
■背景资料
炎性纤维性息
肉(inflammatory 
fibroid polyp, IFP)
是间叶组织来源
的罕见良性肿瘤. 
其在临床表现、
内镜和病理特征
与发生在消化系
黏膜或黏膜下的
肿瘤(如胃肠道间
质瘤等)或非肿瘤
性疾病(胃肠道胰
腺异位)相似, 有
时很难鉴别 ,  因
此全面的认识该
疾病 ,  诊断及鉴
别诊断在临床工
作中非常重要 . 
本文收集16例IFP
对其从临床、内
镜及病理方面认
识该疾病的特征
及规律.

项一宁, 贵阳医学院病理学教研室 贵州省贵阳市 550004
许良璧, 贵阳医学院附属医院消化内镜中心 贵州省贵阳
市 550004 
项一宁, 副教授, 主要从事消化系统疾病的病理研究.
作者贡献分布: 课题设计由项一宁设计; 研究过程由项一宁与
许良璧完成; 研究所用的试剂及数据分析由项一宁完成; 论文
写作由项一宁与许良璧完成.
通讯作者: 项一宁, 副教授, 550004, 贵州省贵阳市云岩区北
京路4号, 贵阳医学院病理学教研室. xyn8990@aliyun.com
电话: 0851-86752735
收稿日期: 2014-12-07   修回日期: 2015-01-25
接受日期: 2015-01-29   在线出版日期: 2015-03-28

Clinical, endoscopic and 
pathologic features of 
inflammatory fibroid polyps of 
the digestive system

Yi-Ning Xiang, Liang-Bi Xu

Yi-Ning Xiang, Department of Pathology, Guiyang 
Medical College, Guiyang 550004, Guizhou Province, 
China
Liang-Bi Xu, Digestive and Endoscopy Center, the 
Affiliated Hospital of Guiyang Medical College, Guiyang 
550004, Guizhou Province, China
Correspondence to: Yi-Ning Xiang, Associate Professor, 
Department of Pathology, Guiyang Medical College, 4 
Beijing Road, Yunyan District, Guiyang 550004, Guizhou 
Province, China. xyn8990@aliyun.com
Received: 2014-12-07    Revised: 2015-01-25 
Accepted: 2015-01-29    Published online: 2015-03-28

Abstract
AIM: To investigate the clinical, endoscopic 
and pathologic features, as well as differential 
diagnosis of gastrointestinal inflammatory 
fibroid polys (IFPs). 

METHODS: The clinical data for 16 cases of 
IFPs were analyzed. The findings of endoscopy, 

endoscopic ultrasound, and histopathology 
were reviewed. Immunohistochemistry studies 
for Vimentin, CD34, CD117, discovered on 
GIST-1 (DOG-1), smooth muscle actin (SMA), 
S-100, and Desmin and cytokeratin (CK) were 
performed. 

RESULTS: IFPs were mainly found in adults 
aged 40-60 years (56.25%), slightly more 
frequently in women. IFPs occurred mainly 
in the stomach (56.25%), small bowel (25%), 
and colon (18.75%), with the antrum being 
the most common place. The tumor might 
present as a polyp, submucosal mass or 
neoplasm-like mass. Endoscopic ultrasound 
showed hypoechoic lesions in the third or 
the second sonographic layer of the gastric 
wall but without involving the fourth layer, 
and the margin was poorly circumscribed. 
Histopathology showed that the tumor was 
mainly located in the submucosa and could 
invade the mucosa, but not the muscle layer. 
Microscopically, the main tumor components 
were fibroblast-like spindle cells, vascular 
and polymorphic inflammatory cells, usually 
dominant by eos inophi ls . The spec i f ic 
pathologic findings included eosinophils 
and concentric fibroblast-like spindle cells 
with an ‘onion-skin’-like appearance around 
vessels. Immunohistochemical staining of the 
spindle cells of IFPs showed 100% positivity 
for vimentin and 87.5% positivity for CD34. 
Treatments for IFPs included surgery and 
endoscopic submucosal dissection (ESD) or 
endoscopic mucosal resection (EMR). 

CONCLUSION: There are similar patterns 
for patient age and tumor location in IFPs. 
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■研发前沿
本文研究热点及
重点为 I F P在临
床表现中的规律
(性别、年龄及
肿瘤发生部位 ) , 
内镜及超声内镜
下的表现 ,  病理
组织学及免疫组
织化学特征.

Endoscopy and endoscopic ultrasound can 
provide specific findings. The histopathological 
and immunohistochemical characteristics are 
useful for accurately diagnosing IFPs and 
differential diagnosis of the tumors occurring 
in the submucosa.

© 2015 Baishideng Publishing Group Inc. All rights 
reserved. 
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摘要
目的: 探讨消化系炎性纤维性息肉(inflammatory 
fibroid polyp, IFP)的临床、内镜及病理的特征
及鉴别诊断. 

方法: 收集16例消化系的I F P进行临床、
内镜、超声内镜、病理组织学形态观
察. 采用免疫组织化学方法检测肿瘤表达
Vimentin、CD34、CD117、DOG-1(discovered 
on GIST-1)、肌动蛋白(smooth muscle actin, 
S M A)、S-100、D e s m i n及细胞角蛋白
(cytokeratin, CK)的情况. 

结果: 消化系的IFP主要发生在40-60岁成
年人(56.25%), 女性略占优势. 发生的部位
依次为胃(56.25%)、小肠(25.0%)和结肠
(18.75%), 胃窦是最常见的发病部位. 内镜
下主要表现为息肉、黏膜下隆起及新生物
样隆起. 超声内镜下表现为第三层或第二层
的低回声, 但未见进入第四层. 与周围组织
界限欠清. 病理组织学表现为IFP的病变主
体在黏膜下层, 可以侵及黏膜层, 但不会侵
入肌层. IFP主要有3种成分组成: 纤维母细
胞样梭形细胞、小血管及嗜酸性粒细胞. 特
征性的病理表现为: 恒定出现的嗜酸性粒
细胞及纤维母细胞样梭形细胞围绕血管呈
洋葱皮样或同心圆状排列. 免疫组织化学: 
Vimentin及CD34的表达率分别为100%及
87.5%. 治疗方法为外科手术治疗和内镜黏
膜切除(endoscopic mucosal resection, EMR)/
内镜黏膜下剥离(endoscopic submucosal 
dissection, ESD). 

结论: 消化系的IFP发生年龄、部位有一定
的规律. 内镜和超声内镜下的表现有一定特
征. 特征性的病理组织学和免疫组织化学表
现能明确诊断IFP, 并且能帮助鉴别诊断发生
在黏膜下层的肿瘤. 

© 2015年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 消化系的炎性纤维性息肉(inflammatory 
fibroid polyp, IFP)发生年龄、部位有一定的规
律. 内镜和超声内镜下的表现有一定特征. 特征
性的病理组织学和免疫组织化学表现能明确诊

断IFP, 并且能帮助鉴别诊断发生在黏膜下层的
肿瘤. 
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0  引言

炎性纤维性息肉(inflammatory fibroid polyp, 
IFP)是一种罕见良性间叶组织来源肿瘤[1], 可
以发生在消化系任何部位. 其临床表现、内镜

和病理特征均与发生在消化系黏膜下的肿瘤

或非肿瘤性疾病相似. 因此在临床及内镜的诊

断有一定困难. 我们收集16例IFP病例进行观

察研究, 探讨其临床特点、内镜表现、超声内

镜, 病理特征, 免疫组织化学表型及鉴别诊断

要点.  

1  材料和方法

1.1 材料 病例收集: 收集贵阳医学院附属医

院病理科2007-01/2013-12诊断为IFP病例16
例. 复习所有病理切片、免疫组织化学及临

床资料. 所有病理切片均重新复查并诊断. 临
床资料: 收集原始病历 ,  记录患者年龄、性

别、临床症状、实验室检查及治疗方式. 所
用免疫组织化学试剂均购自上海基因科技有

限公司.
1.2 方法
1.2.1 内镜及大体表现: 16例病例中共有12例患

者接受胃肠镜检查(胃镜9例, 结肠镜3例); 其中

4例接受超声内镜检查. 其余4例病例为手术切

除的病理大体观察. 记录每例IFP的生长部位, 
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■相关报道
(1)IFP发生的性
别和年龄有一定
的规律 ,  肿瘤最
常见的部位为胃, 
尤其是胃窦 ,  因
此在胃窦发生息
肉样肿物时 ,  要
想到有IFP 的可
能; (2)内镜与超
声内镜的具有一
定特征; (3)肿瘤
在病理表现中有
特征性的表现 : 
组织学及免疫组
织化学.

大小, 形状. 以及超声内镜下的特征. 
1.2.2 病理组织学观察: 息肉生长的位置、层

次, 病理组织学特点及病理分期. 
1.2.3 免疫组织化学检测: 免疫组织化学采用

EnVision二步法, 一抗为Vimentin、CD34、
CD117、DOG-1(discovered on GIST-1)、肌动蛋

白(smooth muscle actin, SMA)、S-100、Desmin
及细胞角蛋白(cytokeratin, CK).

2  结果

2.1 临床表现 收集的16例病例中男性6例, 女性

10例, 男: 女为1∶1.6, 女性患者略占优势. 年
龄21-76岁, 30岁以下1例, 30-40岁4例, 40-60岁
9例(56.25%), 70岁以上2例. 中位年龄53岁. 病
程从20 d-4年不等. 患者的临床症状与息肉发

生的部位与大小相关: 疼痛主要为上腹部疼痛, 
仅有2例例外, 1例为中下腹疼痛(息肉的部位

为回肠末段), 1例无症状(息肉部位在胃窦, 并
且直径为6 mm). 4例因肠梗阻或肠套叠就诊, 
分别发生在右半结肠2例及小肠2例. 外周血中

嗜酸性粒细胞仅有1例升高(病例6), 其余患者

外周血中的嗜酸性粒细胞均正常. 所有的病例

均为单发的病变, 没有多发的病变(表1). 
2.2 IFP的部位及大小 IFP发生在胃9例(56.25%); 
小肠4例(25%); 大肠3例(18.75%). 并且胃全

发生在胃窦(9/9); 小肠的IFP回肠末段占优势

(2/4); 大肠全部发生在右半结肠(3/3); 而未见发

生在食管的病例. 息肉的最大直径6-70 mm, 平
均直径26 mm. 
2.3 内镜及大体表现 12例IFP在内镜下表现为

突向管腔内的隆起, 其中4例呈息肉样隆起(采
用山田分类法)(图1A); 5例呈黏膜下隆起(图
1B); 3例呈新生物样隆起(图1C). 其余4例病例

(病例1、3、8及14发生在小肠或结肠, 以急性

肠梗阻的症状就症, 并进行急诊手术, 因此没

有内镜资料)的病理大体均表现为隆起型肿块

突向肠腔. 除病例10外, 直径<20 mm的IFP表现

为息肉或黏膜下隆起; 而直径≥20 mm的IFP表
现为新生物隆起或隆起型肿块. 在12例病例中, 
有4例发生在胃的病例进行超声内镜检查(病
例6, 12, 15和16), 其表现为来源于第三层(图
2A)或第二层的低回声(图2B), 内部回声均匀, 
边界欠清. 
2.4 光镜特征 肿瘤主体位于黏膜下层, 使患者

的黏膜下层明显增厚. 并向上破坏黏膜肌层, 
侵入黏膜层, 但未侵入肌层. 本组病例中16例
病变主体均在黏膜下层(100%), 13例侵入黏膜

层基底(81.25%). 息肉主要由3种成分组成: (1)
过度增生的纤维母细胞样梭形细胞, 伴或不伴

水肿及黏液变性; (2)小血管增生, 厚壁和薄壁

血管均可见, 血管周围有特征性的病理表现: 
血管周围纤维母细胞样梭形细胞增生呈洋葱

     

表  1  炎性纤维性息肉的临床病理资料

病例 性别 年龄(岁)     部位 息肉大小(mm)  内镜/大体    病理组织学层次 病理组织学分期 治疗

1 女 21 空肠 20×20×20 隆起型1 黏膜层及黏膜下层 纤维血管期 外科手术

2 女 61 回肠末段 60×40×20 新生物隆起 黏膜层及黏膜下层 纤维血管期 外科手术

3 女    36 升结肠 70×40×20 隆起型1 黏膜层及黏膜下层 纤维血管期 外科手术

4 女 54 胃窦 6×6×5 山田1型 黏膜下层     结节期 EMR

5 男 51 胃窦 40×30×20  新生物隆起 黏膜层及黏膜下层 纤维血管期 外科手术

6 男              46 胃窦 12×8×3 黏膜下隆起 黏膜层及黏膜下层 纤维血管期 ESD

7 女 64 胃窦  50×48×30 新生物隆起 黏膜层及黏膜下层 纤维血管期 外科手术

8 女 37          回肠 30×30×15 隆起型1       黏膜层及黏膜下层 纤维血管期      外科手术

9 女              54 胃窦            7×6×5          山田2型 黏膜下层             纤维血管期 EMR

10 男                   74 升结肠 45×30×20 山田4型 黏膜层及黏膜下层     硬化期 EMR

11 女              68 胃窦 10×7×5 山田2型      黏膜层及黏膜下层 纤维血管期      ESD

12 男                   50 胃窦 8×6×5 黏膜下隆起                 黏膜下层 纤维血管期 ESD

13 女          69 回肠末段 15×15×14 黏膜下隆起              黏膜层及黏膜下层 纤维血管期 EMR

14 男            35 回盲部 25×20×20 隆起型1                    黏膜层及黏膜下层     硬化期 外科手术

15 男 35          胃窦 12×10×7 黏膜下隆起                   黏膜层及黏膜下层     结节期 ESD

16 女              76 胃窦 6×4×3 黏膜下隆起                  黏膜层及黏膜下层     结节期 ESD

1病例1、3、8、14为病理大体观察. ESD: 内镜黏膜下剥离术; EMR: 内镜黏膜切除术.
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■创新盘点
I F P为消化系比
较少见的肿瘤 , 
以往在国内的
I F P文献为个案
报道, 没有对IFP
从临床、内镜、
超声内镜及病理
有全面的研究及
认识 .  本文从以
上几个方面全面
研究IFP, 找出该
疾病的一定规律
及特征.

皮或同心圆状排列(图3A); (3)伴有大量的炎症

细胞浸润: 淋巴细胞、浆细胞及嗜酸性粒细胞. 
特征性嗜酸性粒细胞在IFP中恒定出现(图3B), 
只是在不同的病程或病理分期中含量多少不

同. 其中2例伴有淋巴组织增生伴淋巴滤泡形

成(病例5和6). 并且嗜酸性粒细胞仅出现在肿

瘤中, 肌层及浆膜层均未见嗜酸性粒细胞浸润. 
病变发展经过3个阶段[2], 分别为: 结节期、纤

维血管期及硬化期. (1)结节期主要由疏松水

肿、黏液变性的纤维母细胞样梭形细胞组成, 
伴少量的薄壁血管及嗜酸性粒细胞增生. 结节

期的嗜酸性粒细胞比纤维血管期和硬化期均

少. 结节期的IFP, 薄壁血管为主; (2)纤维血管

期是纤维母细胞样梭形细胞增生, 并在血管周

围形成同心圆状排列及大量的嗜酸性粒细胞

浸润. 同心圆状排列的血管在纤维血管期最明

显. 此期薄壁及厚壁血管均可见; (3)硬化期是

胶原纤维增生伴或不伴玻璃样变性, 主要由薄

壁及厚壁血管均可见, 但厚壁血管增多. 部分

血管周围可见纤维母细胞样梭形细胞呈同心

圆状排列, 仍可见大量的嗜酸性粒细胞浸润. 
本组病例中结节期3例(18.75%), 息肉平均最大

直径0.67 cm. 纤维血管期11例(68.75%), 平均

最大直径2.92 cm. 硬化期2例(12.5%), 平均最

大直径3.5 cm. 
2.5 治疗 6例患者接受外科手术治疗, 10例患者

内镜下进行于内镜黏膜切除(endoscopic mucosal 
resection, EMR)或内镜黏膜下剥离(endoscopic 
submucosal dissection, ESD)术. 
2.6 免疫组织化学 Vimentin阳性率: 100.0%
(16/16), 阳性的病例呈弥漫强阳性, CD34阳性

率: 87.5%(14/16), 阳性的病例呈弥漫强阳性(图
3C); 病例1和病例7 CD34阴性表达. CD117阳性

率: 0.0%(0/16); DOG-1阳性率: 0.0%(0/16); SMA
阳性率: 12.5%(1/16), 呈局灶灶阳性表达; S-100
阳性率: 0.0%(0/16); Desmin阳性率: 0.0%(0/16); 
CK阳性率: 0.0%(0/16). 

3  讨论	

IFP是1949年Vanek[3]首次报道, 被命名为黏膜

下层肉芽肿伴嗜酸性粒细胞浸润. 由于其发病

率低, 因此其在整个消化系中的发病率不太清

楚, 但是有研究[4]报道, IFP占胃息肉发病率的

0.1%. 以前IFP被认为是一种良性、反应性、

增生性、非肿瘤性病变. 但是《2010版WHO
消化系统肿瘤分类》(WHO Classification of 

图  1  炎性纤维性息肉内镜图. A: 胃窦大弯侧偏后壁山田2型息肉; B: 胃窦小弯侧黏膜下隆起; C: 胃窦新生物样隆起.

CBA

A B

图  2  炎性纤维性息肉超声内镜图. A: 第三层低回声隆起, 边界不清; B: 第二层的低回声隆起, 边界不清.
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■应用要点
(1)消化系的IFP
主要发生在40-60
岁成年人 ,  女性
略占优势 .  胃是
最常见的发病部
位; (2)内镜下主
要表现为息肉、
黏膜下隆起及新
生物样隆起; (3)
超声内镜下表现
为第三层或第二
层的低回声; (4)
病理组织学表现
为IFP主要有3种
成分组成 :  纤维
母细胞样梭形细
胞、小血管及嗜
酸性粒细胞 .  特
征性的病理表现
为 :  恒定出现的
嗜酸性粒细胞及
纤维母细胞样梭
形细胞围绕血管
呈洋葱皮样或
同心圆状排列 . 
免疫组织化学 : 
Vimentin及CD34
的表达率高.

Tumours of the Digestive System in 2010)将其

归入间叶源性良性肿瘤[1]. 文献[5]报道, IFP
可以发生在整个消化系, 发病率依次是胃、

小肠、结肠、胆囊、食道、十二指肠、阑

尾和直肠 .  文献报道胃I F P的发病率可占到

50%-70%, 本研究结果与文献[5]报道基本一

致. 但2013年Liu等[6]的研究中(其研究样本为

83例)发现胃占整个消化系的发病率仅31%, 
而大肠的发病率可达31%. 发病率差别如此之

大, 是否与研究的样本量或人种有关? 而在胃

的发病率中所有的文献和本研究均提示胃窦

是最常见发病部位. 而Stolte等[7]的研究发现其

可以发生胃的其他部位, 77.6%病例位于胃窦, 
9.8%位于胃角, 1.4%位于幽门, 0.7%位于胃

底, 0.7%位于贲门. IFP发病高峰年龄40-60岁. 
男女发病中, 文献及我们的研究均显示女性略

占优[2,6]. 临床症状多种多样, 没有规律. 如果

发生在肠道, 常常因肠梗阻或肠套叠而急诊原

因入院. 
I F P的其组织来源尚不清 ,  但N a v a s -

Palacios等[8]通过免疫组织化学和超微结构的

观察, 证实增生的梭形细胞来源于肌纤维母细

胞, 其超微结构不同于schwann细胞和血管内

皮细胞, 并且免疫组织化学发现其不表达VⅢ

因子. 随着分子生物学应用IFP研究, 越来越多

的研究[9,10]发现, IFP有血小板源性生长因子受

体α(α-platelet-derived growth factor receptor, 
α-PDGFR)外显子12, 18的基因突变. 并有散发

性家族性报道[11]和复发的病例报道[12]. 因此认

为IFP是一种克隆性的增生, 而非反应性增生. 
越来越多的学者认为其本质为肿瘤, 因此2010
版《WHO消化系统肿瘤分类》将其归入消化

系的间叶源性的良性肿瘤[1]. 1996年Buciuto
等[13]报道胃的IFP伴有幽门螺旋杆菌的感染, 
因此有人假设I F P幽门螺旋杆菌免疫反应的

结果[14]. 但是此假设有不支持的方面: (1)IFP可
以发生在整个消化系, 而且发生在消化系的不

同部位的组织学图像相同, 消化系胃以外的其

他部位幽门螺旋杆菌的感染情况较为罕见, 因
此不会进一步有相应的免疫反应; (2)在IFP中
恒定会出现大量的嗜酸性粒细胞浸润, 而当幽

门螺旋杆菌感染时, 主要的炎症细胞是嗜中性

粒细胞和浆细胞, 而不是嗜酸性粒细胞, 因此

在病理学上也不支持此假设. 
内镜下观察和手术切除标本的病理大体

观察, IFP表现多种多样, 内镜下表现为: 息肉, 
黏膜下隆起, 新生物样隆起; 及病理大体: 隆起

型肿块. 肿瘤的肉眼特点与肿瘤的大小明显相

A B

C

图  3  炎性纤维性息肉光镜及免疫组织化学图. A: 血管周围纤维母细胞样梭形细胞增生呈洋葱皮或同心圆状排列(×
200); B: 纤维母细胞样梭形细胞增生, 并大量的嗜酸性粒细胞浸润(×400); C: 免疫组织化学染色显示, CD34弥漫强阳性

(×200).
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■名词解释
免疫组织化学 : 
又称为免疫细胞
化学 ,  是指带显
色剂标记的特异
性抗体在组织细
胞原位通过抗原
抗体反应和组织
化学的呈色反应, 
对相应抗原进行
定性、定位、定
量测定的一项新
技术.

关: 直径<20 mm时, 表现为息肉及黏膜下层隆

起; 直径≥20 mm时, 表现为新生物样隆起或

隆起型肿块. 内镜下准确判断隆起的性质是很

困难的. 当内镜下表现为息肉时, 可以直接进

行内镜下高频电切除术, 通过病理明确诊断. 
如果表现为黏膜下隆起及新生物隆起时, 需要

和很多发生在黏膜下隆起的病变及恶性肿瘤

相鉴别: 神经内分泌肿瘤, 胃肠道间质瘤和异

位胰腺等疾病. 超声内镜表现可能有一定的帮

助. 胃的IFP在超声内镜下主要表现来源于第

三层或第二层的低回声病变, 并未见其侵入第

四层, 尤其是病变位于胃窦时更要考虑IFP可
能, 这与文献报道基本是一致的[15]. 超声内镜

下的表现与病理上观察的结果是相一致, 我们

在病理上观察到IFP的病变位于黏膜下层和黏

膜层, 并且所有病例的主体病变均位于黏膜下

层, 部分病例破坏黏膜肌层长入黏膜层. 因此

尽管在超声内镜下及病理组织学中IFP的生长

方式均可能为浸润性生长方式, 尤其在病理组

织学中观察到黏膜肌层被破坏, 但是其生物学

行为仍然是良性肿瘤. 超声内镜下病变表现为

低回声, 边界欠清楚. 与病理上的组织学图像

相吻合, 组织学上增生纤维母细胞样梭形细

胞、血管和炎症细胞, 组织相对比较密集, 因
此超声内镜下表现为低回声. 但是仍然很难和

胃肠道的一些肿瘤和非肿瘤性疾病难以鉴别: 
神经内分泌癌、胃肠道间质瘤、平滑肌瘤、

神经鞘瘤和胰腺异位等. 并且由于IFP生长的

位置比较深, 因此内镜下黏膜活检对疾病的诊

断帮助不大. 我们12例做了内镜检查的病例在

术前黏膜活检结果均诊断为黏膜慢性炎症. 有
文献报道仅有10%发生在胃的病例在术前活

检得到正确的诊断[6]. 因此EMR/ESD术和外科

手术后的标本的病理诊断对于IFP的准确诊断

至关重要. 
IFP在病理组织学中主要由3种成分组成, 

纤维母细胞样的梭形细胞, 血管及嗜酸性粒

细胞. 特征性的病理变化为: (1)恒定的嗜酸

性粒细胞的出现, 仅仅是在不同的病例分期

中, 数量多少不同, 但是一定出现; (2)在血管

周围纤维母细胞样的梭形细胞围绕血管呈同

心圆状或洋葱皮样改变. 病理分期中表现为3
种模式: 结节期、纤维血管期和硬化期[2]. 当
病变处于纤维血管期时, 有明显的IFP的特征

性病理改变 ,  因此病理诊断并不困难 ,  但是

在结节期和硬化期时 ,  尤其是结节期时 ,  主
要表现为纤维母细胞样梭形细胞增生并伴明

显的黏液变性和水肿, 嗜酸性粒细胞相对少

(与纤维血管期和硬化期比较), 并且血管周

围没有明显洋葱皮样改变. 有的病例诊断可

能有困难. 病理上主要鉴别的是间叶组织来

源的肿瘤: 胃肠道间质瘤 ,  神经鞘瘤、丛状

纤维黏液瘤、平滑肌瘤和炎性及纤维母细胞

瘤. 这时免疫组织化学染色对于诊断与鉴别

诊断有很大的帮助[16-18]: 文献报道100%病例

表达Vimentin, 82%-100%病例表达CD34, 不
同程度的灶性表达SMA, 但是不表达CD117、
CD10、DOG-1、Desmin、S-100、VⅢ因子

及间变型淋巴瘤激酶(anaplastic lymphoma 
kinase, ALK). 我们的研究结果与文献相一致. 
因此在病理诊断IFP时, HE染色与免疫组织化

学染色同时进行, 对于准确诊断IFP, 有助于

鉴别诊断其他肿瘤. 
IFP的治疗方式为两种: 内镜下的微创手

术(ESD或EMR)和外科手术切除. 现代医学发

展, 对于病变<20 mm发生在胃及大肠的IFP用
ESD或EMR术切除, 可能是最好的治疗方法. 
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■同行评价
本文对 I F P的研
究比较全面 ,  便
于读者对 I F P全
面的认识和了解.
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