
组3 例的 CT 表现, 认为肾纤维瘤的 CT 表现有一定的特征

性: ( 1)平扫多呈高密度, 边界清晰,密度均匀。( 2)增强扫描

有延迟强化的特点,皮质期轻度强化, 实质期强化更加明显。

( 3)虽然瘤体较大, 3 例肿块最大径均在 510 cm 以上, 但无论

平扫及增强扫描均未见明显坏死囊变征象。笔者同期分析

了53 例肿块直径在 310 cm 以上肾癌的增强 CT 表现, 结果

49 例表现为蜂窝状强化( 49/ 53) , 4 例表现为肿块边缘强化

( 4/ 53) , 且均为皮质期一过性强化( 53/ 53)。

Cormier等
[ 1]
曾对肾纤维瘤的 MRI表现作过描述: 即无

论是T1WI或 T2WI图像上均表现为低信号, 并认为这与瘤体

内含有较多的胶原成分及细胞数较少有关。从本组病例的

镜下所见也证实了这一点。但 Kulkarni等[ 8]报道肾乳头状

癌亦有在 MRI 的T1WI及 T2WI图像上均呈低信号的特征性

表现。而少数以平滑肌成分为主的肾血管平滑肌脂肪瘤亦

可出现同纤维瘤相似的MRI表现。

因此肾纤维瘤的诊断须将 CT、MRI及临床三者结合, 才

能大大提高其术前诊断正确率。当发现肾占位在 MR T1WI

及T2WI上均呈低信号, 而 CT 平扫呈高密度, 增强后具有延

迟强化的特点,无明显坏死囊变,且临床无明显泌尿系症状

时,应高度提示肾纤维瘤的可能。术前穿刺活检予以确诊,

可以避免肾脏全切, 使保留尽量多的功能性肾组织。
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骨原发良性纤维组织细胞瘤三例

杜玉清  孔祥泉  李强

  骨良性纤维组织细胞瘤( benign fibrous histiocytoma, BFH)

是临床少见的骨原发肿瘤,属于世界卫生组织( WHO)分类中

组织细胞源性肿瘤[ 1]。现将病理证实的 3 例骨 BFH 报道

如下。

例 1 女, 42 岁。右小腿近端疼痛 5 年。体检: 右侧腓骨

头处触及肿块,质硬, 约 410 cm @ 510 cm大小, 局部无压痛,

未见皮肤血管扩张。X 线平片:示右侧腓骨头膨胀性骨质破

坏,境界清楚, 呈皂泡状,骨皮质变薄, 周边骨质无硬化, 无骨

膜反应(图 1)。CT 平扫: 示右侧腓骨头骨皮质膨胀变薄、后

缘不完整,内见骨嵴及软组织密度肿块, 密度均匀,周围骨质

无硬化(图 2)。病理诊断:右侧腓骨头良性纤维组织细胞瘤

(图 3)。

例 2 男, 43 岁。左膝部阵发性疼痛 2 年, 加重 10 余天。

X线平片: 示左侧胫骨近端中心性骨质破坏, 境界清, 约

510 cm @ 310 cm 大小, 周边骨质轻度硬化, 无骨膜反应。CT

平扫:示胫骨近端中心性骨质破坏, 内侧缘骨皮质不完整, 周

缘骨质硬化(图 4)。病理诊断: 左胫骨近端良性纤维组织细

胞瘤。

例 3 女, 44 岁。左膝疼痛 4 个月, 渐加重。X 线平片:

示左侧胫骨近端内侧见 410 cm @ 410 cm 大小的骨质破坏, 边

缘见骨质硬化, 无骨膜反应(图 5)。CT 平扫: 示左胫骨近端

偏心性骨质破坏, 密度均匀, 骨皮质变薄、硬化(图 6)。病理

诊断: 左胫骨不典型骨良性纤维组织细胞瘤。

讨 论

骨 BFH 是非常少见的骨原发良性肿瘤, 组织学类似于

骨黄色纤维瘤, 因手术刮除后有复发倾向, WHO 于 1993 年

将其独立分类
[ 1]
。发病年龄多为 20 岁以上成人, 女性稍多,

常见部位有长骨骨干、干骺端及骨骺、骨盆、肋骨,亦见于锁

骨、颈椎椎体
[ 2]

, 临床表现为明显的患部疼痛, 可伴有病理

骨折。

一、影像学表现

X线平片骨 BFH 表现为境界清楚的溶骨性骨质破坏,

呈中心性或偏心性生长,周缘可见薄或厚的骨质硬化, 无软

组织侵犯和骨膜反应。本组例 1 呈膨胀性改变, 骨皮质变

薄, 外观呈皂泡状,例 2、3边缘骨质硬化, 3例均无骨膜反应。

骨 BFH 的 CT表现文献报告较少[ 3, 4] , 表现为溶骨性骨

质破坏 ,边缘清晰、硬化, 本组3例病变均为膨胀性骨质破
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图 1 右侧腓骨头膨胀性骨质破坏,境界清楚,呈皂泡状,骨皮质变薄,周边骨质无硬化和无骨膜反应  图 2  右侧腓骨头骨皮质膨胀变薄、

后缘不完整,内见软组织密度肿块,密度均匀,周围骨质无硬化  图 3  肿瘤以分化良好的梭形成纤维细胞和卵圆形的组织细胞样细胞为

主,呈弥漫性分布,主间质分界不清,可见车轮状及束状结构,其间散在大量泡沫细胞及少许破骨细胞样多核巨细胞, 间质内见灶性淋巴细

胞、浆细胞及增生的毛细血管 (HE  @ 40)  图 4  左侧胫骨近端中心性骨质破坏, 内侧缘骨皮质不完整,周缘骨质轻度硬化,无骨膜反应

图 5 左侧胫骨近端内侧偏心性骨质破坏,边缘轻度硬化边,无骨膜反应  图 6  左胫骨近端偏心性骨质破坏,密度均匀,骨皮质变薄、硬化

坏, 2例见硬化边, 内为软组织肿块, 无骨膜反应、软组织侵

犯。CT平扫可清楚显示骨质破坏, 发现有无出血、坏死及囊

变,显示病灶内钙化、骨皮质完整性及软组织侵犯。

二、鉴别诊断

骨 BFH 应与以下疾病鉴别[ 2-4] :

11 骨巨细胞瘤: 多呈膨胀性、偏心性骨质破坏, 骨皮质

变薄, 无骨硬化与骨膜反应, 发生于膝关节周围, 多累及骨

端,组织学主要为纤维黄色组织, 呈旋涡状,可见多核巨细胞

及泡沫细胞,巨细胞较大且核数较多; 而 BFH 梭形细胞和多

核巨细胞体积较小,分布较稀疏,核数较少, 泡沫细胞较多。

本组病例均发生于骨端, 呈边界清楚的膨胀性溶骨性破坏,

术前误诊为骨巨细胞瘤,确诊须依靠病理。

21 非骨化性纤维瘤: ( 1)发病年龄: 非骨化性纤维瘤以

10~ 20 岁以下青少年多见, BFH 发病年龄更大些。( 2)部位:

非骨化性纤维瘤发生于长骨干骺端或骨干皮质,多数位于膝

关节周围;而骨 BFH 发病部位多见于长骨骨干、干骺端及骨

骺、骨盆、肋骨,亦见于锁骨、颈椎椎体。( 3) 临床: 非骨化性

纤维瘤常为多发,临床症状不明显, 无疼痛,发生病理骨折后

出现疼痛,有自愈倾向; 而 BFH 疼痛明显, 手术刮除后有复

发倾向。( 4)组织学: 二者组织学表现相似, 但 BFH 泡沫细

胞相对多些。

31 骨恶性纤维组织细胞瘤: 多呈溶骨性骨质破坏, 偏心

性生长, 边界不清,无残留骨嵴和硬化边, 皮质常中断缺损,

侵犯周围软组织; 细胞有明显的多形性、异型性和病理性核

分裂像, 容易鉴别。

骨良性纤维组织细胞瘤预后不佳, 切除后容易复发, 极

少数不典型病例发生肺转移[ 2]。正确诊断此病, 有助于临床

治疗, 扩大切除范围,根治此病。
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