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腹部影像学
孤立性纤维瘤的影像表现及临床病理特征

梅磊磊,聂蕾,唐文英,侯若莹,张体江

【摘要】　目的:分析孤立性纤维瘤(SFT)的影像表现及临床病理特征,提高对 SFT 的诊断水平.
方法:回顾性分析５８例经病理证实的SFT患者的临床、病理及影像资料.５８例SFT中４７例行 CT扫

描,２３例行 MRI扫描,１２例同时行CT、MRI检查.结果:５８例均为单发肿块,最大径１．１~１９．４cm,其

中病灶位于颅内１４例,颅外３例,肺内９例,胸腔１０例,腹盆部１４例,椎管内３例,膈肌、胸壁、胫骨、肱
骨及大腿各１例.肿瘤表现为类圆形２８例,不规则或分叶状３０例.肿块边界清楚４６例,边界不清１２
例.CT上病灶多呈等或稍低密度.T１WI上病灶呈等或等低信号,T２WI呈稍高或高低混杂信号,

DWI呈等或等低混杂信号.CT或 MRI增强扫描１７例呈均匀明显或轻度强化,４１例呈不均匀明显或

中度强化,其中２９例呈“地图样”强化;静脉期及延迟期３２例持续强化.２９例见迂曲血管或流空信号.
结论:若CT和 MRI发现边界清楚、密度或信号不均的孤立性肿块,增强扫描呈不均匀或“地图样”持续

性强化,且多发迂曲血管或流空信号时,应考虑SFT可能.
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Imagingandclinicopathologicfeaturesofsolitaryfibroustumor　MEILeiＧlei,NIELei,TANG WenＧ
ying,etal．DepartmentofRadiology,AffiliatedHospitalofZunyiMedicalUniversity,Guizhou５６３００３,

China
【Abstract】　Objective:ToexploretheimagingandclinicopathologicalfeaturesofsystemicsolitaＧ

ryfibroustumor(SFT),andtoimprovethediagnosisefficacyofSFT．Methods:Theclinical,pathologiＧ
cal,andimagingdataof５８patientswithpathologicallyconfirmedSFTwereretrospectivelyanalyzed．
Amongthem,４７patientsunderwentCTscanning,２３patientsunderwentMRIscanning,and１２paＧ
tientsunderwentbothexaminations．Results:Alllesionsweresolitarywithsizeof１．１~１９．４cm,among
which１４locatedintheintracalvarium,３intheextracranial,９inthelung,１０inthethoraciccavity,１４
intheabdominopelviccavity,３intheintraspinal,and１eachinthediaphragm,chestwall,tibia,humeＧ
rus,andthigh．Theshapeofthetumorwasroundin２８casesandlobulatedin３０cases．Theboundaryof
masswaswellＧdemarcatedin４６casesandillＧdefinedin１２cases．OnCT,themajorityoftumorsdemＧ
onstratedslightlyhypoＧorisoＧdensity．OnMRI,thetumorsmostlyshowedisointenseorheterogeneＧ
ouslyisoＧhypointensesignalonT１WI,slightlyhighormixedhighＧlowsignalonT２WI,hypointenseor
heterogeneouslyisoＧhypointensesignalonDWI．OnthecontrastＧenhancedCTorMRIimages,１７cases
demonstratedhomogeneouslysignificantormildenhancementand４１caseswereheterogeneouslysigＧ
nificantormoderateenhancement,amongwhich２９casesshowedmapＧlikeenhancement．Continuous
enhancementwasobservedin３２casesduringvenousphaseordelayedphase．Multipletortuousvessels
orbloodvesselflowvoidphenomenawerefoundin２９cases．Conclusions:SFTtendtoshowaheterogeＧ
neousmasswith wellＧdemarcatedborder,mapＧlikeenhancementorheterogeneouslypersistentenＧ
hancementandmultipletortuousvesselsorbloodvesselflowvoidphenomena．

【Keywords】　Solitaryfibroustumor;Tomography,XＧraycomputed;MagneticresonanceimaＧ
ging;Pathology
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表１　５８例SFT患者的主要影像表现

病灶部位、形态 n(％) CT表现 n(％) MRI表现 n(％) MRI表现 n(％)
颅内 １４(２４) 密度 T１WI 增强扫描
颅外 ３(５) 均匀 ２２(４７) 等(均匀) ７(３０) 均匀明显 ４(１９)
肺内 ９(１６) 不均 ２５(５３) 等低(不均) １６(７０) 不均匀明显 １７(８１)
胸腔 １０(１７) 增强扫描 T２WI “地图样” １０(４８)
腹盆部 １４(２４) 不均匀强化 ２４(６５) 等(均匀) ７(３０) “阴阳征” ３(１３)
椎管内 ３(５) 均匀强化 １３(３５) 混杂稍高 １６(７０) DWI
其它 ５(９) 持续性强化 ３２(８６) 血管流空 １１(４８) 等低 ７(５８)
形态 “地图样” １９(５１) 等高 ５(４２)
　类圆形 ２８(４８) 迂曲血管 １８(４９)
　不规则 １２(２１)
　分叶状 １８(３１)

　　孤立性纤维瘤(solitaryfibroustumor,SFT)是一

种少见的间质性肿瘤,源自 CD３４阳性的树突状间质

细胞,可发生于人体任何部位.SFT形态学及影像学

表现多变,术前误诊率高,且国内影像学研究多集中于

单个解剖结构.本文回顾性分析５８例我院经病理证

实的多部位SFT 患者的临床及影像资料,系统地归

纳、总结其临床、影像及病理特征,旨在提高对该病的

认识和诊断水平.

材料与方法

１．病例资料

搜集我院２０１０年１月－２０２０年８月经手术及病

理证实的SFT患者５８例,其中男３４例,女２４例,年
龄６~８０岁,中位年龄４６．５岁,平均年龄４５岁.主要

临床表现:体检或偶然发现１６例,头痛、头晕１４例,胸
痛、咳嗽咳痰１１例,气促３例,腰痛２例,腹痛２例,局
部疼痛５例,术后复发２例,低血糖１例,排便困难１
例,全身疼痛１例.

２．检查方法

５８例SFT患者中４７例行CT检查,其中３７例行

CT增强扫描.CT 检查采用 GE Lightspeed８/SiＧ
mensSomatonSensation１６层螺旋CT机,扫描参数:
管电压１２０kV,管电流２５０mA,层厚５~８mm,层间

距６．０mm,螺距０．６mm.CT增强扫描采用自动高压

注射器经肘静脉团注对比剂碘海醇(３００mgI/mL),剂
量１．５mL/kg,注射流率２~３mL/s.

５８例SFT患者中２３例行 MRI检查(１２例同时

行CT检查),其中２１例行 MRI增强扫描,１２例行

DWI检查.MRI检查采用SiemensSensation３．０T/

１．５T MR 扫描仪,行 T１WI、T２WI、FLAIR、T１WI增

强及DWI序列扫描,增强扫描采用自动高压注射器经

肘静脉注射对比剂钆喷替酸葡甲胺,剂量０．１mmol/kg,
注射流率３mL/s.

３．图像分析

由两位从事影像诊断的高年资医师对肿瘤部位、

形态、边界、最大径、密度/信号、坏死囊变、强化程度与

方式、迂曲血管、与邻近脏器关系以及有无远处转移等

影像特征进行联合评价,经协商达成一致意见.

４．手术及病理学检查

本组５８例SFT患者中４９例行肿瘤全切或次全

切除术,９例行穿刺活检.术后标本经 HE 染色及

STAT６、CD３４、Vimentin、BCLＧ２、CD３１、CD９９、KiＧ６７
等免疫组化标志物染色后明确诊断.

结　果

１．影像学表现

病灶部位及形态:病灶位于颅内１４例(额部５例,
顶枕部２例,中颅窝底２例,鞍旁、桥小脑角区各１例,
幕下２例,跨天幕１例),颅外３例(咽旁间隙、腮腺区、
枕颈交界区各１例),肺内９例,胸腔１０例,腹盆部１４
例,椎管内３例,膈肌、胸壁、胫骨、肱骨及大腿各１例.
肿块最大径１．１~１９．４cm,平均７．６cm,其中１２例大

于１０cm.２８例病灶形态呈类圆形,１２例形态不规

则,１８例呈不同程度分叶状(表１).４６例病灶边界清

楚,１２例与邻近结构分界欠清.

CT表现:４７例SFT患者行 CT平扫,其中２２例

密度均匀,２５例密度不均,可见局灶性或斑片状低密

度影,其中４例见条片状钙化(图１~２),１例见簇状出

血,１例见脂肪密度.３７例 SFT 患者行 CT 增强扫

描,动脉期呈不均匀明显或中度强化２４例,呈均匀轻

度强化１３例;静脉期或延迟期呈持续性强化３２例,其
中呈“地图样”强化１９例(图３~４).１８例瘤内或瘤周

见迂曲血管(图３~４).

MRI表现:２３例 SFT 患者行 MRI检查,其中７
例肿块信号均匀,T１WI和 T２WI均呈等信号;１６例

MRI信号不均,实质部分 T１WI呈等或等低信号,

T２WI以等或稍高信号为主,其中５例见明显囊变,３
例见短 T２ 信号,１１例见血管流空信号.DWI呈等或

等低混杂信号７例,等高信号５例.增强扫描病灶呈

均匀明显强化４例,不均匀明显强化１７例,其中１０例
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图１　左侧胸膜恶性SFT患者,女,２４岁.a)CT 增强扫描冠状面重建图像示肿块呈稍低密度,内见多发条

片状、蛋壳样钙化(箭);b)增强扫描动脉期示病灶呈轻度不均匀强化;c)增强扫描静脉期示实质部分呈渐进

性强化(箭);d)镜下示梭形细胞异型性明显,核分裂增多(×４００,HE).　图２　左侧额部SFT/HPC患者,
男,２５岁.a)CT平扫示病灶密度不均,内见液化坏死及散在钙化,周围见片状水肿(箭);b)骨窗示左额骨骨

质破坏变薄(箭);c)T２WI示病灶信号混杂,内见流空血管信号(箭),肿瘤以窄基底与硬脑膜相连;d)T１WI增

强扫描示病灶呈不均匀明显强化.　图３　左肺SFT 患者,女,６６岁.a)CT 平扫示病灶以等密度为主,内

见片状低密度区;b)增强扫描动脉期示病灶明显不均匀强化,瘤内见多发迂曲粗大血管(箭);c)增强扫描静

脉期示病灶实性部分强化趋于均匀且范围扩大,瘤内低密度区无强化,呈“地图样”;d)镜下示梭形细胞疏密

交替排列,细胞核异型性及核分裂罕见,间质内可见丰富血管(×２００,HE).

呈“地图样”强化(图５),３例见典型“阴阳征”(图６).

２．病理结果

４９例大体标本多呈类圆形或分叶状,质韧或偏

硬,切面灰白,其中３７例可见完整假包膜,１２例与邻

近结构分界不清.镜下可见卵圆形或梭形细胞疏密交

替不规则排列,间质内可见丰富薄壁血管及胶原纤维

组织.１２例肿瘤细胞可见不同程度异型性及核分裂

像增多,考虑恶性SFT(图１d).免疫组织化学检查结

果:STAT６阳性率１００％(２２/２２),CD３４、Vimentin、

BCLＧ２、CD９９均不同程度表达.

讨　论

SFT是一种少见的纤维母细胞/肌纤维母细胞来

源的梭形细胞肿瘤,１９３１年由 Klemperer等最先报

道.因血管外皮细胞瘤(hemangiopericytoma,HPC)
与SFT具有相似的组织病理特征和分子免疫表型,

WHO在２０１３版软组织肿瘤分类标准中正式将 HPC
纳入SFT,２０１６版中枢神经系统肿瘤分类也将两者统

一归为SFT/HPC这一新的诊断条目.

１．临床特点

SFT可发生于身体任何部位,早期报道以累及胸

膜为主,但近年来发现胸膜外SFT更为多见[１].本组

病例仅３３％(１９/５８)发生于胸部,其它以颅内和腹盆

部为主(４８％),与文献报道一致.SFT好发于中老年

人群,平均年龄５５~６５岁,无明显性别差异[２].本组

患 者平均年龄４５岁,男性稍多(５９％),男女比为３４∶
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图４　盆腔SFT患者,女,４８岁.a)CT平扫示肿块呈类圆形,密度不均,边界清楚;b)增强扫描动脉期示病

灶呈“地图样”明显强化,瘤内和瘤周可见迂曲血管(箭);c)增强扫描静脉期示病灶持续性强化.　图５　左

侧咽旁间隙SFT患者,女,３２岁.a)T２WI示肿块形态不规则,以稍高信号为主,内见流空血管信号(箭);b)

T１WI增强扫描示病灶明显不均匀强化,其内可见片状无强化坏死区(箭).　图６　右侧枕顶部SFT 患者,
男,３０岁.a)T２WI示病灶呈分叶状,信号不均,以等信号为主,中心囊变坏死,瘤周水肿,左内侧见结节状极

低信号(箭);b)增强扫描示病灶呈明显强化,见典型“阴阳征”(箭);c)DWI示肿瘤大体呈稍高信号,左内侧结

节呈低信号(箭).

２４,可能与样本量少和区域人口构成有关.SFT主要

表现为缓慢生长的无痛性肿块,具体症状与病灶部位、
大小及良恶性有关,少数因胰岛素样生长因子分泌过

多可出现低血糖、骨关节痛及杵状指等症状[３].

２．病理表现

SFT大体为类圆形或分叶状,边界清楚,质硬,切
面呈灰白编织状、螺旋样改变.镜下大量梭形细胞疏

密交替排列,呈漩涡状、编织状或席纹状,其间分布纤

维基质及“鹿角样”薄壁间质血管[４].相较于良性病

灶,恶性SFT体积较大,易侵犯邻近组织,肿块内常伴

坏死囊变,且细胞核异型性明显、核分裂像增多(＞４
个/１０HPF)[５,６].本组１２例恶性SFT与上述病理特

征相符.在免疫组化中,SFT多表现为CD３４、VimenＧ
tin、BCLＧ２、CD９９ 阳 性,而 SＧ１００ 和 SMA 阴 性.

STAT６是最新报道的一种高度敏感和特异的标记物,
可准确鉴别在组织学及常规免疫表型上与SFT 重叠

的其它间质性肿瘤[７].

３．影像学表现

SFT多呈类圆形或分叶状,大小悬殊,边界清楚,
可见包膜或假包膜.本组腹盆部(１０．２cm)和胸部

(８．０cm)肿块平均最大径大于颅内肿块(５．６cm),表

明肿瘤大小与其所处部位的空间容量有关,而病灶边

缘肿瘤细胞增殖速率及所受阻力的差异,则可能是导

致肿瘤形态不规则或呈分叶状改变的重要因素.相关

研究报道,肿块越大(＞１０cm)其恶性程度可能越

高[８];本组１２例恶性SFT边缘均较模糊或局部浸润,
而最大径＞１０cm 者仅５例,故笔者认为病灶边缘是

否浸润比肿块大小更能提示SFT的恶性潜能.

CT平扫SFT 病灶多呈与肌肉密度相仿的等信

号,当病灶较小时密度可均匀,较大时可见由坏死囊变

形成的低密度区,而恶性SFT或肿瘤巨大时偶可见钙

化[３,９].本组２５例密度不均,平均最大径１０．４cm,其
中胸腹部各１例巨大恶性SFT含多发蛋壳样钙化,与
文献报道相符;颅内２例良性病变伴点片状钙化灶较

为罕见,可能与肿块侵及邻近颅骨有关.肿瘤 T１WI
呈等或等低信号,T２WI以混杂稍高信号为主,部分可

见高、低信号.对SFT 而言,T２WI中的混杂信号可

反映病灶内不同的组织成分及分布特点,即稍高信号

对应细胞密集区,高信号反映坏死囊变区,低信号则代

表纤维致密区[１０].DWI信号受细胞密度、核浆比、细
胞外间隙及坏死囊变等多因素影响.本组７例 DWI
为混杂等或稍低信号,扩散未受限,与SFT 肿瘤细胞
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疏密交替排列、富含间质血管和胶原纤维的组织特点

相符;而５例呈等高信号则可能是由肿瘤生物学级别

高,细胞密集且增殖快所致[１１].
肿瘤 CT或 MRI早期强化程度取决于细胞密度

和纤维基质比例,即肿瘤细胞和血管越丰富,间质纤维

越稀疏,则强化越明显;静脉期及延迟期病灶强化趋于

均匀且范围扩大,呈“快进慢出”强化,这可能与SFT
细胞外间隙扩大导致的对比剂进行性聚积和胶原纤维

延迟强化的生物学特性有关[９,１２].本组２９例因不同

程度坏死囊变,强化不均,出现典型“地图样”强化;颅
内３例短 T２ 区明显强化,表现为“阴阳征”[１３],均较具

特征.SFT 血供丰富且具有血管外皮瘤样结构,故

CT增强可见瘤内/瘤周迂曲血管,MRI可表现为血管

流空影,本组２９例可见此征象,笔者认为该征象虽无

特异性,但对鉴别诊断仍有重要提示价值.

４．鉴别诊断

SFT的鉴别诊断因病灶发生部位不同而存在差

异,本组病例主要位于颅内、胸部及腹盆部,需与脑膜

瘤、肺癌、胸膜间皮瘤、间质瘤、神经源性肿瘤、巨淋巴

细胞增生症等相鉴别:①脑膜瘤多为圆形或类圆形,

DWI呈稍高信号,强化均匀且常伴“脑膜尾征”,但流

空血管少见;SFT则以不规则或分叶状为主,且 DWI
信号低于脑膜瘤,流空血管多见而“脑膜尾征”少见;②
肺癌常伴“毛刺征”、胸膜牵拉、多发淋巴结转移等恶性

征象,SFT多为良性病变可资鉴别;③胸膜间皮瘤多

与石棉接触相关,良性者表现为胸膜局限性增厚,增强

后强化程度低于SFT,恶性者胸膜呈弥漫性增厚,常
伴局部侵袭及远处转移;④间质瘤多见于老年人,呈
类圆形或分叶状,坏死囊变和出血钙化较SFT 常见,
瘤内可见分隔样强化,实质部分多为“延迟强化”;⑤神

经源性肿瘤多位于脊柱旁,以囊实性为主,呈明显不均

匀强化,无SFT“地图样”强化;⑥巨淋巴细胞增生症

囊变坏死少见,密度较均匀,典型者多可伴“分支状”钙
化,增强扫描呈明显均匀强化.

综上所述,SFT 的 CT 和 MRI表现具有一定特

征,两者对明确本病各有优势,MRI软组织分辨率高,
能更可靠反映肿瘤内部不同病理成份的构成;常规

CT对病灶内钙化及肿瘤对周围骨质的侵犯较为敏

感,而CT血管成像空间分辨率高,可较直观显示肿瘤

主要供血血管.当肿瘤边界清楚,密度或信号不均,增
强扫描呈不均匀或“地图样”持续性强化,且多发迂曲

血管或流空信号时,应考虑SFT 可能.尽管SFT 多

为良性病变,但仍有１０％~２０％病例会发生局部侵

袭、复发或远处转移[１４],术后需长期随访、复查.
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