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􀅰腹部影像学􀅰
腹部滤泡树突细胞肉瘤的影像学表现

吴喆,张婉丽,赵越,阎静,陈婧,邓颖诗,丁文双,杨蕊梦

【摘要】　目的:探讨腹部滤泡树突细胞肉瘤(FDCS)影像学表现,提高对该病影像的认识.方法:回
顾性分析２０１２年０１月－２０２０年１０月间经手术病理证实的１３例FDCS患者的临床、病理及影像资料.
所有患者均行CT平扫及增强检查,２例行 MRI平扫及增强检查.重点观察及评价病变的部位、大小、
形态、边界、数量、密度/信号、强化模式及有无转移.结果:１３例FDCS中:①５例为典型FDCS,均来源

于腹部肠系膜淋巴结(结内),其中３例为单发,２例多发(２个病灶);８例为炎性假瘤样滤泡树突细胞肉

瘤(IPLＧFDCS)(结外),其中６例病灶位于脾脏(均为单发),２例病灶位于肝脏(单发).②所有病灶均

边界清楚,呈膨胀性生长,１２例为圆形或卵圆形,仅１例来源于腹部肠系膜淋巴结FDCS为分叶状.③
１０例FDCS内见囊变、坏死区,１例伴有钙化,２例脾脏来源 FDCS合并出血;④肿瘤实质部分 CT 或

MR增强扫描动脉期均呈明显强化,门静脉期持续强化,延迟期１０例病灶(１０/１３)进一步强化,３例病

灶(３/１３)强化程度稍减退;⑤１例肠系膜淋巴结来源FDCS患者术后出现复发.结论:腹部FDCS多起

源于淋巴结内或肝、脾,影像上多为单发、境界清楚的实性或囊实性肿块伴“渐进式强化”增强模式.在

临床工作中遇到类似影像学表现的病例,应联想到该病的诊断.
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Imagingfeaturesofabdominalfolliculardendriticcellsarcoma　WUZhe,ZHANGWanＧli,ZHAOYue,

etal．DepartmentofRadiology,GuangzhouFirstPeople’sHospital,Guangzhou５１０１８０,China
【Abstract】　Objective:Tosummarizetheimagingfeaturesofabdominalfolliculardendriticcell

sarcoma(FDCS)．Methods:Theclinicaldata,radiologicalmanifestationsandpathologicalfindingsof１３
patientswithFDCSprovenbypathologyfromJanuary２０１２toOctober２０２０wereretrospectivelyanaＧ
lyzed．AllpatientsunderwentunenhancedanddynamiccontrastＧenhancedCTscan,ofwhichtwoperＧ
formedMRscanning．Tumorlocation,number,size,morphology,CTattenuation/MRsignalintensity,

margin,absence/presenceofmetastasis,andenhancementcharacteristicswereevaluated．Results:AＧ
mong１３patients,fiveweretypicalFDCSsoriginatingfrom mesentericlymphnodes,ofwhichthree
weresolitaryandtwoweremultiple;theremaining８weresolitaryinflammatorypseudotumorlike
FDCS(IPLＧFDCS),ofwhichsixwerelocatedinthespleenandtwowerelocatedintheliver．Allesions
showedwellＧdefinedmarginwithexpansivepattern,ofwhich１２wereroundorovaland１originated
from mesentericlymphnodeswithlobulatedcontour．Cysticchangesandnecrosiswereseenin１０and
calcificationinone,hemorrhageswereintwofromspleen．Mostcases(１０/１３)demonstratedprogresＧ
siveenhancementpatternsofthesolidareas,theremainingthree(３/１３)wereidentifiedwithrapid
washＧinandslow washＧoutenhancementpatternsintheirsolidcomponents．Tumorrecurrenceand
lymphnodemetastaseswerefoundinoneoriginatingfrom mesentericlymphnodes．Conclusion:AbＧ
dominalFDCSusuallypresentsasasolitary,wellＧdelineatedsolidorcysticＧsolidmassoriginatingfrom
lymphnodesorextraＧnodalorgans(mostcommonlyintheliverandspleen)with “progressiveenＧ
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hancement”or“rapidwashＧinandslow washＧout”enhancementpattern,accompaniedwithcalcificaＧ
tionorhemorrhage．

【Keywords】　Dendriticcellsarcoma;Tomography,XＧraycomputed;Magneticresonanceimaging

　　滤泡树突细胞肉瘤(folliculardendriticcellsarcoＧ
ma,FDCS)是起源于滤泡树突细胞的少见低分化恶性

肿瘤[１,２],２０１６年修订版淋巴造血肿瘤 WHO 分类里

描述,约３１％病例起源于淋巴结内,５８％病例起源于

结外[３Ｇ６].其中,部分淋巴结外FDCS由梭形和卵圆形

细胞构成,其背景混杂多量炎症细胞,类似于炎性假瘤

的病理学表现,Cheuk等[７]将其描述为炎性假瘤样滤

泡树 突 细 胞 肉 瘤 (inflammatorypseudotumorlike
FDCS,IPLFDCS),并认为其是 FDCS的一种独特变

异,将其归类为FDCS的一种变异亚型[８].本文搜集

了２０１２年１月－２０２０年１０月共１３例腹部FDCS,从
临床特点、病理及影像学表现进行综合回顾性分析,旨
在提高临床工作者对该病的认识.

材料与方法

１􀆰一般资料

回顾性分析２０１２年０１月－２０２０年１０月经术后

病理证实的FDCS患者,搜集患者性别、年龄、发病部

位、临床表现、临床治疗经过.
纳入标准:①患者术前均行全腹 CT 平扫及动态

增强(动脉期、门脉期及延迟期)扫描,若部分患者同时

进行 MR 平扫及动态增强扫描,也应一并纳入;②术

前未行任何治疗;③均行肿瘤切除术;④术后病理学诊

断明确;⑤有术后随访影像资料.排除标准:①术前扫

描时已做病理穿刺术患者;②术前/术后影像资料扫描

期相不全患者;③术后合并放化疗治疗患者.

２􀆰影像检查方法

CT检查:５例行ToshibaAquilion３２０层或１６层

螺旋CT扫描,５例行 Philips２５６层螺旋 CT 扫描,３
例行SiemensSensation１２８ 排螺旋 CT.扫描参数:
电压１２０kV,电流１５０mA,层厚５mm,层间距５mm;

CT增强 扫 描 采 用 CT 专 用 高 压 注 射 器 以 ２．０~
３．０mL/s流率,经肘静脉注入对比剂碘帕醇(３００mg
I/mL),剂量１．５~２．０mL/kg,分别于注射对比剂后

２３~４０s(动脉期)、５０~６０s(门脉期)及１８０~３００s
(延迟期)开始采集.

MRI扫描:２例脾脏来源肿瘤行 MR 扫描,采用

Philips１．５T/３．０T超导型 MR扫描仪,平扫采用单次

激发序列(TR＝１２００ms,TE＝９０ms)得到冠状面

T２WI图像,轴面 T２WI、T１WI分别采用压脂快速自

旋回波序列(TR＝３７００ms,TE＝７８ms)和扰相梯度

回波序列(TR＝１４０ms,TE＝２．４６ms),层厚５mm,

层间距１mm;MRI增强扫描采用三维容积内插快速

扰相梯度回波序列,层厚３mm,层间距为０,经肘静脉

推注对比剂 GdＧDTPA,剂量０．２mmol/kg,分别于注

射对比剂后２５~３０s(动脉期)、６０~７０s(门脉期)及

９０~１２０s(延迟期)开始采集.

３􀆰病理检查

苏木 素Ｇ伊 红 染 色 (hematoxylinＧeosinstaining,

HE):手术切除组织经４％中性甲醛液固定,常规石蜡

包埋、切片及 HE染色,光镜下观察.
免疫组织化学染色(ImmunohistochemistrystaiＧ

ning,IHC):免疫组化采用 EnVision两步法,二氨基

联苯胺(DAB)显色.操作中缓冲液用磷酸缓冲盐溶

液(PBS),防脱片处理,抗原修复采用微波修复.细胞

质或细胞核呈棕黄色为阳性染色.原位杂交选用生物

素标记的 EBERRNA 探针,用已知阳性切片作阳性

对照.严格按试剂盒说明书进行操作.

４􀆰图像分析

所有CT及 MR图像均由１名具有４年以上及１
名具有１０年以上腹部影像诊断经验的影像科医师独

立分析,意见不统一时经协商达成一致.评价内容包

括病变的部位、大小、形态、边界、数量、密度/信号、强
化模式及有无转移.所有病理切片均由两名病理科医

师共同阅片确诊,并由１名高年资腹部病理经验的病

理科医师进行复核.

结　果

１􀆰一般资料

本组１３例患者,男３例,女１０例,发病年龄３１~
７３岁,中位年龄６１岁.其中结外发病８例,结内发病

５例.仅１例脾脏病变患者以左上腹疼痛就诊,余１２
例均为明确其他疾病就诊时偶然发现(表１).

２􀆰影像表现

病灶部位:１３例 FDCS中６例病灶位于脾脏,其
中１例局限于脾轮廓内,５例病灶向外突出于脾脏外

缘;２例病灶位于肝脏(图１);５例病灶起源于腹部肠

系膜淋巴结.
肿瘤数目、大小及形态:①１１例单发病灶(６例脾

脏来源、２例肝脏来源、３例腹部肠系膜淋巴结来源);
病灶最大截面大小约为(８０．２７±６．９６)mm;肿瘤形态

为圆形或卵圆形,边缘光滑、锐利.②２例腹部肠系膜

来源患者病灶多发(２个病灶,图２a),最大截面径大小

为(７２．００±１３．０４)mm,其中１个病灶(约肾门水平)
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表１　１３例滤泡树突细胞肉瘤的基本临床及病理资料

编号 年龄
(岁) 性别 数量 肿瘤最大

径线(mm) 病理结果 有无复发/
转移

随访时间
(月)

结外

　脾脏来源

　　１ ６１ 女 １ ４５ IPLＧFDCS 无 ２．５
　　２ ７３ 女 １ ６７ IPLＧFDCS 无 １７．５
　　３ ６１ 男 １ ９０ IPLＧFDCS 无 ２５
　　４ ６７ 男 １ ７５ IPLＧFDCS 无 ４３
　　５ ６８ 女 １ ７６ IPLＧFDCS 无 ４３
　　６ ４５ 女 １ １０４ IPLＧFDCS 无 ２０
　肝脏来源

　　７ ３１ 女 １ １０３ IPLＧFDCS 无 １４．５
　　８ ５７ 男 １ ５１ IPLＧFDCS 无 ７６
结内

　肠系膜淋巴结来源

　　９ ５４ 女 １ １１５ FDCS 有 ８９
　　１０ ６０ 女 ２ ８８;５４∗ FDCS 无 ９６
　　１１ ６１ 女 ２ １００;４６∗ FDCS 无 ２３
　　１２ ５５ 女 １ ９６ FDCS 无 １６
　　１３ ７３ 女 １ ６１ FDCS 无 ７

注:∗ 为多发病灶

图１　女,３１ 岁,肝 脏IPLＧFDCS.

a)横轴面 CT 平扫期:肝 S５、S６见

巨大密度不均匀软组织肿块影;b)
横轴面 CT 动态增强扫描动脉期:
病灶明显强化,内见条索样高强化

血管影;c)横轴面 CT 动态增强扫

描门脉期:病灶强化程度有所增加;

d)横轴面 CT 动态增强扫 描 延 迟

期:病灶强化程度进一步增加,呈

“渐 进 式 强 化”;e)H&E 图 片 (×
２００):瘤细胞呈卵圆形或胖梭形,细
胞边界不清,核染色质细腻,空泡

状,可见核仁.

呈分叶状(图２b－d).CT 表现:平扫呈等或稍低密

度.１０例病灶中央见囊变和/或坏死低密度区(图３a
－d),２例脾脏来源肿瘤合并出血,１例腹部肠系膜淋

巴结来源病灶伴斑点或粗颗粒状钙化(图２b).１０例

肿瘤实性部分平扫 CT 值为３９~４９HU,平均 CT 值

为(４４．７２±１．７０)HU;增强扫描动脉期肿瘤实性部分
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染,核呈空泡状,核仁清楚,见核内假包涵体及花环状多核瘤巨细胞.

图２　女,６０岁,腹部肠系膜来源经

典型 FDCS.a)冠状面 CT 动态增

强扫描动脉期:腹腔内见２个病灶

(箭);b)横轴面CT平扫期:约肾门

平面见病灶呈分叶状,内见点状钙

化;c)横轴面 CT 动态增强扫描动

脉期:见正常走行的肠系膜上动脉

(箭);d)横轴面 CT 动态增强扫描

动脉期:连续扫描层面见病灶包绕

肠系膜上动脉(箭);e)H&E 图片

(×２００):瘤细胞呈合体状,胞质红

明显强化,CT 值为(７０．３６±３．３９)HU,１例腹部系膜

来源肿瘤包绕肠系膜上动脉(图２c－e);门静脉期、延
迟期病灶呈渐进性持续强化(图１b－d),CT值分别为

(７７．６２±４．５８)HU、(８１．２８±５．８４)HU,肿瘤中央囊性

坏死区未见强化(图３b－d);３例病灶动脉期与门脉期

均呈 持 续 性 强 化,延 迟 期 稍 减 退,CT 值 分 别 为

(１０８．１５±９．７２)HU、(９８．７５±７．００)HU,呈“快进慢

出”强化模式(图３b－d).

MRI表现:２例病灶(患者编号１、３)肿瘤实性部

分 T１WI呈等或稍低信号,１ 例巨大病灶内见线样

T１WI出血高信号(图４a),T２WI呈等或稍高信号(图

４b).２例病灶边界清楚,内均见囊变坏死区,呈 T１WI
低、T２WI高信号(图４a、b),MRI动态增强表现呈不

均匀渐进性强化(图４c、d).
有无转移、复发:１例腹腔巨大经典型 FDCS,７２

个月后腹腔及腹膜后出现多发淋巴结复发病灶(图

３e).其余患者术后随访２．５~９６个月均未见复发及

转移.

３􀆰病理表现

大体表现:本组１３例 FDCS,肉眼观肿瘤边界清

楚,呈实性、灰白色、质软,其中有２例肿瘤内见出血,

１０例肿瘤合并坏死.
光镜下 HE 表现:５例经典型 FDCS,８例IPLＧ

FDCS.经典型FDCS显微镜下肿瘤边界清楚,１例腹

腔肠系膜淋巴结来源肿瘤可见纤维性包膜.肿瘤细胞

呈卵圆形或梭形,呈旋涡状或席纹样排列(图３f).染

色质细颗粒状,可见单个小核仁,核分裂象少见(图

１e、２f).IPLＧFDCS背景中有大量淋巴细胞、浆细胞及

散在嗜酸性粒细胞混杂存在,其中７例IPLＧFDCS淋

巴细胞及浆细胞浸润显著(图４f).１例肿物周边可见

少量经典 Castleman病的“洋葱皮样”改变.
免疫组化结果:５例腹腔肠系膜淋巴结来源肿瘤

显示波形蛋白(Vim)、梭形细胞 CD６８阳性、CD３５阳

性、KiＧ６７阳性１５％~４０％,病理诊断为FDCS;余８例

肿瘤 EBER 均 为 阳 性,淋 巴 细 胞 浸 润、肌 动 蛋 白

(SMA)、梭形细胞 CD２１、CD２３阳性,其中４例 CD３、

CD３５阳性,５例KiＧ６７阳性１０％~４０％,２例KiＧ６７阳

性＜１％,病理诊断为IPLＧFDCS.
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图３　女,５４岁,腹部肠系膜淋巴结来源经典型 FDCS.a)横轴面 CT 平扫期:见左上腹部巨大软组织肿块

影,内片状低密度区;b)横轴面CT动态增强扫描动脉期:肿瘤实性部分明显强化,其内低密度区未见强化;c)
横轴面CT动态增强扫描门脉期:肿瘤实性部分强化程度减低;d)横轴面CT动态增强扫描延迟期:病灶强化

程度进一步减低,呈“快进慢出”强化模式;e)患者术后随访７２个月后腹部冠状面CT增强扫描出现多个复发

病灶及腹腔内、腹膜后多发淋巴结转移、融合(“∗”标注);f)H&E图片(×２００):瘤细胞呈卵圆形或梭形肿瘤

细胞呈束状、编织状或席纹状排列.

讨　论

FDCS是一种罕见的恶性肿瘤,占所有软组织肉

瘤的０．４％,IPLＧFDCS作为一种变异亚型,其生物学

行为相对惰性,属于低度恶性肿瘤[９].

１􀆰临床表现

FDCS大多数患者都有与不同受累部位相关的症

状,包括无痛性增大肿块、咳嗽、胸痛、腹痛、腹胀或发

热,而IPLＧFDCS相对于经典型FDCS肿瘤,此种类型

患者的全身系统性症状更为常见,如显著体重下降、发
热、无力等[１,１０].发生于脾脏者可伴有脾功能亢进症

状,发生于肝脏者多伴有腹胀和消瘦[１１,１２].本组１３
例患者仅１例脾脏病变患者以左上腹疼痛就诊,余１２

例均为明确其他疾病就诊时偶然发现.FDCS好发于

女性,男女比例为１:２．２[１３].本组病灶为１０例女性,
其女性发病率远高于文献报道,笔者考虑可能与本研

究样本量较少有关.

２􀆰病理学特征

FDCS是一种非常少见的起源于滤泡树突细胞的

恶性肿瘤[１４].经典 FDCS组织学特征为圆形或卵圆

形、梭形肿瘤细胞纵横交错呈席纹状、编织状或束状排

列,IPLＧFDCS的组织学基本改变类似于经典型FDCS
肿瘤,但淋巴细胞、浆细胞及组织细胞反应更加明

显[１５,１６],本组１３例病灶肿瘤细胞均呈卵圆形或梭形,
呈漩涡状或席纹样排列,但８例IPLＧFDCS具有更显

著的淋巴细胞及浆细胞浸润,与既往文献报道一致.
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图４　男,６１岁,脾脏来源IPLＧFDCS.a)脾脏横轴面 MRI平扫期:T１WI呈等、低信号;b)脾脏横轴面 MRI
平扫期:T２WI呈混杂高信号;c)脾脏横轴面 MRI动态增强扫描动脉期:瘤体实性部分动脉期呈不均匀强化;

d)脾脏横轴面 MRI动态增强扫描门脉期:肿瘤包膜清晰可见,内部见团片样明显强化;e)脾脏横轴面 MRI动

态增强扫描延迟期:肿瘤持续强化,呈“渐进式强化”,病灶内不规则片状囊变/坏死区无强化;f)H&E 图片

(×２００):瘤细胞间散在分布大量淋巴细胞和浆细胞.

资料显示IPLＧFDCS几乎总与 EB病毒有关,而经典

型 FDCS则通常检测不到 EB 病毒[１４,１７];本组８例

IPLＧFDCS其EB病毒均为阳性,而５例FDCS未检测

到EB病毒存在,与既往文献报道一致.FDCS主要表

达滤泡树突细胞标记CD２１、CD２３、CD３５,该系列标记

常规用于 FDCS的诊断[１４].本组１３例病灶中７例

CD２１阳性、７例 CD２３阳性、９例 CD３５阳性,与文献

报道基本符合.虽然FDCS的发病机制尚不清楚,但
既往研究已揭示FDCS与透明细胞血管型 Castleman
病的关系,提示FDCS可能与透明细胞血管型CastleＧ
man病同时存在[１８,１９];本组１３例病灶中,有１例IPLＧ
FDCS病灶合并发生Castleman病.

３􀆰影像学特点

发病部位:FDCS多发生在淋巴结,最常见受累淋

巴结组为颈部、纵隔、腋窝和腹部肠系膜淋巴结,结外

脏器起源较为少见;IPLＧFDCS一般起源于结外腹腔

脏器和消化道,肝、脾常见[９].本组１３例５例为经典

型FDCS均来源于腹部肠系膜淋巴结(结内),８例为

IPLＧFDCS(结外),其中６例病灶位于脾脏,２例病灶

位于肝脏.本文主要纳入腹部FDCS病例并旨在讨论

其影像学特征,故与文献报道疾病结内外发生部位的

概率存在差异.
大小、形态、数目、边界:文献报道 FDCS或IPLＧ

FDCS最大径３５~２２０mm(平均１１４mm),呈圆形或
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椭圆形,巨大病灶可呈分叶状[２０],本组１３例病灶最大

径(８０．２７±６．９６)mm,其中１例呈分叶状,余病灶均呈

圆形或椭圆形,与报道相似.本组所有肿瘤边界清楚,
伴或不伴纤维包膜样结构.病理上包膜提示肿瘤为低

度恶性,呈膨胀性生长[２１].MRI对显示病灶的包膜具

有优势,本研究中２例 MRI清楚显示肿瘤包膜,而CT
对包膜的显示不及 MRI.

病灶内部情况:本组病例影像学上表现为密度或

信号混杂的软组织肿块,实性部分 CT 平扫表现为等

或低密度,MRＧT１WI呈等或稍低信号,T２WI呈等或

稍高信号,１０例肿瘤内见坏死和/或囊变区.近期一

项４３例FDCS的文献回顾显示５２．６％的病例出现钙

化[２２],本研究仅１例病灶内见散在分布钙化灶,这与

文献报道的结果略有差异,笔者分析可能与本研究样

本量仅纳入腹部FDCS病灶有关.本组病例动态增强

扫描１０例病灶见渐进性强化,其强化方式表明该肿瘤

为富血供肿瘤,与既往研究相似[２３].但有别于既往文

献报道,本组病例另有３例出现“快进慢出”的强化模

式.
复发和/或转移:IPLＧFDCS是相对惰性的恶性肿

瘤,大多数患者术后预后良好.但也有报告称 FDCS
比低度软组织肉瘤更具侵袭性,应该被看作是一种中

度恶性肿瘤[２４].文献报道经典型FDCS比IPLＧFDCS
更具侵略性[１３],本研究中的１例经典型FDCS术后７２
个月出现肿瘤复发及转移的患者其病灶来源于腹部肠

系膜淋巴结,这与既往文献报道一致.

４􀆰影像学鉴别诊断

结合病变的起源,腹部FDCS需与以下病变相鉴

别.１)脾脏来源 FDCS:①血管瘤,脾脏最常见肿瘤,
早期周边强化,延迟期向心性强化,中央瘢痕不强化或

延迟强化,囊变明显;②炎性假瘤,脾内类圆形低密度

影,边界清晰,见点状及细线状钙化,增强扫描延迟期

强化是较有意义的征象.２)肝脏来源 FDCS,需与肝

细胞肝癌相鉴别,后者平扫多呈低密度,可单发或多

发,增强扫描呈“快进快出”式强化,肝门区淋巴结转移

多见.３)肠系膜淋巴结来源 FDCS需要鉴别的疾病

有:①淋巴瘤,常多发,平扫表现为腹膜后多数淋巴结

肿大.融合成团块状,多推移、包绕邻近血管[２５].②
外生型/胃肠道外间质瘤,多呈分叶状,密度不均,有坏

死囊变,体积较大时多呈不规则形,与空腔脏器相通时

可有气液平面,表现为“TorriＧcelliＧBernouli”征[２６].
由于免疫组织化学的进步,FDCS受到越来越多

的关注.影像上FDCS多表现为起源于腹部淋巴结内

或结外实质脏器(肝、脾多见)的软组织肿块,动态增强

多为“渐进式强化”,少数表现为“快进慢出”的强化模

式.然而,这些影像学表现多不具有特异性,作为放射

科诊断医生在临床上遇到类似影像学表现的病例,应
联想到该病的诊断.
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