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肝恶性血管球瘤１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像一例
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图 １　 肝恶性血管球瘤患者（女，５６ 岁） １８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ）ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（肝病变，箭头示）。 最大密度投影图（ＭＩＰ；１Ａ）及横断位

ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像（１Ｂ～１Ｄ）示肝多发占位性病变伴出血坏死，最大约 ７．２ ｃｍ×６．７ ｃｍ，大多数病变呈放射性摄取稀疏，少数病变呈放射性浓聚，
最大标准摄取值（ＳＵＶｍａｘ）为 ８．５　 　 图 ２　 同一患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图（右侧第 ９ 后肋及双肺病变）。 ＭＩＰ 图（２Ａ）及横断位 ＰＥＴ ／ ＣＴ
图像（２Ｂ～２Ｄ）示右侧第 ９ 后肋局部异常放射性摄取，ＳＵＶｍａｘ为 ４．１（粗箭头示）；双肺多发类圆形结节，边界清晰，最大约 ０．５ ｃｍ×０．５ ｃｍ，未见

明显放射性摄取（红箭头示）

　 　 患者女，５６ 岁，因“右上腹疼痛 ２０ 余天”入院。 患者 ２０
余天前出现无诱因右上腹胀痛，间断性发作，饭后明显，初始

症状较轻，后症状逐渐加重。 外院超声、ＣＴ 及 ＭＲＩ 示肝多发

占位性病变，未行治疗；患者既往有甲状腺炎病史。 为进一

步明确诊治，患者于本院肝胆外科就诊。 实验室检查：血常

规、尿常规、便常规及肝肾功能均无明显异常。 血清肿瘤标

志物癌胚抗原 （ ｃａｒｃｉｎｏｅｍｂｒｙｏｎｉｃ ａｎｔｉｇｅｎ， ＣＥＡ）、甲胎蛋白

（ａｌｐｈａ⁃ｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎ， ＡＦＰ）和糖类抗原 １９⁃９（ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ ａｎｔｉ⁃
ｇｅｎ １９⁃９， ＣＡ１９⁃９）均在正常范围内。

为进一步明确病变性质及全身情况，行１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖

（ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ， １８Ｆ⁃ＦＤＧ；本科室自行制备） ＰＥＴ ／ ＣＴ（德
国 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｂｉｏｇｒａｐｈｙ １６）显像。 结果示：（１）肝多发占位性病

变伴出血坏死，最大约 ７．２ ｃｍ×６．７ ｃｍ，病变多数呈放射性摄

取稀疏，少数呈放射性浓聚，最大标准摄取值 （ ｍａｘｉｍｕｍ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ， ＳＵＶｍａｘ）为 ８．５（图 １）；双肺多发类

圆形结节，边界清晰，最大约 ０．５ ｃｍ×０．５ ｃｍ，未见明显放射

性摄取（图 ２）；右侧第 ９ 后肋局部异常放射性摄取（已排除

外伤），ＳＵＶｍａｘ为 ４．１（图 ２）。 （２）甲状腺放射性摄取弥漫性

增高，ＳＵＶｍａｘ为 １３．７。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 诊断结果：（１）肝原发恶性肿

瘤伴双肺及右侧第 ９ 后肋转移可能性大，建议行活组织检

查；（２）甲状腺炎。 ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查 ２ 个月后，患者复查胸部 ＣＴ
显示双肺结节增大，最大结节为 １．１ ｃｍ×１．０ ｃｍ。

于腹腔镜下行肝左外叶肿瘤切除活组织检查，术后病理

结果（图 ３）：恶性血管球瘤。 病变横断面显示明显出血及瘀

血，肝肿瘤细胞多呈圆形至椭圆形，胞质丰富，边界清楚，高
倍镜下可见明显的核异型性和不典型的有丝分裂象。 免疫

组织化学染色结果：平滑肌肌动蛋白（ ｓｍｏｏｔｈ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｎ，
ＳＭＡ；＋）、波形蛋白（ ｖｉｍｅｎｔｉｎ，Ｖｉｍ；灶＋）、ＣＤ３４ ／ ＣＤ３１（血管

＋）、突触素（ ｓｙｎａｐｔｏｐｈｙｓｉｎ， Ｓｙｎ；弱＋）、嗜铬粒蛋白 Ａ（ｃｈｒｏ⁃
ｍｏｇｒａｎｉｎ Ａ， ＣｇＡ； －）、肌酸激酶 （ ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ， ＣＫ； －）、
ＣＫ１８ ／ ＣＫ１９（－）、甲状腺转录因子⁃１（ ｔｈｙｒｏｉｄ ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｆａｃ⁃
ｔｏｒ⁃１， ＴＴＦ⁃１；－）、磷脂酰肌醇蛋白聚糖⁃３（ｐｈｏｓｐｈａｔｉｄｙｌｉｎｏｓｉｔｏｌ
ｐｒｏｔｅｏｇｌｙｃａｎ⁃３， ＧＰＣ⁃３；－）、Ｓ１００ 蛋白（－）、ＣＤ５６（－）、人黑色

素瘤 ４５（ｈｕｍａｎ ｍｅｌａｎｏｍａ ｂｌａｃｋ ４５， ＨＭＢ４５；－）、ＣＤ６８（组织

细胞＋）。
讨论　 血管球瘤是一种罕见的软组织间叶源性肿瘤，其

起源于动静脉吻合支周围血管球体细胞或神经肌动脉血管

球，约占软组织肿瘤的 １．６％ ［１］ 。 根据 ２０１３ 年 ＷＨＯ 对软组

织和骨肿瘤的分类，血管球肿瘤临床上可分为良性、恶性和

不确定恶性潜能［２］ 。至少满足下列标准之一的肿瘤可定义
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图 ３　 肝恶性血管球瘤患者（女，５６ 岁）病理检查结果。 Ａ～Ｃ．光学显微镜下可见肝肿瘤细胞多呈圆形至椭圆形，胞质丰富，边界清楚（Ａ．
ＨＥ ×１００；Ｂ． ＨＥ ×２００）；高倍镜下可见明显的核异型性和不典型的有丝分裂象（Ｃ． ＨＥ ×４００）；Ｄ．免疫组织化学染色示平滑肌肌动蛋白阳

性（ＥｎＶｉｓｉｏｎ 法 ×４００）

为“恶性血管球瘤” ［３］ ：（１）肿瘤位于筋膜下或内脏器官等组

织深部，且肿瘤直径＞２ ｃｍ；（２）具有不典型性核分裂象；（３）
具有明显核异质性且核分裂象＞５ ／ ５０ 高倍视野。 大多数血管

球瘤为良性，少数为恶性或具有恶性潜能。 本例肿瘤原发于

肝，病灶直径＞２ ｃｍ，光学显微镜下可见明显的核异型性和不

典型的有丝分裂象，符合恶性血管球瘤病理诊断标准。
血管球瘤通常发生在真皮中的血管球体或四肢末端的

皮下组织，如甲床、手掌、前臂及足部［４］ 。 由于缺少血管球

体，血管球瘤很少发生在内脏器官，个案报道包括发生在

胃［５⁃７］ 、肝［８］和肺［９⁃１０］等。 本例为罕见的肝原发恶性血管球瘤，
ＣＴ 及病理提示肝内大多数病变有明显出血及瘀血，因此 ＰＥＴ 图

像大多数病变呈放射性摄取稀疏，而肝左外叶一较小病灶无明

显出血或瘀血，表现为明显的放射性摄取。 患者 ２ 个月后复查

的胸部 ＣＴ 示：肺内结节明显增大增多，因此肺内结节应为转

移灶；右侧第 ９ 后肋在形态上无明显异常，是否为转移灶尚

需要进一步随访。 肝原发血管球瘤的个案报道中，ＣＴ 平扫

病灶呈低密度，增强后边缘清楚，肿块表现为富血供，持续强

化，以周围环形强化及中央分隔强化为主［１１⁃１２］ 。 因此，肝血

管球瘤应作为肝血管肉瘤、肝血管内皮细胞瘤、肝血管外皮

细胞瘤、肝不典型血管瘤等病变的鉴别诊断。
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［１０］ Ｎａｋａｊｉｍａ Ｙ， Ｋｏｉｚｕｍｉ Ｋ， Ｈａｒａｇｕｃｈｉ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｌｌｙ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｖｅ ｇｌｏｍｕｓ
ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｂｒｏｎｃｈｕｓ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１０， １６（２）： １１３⁃１１７．

［１１］ Ｊａｉｓｗａｌ ＶＲ， Ｃｈａｍｐｉｎｅ ＪＧ， Ｓｈａｒｍａ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｇｌｏｍａｎｇｉｏｍａ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ
Ｐａｔｈｏｌ Ｌａｂ Ｍｅｄ， ２００４， １２８ （ ３）： ｅ４６⁃４９． ＤＯＩ：１０． １０４３ ／ １５４３⁃
２１６５（２００４）１２８＜ｅ４６：ＰＧＯＴＬＡ＞２．０．ＣＯ；２．

［１２］ Ａｍｏｕｅｉａｎ Ｓ， Ｍｅｉｂｏｄｉ ＮＴ， Ｔａｖｏｏｓｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｇｌｏｍｕｓ ｔｕｍｏｒ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｒａｎ Ｍｅｄ， ２０１１， １４（４）： ２９４⁃２９５． ＤＯＩ：
００１１１４４ ／ ＡＩＭ．００１５．

（收稿日期：２０２０⁃０４⁃１６）

·３２６·中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｏｃｔ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． １０


