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　图１　ａ）ＣＴ平扫示肿块密度不均，其内可见多个低密度区

（箭）；ｂ）增强后肿块呈明显不均匀强化，其内低密度影无强化，

显示更加清晰（箭）。

　　病例资料　患者，男，６２岁，因间断性腹胀１个月，腹痛１

天入院。１个月前患者无明显诱因出现腹胀，呈间断性，进食

后加重，无烧心、反酸、嗳气、嗝逆及腹痛。入院前一天出现腹

痛，以上腹部为主，呈钝痛，无放射。患者自发病以来，食欲

可，睡眠尚好，无消瘦、乏力；既往有高血压、脑梗死病史３主

年，无心脏病、糖尿病病史。查体：中上腹可触及一１５ｃｍ×

８ｃｍ质硬肿物，边界不清，表面不光滑，呈结节状，有触痛，活

动度差。患者无腹壁静脉曲张，双下肢无浮肿，余未见异常。

超声检查：中下腹可见大小约１４．７ｃｍ×９．８ｃｍ不规则实

质性低回声区，边界尚清，其内可见片状不规则无回声区，与

胰腺分界不清；彩色多普勒血流成像示其内可见条带状血流

信号。超声报告：中上腹实性占位病变伴部分液化，建议进一

步检查。

ＣＴ检查：腹腔内胰腺前下方、肠间隙内可见异常软组织肿

块，大小约为１６ｃｍ×８ｃｍ，边缘较清楚，可见多个分叶，其内密

度不均，可见多发点状高密度及片状低密度影（图１ａ），ＣＴ值为

１６～４１ＨＵ。肿块与周围肠管分界不清，肠管未见扩张及积液

征象。腹前壁受压向前突出。增强后腹腔内肿块呈明显不均

匀强化，其内低密度影无强化，显示更加清晰（图１ｂ）。腹膜后

未见肿大的淋巴结影。

手术所见：腹腔内有少量血性腹水，约２００ｍｌ。距回盲部

约１２０ｃｍ小肠系膜处可见约１５ｃｍ×１０ｃｍ×１０ｃｍ肿物，质中

等，表面不规则，有包膜。肿物侵及邻近小肠，并且与横结肠，

胃前壁紧密粘连。肝脏，腹壁及盆腔未见转移结节。

免疫组化：波形蛋白Ｖｉｍ（），溶菌酶Ｌｙｓ（＋），巨细胞抗

体ＣＤ６８（），平滑肌标记物ＳＭＡ（），结蛋白单抗Ｄｅｓ（－），

细胞角蛋白ＣＫ（－）。

病理诊断：肠系膜恶性纤维组织细胞瘤。

讨论　恶性纤维组织细胞瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｏｃｙｔｏ

ｍａ，ＭＦＨ）是一种来自间叶组织的恶性肿瘤，可发生于任何年

龄，７４％发生于５０～７０岁。国内戴景蕊等
［１］报道４５例，头面部

占３５％，躯干和四肢占２７％，腹膜后占２９％，肠系膜或网膜占

９％，发生于肠系膜的 ＭＦＨ比较少见。临床上大多数 ＭＦＨ病

例以肿块就诊（８５％），约２０％的病例肿块区疼痛，还可伴有发

热、体重下降、疲乏或胃肠道症状。病理学上，大体标本示肿瘤

边界不清，切面呈灰白及灰黄色，伴有出血、坏死或粘液变性。

发生于肠系膜或膜网的 ＭＦＨ影像学表现主要有以下几点：①

病灶一般较大，多呈不规则肿块，半数以上的病灶其内可见坏

死，肿块增强后呈不均匀明显强化；这时需要与平滑肌肉瘤鉴

别。②病灶内可有钙化，出现率在２０％以下，这时需要与畸胎

瘤鉴别。③ＭＦＨ 容易侵犯邻近组织或器官，术后容易复发。

我们所遇到的这例 ＭＦＨ发生于肠系膜，临床少见，表现为肠系

膜区肿块，其内可见多个坏死区，增强后表现明显；有少许钙

化。ＣＴ检查对肿块的定位价值较大，还可以显示肿块与周围

器官的解剖关系，对判断手术的可切除性具有一定的参考价

值，定性诊断主要依靠病理学检查。
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