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孤立性纤维瘤的ＣＴ、ＰＥＴＣＴ特点与病理分析
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【摘要】　目的：探讨孤立性纤维瘤（ＳＦＴ）的ＣＴ、ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ影像学表现及病理学特征。方法：回顾性分析经病理

证实的９例孤立性纤维瘤患者的病例资料，患者均行ＣＴ平扫和增强扫描，４例行ＰＥＴＣＴ检查。对９例患者的影像学及

病理学特点进行分析。结果：９例ＳＦＴ中位于胸部５例，腹腔内２例，腹盆部脊柱旁２例，１例位于胸部为多发。肿瘤直径

为０．９～１２．３ｃｍ，平均（４．２±２．０）ｃｍ。ＣＴ平扫示肿瘤密度均匀、呈等低密度灶７例，２例内部及周边可见小片更低密度

区。增强扫描动脉期呈中度－明显强化６例，轻度强化３例；门脉期均呈渐进性强化。５例以宽基底与肋间胸膜、纵隔胸

膜或腹膜相连，２例与小肠系膜相连。４例在ＦＤＧＰＥＴ／ＣＴ图像上均可见ＦＤＧ摄取增高，最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）为

２．７～１９．２，平均６．７±７．０。结论：ＳＦＴ的ＣＴ表现有一定特征性，在ＰＥＴＣＴ上表现为ＦＤＧ摄取增高，ＳＵＶｍａｘ值对于

良恶性的鉴别帮助不大，确诊仍需依赖病理学检查。

【关键词】　孤立性纤维瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机；正电子发射计算机断层扫描；最大标准摄取值

【中图分类号】Ｒ８１４．４２；Ｒ４４５．６；Ｒ７３５．５　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１４）１２１４５２０４

ＤＯＩ：１０．１３６０９／ｊ．ｃｎｋｉ．１００００３１３．２０１４．１２．０２６

犆犜犪狀犱犘犈犜犆犜犿犪狀犻犳犲狊狋犪狋犻狅狀狊犪狀犱狆犪狋犺狅犾狅犵犻犮犪犾犳犲犪狋狌狉犲狊狅犳狊狅犾犻狋犪狉狔犳犻犫狉狅狌狊狋狌犿狅狉　ＨＵＳｈｅｎｇｐｉｎｇ，ＴＡＮａ，ＬＩＵＹａｏ，ｅｔａｌ．

ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＮｕｃｌｅａｒＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＣｈａｎｇｈａｉＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２００４３３，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｅｘｐｌｏｒｅＣＴａｎｄＦＤＧＰＥＴ／ＣＴｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓａｎｄｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓ

ｔｕｍｏｒ（ＳＦＴ）．犕犲狋犺狅犱狊：ＴｈｅＣＴａｎｄＦＤＧＰＥＴ／ＣＴｉｍａｇｉｎｇｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｎｉｎｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙｐｒｏｖｅｄＳＦＴｗｅｒｅ

ａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＡｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｕｎｅｎｈａｎｃｅｄａｎｄｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｓｃａｎ，ｏｆｗｈｉｃｈ４ｃａｓｅｓａｌｓｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔＰＥＴ

ＣＴｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｏｆ９ｃａｓｅｓ，ｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＳＦＴｓｗａｓｃｈｅｓｔ（ｎ＝５），ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｏｎｅｃａｓｅｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅｌｅｓｉｏｎｓ，ａｂｄｏ

ｍｅｎ（ｎ＝２）ａｎｄｐａｒａｓｐｉｎａｌ（ｎ＝２）．Ｔｕｍｏｒｓｉｚｅｗａｓ０．９～１２．３ｃｍ，ｍｅａｎ（４．２±２．０）ｃｍ．ＯｎｐｒｅｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＣＴｉｍａ

ｇｅｓ，ｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｌｏｗｔｏｍｏｄｅｒａｔｅｄｅｎｓｉｔｙｗａｓｓｈｏｗｅｄｉｎ７ｃａｓｅｓ，ａｎｄｉｎｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｄｅｎｓｉｔｓｙｗｉｔｈｓｍａｌｌａｒｅａｓｏｆｌｏｗｅｒ

ｄｅｎｓｉｔｙｗａｓｓｈｏｗｅｄｉｎ２ｃａｓｅｓ．ＯｎａｒｔｅｒｉａｌｐｈａｓｅｉｍａｇｅｓｏｆｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄＣＴ，ｕｎｅｖｅｎｌｙｍｏｄｅｒａｔｅｔｏｉｎｔｅｎｓｉｖｅｅｎｈａｎｃｅ

ｍｅｎｔｗａｓｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄｉｎ６ｃａｓｅｓ，ａｎｄｍｉｌｄｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｉｎ３ｃａｓｅｓ；ｉｎｔｈｅｖｅｎｏｕｓｐｈａｓｅ，ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｗｉｔｈｏｒ

ｗｉｔｈｏｕｔｉｒｒｅｇｕｌａｒｎｏｎｅｎｈａｎｃｅｄａｒｅａｓｗａｓｓｈｏｗｅｄｉｎａｌｌｃａｓｅｓ．ＴｈｅＳＰＦｓｏｆ５ｃａｓｅｓｗｅｒｅａｔｔａｃｈｅｄｔｏｃｏｓｔａｌｏｒｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ

ｐｌｅｕｒａａｎｄｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍｗｉｔｈｗｉｄｅｂａｓｅ，ｔｈｅＳＰＦｓｏｆ２ｃａｓｅｓｗｅｒｅａｔｔａｃｈｅｄｔｏｍｅｎｓｅｎｔｅｒｙ．ＰＥＴＣＴｓｈｏｗｅｄｈｉｇｈＦＤＧｕｐｔａｋｅ

ｗａｓｅｘｓｉｔｅｄｉｎ４ＳＦＴｓ，ｔｈｅｍｅａｎｍａｘｉｍａｌｓｔａｎｄａｒｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ（ＳＵＶｍａｘ）ｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎｓｗａｓ６．７±７．０（ｒａｎｇｅｆｒｏｍ２．７ｔｏ

１９．２）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＳＦＴｈａｓｓｏｍｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｎＣＴ，ｗｉｔｈｉｎｃｒｅａｓｅｄＦＤＧｕｐｔａｋｅｏｎＰＥＴＣＴ，ｂｕｔｔｈｅＳＵ

ＶｍａｘｉｓｎｏｔａｖａｌｕａｂｌｅｐａｒａｍｅｔｅｒｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｍａｌｉｇｎａｎｔＳＦＴ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ；Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ；Ｓｔａｎ

ｄａｒｄｉｚｅｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ

　　孤立性纤维瘤（ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ，ＳＦＴ）是一

种少见的间叶源性肿瘤，起源于胸膜较为多见［１］。对

ＳＦＴ的术前误诊率较高，国内外关于ＳＦＴ影像表现的

报道以个案为主［２４］，缺少大宗病例的研究报道。因

此，笔者搜集本院２０１０年９月－２０１３年９月经手术

和病理证实的９例孤立性纤维瘤的病例资料，分析其

ＣＴ、ＰＥＴＣＴ表现，旨在提高ＳＦＴ的影像诊断水平。

材料与方法

１．一般资料

２０１０年９月－２０１３年９月本院经手术和病理证

实的孤立性纤维瘤患者共９例。男５例，女４例，年龄

３９～６２岁，平均４６岁。９例ＳＦＴ中位于胸部５例，腹

腔内２例，腹盆部脊柱旁２例。主要临床表现：３例肿

瘤位于胸部者出现咳嗽、胸闷症状，１例位于腹腔内者

患者出现腹胀不适，其余５例未出现任何不适、２例系

体检发现。９例中８例行肿瘤全切术，１例多发病灶行

ＣＴ引导下诊断性穿刺活检。所有标本进行常规 ＨＥ

染色及免疫组化检查。

２．检查方法
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图１　肠系膜间隙内良性ＳＰＦ。ａ）ＣＴ平扫示腹腔右侧肿块大小约５．２ｃｍ×４．５ｃｍ，边界清楚，密度不均匀，边缘有小片状更低

密度区（箭）；ｂ）增强扫描动脉期，示瘤体内实质成分明显强化（箭）；ｃ）门脉期示肿瘤实质持续强化，呈“快进慢出”表现；ｄ）

病理片镜下示肿瘤细胞密集，为梭形细胞，未见明显异形性及核分裂象，细胞质丰富，间质内可见小血管分支（ＨＥ，×１００）。

图２　右侧胸部巨大恶性ＳＰＦ。ａ）ＣＴ平扫示肿瘤起源于胸膜（箭），长径１２．３ｃｍ；ｂ）ＣＴ增强扫描门脉期示肿瘤呈斑片、结节

状中度强化，其内可见迂曲的肿瘤血管（箭），呈“地图状”改变。

　　９例均使用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层或６４层螺旋ＣＴ

机进行ＣＴ平扫和双期增强扫描。扫描层厚及层间距

均为５ｍｍ。ＣＴ增强扫描使用高压注射器经肘静脉

注射对比剂碘海醇（３５０ｍｇＩ／ｍＬ），注射流率２．５～

３．０ｍＬ／ｓ，动脉期和门脉期延迟时间分别为２５ｓ和

６０～７０ｓ。扫描图像均采用层厚１．２５ｍｍ、间隔１ｍｍ

软组织算法进行图像重建，将薄层重建图像传入ＧＥ

ＡＤＷ４．２工作站进行后处理，并进行冠状面及矢状面

图像重组。

４例使用ＳｉｅｍｅｎｓＢｉｏｇｒａｐｈ６４ＰＥＴＣＴ扫描仪

进行扫描。患者检查前禁食６ｈ以上，血糖均控制在

正常范围之内。以放化纯度大于９５％的１８ＦＦＤＧ为

显像剂，经静脉注射，剂量０．１０～０．１５ｍｃｉ／ｋｇ，静息平

卧５０～７０ｍｉｎ后进行扫描。扫描范围为颅顶至大腿

根部（约６～７个床位）。扫描参数：１２０ｋＶ，１７０ｍＡ

（体部）或３００ｍＡ（头部），层厚３ｍｍ，３Ｄ采集。将

ＰＥＴ和ＣＴ图像传输至Ｘｅｌｅｒｉｓ工作站进行图像自动

对位融合显示。

３．影像分析

由两位有经验的影像科医师分析病变的ＣＴ表

现，包括病变的部位、大小、形态、边缘、密度、强化特点

及与相邻器官或结构的关系。由两位核医学诊断医师

对ＰＥＴＣＴ图像进行分析，并记录病灶的最大标准摄

取值（ｓｔａｎｄａｒｄｕｐｔａｋｅｖａｌｕｅ，ＳＵＶｍａｘ）。

结　果

１．ＣＴ特点

肿瘤 呈 类 圆 形 或 轻 度 分 叶 状，直 径 ０．９～

１２．３ｃｍ，平均（４．２±２．０）ｃｍ。单发病灶８例，６例肿

瘤边界清楚，２例边界欠清；１例为多发病灶，可见多个

大小不等的结节、肿块分别位于纵隔胸膜、肋间、叶间

胸膜及肺内。５例病灶位于胸部，２例位于脊柱旁，其

中的６例可见肿瘤位于肋间胸膜、纵隔胸膜或腹膜旁，

以宽基底与胸膜或腹膜相连。２例病灶位于腹腔内，

可见肿瘤位于小肠系膜间隙、与小肠系膜相连。

ＣＴ平扫示７例病灶呈等、低密度，其中２例病灶

体积较大者，其内部及周边可见更低密度区。增强扫

描动脉期示６例病灶呈中度－明显强化（图１），其中２

例病灶呈均匀强化，４例肿瘤实性部分呈斑片状、结节

状强化，肿瘤内可见不规则条片状无强化区（图１ｂ），

呈“地图样”改变；３例呈轻度强化。增强扫描门脉期

示９例病灶均呈渐进性强化。２例恶性病灶均为单

发，分别位于脊柱旁和胸膜旁，直径分别为５．５和

１２．３ｃｍ，部分边界欠清晰，有浸润倾向，增强扫描动脉

期呈中度强化，门脉期有延迟强化，内部可见迂曲粗大

的肿瘤血管（图２）。胸部１例多发ＳＦＴ，行ＣＴ引导

下穿刺活检证实为低度恶性肿瘤，增强扫描显示多个

病灶呈不同程度的强化（图３）。
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图３　胸部多发恶性孤立性纤维瘤。ａ）ＣＴ平扫示心包胸膜旁肿块（箭），边界尚清；ｂ）ＣＴ增强扫描是病灶呈不均匀强化，以

边缘强化为主（箭）；ｃ）ＰＥＴＣＴ示肿块对ＦＤＧ摄取程度增高（箭）；ｄ）双侧肺内小结节ＦＤＧ摄取增高（箭）；ｅ）ＰＥＴＣＴＭＩＰ

图像示胸部多发结节及肿块，位于纵隔、心包及肋间胸膜旁，部分位于肺内。

图４　腹主动脉旁低度恶性ＳＰＦ。ａ）ＣＴ平扫示腹腔内腹主动脉旁肿块（箭），密度

欠均匀；ｂ）ＰＥＴＣＴ示肿瘤ＦＤＧ摄取增加（箭）；ｃ）冠状位 ＰＥＴＣＴＭＩＰ图像示

腹主动脉旁肿瘤呈浅分叶状（箭），ＳＵＶｍａｘ＝３．６。

　　２．ＰＥＴＣＴ显像特点

４例肿瘤行ＰＥＴＣＴ显像，其中２例病灶位于胸

部，１例位于腹部脊柱旁，１例位于腹腔内。病灶大小

０．９～５．８ｃｍ，呈较均匀性ＦＤＧ摄取增高（图３、４），

ＳＵＶｍａｘ为２．７～１９．２，平均６．７±７．０。１例脊柱旁

病灶为恶性，ＳＵＶｍａｘ为３．６；１例胸部多发病灶为恶

性，多个病灶ＦＤＧ摄取程度明显不同，ＳＵＶｍａｘ为

２．７～１９．２。

３．病理特点

９例中８例单发病灶均行肿瘤全切术，１例多发病

灶行ＣＴ引导下穿刺活检。病理标本进行 ＨＥ常规染

色及免疫组化ＣＤ３４、ｂｃｌ２和Ｓ１００检查。镜下示肿

瘤主要由丰富的梭形或卵圆形细胞组成，间质为胶原

纤维组织，内含有数量不等的毛细血管。免疫组化染

色结果：ＣＤ３４均为阳性，ｂｃｌ２阳性７

例，Ｓ１００均为阴性。

讨　论

ＳＰＦ是一种比较少见的间叶源性

肿瘤，是一种交界性肿瘤，可能起源于

表达 ＣＤ３４抗原的树突状间质细胞，

２００２年 ＷＨＯ软组织肿瘤分类方法中

将其归为纤维母细胞／肌纤维母细胞来

源肿瘤。ＳＰＦ分布较为广泛，可起源于

全身各部位的结缔组织中，多见于浆膜

器官，如胸膜、腹膜及后腹膜，但以胸部

最为常见。病理学检查显示瘤体内常

含有丰富的纤维组织，常可见透明样变

性、黏液样变性等退行性改变，肿瘤细

胞呈梭形，间质内为增生的胶原纤维，

肿瘤由细胞密集区和细胞疏松区组成，

免疫组化检查显示 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ和ＣＤ３４

阳性、Ｓ１００阴性可作为诊断依据
［５．６］。

ＳＰＦ的ＣＴ表现多样，增强后肿瘤
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的强化程度因内部组成成分及比例的不同而有差异，

与胶原纤维、小血管的比例密切相关，细胞密集及血管

丰富区域强化明显，细胞稀疏及乏血管区域相应的强

化不明显。肿瘤的强化程度不同反映了内部各种组织

成分的比例不同，不能作为区分良、恶性病变的依据。

ＳＦＴ一般形态较规则，边界清楚，即使肿瘤体积较大，

对周围组织以推压作用为主，很少出现对邻近器官的

侵犯。本组２例恶性病变，局部边界不清，有突破包膜

向外浸润的倾向，与以往文献报道的 ＳＰＦ表现相

似［７］。有作者提出肿瘤的大小是区分ＳＦＴ良性与恶

性的依据［８］，本组中３例恶性病灶中仅１例肿瘤的体

积＞１０ｃｍ，另外２例恶性及６例良性病变的肿瘤体积

均＜１０ｃｍ；位于胸膜旁及腹腔内空间较大处的肿瘤可

生长至体积较大，而位于脊柱旁的肿瘤体积相对较小，

肿瘤大小对于良、恶性ＳＰＦ的鉴别诊断意义尚需搜集

更多的病例进行观察。

ＳＦＴ的ＰＥＴＣＴ表现文献报道较少
［９１０］。有作

者提出［４］，可以依据对ＦＤＧＳＵＶｍａｘ值来区分良恶性

ＳＰＦ，并提出ＳＵＶｍａｘ＞２．５可作为诊断恶性ＳＦＴ的

依据。本研究中２例恶性ＳＦＴ的ＳＵＶｍａｘ分别为

４．２和３．６，均大于２．５，１例为多发恶性病灶，病灶

ＦＤＧ摄取水平有很大差异性，体积相对小的病灶ＳＵ

Ｖｍａｘ相对较低（２．７），体积大的病灶ＳＵＶｍａｘ相对

较高（１９．２）。因此，单纯依据病灶ＳＵＶｍａｘ值是否可

以作为鉴别良、恶性病变的依据，尚需进一步收集更多

的病例加以研究。

总之，孤立性纤维瘤多以宽基底与邻近浆膜相连，

呈类圆形或浅分叶状，因组织成分比例不同可呈中等

或明显强化，少数呈轻度强化，动脉期至门脉期逐渐填

充；良性病灶边界清楚，当肿瘤出现边界不清、浸润生

长时有助于恶性诊断，ＰＥＴＣＴ上均表现为不同程度

ＦＤＧ摄取增高，最终确诊需依靠病理检查和免疫组化

分析。
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