
·诊断技术 － 医学影像·

儿童骨良性纤维组织细胞瘤的影像诊断
陈旺强，卢华君，陈久尊，陈博，周胜法，何家维，程建敏

摘要: 目的 探讨儿童骨良性纤维组织细胞瘤( benign fibrous histiocytoma，BFH) 的临床及影像诊断。方法 回顾
性分析 7 例儿童 BFH 的临床及影像资料。结果 3 例 BFH 发生在股骨干骺端，3 例在胫骨干骺端，1 例生在肱
骨，临床上患者以局部疼痛为主，持续数月甚至数年( 平均 5 个月) ，大部分患者疼痛同病理性骨折没有联系，影
像上病灶呈分叶状溶骨性破坏，其内可见骨性分隔，边缘大部分有厚薄不一的硬化边，或没有硬化边，本组病例均
位于长骨干骺端，均局限于骨内，无骨膜反应及软组织肿块，1 例术后复发。结论 20 岁以下 BFH 患者可能被低
估了。儿童及青少年患者影像表现类似但有别于非骨化性纤维瘤伴不可解释的疼痛应该考虑为骨 BFH。
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Imaging diagnosis of benign fibrous histiocytoma of bone in children CHEN Wang-qiang，LU Hua-jun，CHEN Jiu-
zun，et al． Department of Ｒadiology，the Second Affiliated Hospital of Wenzhou Medical University，Wenzhou 325005，Zhe-
jiang，China
Abstract: Objective To study the clinical and imaging diagnosis of benign fibrous histiocytoma( BFH) of bone in chil-
dren．Methods Clinical and imaging findings of 7 patients with BFH of bone were analyzed retrospectively． Ｒesults
BFH occurred in the distal femoral metaphysis( n = 3) ，tibial metaphyseal( n = 3) and humerus metaphyseal( n = 1) ． The
local pain lasting for months，even years( mean 5 months) ，was the most common complaint of patients． The pains were not
associated with pathological fracture． The focuses presented osteolytic destruction with a lobular arrangement，with the bone
separation in them，with or without harden edge． The lesions were lytic and sharply demarcated with a sclerotic rim and
fine trabeculations． The reported cases were located in the metaphysis of the long bones． The tumour was restricted to
bone，without periosteal or soft tissue reaction． One case was with recurrence． Conclusion Benign fibrous histiocytoma is
probably underestimated among patients less than 20 years of age． This diagnosis should be considered in any child or
teenager who is similar to but different from the non-ossifying fibroma accompanied by unexplainable pain or a rapid grow-
ing．
Key words: Children; Bone tumor; Benign fibrous histiocytoma of bone; Tomography; X-ray computed; MＲI

骨良性纤维组织细胞瘤( benign fibroushistio-cyto-
ma，BFH) 是一种罕见的骨肿瘤，约占所有良性骨肿瘤
的 1%［1］。BFH 也称为黄色纤维瘤、纤维黄瘤或原发
性黄瘤［2 － 5］。临 床 上 患 者 疼 痛 可 持 续 数 月 甚 至 数
年［3 － 4］。通 常 大 家 认 为 其 发 生 在 20 岁 以 上 的 患
者［6 － 7］。同非骨化性纤维瘤的鉴别主要是依靠临床，

因为两者的组织学特征一致［7］。BFH 诊断标准对于
患者的年龄是非常严格的，很少诊断 20 岁以下患者，

国内外关于儿童 BFH 的文献报道甚少［8 － 10］。本文回
顾性分析儿童或青少年 BFH 7 例，探讨其临床、影像
学特点。

1 资料与方法

1. 1 临床资料 搜集 2005 年 1 月—2012 年 8 月我院
7 例儿童 BFH，男 5 例，女 2 例，年龄 7 ～ 17 岁，平均 11
岁。7 例临床上均表现为局部疼痛明显，病程 3 d ～ 4
年，平均 5 月。2 例有摔倒的外伤病史，经询问患者外

伤前有长短不一的疼痛史。肿瘤均进行手术切除，其

中 1 例 2 次复发共做了 3 次刮除术。
1. 2 影像学检查方法 X 线和 CT 检查: 6 例行 X 线、
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5 例行 CT 检查和 2 例行 MＲI 检查。CT 检查: 采用
brilliance 16 排螺旋 CT 扫描机，矩阵 512 × 512，视野
( FOV) 为( 25 cm × 25 cm) ～ ( 35 cm × 35 cm) ，层厚、
层间距均为 2 mm 或 5 mm，120 kV，200 ～ 400 mA，扫描

时间 1 s，行横轴位扫描及矢状位或冠状位重建。MＲ
检查: 采用 PHILTPS T5 /NT 1． 5TMＲ 扫描仪。肱骨采

用矩阵 256 × 256，FOV 210 × 212 cm，层厚 3． 3 mm，层

间距 3． 0 mm，TSE 序列 T1WI ( TＲ 470 ms、TE 20． 0
ms) 、T2WI( TＲ 4000 ms、TE 82 ms) 及 T2WI ( TＲ 4000
ms、TE 28 ms) STIＲ 序列。膝关节采用膝线圈，矩阵
256 × 256，FOV 30 × 30 cm，层厚 5 mm，层间距 5． 5
mm，TSE 序列 T1WI( TＲ 617 ms、TE 15 ms) 、T2WI( TＲ
3638 ms、TE 100 ms) 及 T2WI( TＲ 3176 ms、TE 100 ms)
STIＲ 序列。

2 结 果

本组 7 例发生于 7 ～ 17 岁间，多发生在四肢长骨

干骺端，其中胫骨干骺端 3 例( 胫骨上段 2 例、胫骨下

段 1 例) ，股骨干骺端 3 例，肱骨骨干 1 例。3 病灶呈

分叶状，2 例类圆形，2 例骨折病例病灶形态显示欠清。
6 例均未见膨胀性改变，1 例轻度膨胀。
2. 1 X 线及 CT 表现表现 本组 6 例行 X 线，5 例行
CT 检查，1 例无硬化环( 见图 1 ～ 2) ，4 例伴有硬化环，

3 例内见骨性分隔影 ( 结合 CT 其中 1 例为骨嵴的投
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影) 。均无骨膜反应。病灶大小为( 3． 6 cm ×2． 2 cm ×
1． 8 cm) ～ ( 7． 2 cm ×2． 5 cm ×1． 6 cm) 不等。
2. 2 MＲ 表现 2 例 BFH 同时行 MＲ 检查: 1 例位于
肱骨骨干上段，信号均匀 TIWI 呈较低信号，T2WI 呈高
信号，STIＲ 序列示病灶旁髓腔内及周缘软组织内反应
性水肿信号影( 见图 1 ) 。另一例位于胫骨上段，T1WI
呈等信号，T2WI 及 T2WI 压脂像呈稍高及较高混杂信
号，边界清楚，周围示低信号的硬化环，内有低信号骨
性分隔影。

注: 患者，男，7 岁，诊断: 骨良性纤维组织细胞瘤( 黄色纤维瘤) ; 图

1A ～ 图 1B 示右肱骨上段囊性膨胀性骨质破坏，病灶未见明显硬化边，

其内未见骨性分隔及骨嵴，呈较均匀低密度灶; 图 1C ～ 图 1D 示 TIWI 呈

较低信号，STIＲ 序列呈高信号，STIＲ 序列病灶旁髓腔内及周缘软组织

内反应性水肿信号影。

图 1 骨良性纤维组织细胞瘤 MＲ 表现

2. 3 手术及病理所见 手术见较多深褐色、鱼肉样及
淡黄色脂肪样病灶，质软，肿瘤呈分叶状，有硬化环，可
有骨性分隔。病理以梭形成纤维样细胞为主要成分，

呈车轮状、席纹状及编织状排列，其间散在数量不等的
泡沫细胞及多核巨细胞，1 例中间型病例其细胞生长
活跃，部分细胞有轻度异型，但未见明显病理性核分裂
及瘤巨细胞。

3 讨 论

良性纤维组织细胞瘤系发生于躯体软组织的肿
瘤，原发于骨内者报道较少［7，10］。发生于骨内的 BFH
仍有很多争议，很多作者认为它不一定是个独立的疾
病［4］。部分争执源于病理学者对什么组织可以确定
BFH 缺乏一致［4］。事实上 BFH 究竟是一个真正的肿
瘤，一个发育性缺陷，还是一个反应性过程，并没有达
成一致意见［4］。BFH 被认为是一个自限性发育过程，

不会恶变和转移，可是 BFH 有局部侵袭性，病灶刮除
术后可能复发［3］，本组一病例复发 2 次共 3 次手术。
临床上病人常有局部疼痛，持续数月甚至数年［3 － 6］。
疼痛可以由病理性骨折引起，但是仔细询问，大部分病
人骨折前有几个星期的疼痛史。病灶局部可以有触
痛，但是软组织肿块常不明显，病灶局部常不明显膨
胀，邻近关节未见功能障碍。

影像学表现骨 BFH 经常 发 生 在 脊 柱、肋 骨、骨
盆［1，8 － 9，11］或长管状骨的骨干或干骺端［3，7］。有些学者
报道肿瘤好发于膝关节周缘的股骨、胫腓骨［10］。BFH
为边缘清楚的溶骨性破坏区，没有钙化或骨化，边缘没
有骨膜反应［4，6］，但边缘有时伴有明显的硬化边或没
有硬化边，局部骨皮质稍膨胀，肿瘤生长缓慢［5 － 6，10］，

病灶多呈分叶状，边缘可见骨嵴，其内可见骨性分隔

影，MＲ 信号可均匀或不均匀，T1WI 呈稍低或等信号，

T2WI 呈稍高甚至高信号。传统 X 线 BFH 的影像表现
类似非骨化性纤维瘤，但 CT 示 BFH 有更明显的硬化

边或没 有 硬 化 边，邻 近 皮 质 的 病 灶 可 以 有 骨 膜 反

应［3 － 4］，MＲ STIＲ 序列周缘髓腔及周缘软组织甚至可

以有反应性水肿。
很多学者认为骨 BFH 不应该同非骨化性纤维瘤

鉴别，因为两者组织学上是相同的，但是临床上及影像

学上两者不同。疼痛是 BFH 的主要症状，20 岁以上的

年龄是 BFH 同干骺端的纤维性病变如非骨化性纤维

瘤鉴别的重要因素［6］。非骨化性纤维瘤几乎总是发生

于 20 岁以下的患者，是一个生长发育缺陷，有一个自

限性的发育过程。临床上非骨化性纤维瘤大部分时间

没有临床症状，除非发生病理性骨折，然而 BFH 常常

因为疼痛而就诊，常持续几个月［4，6］。非骨化性纤维

瘤可随着骨骼的成熟而退变。比较大的非骨化性纤维

瘤才进行外科手术，经常是在病理性骨折后。此外，这

两个病变在临床上是不一样的，BFH 有局部侵袭性，

可以复发。
笔者不赞同骨 BFH 的诊断标准严格限定患者的

年龄。事实上本组都发生在儿童或青少年，他们有长

时间的临床症状。疼痛大部分时间是局部的深在的疼

痛，不以晚上为主，不伴有局部关节功能障碍。有时患

者对消炎药反应良好。每个患者在手术后疼痛消失，

这种现象不好完全归因于病理性骨折。本组大部分病

变有明显的完整或不完整硬化边，抑或没有硬化边，这

与非骨化性纤维瘤的影像表现不一样。我们认为 BFH
的诊断标准忽视了 20 岁以下的患者。因此影像上类

似但有别于非骨化性纤维瘤的年轻患者伴有不可解释

的疼痛或病灶生长迅速时，要考虑 BFH 的诊断［3］。
鉴别诊断: 骨 BFH 应该同骨纤、软骨粘液样纤维

瘤、骨巨细胞瘤、嗜酸细胞性肉芽肿、恶性纤维组织细

胞瘤、甲状旁腺功能亢进鉴别。儿童及青少年源自骨

骺及干骺端 BFH 最困难的鉴别诊断是骨巨细胞瘤，后

者总是好发于干骺端，但在骨骼成熟前病灶很少生长

在骨骺，在 15 岁前的儿童和青少年骨巨细胞瘤是一种

罕见的肿瘤，特别是在软骨仍在生长期。这些骨巨细

胞瘤可以和良性纤维组织细胞瘤有同样的组织学特

征; 诊断通常仅依靠小片骨巨组织的典型组织学特点

来鉴定［6］。
治疗与预后: 病灶内刮除或边缘切除，预后较好，

少数复发［7］，但多次复发并软组织浸润者建议截肢。
本组随访 1 例 2 次复发，共进行了 3 次刮除术。

综上，年龄小于 20 岁的患者中，良性纤维组织细

胞瘤可能被低估了。我们看来，骨 BFH 的诊断标准不

应该很严格地限定患者的年龄，儿童及青少年表现类

似但有别于非骨化性纤维瘤患者伴随不可解释的疼痛

应该考虑为 BFH。
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由于恶性肿瘤内新生血管与正常组织及良性病变

内血管存在明显的差异，CT 灌注成像对于头颈部良恶

性病变的鉴别有重要作用。本组实验显示，头颈部恶

性肿瘤组的 BV 值、BF 值及 PS 值均大于良性病变组
( P ＜ 0． 05) ，这可能由于恶性肿瘤新生血管数量多，存

在广泛吻合的血管网及血管池，血容量增加，因而导致
BV 值、BF 值增大。同时，恶性肿瘤新生血管形成的速

度快、血管不成熟、基底膜不完整，导致其渗透性高，所

以 PS 值亦会增大。而恶性肿瘤组的 MTt 值小于良性

病变组( P ＜ 0． 05) ，可能与恶性肿瘤血管杂乱不规则、
内径粗细不等、弯曲狭窄、血管内压增大导致 MTt 值降

低相关。
大量研究表明，恶性肿瘤的 VEGF 表达较良性病

变高［1，3］，可以评价肿瘤血管的生成、发展及预后，对

肿瘤术前评估、抗肿瘤血管生成等非手术治疗的疗效

评价具有较高的临床应用价值。本组实验结果显示，

头颈部良恶性肿瘤 VEGF 均可有表达，但是恶性肿瘤

组的 VEGF 表达强阳性率明显大于良性病变组 ( P ＜
0． 05 ) ，MVD 计数与 VEGF 得分呈正相关关系 ( r =
0． 697，P ＜ 0． 05) ，符合 VEGF 高表达的肿瘤，其微血管

丰富，即肿瘤组织的 VEGF 得分越高，MVD 计数也越

高的相关文献报道［1，5］。本组实验结果还显示，MVD
计数与 BF 值、BV 值呈正相关( r = 0． 563、0． 355，P ＜
0． 05) ，与 MTt 值呈负相关( r = － 0． 535，P ＜ 0． 05) ，提

示头颈部 CT 灌注参数可以间接反映肿瘤的分级、转

移及预后情况，而且获得头颈部病变的 CT 灌注参数

简便易行、无创伤，临床应用受到限制较少［2，6 － 8］。
3. 3 不足 CT 灌注成像存在 X 线辐射剂量较高的问

题已经引起医务人员和患者的注意。最近，出现较多
MＲ 灌注成像的文献报道［9 － 10］。但是，MＲ 设备昂贵，

检查费用较高，成像空间分辨率不及 CT，MＲ 灌注成像

技术很难在临床推广应用。目前，随着 CT 设备的更

新以及扫描技术的改进，CT 灌注检查患者接受的辐射

剂量逐步下降，其所得结果对临床实际工作有一定指

导价值，较易推广应用。
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