper abdominal pain was the initial and main 

symptom, which was often accompanied with other systemic symptoms such as fever, fatigue, weight loss and 

anemia, and most of the tumors were solitary and localized with clear margins as shown by imaging examinations. 

B-ultrasonography showed heterogeneous echogenic masses in the spleen, with absent or barely visible color 

Doppler flow; CT scan showed homogeneous or heterogeneous low-density lesions in the spleen, some of which 

had no obvious enhancement in any contrast-enhanced phase, and most of which had slight enhancement in the 

arterial phase, and continuously increased enhancement in the venous and delayed phase, with the density lower 

than or similar to that of the spleen, and more evident change in the rims; lesions typically showed low signal 

on both the T1WI and T2WI in MRI imaging, most of which demonstrated no enhancement during enhanced 

scanning, some of which had slight enhancement in arterial phase, and continuously increased enhancement in 

venous and delayed phase. Hyperplastic spindle cells, chronic inflammatory cell infiltration, and collagen fibril 

formation were seen under microscope; immunohistochemical staining was positive for vimentin, SMA, Desmin 

and CD68. All the 72 patients underwent splenectomy, and followed-up ranged from 4 months to 14 years; 

recurrence occurred in one case 2 years after operation, and hepatic metastases occurred in one case 4 years after 

operation.

Conclusion: SIMT is a rare borderline mesenchymal tumor, with no clinical characteristics, and can be easily 

misdiagnosed as malignant tumor, for which, imaging examinations have certain diagnostic significance, and 

diagnosis relies on immunohistochemical and pathological examination; splenectomy is the effective treatment 

method and prognosis is favorable, but long-term postoperative follow-up is necessary.

Key words Neoplasms, Muscle Tissue; Spleen; Pathology, Clinical

CLC number: R657.6
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2　结　果

2.1  影像学检查

肿块位于脾上极多见（50.0%，15/30），单

发局限性包块65例（90.3%，65/72），多脏器发

生 3 例 ， 多 结 节 4 例 。 B 超 检 查 3 8 例 ， 2 5 例 有 明 确

描 述 ， 均 为 脾 内 不 均 匀 回 声 包 块 ， 绝 大 部 分 为 低

或稍低回声（91.3%，23/25），少数为高或稍高

回声（2/23），边界清楚（94.4%，18/20），部

分 其 内 可 见 散 在 强 回 声 ， 部 分 周 边 可 见 环 状 强 回

声 ， 9 例 C D F I 显 示 肿 块 乏 血 供 型 4 例 （ 肿 块 内 部

未 探 及 血 流 信 号 ） ， 少 血 供 型 5 例 （ 肿 块 内 部 可

见 点 线 状 血 流 信 号 、 少 许 血 流 信 号 或 周 边 见 半 环

状血流信号）。56例行CT检查，49例平扫检查，

其中36例进行了增强扫描，脾内低密度或稍低密

度 肿 块 4 7 例 （ 9 5 . 7 % ， 4 7 / 4 9 ） ， 等 密 度 肿 块 2 例

（ 2 / 4 9 ） ， 内 部 均 匀 （ 4 2 . 9 % ， 2 1 / 4 9 ） 或 不 均

匀（57.1%，28/49），边界清楚30例（61.2%，

30/49）、边界不清19例（38.8%，19/49），增强

扫 描 动 脉 期 强 化 不 明 显 或 无 强 化 1 2 例 （ 3 3 . 3 % ，

12/36），周边有少许强化2例（5.6%，2/36），

轻 度 强 化 2 1 例 （ 5 8 . 3 % ， 2 1 / 3 6 ） ， 明 显 强 化

1 例 （ 2 . 8 % ， 1 / 3 6 ） ， 静 脉 期 无 明 显 强 化 8 例

（ 2 3 . 5 % ， 8 / 3 4 ） ， 有 强 化 或 进 一 步 强 化 ， 但 密

度低于脾脏26例（76.5%，26/34），延迟期无明

显 强 化 2 例 （ 9 . 9 % ， 2 / 2 2 ） ， 病 灶 进 一 步 强 化 ，

周 边 明 显 ， 密 度 稍 低 或 等 于 脾 脏 2 0 例 （ 9 0 . 9 % ，

2 0 / 2 2 ） ； 部 分 病 灶 增 强 扫 描 中 央 区 更 低 密 度 无

强 化 （ 地 图 样 坏 死 区 ） ， 部 分 病 灶 有 低 密 度 包 膜

环 。 M R I 检 查 2 1 例 ， 1 6 例 有 明 确 描 述 ， 8 例 进 行

了增强扫描，平扫T 1WI序列表现为低或稍低信号 

6例（6/8），等信号2例（2/8），T 2WI序列表现

为低信号14例（14/16），等信号2例（2/16），

边界清楚7例（7/8），增强扫描6例动、静脉及延

迟期均未见强化（6/8），2例动脉期轻微强化，静

脉 及 延 迟 期 进 一 步 明 显 强 化 ， 病 灶 内 见 小 片 状 低

信号无强化区。1例行脾血池显像示局限性放射性

缺稀区。1例肝脾IMT肝、脾动脉造影示肝病灶为

乏 血 管 病 灶 ， 动 脉 期 周 围 血 管 受 压 移 位 ， 未 见 动

脉 静 脉 瘘 ， 实 质 期 肿 块 无 染 色 ， 密 度 明 显 低 于 肝

实质，脾脏未见明显异常染色区。

2.2  病理学检查

单发局限性包块65例（90.3%，65/72），肿

块大小约3.5 cm×2.8 cm~25 cm×20 cm，质中，

少 部 分 质 软 或 偏 硬 ， 切 面 灰 白 灰 红 或 灰 褐 色 ， 可

有 或 无 完 整 包 膜 ， 边 界 大 部 分 清 楚 。 脾 门 淋 巴 结

肿 大 1 例 ； 多 脏 器 发 生 3 例 ； 多 结 节 4 例 ， 直 径 约

0.5~5 .0  cm。镜下由增生的梭形细胞及慢性炎细

胞 包 括 淋 巴 细 胞 、 浆 细 胞 的 增 生 及 胶 原 纤 维 形

成 ， 多 种 成 分 相 互 混 杂 ， 其 中 梭 形 细 胞 具 有 纤 维

母细胞和肌纤维母细胞的特点。本组以SIMT报道 

2 0 例 ， 以 炎 性 假 瘤 报 道 5 2 例 。 局 部 或 中 心 有 出

血 、 坏 死 2 7 例 （ 6 9 . 2 % ， 2 7 / 3 9 ） ， 3 例 肿 块 内 充

满 胆 固 醇 结 晶 。 其 中 本 院 1 例 S I M T 核 分 裂 多 见 ，

有 异 型 ， 肝 转 移 病 例 脾 肿 瘤 细 胞 镜 下 形 态 温 和 ，

无 异 型 ， 核 分 裂 少 见 ， 但 肝 转 移 病 灶 异 型 性 增

加。免疫组化：vimentin（+）23/23、actin（+）

5 / 1 0 、 S M A （ + ） 1 4 / 1 5 、 M S A （ + ） 2 / 2 、 E M A

（-）4/4、S-100灶性弱（+）4/11，Desmin（+）

9 / 1 6 ， C D 6 8 （ 炎 细 胞 ） （ + ） 1 9 / 1 9 、 C K （ + ）

4/10，FN、HFF -35（+）1/1，CD34（-）11/11

血管区（+）3例，CD117（-）7/7，CD21（-）

5 / 5 ， A L K 、 C D 2 3 （ - ） 3 / 3 ， b c l - 2 （ - ） 2 / 2 ，

C D 3 0 、 C D 1 5 、 C D 3 5 、 E B E R 、 M A C 3 8 7 （ - ）

1/1。

2.3  诊断与治疗

7 2 例 术 前 诊 断 ： 脾 占 位 3 8 例 ， 脾 良 性 肿 瘤 

14例，脾错构瘤1例，脾炎性假瘤2例，误诊为脾

表 1　本院 4 例 SIMT 的主要临床资料
Table 1　The general clinical data of the 4 SIMT patients

病例
年龄

（岁）
性别 临床表现及病程 肿瘤部位、大小（cm） 肿瘤数 治疗 随访 临床诊断 复发

1 27 女 乏力消瘦 3 年余；包块半年 脾中上极（25×20） 单发 脾切除术 3 年 脾恶性肿瘤 无
2 61 男 上腹痛、消瘦 4 个月 脾（2.0×3.0）；

　腹膜后（8.0×7.0）
多脏器有浸润 脾切除术 半年 脾恶性肿瘤 无

3 35 男 体检发现半个月 脾（1.3×1.3）；
　肝（2.5 ×2.0）

多脏器 脾切除术 1 年 脾恶性淋巴瘤 无

4 36 女 腹痛消瘦、乏力 1 月余 脾（11×7.0） 多发 脾切除术 2 年余 脾恶性肿瘤 复发
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恶 性 肿 瘤 1 7 例 （ 1 7 / 3 0 ， 5 6 . 7 % ） ， 1 例 穿 刺 活 检

误诊为淋巴瘤，术中冷冻检查1例误诊为恶性淋巴

瘤，1例提示良性肿瘤。1例合并局灶性海绵状血

管瘤（图1）。71例均行脾切除术，1例行脾部分

切除术，其中3例为腹腔镜脾切除，2例脾切除+肝

肿块切除术，1例脾切除+胰尾切除术。

4 5 例 有 随 访 ， 随 访 4 个 月 至 1 4 年 ， 4 3 例 无 复

发与转移，1例4年后发生肝转移，发生率约2.2%

（ 1 / 4 5 ） 。 本 院 1 例 S I M T 患 者 因 肺 占 位 行 肺 肿 块

局 限 性 切 除 （ 当 时 外 院 病 理 不 明 ， 分 析 考 虑 为 肺

IMT），同时发现脾占位病变未处理，10余年后脾

肿瘤增大、消瘦行脾切除后发现IMT核分裂多见，有

异型，2年后复发，再次行左腹膜后肿块切除，因

浸润性生长，累及周围脏器，不能完整切除病灶。

3　讨　论

3.1  发病机制  

I M T 是 由 分 化 的 肌 纤 维 母 细 胞 性 梭 形 细 胞 组

成 的 ， 常 伴 大 量 浆 细 胞 和 / 或 淋 巴 细 胞 的 一 种 肿

瘤，WHO软组织肿瘤国际组织学会议正式命名为

“ 炎 性 肌 纤 维 母 细 胞 瘤 ” [ 2 ]。 因 部 分 I M T 有 局 部

复 发 、 组 织 浸 润 、 远 处 转 移 和 对 化 疗 有 一 定 疗 效

反 应 以 及 免 疫 组 化 、 细 胞 遗 传 学 、 分 子 生 物 学 等

研 究 显 示 其 有 真 性 肿 瘤 性 质 ， 目 前 认 为 属 于 交 界

性 肿 瘤 ， 病 因 与 发 病 机 制 尚 不 明 确 ， 目 前 认 为 与

感 染 、 血 管 因 素 （ 包 括 血 管 堵 塞 、 血 栓 形 成 及 凝

血 功 能 障 碍 等 ） 、 局 部 贫 血 、 损 伤 、 自 身 免 疫 、

染色体变异等因素有关，本组SIMT 1例合并脾脓

肿，有左肋骨骨折病史2例，外伤性脾包膜下血肿

病史1例；69.2%（27/39）局部或中心有出血、坏

死，本院1例还合并局灶性海绵状血管瘤，均支持

与创伤、血管因素、感染等有关。Nas i r等 [3]报道

1 例 S I M T 合 并 脾 海 绵 状 血 管 瘤 ， 根 据 病 理 分 析 ，

认 为 是 血 管 瘤 反 复 低 程 度 的 创 伤 致 病 灶 内 出 血 所

致；Matsubayashi等 [4]也报道1例SIMT合并脾海绵

状 血 管 瘤 、 肝 硬 化 ， 根 据 脾 “ 瘤 内 瘤 ” 结 构 ， 认

图 1　SIMT 合并海绵状血管瘤　　A：CT 平扫示脾中上极巨大占位，不均匀低密度，近边缘可见一条状钙化影；B：CT 增强
后肿瘤大部分呈相对均匀低密度，边缘及中央可见裂隙样、云絮状强化；C：术中所见；D：免疫组化 SMA 阳性（×200）   

Figure 1　SIMT with concomitant cavernous hemangioma　　A: Plain CT scan showing very large heterogeneous low-density space-occupying 
lesion in the upper middle part of the spleen, with strip calcification in the border; B: Majority part of the tumor presenting relatively 
homogeneous low-density, with fissured or cloudy enhancement in the center and border; C: Intraoperative view; D: Positive SMA for 
immunohistochemical staining (×200) 

A B

C D
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为 是 血 管 瘤 轻 微 破 裂 或 出 血 以 及 血 小 板 减 少 、 凝

血功能差、门静脉高压所致；3例病灶内有明显胆

固 醇 结 晶 沉 着 ， 是 否 还 与 脂 质 （ 胆 固 醇 ） 代 谢 异

常有关，值得进一步探讨。

3.2  临床表现与影像学检查

S I M T 常 发 生 于 成 年 人 ， 以 男 性 多 见 ， 男 : 女

为 2 . 0 : 1 ， 临 床 表 现 无 特 征 性 ， 1 / 3 的 患 者 为 体 检

发 现 （ 3 6 . 1 % ） ， 有 临 床 症 状 患 者 大 部 分 以 左 上

腹 痛 为 首 发 、 主 要 症 状 ， 常 伴 有 发 热 、 乏 力 、 消

瘦 、 贫 血 等 全 身 症 状 。 影 像 学 检 查 肿 块 位 于 脾 上

极 多 见 （ 5 0 . 0 % ） ， 绝 大 部 分 为 单 发 局 限 性 包 块

（90.3%），多发及多脏器发生少见，虽然无特异

性 ， 难 于 确 定 肿 瘤 来 源 与 性 质 ， 但 根 据 本 组 资 料

分 析 仍 具 有 一 些 特 征 性 的 影 像 表 现 ， 具 有 一 定 诊

断意义：⑴ B超检查为脾内不均匀回声包块，大多

数 边 界 清 楚 ， 部 分 其 内 可 见 散 在 强 回 声 ， 部 分 周

边可见环状强回声，CDFI示肿块为乏血供或少血

供 型 ； 超 声 造 影 在 肝 炎 性 肌 纤 维 母 细 胞 瘤 的 影 像

表现具有明显特征性，但在SIMT目前未见临床报

道，值得尝试与积累经验。⑵ CT检查示脾内均匀

或 不 均 匀 低 密 度 或 稍 低 密 度 肿 块 ， 大 多 数 边 界 清

楚 ， 增 强 各 期 部 分 为 强 化 不 明 显 或 无 明 显 强 化 ，

大 部 分 动 脉 期 轻 度 强 化 ， 静 脉 期 进 一 步 强 化 ， 但

低 于 脾 密 度 ， 延 迟 期 持 续 进 一 步 强 化 ， 稍 低 于 或

等 于 脾 密 度 ， 以 周 边 较 明 显 。 娄 毅 等 [ 5 ]总 结 了 典

型 的 S I M T 三 大 特 点 ： 实 质 部 分 渐 进 性 强 化 、 地

图样坏死及低密度包膜环；⑶ MRI检查绝大部分

T1WI 、T2WI序列均表现为低信号，边界清楚，极

少 部 分 为 等 信 号 ， 增 强 扫 描 大 部 分 动 、 静 脉 及 延

迟 期 均 未 见 强 化 ， 部 分 动 脉 期 轻 微 强 化 ， 静 脉 及

延迟期进一步明显强化。⑷ 脾血池显像示局限性

放射性缺稀区。⑸ 脾血管造影（DSA）目前未见

报道，本院1例肝、脾动脉造影示肝病灶为乏血管

病灶，动脉期周围血管受压移位，未见动脉-静脉

瘘 ， 实 质 期 肿 块 无 染 色 ， 密 度 明 显 低 于 肝 实 质 ，

脾 脏 未 见 明 显 异 常 染 色 区 。 文 献 [ 6 ]报 道 早 期 无 强

化，延迟期病灶有强化，可能是IMT的一种有意义

的 征 象 。 分 析 本 组 资 料 ， 动 态 增 强 扫 描 无 明 显 强

化 或 轻 中 度 持 续 性 、 渐 进 性 、 延 迟 强 化 尤 以 周 边

明显是CT、MRI扫描的典型特征性表现，具有诊

断意义。影像学检查能充分反映SIMT的血供及病

理特征[5-12]。

3.3  诊断与鉴别诊断

SIMT术前诊断困难，往往被误诊为恶性肿瘤

（ 5 6 . 7 % ） 。 对 于 脾 脏 肿 块 尤 其 是 成 年 人 的 单 发

肿 瘤 ， 影 像 学 检 查 为 乏 血 管 病 灶 或 呈 轻 中 度 持 续

性 、 渐 进 性 、 延 迟 强 化 ， 尤 以 周 边 明 显 等 ， 应 考

虑SIMT，多种影像检查联合应用并结合临床资料

综合分析，有利于SIMT的发现及鉴别诊断。对于

合并脾海绵状血管瘤的SIMT因同时存在血管瘤致

影 像 学 形 成 “ 瘤 内 瘤 ” 结 构 ， 从 而 使 诊 断 更 加 困

难 ， 值 得 注 意 。 有 报 道 选 择 性 脾 动 脉 造 影 在 鉴 别

脾 脏 良 恶 性 肿 瘤 中 有 更 高 价 值 ， 恶 性 肿 瘤 表 现 为

不 规 则 血 管 狭 窄 、 中 断 、 移 位 以 及 杂 乱 的 新 生 肿

瘤 血 管 形 成 [ 1 3 ]。 S I M T 的 血 管 造 影 仅 有 本 院 1 例 ，

为 乏 血 管 型 ， 血 管 无 异 常 ， 也 无 异 常 染 色 区 ， 其

影 像 表 现 需 进 一 步 积 累 。 最 后 诊 断 依 靠 病 理 学 检

查 与 免 疫 组 化 。 I M T 组 织 学 表 现 变 化 多 样 ， 主 要

有 ： ⑴  病 变 包 括 纤 维 母 细 胞 及 肌 纤 维 母 细 胞 混

合 性 增 生 ， 排 列 呈 束 状 、 编 织 状 或 杂 乱 无 章 ， 增

生 的 纤 维 母 细 胞 及 肌 纤 维 母 细 胞 梭 形 ， 不 规 则 ，

淡 染 ， 细 胞 核 嗜 酸 或 双 染 ， 可 见 核 仁 ， 核 分 裂 少

见 。 ⑵  肿 瘤 中 有 大 量 炎 细 胞 弥 散 分 布 ， 主 要 为

成 熟 浆 细 胞 ， 胞 浆 外 可 见 卢 梭 小 体 ， 另 外 淋 巴 细

胞 、 嗜 酸 性 白 细 胞 亦 可 见 ， 中 性 多 形 核 白 细 胞 偶

见 。 ⑶  黏 液 样 水 肿 间 质 伴 多 量 细 小 血 管 形 成 疏

松 背 景 ， 梭 形 细 胞 间 及 细 胞 巢 间 可 见 钙 化 ， 疤 痕

样 胶 原 化 有 学 者 根 据 组 成 的 成 分 多 少 ， 将 其 分 为

3 种 组 织 亚 型 [ 1 4 ]： 黏 液 样 / 血 管 型 、 丰 富 梭 形 细 胞

型、少细胞纤维型，而且3种亚型常合并存在。免

疫 组 化 目 的 是 为 了 证 实 I M T 中 的 梭 形 细 胞 是 肌 纤

维 母 细 胞 。 v i m e n t i n 阳 性 表 达 弥 漫 于 梭 形 细 胞 胞

质，SMA、Desmin的反应呈灶性或弥漫性，CD68

（炎细胞）的反应呈弥漫性，本组viment in（+）

2 3 / 2 3 ， S M A （ + ） 1 4 / 1 5 、 D e s m i n （ + ） 9 / 1 6 ，

CD68（+）19/19；CD34（-）11/11血管区（+）

3 例 ， C D 1 1 7 、 C D 2 1 、 C D 2 3 、 b c l - 2 、 C D 3 0 、

CD15、CD35、MAC387、ALK、EBER原位杂交

均呈阴性表达。穿刺活检、术中冷冻检查在IMT诊

断 治 疗 中 的 应 用 观 点 不 一 ， 曾 有 文 献 [ 1 5 - 1 7 ]报 道 ，

穿 刺 标 本 或 冷 冻 切 片 不 能 确 诊 I M T ， 应 在 尽 量 全

切 除 原 发 肿 瘤 和 仔 细 寻 找 并 切 除 腹 腔 内 播 散 的 细

小 病 灶 的 基 础 上 ， 只 有 等 待 石 蜡 切 片 最 后 诊 断 。

也 有 文 献 [ 1 8 - 2 0 ]报 道 对 可 疑 病 例 应 行 细 针 穿 刺 细 胞

学 检 查 明 确 诊 断 。 B 超 或 C T 引 导 下 穿 刺 活 检 或 术

中冷冻在SIMT中应用不多，可能与脾穿刺易出血

及病理上的判断困难有关，本组1例穿刺活检误诊

为淋巴瘤，术中冷冻检查1例误诊为恶性淋巴瘤， 
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1例考虑为良性肿瘤，随着对SIMT的报道增多、认

识 的 深 入 ， 在 评 估 出 血 风 险 的 情 况 下 ， 穿 刺 活 检

对 提 高 诊 断 、 帮 助 制 定 治 疗 方 案 是 值 得 选 择 的 ，

尤 其 是 无 法 完 整 切 除 的 合 并 多 脏 器 的 I M T 以 及 无

症状的小病灶SIMT。同时脾占位性病变行保脾手

术 、 腹 腔 镜 脾 切 除 术 ， 重 点 是 正 确 判 断 脾 病 变 的

性 质 ， 穿 刺 活 检 及 术 中 冷 冻 病 理 检 查 也 有 助 于 明

确 病 变 性 质 。 鉴 别 诊 断 主 要 应 与 浆 细 胞 瘤 、 恶 性

纤 维 组 织 细 胞 瘤 、 恶 性 淋 巴 瘤 、 脾 错 钩 瘤 、 不 典

型 血 管 瘤 、 脾 硬 化 性 血 管 瘤 样 结 节 性 转 化 、 脾 滤

泡 树 突 细 胞 肉 瘤 、 脾 脏 炎 性 假 瘤 样 滤 泡 树 突 细 胞

肿 瘤 等 ， 对 脾 滤 泡 树 突 细 胞 肉 瘤 、 脾 脏 炎 性 假 瘤

样 滤 泡 树 突 细 胞 肿 瘤 等 主 要 依 靠 病 理 检 查 与 免 疫

组化。

3.4  治疗与预后

目前SIMT的治疗方法主要是脾切除，本组71例

SIMT行脾切除，1例行脾部分切除术，其中腹腔镜

脾切除3例，合并肝IMT 2例同时行肝肿块切除，

1例合并腹膜后IMT，有浸润，切除困难（仅随访

半 年 ） ， 4 5 例 有 随 访 报 道 ， 随 访 4 个 月 至 1 4 年 ， 

1例术后4年发生肝转移（行肝肿块切除），发生

率约2.2%（1/45），1例2年后复发，并发现浸润

性 生 长 ， 余 均 无 复 发 与 转 移 ， 所 有 患 者 也 未 发 现

淋巴结转移。因此，对于SIMT仅需行脾切除术，

合 并 多 脏 器 I M T ， 则 需 完 全 切 除 合 并 病 灶 ， 无 需

行 扩 大 根 治 性 手 术 及 淋 巴 清 扫 ， 避 免 过 度 治 疗 。

根 据 S I M T 的 发 病 特 点 ， 只 要 切 缘 阴 性 ， 脾 部 分

切 除 也 是 一 种 可 行 的 治 疗 方 式 ， 对 S I M T 较 小 的

或 位 于 上 下 两 极 的 病 变 ， 尤 其 是 年 轻 人 ， 可 能 是

更 适 合 的 手 术 方 式 ， 既 切 除 了 病 灶 ， 又 保 留 了 脾

脏 的 免 疫 功 能 ， 防 止 暴 发 性 感 染 ， 目 前 文 献 仅 有 

1 例 报 告 。 微 创 手 术 — 腹 腔 镜 脾 切 除 是 值 得 推 荐

应 用 的 手 术 方 式 ， 目 前 腹 腔 镜 下 脾 切 除 术 发 展 迅

速 ， 有 学 者 将 其 作 为 治 疗 良 性 脾 肿 瘤 的 金 标 准 ，

Poddubny ĭ等 [21]总结了130例腹腔镜下脾切除术，

发 现 术 中 失 血 量 及 手 术 并 发 症 没 有 明 显 增 加 ， 认

为 腹 腔 镜 下 脾 切 除 术 是 一 种 安 全 的 术 式 。 因 部 分

IMT经保守及观察治疗，病灶有缩小、甚至消失治

愈，Goldsmith等 [22]对比内科治疗（保守治疗）与

手术切除两种治疗方法治疗肝IMT，结果两种治疗

方 法 的 生 存 时 间 和 病 死 率 无 显 著 差 异 ， 而 且 没 有

证 据 表 明 经 抗 生 素 、 皮 质 类 固 醇 治 疗 和 不 做 特 殊

治疗的患者预后有显著差异。SIMT目前也未见报

道 ， 笔 者 建 议 ， 对 于 无 法 完 整 切 除 的 诊 断 明 确 病

例 应 该 首 选 保 守 治 疗 如 抗 生 素 、 激 素 治 疗 ， 如 有

效 ， 必 要 时 二 期 手 术 切 除 ， 这 值 得 进 一 步 研 究 、

积累经验。有文献报道肺外IMT复发率约25%，有

极少数发生转移，<5%，与肿瘤部位、多结节性、

有 无 浸 润 、 是 否 可 完 整 切 除 、 A L K 蛋 白 的 表 达 、

肿瘤细胞的异型性等有关[23-25]。本组发生肝转移患

者 ， 行 肝 肿 块 切 除 ， 病 理 见 脾 肿 瘤 细 胞 镜 下 形 态

温 和 ， 无 异 型 ， 核 分 裂 少 见 ， 但 肝 转 移 病 灶 异 型

性 增 加 ， 复 发 病 例 原 病 灶 核 分 裂 多 见 ， 有 异 型 ，

支 持 该 观 点 ， 而 且 提 示 预 后 不 良 。 因 此 ， S I M T

虽 然 绝 大 部 分 临 床 过 程 良 性 ， 预 后 良 好 ， 但 手 术

后应长期随访，主要应注意临床症状及定期CT或

MRI检查等。
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