
         少见病骨良性纤维组织细胞瘤16例影像学特点分析
[摘要]：探讨骨良性纤维组织细胞瘤的影像学特点，提高对此病影像学表现的认识。方法：回顾性分析16例经手术病理证实为骨良性纤维组织细胞瘤患者的影像学表现，并参考近年来国内外相关文献进行分析。结果：16例病例均为单发病灶，12例发生在长管状骨，3例发生在不规则骨（椎骨2例、下颌骨1例）,1例发生在扁骨（肋骨）。患者主要以疼痛症状就诊。X线及CT表现为溶骨性、膨胀性骨质破坏，呈偏心性或中心性生长，病灶内见残留骨棘，骨皮质可部分断裂，未见明显骨膜反应。MRI检查，病灶在T1WI呈较均匀等信号，T2W信号较混杂，呈等-高信号，病灶内及病灶周边可见条索状低信号。病灶增强后呈明显强化。其中有3例合并动脉瘤样骨囊肿。结论：通过总结此病临床表现、影像学特点，对BFH诊断有较大帮助，提高诊断正确率。
[关键词]：骨肿瘤；纤维组织细胞；诊断
纤维组织细胞瘤是由有纤维母细胞分化和组织细胞分化的肿瘤细胞所组成的肿瘤，好发于软组织，在骨组织中少见［1］。包括良性纤维组织细胞瘤（BFH）和恶性纤维组织细胞瘤（MFH）。收集本院2004年至今10年内16例经手术证实骨良性纤维组织细胞瘤，结合文献，讨论如下。
1.材料与方法

1.1临床资料

回顾16例BFH，包括男8例，女8例，男女比例无明显差异，年龄11-59岁，平均年龄30.92岁，16例患者中13例有疼痛症状，1例体检发现，1例发现下颌畸形就诊，1例外伤致骨折发现。至今尚无复发病例。

1.2影像学检查方法

本组5例行X线检查，5例行CT检查，5例行MRI检查，5例行ECT检查，采用Toshiba Aquilion全身螺旋CT扫描机，层厚、层间距为1~2mm，120kv，150~300mA，扫描时间0.5s，行横轴位及三维扫描。MR检查：采用GE Signa Excite 1.5TMR及SiemensVerio3.0TMR扫描仪，分别行横轴位、矢状位、冠状位及增强扫描。
2.结果

2.1发病部位

本组13例16处病灶，12例发生在长管状骨近关节端，3例发生在不规则骨（椎骨2例、下颌骨1例）,1例发生在扁骨（肋骨），均为单发病灶。

2.2X线及CT表现

病灶表现为膨胀性、溶骨性骨质破坏，形态不规则，发生在长骨者沿骨长轴生长，大部分病灶骨皮质变薄并部分断裂，部分病灶内见残留骨棘及硬化边，未见骨膜反应及软组织肿块影。5例患者行CT检查，病灶呈均匀软组织密度影，CT值约46-69HU,略低于肌肉密度，增强后呈中等-明显强化，CT值增加约50HU，病灶内可见骨性分隔、残留骨棘及硬化边，部分可见骨皮质断裂、缺损，未见骨膜反应及软组织肿块影。合并动脉瘤样骨囊肿者病灶内可见液液平面，增强扫描实性部分明显强化。
2.3MRI表现

5例行MRI检查，病灶T1WI呈均匀等信号，T2WI呈等或高信号，压脂序列病灶内信号未见减低，PDWI上病灶呈高信号，DWI呈稍高信号，增强扫描可见病灶明显强化，病灶内囊变区、低信号分隔及周围环形低信号区不强化，其中3例合并动脉瘤样骨囊肿，T2WI上信号呈等-高混杂信号，内可清楚显示液液平面，增强扫描实性部分明显强化。

2.4ECT表现

5例行ECT检查，病变区均表现为放射性浓聚，提示病灶存在。

2.5.病理检查

送检组织，镜下可见骨小梁间见梭形细胞增生，呈编织状，席纹状排列，灶区泡沫样细胞聚集，散在多核破骨巨细胞分布，和大片反应性新生骨。3例行免疫组化染色提示：CD68、Vimentin（+），其余肌源性标志、神经源性标志、血管源性标志均阴性。

3.讨论

3.1影像诊断标准及临床特点

良性骨纤维组织细胞瘤60%发生在>20岁［2］，发生于<2岁男性，<4岁女性罕见［3］，一般无症状，可发生于全身各骨， 40%发生于长骨［2］  ，长骨病灶多发生在干骺端、骨干近关节面处，长轴与骨干一致，可累及关节面［5］，但本组病例未见累及关节面。大多数病灶都有骨皮质变薄并有硬化边，局部病灶可以见骨膜疝入病灶，外界刺激会导致肿瘤恶变［3］。本组病例发生于长骨者，有类似上诉影像学改变，术后尚未发现骨膜疝入病灶内。
Ｍａｔｓｕｎｏ提出的诊断标准是：①患者年龄超过非骨化性纤维瘤的好发年龄，多发生于长管骨末端；②肿瘤位于干骺端，骨的进行性破坏超过非骨化性纤维瘤，周围可见薄或厚的反应性骨硬化，无软组织侵袭及骨膜反应；③组织学上主要为泡沫细胞和／或巨细胞［3］。
16例患者有12例发病年龄大于20岁,12例发生在长骨干骺端近关节处，5例有骨皮质断裂，部分病灶内可以见到硬化边，均未见骨膜反应及软组织肿块影,以上与诊断标准较符合。
本组病例男女发病率相似， 13例有疼痛症状，1例体检发现，1例发现下颌畸形就诊，1例外伤致骨折发现，其中3例合并动脉瘤样骨囊肿，本组病例随访，未发现复发病例。镜下：灶区泡沫样细胞聚集，散在多核破骨巨细胞分布。
3.2影像学表现与病理对照
3.2.1 分析影像学表现，总结如下：1.病灶多为单发病灶，呈膨胀性改变，边界清；2. 病灶生长较缓慢，内有反应性新生骨，故有硬化边； 3. 病灶内有破骨巨细胞，故呈溶骨性破坏，见残留骨棘，骨皮质变薄并可断裂；4.病灶长轴主要与骨干方向一致，主要由于生长受周围正常骨组织限制［9］；5.病灶常位于骨端或干骺端，但较少累及关节面；6.病骨未见骨膜反应及软组织肿块。7.病灶密度较均匀，与梭形细胞和组织细胞增生有关；8.增强扫描较明显强化，与病灶内毛细血管丰富相符合［10］。
CT可以较清晰地观察病灶对骨质破坏显示较为清晰，显示病灶密度低于肌肉； MRI对病灶范围，内部结构及与周围软组织关系较清晰，病变在T1WI上均呈均匀等信号，T2WI呈高-低混杂信号，病灶周边可见环形低信号，内部见分隔低信号影，合并动脉瘤样骨囊肿者，病灶内可见液液平面。1例合并动脉瘤样骨囊肿并骨折患者，病灶周围可见软组织肿胀并渗出改变。考虑软组织改变与骨折损伤有关，而与肿瘤本身关系并不密切。
3.3鉴别诊断

①动脉瘤样骨囊肿：原发动脉瘤样骨囊肿，属于肿瘤样病变，可见骨性分隔及液液平面，
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 增强扫描见囊间强化而显示清晰, BFH合并动脉瘤样骨囊肿者，属于继发性动脉瘤样骨囊肿［6］，可见液液平面，但具有原发肿瘤的特点，实性部分呈明显强化；②非骨化性纤维瘤：发病年龄较轻小于20岁，为皮质内或紧贴皮质下，单房或多房透亮区，组织学上，BFH含有较多泡沫细胞［11］；③骨纤维结构不良：发生于发育尚未成熟的骨质内［7］，发病年龄小于BFH，很少出现皮质中断。④恶性纤维组织细胞瘤：取决于病理上细胞核多型的现象，细胞的构成，有丝分裂比例，是否有坏死［8］，病灶无膨胀改变，无硬化边，无明显残留骨棘，骨质破坏明显合并周围可见软组织肿块影［7］。
综上所述，骨BFH发病年龄跨度较大，男女无明显差异，多为单发病灶，好发于长骨干骺端、骨端，较少累及关节面，影像学表现病灶呈膨胀性、溶骨性骨质破坏，内见残留骨棘及硬化边，骨皮质变薄并部分断裂，未见骨膜反应及软组织肿块影。临床上以疼痛就诊或偶然发现病灶，表现为症状与影像学表现分离。故临床症状较轻，更可以支持本病诊断［12］。

本组病例不足之处在于例数仍较少，序列选择较简单，较少采用新技术，对骨BFH影像学诊断仍较局限。本病需手术彻底清除病灶，密切随访，防止复发，因此完善检查，提高对本病认识，对于临床治疗与预后有非常重要的意义。
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