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胸膜孤立性纤维瘤的CT征象分析与探究

（1.内蒙古自治区人民医院 影像医学科，内蒙古 呼和浩特 010017；2.西安交通大学第二附属医院 影像科；

3.内蒙古科技大学包头医学院；4.内蒙古医科大学附属医院 泌尿外科）

摘 要：目的：为了提高诊断SFTP的准确性，本文旨在总结及分析其CT特异征象。方法：回顾性分析内蒙古

自治区人民医院15例SFTP病人的临床及影像学资料（手术病理证实），深入研究其CT征象及特点。结果：本组15

例病人病灶共计15个。分析15例病人胸部CT征象，瘤体大小3~29cm，平均直径约13.5cm；肿瘤于平扫CT呈等或

混杂密度结节或肿块，2例体积相对较小的病变，呈均匀软组织密度，增强扫描均匀强化，程度为轻~中度，13例体积

相对较大病灶呈混杂密度，增强扫描呈不均匀强化，2例强化程度为轻度，11例位显著强化伴其内多发不强化的坏

死及囊变区，9例病灶内见地图样强化及迂曲杂乱肿瘤血管。5例病灶边缘可见胸膜蒂征。肿瘤内见条片状或者块

状钙化1例。结论：SFTP的CT平扫及增强表现出“胸膜蒂征”、“地图样强化”及“迂曲杂乱肿瘤血管”对于影像诊断

有重要的提示作用，不伴或者很少伴有胸腔积液有助于与其他肺内恶性肿瘤鉴别。
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胸膜孤立性纤维肿瘤（solitary fibrous tumor of

the pleura，SFTP）是一种起源于CD34的间质源性肿

瘤，临床少见，约占原发性胸膜肿瘤的 5％或更

低[1，2]。SFTP的生物学行为被界定为中间型，大部分

为良性，约12%~ 37%为恶性[3，4]，并多于切除术后2

年内复发[5]。其临床症状无明显特异性，常表现为

对邻近组织或脏器压迫而引起的相应症状，容易误

诊。因此，分析SFTP的影像学特异征象帮助实现

及早确诊，对于指导临床治疗方案的选择具有重要

意义。为提高SFTP的诊断准确性，本文回顾性筛

选15例经病理证实的SFTP，分析并探究其CT图像

的特异性征象。

1 资料与方法

1.1 临床资料

内蒙古自治区人民医院2016-01～2019-12期

间具有完善临床资料15例 SFTP病人被纳入本研

究。其中，13 例病人均伴有一定的呼吸系统症

状，包括咳嗽、咳痰、胸痛、胸闷、气短等。另外2

例病人为健康体检时偶然发现，无任何临床症

状。

1.2 检查方法

15例病人均行胸部CT平扫及增强检查，扫描

设备采用 GE 公司的 Bright Speed 64 排多层螺旋

CT。扫描前训练呼吸，扫描时为了防止引起呼吸运

动伪影，嘱病人深吸气后憋住气。扫描范围从胸廓

上口到膈下10cm。扫描参数：管电压120kV，自动

调节管电流，层厚及间距均为 5mm，重建层厚为

1mm。增强扫描采用高压注射器经肘静脉注射碘

海醇90～100mL，速率为2.5mL/s。2位具有副主任

医师职称的影像医生共同分析、测量病灶，意见不

同时由1名主任医师参与阅片达成一致意见，在平

扫及增强纵隔窗的重建三维图像上分析测量，观察

病变部位、形态、大小、边界、包膜、密度、肿瘤血管、

病灶强化方式及是否伴有坏死及囊变、是否伴有钙

化、胸腔积液等。两名医师分别对大小及强化程度

连续进行三次分析、测量，最后取平均值，测量结果

的一致性良好。对强化程度的评价，评价标准为增

强图像的CT值较平扫增加＜20Hu为轻度强化，20~

40Hu为中度强化，＞40Hu为显著强化。

1.3 病理方法

手术标本由福尔马林固定，石蜡包埋、切片；经

HE染色，然后在光镜下观察。
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2 结果

2.1 肿瘤的大小、形态和伴随症状

本组15例病人共有15个病灶，8例位于右侧胸

腔，7例位于左侧胸腔。瘤体大小不等，平均直径约

13.5cm，最大者直径约29cm，最小者3cm。本组15

例病人术后病理均证实肿瘤对周围肺组织无浸润。

2.2 CT平扫及增强

本组15例病灶均呈等及混杂密度。其中2例

小体积病灶呈均匀等密度，增强扫描呈轻~中度均

匀强化；13例大体积病灶呈混杂密度，其内见多发

低密度的坏死及囊变区，其中2例呈轻度不均匀强

化，11例呈轻、中度、显著强化混杂分布，9例病灶内

见强化的肿瘤实质与不强化囊变坏死区相间存在，

呈“地图样”，并可见迂曲杂乱肿瘤血管。1例伴条片

状及块状钙化，1例伴有少量胸腔积液（见图1，表1）。

3 讨论

1870年，Wagner曾首次描述了孤立性纤维瘤的

组织学表现。随后，Klemperer 和 Rabin 又报道了

SFT的病理学特征，并正式将其列为一种单独的疾

病[6]。SFTP来源于胸膜间皮下结缔组织，但病灶很

少向肺实质内生长，2/3病变起源于脏胸膜，1/3起源

于壁胸膜[7]。SFTP起源于表达CD34树突状间充质

细胞，而且可能由成纤维细胞衍生而来，生物学行为

界定为中间型[8]。该病临床上较少见，发病率低[1，2]，

A B C

D E F G

图1 右侧胸腔孤立性纤维性肿瘤 右下胸腔肿块（A~C），肿块内密度不均（A），邻近支气管血管受压（B、C），
增强扫描（D~F）强化不均匀，见迂曲血管影（F，箭头所示），G：镜下：波纹状或束状分布的梭形瘤细胞排列紧密，

细胞间夹杂丰富的胶原纤维（HE染色×100）。

表1 胸部孤立性纤维性肿瘤患者影像学基本特征

项目

形态

类圆形

分叶状

不规则形

体积

小

大

密度

等密度

混杂密度

坏死、囊变

n

1

1

13

2

13

2

13

13

项目

钙化

胸膜蒂征

胸腔积液

继发改变

无

患肺、叶、段不张

局限性膨胀不全

强化程度

轻中度均匀强化

轻度不均匀强化

轻中明显强化混杂分布

n

1

5

1

2

3

10

2

2

11

·· 53



Journal of Inner Mongolia Medical University Feb. 2021 Vol. 43 No.1

年龄分布广泛，主要以60~70岁人群多见[9]，无性别偏

好[10]。2014年WHO胸膜肿瘤组织学分类将SFTP归

入间叶来源肿瘤。SFTP大部分为良性，12%~ 37%为

恶性[3，4]，恶性的大多数是在切除术后2年内复发[5]。

SFTP的确诊需要依靠病理及免疫组织化学检测，其

中较特异免疫标志物CD34的阳性表达具有高度敏感

性[10]，此外BCL-2和CD99阳性对帮助SFTP的确诊也

具有重要作用[12]。国内学者曹钟研究认为GRIA2和

STAT6是诊断SFTP理想生物标志物[11]。另有学者认

为NAB2-STAT6融合基因诊断SFTP更加准确[10]。

SFTP瘤体在平扫CT上密度表现具有多样性，

大小、体积差异较大，通常表现为胸腔内孤立性肿

物，呈等或者混杂密度。较小者形态比较规则，呈

类圆形或梭形，也可呈分叶状[13]，但分叶征并不作为

SFTP的恶性征象之一[14]，本组1例瘤体呈分叶状。

较大者病灶形态多不规则，可见分叶[14]。较大者形

态多不规则，可见分叶[14]。Dedrik[15]等指出“蒂征”为

判断肿瘤胸膜起源的较可靠征象，即肿块相邻肺组

织的移位和肿块边缘部分逐渐变窄。本组5例病灶

边缘可见胸膜蒂征，尤其是在三维重建图上更容易

显示，此征象有助于与肺内疾病鉴别。肿瘤边缘一

般无毛刺征，且很少累及周围肺组织。如若累及周

围组织，则高度怀疑恶性SFTP或良性SFTP恶变。

有文献报道，病灶长径大于10cm，境界欠清，强化欠

均匀并出现肿大淋巴结等情况时，需警惕恶性可

能。还有学者认为瘤体较大、不均匀强化、丰富瘤

内血管和胸腔积液多见于恶性SFTP[1]。本组病灶长

径＞10cm且强化不均伴丰富瘤内血管的SFTP，均

未见肿大淋巴结，病理证实均无恶变倾向，故本研

究今后需进一步扩大样本量进行分析和总结，以帮

助实现SFTP性质的鉴别。SFTP可见包膜，本组15

例中5例见包膜。瘤体较小者，一般不伴囊变、坏

死，病灶内密度常较均匀。本组2例小体积病灶符

合此征象。瘤体体积较大者，常呈不均匀的混杂密

度，其内可见囊变、坏死或出血。本组满足此表现

的有13例。SFPT瘤体内可见沙粒样或点团状钙

化，其钙化率约占7%~26% 。本组中仅1例肿瘤内

见条状及块状钙化，发生率为8.3%，与文献报告相

近。其中1例伴有少量胸腔积液，有学者推测这可

能与胸膜受侵或者淋巴回流受阻有关，文献报道约

6%～37%的SFTP病人伴有少量胸腔积液。

SFTP的强化方式和程度各异与其复杂多样的

组成成分有关，其病理基础决定了CT表现及强化

方式。病理上，SFTP的细胞密集及疏松区域内包含

梭形细胞、胶原纤维、增生血管和黏液样变性等。

如果肿瘤含有丰富的梭形细胞，增强后表现为中等

强化；如果增生血管较多时，会呈现出明显的动脉

期强化；胶原纤维丰富的区域，造影剂渗透慢，会表

现为延迟强化。因细胞排列疏松的区域细胞外间

隙增大，造影剂容易聚集，但是消退缓慢，增强后表

现为渐进性持续强化，且随时间的延长强化范围缓

慢扩大。增强扫描体积较小SFTP一般可呈轻、中

度或者明显强化。本组2例体积较小的SFTP，呈较

均匀轻中度强化，是因为病灶内富含梭形细胞。体

积较大的肿瘤可出现特征性“地图样”强化，随着时

间延长，部分SFTP病灶进一步强化，区域增大，呈

渐进性强化。有些瘤体内还可见强化明显、粗细不

等、迂曲走行、杂乱分布的血管影，该异常增生血管

常起源于膈下、肋间及内乳动脉[8]。本组11例病人

CT增强表现为不均匀强化，强化的肿瘤实质与不强

化的坏死囊变区混杂分布存在。2例呈轻度不均匀

强化，9例均呈明显不均匀强化，均可见“地图样”强

化模式及迂曲杂乱分布的肿瘤血管，这9例病人均

为巨块型，该结果与文献报道一致。

胸膜SFTP根据发病部位不同，需与多种疾病

相鉴别：（1）胸膜间皮瘤：强化程度常低于SFTP，老

年男性、石棉接触史有助于两者的鉴别。此外，恶

性胸膜间皮瘤常呈特征性的波浪状，且常伴胸腔积

液，而SFTP胸腔积液少见或者仅有少量胸腔积液；

（2）髓外造血：两者均可表现为胸膜处肿块，影像学

表现相似，但髓外造血通常表现为多发病灶，结合

血液系统病史有助于两者鉴别；（3）胸膜转移瘤：单

发转移瘤与SFTP不易鉴别，但转移瘤常伴邻近肋

骨破坏、肺内转移灶及胸腔积液，结合原发病史，容

易区分两者；（4）神经源性肿瘤：若SFTP生长于后

纵隔脊柱旁，需要与神经源性肿瘤鉴别，但后者常

伴邻近肋骨或者胸、腰椎骨质的吸收，同时可引起

局部肋间隙增宽及邻近椎间孔的扩大，上述征象有

助于鉴别；（5）Castleman病：强化方式有助于两者鉴

别，动脉期 Castleman 病强化程度与动脉相近，较

SFTP更明显，且坏死少见。

综上所述，SFTP是一种少见的软组织肿瘤，对

于胸腔内边界清晰的孤立性软组织肿块，增强扫描

呈地图样强化伴迂曲杂乱肿瘤血管，应考虑到SFTP

的可能性，而且SFTP很少伴有胸腔积液或者仅有少

量胸腔积液，这一征象也有助于其他肺内恶性肿瘤

鉴别。总之，SFTP的CT表现有特异性，对术前诊断

和指导手术治疗有重要价值。 （下转第58页）
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