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  应力性骨折是由低于造成骨折的单一负荷的应力不断

重复造成骨骼的损伤 , 通常被称为疲劳性骨折或不全骨折。

应力性骨折在年轻的运动员和刚入伍的新兵中非常多见 ,如

果没有正确的诊断和恰当的治疗会给患者造成长期损害。

作为临床医学工作者应特别注意应力性骨折的累及范围和

选择恰当的检查方法, 早期诊断对避免发生严重的并发症尤

为重要。虽然大多数运动相关应力性骨折可以自愈 , 在没有

延误诊断而且治疗及时的情况下一般预后良好 ,但是有些病

例仍然需要外科手术的干预。传统的诊断方法包括临床诊

断、X线平片、CT 和核素扫描, 但近来 MRI 在运动相关应力

性骨折的诊断中扮演着越来越重要的角色 ,尤其是高分辨率

MRI可以对应力性骨折进行分级评价
[ 1-2]

, 对临床诊断和指

导治疗都起着非常重要的作用。笔者综述运动相关应力性

骨折的最新影像诊断及进展 , 重点介绍 MRI 对其诊断和评

价的作用。

一、应力性骨折的病因学

应力性骨折最早见于 1855 年普鲁士军医的记载 , 应力

性骨折有 2 种基本类型 ,一种是正常的应力作用于异常骨骼

造成的骨折 ,例如骨质疏松和 Paget′s病等, 另一种为正常的

骨骼承受反复不断的应力造成的骨折
[ 3]

,运动损伤造成的应

力性骨折大部分为后者。如果骨骼系统有足够的时间从运

动的劳损中恢复 ,它可以变得越来越强壮; 但是作用于骨骼

系统的机械负荷不断重复 , 而且超过骨骼的恢复能力就会产

生骨骼的应力性损伤, 骨骼系统的负荷量与其损伤程度直接

相关。近年随着运动在普通人群中的普及 ,运动相关应力性

骨折在全世界的发病率不断上升。长跑运动员的下肢骨骼

最容易发生应力性骨折 , 在长跑运动中跑鞋的质量和跑道的

平整程度都与骨骼系统的应力性损伤有着密切的关系。

田径运动员是应力性骨折的高发群体 ,而最常见的应力

性骨折部位是胫骨、跖骨、腓骨。各种不同的运动最易造成

应力性骨折的部位不同 , 例如径赛运动员最容易产生应力性

骨折的部位是足舟状骨、胫骨和跖骨 , 长跑运动员的好发部

位是胫、腓 骨 , 舞 蹈运 动 员 的 部 位 则 是 足 舟 状 骨 [ 4] 。

Fredericson 等
[ 4]
对网球运动员的应力性骨折进行研究 ,发现

从事网球运动 2 年以上的运动员发生应力性骨折的可能性

最高 , 最常见的部位是跗骨和足舟状骨 , 其次是胫骨和跖骨;

Sherbondy和 Sebastianelli[ 5]报道了内踝和腓骨远端的应力性

骨折的诊断和治疗进展。Silva 等 [ 6] 报道了 1 例网球运动员

因骶骨的应力性骨折引起的下腰痛。虽然应力骨折大部分

发生在下肢 ,但 Jones[ 7] 报道的上肢应力性骨折引起了越来

越多的关注 ,从躯干骨到上肢骨的发生机制、影像表现和诊

断治疗都受到广泛关注。

二、应力性骨折的发病机理

根据Wolff理论 ,骨骼是一种动态的组织, 在正常的生长

发育过程中需要一定的应力去刺激骨骼的塑形、吸收和重

建。应力来源于日常的活动 , 如果骨骼的再吸收大于重建的

速度 , 这样的不平衡会导致骨骼强度的减弱 , 最终会产生病

理性的结果 ,造成骨骼微结构的破坏 , 反复不断的损伤将最

终产生真正的骨折。骨骼系统的应力性反应包括疲劳性骨

筋膜炎、应力性不全骨折、应力性骨折等不同损伤程度和类

型。应力性损伤可以从最初的疲劳性骨筋膜炎发展为骨皮

质的断裂 ,从而形成真正的不全骨折和应力性骨折。骨骼周

围肌的过度使用和疲劳 , 使骨骼的再吸收和重建失去平衡 ,

在参加高强度训练和比赛的运动员中并不少见。应力性骨

折的损伤机制主要包括: ( 1)承重性损伤; ( 2) 肌肉运动和肌

力造成的损伤; ( 3) 肌肉疲劳造成的损伤 , 虽然三者之间的

关系还不清楚 ,但它们都在应力性骨折的发生机制中扮演了

重要角色 [ 3] 。

女性运动员的应力性骨折发病率远高于男性运动员 ,

Loud 等 [ 8] 针对应力性骨折在年轻女性运动员中的发生率较

高 , 在对 5461 名年龄从 11 ～17 岁青春期前后的女孩进行问

卷调查研究中 , 参加者的平均年龄为 14 岁 , 他们发现大约

2. 7%有应力性骨折病史 , 3. 0% 有节食减肥史 , 16. 0% 从事

中等到剧烈运动每周大于 16 h。研究结果显示适度的体育

活动有益于青春期女孩骨骼的健康 ,但超过一定限度时发生

应力性骨折的危险显著增加 , 而饮食控制和减肥更增加了这

种风险。近年来的一些研究也显示在一些病例中, 应力性骨

折是骨量不足的指标 [ 9] , 1 /2 以上的成年人的骨钙是在十几

岁的年龄段从体外吸收的 , 这个关键阶段通常被认为是在成

年以前 ,而且该阶段骨矿物质的吸收量决定女性成年后患骨

质疏松症的风险大小。

三、应力性骨折的影像学检查

1. 应力性骨折的影像检查方法: 包括普通 X线、核素骨

扫描、CT 和 MRI, 通过病史和临床检查 , 对怀疑存在应力性

骨折的运动损伤患者应首先进行高分辨率的普通 X 线检

查。传统的 X线平片是最基本的检查 , 比较明确的骨折和

骨膜反应可以发现 , 但普通 X 线平片对早期的应力性骨折

缺乏敏感性 ,发现病变的作用有限。核素骨扫描可以显示应

力性骨折的代谢活跃区 , 在 MRI 技术广泛应用前核素扫描

·033· 中华放射学杂志 2008 年 3 月第 42 卷第 3 期  Chin J Radiol, March 2008 , Vol. 42, No. 3



也经常被应用诊断应力性骨折 , 它的灵敏性高 , 但空间分辨

率太差 ,无法精确定位。

对于骨骼有应力性反应的患者 , CT 可以发现骨量减少 ,

这是骨皮质疲劳骨折损伤的最早的影像表现。Gaeta 等 [ 10]

在应用高分辨率 CT对 41 名长跑运动员的胫骨应力性反应

进行研究 ,对有疼痛症状和无疼痛症状的长跑运动员的 CT

图像进行定量分析时发现 , 有疼痛症状的胫骨应力综合征者

100%出现 CT异常 , 而没有疼痛症状者中也有 16. 6% 的出

现 CT异常。反复不断的胫骨应力最终将导致应力性骨折

的发生 ,因此胫骨应力反应是应力性骨折的最早阶段 , 高分

辨率 CT对诊断胫骨疲劳性综合征的诊断有很高的准确性 ,

而且皮质骨的异常在没有症状的长跑运动员中也可以发现。

CT检查能够显示骨骼的细微结构 , 但对骨髓水肿和骨骼周

围肌肉的损伤无法全面显示。

2. 应力性骨折的 MR 检查方法:上述 X 线平片、核素骨

扫描、CT检查都不如 MRI 可以全面诊断应力性骨折的范围

和程度 , Gaeta 等 [ 11] 对 42 例早期胫骨应力性骨折的 MRI、CT

和核素骨扫描进行比较研究 , 发现它们的的敏感度分别为

88%、42%和 74%。他们通过对怀疑应力性骨折患者的 3 种

不同检查方法标准化定量分析比较 , 得出 MRI 为评价应力

性骨折最好的方法。MRI 可以提供关于应力性骨折损伤的

功能和形态的最全面信息。

MRI 的基本序列包括常规 T1 WI、T2 WI, 以及 T2 WI 脂肪

抑制序 列和短 时间 反转 恢复 序列 ( short time inversion

recovery, STIR)。其中 T1 WI序列可以提供详细解剖细节 ,对

骨质结构的显示较好; T2 WI、T2 WI 脂肪抑制及 STIR 序列对

判断骨髓内水肿和软组织的损伤尤为重要 ,可以明确骨髓内

水肿范围和骨骼旁软组织的损伤程度 [ 12-13] 。扫描以平行于

骨骼长轴的矢状面和冠状面为主 ,辅以垂直于骨骼长轴的横

轴面。Fayad等 [ 14] 在应用 CT 和 MRI 对长骨的病理性骨折

和应力性骨折做鉴别诊断时发现 , MRI 特别是 T1 WI 所显示

的骨髓改变、骨内膜和邻近软组织异常对病理性骨折的定性

诊断更有价值。

3. 应力性骨折的 MRI 评价: MRI 是诊断应力性骨折的

金标准 [ 11] ,根据骨骼系统应力性损伤的不同程度和发展阶

段 , 应力性骨折在 MRI上的表现可以分为 5 级: 0 级为正常;

1 级为脂肪抑制 T2 WI 仅能观察到轻微的骨膜水肿; 2 级表

现为在脂肪抑制 T2 WI 上骨膜水肿增加和骨髓信号增高 ,在

T1 WI上改变轻微; 3 级表现为更广泛的骨膜和骨髓水肿, 在

T1 WI和 T2 WI 上都可以观察到; 4 级表现为可以在 MRI或者

X线平片上均可以观察到骨折线的真正应力性骨折。

结合 MRI 表现 ,应力性骨折的临床分级诊断大都采用

Arendt 等
[ 15]
的标准 , 把应力性骨折分为 4 个等级 ,该诊断标

准结合了 X线平片和骨扫描的检查结果能够较为准确的反

映应力性骨折的实际情况并对临床预后作出判断。Ⅰ度应

力骨折: X线平片阴性 , 骨扫描发现难以确定范围的代谢增

高区 , 在脂肪抑制 T2 WI有明确的阳性表现; Ⅱ度应力骨折:

X线平片阴性 ,骨扫描的代谢增高区浓度更高, 但仍然难以

确定范围 ,在脂肪抑制 T2 WI 和常规 T2 WI 上均有明确的阳

性表现;Ⅲ度应力骨折: X线平片出现不确定的骨皮质不连

续和局部骨膜反应 ,骨扫描出现边界明确的点状和纺锤状代

谢增高区 , T1 WI和 T2 WI 都有明确的阳性发现但缺少明确的

骨皮质断裂;Ⅳ度应力骨折: X线平片出现明确的骨折或骨

膜反应 ,骨扫描发现连接骨皮质的局部摄取明显增加, T1 WI

和 T2 WI 发现明确的骨折线。临床可以根据应力性骨折的

分级判断预后和指导治疗 , 通常分级低的患者的恢复时间较

短而且预后良好 ,在恢复期可以进行限制性的运动 ,分级高

的患者则需要更长时间的无承重休息期 ,而且预后较差。

Nancy[ 16]对篮球运动员的跖骨应力性骨折研究发现 ,作

为应力性骨折的早期改变的应力性反应可以在脂肪抑制

T2 WI上清晰地显示 ,而早期发现跖骨的骨髓水肿可以有效

避免真正的应力性骨折的发生。Hwang 等 [ 13] 对运动员股骨

干应力性损伤的研究同样表明 , MRI不论对骨干周围软组织

水肿还是骨髓水肿均非常敏感 ,对应力性骨折的诊断都非常

有价值。但 Bergman 等 [ 17] 对没有临床症状的胫骨疲劳反应

的长跑运动员进行研究时发现, 现有 MRI 征象对预测患者

将来是否发生应力性反应和应力性骨折的作用大小还有待

进一步研究。

四、应力性骨折的治疗

运动相关的应力性损伤和应力性骨折代表了一系列软

组织和骨的损伤 ,对于怀疑有应力性相关疾病而造成疼痛的

患者应该早期进行影像检查 , MRI 可以提供全面的信息, 应

该作为首选的检查方法 , 从而早期发现应力性骨折病变并确

保早期康复。参加各种不同的运动项目训练和比赛的运动

员可引起不同部位的应力性骨折 ,尽早对不同部位的应力性

骨折作出诊断 ,避免并发症的发生和尽量缩短运动员重返比

赛的时间是治疗的关键。对于应力性骨折早期及时的治疗

和适当的休息最为重要 , 应力性骨折患者只要能够做到早发

现、早干预 , 临床预后一般良好 ,只有在保守治疗无效或骨折

断端分离等严重等情况下才采用外科治疗的方法 [ 18] 。在

Maquirriain和 Ghis
[ 19]
的研究中只有 2 例患者因拒绝停止运

动而导致疼痛加重 , 同时 MRI 显示骨髓内水肿的范围快速

扩大 , 而其余患者在休息 7 ～25 d 后疼痛症状完全消失。而

近来研究有关非甾体类抗炎药物对应力性骨折患者的临床

治疗效果的争论也没有在临床试验中得到证明 [ 20] , 而低频

率的射频脉冲和非类固醇的抗炎药物对应力性骨折的修复

都有不利的作用
[ 21-22]
。
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舌骨内生性软骨瘤恶变一例

谭光喜 李丽亚 覃晓燕 鲁际

  患者  男 , 50 岁。10 年前发现左颌下长一包块, 无疼

痛 , 未经任何检查和治疗。1 年来发现包块逐渐长大、有轻

微疼痛而来我院就诊。体检发现左侧颌下及颈前有一约

10. 0 cm× 5. 0 cm× 3. 5 cm 大小包块 , 呈葫芦状 , 质硬 , 有轻

压痛 ,不活动 , 肿块沿颈前向右侧延伸。皮肤表面颜色正常。

未触及明显肿大淋巴结。

检查用 GE Lightspeed QX/ i( 4i ) 多层螺旋 CT( multislice

spiral CT, MSCT) 机 , 在 GE ( Advantage windows 4. 0) AW 工

作站上进行多层面重组 ( MPR) 和表面阴影法 ( SSD) 重组。

CT显示舌骨明显增大 , 舌骨体左右径 3. 0 cm, 前后径 2. 4

cm; 右大角前后径 3. 5 cm, 左右径 2. 1 cm;左大角前后径 4. 5

cm, 左右径 5. 0 cm。体部及右大角边缘尚规则 ,左大角增大

明显 ,形态不规则 ,呈分叶状凹凸不平 ,密度极不均匀; 体部、

右大角 CT值 27 ～120 HU; 左大角内有较多斑点片样钙化 ,

CT值最高达 520 HU。左大角前缘骨皮质破坏中断 , 相邻部

位见软组织肿块 ,肿块向咽腔突出致咽腔狭窄 , 向外侧生长

推压下颌下腺 ,使其向前外侧移位。肿块环绕甲状软骨使其

变形 , 软骨无破坏( 图 1, 2)。CT 诊断: 舌骨内生性软骨瘤 ,

考虑恶变。病理检查: 显微镜下示多为分化成熟的透明软骨

细胞、钙化和骨化的软骨组织 ,肿瘤组织中可见排列紊乱、大

小不一的不成熟软骨细胞 , 有核分裂和深染现象(图 3)。病

理诊断:舌骨内生性软骨瘤恶变。

讨论  软骨瘤一般由透明软骨构成 ,分为内生软骨瘤和

外生软骨瘤 ,肿瘤位于骨内者称内生性软骨瘤。内生软骨瘤

又分为单发性内生软骨瘤和多发性内生软骨瘤。内生性软

骨瘤是发生于软骨内化骨的一种良性肿瘤。可能为先天性

软骨细胞错构而成的肿瘤 [ 1]。由于手足上小关节多, 关节面

软骨也多 , 软骨细胞错构的机会就多 , 故该病多发生在指

(趾) 骨、掌( 跖 ) 骨等短管状骨 , 其次为扁平骨 ,发生在长骨
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图 1, 2  舌骨轴位横断面和 MPR 重组图像显示舌骨明显增大 ,密度不均匀 , 体部及右大角边缘尚规则 , 周围无软组织肿块。左大角呈肿块

样 , 骨皮质破坏 ,周围见软组织肿块 ,肿块内有斑点状钙化  图 3 病理检查。镜下可见不成熟的软骨细胞 , 细胞内可见明显异型性核分裂

( HE × 100)

者少见。短管状骨的软骨瘤恶变极少;而长骨的软骨瘤恶变

率约为 10% ～20% ,骨盆和脊椎的软骨瘤恶变机会较大
[ 2]
。

本例发生在舌骨的内生性软骨瘤并发生恶变极为罕见。发

生在肢体的软骨瘤一般无明显症状 ,往往经数年后由于肿瘤

逐渐长大 ,造成畸形或伴有间歇性隐痛时才引起患者注意。

本例因发生在舌骨而导致口咽腔狭窄 ,引起吞咽困难和呼吸

不畅。肿瘤局部常有轻微压痛 ,肿块表面凹凸不平 ,有时有

乒乓球壳样感 ,偶可发生病理性骨折 [ 3]。当肿瘤生长速度加

快 , 疼痛加重 , 静脉显示曲张 , 局部温度升高 , 体重逐渐减轻

时应警惕肿瘤恶变。

X线表现骨皮质膨胀、变薄 , 肿瘤周围骨质增生、硬化。

肿瘤内可有多数间隔及散在砂粒样钙化点。CT 能很好的显

示骨质破坏的程度和破坏的范围。良性软骨瘤破坏区边缘

硬化且清楚 ,恶变则变得模糊。软骨瘤发生恶变时出现软组

织肿块 ,当恶性程度较低时 ,软组织肿块密度均匀, 周围界线

清楚。恶性程度较高时肿块密度不均匀 ,中心出现坏死低密

度区 , 周围界线不清。由于 CT 密度分辨率很高 , 因此 , 能很

好的显示软骨瘤的钙化。肿瘤内斑片状、块状或砂粒样钙化

是软骨瘤的特征。肿瘤短期生长迅速 , 疼痛明显 , 骨皮质破

坏伴软组织肿块是肿瘤恶变的重要征象。
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腮腺皮脂腺癌一例

林楚岚 江桂华 钟碧玲 李武铭

  患者  女 , 64 岁。4 个月前发现左侧上颈部肿块 , 局部

无红、肿、热、痛 , 无其 他不适。体 查: 左耳垂 下可扪及

4 cm× 4 cm大小的肿块 , 皮肤无溃烂 , 无色素沉着 , 质硬 , 活

动度差 ,无明显压痛。临床拟鼻咽癌左侧颈部淋巴结转移收

入院。

颈部 MRI 示左侧下颌角区胸锁乳突肌深面不规则形软

组织肿 块 , 境 界 不 清, 呈 蟹 足 样 向周 围 生 长 , 大 小约

4. 6 cm× 3. 4 cm× 2. 5 cm; 其内信号欠均匀 , 呈等 T1、稍长 T2

信号 , 病变内尚可见小斑片状短 T2 信号; 增强扫描病变呈不

均匀明 显强 化 , 病变 中 心见 片 状 无明 显 强化 坏 死区

( 图 1 ～3) 。病变与左侧腮腺深叶分界不清; 邻近结构受侵 ,

并不完全包绕左侧颈内动、静脉。病变后方见大小不等的肿

大淋巴结 ,增强扫描呈明显强化。MRI 诊断: 左侧下颌角区

恶性肿瘤 ,左侧颈部淋巴结转移。

手术所见:舌骨平面见灰白色肿物 , 质脆 ,与周边组织粘

连紧密 ,活动度差 ,易出血 , 打开颈动脉鞘 ,沿瘤体向上、向深

面剥离 ,术中见肿瘤不完全包绕颈内动静脉 , 上界达腮腺

深叶。

病理所见:肿瘤由片巢状排列的细胞构成 , 外周细胞有

鳞状分化 ,内侧细胞有丰富的透明至嗜酸性胞质 ,核大深染 ,

可见少数核分裂象 ,部分区域瘤组织出血坏死 ( 图 4 )。免疫

组织化学结果:上皮膜抗原( EMA) 阳性 , 癌巢外周细胞角蛋

白 ( CK) - H阳性 , CD10阴性 , 肌动蛋白( Actin) 阴性 , 细胞
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图 1 ～3 肿块位于左颈部下颌角水平 , 形态不规则 , 境界不清 , 呈蟹足样向周围生长 , 上

极与腮腺深叶下部关系密切 , 胸锁乳突肌受侵。平扫信号欠均匀 , T1 WI 上呈等信号 ,

T2 WI 上信号稍高 ;增强扫描肿块呈明显强化 , 中心见不规则形无明显强化坏死区  图 4

肿瘤细胞呈片巢状排列 ,细胞内有丰富的透明至嗜酸性胞质 , 核大深染 , 可见少数核分裂

象 ( HE × 100)

增殖标记( Ki-67) 阳性 , 苏丹Ⅳ脂肪染色阳性; 病理诊断: 左

侧腮腺皮脂腺癌。

讨论  皮脂腺癌极为少见, 病因不明 , 是一种以发生于

头面部为主的低度恶性肿瘤 , 真正发生于皮脂腺者很少见 ,

而以发生于 Meibom 腺 ( 一种特殊的皮脂腺) 的腺细胞较多

见 , 主要存在于眼睑皮脂腺内。涎腺皮脂腺癌是 1991 年世

界卫生组织 ( WHO) 涎腺肿瘤分类中新提出的罕见恶性肿

瘤 [ 1] , 90%发生于腮腺。患者无性别差异 ,多见于 60 岁以上

的老年人 ,病程长短不一 , 临床表现为腮腺区肿物 , 生长缓

慢 , 可出现疼痛或面神经麻痹 ,偶尔可固定或与皮肤粘连 [ 2 ]。

病理特点:肉眼观肿瘤大小不等 ,切面可呈灰白、黄色、粉红

色或棕褐色 [ 2] , 可有包膜 , 但常不完整。

镜下观肿瘤由分化程度不等的皮脂腺细

胞组成 , 排列呈巢状或片块状 , 细胞大多

体积较大 , 胞质透明 , 呈空泡状 , 含有脂

滴 , 细胞间相嵌排列 , 细胞异型显著 , 可见

核分裂象。肿瘤呈浸润性生长 , 约有 20%

可侵犯神经。

皮脂腺癌要依据病理学确诊 ,苏丹Ⅲ

或苏丹黑染色阳性;免疫组化检测起关键

性作用; CK、EMA阳性是支持本例病理诊

断的重要因素。

腮腺恶性肿瘤种类繁多, 最多见为黏

液表皮样癌 , 其次为腺样囊性癌、恶性混

合瘤、腺泡细胞癌 , 各种类型的恶性肿瘤

影像表现无特异性。本例因肿块境界不

清 , 周围组织结构受侵 , 中心有坏死区及

颈部淋巴结转移 , 作出恶性肿瘤的诊断不

难; 但由于肿块位于腮腺、下颌下腺、胸锁

乳突肌及颈动静脉之间 , 术前判定其起源

较为困难 , 仅因病变上极与腮腺深叶下极

分界不清而提示可能来源于腮腺。本例

在平扫 MR T1 WI 上呈较均匀等信号 ,

T2 WI 上信号偏低 , 增强扫描呈明显不均匀

强化 , 其内见片状坏死区, 其影像学及临

床表现与腮腺其他恶性肿瘤无法鉴别。

总之 , 腮腺皮脂腺癌的临床及影像表现均

不具特征性 ,确诊必须依靠病理及相关免疫组织化学。
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小脑延髓池孤立性纤维瘤一例

朱亚男 李正军 郑龙嵋 周国江

  患者  女 , 50 岁。头痛 2 年 , 加重 4 个月。体检未发现

明显阳性体征。MR 检查:小脑扁桃体下缘与延髓之间可见

大小约 3. 8 cm× 3. 5 cm× 3. 2 cm 的异常信号影。T1 WI 呈

等、低信号( 图 1) , T2 WI 呈等、稍高信号 ( 图 2 ) , 病灶信号不

均匀 ,边缘清晰 ,周围未见水肿灶。矢状面显示 , 病灶位于小

脑延髓池内 ,小脑扁桃体受压上抬 ,其下缘与病灶分界不清 ,

延髓受压、变形、前移( 图 3 )。增强 T1 WI 显示病灶呈显著、

均匀强化( 图 4) 。诊断: 小脑延髓池占位性病变 ,性质待定。
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图 1 ～3 病灶在 T1 WI 呈等、低信号 (图 1 ) ; 在 T2 WI 呈等、稍高信号 ( 图 2 ) ; 病灶位于小脑延髓池内 , 小脑扁桃体受压上抬 , 其下缘与病灶分

界不清 , 延髓受压、变形、前移 ( 图 3 )  图 4  MR 增强扫描示病灶呈显著、均匀强化  图 5 病理检查。镜下见肿瘤由梭形细胞组成 , 呈束

状、波纹状排列 , 细胞形态一致 ( HE × 400)  图 6 镜下部分区域细胞密集 , 部分区域纤维化 ,呈胶原化、瘢痕疙瘩样 ( HE × 400)

  手术病理所见: 术中见肿瘤位于小脑扁桃体和延髓之

间 ,包膜完整 , 色淡红 , 质韧。分离肿瘤下界见肿瘤血管来源

于供应脑干血管的分支。分离肿瘤与小脑扁桃体, 整块取出

肿瘤 , 延髓可见压迹。病理检查: 镜下见肿瘤由梭形细胞组

成 ,呈束状、波纹状排列 , 细胞形态一致( 图 5 ) , 核分裂象未

见 ,瘤内血管丰富 ,管腔大小不一。部分区域细胞密集 ,部分

区域胶原纤维聚集 ,呈瘢痕样(图 6)。纤维包膜完整。免疫

组织化学染色:波形蛋白( Vim)、CD34、极少数细胞的平滑肌

肌动蛋白 ( SMA) 为阳性 , S-100、CD68、胶质纤维酸性蛋白

( GFAP)为阴性。诊断:小脑扁桃体与延髓间孤立性纤维瘤

( solitary fibrous tumors, SFT)。

讨论  SFT 是一种少见的梭形细胞软组织肿瘤 , 免疫

组织化学指标以 Vim 和 CD34 阳性为代表。SFT 主要发生

在胸膜 ,其他部位如纵隔、肺、肝脏、肾脏、口腔颌面部、左心

房等均有报道。中枢神经系统的孤立性纤维瘤罕见 , 多数表

现为以硬脑膜为基底、类似脑膜瘤的肿物。组织学上 , 与纤

维性脑膜瘤或血管外皮瘤相似。影像检查 , SFT 与血管外皮

瘤相似 , T2 WI 呈等、低信号 , T1 WI 呈等、高信号 , 并且呈显著

均匀强化 ,边缘通常光滑清晰 ,以硬脑膜为基底 ,伴有不同程

度的占位效应和瘤周水肿 [ 1] 。本例 SFT 的 MR 平扫表现与

Tihan等 [ 1] 观察的 18 例 SFT 相反 , T2 WI 呈等、稍高信号 ,

T1 WI 呈等、低信号; 增强扫描呈显著均匀强化 , 与 Tihan

等 [ 1]所观察相符。由于 SFT 可发生于身体的任何部位 , 其

组织形态、免疫组织化学均与许多肿瘤有相似之处
[ 2]

, 它的

影像表现也缺乏特异性。随着免疫组织化学技术在临床病

理诊断中的应用 , SFT 已经成为一种新的病理亚型。因此 ,

在中枢神经系统肿瘤的影像诊断时 , 对于那些位于脑外, 同

时表现为显著均匀强化的病变 , 要考虑到 SFT的可能。
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