
当遇到难以用血液病学解释或者难以治疗的全细胞减少症时，

且既往有产后大出血的女性患者，应考虑到席汉氏综合征的可

能，由于激素水平不足所致的全血细胞减少经激素替代治疗后

全血细胞减少可恢复正常。
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　　炎性假瘤（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｐｓｅｕｄｏｔｕｍｏｒ）是一类病因未明的

软组织病变，２００２年世界卫生组织（ＷＨＯ）将其归为软组织肿

瘤，并重新命名为“炎性成肌纤维细胞瘤”（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍｙｏ

ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｉｃｔｕｍｏｒ）
［１］。炎性假瘤可累及全身的各个器官和组

织，主要累及肺部和眼眶，原发于颅内的炎性假瘤罕见。自

１９８０年 Ｗｅｓｔ报道了首例脑内炎性假瘤以来，至今文献报道不

足８０例。因此，关于其病因、诊断、治疗及预后情况作者所知

甚少。现将本科诊治的１例颅内炎性假瘤报道如下，并结合已

报道的文献从病因学、临床表现、影像学、病理学、诊断及治疗

方面进行分析、探讨。

１　临床资料

　　患者，女，５７岁，于２０１２年１月２９日因“间断头晕３个月，

加重３周”入院。患者自诉３个月前无诱因出现间断头晕症

状，行走及直立时偶尔出现右侧倾斜现象，无恶心、呕吐、心悸、

视物模糊、耳鸣、眼前黑蒙等症状。查体见闭目难立试验（＋）

余未见明显阳性体征。行头颅 ＭＲＩ平扫加增强见：左侧小脑

半球下部紧临枕骨内板部可见一半球形异常信号影，Ｔ２ＷＩ及

ＦＬＡＩＲ信号减低，Ｔ１ＷＩ呈等信号，与小脑半球边界清楚，左侧

小脑半球略水肿，Ｔ２ＷＩ及ＦＬＡＩＲ信号增强，Ｔ１ＷＩ信号减低，

四脑室受压，小脑扁桃体下缘突入颈椎管。增强后强化明显

（图１）。全脑血管造影显示：各血管未见畸形及动脉瘤。于

２０１２年２月３日在全身麻醉下采取枕下侧后入路行后颅窝占

位性病变探查切除术，术中见病变位于左侧小脑下极，黄褐色，

质地韧，血供差，表面可见迂曲的血管团。小脑半球脑膜被侵

蚀，硬脑膜明显增厚，占位病变与正常组织无明显界限。考虑

占位全部切除困难，术后可能造成患者神经不可逆损伤，遂终

止手术，共切除占位病变体积大小约占原占位病变４／５。术后

石蜡切片组织病理报告为：病变细胞形态多样，可见淋巴细胞、

浆细胞浸润，星型细胞增生及散在胞质丰富的不规则细胞及神

经节样泡沫细胞，核分裂罕见。免疫组织化学表达：ＧＦＡＰ－、

ＣＤ３＋、ＣＫ－、ＣＤ２０＋、ＬＳＡ＋＋＋、Ｓ１００＋、ＣＤ６８±、Ｋｉ６７＜

２％。诊断为：炎性假瘤（图２）。术后患者意识由清醒逐渐加

深至浅昏迷，行头颅ＣＴ示脑组织肿胀明显，考虑梗阻性脑积

水，于术后第２天行“侧脑室穿刺外引流”，并给予甲强龙４０

ｍｇ２次／日冲击治疗，合用神经营养、改善微循环等药物。患

者术后第４天意识逐渐好转。于２月１２日拔除引流管，复查

头颅ＣＴ示脑肿胀较前明显减轻。出院后继续口服强的松１０

ｍｇ３个月。术后３个月复查头颅 ＭＲ与术后１个月时比较无

明显差异，术后１０个月复查 ＭＲ示复发（图１）。

　　Ａ：术前头颅 ＭＲ增强：左侧小脑半球下部紧邻枕骨内板部可见半

球形异常信号影明显强化，临近脑膜处明显增厚、强化界限清楚；左侧

小脑半球下部水肿；Ｂ：术后头颅 ＭＲ示占位大部分被切除；Ｃ：术后３

个月头颅 ＭＲ未见复发；Ｄ：术后１０个月头颅 ＭＲ见肿瘤体积明显

增大。

图１　　术前、术后头颅 ＭＲ影像表现
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　　Ａ：病变细胞形态多样，可见淋巴细胞、浆细胞浸润，星型细胞增生

及散在胞浆丰富的不规则细胞及神经节样泡沫细胞，核分裂罕见；Ｂ：

免疫组织化学表达：ＧＦＡＰ－、ＣＤ３＋、ＣＫ－、ＣＤ２０＋、ＬＳＡ＋＋＋、

Ｓ１００＋、ＣＤ６８±、Ｋｉ６７＜２％。

图２　　术后石蜡病理切片（ＨＥ，×４０）

２　讨　　论

２．１　发病机制　目前，炎性假瘤真正的发病机制尚未明确。

２００９年台湾长庚大学医学院
［２］报道了１例颅内炎性假瘤，其

血清学检测示ＥＢＥＡＡｂ、ＥＢＮＡＡｂ以及ＥＢＶＣＡＩｇＧ阳性，

特殊染色法未发现真菌及分支杆菌。除此之外，绝大多数患者

尚未分离出病毒，ＰＣＲ检测结果也均为阴性。但这些阴性结

果并不能排除病毒感染这个病因，一方面可能与病毒滴度太低

有关，另一方面可能是有的病例并没有检测病毒，亦或是在检

测之前病毒本身可能已经消失了。有文献报道的颅内炎性假

瘤患者曾出现的一过性的单纯性疱疹病毒抗体阳性。也有文

献报道炎性假瘤与某些免疫功能障碍有关，例如先天性多发性

肌炎、高丙种球蛋白血症及ＩｇＧ４相关类硬化病等。

２．２　临床表现　炎性假瘤的临床表现复杂且缺乏特异性，与

胶质瘤、脑膜瘤、淋巴瘤、单发转移瘤临床表现极其相似，主要

取决于病损的大小和发生部位，最常见的症状包括头痛、癫痫、

局部麻痹、视力受损和共济失调。Ｇａｎｄｈｉ等
［３］总结了４８例已

报道的病例，有３７％发生在脑实质内，３５％发生在硬脑膜，

２１％发生于脑室内，６％发生于垂体。周开甲等
［４］总结了文献

报道的６２例颅内炎性假瘤，有６６％发生于血管丰富的硬、软

脑膜。

２．３　影像学表现　颅内炎性假瘤影像学表现无特异性。主要

表现为颅内的实质性占位，伴或不伴有周围脑组织水肿。头颅

ＣＴ常表现为环形等密度或高密度影，边缘清楚，增强后均匀

强化。头颅 ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ低信号、注射造影剂

后明显强化，也有报道观察到延迟强化的现象。本例病变位于

硬脑膜，可见硬脑膜增厚及增强后明显强化，与脑膜瘤很难

鉴别。

２．４　病理学表现　鉴于本病临床及影像学无特异性表现，其

最终诊断依赖组织病理学。在 ＷＨＯ重新将本病命名为“炎性

成肌纤维细胞瘤”之前，“炎性假瘤”这个名称被广泛使用。目

前病理学家普遍认为其不仅仅是一种炎性反应，还是一种真性

肿瘤，“假瘤”这两个字至少从字面上容易给人以误解。新的

ＷＨＯ软组组织肿瘤分类中将其归为纤维母细胞／肌纤维母细

胞肿瘤、中间性、少数可转移类［１］，说明已经不能简单地认为这

是一种良性病变，其中一部分有复发可能，属低度恶性肿瘤。

而对于发生在颅内的炎性假瘤目前还没有统一的病理学分类。

但是，很多学者都观察到炎性假瘤尤其是发生在中枢神经系统

的炎性假瘤具有一定的侵袭性，例如侵袭性生长，和额外的远

距离损害，常引起颅骨骨质破坏和神经麻痹，且有的转化为恶

性肿瘤，不仅局部出现复发，更有出现其他部位复发的现象。

江耿思等［５］报道的１例累及脑干及延髓的病例在术中发现其

与脑干分界不清，与胶质瘤的侵袭性相似。因此，中枢神经系

统的炎性假瘤和炎性成肌纤维细胞瘤应该归属为一类疾病还

是２种不同的疾病？其本质是肿瘤性还是非肿瘤性？这些都

是需要迫切解决的问题。

目前，ＡＬＫ基因与中枢神经系统炎性假瘤复发及侵袭性

的关系也是研究的热点之一。ＡＬＫ基因位于染色体２ｐ２３，其

过量表达是间变性大细胞淋巴瘤的一种典型特征。有学者认

为ＡＬＫ基因表达的患者预后有复发周期短和远处转移率高

的倾向。在未累及中枢神经系统的炎性假瘤中大约有６０％表

达了ＡＬＫ，而在中枢神经系统炎性假瘤中ＡＬＫ的表达并不常

见。目前，报道的散发的过量表达 ＡＬＫ中枢神经系统炎性假

瘤病例１例为额叶病例，ｌ例为脊髓病例，随后，二者都出现了

多部位的复发，同时表现出与恶性肿瘤相似的侵犯性。

２．５　治疗及预后　由于颅内炎性假瘤的病例数太少以及尚未

确定的组织病理学分类，对于其最恰当的治疗方案尚未定论。

目前，报道最常见的治疗方法为部分或完全手术切除，伴或不

伴术后化疗、皮质类固醇治疗。手术治疗适用于部分可通过手

术完全切除又不损伤周围重要结构的患者，且可以马上解除肿

块引发的占位效应。但对于大部分颅内炎性假瘤的患者来说，

由于解剖部位的限制及累及重要的血管神经，既要完全摘除肿

块又不损伤重要结构是很难做到的。有作者认为死亡病例往

往并不是死于炎性假瘤，而是死于手术并发症。报道同时指出

手术切除不彻底和女性患者这２个因素与远期复发的相关性

较大。

有学者回顾既往报道的病例后发现，术后２年约有４０％

的病例复发，并且复发的部位不仅仅局限于原位，一些病例还

出现了颅内其他部位的复发，个别病例出现了颅外病灶。

Ｇａｎｄｈｉ等
［３］总结了３８例手术患者，行全切术的患者２４例中３

例（１２％）复发，不完全切除或活检的１４例患者中２例（１４％）

复发。不完全切除的病例并且进展平均时间为４．５个月，而全

切除病例的平均进展时间为３３个月。这些手术患者术后也未

给予类固醇或放射治疗等其他治疗。国内报道［４８］的几例颅内

炎性假瘤均为手术完全切除，术后未予放射及激素治疗，随访

时均未发现复发，但随访时间均小于１年。

Ｇａｒｇ等
［９］报道皮质类固醇是治疗炎性假瘤的首选方案，

并且他所治疗的４例患者在治疗一段时间后复查病变明显减

小，改为低剂量维持治疗，临床症状全部消失。谢成娟等［８］报

道了１例颅内炎性假瘤经过１周甲强龙冲击治疗后，临床症

状、体征明显改善，后口服强的松１０ｍｇ３个月后，复查 ＭＲ示

病灶明显缩小，且随访６个月病情无加重及反复。Ｌｅｅ等
［１０］用

皮质类固醇治疗８例患者只有１例病情得到了控制，其余效果

都不理想，并且皮质类固醇中断治疗后，患者的症状又复发。

Ｃａｒｓｗｅｌｌ等
［１１］报道了１例经过长达７年皮质类固醇治疗的颅

内炎性假瘤患者，经过 ＭＲＩ检测发现颅内的病损部位变小了，

并且在停止激素治疗后没有明显的增大。他认为在病损部位

不适宜手术切除时，类固醇激素治疗也不失为一个选择。同

样，至今为止，应用免疫抑制剂和放射疗法对于该疾病的远期

预后的益处还尚未明确。

本例患者术前根据临床表现、体征、影像学检查结果术前

拟诊为脑膜瘤，术后根据病理检验结果确诊为炎性假瘤。本例

术中由于解剖位置所限未能完全切除病灶，术后患者脑组织肿

胀明显，给予甲强龙冲击治疗及侧脑室穿刺外引流后症状逐渐

缓解，出院后继续口服强的松１０ｍｇ３个月。术后３个月未见

明显复发；术后１０个月头颅 ＭＲ显示病变明显增大。建议患

者继续口服强的松，但患者考虑药物不良反应拒绝强的松治
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疗，因此，此例复发是否与强的松停药有关还有待商榷。
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经阴道超声检查肠蛔虫３例报道
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（重庆市梁平县妇幼保健院超声科　４０５２００）
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　　人蛔虫是一种最常见的人体消化道寄生虫，引起蛔虫病。

蛔虫成虫寄生于人体小肠，夺取营养，也可引起肠梗阻、肠扭

结、肠穿孔、胆道感染和阻塞引起阑尾炎等急腹症，甚至还可以

钻入肝、胆等引起严重的异位损害。因肠蛔虫病患病率的下

降，即使感染蛔虫但肠道内蛔虫数量明显减少，女性患者腹痛

一般不考虑肠蛔虫病，因此，该病常被忽视，而以妇科疾病来就

诊。本院近年来在做阴道检查妇科病的同时均对下腹部的肠

道进行观察，发现有部分妇女在肠道内发现了肠蛔虫，并且很

多患者没有腹痛症状，现将３例典型的病例分析报道如下。

１　临床资料

患者１，女，３７岁，因下腹反复胀痛２个月余，来本院要求

取环。患者一般情况尚可，无食欲不振、无恶心及呕吐，间隙性

脐周及下腹部疼痛，体温、脉搏、血压、呼吸正常，血常规、尿常

规未见异常。阴道超声检查：子宫、宫内金属节育器、双侧附件

及盆腹膜腔未见异常；小肠内见多条数毫米宽的双线强回声

带，中间为暗带，前端圆钝、边缘光整，呈弧形或蜷曲状（图

１Ａ），并可见虫体在小肠内的蠕动，其中一条虫体一段暗带中

心有一条与虫体平行线状强回声（图１Ｂ）。超声诊断：（１）肠蛔

虫；（２）子宫、附件及宫内节育器未见异常。

患者２，女，４５岁，下腹隐痛３个月，因外院诊断盆腔炎治

疗后未见好转来本院就诊。患者体温、脉搏、血压、呼吸正常，

血常规、尿常规正常，妇科检查：外阴经产式，盆腔未扪及包块，

白带常规未见异常。阴道超声检查：子宫、附件及盆腔未见异

常，小肠内见多条双线强回声带（图１Ｃ），仍呈弧形或蜷曲状并

可见其蠕动。超声诊断：肠蛔虫。

患者３，女，４６岁，阴道不规则流血半月余，来本院就诊。

患者一般情况好，体温、脉搏、血压、呼吸、血常规、尿常规未见

异常，无腹痛。阴道超声：子宫、附件及盆腔未见明显异常，肠

道内有多条双线状强回声带及暗带消失的强回声带（图１Ｄ）并

见其蠕动。超声诊断：肠蛔虫。

２　讨　　论

阴道超声观察肠道避开了肠气的干扰，分辨率高于腹部超

声，更有利于观察蛔虫的形态及其在肠内的蠕动，经阴道超声

的肠蛔虫声像图表现：（１）活成虫：①均可见其在肠道内呈弧形

或蜷曲样蠕动，直径数毫米，断面呈圆形；②虫体呈双线强回

声，中间为暗带［１］；③部分虫体的一段中间有一条与虫体平行

的线状强回声［２］；④整个虫体中间暗带消失变为强回声。（２）

虫体死亡并裂解后失去正常形态，其中心带模糊甚至消失［３］。

似蚓蛔线虫简称人蛔虫或蛔虫，是一种最常见的人体消化

道寄生虫，引起蛔虫病，现在中国人群的蛔虫感染率显著下

降［４］，但还有一部分人仍感染蛔虫。本组３例患者１０多年未

进行肠道驱虫治疗，不良的饮食习惯，爱吃生食，是患肠蛔虫的

主要病因［５］。虽然成虫寄生于小肠，胆道蛔虫是肠蛔虫病的主

要并发症，是最常见的外科急腹症，但由于肠蛔虫数量少不至

于引起胆道蛔虫、肠梗阻、肠扭转、肠穿孔、胆道感染等急腹症，

而是以其他症状就诊，忽视肠蛔虫病。
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