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ＤＷＩ结合常规 ＭＲＩ在侵袭性纤维瘤病诊断中的应用

张禹，朱友志，康健，李大圣

【摘要】　目的：探讨ＤＷＩ结合常规 ＭＲＩ对侵袭性纤维瘤病的诊断价值。方法：回顾性分析经病理证实的１１例侵袭

性纤维瘤病（共１２个病灶）的 ＭＲＩ表现，其中６个病灶行ＤＷＩ扫描。结果：１２个病灶均以等Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号为主，夹杂

较丰富的低信号，均呈肌肉及其筋膜间隙塑型样表现，９个病灶向相邻肌肉内蔓延形成肌束样、羽毛状强化影。行ＤＷＩ扫

描的６个病灶呈高信号，ＡＤＣ图上信号呈等或稍高于肌肉信号。结论：侵袭性纤维瘤病的 ＭＲＩ表现具有一定特征。ＤＷＩ

结合常规 ＭＲＩ不仅能够提高本病的定性诊断能力，而且能够更全面细致地勾勒病灶范围及边界。
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　　侵袭性纤维瘤病（ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｆｒｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ，ＡＦ）

是一种具有侵袭性生长方式及高复发率的少见软组织

肿瘤。近几年文献对其常规 ＭＲＩ表现报道较多，有关

ＡＦ的ＤＷＩ表现报道很少，笔者在复习国内外文献的

基础上［１８］，分析本组经病理证实的１１例ＡＦ患者的

影像学表现，旨在提高对ＡＦ的影像诊断水平。

材料与方法

搜集本院２００５年３月～２００９年７月经病理证实

的侵袭性纤维瘤患者１１例共１２个病灶，男４例，女７

例，年龄４～５１岁，均以疼痛性肿块就诊，其中３例病

灶位于臀部伴有跛行，２例病灶位于腋部伴有肩部活

动受限。

１１例均行 ＭＲＩ检查，使用Ｐｈｉｌｉｐｓ１．５ＴＭＲ机，

采用关节表面线圈和相阵控柔软体部线圈，分别行

ＳＥＴ１ＷＩ，ＴＳＥＴ２ＷＩ，ＦＡＴＳＡＴ或ＳＴＩＲ扫描，层厚

３～６ｍｍ，层间距０～０．５ｍｍ。全部病例行增强扫描，

对比剂使用ＧｄＤＴＰＡ，剂量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，静脉注

射后行Ｔ１ＷＩ和ＦＡＴＳＡＴ扫描。其中６例行ＤＷＩ扫

描，采用脂肪抑制单次激励ＳＥＥＰＩ序列，ｂ值选用０

和８００ｓ／ｍｍ２，激励次数１或２，成像矩阵１２８×１２８。

结　果

１．病灶部位、大小、形态

１０例单发，１例多发，共１２个病灶。单发者位于

上臂２例，小腿１例，腋部４例，臀部３例；多发者１处

位于腋部，１处位于上臂。最大径＞５ｃｍ者１０个病

灶，最小者约１．０ｃｍ×３．４ｃｍ，位于上臂，最大者约

６．８ｃｍ×１３．３ｃｍ，位于腋部。病灶均类似于长团块状

和条块状。

２．常规 ＭＲＩ表现

与肌肉信号相比，病灶均以等Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号为

主，其中９个病灶夹杂数量不等的低信号影，以Ｔ２ＷＩ

显示最佳（图１ａ、２ａ），主要位于病灶边缘区或延伸至

病灶中央区，其形态多样，呈结节斑块状（９／１１）、星芒

状（３／１１）以及杂乱索条状（６／１１）。增强后病灶呈不均

匀强化（图２ｂ、３ａ），病灶内仍存在无明强化的低信号

（图４ａ），这些低信号区范围小于或近似于Ｔ２ＷＩ。病

灶轮廓不规则，边界不清，其中２例可见不完整低信号
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图１　小腿肌后群内ＡＦ。ａ）Ｔ２ＷＩ，示肿瘤呈稍高信号（箭），病灶边缘区可见索条状低信号影；ｂ）ＤＷＩ，示肿瘤呈不均匀高信

号（长箭），边界显示清晰，周边筋膜受累（短箭）；ｃ）ＡＤＣ伪彩图，示与肌肉信号比较病灶呈等信号或稍高信号（箭）。

图２　左侧髋肌后群ＡＦ。ａ）Ｔ２ＷＩ，示肿瘤呈稍高信号（箭），长轴与臀大肌平行，其内可见边缘区向中央区延伸的索条状、斑块

状低信号；ｂ）增强扫描，示肿块不均匀强化，其内可见散在结节状低信号，周边肌肉表面及肌间隙内可见短条状强化影；ｃ）

ＡＤＣ伪彩图，示与肌肉组织相比病灶呈等信号或稍高信号。

假包膜影，１例位于腋部（病灶最大），１例位于左侧臀

部（约９．６ｃｍ×６．０ｃｍ）。病灶均以受累肌间隙或肌

肉为中心，沿肌群纵轴方向发展，挤压、占据或侵入肌

肉（图１～４），其中９个病灶可见向相邻肌肉内蔓延的

肌束样、羽毛状强化影（图３ａ、４ａ）。病灶周边筋膜和

肌膜均可见程度不等的线条样强化。所有病灶未出现

囊变坏死，瘤周无水肿。

３．ＤＷＩ表现

６例单发病灶ＤＷＩ上呈高信号，边界及范围显示

优于平扫；与平扫和增强扫描综合评价相仿（图１ｂ、

３ｂ、４ｂ）。ｂ＝０ｓ／ｍｍ２ 时，解剖结构显示良好但不及常

规 ＭＲＩ；ｂ＝８００ｓ／ｍｍ２ 时，组织背景衰减明显，解剖

结构显示较差。表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＡＤＣ）图显示病灶内水分子扩散稍高或与

肌肉相似（图１ｃ～４ｃ）。

讨　论

１．ＡＦ的临床和病理

２００２年 ＷＨＯ病理学分类将侵袭性纤维瘤与韧

带样瘤和肌肉腱膜纤维瘤病定义为同义词，归纳为纤

维母细胞和肌纤维母细胞肿瘤及肿瘤样病变［１８］。此

类肿瘤呈浸润性生长，易复发但无转移。ＡＦ大多数

起源于肌肉筋膜和腱膜，一般大于５ｃｍ，质硬，可见不

规则漩涡状纹理，色灰白，无包膜而境界不清。组织细

胞学有以下特点：①呈一致的梭形细胞增生（大部分为

纤维母细胞，一部分为肌纤维母细胞）；②细胞间含有

数量不等、分布不均的较丰富的胶原纤维；③无恶性细

胞的特征；④核分裂像极少或缺如。习惯上将 ＡＦ分

为３种亚型：腹内型、腹壁型及腹部外型 。ＡＦ病因未

明，可能与外伤、手术、肌肉注射及穿刺、激素水平、遗

传因素甚至大剂量放疗有关，如腹内型与家族性腺瘤

样息肉病密切相关，腹壁型与腹部手术密切相关，动物

实验证实雌激素诱发了纤维瘤的形成等。临床上则将

一组包括ＡＦ在内、生物学行为和组织病理学极其相

似的软组织肿瘤统称为纤维瘤病，并且根据发病年龄、

部位、独自的病理学和遗传学特点以及可能的诱因将

纤维瘤病分为许多亚型，如腹壁侵袭性纤维瘤、婴幼儿

肌纤维瘤病、颈纤维瘤、脂肪纤维瘤病和瘢痕性纤维瘤

等。这类病变临床过程缓慢，症状和体征主要与肿瘤

大小及其对所在部位的压迫有关，可伴有疼痛、麻木不

适感。

２．ＡＦ的常规 ＭＲＩ表现

ＭＲＩ能清晰显示肿块的大小、范围、部位、形态及

其与周围解剖结构的关系。其 ＭＲＩ信号及其强化程

度与瘤体内部的胶原纤维、梭形细胞比例以及间质血

管的多少有关［２，７，８］。以纤维母细胞为主区域，Ｔ２ＷＩ

呈稍高信号，胶原纤维丰富的区域Ｔ２ＷＩ信号较低，胶

原间质内含有毛细血管导致病灶不均匀强化。本组病
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图３　腋顶部及侧胸壁ＡＦ。ａ）增强扫描，示肿块不均匀强化，其上缘呈羽毛样及线条样强化，向周围肌肉内及肌肉表面筋膜

蔓延（箭），肿块沿肩胛骨周围的肌群长轴发展；ｂ）冠状面ＤＷＩ，示肿块呈高信号，边界显示清楚，病灶呈拱形，沿腋窝肌间隙形

态蔓延（箭）；ｃ）ＡＤＣ伪彩图，示与肌肉比较肿瘤呈等信号或稍高信号。　图４　左侧髋肌后群内ＡＦ。ａ）冠状面增强扫描，示

肿块沿肌肉长轴蔓延，其下缘呈肌束样强化（箭），边缘区可见星芒状及小结节状低信号；ｂ）ＤＷＩ，示肿块边界及轮廓显示清

晰；ｃ）ＡＤＣ伪彩图，示与肌肉比较肿瘤以稍高信号为主，散在区域信号与肌肉相似。

例的 ＭＲＩ表现具有一定特征：①主要分布于边缘区的

低信号影对纤维瘤病的诊断具有一定价值，它代表了

以胶原纤维成分为主的区域，其形态多样可能与胶原

纤维不规则的分布状态及不均匀的浓密程度有关。病

灶内纤维成分的低信号影不是ＡＦ所特有，但以边缘

区为主的广泛分布以及形态多样仍不失为 ＡＦ的特

点。而且冯仕庭等［２］认为胶原纤维成分越丰富对ＡＦ

的诊断越具特异性；②肿块呈现与肌群纵轴平行以及

沿肌间隙蔓延的生长方式，包绕、浸润、侵入和占据肌

肉及其筋膜，符合其侵袭性生长的生物学行为特点，作

者将之称为“肌肉及其筋膜间隙塑形”。顾雅佳等［７］复

阅病理后发现瘤体内含有残存的正常肌肉岛，这一发

现从组织学上证实了ＡＦ的侵袭性生长方式；③周围

肌肉内可见与病灶延续的肌束样和羽毛状强化，作者

认为此表现非常具有特点，推测与ＡＦ向肌肉浸润时

仍然以结缔组织膜———肌束膜受累为主或为先而肌束

本身仍然保持相对完整有关。杨献峰等［８］做病理对照

研究发现病灶边缘存在肌纤维，并认为这是肿瘤边缘

侵入肌肉所致，也许这一观点可以做为此征象的印证；

④肿瘤一般无包膜影，较大病灶可以出现不连续的假

包膜；⑤病灶内不出现囊变坏死，这反映了ＡＦ组织细

胞学的良性状态。周围肌肉内无水肿，这可能是因为

ＡＦ对周围肌肉只是缓慢的浸润以及对相邻血管只是

包绕挤压，而不是类似于其它恶性软组织肿瘤对周围

软组织及其附属血管较剧烈的极具破坏性的侵犯。

３．ＤＷＩ对ＡＦ的诊断应用

ＤＷＩ是一种功能成像，能够反映组织中水分子无

序扩散运动的快慢，从而在细胞水平推测组织的微空

间结构及其微动态变化。ＤＷＩ并不能作为 ＡＦ的直

接诊断方法，但其作为辅助手段可明显拓宽诊断思路

并增加 ＭＲＩ征象：①ＡＦ的 ＡＤＣ值图显示其水分子

扩散较慢而与肌肉相似或稍快，反映了 ＡＦ瘤体内丰

富的胶原纤维、细胞连接紧密、胞浆及间质水分较少的

微观特点，这一表现做为常规 ＭＲＩ的重要补充而起到

积极的诊断价值；②ＡＦ治疗以手术为主要手段，减少

术后复发以彻底切除为主要原则，一般切缘需距病灶

边缘至少２～３ｃｍ，切下后如切缘仍为白色质硬组织

需继续扩大切除范围［９］。ＤＷＩ结合常规 ＭＲＩ检查能
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够更全面的显示病灶范围和边界，为术前评估提供更

细致的资料，本组中６个病灶ＤＷＩ对范围及边界的显

示均较常规 ＭＲＩ的单一序列优越；而且对其中３个病

灶的显示ＤＷＩ优势明显。另外本组中肿瘤内 Ｔ２ＷＩ

高信号区与 ＡＤＣ值图上高信号区相对应，推测富细

胞区的ＡＤＣ值较高，因此通过对ＡＤＣ值的统计学研

究，也许可以用于术前病灶微观边界的划定，为进一步

提高手术效率和降低术中反复操作所带来的不必要风

险提供了可能性；③适量放疗可提高术后切缘镜下和

肉眼阳性病例的局控率［１０］，放疗可引起软组织肿瘤的

ＡＤＣ值变化
［１１］，另外近年有报道认为随访中肿瘤

Ｔ２ＷＩ信号增高，提示病灶可能存在间歇性生长
［１２］，

ＤＷＩ能否作为 ＡＦ术后放疗效果的动态监测以及肿

瘤随访观察的手段，还需要搜集更多病例进行具体的

ＡＤＣ值统计。

４．ＡＦ的鉴别诊断

炎性肌纤维母细胞瘤：与 ＡＦ同属于纤维母细胞

和肌纤维母细胞肿瘤及肿瘤样病变，罕见恶变。组织

学以分化较一致的肌纤维母细胞、纤维母细胞伴大量

浆细胞和／或淋巴细胞等炎性细胞浸润为特点。关于

其 ＭＲＩ表现文献报道以个案居多，与 ＡＦ相比其

Ｔ２ＷＩ信号可能较高、水分子扩散可能较快、胶原纤维

成分低信号影相对缺乏。

纤维肉瘤：常见钙化，包膜征较 ＡＦ多见，高分化

者 ＭＲＩ表现与纤维瘤病类似较难鉴别，低分化者

Ｔ２ＷＩ信号较高，易囊变坏死及出血，瘤周可有水肿，

对周围结构破坏明显，实质部分水分子扩散较快，坏死

区水分子扩散很快。

恶性纤维组织细胞瘤：信号不均，Ｔ２ＷＩ以高信号

为主，常有出血、囊变和坏死，可有包膜，包膜不完整或

无包膜者对周围结构破坏较明显，瘤周水肿明显，含有

低信号纤维成分，但多呈分隔状。

由于本组行ＤＷＩ扫描的病例偏少，未进行病灶与

肌肉ＡＤＣ值的统计比较。然而，ＤＷＩ结合常规 ＭＲＩ

仍有一些可取及值得探讨之处，它不仅能够辅助对

ＡＦ的定性诊断以及完善术前对肿瘤范围的评估，而

且提供了 ＭＲＩ检查对ＡＦ临床应用的一个新思路。
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