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Abstract
Objective To explore the CT imaging manifestations and pathological characteristics of solitary fibroma 
tumor (SFT) in the abdomen and pelvis. Methods A retrospective analysis was conducted on the CT 
imaging and clinical pathological data of 14 cases of abdominal or pelvic SFT confirmed by surgery 
and pathology in our hospital. Results Among the 14 SFT cases, there were 6 males and 8 females; 
The average age is 59.0 years old; All 14 cases were single tumors, with an average maximum 
diameter of 7.3 cm; 8 cases were located in the abdomen (2 in the adrenal gland, 2 in the kidney, 2 
in the abdominal cavity, and 6 in the pelvic cavity). On plain CT scan, SFT mainly showed isodensity 
or slightly low density, with 8 cases accompanied by cystic degeneration and necrosis, and 1 case 
accompanied by calcification. The dynamic enhanced CT scan showed gradual or rapid ascending 
plateau type enhancement, with 11 cases showing "earthworm drilling sign" in the arterial phase and 
10 cases showing "map like" enhancement in the portal phase. SFT was mainly composed of spindle 
cells and collagen fibers in histology, and the positive rates of CD34, Vimentin, STAT6, and Bcl-2 in 
immunohistochemistry were relatively high. Conclusion The CT manifestations of abdominal and pelvic 
SFT have certain characteristics, especially "map like" enhancement and "earthworm burrowing sign", 
which are helpful for the diagnosis and differential diagnosis of this disease.
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　　孤立性纤维瘤(solitary fibrous tumor，SFT)在临床上少见、是起源于间叶组织的
一种梭形细胞瘤，多数SFT呈良性发展过程，但具有恶性潜能，约10%~20%呈恶性，可
局部复发、有转移趋势[1]。SFT在全身各部位均可出现，以胸膜组织较为多见[2-3]，而腹
盆腔的SFT相对少见、因此影像研究报道也较少。本文对14例发生在腹盆部的SFT的CT
影像特点和病理学关键特征进行了回顾性的分析总结，目的为提升对该肿瘤的认识、在
实际工作中更精准地对该病做出诊断，为进一步临床治疗决策提供影像依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集2015年6月至2022年9月就诊于苏州大学附属第一医院、手术病理最
终诊断为腹盆部SFT的14例患者的临床、影像学及病理学资料，其中男6例，女8例，年
龄39~72岁，平均年龄59岁。腹盆部SFT临床表现无特异性，本组病例中2例有腹部疼痛
不适，1例出现腰部背部不适，1例自诉血尿但不伴疼痛，1例出现排尿、排便困难，其
余均为体检偶然发现。
1.2 检查方法  CT扫描采用的机器包括Siemens Definition Flash双源CT、Philips 
Brilliance iCT 256排CT及GE Discovery HD 750宝石CT；具体扫描参数：管电压和管
电流分别为120kV、360mA，轴位扫描，矩阵512×512，层厚包括1mm及5mm。采
用高压注射器团注(经肘静脉)碘对比剂进行增强扫描，使用的对比剂为碘海醇(300mgI/
mL)，剂量80~100 mL，速率设为2.5~3.0mL/s，于注射对比剂后25~30s行动脉期扫
描、60~75s后采集门脉期图像。基于轴位薄层图像采用多平面重组技术进行后处理获得
冠、矢状位图像。
1.3 图像分析  由2名诊断经验丰富的影像科医师(副主任医师、均工作10年以上)分别对
所有患者的CT图像进行研读：观察肿瘤的发生部位、病灶的大小及形态、境界是否清
楚；内部是否囊变、坏死、出血、钙化等；与周围组织的关系(挤压推移还是侵犯)；病
变的强化特点(程度及方式)。对SFT病例以上各方面的表现进行整理分析，对照组织、
细胞病理及免疫组化检测结果进行分析。
1.4 病理检查  本组所有SFT病例均接受了住院外科手术，切除的标本均进行了常规苏
木精-伊红染色，并由经验丰富的病理科医师借助光学显微镜等设备进行仔细观察。另
外，所有标本还进行了免疫组织化学检测，使用的抗体包括CD34、CD56、Vimentin、
STAT6、上皮细胞膜抗原(EMA)、Bcl-2、Desmin、S-100、Ki-67、DOG-1等。

2  结　果
2.1 肿瘤分布、大小及形态  14例SFT均为单发肿瘤，8例位于腹部(肾上腺、肾、腹腔
及腹膜后各2例)，6例位于盆腔。肿瘤长径为1.5~17.2cm，平均7.3cm。10例病灶表现
为圆形或类圆形；4例表现为不规则形、局部可见分叶，见表1。
2.2 CT表现  CT平扫上肿块以等密度或等低密度为主，8例病灶内部见囊变/坏死，1例
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【摘要】 目的 探讨发生于腹盆腔的孤立性纤维瘤
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者中男性和女性分别有6例和8例；平均年龄59岁；
14例均为单发肿瘤，病灶最大径平均值7.3cm；8
例位于腹部(肾上腺、肾、腹腔及腹膜后均各2例)，
6例位于盆腔。SFT在CT平扫上以等密度或等低密
度为主，8例内可见囊变、坏死，另1例有钙化。动
态增强呈渐进性或速升平台型强化，其中11例动脉
期见“蚯蚓钻土征”，10例门脉期呈“地图样”强
化。SFT在组织病理学上主要由梭形细胞、胶原纤
维组成，此外CD34、Vimentin、Bcl-2、STAT6等
有较高的表达率。结论 位于腹盆部的SFT在CT上有
一些特征性表现，特别是“地图样”强化、“蚯蚓
钻土征”的出现有助于该疾病的诊断及鉴别诊断。
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内有斑点状及条状钙化；动态增强扫描病灶呈渐进性(图1A-1C)
或速升平台型强化(图2A-2C)，其中11例在动脉期肿瘤边缘或内
部见强化血管影(“蚯蚓钻土征”)，10例在门脉期呈“地图样”
强化。5例肿瘤与邻近结构分界欠清晰：1例与肾包膜粘连紧密；
1例侵犯肾周围血管、脂肪组织及输尿管；1例累及升结肠浆膜
面、肌层；1例侵犯膀胱、直肠及前列腺；1例侵犯膀胱壁及左侧
输尿管(图2D-2F)。
2.3 病理结果  肉眼观察SFT表现为类圆形软组织肿瘤、多见浅

分叶、质韧、切面灰白色，多数有假包膜。光学显微镜下主要所
见为致密的梭形细胞疏密交替不规则排列，间质内可见胶原纤维
组织及丰富的薄壁血管；常伴有黏液样变性、囊变及坏死，钙化
少见。免疫组化结果：CD34、Vimentin阳性者分别有13例及10
例，Bcl-2、STAT6阳性者各有8例，Desmin、SMA阳性者各有4
例，DOG-1、S-100阳性者各有2例，CD56阳性者有1例；Ki-67
指数≥10%者4例，其中1例高达25%，10%＜Ki-67指数≤5%者
有5例，Ki-67指数＜5%者同样也有5例(图1D-1F)。

表1 14例腹盆部SFT患者临床病理资料及CT表现
病例编号  年龄     性别       位置	 长径(cm)	   形态	 边缘	 囊变坏死	      钙化	 增强表现	        蚯蚓钻土征    地图征     良恶性
1	  51         男	      肾上腺	      3.2	 类圆形	 清晰	       无	        无	 渐进性	                无	                 无             良
2	  71         女	      肾上腺	      4.0	 类圆形	 清晰	       有	        无	 渐进性	                无	                 有             良
3	  60         男	      肾	       6.8	 类圆形	 清晰	       无	        无	 渐进性	                有	                 无             良
4	  55         女	      肾	       1.5	 类圆形	 清晰	       无	        无	 渐进性	                无	                 无             良
5	  45         女	      腹腔	       5.0	 类圆形	 清晰	       无	        无	 渐进性	                有	                 有             良
6	  72         女	      腹腔	       17.2	 分叶状	 不清晰	       有	        有	 渐进性	                有	                 有             恶
7	  59         女	      腹膜后	      4.0	 类圆形	 清晰	       无	        无	 渐进性	                有	                 有             良
8	  64         女	      腹膜后	      9.0	 分叶状	 不清晰	       有	        无	 速升平台型              有	                 有             恶
9	  44         男	      盆腔	       6.5	 类圆形	 不清晰	       有	        无	 渐进性	                有	                 有             恶
10	  64         男	      盆腔	       15.2	 分叶状	 不清晰	       有	        无	 速升平台型              有	                 有             恶
11	  57         女	      盆腔	       5.0	 类圆形	 清晰	       有	        无	 渐进性	                有	                 有             良
12	  39         男	      盆腔	       4.9	 类圆形	 清晰	       无	        无	 渐进性	                有	                 无             良
13	  62         女	      盆腔	       9.0	 类圆形	 清晰	       有	        无	 渐进性	                有	                 有             良
14	  72         男       盆腔	       12.7	 分叶状	 不清晰	       有	        无	 速升平台型              有	                 有             恶

图1A-图1F 女性，59岁，盆腔良性SFT。图1A-1C 分别为CT平扫、增强扫描动脉及静脉期，示类圆形肿块，平扫密度均匀，动脉期肿瘤实质明显强化、边缘可见迂
          曲血管影，静脉期呈渐进性强化，三期的平均CT值分别为40Hu、88Hu及176Hu；图1D：镜下见肿瘤细胞呈梭形、与富含胶原纤维的间质交织分布，间质
          内有增粗、壁薄的血管、局部间质粘液样变(HE×200)；图1E、1F：免疫组化显示CD34(+)，Vimentin(+)。
图2A-图2F 男性，64岁，盆腔恶性SFT。图2A-图2C分别为CT平扫、增强扫描动脉及静脉期，示肿瘤呈分叶状，平扫密度欠均匀，动脉期为明显不均匀强化、内部
          可见迂曲血管形成“蚯蚓钻土”征，门脉期持续强化，呈速升平台型强化，并可见多发无强化区，整体呈“地图样”强化，实性部分在三期的平均CT值
          分别约为41Hu，90Hu及88Hu；图2D-2F：动脉期冠状位显示肿瘤与膀胱粘连、包绕左侧输尿管下段，左侧输尿管扩张积液(白箭头)。
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3 讨　论
3.1 临床特点  根据最新的WHO软组织和骨肿瘤的分类，SFT是
一种具有恶性潜能(很少转移)的成纤维细胞肿瘤。SFT发于中老年
人群，平均发病年龄45~70岁，无明显性别差异[4]。本研究中的
SFT病例平均年龄为59岁，男女比例为6∶8，与文献报道基本一
致。腹盆部SFT的临床表现并不具有特异性，由于肿瘤生长较缓
慢、多无显著疼痛主诉，肿块位于腹膜后可致腹部或背部不适，
位于盆腔者可压迫邻近肠管、膀胱输尿管等器官，引起排便障
碍、排尿困难及肾功能不全等。肾脏SFT可以血尿或触及肿块就
诊[5]，本组肾脏SFT病例主要表现包括腰部不适、尿血，未诉明显
疼痛。

3.2 病理学表现  组织学上，SFT由卵圆形或梭形细胞组成、分布
在含有薄壁大分支“鹿角形”血管的不同程度胶原化的间质背景
中，呈无序生长或席纹状排列模式。肿瘤间质可有局灶性或弥漫性
粘液样改变，也可有囊变或坏死[6]。恶性的SFT在镜下可见肿瘤细
胞排列紧密、核异型性明显，核分裂象>4个/10HPF，出血坏死更
加常见[7]，本组中的5例恶性SFT细胞病理学表现与文献报道高度相
符。免疫组化是协助确诊SFT的重要依据。Ting等[8]研究表明在多
数SFT中可呈阳性的免疫标记物包括CD34、Vimentin、STAT6、
CD99、Bcl-2、Ki-67等。其中CD34和Vimentin较为重要，前者
的特异性和敏感性均较高，而后者的阳性率高达 90%~100%[9]。
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有研究发现STAT6同样有高度敏感性和特异性，可帮助准确区分
在其它病理特征上与SFT相似的间质肿瘤[10]。本组病例CD34阳性
率为93%(13/14)，Vimentin阳性率为71.4%(10/14)，STAT6阳性
率57.1%(8/14)。Wang等[11]研究表明Ki-67与肿瘤的增殖和扩散有
关，有助于鉴别良恶性SFT，是预测恶性潜能的独立因子。有学者
认为恶性SFT有CD34表达减弱趋势，而Ki-67趋向高表达、经常大
于5%[12]。本组恶性SFT病例中Ki-67指数≥20%者有2例且在术后
出现了复发、转移，另3例恶性SFT 的Ki-67指数分别为5%、7%及
10%，1例良性SFT的Ki-67指数为8%，另8例良性SFT的Ki-67指数
均≤5%，与文献报道略有不同。
3.3 影像学表现  SFT多呈类圆形、分叶常见，肿瘤境界清晰，可
见包膜或假包膜，因多生长较慢且腹盆部SFT所在的间隙较大，
肿瘤被发现时体积通常较大。有学者认为肿瘤越大，其恶性潜能
越高[13]。我们的病例中有3例恶性SFT最大径大于12cm，另2例
恶性SFT最大径在6~10cm，但有1例良性SFT最大径9cm，说明
SFT肿瘤的大小与其恶性潜能并不完全相关。也有文献报道肿瘤
与周围组织的边界、是否存在局部侵犯更有助于SFT良恶性的判
断[14]。本组5例恶性SFT的肿块边缘均欠清晰或侵犯邻近组织，表
明该影像学征象能够在一定程度上提示SFT的恶性潜能。
　　SFT在CT平扫时多呈等密度或低密度，当肿瘤较小时密度可
均匀，较大时出现黏液样变性、囊变或坏死可见成片状或条状
低密度，钙化少见[15]。本组SFT病例中，肿瘤实性成分平扫CT
值在27~48Hu之间，8例出现不同程度的囊变，仅1例恶性SFT出
现点、线状钙化。SFT的强化方式与病理成分密切相关，文献报
道SFT根据静脉期与动脉期病灶CT值变化(差值>10、-10~10、
<-10Hu)可分为渐进型、平台型、减退型3种强化方式[16]。动脉
期强化程度与肿瘤内细胞、胶原纤维及血管的占比多少有关，肿
瘤细胞排列越密集，胶原纤维越稀疏，血管越多，强化程度越明
显[13]。本组病例中动脉期轻度强化者有3例、明显强化11例；11
例在动脉期可见血管影、位于瘤内或边缘，呈“蚯蚓钻土征”。
在门脉期病灶呈渐进性强化者有11例、速升平台型强化3例，另
外其中10例表现为“地图样”强化[17-18]，此种强化特征与肿瘤细
胞密集及疏松区相间分布的组织学基础有关，细胞密集区强化显
著，而稀疏区强化程度轻且可有无强化的囊变、坏死区域。
3.4 鉴别诊断  本组腹盆部SFT的发生部位可分为肾脏、肾上腺、
腹腔、盆腔及腹膜后。对不同部位的SFT诊断时需要鉴别的病变有
所不同，故有必要对腹盆部SFT的鉴别诊断按部位进行分别阐述。
　　肾脏SFT需与肾淋巴瘤、肾盂癌、乏脂性肾血管平滑肌脂肪
瘤及肾癌相鉴别：(1)肾淋巴瘤：多呈均匀稍高密度，少有囊变、
坏死或钙化，结节型淋巴瘤表现为肾内的单发或多发结节、边界
清楚，强化均匀、多为轻中度及渐进性强化，内可见“血管漂浮
征”。(2)肾盂癌：肾盂壁增厚或肾窦内见软组织影，呈均匀等密
度，周围脂肪组织受压或消失，增强扫描呈轻中度强化、排泄期
肾盂内可见充盈缺损。(3)乏脂性肾血管平滑肌脂肪瘤：呈均质
的软组织影，边界清晰，血管丰富的肿瘤呈“快进快出”增强表
现；平滑肌成分为主时呈渐进性强化。(4)肾癌：呈等或稍低密
度，常伴囊变、坏死或出血，肿瘤血供丰富，增强扫描多呈“快
进快出”的特点。
　　肾上腺SFT需与腺瘤、皮质癌、嗜铬细胞瘤等相鉴别：(1)肾
上腺腺瘤：由于富含脂质密度较低，多呈轻-中度强化且造影剂常
迅速廓清。(2)肾上腺皮质癌：体积较大，一般直径大于6cm，呈
分叶状，可见出血、坏死及钙化，动脉期呈斑片状、结节状不均
匀强化，静脉期及延迟期可持续强化。(3)嗜铬细胞瘤：临床上可
有高血压等表现，可双侧发生，肿瘤内出血、坏死常见，实性部
分强化显著。

　　腹腔、盆腔及腹膜后SFT应与副神经节瘤、平滑肌肉瘤、
Castleman病等疾病鉴别：(1)副神经节瘤：绝大多数位于腹膜
后、主动脉旁，影像表现与嗜铬细胞瘤类似。(2)平滑肌肉瘤：
多位于腹膜后，中老年人相对好发，肿瘤常较大，囊变、坏死及
出血多见而钙化少见，呈中度或显著不均匀强化。(3)Castleman
病：局灶性表现为孤立软组织肿块，边界清晰，内部可见弧形、
分支状或簇状钙化，几乎无脂肪成分及坏死，动脉期强化明显、
均匀且之后持续强化，周围可见多发稍大淋巴结但无远处淋巴结
肿大。(4)胃肠道间质瘤：肿瘤较大时容易囊变坏死，坏死部分与
胃肠道相通时可形成“假肠腔”征，动脉期强化一般较明显、门
脉期持续强化，可见条状、簇状或迂曲状肿瘤血管影。(5)浆膜下
子宫肌瘤：CT平扫呈等或稍高密度，早期强化明显，仔细观察可
发现肿瘤与子宫浆膜层关系密切。
　　综上所述，当在腹盆部见到孤立性、境界清楚的软组织肿
块，平扫密度均匀或不均匀，增强扫描见“蚯蚓钻土征”或“地
图样”强化，呈现渐进性或速升平台型强化时应考虑到SFT的可能
性。CT检查是腹盆部SFT术前定位、定性有效的检查方法，对制订
手术方案有重要意义，但确诊有赖病理尤其是免疫组织化学检查。	
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