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  [摘要] 目的 探讨原发性肺滑膜肉瘤(PPSS)的CT特征。方法 回顾性分析经手术病理确诊的10例

PPSS患者CT表现,观察肿瘤位置、大小、形状、密度、边缘及强化程度等情况。组织标本切片经苏木素-伊红

(HE)染色,光镜下观察病理;免疫组织化学EnVision法检测抗体波形蛋白(Vim)、细胞角蛋白(CK)、EMA、

CD99、CK7、CK19、平滑肌肌动蛋白(SMA)、S-100和结蛋白(Desmin)表达。结果 10例患者中周围型7例,
病灶呈团块状,中央型3例,病灶呈团片状;肿瘤直径3.2~12.0

 

cm,平均(7.1±3.2)cm;CT平扫肿瘤呈不均

匀低密度7例,均匀等密度3例;肿瘤边缘不光整与界限不清楚7例,边缘光整与界限清楚3例;增强扫描后9
例动脉期呈轻中度强化,门静脉期持续轻度强化,延迟期强化缓慢退出;1例动脉期显著不均匀强化,门脉期持

续轻度强化,延迟期强化缓慢退出。双相型4例:肿瘤细胞差分化,恶性度高,瘤内有局灶性坏死;CT平扫示大

多数肿瘤直径>8.0
 

cm,呈不均匀略低密度,边缘不光整,瘤内坏死囊变;增强扫描多呈显著或中度不均匀强

化。单相纤维型或单相上皮型6例:瘤细胞由卵圆形、梭形细胞构成,瘤内有少量致密纤维化区,伴黏液样区;

CT平扫示大多数肿瘤直径<6.5
 

cm,呈均匀或不均匀或略低密度,边缘较光整;增强扫描多呈持续轻度不均匀

强化为主。结论 PPSS罕见,其形状多呈团块状和团片状,肿瘤界限较清楚,密度均匀或不均匀,CT增强扫描

以轻中度不均匀持续强化为特征。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

CT
 

features
 

of
 

primary
 

pulmonary
 

synovial
 

sarcoma
 

(PPSS).
Methods The

 

CT
 

manifestations
 

of
 

10
 

patients
 

with
 

PPSS
 

confirmed
 

by
 

surgery
 

and
 

pathology
 

were
 

retro-
spectively

 

analyzed,and
 

the
 

location,size,shape,density,edge
 

and
 

enhancement
 

of
 

the
 

tumor
 

were
 

observed.
The

 

tissue
 

sections
 

were
 

stained
 

with
 

hematoxylin-eosin
 

(HE),and
 

observed
 

under
 

light
 

microscope;The
 

ex-
pression

 

of
 

vimentin
 

(Vim)
 

and
 

cytokeratin
  

(CK),EMA,CD99,CK7,CK19,smooth
 

actin
 

(SMA),S-100
 

and
 

Desmin
 

were
 

detected
 

by
 

immunohistochemistry
 

EnVision
 

method.Results Of
 

the
 

10
 

patients,7
 

patients
 

were
 

peripheral
 

type,the
 

lesions
 

were
 

lumpy,3
 

patients
 

were
 

central
 

type,and
 

the
 

lesions
 

were
 

flaky.The
 

maximum
 

diameter
 

of
 

the
 

tumor
 

was
 

3.2-12.0
 

cm,with
 

an
 

average
 

of
 

(7.1±3.2)cm.Plain
 

CT
 

scan
 

showed
 

uneven
 

low
 

density
 

in
 

7
 

cases
 

and
 

uniform
 

isodensity
 

in
 

3
 

cases;there
 

were
 

7
 

cases
 

with
 

irregular
 

edge
 

and
 

un-
clear

 

boundary,and
 

3
 

cases
 

with
 

smooth
 

edge
 

and
 

clear
 

boundary;After
 

enhancement,9
 

cases
 

showed
 

mild
 

and
 

moderate
 

enhancement
 

in
 

the
 

arterial
 

phase,continuous
 

mild
 

enhancement
 

in
 

the
 

portal
 

venous
 

phase,and
 

the
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enhancement
 

slowly
 

withdrawal
 

in
 

the
 

delayed
 

phase;There
 

were
 

4
 

cases
 

of
 

bipolar
 

type:
 

tumor
 

cells
 

are
 

poorly
  

differentiated,with
 

high
 

malignancy
 

and
 

focal
 

necrosis
 

in
 

the
 

tumor;plain
 

CT
 

scan
 

showed
 

that
 

most
 

of
 

them
 

the
 

largest
 

diameter
 

of
 

the
 

the
 

tumors
 

was>8.0
 

cm,which
 

showed
 

uneven
 

slightly
 

low
 

density,irregular
 

edge,

and
 

necrosis
 

and
 

cystic
 

degeneration
 

in
 

the
 

tumor,significant
 

or
 

moderate
 

uneven
 

enhancement
 

was
 

observed
 

in
 

most
 

focus
 

after
 

enhancement
 

scans.There
 

were
 

6
 

cases
 

of
 

monophasic
 

fibrous
 

or
 

unilateral
 

epithelial
 

type:

the
 

tumor
 

cells
 

were
 

composed
 

of
 

oval
 

and
 

spindle
 

cells,and
 

there
 

were
 

a
 

small
 

amount
 

of
 

dense
 

fibrotic
 

areas
 

in
 

the
 

tumor
 

with
 

mucoid
 

areas;CT
 

plain
 

scan
 

showed
 

that
 

most
 

of
 

them
 

the
 

maximum
 

diameter
 

of
 

the
 

tumor
 

was
 

<6.5
 

cm,and
 

the
 

tumor
 

was
 

homogeneous
 

or
 

uneven
 

with
 

equal
 

or
 

slightly
 

lower
 

density,and
 

the
 

edge
 

was
 

smooth;Most
 

of
 

the
  

enhancement
 

scans
 

showed
 

continuous
 

slight
 

uneven
 

enhancement.
Conclusion PPSS

 

is
 

rare,its
 

shape
 

is
 

mostly
 

lumpy
 

and
 

flaky,the
 

tumor
 

boundary
 

is
 

clear,the
 

density
 

is
 

uni-
form

 

or
 

uneven,and
 

CT
 

enhancement
 

scan
 

is
 

characterized
 

by
 

mild
 

to
 

moderate
 

uneven
 

continuous
 

enhance-
ment.
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words] synovial
 

tumor;lung
 

sarcoma;tomography,X-ray
 

computed;pathology

  滑膜肉瘤(synovial
 

sarcoma,SS)占软组织恶性

肿瘤的7%~12%,常发生于四肢关节旁的软组织,也

可见于无滑膜组织的部位,占软组织肉瘤的7%~

10%[1-2]。而原发性肺滑膜肉瘤(primary
 

pulmonary
 

synovial
 

sarcoma,PPSS)罕见,仅占肺原发性恶性肿

瘤的0.5%[3-5]。由于原发于肺内的SS少见,国内外

文献报道较少,临床与影像缺乏足够认识而常被误

诊[6-8]。笔者收集经手术及病理确诊的PPSS
 

CT资

料,回顾性分析其CT表现,以期提高对该疾病的认识

和诊断准确率。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集浙江省温州市中心医院、浙江省乐清市人民

医院和温州医科大学附属第一医院2010年1月至

2022年6月收治的10例PPSS患者的临床和CT资

料。其 中 男5例,女5例;年 龄24~78岁,平 均

(51.6±13.5)岁。10例患者均无胸外软组织SS病

史,临床上均有咳嗽、咳痰、胸闷,其中胸痛4例,发热

3例,痰中带血2例,呼吸困难1例。

1.2 方法

CT采用德国Siemens
 

Somatom
 

Emotion
 

16层

CT扫描机检查5例、Siemens
 

Somatom
 

Plus
 

4层CT
扫描机检查3例和美国GE

 

Light
 

Speed
 

Pro
 

16层螺

旋CT扫描机检查2例。患者于深吸气状态下扫描,

扫描范围自肺尖至肺底,层厚5
 

mm,层间距5
 

mm。

管电压120
 

kV,管电流130
 

mAs。观察参数:肺窗宽

1
 

500
 

HU,窗位600
 

HU,纵隔窗宽350
 

HU,窗位40
 

HU。CT增强扫描采用高压注射器于肘静脉推注对

比剂300
 

mg/mL碘海醇100
 

mL,注射流率2.5~3.0
 

mL/s,分别在推注对比剂后30~35
 

s、60~70
 

s和

2~3
 

min扫描动脉期、门静脉期及延迟期图像。以胸

壁肌肉密度为参照物,肿块密度低于胸壁肌肉密度为

低密度,高于肌肉密度为高密度,等于肌肉密度为等

密度。

1.3 影像图像分析

由2位放射科副主任医师分别实施盲法阅片,2
位医师意见不一致时,通过商讨达成共识;2位医师各

自检测CT值,二者相加取其平均CT值。主要观察

内容:(1)观察肿瘤的位置、大小、形状、边界、密度及

强化程度等,强化CT增加值<20
 

HU为轻度强化,

21~40
 

HU为中度强化,>40
 

HU为显著强化。(2)

观察邻近组织器官的改变,包括胸壁、胸膜及纵隔淋

巴结肿大及远处转移情况。(3)将分析结果与病理结

果对照分析。

1.4 病理检查

切除标本经4%中性甲醛液固定,常规脱水,石蜡

包埋,4
 

μm切片,苏木素-伊红(HE)染色,光镜下观

察。免疫组织化学EnVision法检测波形蛋白(Vim)、

细胞角蛋白(CK)、EMA、CD99、CK7、CK19、平滑肌

肌动蛋白(SMA)、S-100和结蛋白(Desmin)等的表

达,抗体均购自福州万新生物技术开发有限公司。

2 结  果

2.1 CT表现

2.1.1 肿瘤部位与大小

10例肿瘤均原发于肺部,均为单发肿瘤,其中周

围型7例,中央型3例。肿瘤位于右肺上叶1例,右

肺中叶2例,左肺上叶3例,左肺下叶4例;肿瘤直径

3.2~12.0
 

cm,平均(7.1±3.2)cm,其中肿瘤直径<

4.0
 

cm
 

3例,5.2~6.5
 

cm
 

4例,9.0~12.0
 

cm
 

3例。

2.1.2 病灶形态、边界和密度
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3例肿瘤直径<5
 

cm者,病灶均匀等密度,CT值

35~40
 

HU,平均(38.5±4.0)HU;7例肿瘤直径>5
 

cm者,病灶不均匀低密度,其内均见囊变区域;实质

区域CT值35~46
 

HU,平均(41.5±4.0)HU,囊变

坏死区域CT值13~22
 

HU,平均(19.5±4.0)HU。

中央型3例,肿瘤呈团片状,病灶边缘不光整,界限不

清楚,伴有阻塞性肺炎和不全肺不张,见图1。周围型

7例,病灶呈团块状,病灶边缘光整,界限清楚,其中4
例病灶有浅分叶,2例瘤内有小斑点状钙化。

  A:CT肺窗显示左肺上叶不张,成团块状,最大截面8
 

cm×12
 

cm;

B:纵隔窗示肿块呈不均匀等密度,CT值47
 

HU,左上肺支气管截断,

相邻区胸膜下脂肪线消失,左侧胸腔少量积液。

图1  病例3,左肺上叶双相型PPSS
 

CT表现

2.1.3 增强扫描表现

增强扫描后动脉期轻度强化6例,中度强化3

例,显著强化1例;不均匀强化7例,均匀强化3例;

CT值62~78
 

HU,平均(66.0±5.1)HU;门静脉期

持续轻度强化,CT值66~80
 

HU,平均(71.5±4.6)

HU;延迟期强化缓慢退出,CT值55~76
 

HU,平均

(61.9±6.0)HU;肿块内细条状血管影2例;坏死囊

变区无强化,见图2。

2.1.4 病灶累及周围组织及伴发征象

10例患者中6例同侧胸腔少量积液和轻度胸膜

增厚,1例同侧胸膜见广泛结节状增厚;3例伴瘤周阻

塞性肺炎和肺不张;10例均未见肺门、纵隔淋巴结肿

大及远处转移。

2.2 误诊情况

本组10例患者术前CT均误诊为其他肿瘤,其中

4例肿瘤呈孤立性结节,边缘光整,误诊为硬化性血管

瘤;3例肿瘤呈团块状,周围有阻塞性改变,误诊为肺

癌;2例肿瘤紧贴纵隔,误诊为纵隔肿瘤;1例肿瘤紧

贴侧胸壁,致胸膜增厚和多发结节,误诊为恶性胸膜

间皮瘤。

2.3 病理检查结果

肉眼见肿瘤切面呈鱼肉状,黄色或灰白色,质软。

光镜下见肿瘤细胞弥漫分布,瘤细胞中等大小,细胞

膜厚,细胞呈双相型分化。部分瘤细胞呈梭形,呈编

织状交错排列,细胞质红染,核短呈梭形;部分瘤细胞

呈圆形、椭圆形或立方形,细胞质丰富透明、淡染,核
深染,核分裂象多见;肿瘤间质有丰富血管,并出血、

坏死(图3A);可见局灶性致密胶原化或玻璃样变的

纤维化区,部分区域形成腺管样腔隙(图4A)。免疫

组织化学显示CK(图3B)、Vim、EMA(图4B)、AEL
和CD99均为阳性;CK7、CK19、CK20、SMA、S-100
和Desmin均为阴性。

 

2.4 病理与CT表现比较

10例 PPSS患者 CT 表现与病理对照分析见

表1。

  A:CT纵隔窗见右肺中叶6
 

cm×8
 

cm团块,呈均匀等密度,CT值46
 

HU,相邻区胸膜下脂肪线消失;B:增强扫描动脉期轻度不均匀强化,CT
值60

 

HU;C:门静脉期持续轻度强化,CT值64
 

HU;D:延迟期强化退出,坏死区无强化,CT值56
 

HU。

图2  病例5,右肺中叶单相纤维型PPSS
 

CT增强表现
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表1  10例PPSS
 

CT表现与病理对照分析

病例号 基本信息 CT平扫表现 增强扫描表现 镜下所见
免疫组

织化学
类型

病例1

男,78 岁,咳

嗽、咳 痰、咯

血、低热9个

月

右肺中叶直径8
 

cm团块影,

不均匀略低密度,CT值36
 

HU
 

动脉期中度不均匀强化,CT

值70
 

HU;门静脉期持续强

化,CT值68
 

HU;延迟期强

化退出,CT值56
 

HU

瘤细胞呈双相型分化,细胞

呈梭形、卵圆形,弥漫片状排

列,细胞形态较一致,核仁明

显,瘤组织内见增生小血管

CK(+)、EMA

(+ )、 Vim
 

(+ )、 SMA

(-)、

双相型

病例2

男,50 岁,干

咳伴咯血及左

侧季肋部疼痛

8个月

左肺中央型肿块,上叶支气

管阻塞,肿块直径12
 

cm,不

均匀低密度,CT值45
 

HU

动脉期显著不均匀强化,CT

值78
 

HU;门静脉期持续强

化,CT值72
 

HU;延迟期强

化减低,CT值62
 

HU

瘤细胞呈双相型分化,细胞

质嗜酸性,瘤组织有局灶性

坏死

CK(+)、EMA

(+)、AEL(+)、

S-100(-)、HF-

HF-35(-)

双相型

病例3

女,67 岁,反

复咳嗽10个

月,伴左侧胸

痛5个月

左肺上叶直径12
 

cm团块

影,形状不规则,边缘光滑,

不均 匀 等 密 度,CT 值47
 

HU

动脉期中度不均匀强化,CT

值72
 

HU;门静脉期持续强

化,CT值74
 

HU;延迟期强

化退出,CT值61
 

HU

瘤细胞呈双相型分化,细胞

质嗜酸性,瘤组织有局灶性

坏死及肥大细胞浸润,部分

瘤细胞呈圆形

EMA(+)、CK

(+ )、Desmin

(-)、Vim(-)

双相型

病例4

男,52 岁,反

复 咳 嗽 7 个

月,伴左侧胸

痛3个月

左肺上叶见直径6.8
 

cm类

圆形结节影,不均匀低密度,

无分叶,CT值35
 

HU

动脉期中度不均匀强化,CT

值62
 

HU;静脉期持续强化,

CT值66
 

HU;延迟期强化

退出,CT值57
 

HU

瘤细胞呈双相型分化,细胞

弥漫分布,瘤细胞中等大小,

细胞膜厚

Vim (+ + )、

EMA(+)、CK

(+)、SMA(-)

双相型

病例5

女,24 岁,咳

嗽、咳痰6个

月余

右肺 中 叶 见 团 块 影,直 径

8.0
 

cm,均匀等密度,CT值

46
 

HU

动脉期轻度不均匀强化,CT

值60
 

HU;静脉期持续强化,

CT值64
 

HU;延迟期强化

减低,CT值56
 

HU

肿瘤细胞弥漫分布,瘤细胞

中等大小,细胞膜厚

CD99(+)、Vim

(+ )、 CK19

(+)、CK7(-)

单相

纤维型

病例6
女,58 岁,间

断咳嗽1个月

左肺下叶见直径3.2
 

cm椭

圆形结节影,均匀等密度,外

形光整,CT值35
 

HU,内见

小点状钙化

动脉期轻度均匀强化,CT值

65
 

HU;静脉期持续强化,

CT值68
 

HU;延迟期持续

强化,CT值76
 

HU

肿瘤细胞膜厚、核仁明显,侵

犯胸膜脏层

CK(+)、Vim

(+)、Ki67(+)、

SMA(-)、

单相

纤维型

病例7

男,51 岁,咳

嗽、咳痰伴左

侧胸痛1个月

余

左肺下叶见直径6.5
 

cm团

块影,不均匀略低密度,CT

值46
 

HU

动脉期轻度不均匀强化,CT

值62
 

HU;静脉期持续强化,

CT值76
 

HU;延迟期强化

退出,CT值64
 

HU

肿瘤细胞呈长梭形及卵圆

形,细胞核异型、深染,染色

质粗颗粒状

CD99(+)、Vim

(+ )、 EMA

(+ )、 CD34

(-)、SMA(-)

单相

纤维型

病例8
男,53 岁,咳

嗽伴咯血1年

左肺下叶直径5.5
 

cm团块

影,浅分叶,不均匀略低密

度,边界较清,CT值42
 

HU

动脉期轻度不均匀强化,CT

值64
 

HU;静脉期持续强化,

CT值66
 

HU;延迟期强化

减低,CT值60
 

HU

肿瘤细胞膜厚、核仁明显,肿

瘤细胞弥漫浸润性生长

CK(+)、Vim
 

(+ )、 CK20

(-)、SMA(-)

单相

纤维型

病例9

女,45 岁,反

复 咳 嗽 5 个

月,伴右侧胸

痛2个月

右肺上叶见直径3.5
 

cm类

圆形结节影,均匀等密度,无

分叶,CT值40
 

HU

动脉期轻度均匀强化,CT值

63
 

HU;静脉期持续强化,

CT值65
 

HU;延迟期强化

退出,CT值56
 

HU

肿瘤细胞呈长梭形及卵圆

形,细胞核异型、深染,染色

质粗颗粒状

Vim (+ + )、

ZMA(+)、CK

(-)、SMA(-)

单相

上皮型

例10

女,38 岁,反

复 咳 嗽 3 个

月,伴左侧胸

痛1个月

左肺上叶见直径3.2
 

cm类

圆形结节影,均匀等密度,无

分叶,CT值40
 

HU

动脉期轻度均匀强化,CT值

63
 

HU;静脉期持续强化,

CT值68
 

HU;延迟期强化

退出,CT值61
 

HU

肿瘤细胞弥漫分布,瘤细胞

中等大小,细胞膜厚

Vim (+ + )、

ZMA(+)、CK

(-)、SMA(-)

单相

上皮型

  +:阳性;++:强阳性;-:阴性。

3401重庆医学2023年4月第52卷第7期



  A:高倍镜下瘤细胞呈梭形、卵圆形,弥漫片状排列,细胞形态较一

致,核深染、椭圆形,肿瘤组织内见增生小血管(HE×100);B:免疫组

织化学示CK阳性表达(HE×400)。

图3  病例1,左肺上叶双相型PPSS镜下表现与CK
免疫组织化学表达

  A:高倍镜下显示细胞呈长梭形及卵圆形,细胞核异型、深染,染色

质粗颗粒状,核仁不明显,未见核分裂象(HE×400);B:免疫组织化学

示EMA阳性表达(HE×200)。

图4  病例7,右肺中叶单相纤维型PPSS镜下表现

与EMA免疫组织化学表达

3 讨  论

3.1 临床与病理特点

PPSS十分罕见,统计国内文献报道的141例,男
女发病率无明显差异;发病年龄平均46.26岁,其中

31~60岁 占63.2%[11-13]。本 组 平 均 年 龄(51.6±
13.5)岁,男女各占5例。临床上PPSS的常见症状有

咳嗽、痰中带血、胸痛、胸闷气短、呼吸困难,也可低

热、自发性气胸等,少数病例于体检时偶然发现[14-18]。
本组10例患者临床表现与文献报道相仿。

SS根据组织学分化特性将其分为双相型、单相

纤维型、单相上皮型和低分化型,以前两者多见[13,17]。
瘤体多有假包膜形成,镜下肿瘤由梭形细胞或上皮性

细胞构成,排列成束状或旋涡状,部分可呈腺巢状排

列;部分细胞异型性明显,可见核分裂象。免疫组织

化学是诊断PPSS的主要依据,多数可见 Vim、EMA
和CK阳性表达,Bcl-2和CD99部分阳性表达。有研

究显示,18号染色体和 X染色体的基因转位t,即

SYT-SSX基因融合,发生于>90%的PPSS患者中,
而在其他软组织肿瘤中极少见,PPSS的诊断具有特

异性[17]。

3.2 CT表现特征

PPSS具有与其他类型的间叶源性恶性肿瘤相似

的生物学特性,因此,影像学形态和组织密度都具有

一定共性。笔者分析本组病例和复习文献病例[18-31],
认为PPSS具有以下CT表现特点,且CT表现特点

与组织病理相关:(1)肿瘤好发于肺的外带,多呈团块

状,常累及胸膜,不易确定肿瘤起源。国内文献[3,29]44
例病例中周围型占75.0%,团块状占65.9%。本组

周围型7例均呈团块状。(2)肿瘤瘤体较大,界限较

清,易坏死囊变。国内文献[3,29]44例病例中,肿瘤直

径>5
 

cm占72.7%,界限清楚占81.8%,瘤内有坏

死、囊变占75.0%。本组肿瘤直径>5
 

cm占70.0%,
且瘤内均有坏死、囊变。(3)增强扫描主要表现为轻

中度不均匀持续强化。国内文献[3,29]44例病例中,增
强扫 描 见 轻 中 度 强 化 占 79.5%,不 均 匀 强 化 占

81.8%。本组病例动脉期以轻中度不均匀强化为主,
门静脉期持续轻度强化。由此显示,轻中度不均匀强

化是PPSS主要强化特征。(4)肿瘤常侵犯局部胸膜

和血行转移,而很少有肺门或纵隔淋巴结肿大。国内

文献[3,29]44例病例中侵犯局部胸膜占47.7%。本组

病例中累及胸膜占70.0%,但均无肺门或纵隔淋巴结

肿大。(5)CT征象与组织病理密切相关[28-31]。表1
中显示,双相型肿瘤细胞分化差,恶性度高,瘤内有局

灶性坏死;CT示大多数肿瘤直径>8
 

cm,呈不均匀略
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低密度,边缘不光整,瘤内坏死囊变;增强多呈中度不

均匀强化。单相纤维型和单相上皮型瘤细胞由卵圆

形、梭形细胞构成,瘤内有少量致密纤维化区,伴黏液

样区;CT示大多数肿瘤直径<6.5
 

cm,呈均匀或不均

匀等或略低密度,边缘较光整;增强以轻度持续不均

匀强化为主。由此显示,CT表现征象与组织病理密

切相关。

3.3 鉴别诊断

PPSS因临床无特殊症状,其肿瘤形态、部位及大

小与部分肺内或胸膜来源肿瘤相似,鉴别诊断存在一

定难度,因此,需与肺部或胸膜来源的原发肿瘤鉴别。
周围型肺癌:周围型肺癌是常见的恶性肿瘤,临

床表现为咳嗽、胸痛、胸闷、咯血等,CT表现为肿瘤边

缘欠规则,多具有分叶征、毛刺征及典型胸膜凹陷征

等,肺门、纵隔常有淋巴结肿大,较易鉴别。肺肉瘤样

癌:CT表现为类圆形或不规则肿块,一般肿瘤直径>
5

 

cm,兼具肺癌和肺肉瘤影像学特征,病灶边缘光滑

或清楚,胸膜牵拉征少见;部分肿块可有分叶、毛刺

征,中心多可见坏死区,坏死内可有强化灶,肺门及纵

隔淋巴结转移多为环形强化[32]。原发性肺纤维肉瘤:
是少见恶性肿瘤,临床表现无特异性,误诊率高,多见

于两肺外带,CT平扫表现为类圆形或椭圆形等密度

或略低密度肿块,肿块边界清楚,边缘光滑,少数可有

浅分叶及钙化,且无毛刺。病灶较大时可有坏死囊变

区;增强呈轻度至中度均匀强化或不均匀强化[33]。
 

胸

壁孤立型纤维瘤:孤立型纤维性肿瘤为少见的梭形细

胞肿瘤,患者平均发病年龄46.7岁。CT平扫表现为

圆形、卵圆形孤立性肿块,边界一般较清楚,密度均匀

或不均匀,无明显分叶;瘤体较大时其病灶中心供血

不足而发生坏死和囊变,且密度不均匀。有时可见肿

瘤相邻的肺组织受压和肿瘤边缘的变窄而形成的

“蒂”征,此征象是提示肿瘤起源于胸膜较为可靠的征

象。瘤体较小的肿瘤轻度强化或不强化,瘤体较大肿

瘤实质部分轻中度至高度强化,门静脉期及延迟期表

现为持续不均匀强化,呈“花斑状”“裂隙状”或“地图

状”[34]。
 

肺硬化性肺泡细胞瘤:肺硬化性肺泡细胞瘤

好发于中老年女性,无明显临床症状;多见于右肺孤

立且肿瘤直径≤3
 

cm结节,边界清楚;瘤内可有钙化,
钙化灶多位于边缘部,呈粗颗粒样;部分病例可见“分
叶征”“空气新月征”“晕征”及“贴边血管征”等。增强

后多数病灶呈均匀明显强化[35]。
综上所述,PPSS是少见的间质源性恶性肿瘤,其

形状多呈团块状和团片状,肿块界限较清楚,密度均

匀或不均匀,增强扫描以轻中度不均匀持续强化为特

征;较少合并纵隔、肺门淋巴结转移;CT表现对肿瘤

的定位、定性、范围、转移、明确手术的可切除性及评

价疗效具有重要参考价值,确诊需依靠病理和免疫组

织化学检查。
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