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[Abstract] Objective  To summarize and analyze the imaging findings of solitary fibrous 

tumor in different anatomic locations and further to improve the imaging understanding 

for this disease. Methods  A total of 18 cases (17 underwent enhanced and non-enhanced 

CT scan,1 with enhanced and non-enhanced MR scan) with solitary fibrous tumor 

confirmed by pathology and immunohistochemistry technique were retrospectively 

analyzed ,which included the clinical material and imaging findings. Those tumors were 

originated from different anatomic locations. Results  5 out of 18 solitary tumors originated 

from pleura,2 from kidney, the remaining 11 were originated from brain, parotid, 

parapharyngeal space, intermuscular space in neck and shoulder, lung, liver, anterior 

mediastinum, jejunum, retroperitoneal space, pelvis, round ligament of uterus respectively, 

which manifest as well-defined lobular solid mass with obvious heterogeneous 

enhancement. In those tumors, the largest maximum diameter was 13cm.All tumor 

were confirmed to be benign except one was malignant combined with multiple lung 

metastasis. Conclusion  Solitary fibrous tumor can occur in different anatomic locations 

besides the pleura. When a tumor presenting as large lobular well-defined solitary tumor 

with heterogeneous attenuation/intensity especially show obvious enhancement, solitary 

fibrous tumor should be considered.
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　　孤立性纤维瘤(solitary fibrous tumor, SFT)是一种成纤维细胞

起源的间叶源性肿瘤，最初于1931年首次报道发生于胸膜
[1]
。文献已

报道其可发生在全身其他部位，但均为个案报道,其影像学表现缺乏特

异性，因此术前影像学误诊率较高，本文回顾分析18例全身多个不同

部位起源的孤立性纤维瘤的临床及影像资料，旨在提高对该疾病的影

像学认识，以减少术前的误诊率。

　　1  材料与方法

　　1.1 临床资料  收集我院行CT或MRI检查并经手术经病理证实为

SFT的患者18例，主诉包括头痛、胸痛或腹痛等。年龄10～64岁，平均

42.6岁，男6例，女12例。其中17例行CT检查，1例行MRI检查，所有患

者均行肿瘤根治性切除术。

　　1.2 影像检查  MRI扫描：采用GE 360 1.5T MR扫描仪,采用体

部相控阵表面线圈。扫描序列包括平扫横断位SE T1WI及横断位压

脂T2WI序列、冠状位T2 flair序列。T1WI序列：TR 550～600ms，

TE 21～24ms；T2WI序列：TR 3500～3900ms，TE 83～85ms。FOV 

280mm×280mm，矩阵512×512，扫描13～20层，层厚3.0mm，层间隔

0.3mm，采集2次。增强扫描对比剂为Gd-DTPA，经肘前静脉以1mL/s流

率注射，剂量为0.1mmoL/kg，采用SE T1WI序列行横断位及冠状位3D-

Vibe动态增强扫描。 

　　CT扫描：采用Philip Brilliance 16、Siemens Emotion 6及

Siemens SOMATOM Definition AS 64排螺旋CT机容积扫描。管电压
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120kV，管电流200mAs，层厚

5mm，层间距5mm，螺距1。行平

扫、增强扫描动脉期、静脉期扫

描，其中增强扫描对比剂采用碘

普罗胺(300mg I/mL)，以2mL/s流

率注射80～100mL。采用MPR行图

像后处理。

　　1.3 图像分析  由两位经验

丰富的影像诊断医师(15年及10

年)阅片分析。阅片内容包括评估

肿块的位置、大小、形状、密度

/信号、强化以及最终诊断。意

见不一致时共同商量取得一致意

见。

　　1.4 病理  由同一位病理

科医师负责将手术标本固定、

包埋、制片，苏木精-伊红染色

(HE)，所有标本均行免疫组织化

学测试，项目包括：Vimentin、

CD34、CD117、Bcl-2、CK、

S-100、Actin及DES等。

　　2  结   果

　　5例位于胸腔及1位于盆腔的

病变于术前影像学检查考虑可疑

SFT，其余12例SFT于术前影像学

检查均未做准确诊断。全部患者

均于影像学检查后1-2周内行根治

性肿瘤切除手术，手术大体标本

经病理及免疫组化证实为孤立性

纤维瘤，见表1。

起源于胸膜外，其余均为发生于

胸膜外的少见部位，如表1所示。

　　本病的发病年龄与发病部位

无明显相关性，统计显示其发病

高峰年龄为20～70岁，50～60

岁 居 多
[ 7 ]

， 而 儿 童 及 青 少 年      

较少
[8]
，无性别倾向。在本组18

例患者中，除1例为10岁，其余

均为中老年患者，此与文献报道

相符，但本组病例中男女比例为

1：2，可能与例数较少有关。肿

块一般呈无痛性缓慢生长，因此

患者常无明显症状致发现时体积

较大，文献报道发生在腹部及胸

膜的肿块通常较四肢、躯干以及

头颈部的肿块大，但预后无明显

差异性
[2]
。肿块较大时可产生相

应的压迫症状
[8]
，另有报道偶有

SFT患者可发生低血糖，是由于部

分SFT会分泌类胰岛素样生长因   

子
[9-11]

所致，本组病例中则无此类

表现。

　　肿块的影像学表现与其病理

组织学成份密切相关。因SFT在

组织学上常表现为CD34表达阳性

的梭形细胞在胶原基质中并行或

呈网格状排列，并混杂多发细小

的薄壁血管
[12]

。因此肿块的密度

或信号常与三者即梭形细胞、胶

原及小血管的组成比例及分布有

关。

　　当肿块内胶原成分较多而细

胞成分较少时，肿块内含胶原成

分较多的区域于MRI T2WI信号通

常较低，而细胞成分多胶原成分

少的区域则表现为高信号，此为

一较具特征性的表现，因此有学

者将此种现象较形象的以“阴阳

图”描述出来，如图1所示
[13]

。

此外，当胶原成分较多时CT增强

扫描动脉期常强化不明显，但可

缓慢持续性强化，而在本组病例

中均未行CT延迟扫描，分析其可

能为误诊率较高的原因之一。而

当肿块内血管成分较多时，病变

内血供常较丰富，有时还可于肿

块内部观察到明显的供血血管，

表现为明显不均匀强化，如图2

所示，肿块明显不均匀强化，表

现与血管源性肿瘤的强化程度类

似，见图1-4。

　　尽管大多数SFT组织学为良

性，但其生长行为是不可预测

的。当肿块巨大(大于10cm)，其

内信号明显不均匀及不均匀强化

时，尤其是与周边器官分界不清

时，需注意肿瘤恶变的可能
[14]

。

在本组病例中，除发生于腮腺及

右上肺肿块最大径小于3cm的2例

外，其余肿块最大径均超过5cm，

且1例起源于右肾的巨大肿块最大

径达13cm(图5-7所示)，术前影像

学检查考虑为肾癌伴双肺多发转

移，术后病理及免疫组化考虑为

表1 本组18例病理证实为SFT的患者基本资料

性别     年龄       发病部位      例数    最大径        术前诊断     病理(良恶性)

女        37        左侧腮腺       1      0.6cm          混合瘤         良性

女        56       子宫圆韧带      1      5.3cm         子宫肌瘤        良性

女        51       左咽旁间隙      1      4.8cm        神经源性肿瘤     良性

女        51         肝左叶        1      6.8cm          肝囊腺癌       良性

男        45    右上叶支气管开口   1      1.8cm         中央型肺癌      良性

女        64        左前纵隔       1      9.6cm        胸腺瘤/畸胎瘤    良性

男      43，52       腹膜后        2   11.6cm,14.5cm  脂肪肉瘤，间质瘤  良性

女        52         空肠          1      11.3cm          间质瘤        良性

男        43         盆腔          1      11.9cm           SFT          良性

男        10         左顶叶        1      7.7cm         血管母细胞瘤    良性

女        35    右侧颈间部肌间隙   1      10.8cm        间叶源性肿瘤    良性

男2,女3  28-69       胸膜          5      12.3cm         均考虑SFT      良性

女        35         肾            1       13cm            肾癌         恶性

　　3  讨   论

　　尽管文献报道SFT

好发于胸 膜
[2]
，但它可

发生于全身各解剖部位

如肝脏、肺部、胸腺、

纵隔、心包、腹膜后、

膀胱、前列腺以及头颈

部如甲状腺、腮腺、眼

球、鼻腔、口腔、副鼻

窦甚至皮下组织及皮  

肤
[3-6]

。本组病例除5例
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恶性SFT。单纯从形态影像学上有

时无法预测或鉴别SFT肿瘤的良恶

性，因此需长期随访。病理免疫

组化可有助于区分良恶性，有研

究报道，恶性SFT中CD34表达可倾

向于阴性，且其中p53及S100过

表达
[12,15]

，而良性者则通常显示

CD34、Bcl-2及vimentin阳性，细

胞角蛋白(CK)、S100及actin阴

性。而本组1例恶性SFT免疫组化

则显示：CD34、vimentin及Bcl-2

均阳性，而CK，Actin及S100均阴

性，此与文献报道不甚相符，见

图5-7。

　　由于对其影像学缺乏认识，

因此术前SFT与其他间叶源性肿瘤

如硬纤维瘤、恶性纤维组织细胞

瘤、间质瘤等鉴别较为困难，但

治疗方式均以手术切除为主，不

同点在于SFT常倾向与良性，通

常预后较好，因此对临床有一定

的提示作用。本研究的缺点之一

在于病例的影像学检查未行延迟

增强扫描，笔者分析其为导致误

诊率较高的原因之一。因此笔者

认为当遇到单发的实性分叶状肿

块，边界清楚，密度及强化不均

匀，怀疑SFT时，建议加做CT延迟

增强扫描观察其有无出现延迟强

化或加做MRI检查观察T2WI信号，

可协助诊断。
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图1 SFT阴阳图：左上角为高
低混杂信号的颅内脑外肿瘤，
右上角为对应的镜下病理图
（×40，HE染色）提示致密的
梭形细胞分布于条状的胶原束
周围。右下角为阴阳图，其中
低信号代表了细胞稀疏区，而

高信号则代表细胞密集区。图2-4 女性，56岁。下腹部坠胀痛2年余，加重9天来诊。我院盆腔CT
提示子宫左后壁及右侧附件区软组织肿块，T、U、M分别代表右侧附件区肿块、子宫体及左后壁
肿块。其中T明显不均匀强化，U与M强化程度相仿。M考虑为子宫肌瘤，T血供丰富，性质待定。
术后病理证实T为右侧子宫圆韧带来源肿瘤，结合免疫组化结果（CD34+，vimentin+，Bcl-2+, 
SMA-，CK-，Actin-，CD117-，S100-，DES-，Ki-67 1%）考虑为孤立性纤维性肿瘤。图5-7 35岁
女性，宫内早孕检查发现右肾巨大肿块。图5-7分别为右肾CT增强扫描肾实质期、CT平扫肺窗。右
肾区巨大肿块伴明显不均匀强化（T），其中C图中C代表积液扩张的肾盏。患者行右肾根治性全切
术，术后免疫组化：CD34+，CD99+，vimentin+，Bcl-2+,SMA-,CK-,Actin-,S100-,HMB45-,DES，
ki67>5%，结合病理及免疫组化结果考虑右肾恶性孤立性纤维瘤。
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