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膀胱炎症性肌纤维母细胞瘤 2 例报道及文献复习

董平摇 疏仁义摇 柯磊磊

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨膀胱炎症性肌纤维母细胞瘤( IMT)的临床表现、病理特点、诊治方法和预

后。 方法摇 回顾分析 2005 年 8 月和 2011 年 11 月安徽省池州市人民医院泌尿外科收治的 2 例膀胱

IMT 患者临床资料。 2 例患者均行膀胱部分切除术。 结果摇 例 1 经上海复旦大学附属医院病理科会

诊确诊为膀胱 IMT,术后 3 年因复发再次入院行经尿道膀胱肿瘤电切术,术后病理诊断膀胱 IMT 复

发;第二次术后 2 年出现左上肺、骨、皮下多发转移,肺穿刺病理倾向于膀胱肿瘤肺转移可能性大,化
疗无效死亡。 例 2 行膀胱镜检查时发现膀胱前壁占位直接改行膀胱部分切除,术后病理确诊膀胱

IMT,随访 2 年 6 个月无复发。 结论摇 膀胱 IMT 临床特征与膀胱肿瘤极其相似,确诊主要依靠病理检

查,膀胱部分切除是治疗的首选方法。 膀胱 IMT 大都倾向于良性病变,出现复发、转移极其罕见。
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摇 摇 炎症性肌纤维母细胞瘤 ( inflammatory myofibroblastic
tumor, IMT)常见于肺部,发生于膀胱者少见[1] 。 因其临床

特征与膀胱恶性肿瘤极为相似,临床多误诊为膀胱恶性肿

瘤。 2005 年 8 月和 2011 年 11 月,安徽省池州市人民医院泌

尿外科共收治 2 例膀胱 IMT 患者,检索相关文献均未见类似

报道。 现对此 2 例膀胱 IMT 的临床表现、病理特点、诊治和

预后结合文献进行总结分析,旨在提高对该病的认识。

1摇 临床资料

病例 1,男,60 岁。 2005 年 8 月 6 日因“肉眼血尿伴尿痛

2 天冶入院。 专科检查:双肾区无叩痛,双输尿管径路无压

痛,膀胱区深压不适。 膀胱 CT 提示膀胱顶后壁偏右侧肿块,
大小 4. 7 cm 伊 3. 9 cm。 予膀胱镜检查见:肿块位于膀胱顶后

壁偏右侧,浸润性生长,基底宽约 5 cm 大小,表面出血、坏
死。 2 次取活组织检查均提示大部分为坏死组织,部分为梭

形细胞样结节伴多核细胞浸润。 遂行膀胱部分切除术,术中

先分离膀胱顶体部,周围无明显粘连。 再切开膀胱,见膀胱

顶后壁偏右侧肌壁间肿块,5 cm 大小,距肿瘤边缘 2 cm 左右

完整切除。 术后病理检查显示,Vimetin、CK、H鄄caldesmon、
SMA 均阳性,desmin、s100、EMA、ALK鄄1、CD34、CD99 均阴性,
经上海复旦大学附属医院病理科会诊考虑为膀胱 IMT(图
1A)。 患者术后于 2008 年 6 月 27 日再次因“无痛性肉眼血

尿 2 天冶入院。 膀胱 CT 提示膀胱左侧壁占位。 入院后行经

尿道膀胱肿瘤电切术,术后病理考虑为 IMT 复发;但镜下所

见与 2005 年相比肿瘤组织坏死明显,肿瘤细胞异型性明显,
可见病理性核分裂象(图 1B ~ 1D)。 该患者术后随访,于
2010 年 6 月出现左上肺部占位,正电子发射计算机体层成像

CT 检查提示:左上肺周围型肺癌并全身多发骨骼及皮下多

发转移。 肺穿刺病理(上海中山医院):倾向膀胱间叶源性恶

性肿瘤肺转移可能性大。 予患者化疗,无效死亡。
病例 2,男,48 岁。 2011 年 11 月 6 日因“尿末痛 4 天冶入

院。 专科检查未见明显阳性体征,膀胱 CT 未见明显异常。
考虑临床症状较重,在腰麻下行膀胱镜检查。 术中见膀胱前

壁约 3 cm 伊 4 cm 范围内浸润性生长之新生物,可见部分呈

坏死改变,告知患者家属同意后改行膀胱部分切除术。 术后

病理报告:膀胱 IMT,CKpan、SMA、ALK 均阴性。 术后尿路刺

激症状明显缓解,随访至今无复发或远处转移。

2摇 讨论

IMT 临床少见,曾被称为炎性假瘤、假肉瘤样纤维黏液

性肿瘤、手术后梭形细胞结节等,而炎性假瘤最为常见。 IMT
病因不明确,可能是人体对损伤的一种异常或过度反应,与
感染、创伤、炎症后修复及过敏反应作用下间质细胞过度增

生有关。 2002 年世界卫生组织软组织肿瘤国际组织学分类

专家组正式命名本病为 IMT,定义为由分化的肌纤维母细胞

性梭形细胞组成,常伴有大量浆细胞和 /或淋巴细胞浸润的

一种肿瘤,病因尚不清楚[2] 。 IMT 多发生于肺,也可见于其

他部位,在泌尿生殖道中如肾脏、前列腺、输尿管、睾丸均有

报道,膀胱最常见[3] ,多发生于青少年。 近年来研究发现,炎
性假瘤在少数患者中可有全身性表现,可有多病灶及局部浸

润性生长,并具有血管浸润能力及局部复发,甚至会出现恶

性变,提示所谓的炎性假瘤可能不是假瘤,而是真正的

肿瘤[4] 。
膀胱 IMT 极为少见。 1980 年 Roth 等首次报道了膀胱

IMT,认为是炎症后增生或局部变态反应后发生;该病临床表

现缺乏特异性,回顾相关文献报道主要表现为血尿和尿路刺

激症;以女性多见,约占 64% [5] 。 肿瘤好发于膀胱底部、顶
壁及侧壁[6] , 发生于三角区者少见[7] 。 B 超及 CT 等检查与

膀胱癌没有明显区别,缺乏特异性的影像学表现;膀胱镜下

肉眼也很难确诊;因肿块表面多为溃疡、出血、坏死,术前病

理明确诊断较为困难[8] 。 大部分病变呈结节状、团块状或息

肉样肿块,有蒂或广基,部分为壁内结节或肿块,表面有出血、
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图 1摇 患者男,60 岁,膀胱炎症性肌纤维母细胞瘤摇 1A摇 2005 年,肿瘤细胞排列希疏,异型性不明显,部分区域黏液变性(HE 染色 伊
40)摇 1B摇 2008 年,肿瘤细胞疏密相间,坏死明显(HE 染色 伊 60) 摇 1C摇 2008 年,肿瘤组织坏死明显,瘤细胞围绕血管密集排列(HE
染色 伊 100)摇 1D摇 2008 年,肿瘤细胞异型性明显,可见病理性核分裂象(HE 染色 伊 200)

坏死[9] 。 少数呈现多个结节,可在同一部位多发,也可以在

多个器官、部位同时及先后发现多个病灶[10] 。 本组 2 例患

者均因血尿、尿痛入院,膀胱 CT 或膀胱镜检查发现肿瘤位于

膀胱顶底部及前壁。 病例 1 主要表现为壁内肿块,术后解剖

见肿块位于膀胱肌层内,呈团块状,局部与浆膜层相连;病例

2 表现为膀胱内浸润性生长,表面出血、坏死,大体标本见肿

瘤在肌层内呈浸润性生长,边界不清。 与 IMT 影像学上表现

肿块样病变或片状侵蚀周围组织相吻合。
膀胱 IMT 术前活检及术中冷冻病理诊断难以明确诊断,

提示本疾病术前诊断较为困难[11] 。 确诊主要依赖于术后病

理学检查。 其基本病理学特点是梭形肌纤维母细胞伴不同

程度慢性炎性细胞浸润。 免疫组织化学检测能证实肌纤维

母细胞瘤的免疫表型,同时与其他病变鉴别,如膀胱肉瘤样

癌、膀胱平滑肌肉瘤以及膀胱横纹肌肉瘤等。
鉴于肌纤维母细胞肉瘤与 IMT 在生物学行为和组织学

上存在部分相似之处,有学者建议部分具有局部侵袭性生长

特点、细胞密度高、核呈轻到中度异型的 IMT,应归于低度恶

性肌纤维母细胞肉瘤,以便与其侵袭性的生物学行为相一

致[12] 。 这与病例 1 在 2008 年出现复发后病理学提示肿瘤细

胞围绕血管密集排列、肿瘤细胞异型性明显、可见病理性核

分裂象相映证。 而病例 1 于第 1 次行膀胱部分切除术后 2
年出现异位复发(顶后壁偏右侧寅左侧壁),再次行经尿道电

切术并于第 5 年出现肺部、骨、皮下多发转移,虽检索国内文

献未见类似报道,但与以上理论相符合。 进一步说明该病具

有潜在恶性,术后长期随诊观察尤为重要。
膀胱 IMT 治疗目前尚无标准方法,国内外公认首选治疗

应以手术治疗为主,多数行膀胱部分切除,尽量保留膀胱功

能,有少数报道相对较小的肿瘤行经尿道切除术后效果亦较

好[13] 。 术后定期行膀胱灌注化疗存有争议,目前尚无证据

能减少复发[14] 。 膀胱 IMT 预后良好,大多数情况下是惰性

的,良性病程。 因此,积极治疗包括根治性膀胱切除、放疗和

化疗通常是不必要的[15] 。 本组 2 例病例肿瘤主要表现为壁

内肿块或在膀胱内浸润性生长,且瘤体相对较大,经尿道手

术易出现膀胱穿孔,术中因肿瘤界限不清难以完全切除,导
致术后肿瘤残留。 因此,笔者建议,对肿瘤较大或术前膀胱

镜、CT、MRI 检查主要表现为壁内肿块或在膀胱内浸润性生

长者,手术方式以膀胱部分切除为首选。
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