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·论著·

　　孤立性纤维瘤(solitary fibrous tumors，SFT)于1931年
首次被国外学者报道[1]，在2002年WHO软组织肿瘤分类中归
于成纤维细胞/肌纤维母细胞来源的交界性肿瘤，多数表现为
良性，极少数的为恶性。发生于头颈部的SFT较为少见[2]，
关于其MR表现报道的文献也较为鲜见，临床上无特别表现及
体征，影像上易与其它富血供肿瘤相混淆，导致术前容易误
诊，由于少数可呈恶性表现，所以术前诊断的正确性对于临
床治疗也有一定意义。本研究回顾性分析经13例头颈部的孤
立性纤维瘤的MR资料，旨在加强认识，提高医生术前诊断能力。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集经手术病理证实为SFT的13例头颈部SFT
的临床、病理和MR资料。纳入标准：瘤体位于头颈部，病例
均经手术病理为SFT；所有患者均行MR及增强检查。主要记
录患者年龄、性别、临床症状、肿瘤位置、形态大小、信号
及强化情况。13例SFT中，男5例，女8例，年龄38~62岁，平

均年龄(47.8±8.3)岁。13例主要表现为无痛性肿块，其中3例
呈渐进性增大，3例在体检时发现。
1.2 仪器与方法  MR采用SIEMENS 1.5T MR和3.0T MR。
平 扫 包 括 轴 位 、 矢 状 位 和 冠 状 位 ( 主 要 包 括 T 1W I 、 T 2W I
及 S T I R 序 列 ) ； 增 强 扫 描 ： 对 比 剂 采 用 钆 喷 酸 葡 胺 ( G d -
DTPA)0.1mmoL/kg，肘静脉注射，注射对比剂后行T1WI脂
肪抑制序列轴位、矢状位及冠状位扫描。
1.3 图像分析  由2名放射科高年资医生对患者的临床和MR资
料进行分析，并达成共识。临床主要记录患者的年龄，性别
及主要表现。MR资料主要分析肿瘤的位置、形态大小、信
号、边界、强化程度及瘤周情况。

2  结   果
2.1 瘤体部位、形态、大小及边界  2例位于左侧颌面部
(15.3%)，腮腺区1例(7.7%)，颌下区3例(23.1%)，眼眶肌锥
外间隙3例(23.1%)，后颈部4例(30.8%)。单发病灶：10例呈
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Abstract: Objective  To explore the MR findings of solitary fibroma of the head and neck (solitary fibrous tumors, SFT), deepen its understanding and 
improve the rate of preoperative diagnosis. Methods  The clinical, pathological and MR data of 13 cases of head and neck SFT confirmed by 
operation and pathology were analyzed retrospectively. Results  All the 13 patients had single lesions, 10 cases showed round, quasi-round or 
oval masses, and 3 cases showed lobulation. Compared with muscle signal, T1WI showed isointense and slightly hyperintensity, T2WI signal was 
changeable, most of them were slightly hyperintensity, with patchy, strip hypointensity and cystic hyperintensity, STIR showed hyperintensity, 
and enhanced inhomogeneously. Thick vascular flow void signal was seen around the focus in 3 cases. There were compressive changes of 
adjacent bone in 3 cases and bone resorption in 1 case. Conclusion  The MR findings of head and neck SFT have certain characteristics, that is, 
the masses with clear boundaries can be complicated with cystic degeneration and hemorrhage, combined with the characteristics of low signal 
intensity and obvious uneven enhancement of T2WI, which can suggest the diagnosis.
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圆形、类圆形或椭圆形，3例呈分叶状，11例边界清晰，2例
边界模糊。10例周围组织受压变形移位，3例边界不清，3例
肿块邻近骨质压迫性改变，1例骨质吸收破坏。
2.2 MR表现  与肌肉信号相比，病灶T1WI及T2WI信号均稍高
于肌肉信号，但信号多不均匀，内部可见斑片状、条状低信
号区及囊状高信号区(图1A~1B、图2A~2C)。5例病例内部见
囊变，其中1例内部合并囊变，边缘见低信号包绕(图2)。STIR

呈高信号影，增强均呈明显不均匀强化(图1C、图2D)。
2.3 病理表现  瘤体呈圆形、类圆形或椭圆肿块，质地较韧，
少数呈分叶状，10例包膜完整，边界清晰，3例包膜局部不完
整，瘤内血管较为丰富；切面呈灰白色或黄色，8例肿块内见
不同程度粘液样变性区。瘤细胞主要由呈编织状卵圆形或短
梭形细胞构成。免疫组化：Vimentin、Bcl-2、CD34均为
阳性。

3  讨   论
3.1 临床概述  SFT确切起源尚不明确，可能起源于成纤维细
胞的间质性肿瘤，或是来源于具有纤维母或肌纤维母细胞特
征的间质细胞[3-4]。全身任何部位均可发生SFT，其中胸膜腔
的发生率占50%以上，而仅有0.6%的发病率位于胸膜外[5-7]，
发生于头颈部的较为少见，且多为个案报道。SFT多发生于老
年患者，40~60岁为其发病高峰，无明显性别差异[8]。本组病
例中男女比例1∶1.6，平均年龄(47.8±8.3)岁，基本与文献
报道相符。
3.2 SFT的MR表现  本组SFT主要表现为边界清晰的类圆
形、圆形或椭圆形肿块，少数呈分叶状，与邻近肌肉信号相
比，T 2WI信号混杂，内部见低信号纤维区及粘液样变、囊
变高信号区，增强以明显不均匀强化为主。总结本组SFT的
MR表现，并结合国内外相关文献总结头颈部SFT的MR表现
主要有以下特点[9-17]：(1)病灶位置、形态及大小：颊部及腮
腺区是头颈部SFT的好发部位[9]，本组病例以后颈部居多，
占30.8%，与文献不符，考虑到为病例数较少导致。单发病

灶，大小不等，表现为边界清晰类圆形、圆形肿块或椭圆形
肿块，少数呈分叶状。(2)病灶信号：与邻近肌肉信号相比，
T1WI呈等或稍高信号，T2WI呈不均匀稍高信号，压脂序列呈
高信号，增强不均匀明显强化。瘤内的多种成分混杂是T2WI
信号不均主要原因，T1WI及T2WI呈低信号，多为细胞致密
区及致密胶原纤维，T2WI则呈等高或略高信号为富细胞区，
T2WI呈高信号则为囊变及粘液变性区。此外，病灶胶原纤维
含量的多少也影响了T2WI信号，T2WI信号越低胶原纤维数量
越多，反之信号偏高[10-11]。此外，有研究认为，“阴阳征”
对于SFT的诊断有一定特征性[12]，但本研究中病例均未作DWI
检查，对于这一征象显示不清，有待进一步的研究。(3)强化
情况：SFT增强扫描多表现为不均匀明显强化，明显强化主要
由于肿瘤内富含血管有关，不均匀强化则由于肿瘤病理成分
不一致导致，细胞密集区域强化明显，而细胞疏松区与胶原
纤维区、玻璃样变区强化程度相对较轻[13-14]。少数肿瘤早期
可表现为轻中度强化，延迟强化范围增加，这主要与肿瘤内
富含胶原纤维较多有关。此外部分研究[15]显示SFT动脉期肿
块内部可见条状、分支状异常迂曲血管，可作为其一特征性

图1 右后颈部孤立性纤维瘤(白箭头)。图2A～图2B：轴位T1WI及T2WI图象示右后颈部椭圆形肿块，T1WI呈稍高信号，内部见条状、斑片状低信号，
T2WI以低信号为主，内部见条状、斑片状稍高信号影；图1C：冠状位T1WI增强示病灶明显不均匀强化；图1D：病理图示肿瘤细胞呈梭形，细胞排列
紧密，偶见核分裂像，部分区域见较多胶原纤维(HE×40)。图2 左侧颌面部孤立性纤维瘤(白箭头)。图2A～图2B：轴位及矢状位T1WI示病灶呈稍高
信号，内见条状低信号；图2C：轴位T2WI示病灶信号混杂，内见结节状低信号、斑片状稍高信号影及囊状高信号影，边缘见低信号包绕；图2D：轴
位T1WI增强示病灶明显强化。
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表现，平扫时可仔细观察病灶周围是否有血管流空信号。本
组病例3例出现该征象。(4)周围情况：SFT多表现性良为生物
学性，可呈恶性表现，周围组织多受压变形，部分病例邻近
骨质可吸收破坏[16]。有研究发现发生于颈椎椎管内SFT较其
他位置的更容易出现骨质吸收破坏[12]。(5)钙化情况，合并钙
化的SFT约为20%~30%[17]，所以当怀疑SFT时，可做CT平扫
检查明确有无钙化以提供诊断依据。
3.3 鉴别诊断  主要与神经鞘瘤、涎腺混合瘤、腮腺腺淋巴瘤
及颈动脉体瘤等鉴别。(1)神经鞘瘤：多为边界清晰的椭圆形
肿块，边界清晰，更容易合并坏死、囊变，T2WI呈不均匀高
信号，增强不均匀强化，而SFT T2WI信号较前者低，强化程
度较前者明显。(2)涎腺多形性腺瘤：表现为圆形或分叶状肿
块，边界清晰，包膜完整，T1WI呈低信号，T2WI明显高信号
且信号不均，增强扫描延迟强化。而SFT虽信号不均，但是其
T2WI信号偏低，且不均匀明显强化，以此可做鉴别。(3)腮腺
腺淋巴瘤：多发生于有长期吸烟史的老年患者，病灶主要位
于腮腺浅叶，T2WI呈等或稍高信号，增强轻度强化，可见血
管包绕或血管“贴边征”。而SFT强化较为明显，以此可做鉴别。
(4)颈动脉体瘤：好发于颈动脉分叉处，T2WI信号较高，瘤内可
见血管流空信号，增强明显均匀或不均匀强化，位置较为典
型，而SFT的T2WI信号偏低，强化较前者低，以此可做鉴别。
　　综上所述，头颈部SFT临床相对少见，影像医生对其MRI
表现缺乏认识，导致术前常常误诊为其它富血供肿瘤。总结
本组病例及相关文献，SFT的MR表现有一定特征，多为边界
清晰肿块，T2WI信号偏低，可合并粘液样变性及囊变，增强
T2WI低信号区明显强化时，要在鉴别诊断中考虑到此病的可能。
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总二氧化碳15.7mmol/L，氧合血红蛋白81.4，氧饱和度
83.2，乳酸4.5mmol/L，BP 164/107，SpO2 82%，心率
98次/分，对答切题、未排气、无其他不适。第三日血气结
果：pH值 7.547，Pco2 21.3mmHg，Po2 46.6mmHg，BE 
-2.4mmol/L，Hco3 18.1mmol/L，总二氧化碳15.9mmol/L，
氧合血红蛋白81.2，氧饱和度82.8，乳酸2.3mmol/L。
　　该病人于术后第四日转入普通病房，七d后顺利出院。
　　术后6个月电话回访病人，病人自述身体状况恢复到双向
格林术后的孕前水平并拒绝了来院复查心脏彩超请求，表示
会在合适的机会寻求进一步的治疗。

2  讨   论
　　双向格林手术(bidirectional glenn procedure，fontan 
procedure)是复杂性先天性心脏病的姑息手术治疗方式[1]。

双向格林手术是将上腔静脉切断，缝闭近心端，远心端与右
肺动脉行端侧吻合。其优点是减轻右心室前负荷，也不产生
肺血管病变。一般用于F4肺血少的紫绀型先心病，右心发育
不全类疾病三尖瓣闭锁，肺动脉狭窄，肺动脉闭锁，功能性
单心室等的治疗。成功的前提是肺血管发育较好，肺循环阻
力较低，不然中心静脉就不能提供肺循环的前向动力[2]。
　　综上，本研究为复杂先天性心脏病行双向格林手术提供
了成功的麻醉案例，加深了对该病的认识。
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