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图１　Ｔ１ＷＩ序列，病灶呈低信号。　图２　ａ）

Ｔ２ＷＩ序列轴面，病灶呈不均匀高信号，内散在

条片状低信号影；ｂ）Ｔ２ＷＩ序列冠状面图像。

图３　ＤＷＩ序列，病灶呈稍高信号。　图４　

ａ）增强扫描动脉早期，病灶强化不明显；ｂ）

增强扫描动脉晚期，病灶渐进性不均匀强化。

图５　ＰＥＴ／ＣＴ扫描病灶显示轻度１８ＦＦＤＧ摄

取。　图６　病理：大量黏液基质背景下散在

分布少量梭形细胞及纤维成份。

　　病例资料　男，３４岁，体检发现双肾占位入院。实验室检

查包括尿常规、肿瘤标记物等未见明显异常。腹部 ＭＲＩ示双肾

肾门处巨大占位，大小分别为１３．２ｃｍ×９．３ｃｍ（左肾占位）、

８．９ｃｍ×８．１ｃｍ（右肾占位），边界尚清，形态不规则。Ｔ１ＷＩ序

列病灶呈均匀低信号（图１、２），Ｔ２ＷＩ序列呈不均匀高信号，内

见散在低信号条片影，ＤＷＩ序列呈稍高信号，ＡＤＣ值为１．３８×

１０－３ｍｍ２／ｓ（图３），增强扫描病灶持续不均匀渐进性强化（图

４ａ、ｂ）。双肾占位分别包绕双侧肾动脉并向外推挤肾实质致其

变形，但血管及脏器无明显受侵征象。ＰＥＴＣＴ肿块轻度摄取

增高，ＳＵＶ值为２．５（图５）。左肾占位穿刺病理结果示大量黏
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液基质背景下零星分布散在梭形细胞及纤维成份，细胞异型性

不明显（图６）。免疫组化：ＣＤ３４（＋＋），Ｈｃａｌｄｅｓｍｏｎ（＋），

ＳＭＡ（局灶＋），ｋｉ６７（＋）＜５％，Ｓ１００（－），ＣＤ１０（－），ＣＤ１１７

（－），ＨＭＢ４５（－），βｃａｔｅｎｉｎ（－）。最终病理诊断为粘液性孤

立性纤维瘤（ｍｙｘｏｉｄｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ，ｍｙｘｏｉｄＳＦＴ）。由

于肾动脉与占位关系密切，患者接受了保守治疗并定期随诊复

查。截止到目前，患者情况稳定。

讨论　ＳＦＴ是起源于间叶组织的交界性肿瘤，可以发生在

全身各处，比如胸腔、腹膜后、下肢软组织、腹腔以及头颈部

等［１］。显微镜下肿瘤细胞呈梭形，间质内为丰富的纤维组织，

常可见黏液样基质。免疫组化ｖｉｍｅｎｔｉｎ和 ＣＤ３４（＋）、Ｓ１００

（－）可作为诊断依据
［２，３］。

典型ＳＦＴ在Ｔ２ＷＩ序列呈等或稍高信号，内部可见散在片

状或结节状低信号，其中稍高信号代表肿瘤细胞密集区，低信

号代表胶原纤维密集区［４，５］。Ｔ２ＷＩ序列局部呈明显高信号需

考虑组织坏死、囊变或粘液样变可能［６］。黏液是一种含有大量

透明质酸及少量不成熟胶原纤维的凝胶基质，弛豫时间较

长［７］。本例ＳＦＴ以黏液为主要成份，故呈长Ｔ２ 信号特点，条片

状低信号代表散在分布的纤维组织。ＤＷＩ序列反应了水分子

的随意运动，从而间接体现了组织的生物学特征［８１０］。本例

ＳＦＴ的黏液基质使水分子轻度扩散受限，ＤＷＩ序列上呈稍高信

号（Ｂ值＝８００ｓ／ｍｍ２），ＡＤＣ值高于细胞分布密集的恶性病变，

但低于纯囊性病变［１１］。典型ＳＦＴ为富血供占位，注入对比剂

后明显强化［５］。本例ＳＦＴ增强扫描后表现为持续不均匀渐进

强化，这是因为病灶含有大量粘液基质，对比剂在细胞外间隙

中呈逐渐积累趋势［１２］。ＰＥＴＣＴ病灶轻度摄取增高。文献
［５］

报道偏良性的ＳＦＴ呈低度活性，而偏恶性的ＳＦＴ则表现出更

强的代谢活性，这也提示了ＳＦＴ为交界性肿瘤。

本病例左肾粘液性ＳＦＴ诊断明确，右肾占位虽然没有病理

诊断，但结合影像学特征，仍考虑为粘液性ＳＦＴ。多发ＳＦＴ常

见于肿瘤复发转移，仅有极少数文献报道了同时出现的多个病

灶［１３，１４］。本病例中双肾ＳＦＴ是多中心原发还是病灶转移，目

前尚无定论，有待于进一步研究。有文献认为，ＳＦＴ作为一种

交界性肿瘤，即使经过完整切除，仍旧会复发转移［１５］，所以，长

期随诊复查对于患者非常重要。

总而言之，ＳＦＴ不同组织学成份对应不同影像学特征。粘

液性ＳＦＴ呈长Ｔ１ 长Ｔ２ 信号改变，Ｔ２ＷＩ序列的低信号代表纤

维成份，ＤＷＩ序列的稍高信号以及增强扫描后的渐进性强化是

粘液基质的特点。
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ｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｐｌｅｕｒａ：ａｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆ５５ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ａｎ

ｎａｌｓｏｆＴｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，２０００，７０（６）：１８０８１８１２．

［１４］　Ｓｕｔｅｒ Ｍ，ＧｅｂｈａｒｄＳ，Ｂｏｕｍｇｈａｒ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃａｌｉｚｅｄｆｉｂｒｏｕｓ

ｔｕｍｏｕｒｓｏｆｔｈｅｐｌｅｕｒａ：１５ｎｅｗｃａｓｅｓａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ

［Ｊ］．ＥｕｒＪＣａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，１９９８，１４（５）：４５３４５９．

［１５］　ＶａｌｌａｔＤｅｃｏｕｖｅｌａｅｒｅＡＶ，ＤｒｙＳＭ，ＦｌｅｔｃｈｅｒＣＤ．Ａｔｙｐｉｃａｌａｎｄｍａ

ｌｉｇｎａｎｔｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒｓｉｎｅｘｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃｌｏｃａｔｉｏｎｓ：ｅｖｉｄｅｎｃｅ

ｏｆｔｈｅｉｒｃｏｍｐａｒａｂｉｌｉｔｙｔｏｉｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇｉｃａｌ
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（收稿日期：２０１５０８０４　修回日期：２０１５０９０９）

８５５ 放射学实践２０１６年６月第３１卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．６


