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胸膜孤立性纤维瘤的ＣＴ表现

王玉婕，黄遥，唐威，刘莉，吴宁

【摘要】　目的：分析胸膜孤立性纤维瘤（ＳＦＴＰ）的ＣＴ表现，以提高对该病的认识及诊断水平。方法：回顾性分析经病

理证实的３３例ＳＦＴＰ患者的 ＭＳＣＴ表现（增强扫描２４例，平扫１２例，其中３例行平扫＋增强扫描）及临床资料。结果：

３３例ＳＦＴＰ共检出３５个病灶（其中２例为多发病例，均有２个病灶）。病灶可发生于胸膜任何部位（以宽基底贴邻于肋胸

膜、纵隔胸膜、膈肌胸膜、叶间胸膜分别为１４、１２、７和２个），好发于中下胸腔（３２／３５，占９１．４％）。病灶最大径为１．０～

１９．０ｃｍ（中位７．７ｃｍ），≥１０．０ｃｍ者１５个，＜３．０ｃｍ者３个。１３个ＣＴ平扫病灶中（平扫共１２例，其中１例为多发病

灶），密度均匀６个（最大径均＜１０．０ｃｍ），密度不均７个（最大径≥１０．０ｃｍ５个）。２６个增强扫描病灶中（增强扫描２４例，

其中２例为多发病灶），均匀强化６个；“地图样”不均匀强化１９个（最大径≥１０．０ｃｍ１１个），其中１３个可见条状、纡曲走

行的“匍样血管”（最大径≥１０．０ｃｍ８个）；另１例仅见“匍样血管”。伴囊变、坏死者１１个，其中最大径≥１０．０ｃｍ者１０个

（１０／１１，占９０．９％），＜１０．０ｃｍ者１个，两者间具有统计学差异（犘＝０．０００）。伴钙化者７个，其中５个最大径≥１０．０ｃｍ

（５／７，占７１．４％）。３例恶性ＳＦＴＰ的４个病灶（４／３５，占１１．４％）中，最大径≥１０．０ｃｍ者３个，伴囊变、坏死３个，伴钙化３

个，破坏邻近肋骨骨质２个，伸入纵隔生长１个。结论：ＳＦＴＰ的ＣＴ表现具有一定特征性；良、恶性ＳＦＴＰ在ＣＴ上常难以

鉴别，当病变侵蚀周围组织时可提示恶性可能。
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　　孤立性纤维瘤（ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ，ＳＦＴ）作为

一种独立的间叶组织来源的梭形细胞软组织肿瘤，可

发生于胸膜、纵隔、腹膜、甲状腺、会厌、涎腺、肾脏、乳

腺等，其中最好发于胸膜［１２］。胸膜孤立性纤维瘤

（ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒｏｆｔｈｅｐｌｅｕｒａ，ＳＦＴＰ）来源于

胸膜间皮下的结缔组织，约占所有胸膜肿瘤的

５％
［３４］。与胸膜肿瘤中常见的胸膜间皮瘤不同，ＳＦＴＰ

的主要治疗手段为根治性切除并长期随诊，预后较

好［５］。ＳＦＴＰ于１９３１年由 Ｋｌｅｍｐｅｒｅｒ和 Ｒａｂｉｎ首次

６３１ 放射学实践２０１５年２月第３０卷第２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｆｅｂ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．２
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报道１７６０例
［２］。近年来，国内对ＳＦＴ也有报道，但多

以个案报道及临床病理学分析为主。本文通过复习

３３例ＳＦＴＰ患者的ＣＴ图像及临床资料，总结ＳＦＴＰ

的ＣＴ表现，以提高对该病的认识及诊断水平。

材料与方法

１．一般资料

搜集我院２００５年１月－２０１３年１２月经病理证

实的ＳＦＴＰ患者３３例，男１３例，女２０例，男女比例１：

１．５，年龄２５～６９岁（中位年龄４４岁），４０岁以上者２３

例（占６９．７％）。３３例ＳＦＴＰ患者中，临床无症状者

１６例（占４８．５％），伴非特异性呼吸系统症状１７例（占

５１．５％），包括胸闷、气短、胸痛、咳嗽；伴体重减轻４

例；伴双下肢水肿及杵状指１例。

２．仪器与方法

３３例患者采用６４层螺旋ＣＴ扫描２０例，１６层螺

旋ＣＴ扫描８例，８层螺旋ＣＴ扫描５例。行ＣＴ平扫

１２例（其中３例同时行增强扫描），增强扫描２４例（非

离子型对比剂３００ｍｇＩ／ｍＬ，采用高压注射器以流率

２．５ｍＬ／ｓ经肘静脉注射，延迟时间３０／３５ｓ）；扫描范

围自胸廓入口至肺底；层厚及间距均为５．０ｍｍ。所有

病例均行ＣＴ薄层重建，重建层厚及间距为１．２５ｍｍ／

０．８ｍｍ或１．０ｍｍ／０．８ｍｍ。

３．ＣＴ图像诊断标准

根据病变长轴与胸膜的关系将病变部位记录为邻

近肋胸膜、纵隔胸膜、膈肌胸膜及叶间胸膜，以病变最

大截面的长径作为肿瘤的最大径。以同层背部肌肉平

均ＣＴ值为标准，将肿瘤的强化程度分为轻度强化（低

于肌肉）、中度强化（与肌肉相仿）、高度强化（高于肌

肉）。肿瘤内无肉眼可辨的密度不均匀区称为均匀强

化；见无明显分界的高低混杂密度区称为“地图样”不

均匀强化；见条形、纡曲走形的血管影称为“匍样血

管”［６］。

４．图像分析

由２名放射科医师对所有患者的ＣＴ图像进行复

阅、评判，二者意见不一致时，经讨论协商达成一致意

见。观察项目包括肿瘤的部位、数目、大小、边缘、密度

特征（囊变坏死、钙化）、增强方式（均匀强化、地图样不

均匀强化、匍样血管）、伴随征象（肺组织膨胀不全、胸腔积

液）等。

５．病理检查方法

手术标本经１０％中性福尔马林溶液固定，石蜡包

埋、切片，经苏木素伊红染色及免疫组织化学检测，检

测指标主要包括ＣＤ３４、ＣＤ９９、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、Ｄｅｓｍｉｎ、Ｂｃｌ

２、Ｓ１００、Ａｃｔｉｎ及ＳＭＡ。

６．统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分析。计数资料比

较采用Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ精确检验，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

结　果

１．影像学表现

３３例ＳＦＴＰ共检出３５个病灶。３５个病灶ＣＴ图

像上均表现为宽基底贴邻胸膜的结节／肿块，其中肋胸

膜１４个（图１），纵隔胸膜１２个，膈肌胸膜７个（其中５

个呈“蕈伞状”坐于膈肌上），叶间胸膜２个（图２），但

手术中所见的“蒂”样结构ＣＴ中均未明确显示。３２

个病灶位于中下胸腔（９１．４％），２个呈“铸型”镶嵌于

肋膈角内。

３５个病灶最大径１．０～１９．０ｃｍ，中位数７．７ｃｍ，

≥１０．０ｃｍ者１５个（占４２．９％），＜３．０ｃｍ者３个（占

８．６％）。ＣＴ表现与肿瘤大小的关系见表１。伴囊变、

坏死（图３）的１１个病灶中，１０个（１０／１１，占９０．９％）

最大径≥１０．０ｃｍ；伴钙化的７个病灶中，５个（５／７，占

７１．４％）最大径≥１０．０ｃｍ；伴胸腔积液（８例）的１０个

病灶中，最大径≥１０．０ｃｍ者８个（８／１０，占８０．０％），

另２个为多发病灶中较小者。

表１　ＳＦＴＰ的主要ＣＴ表现与大小的关系

征象
大小（个）

＜１０ｃｍ ≥１０ｃｍ

合计
（个） 犘值

轮廓 ０．０９７

　光滑 １４ ６ ２０

　分叶 ６ ９ １５
平扫密度 －

　均匀 ６ ０ ６

　不均匀 ２ ５ ７
强化特点 ０．０２４

　均匀 ６ ０ ６

　不均匀 ９ １１ ２０
强化方式

　“地图样”强化 ８ １１ １９ ０．０２０

　均匀强化 ６ ０ ６

　匍样血管 ６ ８ １４ ０．０４２

　无匍样血管 ６ ０ ６
密度特征

　囊变坏死 １ １０ １１ ０．０００

　无囊变坏死 １９ ５ ２４

　钙化 ２ ５ ７ ０．１１２

　无钙化 １８ １０ ２８
伴随征象

　肺膨胀不全 ４ １３ １７ ０．０００

　无膨胀不全 １６ ２ １８

　胸腔积液 ２ ８ １０ ０．００８

　无胸腔积液 １８ ７ ２５

注：本组ＣＴ平扫病例样本量较少（１３个病灶），未采用Ｆｉｓｈｅｒ′ｓ
精确概率法推断。

１３个ＣＴ平扫病灶，与同层背部肌肉比较，呈低

密度１个，等密度９个，高密度３个；６个密度均匀

（１０～３０ＨＵ），最大径均＜１０．０ｃｍ，７个密度不均
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图１　男，４４岁，右下后肋胸膜ＳＦＴＰ。ａ）横轴面ＣＴ平扫（肺窗）示右下后胸腔肿块，大小约１０．０ｃｍ×４．６ｃｍ×８．０ｃｍ，边界较

清（箭）；ｂ）横轴面ＣＴ平扫（纵隔窗）示右下后胸腔软组织肿块，呈等密度，边界清楚（箭）；ｃ）ＣＴ平扫矢状面重组图（纵隔窗）

示肿块呈“铸型”镶嵌于右侧后肋膈角（箭）。　图２　男，６５岁，右侧斜裂胸膜ＳＦＴＰ。ａ）横轴面ＣＴ平扫（肺窗）示右侧斜裂胸

膜结节呈“双凸透镜”样，大小约３．７ｃｍ×３．０ｃｍ×２．０ｃｍ，边界清楚（箭）；ｂ）ＣＴ平扫冠状面重组图（肺窗）示“胸膜尾征”（箭）；

ｃ）ＣＴ平扫矢状面重组图（纵隔窗）示肿块宽基底贴邻右侧斜裂胸膜（箭），呈等、偏高密度，密度均匀，边界清楚。

（４～７０ＨＵ），≥１０．０ｃｍ者５个。２６个增强扫描病灶

中，呈中、高度强化２２个，轻度强化４个。均匀强化

（３０～８０ＨＵ）６ 个；“地图样”不均匀强化（１６～

１２７ＨＵ）１９个，其中１３个同时伴“匍样血管”（图４、

５）；另１例仅见“匍样血管”。

本组中３例恶性 ＳＦＴＰ共４个病灶（４／３５，占

１１．４％），最大径≥１０．０ｃｍ 者３个，伴囊变、坏死３

个，伴钙化３个，２个病灶破坏邻近肋骨骨质，另有１

个病灶伸入纵隔生长。

２．手术及病理结果

３３例ＳＦＴＰ患者共３５个病灶，１例为我院病理科

对外院穿刺活检标本会诊后证实，余３２例均由我院胸

外科手术切除并经病理证实。术中完整切除３４个病

灶（另１例行放射治疗，未手术），其中２例均有２个病

灶，并明确３４个病灶的来源及与胸膜的关系如下：脏

层胸膜来源２５个（其中２个来自叶间胸膜），壁层胸膜

来源（包括壁层胸膜、纵隔胸膜及膈肌胸膜）９个；带蒂

肿瘤１３个，宽基底贴邻胸膜２１个。

３５个病灶均经组织病理学及免疫组织化学确诊

为ＳＦＴＰ，ＣＤ９９（１２／１２）、Ｂｃｌ２（２７／２７）、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（１３／

１３）阳性率１００％；ＣＤ３４（３２／３４）阳性率９４．１％；Ａｃｔｉｎ

（５／５）、Ｄｅｓｍｉｎ（１６／１６）、Ｓ１００（１０／１０）阴 性 率

１００．０％；ＳＭＡ（１９／２０）阴性率９５．０％。

本组３５个病灶根据①细胞丰富；②较多核分裂相

（１０个高倍镜视野下核分裂相＞４个）；③细胞多形性；

④出血、坏死等标准鉴别ＳＦＴＰ的良恶性，其中，良性

３１个（占８９．６％），恶性４个（占１１．４％）。

讨　论

胸膜孤立性纤维瘤（ＳＦＴＰ）是一种罕见的梭形细

胞肿瘤，发病率为２．８／１０００００，该病年龄分布较广，可

发生于５～８７岁，以４０～６０岁为主，男女发病率相

仿［５］。本组病例年龄分布亦广泛，且中位年龄４４岁，

与文献报道相仿，但女性较男性多（约１．５：１）。

ＳＦＴＰ呈慢性病程，５０．０％以上的患者为偶然发

现，不伴或仅伴咳嗽、胸闷、气短、胸痛等非特异性呼吸

系统症状。另有１０．０％～２２．０％的患者伴杵状指或

肥大性肺性骨关节病［５６］。本组病例伴临床症状者
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图３　女，４１岁，左侧纵隔胸膜ＳＦＴＰ。ａ）横轴面ＣＴ增强扫描（纵隔窗）示左侧胸

腔巨大肿块，大小约１４．５ｃｍ×７．０ｃｍ×１１．０ｃｍ，呈“地图样”不均匀强化，左肺膨胀

不全（箭），左侧胸腔积液；ｂ）ＣＴ增强扫描冠状面重组图（纵隔窗）示肿块内低密

度囊变、坏死区（箭）；ｃ）ＣＴ增强扫描矢状面重组图（纵隔窗）示肿瘤内低密度囊

变、坏死区（箭）。　图４　女，５１岁，左侧纵隔胸膜ＳＦＴＰ。ａ）横轴面ＣＴ增强扫

描（纵隔窗）示左侧胸腔巨大肿块，大小约１５．０ｃｍ×１５．０ｃｍ×１５．０ｃｍ，呈“地图样”

不均匀强化（箭），可见少量胸腔积液；ｂ）横轴面ＣＴ增强扫描（纵隔窗）示肿块内

部粗大、纡曲走行血管影（箭）；ｃ）镜下可见粗大血管及大量出血（×１００，ＨＥ，

箭）。　图５　男，６１岁，左侧纵隔胸膜恶性ＳＦＴＰ。横轴面ＣＴ增强扫描（纵隔窗）

示左侧纵隔旁巨大软组织肿块伸入纵隔生长，大小约１６．４ｃｍ×９．７ｃｍ×１２．８ｃｍ，

包绕肺动脉主干及左下肺动脉（短箭），并可见纡曲走行的“匍样血管”（长箭）。

５１．５％，与文献报道一致；仅１例伴双下肢水肿及杵状

指（占３．０％）。

ＳＦＴＰ通过手术或穿刺活检获得足够的组织经病

理及免疫组织化学染色确诊［７］。显微镜下肿瘤细胞的

典型排列方式为“无特征性结构”，细胞稀疏区和细胞

密集区共存，大部分排列呈短席纹状、条束状，被纤维

组织间质分隔，具有血管外皮细胞瘤样分支状血管。

免疫组织化学染色表现为ＣＤ３４、ＣＤ９９阳性，Ｂｃｌ２部

分阳性，Ａｃｔｉｎ、Ｄｅｓｍｉｎ阴性
［８］。本组ＣＤ９９（１２／１２）、

Ｂｃｌ２（２７／２７）、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（１３／１３）阳性率１００％；ＣＤ３４

（３２／３４）阳性率９４．１％；Ａｃｔｉｎ（５／５）、Ｄｅｓｍｉｎ（１６／１６）、

Ｓ１００（１０／１０）阴性率１００％；ＳＭＡ（１９／２０）阴性率

９５．０％，支持ＳＦＴＰ诊断，与文献相符。

ＳＦＴＰ好发于中下胸腔，大小不一
［９１０］，本组３２个

病灶（９１．４％）位于中下胸腔，最小者最大径约１．０ｃｍ，

最大者占据整个胸腔，与文献报道相符。另外，发生于

特定部位的肿瘤有其特征性的形态特点，比如发生于

后肋胸膜近肋膈角处的病变呈“铸型”镶嵌于肋膈角内

（本组２个病灶），而发生于膈肌胸膜的ＳＦＴＰ多呈“蕈

伞样”坐于膈肌之上（本组５个病灶），有助于诊断。

ＣＴ可根据肿瘤与胸膜及肺组织的关系判断其胸膜来

源，但很难判断病灶来源于脏层胸膜还是壁层胸膜，并

很少显示术中所见的“蒂”样结构。有报道称可根据肿

瘤的供血血管来源判断胸膜来源，并称“蒂”状结构即

为供血血管［７］，但本组病例未得到证实。

ＣＴ表现与肿瘤大小相关，病灶较小时密度通常

较均匀，增强扫描呈均匀强化，伴随征象少；较大者通

常密度不均，呈不均匀强化，伴随征象多［２］。本组病例
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显示，随着肿瘤增大，表现为“地图样”不均匀强化及

“匍样血管”的概率增加，且差异具有统计学意义（犘＝

０．０２０，犘＝０．０４２），前者是因肿瘤体积增大时，内部发

生囊变、坏死的概率增加，有学者还认为与肿瘤组织学

排列的多种形态有关［７，１１］；后者则与肿瘤内部血管外

皮细胞瘤样分支状血管有关，有的可见粗大的血管穿

行。当肿瘤较大时，其内部容易发生囊变、坏死，本组

１１个伴囊变、坏死病灶，其中１０个最大径≥１０．０ｃｍ

（占９０．９％），相对于１个最大径＜１０．０ｃｍ的病灶（占

９．１％，１／１１）具有显著统计学意义（犘＝０．０００）。另有

文献报道认为７．０％～２６．０％的ＳＦＴＰ可伴点状、线

样或粗大钙化［４５］，本组伴钙化７个（占２０．０％），其中

５个（占７１．４％）最大径≥１０．０ｃｍ，亦与文献报道相

符，但与最大径＜１０．０ｃｍ者比较不具有统计学差异

（犘＝０．１０１）。随着肿瘤增大，出现胸腔积液等伴随征

象的概率增加［５］，在最大径＜１０．０ｃｍ及≥１０．０ｃｍ两

组间具有显著性差异，与文献报道相符。

平扫时ＳＦＴＰ多呈中等或略高密度，这与肿瘤内

部致密的胶原组织及大量的血管网有关［５，１２］，本组１３

个平扫病灶中１２个呈中高密度（占９２．３％），与文献

报道相符。增强扫描ＳＦＴＰ较胸腔其它软组织肿瘤强

化程度高，多呈中等偏高程度强化，这与肿瘤内部的血

管分布有关［３］。本组２６个增强扫描病灶中，２２个

（８４．６％）呈中、高程度强化，与文献报道相符。

根据Ｅｎｇｌａｎｄ等
［１３］提出的显微镜下鉴别良恶性

ＳＦＴＰ的标准，１２．０％～３７．０％的ＳＦＴＰ为恶性，其中

约６３．０％可浸润周围组织。本组恶性ＳＦＴＰ３例，共

４个病灶（占１１．４％，４／３５），最大径≥１０．０ｃｍ者３个

（７５．０％，３／４），伴囊变、坏死３个，伴钙化３个，伴邻近

胸壁破坏或纵隔浸润３个（７５．０％，３／４），均与文献报

道相符。

虽然ＳＦＴＰ有一些特征性的表现，但其可发生于

胸膜的任何部位，有时需与局限性胸膜间皮瘤、胸膜肉

瘤、孤立性胸膜转移瘤等进行鉴别，而后者常伴有其他

恶性征象，可结合病史及影像学表现综合诊断。

另外，贴邻后纵隔及侧胸壁的ＳＦＴＰ需与神经源

性肿瘤鉴别，后者与肋骨及椎体相交处可见压迫性骨

质吸收所致的凹陷切迹，局部肋间隙、椎间孔可增

宽［１４］。贴邻前、中纵隔的ＳＦＴＰ有时需与纵隔肿块鉴

别，后者多沿纵隔间隙生长，伴纵隔增宽，但很少引起

纵隔移位［５］。位于中下胸腔的肿瘤还需与膈膨出、膈

疝等鉴别，后者常可见腹腔组织及脂肪组织突入胸腔，

有助于两者鉴别。叶间胸膜来源的ＳＦＴＰ需与肺实质

内病变鉴别，如果发现肺内较小的病变，可见“胸膜尾

征”及“双凸透镜征”［４，７］，需考虑叶间胸膜来源ＳＦＴＰ

的可能。

ＳＦＴＰ的ＣＴ表现具有一定特征性，常表现为孤

立的软组织病灶，好发于中下胸腔，大小不一，边界清

晰，宽基底贴邻胸膜。ＣＴ表现与肿瘤大小相关，肿瘤

较大时密度多不均匀，增强扫描可见“地图样”不均匀

强化和“匍样血管”，可伴囊变、坏死、钙化。虽然恶性

ＳＦＴＰ通常体积较大，且易伴囊变、坏死及钙化，但是

单从ＣＴ表现很难鉴别ＳＦＴＰ的良恶性，如果伴有肿

瘤邻近组织浸润、破坏则应考虑恶性ＳＦＴＰ的可能。
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