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　　孤立性纤维性肿瘤（ｓｏｌｉｔａｒｙｆｉｂｒｏｕｓｔｕｍｏｒ，ＳＦＴ）是一种少
见的起源于间叶组织的梭形细胞肿瘤，大多为良性，恶性者

罕见，经手术完整切除预后良好。肺内 ＳＦＴ属于罕见，关于
肺内ＳＦＴ瘤内癌变，目前国内外暂未见相关病例报告，本文
报道国内外第１例肺内 ＳＦＴ内发生腺泡型腺癌的案例。该
罕见案例无临床症状，经体检ＣＴ检查发现肺部结节，手术切
除病理诊断，术后随访预后良好，无肿瘤复发及转移。由于

“瘤内癌变”非常罕见，临床医师对“瘤内癌变”的临床特征

及治疗方式仍不明确，病理医师对其组织学诊断也缺乏足够

的认识。本文对该罕见案例进行详细报道并进行相关文献

综述，以提高对临床医师和病理医师对此的认识。

患者男，５７岁。“体检发现肺结节影１个月”于２０１９年
１１月８日入院。患者于２０１９年９月２８日外院常规体检发
现肺部结节影，不伴咳嗽、咳痰，心慌、胸闷、气促、呼吸困难

等不适，无胸痛及咯血，无畏寒、发热，无腹胀腹痛，无恶心呕

吐等。起病以来，患者精神、食欲、睡眠均可，大小便如常，体

力体重无明显变化。既往史：慢性乙型肝炎１０余年，未行抗
病毒治疗。阑尾切除手术史１０余年。吸烟史：３０余年，每日
１０支，未戒烟。间断少量饮酒史。否认糖尿病、高血压、结核
等特殊病史。家族史：父亲已故，曾患肺气肿。母亲健在。

体格检查：体温３６．０℃，脉搏７０次／ｍｉｎ，呼吸２０次／ｍｉｎ，血
压１４２／９１ｍｍＨｇ。患者神志清楚，精神可，双侧锁骨上淋巴结
未触及肿大，双肺呼吸音清，未闻及干湿性啰音。心律齐，未闻

及心脏杂音。腹部平软，肝脾肋下未及。双肾区无叩击痛。双

下肢无水肿。辅助检查：痰涂片未找到抗酸杆菌。痰培养无细

菌生长。肺癌相关肿瘤标志物：癌胚抗原１．８７ｎｇ／ｍＬ，神经元特
异性烯醇化酶１３．３７μｇ／Ｌ，细胞角蛋白片段１９１．９５μｇ／Ｌ，鳞状
细胞癌相关抗原０．４ｎｇ／ｍＬ，胃泌素释放肽前体７０．９ｐｇ／ｍＬ。血
常规、肝肾功能、电解质正常范围。血沉２ｍｍ／ｈ。超敏Ｃ反应
蛋白０．４ｍｇ／Ｌ。降钙素原０．１２ｎｇ／ｍＬ。凝血功能、Ｄ二聚体、
风湿全套、免疫全套、抗中性粒细胞胞浆抗体（ａｎｔｉｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ
ｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ，ＡＮＣＡ）均正常范围。结核感染 Ｔ细胞
检测（ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｓｐｅｃｉｆｉｃＴｃｅｌｌｓｐｏｔａｓｓａｙ，Ｔｓｐｏｔ）：Ａ孔
０个，Ｂ孔２个，无反应性。血真菌３项：真菌（１３）βＤ葡聚
糖＜３７．５０ｐｇ／ｍＬ，曲霉菌半乳甘露聚糖０．０５ＧＩ指数Ｉ，念珠菌

甘露聚糖＜２５．００ｐｇ／ｍＬ。呼吸道病原九项（嗜肺军团菌Ｉ型、
肺炎支原体、Ｑ热立克次体、肺炎衣原体、腺病毒、呼吸道合
胞病毒、甲型流感病毒、乙型流感病毒、副流感病毒 １／２／３
型）血清ＩｇＭ均阴性。肺通气功能：末期呼气流速下降，其余
项目正常范围。１１月１１日电子支气管镜示：右下叶基底段
开口处黏膜稍隆起，其余各段支气管管腔通畅，黏膜光滑，见

图１。于黏膜隆起处取活检、刷检，于右下基底段支气管行灌
洗液送检。刷检细胞学：偶见小圆形细胞团，可疑，小细胞癌

不能排除，见图２。活检结果示黏膜呈慢性炎症改变。冲洗
液结核分枝杆菌及利福平耐药基因快速检测（ＧｅｎｅＸｐｅｒｔ）阴
性。冲洗液细菌、真菌培养阴性。１１月１０日胸部 ＣＴ报告：
右肺下叶不规则稍低密度结节影，最大界面大小约１０ｍｍ×
１６ｍｍ，增强可见强化。肺门及纵膈未见明显肿大淋巴结，见
图３。１１月１３日手术中探查：肺质地暗褐色，胸膜脏壁层无
明显粘连，肺裂发育不佳。右下叶可触及一个约１ｃｍ大小
病灶，质地硬。切除病灶送术中快速病检，口头报告为不典

型增生。后行右下肺叶切除，并清扫肺门及纵膈淋巴结。术

后病理肉眼所见：快速病检：楔形肺组织５ｃｍ×４ｃｍ×１ｃｍ，
切开可见直径２ｃｍ灰白质软结节，局部灰红，距离肺胸膜约
１ｃｍ。常规再次查看结节内直径０．２ｃｍ灰白质韧结节１枚。
常规送检肺组织１８ｃｍ×１２ｃｍ×５ｃｍ，多切面切开，距离支气
管残端６ｃｍ，肺被膜面见手术缝线，手术缝线处触及１．５ｃｍ
×０．６ｃｍ质地稍韧区，距离支气管残端９ｃｍ，紧邻肺膜处触
及０．６ｃｍ×０．４ｃｍ灰白色质地韧区。镜下病理报告：（右下）
肺ＳＦＴ，肿瘤内局灶区域呈微小腺泡型腺癌构象（最大径约
０．４ｃｍ）。送检标本经反复广泛取材制片，镜下见 ＳＦＴ共２
枚，直径分别为２ｃｍ及０．２ｃｍ，肿瘤边界清晰，略呈分叶状结
构，局部表面被覆呼吸上皮，肿瘤细胞呈短梭形，无明显异

型，小灶间质内可见脂肪成分。其中２ｃｍＳＦＴ内见一最大径
约０．４ｃｍ结节状病灶，其内散在小腺泡结构，并可见单个肿
瘤性上皮细胞，细胞具有非典型性，部分腺泡周围伴纤维化

反应，符合腺泡型腺癌改变，见图４。送检支气管残端、纵膈
淋巴结１枚、肺门淋巴结１枚及隆突下淋巴结２枚切片中未
见肿 瘤。病 理 免 疫 组 化：ＳＦＴ：梭 形 细 胞 ＳＴＡＴ６（弥
漫性 ＋），ＣＤ３４（弥漫性 ＋），ＶＩＭ（＋），ＣＤ９９（＋），Ｂｃｌ２
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图１　支气管镜检查

图２　气管镜刷片细胞学（４００×）

图３　胸部ＣＴ（右肺下叶不规则稍低密度结节影，最大界面大小约
１０ｍｍ×１６ｍｍ，增强可见强化。肺门及纵膈未见明显肿大淋巴结）

图４　手术病理（Ａ：瘤境界清晰，略呈分叶状，肿瘤细胞呈短梭形，
无明显异型，核分裂像少见。肿瘤内部可见数量不等的血管，部分

血管被周围肿瘤组织压迫，形成薄壁、分支的“鹿角样”血管；Ｂ：微
小腺泡型腺癌表现，可见多个不规则腺管状结构，肿瘤细胞具有一

定异型性。ＨＥ染色，４００×）

（＋），Ｓ１００（－），ＣｙｃｌｉｎＤ１（部分＋），Ｐ５３（部分＋，野生型），
Ｋｉ６７（ＬＩ约 ３％）。腺泡上皮：ＰＣＫ（＋），ＥＭＡ（＋），ＣＫ７
（＋），ＴＴＦ１（＋），ＮａｐｓｉｎＡ（＋），Ｐ５３（中等 ＋），ＣｙｃｌｉｎＤ１
（＋），ＲＯＳ１（弱＋），ＣＭＥＴ（弱＋），Ｐ４０（－），Ｐ６３（－），ＡＬＫ
（Ｄ５Ｆ３）（－），ＡＬＫ（阳性对照）（＋），ＡＬＫ（阴性对照）（－），
Ｋｉ６７（ＬＩ约１％）。该患者病理免疫组化，ＣＤ３４和ＳＴＡＴ６弥
漫性强阳性，是 ＳＦＴ的病理诊断要点。患者手术后恢复良
好，未行其他特殊治疗，定期随访复查，至本文发稿时止，已

经随访４年余，未见转移和复发。

　　讨论　ＳＦＴ是一种临床罕见的间叶源性肿瘤，起源于
ＣＤ３４阳性的树突状间叶细胞［１］，Ｋｅｍｐｅｒｅｌ和 Ｒａｂｉｎ于１９３１
年首次报道

［２］，好发于脏层胸膜，表现为与胸膜相连、周界清

楚并常带有蒂的孤立性肿块。目前认为 ＳＦＴ是一种可发生
在全身各部位的肿瘤，胸膜腔外的好发部位有纵隔、上呼吸

道、眼眶、腹腔和肢体软组织，也有发生在口腔、中枢神经系

统、肝脏、肾脏、膀胱及甲状腺等处的报道
［３］，它们被统称为

胸膜外ＳＦＴ。ＳＦＴ发病无明显性别差异，可发生于任何年龄，
一般多见于４０～７０岁的成年人，中位年龄为 ５０岁，大部分
为良性和交界性，恶性少见。ＳＦＴ病因不明，推测常见的发
病因素有吸烟、被动吸烟、职业因素、饮食、药物、放射线和紫

外线等。ＳＦＴ生长缓慢，多数患者可无症状，病程较长，直到
肿瘤增大，才出现局部肿块及其引起相应部位的压迫症状的

临床表现，尤其是当肿瘤直径大于７ｃｍ时可出现肥大性骨
关节病为代表的副肿瘤综合征。手术治疗是首选治疗方式，

目前关于传统的放化疗的疗效有待临床进一步确认，该肿瘤

经手术治疗后预后好
［４～７］。

尽管ＳＦＴ可能发生在几乎所有解剖位置，但肺内ＳＦＴ相
对罕见，占肺间叶性肿瘤的０．１％ ～０．２％。文献检索发现，

该肿瘤在肺实质部位仅有零星报道。肺内 ＳＦＴ可发生于肺
内任何部位，多表现为形态不规则的孤立性结节或者肿块，

边界清楚，可见分叶。影像学上肿瘤强化方式与其体积有

关，瘤体较小时，密度均匀，呈现均匀、渐进性强化；瘤体较大

时，瘤内因血供不足而出现坏死、囊变或者黏液变性等改变，

肿瘤密度不均匀，增强扫描呈不均匀强化，呈现特征性的“地

图样”强化。肺内ＳＦＴ在增强 ＣＴ上，部分肿块内见增粗、杂
乱的强化血管影，并可见多发大小不一的强化结节，具有一

定的影像特征性。肺内 ＳＦＴ的发展可归因于胸膜下间充质
和小叶间隔或上皮下区域存在肺纤维母细胞

［８］。肺内 ＳＦＴ

临床上常无症状，具有生长缓慢的特性，本病例发现两个肺

内ＳＦＴ，直径分别为２ｃｍ和０．２ｃｍ，该病例常规体检发现，无
肿瘤相关症状，增强ＣＴ提示肿瘤血供较丰富，结节呈不同程
度强化，符合 ＳＦＴ特征。肺内 ＳＦＴ病理镜下见肿瘤界限清
晰，由交替分布的细胞丰富区和稀疏区组成。丰富区细胞呈

短梭形或卵圆形，胞质少或不清，核染色质均匀；稀疏区细胞
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呈纤细的梭形。细胞异型性均不明显，核分裂象少见。免疫

组化对ＳＦＴ的诊断很有帮助，梭形细胞９０％ ～９５％ＣＤ３４阳
性，７０％ＣＤ９９阴性，３５％ｂｃｌ２阳性［９］。本例中，免疫组化示：

梭形细胞ＣＤ３４（弥漫性 ＋），ＣＤ９９（＋），Ｂｃｌ２（＋），结合形
态学特点，肺内ＳＦＴ诊断明确。

“瘤内癌变”是一种极其罕见而有趣的现象。纤维性肿

瘤组织起源为间叶细胞，癌的组织起源是上皮细胞，目前瘤

内癌变现象的报道仅仅见于乳腺纤维腺瘤瘤内癌，国内外病

例报道不超过２００例。“瘤内癌变”现象的发生，在文献报道
中，有不同的解释。一种解释被定义为肿瘤内肿瘤转移

（ｔｕｍｏｒｔｏｔｕｍｏｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓ，ＴＴＭ），ＴＴＭ常需要通过病理诊断
明确。诊断肿瘤内肿瘤转移必须符合某些标准。坎贝尔等

人
［１０］
提出标准如下：①必须存在１个以上的原发肿瘤；②受

体肿瘤是真正的良性或恶性肿瘤；③转移性肿瘤是一种真正
的转移，在宿主肿瘤中已经形成生长，而不是连续生长（“碰

撞瘤”）或肿瘤细胞的栓塞；④应排除已经转移到淋巴系统的
肿瘤，其淋巴网状系统恶性肿瘤已经存在。另一种解释是碰

撞瘤），碰撞瘤是指由两个独立的原发肿瘤相互碰撞或相互

浸润而形成的肿瘤，即两种不同的肿瘤同时发生在同一部

位
［１１］。如果原发性肿瘤转移到与另一肿瘤相关的器官，不

侵犯肿瘤的实质，这种情况应该归于“碰撞瘤”，而不是“肿

瘤内肿瘤转移”。本例既不符合ＴＴＭ，也不属于碰撞瘤，推测
应属于一种极其罕见的情况：在纤维性肿瘤内部上皮原发了

上皮癌。有病理科医师发现，在乳腺纤维腺瘤内发生上皮原

位癌变这一罕见的现象
［１２］。肺内ＳＦＴ瘤内癌变的发生机制

目前尚不明确，我们提出以下假设：肺内 ＳＦＴ发生瘤内癌变
有３种模式：一是纤维性肿瘤起源于癌旁的间叶细胞，然后
癌浸润到纤维性肿瘤内；二是在纤维性肿瘤内上皮组织原发

了上皮癌；三是癌完全局限于纤维性肿瘤内。肺内ＳＦＴ属于
富含血管的环境，它的良性生长特性和缓慢生长也为癌的发

生发展提供了有利的环境因素
［１３，１４］。

本例肺内ＳＦＴ内发现微小腺泡型腺癌，直径仅０．４ｃｍ，
没有发现淋巴结和远处的转移，经手术完整切除，随访复查

无肿瘤进展及复发转移，预后良好。
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《内科急危重症杂志》重要通知

　　近期有不法分子假借编辑部名义进行违法行为，若您收到任何要求添加私人账号的邮件或电话短
信，请务必不要相信！有任何疑问请与官方邮箱：ｎｋｊｗｚｚｚｚ＠１６３．ｃｏｍ或官方电话：０２７６９３７８３７８联系。

目前，本刊联系方式仅为邮箱和电话，其余均为诈骗，请勿相信！
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