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事胸部影像学诊断工作。

·胸部影像学·

胸部孤立性纤维性肿瘤的 ＭＳＣＴ表现与手术病理

王同明，任月勤，刘新爱

【摘要】　目的：探讨胸部孤立性纤维瘤的ＣＴ表现及诊断价值。方法：回顾性分析１６例经手术（１４／１６）或穿刺活检

（２／１６）病理证实的胸部孤立性纤维瘤的ＣＴ表现及手术病理。所有病例行平扫及增强扫描。结果：ＣＴ表现为胸部单发

肿块，１１例病灶密度均匀，增强扫描呈轻中度强化；５例病灶中央可见坏死区，增强扫描不均匀强化（地图样强化），内见低

密度无强化区，８例见增强血管影。２例内散在钙化。５例位于肺内，１１例位于肺与胸膜之间，与邻近胸膜呈宽基地。５例

见蒂状结构，１例见血管蒂。病理：瘤细胞稀疏区（胶原化明显）和密集区（由梭形细胞构成）共存，可见血管外皮瘤样分支

状血管。免疫组化：所有肿瘤ＣＤ３４、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ阳性，大部分肿瘤Ｂｃｌ２（１４／１６）、ＣＤ９９（１３／１６）阳性。结论：ＭＳＣＴ及三维重

建可清晰显示胸部孤立性纤维瘤的大小、形态、位置、血供、与周围组织的关系，表现有一定的特征性，仔细分析可提高其

诊断准确性，确诊仍需要病理学检查及免疫组化。
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　　胸部的孤立性纤维瘤（ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ，

ＳＦＴ）是一种较少见的梭形细胞肿瘤，由 Ｋｌｅｍｐｅｒｅｒ
［１］

在１９３１年首次报道，其发生率较低，临床表现缺乏特

异性，术前易误诊。本文回顾性分析１６例胸部孤立性

纤维瘤的影像学表现及病理特点，旨在提高本病的术

前诊断准确性。

材料与方法

１．一般材料

本组１６例，男９例，女７例，年龄３０～７３岁（平均

５１．５岁）。临床表现：７例表现为不同程度的胸痛、咳

嗽、胸闷、气短，１例乳腺肿物体检发现，８例无明显临

床症状体检发现。病史３天～２年不等。

２．仪器与方法

所有病例均行ＣＴ平扫及增强扫描。ＣＴ扫描采

用Ｓｉｅｍｅｎｓ，ＳｏｍａｔｏｍＥｍｏｔｉｏｎ１６ＭＳＣＴ扫描仪，ＣＴ

扫描参数：电压１００～１２０ｋＶ，１２５ｍＡ，层厚５ｍｍ，肺

窗：窗宽１５００ＨＵ，窗位 －７００ＨＵ，纵隔窗：窗宽

３５０ＨＵ，窗位４０ＨＵ；增强扫描用非离子对比剂碘佛

醇３００ｍｇＩ／ｍＬ，高压注射器肘静脉给药６０～７５ｍＬ，

注射流率２．０～３．０ｍＬ／ｓ，注射后２５～３５ｓ行动脉期

扫描。

结　果

１．影像学表现

４３９ 放射学实践２０１６年１０月第３１卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．１０



图１　女，４９岁，肺内ＳＦＴ。ａ）纵膈窗 右肺上叶类圆形等密度影，ＣＴ值约３８ＨＵ，病灶边界清楚；ｂ）肺窗示右上肺高密度

影，边界清晰，内缘见蒂状结构（箭）；ｃ）病理（ⅹ２００，ＨＥ）良性ＳＦＴ镜下：送检肺肿物见瘤细胞呈稀疏区和密集区共存，血

管外皮细胞瘤样分支状血管；细胞稀疏区胶原化较明显；细胞密集区由梭形细胞构成，局部核卵圆形，少量核分裂，排列呈

交织的短束状，形成人字形或席纹状排列。瘤周围见肺组织。　图２　女，４８岁，肺胸膜间ＳＦＴ。ａ）ＣＴ平扫左胸腔椭圆

形占位，与前胸壁宽基地相连，病灶内侧见“血管蒂”与邻近肺组织相连（箭）；ｂ）增强冠状 ＭＩＰ重建病灶内下方见“血管

蒂”（箭）；ｃ）病理（×１００，ＨＥ）良性ＳＦＴ镜下：送检肿物见瘤细胞呈编织状或漩涡状排列，细胞排列较密集，瘤细胞长梭

形，细胞胞浆少，稍嗜伊红，细胞核长梭形，部分呈卵圆形，染色质细腻，见核仁，未见病理性核分裂象。　图３　男，７１岁，恶

性ＳＦＴ。ａ）ＣＴ平扫左侧胸腔巨大占位，密度不均匀，ＣＴ值约２３～３９ＨＵ，内见片状低密度区，左侧胸腔见胸水，左侧心膈

角见淋巴结影；ｂ）增强扫描 病灶呈不均匀“地图样”强化，ＣＴ值约３９～４５ＨＵ，内见较多血管影（箭）；ｃ）病理（×１００，

ＨＥ）恶性ＳＦＴ镜下：送检肿物由梭形瘤细胞构成，细胞排列紧密，局部排列疏松，见较多明显坏死灶及分支状血管分隔，细

胞异型明显，核大淡染，核分裂像多见。

　　ＭＳＣＴ表现：病灶多表现为胸部单发肿块，多呈

类圆形、椭圆形、蕈伞形或丘状凸起（图１～３）。１６例

均为单发，肿瘤最大径２～１９ｃｍ不等。５例位于肺内

（图１），１１例位于肺与胸膜之间，与邻近胸膜呈宽基地

（图２、３），４例与邻近肋膈角或心膈角呈铸型。４例见

蒂状结构（图１ｂ、２ｂ），１例见血管蒂（图２ｂ）。１例伴有

胸水及纵隔淋巴结（图３ａ），１例伴有肺转移。１１例病

灶密度均匀，增强扫描呈轻中度强化（图２ｂ）；５例病灶

中央可见坏死区，增强扫描不均匀强化（地图样强化），

内见低密度无强化区（图３ｂ）；８例见增强血管影

（图３ｂ）。２例内散在点、条状钙化。

２．手术与病理

手术所见：２例行穿刺活检术，１４例行手术切除。

术中病灶多为灰白、灰黄、灰褐色，质韧或质硬，１３例

见完整包膜，３例与邻近胸膜有粘连，１例与肺组织分

界不清，并伴血性胸水。术中５例有蒂状结构，１例见

血管蒂。

组织病理学诊断：１４例诊断为良性孤立性纤维

瘤，２例诊断为恶性。

镜下所见：瘤细胞呈稀疏区和密集区共存，可见血

管外皮细胞瘤样分支状血管；细胞稀疏区胶原化较明

显；细胞密集区由梭形细胞构成，局部核卵圆形，可见
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少量／较多核分裂，排列呈交织的短束状，形成人字形

或席纹状排列。免疫组化：所有肿瘤ＣＤ３４（＋）、Ｖｉｍ

ｅｎｔｉｎ（＋），１４例肿瘤Ｂｃｌ２（＋）、１３例ＣＤ９９（＋）。

讨　论

１．ＳＦＴ的临床特点

孤立性纤维瘤是一种较少见的以梭形细胞为主的

间叶细胞肿瘤，好发于胸膜，尤其是脏层胸膜，曾被认

为是一种只发生于胸膜腔的肿瘤。随后不断有全身各

部位ＳＦＴ的报道，如眼眶、肺、腹膜后、盆腔、宫颈、脑

膜、肾脏、膀胱、躯干及四肢软组织等等［２３］，此外，随着

电镜及免疫组化对ＳＦＴ进一步的研究，对其有了新的

认识；目前ＳＦＴ被认为是一种ＣＤ３４表达阳性的间叶

组织细胞肿瘤，该细胞广泛分布于全身各处的结蹄组

织中，并具有向纤维母细胞及肌纤维母细胞分化的特

征，在 ＷＨＯ软组织肿瘤分类中（２００２）将其归属于纤

维母细胞／肌纤维母细胞来源的肿瘤［４］。

ＳＦＴ多数为良性，少数为恶性；良性ＳＦＴ多生长

缓慢，一般无明显临床症状，或症状轻微，本组８例体

检时发现，１例因乳腺肿瘤体检发现。当肿瘤体积较

大时，可出现压迫邻近组织出现相应的临床症状，本组

７例出现不同的胸痛、咳嗽、胸闷、气短。此外，相关文

献报道［５，６］少数胸部的ＳＦＴ可伴发肺外表现，如副瘤

综合征、杵状指及肥大性肺性骨关节病，以及低血糖，

认为与肿瘤生长过大有关，不代表肿瘤已有恶变；本组

病例未出现上述肺外表现。

２．ＳＦＴ的手术与病理特点

术中所见：病灶多为灰白、灰黄、灰褐色，质韧或质

硬，１３例见完整包膜，５例有蒂状结构，１例见血管蒂。

病理镜下所见：瘤细胞呈稀疏区和密集区共存，可见血

管外皮细胞瘤样分支状血管。细胞稀疏区胶原化较明

显；细胞密集区由梭形细胞构成，排列呈交织的短束

状，形成人字形或席纹状排列。当组织病理上出现：细

胞丰富密集、细胞中重度多形性、肿瘤性坏死及核分裂

象＞４个／１０ＨＰＦ、少数出现异性巨核细胞及病理核分

裂时则考虑恶性ＳＦＴ
［７］的诊断。本组免疫组化所有

肿瘤ＣＤ３４、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ阳性，１４例肿瘤Ｂｃｌ２阳性、１３

例ＣＤ９９阳性，这与邓元等
［８］报道基本一致，且该文献

认为ＣＤ３４、ＣＤ９９及Ｂｃｌ２在ＳＦＴ的诊断中有意义。

闫卫强等［９］也认为ＣＤ３４、ＣＤ９９、Ｂｃｌ２及Ｖｉｍｅｎｔｉｎ对

ＳＦＴ有较高的特异性，是ＳＦＴ区别于胸膜间皮瘤及神

经源肿瘤的重要组织学依据。

３．ＳＦＴ的 ＭＳＣＴ表现

ＳＦＴ术前影像学定性诊断有一定的困难，ＭＣＳＴ

及三维重建有助于肿瘤的定位诊断，能清晰显示肿瘤

大小、形态、位置、病变细节特点，以及与邻近组织的关

系，有助于提高定位及定性诊断的准确性。

ＭＳＣＴ平扫：良性孤立性纤维瘤多表现为胸内单

发软组织肿块，密度均匀，病灶多与周围组织分界清

晰，这可能与ＳＦＴ多有包膜有关；本组病例术中１３例

见完整包膜，肿瘤包膜完整可能提示肿瘤生长较慢为

良性的可能性大。尽管多数 ＳＦＴ 为良性，但仍有

２０％～２５％具有恶性的生物学行为
［１０］。恶性的孤立

性纤维瘤 ＭＳＣＴ平扫多表现为密度不均匀的软组织

肿块，与邻近组织分界欠清晰，可能与术中包膜多不完

整或与邻近组织有粘连有关。Ｓｏｎｇ等
［１１］认为若肿瘤

内有囊变、坏死、出血或肿瘤大于１０ｃｍ提示恶性ＳＦＴ

的可能性。王玉婕等［１２］研究认为恶性的ＳＦＴ易出现

囊变、坏死、钙化。本组两例病灶内有大片状坏死区，

且长径＞１０ｃｍ，手术病理为恶性ＳＦＴ，与文献报道基

本一致，其中１例尚伴有血性胸水。

ＳＦＴ多呈类圆形、薰伞形、丘状，常宽基地附着于

胸膜表面，或与邻近肋膈角或心膈角可呈铸型样改变，

或向叶间裂延伸，或有蒂与胸膜相连。肿瘤有蒂时对

ＳＦＴ诊断有较高的特异性，但ＣＴ显示率较低，本组术

中发现５例有蒂状结构，１例血管蒂，ＣＴ仅显示４例，

低于Ｅｎｇｌａｎｄ等
［７］报道的１／２的胸膜ＳＦＴ有蒂状结

构；孙毅等［１３］报道的１３例胸部ＳＦＴ中１例见蒂状结

构。ＭＳＣＴ的薄层扫描三维重建，有助于提高蒂状结

构的显示率及肿瘤与邻近胸膜的铸型改变，为正确诊

断提供重要信息。

此外相关文献［１４］认为７％～２６％的ＳＦＴ可出现

点、条状或粗大的坏死性钙化，本组２病例见点条状钙

化，低于文献报道，钙化的出现与否对于ＳＦＴ的诊断

意义有待于进一步研究。

ＭＳＣＴ增强：由于ＳＦＴ内的病理组成成分不同，

可呈现多种强化方式，本组１１例表现为较均匀的轻中

度强化，手术病理证实为良性ＳＦＴ。５例表现为明显

不均匀强化，４例见明显强化的血管影，其中２例手术

病理为恶性ＳＦＴ。多个学者称这种不均匀强化为“地

图样强化”，这一强化方式可能和肿瘤组织学的多形性

有关，细胞密集区及血管外皮瘤样血管区强化较明显，

而细胞稀疏区胶原化较明显强化相对较弱，而呈现地

图样改变，本组５例ＳＦＴ表现为不均匀地图样强化，

中央无强化区可能和肿瘤较大，生长较快血供不足出

现坏死所致。Ｇｅｎｇｌｅｒ等
［１５］学者在病理上将ＳＦＴ分

为纤维型、细胞型、脂肪形成型、富于巨细胞型及发生

于深部软组织的纤维组织细胞瘤型，纤维型及细胞型

多见，且细胞型恶性程度高［８，１５］。本组２例恶性ＳＦＴ

肿瘤长径均大于１０ｃｍ，强化明显，其内血管影较明显，

中央见明显坏死区，局部边界不清晰，故笔者认为当出

现这些征象时，需警惕其恶性的可能性。
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４．ＳＦＴ的鉴别诊断

鉴别诊断：胸膜的ＳＦＴ主要与胸膜间皮瘤相鉴

别，后者多为多发胸膜结节或弥漫性胸膜增厚，多伴有

胸腔积液，多数病人有石棉接触史。肺内的ＳＦＴ需与

肺的错构瘤、硬化性血管瘤、肺癌等相鉴别，肺错构瘤

多数可见“爆米花”样钙化，且可见脂肪成分；硬化性血

管瘤可见钙化，增强扫描多呈明显强化；肺癌多见毛

刺、分叶及胸膜凹陷征等。

总之，当胸部病变表现出以下特点时应想到ＳＦＴ

的可能。①多为胸内单发软组织肿块，多呈类圆形、蕈

伞形或丘状，宽基地与邻近胸膜相连；②病灶邻近肋膈

角或心膈角时可见铸型改变，或见蒂状结构，或有向邻

近叶间裂延伸的趋势；③肿瘤较小时，边界清楚，密度

均匀，增强扫描多呈轻中度强化；肿瘤体积较大时，增

强扫描多呈“地图样”强化；④肿瘤体积较大、无蒂、明

显强化、伴有血管影、坏死、胸水时提示恶性ＳＦＴ的可

能；仔细分析上述这些征象有助于提高术前ＳＦＴ的诊

断准确性，但确诊仍需病理学及免疫组化检查。
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