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·骨骼肌肉影像学·
腹部外硬纤维瘤的磁共振成像诊断

吴爱兰，孔祥泉，徐海波，刘定西，于群，熊茵，刘刚，梁明

【摘要】　目的：了解腹部外硬纤维瘤的 ＭＲ成像特征。方法：对经手术病理证实的１０例硬纤维瘤的 ＭＲ图像进行回

顾性分析。所有的病例均采用ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＶｉｓｉｏｎ１．５Ｔ超导全身 ＭＲ扫描仪，１０例常规行Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ，９例行

ＭＲ增强扫描。结果：１０例腹部外硬纤维瘤中，韧带状纤维瘤１例；侵袭性纤维瘤病９例，其中颈项部３例，右肩背部３

例，右大腿２例，左上臂２例。肿瘤的平均大小约为１０ｃｍ×７ｃｍ×５ｃｍ。除１例韧带状纤维瘤有包膜，边缘清楚外，其余

肿块没有包膜，边界不清。所有肿块的信号欠均匀，在Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及增强扫描像上可见低信号的纤维成分，肿块的非纤

维成分在Ｔ１ＷＩ上与肌肉信号相同，在Ｔ２ＷＩ上的信号高于肌肉小于脂肪，呈明显强化。１例颈项部侵袭性纤维瘤病伴有

邻近肌肉的广泛浸润，１例侵犯右肩胛骨部分内缘。结论：虽然硬纤维瘤与恶性肿瘤的 ＭＲ信号有相似之处，但它在

Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上及增强扫描像上显示的低信号纤维成分，可以与软组织恶性肿瘤相鉴别。
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　　硬纤维瘤是一种相对少见的软组织肿瘤，其发病

率约占所有肿瘤的０．０３％～０．１０％
［１］。由于 ＭＲＩ的

软组织分辨力高，现已经逐渐取代ＣＴ用于软组织肿

瘤的诊断和鉴别诊断。已有文献［２］报道，认为腹部外

硬纤维瘤在 ＭＲＩ上具有一定的特征，而侵袭性纤维瘤

病也称为腹部外硬纤维瘤，有时可以与其它的软组织

肿瘤相鉴别，笔者搜集了经手术病理证实的１０例腹部

外硬纤维瘤的 ＭＲＩ资料并进行分析，旨在了解其影像

特点，加深对硬纤维瘤的认识。

材料与方法

搜集我院１９９８年２月～２００３年１２月１０例腹部

外硬纤维瘤患者的病例资料，其中女７例，男３例，发

病年龄２８～６０岁。韧带状纤维瘤１例，侵袭性纤维瘤

病９例，临床主要表现为发现无痛性肿块，病程为７个

月～１年。
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图１　侵袭性纤维瘤病。ａ）

ＴＳＥＴ１ＷＩ示颈项部一边缘

不清楚的与肌肉呈等信号肿

块，其内见短条状低信号；

ｂ）ＴＩＲＭＴ２ＷＩ示颈项部肌

肉的信号广泛增高，包绕着

锥板，信号不均匀，可见不规

则的低信号；ｃ）矢状面；ｄ）

冠状面，ＭＲ增强扫描示肿

瘤在颈项部偏上形成肿块，

明显强化，边界不清，其内见

小灶状低信号，肿块向前累

及棘突间，肿块下方的肌肉

弥漫性增强，强化的程度较

肿块处轻。

图２　 韧带状纤维瘤。ａ）

ＴＳＥＴ１ＷＩ示右大腿上端一

边界清楚的类圆形混杂信号

的肿块，以低信号为主，夹杂

着少量的条纹状等信号；ｂ）

ＴＳＥＴ２ＷＩ示 Ｔ１ＷＩ上显示

的低信号区仍然为低信号，

等信号影变成高信号，但其

信号强度低于脂肪的信号。

　　所有的病例均采用ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍ Ｖｉｓｉｏｎ

１．５Ｔ超导全身 ＭＲ扫描仪。

检查的技术和方法：Ｔ１ＷＩ采用快速自旋回波

（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＴＳＥ）或小角度激发快速梯度回波

（ｆａｓｔｌｏｗａｎｇｌｅｓｈｏｔ，ＦＬＡＳＨ）２Ｄ横断或冠状面序

列，ＴＳＥ序列的参数为ＴＲ６００～６９４ｍｓ，ＴＥ１２ｍｓ，

激励次数１，回波链长度３，层厚５～７ｍｍ，视野

２１．８ｃｍ×（２９．０～３６．０）ｃｍ或（３３．３×３８．０）ｃｍ，矩

阵２７０×５１２，成像时间２１９～２５４ｓ。ＦＬＡＳＨ２Ｄ序列

的参数为ＴＲ１１３ｍｓ，ＴＥ４．１ｍｓ，激励次数１，翻转角

度８０°，层厚８ｍｍ，视野６．３ｃｍ×３５．０ｃｍ，矩阵１３４×

２５６，成像时间１５ｓ。Ｔ２ＷＩ采用ＴＳＥ、半傅理叶采集

单次激发快速自旋回波（ｈａｌｆｆｏｕｒｉｅｒａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎｓｉｎ

ｇｌｅｓｈｏｔｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＨＡＳＴＥ）或快速反转恢复序

列（ｔｕｒｂｏｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙｍａｇｎｉｔｕｄｅ，ＴＩＲＭ）横断

面或冠状面序列，ＴＳＥ序列的参数为ＴＲ３８００ｍｓ，ＴＥ

１３２ｍｓ，激励次数１，回波链长度３，层厚５ｍｍ，视野

３３．３ｃｍ×３８．０ｃｍ，矩阵２７０×５１２，成像时间２７７ｓ。

ＨＡＳＴＥ序列的参数为ＴＲ４．４ｍｓ，ＴＥ９０ｓ，激励次数

１，层厚５～８ｍｍ，视野（２１．８～２６．３）ｃｍ×（３５～３６）

ｃｍ，矩阵（１６０～１９２）×２５６，成像时间１０～１９ｓ。

ＴＩＲＭｃｏｒ序列的参数为 ＴＲ５０００ｍｓ，ＴＥ７６ｓ，ＴＩ

１５０ｍｓ，激励次数１，层厚７ｍｍ，视野（１９．５～４０．０）ｃｍ×

（２６～４０）ｃｍ，矩阵１６５～２３１×２５６，成像时间１４５～

２０５ｓ。除１例韧带状纤维瘤外，其余９例均进行了

ＭＲ增强扫描，对比剂为马根维显（德国先灵公司），按

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ采用肘正中静脉快速团注，所用序列和

参数均与平扫的ＴＳＥ和ＦＬＡＳＨ的Ｔ１ＷＩ相同。

对肿瘤信号的分析：按照 Ｈａｒｔｍａｎ等
［３］的分析方

法，将肿块内在Ｔ１ 和Ｔ２ＷＩ上均为低信号的部分定义

为纤维的信号。反之，则称为非纤维部分。

结　果

１．腹部外硬纤维瘤的 ＭＲ表现

在１０例腹部外硬纤维瘤中，颈项部３例，右肩背

部３例，右大腿２例，左上臂２例，肿块位于皮下肌肉

间，９例肿块的边界不清，其中１例位于颈项部者，除

局部形成肿块还伴有邻近肌肉的广泛的浸润（图１），８

例肿块边界比较清晰，有假包膜形成（图２）。肿块的

平均大小为１０ｃｍ×７ｃｍ×５ｃｍ，所有肿块的信号不均

匀。

在Ｔ１ＷＩ上，１０例肿瘤的非纤维部分的信号与肌

肉信号相同，而低于脂肪的信号，肿块内的纤维部分呈

局灶状或线条状的低信号（图２、３），其中１例韧带状

纤维瘤内的低信号部分占整个病变的７５％。在Ｔ２ＷＩ

ＴＳＥ序列上，所有肿块的非纤维部分的信号高于肌肉
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图３　侵袭性纤维瘤病。ａ）ＦＬＡＳＨ２ＤＴ１ＷＩ示右肩背部一边界不清的肿块，信号强度与肌肉

呈等信号，其后部见横行的条状低信号；ｂ）ＨＡＳＴＥＴ２ＷＩ示肿块边缘不规则，信号强度高于

肌肉，低于脂肪，其内可见局灶状低信号，呈条状从边缘向肿块内延伸；ｃ）冠状面ＴＩＲＭＴ２ＷＩ

示肿块内仍可见条状的低信号；ｄ）ＭＲ增强扫描示肿块明显强化，但其内的条状纤维灶没有

强化，仍然呈低信号。

的信号而低于脂肪的信号，而对应于Ｔ１ＷＩ所在的纤

维部分的低信号处，在Ｔ２ＷＩ上也呈低信号强度。

在 ＭＲ增强扫描中，肿块的非纤维部分明显强

化，纤维化部分无增强。部分肿块的边缘比平扫更清

晰（图３ｄ），肿块内没有明显的坏死囊性变表现。１例

颈部的病变处肿块明显强化外，邻近的颈部肌肉也呈

较明显的强化（图１）。所有病例 ＭＲＩ没有能够显示

明显的骨骼及神经血管的侵犯。

２．手术和病理检查

３例颈项部的肿瘤，均位于肌肉间，２例肿块可见

假包膜形成，质地较硬，完整切除；１例肿块边界不清，

与椎骨紧密粘着，无法分离，仅将肿块部分切除

（图１）。３例右肩背部的肿瘤，其中１例肿瘤位于冈上

肌深层并侵犯部分肩胛骨内缘，但 ＭＲＩ上没有显示明

显右肩胛骨的信号改变（图３）。２例右大腿的肿瘤，其

中１例位于右股骨大转子后内侧者，手术者判断其为

硬纤维瘤且具有完整包膜，与周围组织无粘连。在

ＭＲＴ１ 和Ｔ２ＷＩ上，低信号的纤维成分达到７５％，病

理报告为右大腿韧带状纤维瘤（图２）。２例位于左上

臂者，较完整地被切除。所有的手术中，没有发现明显

的神经和大血管受侵犯。病理检查结果中除１例右股

骨大转子内侧的肿瘤为韧带状纤维瘤外，其余均为侵

袭性纤维瘤病。

讨　论

１．硬纤维瘤的病理特征

纤维瘤是在１８３２年由 Ｍｃｆａｒｌａｎ首次描述的。

１８３８年 Ｍｕｌｌｅｒ用硬纤维瘤这个词来形容肿瘤具有肌

腱样的硬度。组织学特点被描写为起源于横纹肌筋膜

或腱鞘的良性致密的纤维性肿瘤［４］，由分化良好的纤

维细胞构成，呈编织状排列，有丰富的胶原纤维。侵袭

性纤维瘤病也被称为纤维瘤，它属于瘤样纤维结缔组

织增生性病变，纤维结缔组织增生形成肿块，又称纤维

瘤病。它包括的种类繁多，约有十余种。常见的有结

节性筋膜炎，增生性筋膜炎，增生性肌炎和带状瘤等。

侵袭性纤维瘤病或纤维瘤病与纤维瘤的不同之处局部

呈浸润性生长，没有包膜，除见纤维母细胞外，尚见大

量的肌纤维母细胞，有时纤维母细胞增生较活跃，细胞

丰富，核肥大甚至有轻度的核异型性和少数正常的核

分裂像，切除不完全时，可以多次复发但不转移，复发

率为２５％～６５％
［５］。最重

要的是不要将其误诊为恶

性肿瘤。侵袭性纤维瘤病

可发生于任何年龄组患者

的任何部位的软组织，但以

发生在四肢及腹壁的皮下、

筋膜、肌肉等处较为多见。

２．硬纤维瘤的 ＭＲ信

号特征

以前的软组织肿块的

ＭＲＩ研究表明硬纤维瘤的

信号特征极其近似于恶性

肿瘤的信号［２］。研究也报

道了硬纤维瘤内的低信号

区［２，６］，这些低信号区被认

为是肿瘤内的相对少细胞

区，纤维组织或是增加的胶

原蛋白储蓄的区域。作为

参考，我们使用纤维这个词

来辨别这些区域。使用纤

维这个词仅仅是为了区别

低信号区与肿瘤的剩余部

分，没有必要去代表某一特

定的病理实体。１０例肿瘤
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中均发现了纤维的含量，约占肿瘤体积的１０％～

７５％。在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上以及增强扫描像上肿瘤的

肿块内存在纤维成分被认为对鉴别硬纤维瘤和恶性肿

瘤有价值。在Ｔ１ＷＩ上肿瘤的纤维成分呈低信号，非

纤维成分与肌肉呈等信号；在Ｔ２ＷＩ上，所有肿瘤的非

纤维部分的信号高于肌肉而低于脂肪，我们认为这是

一个重要的特征。因为在Ｔ２ＷＩ上大多数恶性肿瘤信

号强度高于脂肪。从本文的结果中可以得出硬纤维瘤

的信号特征：即一个软组织肿块具有不均匀的信号强

度，边界不清楚（９／１０），并包绕着神经血管或骨骼（１／

１０），肿瘤在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上和增强扫描上具有低信

号区，肿瘤的非纤维部分的信号在Ｔ２ＷＩ上低于脂肪

的信号（图３）。本组病例中１例侵袭性纤维瘤病侵犯

了右肩胛骨的内缘，但 ＭＲＩ未能显示。Ｈａｒｔｍａｎ

等［３］也曾报道过侵袭性纤维瘤对骨的侵犯。

３．硬纤维瘤的鉴别诊断

Ｂｅｒｑｕｉｓｔ等
［２］认为良性软组织肿块的典型 ＭＲ表

现为一个边缘清晰的肿块并具有均匀的信号，常常不

侵犯神经血管结构或骨骼。恶性软组织肿块的典型

ＭＲ表现为一个边缘不清楚的肿块具有不均匀的信

号，常常侵犯神经血管结构或骨骼，另外，恶性肿块在

Ｔ２ＷＩ上的信号倾向于高于脂肪的信号。硬纤维瘤与

恶性软组织肿瘤的 ＭＲ表现有信号不均匀、边界不清

楚、易包绕神经血管结构等。然而特点则能区分硬纤

维瘤与恶性肿瘤：①硬纤维瘤的纤维成分表现为

Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ上或 ＭＲ增强扫描像上的低信号区

域；②肿瘤的非纤维部分的信号强度在Ｔ２ＷＩ上低于

脂肪的信号，而恶性肿瘤的信号在Ｔ２ＷＩ上高于脂肪

的信号。当我们遇到一个未知的肿块，肿块的信号不

均匀、边界不清楚、包绕神经血管或骨骼，具有恶性肿

瘤的 ＭＲＩ特征时，鉴别诊断中应该包括硬纤维瘤。如

果肿瘤在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上具有与纤维化相符合的低

信号区，且非纤维部分的信号在Ｔ２ＷＩ上低于脂肪的

信号，那么硬纤维瘤应该是首先考虑的诊断［３］。其次

要与低级别的纤维肉瘤和纤维硬化症相鉴别［７］，与低

级别的纤维肉瘤相鉴别较困难，而纤维硬化症往往没

有明显的肿块形成。本组病例中，１例颈项部侵袭性

纤维瘤由于纤维成分很少，边界不清，与恶性软组织肿

瘤鉴别相当困难。

总之，ＭＲＩ可以清楚地显示硬纤维瘤的部位、大

小、边缘，内部信号以及与邻近的肌肉、大血管和骨骼

的关系，ＭＲ增强扫描还可以了解肿瘤的血管化程度，

对于鉴别诊断有一定帮助。
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