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隆突性皮肤纤维肉瘤 ＭＲＩ表现一例

孙春锋，陈莹，杨明慧，朱纪吾，顾春燕
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　图１　隆突性皮肤纤维肉瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ横断面示肿瘤位于右颈根部，呈较长Ｔ１ 信号（长箭），内部可见等Ｔ１ 信号区，病灶内侧

皮下脂肪见长条状信号减低病灶，长约２．５ｃｍ（短箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ横断面示肿瘤位于右颈根部，呈较长Ｔ２ 信号（长箭），内部可见

等Ｔ２ 信号区，病灶内侧皮下脂肪见长条状信号减低病灶，长约２．５ｃｍ（短箭）；ｃ）ＳＴＩＲ示病灶境界更加清楚呈高亮信号（长

箭），内部仍可见小片状等信号区，其内侧长条状病灶呈高信号（短箭）；ｄ）横断面Ｔ１ＷＩ增强示病灶大部分及其内侧皮下病灶

（短箭）明显强化，且皮下病灶范围较平扫大，而病灶内等Ｔ１ 信号部分未见明显强化（长箭）；ｅ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强示病灶大部

分明显强化，内部等Ｔ１ 信号灶未见明显强化（箭）；ｆ）病理图示肿瘤由一致的梭形细胞和纤细扭曲的胶原构成，细胞异形性较

轻，核分裂少或中等，围绕小血管或胶原排列成典型的席纹状或车辐状结构（×２００，ＨＥ）。

　　隆突性皮肤纤维肉瘤（ｄｅｒｍａｔｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａｐｒｏｔｕｂｅｒａｎｓ，

ＤＦＳＰ）在临床上虽常见，但其应用医学影像学检查少见，ＭＲＩ

具有高度的软组织分辨力，对于软组织病变显示极佳，笔者对１

例复发ＤＦＳＰ进行 ＭＲＩ检查，现报道如下。

病例资料　患者，男，５１岁，发现右颈部肿块进行性增大４

个月余，１年前在外院行右颈部肿块切除，术后病理结果为隆突

性皮肤纤维肉瘤。体检：右颈根部４．０ｃｍ×４．０ｃｍ大小肿块，

位于皮下，无红肿，无触痛，活动可，肿块周围有大小不等红色

斑块，部分突出皮肤表面，表面无溃疡或破溃。实验室检查无

异常。入院后行 ＭＲＩ检查，次日行右颈部皮肤复发肿块切除，

标本送病理检查。

ＭＲＩ表现：右侧颈根部皮下见最大截面积约４．０ｃｍ×
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３．０ｃｍ椭圆形较长Ｔ１ 较长Ｔ２ 信号，内部可见直径约１．０ｃｍ的

类圆形等Ｔ１ 等Ｔ２ 信号，病灶内侧皮下见长条状较长Ｔ１ 较长

Ｔ２ 信号病灶（图１ａ、ｂ），上述病灶在ＳＴＩＲ上显示境界更加清

楚，呈高亮信号（图１ｃ），增强后病灶大部分及其内侧皮下病灶

明显强化，而病灶内等Ｔ１ 等Ｔ２ 信号部分未见明显强化（图１ｄ、

ｅ）。病灶与周围组织境界清楚，在ＳＴＩＲ上其余周围组织未见

明显异常信号。

手术及病理所见：颈根部肿瘤位于皮肤，深达皮下，未侵犯

肌层。病理检查：大体观察，皮下肿物一枚，隆起于皮肤表面，

体积约２．８ｃｍ×４．０ｃｍ×４．２ｃｍ，切面呈结节样；最大一枚结

节，切面淡黄色，似鱼肉状，部分区域有出血，与周围组织界限

尚清。ＨＥ染色（×２００）：肿瘤由一致的梭形细胞和纤细扭曲的

胶原构成，细胞异形性较轻，核分裂少或中等量，围绕小血管或

胶原排列成典型的席纹状或车辐状结构（图１ｆ）。免疫组化：

ＣＤ３４（＋），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），Ｓ１００（－）。病理诊断：（右颈部）隆

突性皮肤纤维肉瘤。

讨论　ＤＦＳＰ是一种起源于真皮纤维组织并扩展至皮下组

织的局部低度恶性肿瘤，可弥漫浸润真皮及皮下组织。病理上

ＤＦＳＰ表浅区域细胞稀少，胶原纤维相对较多，中心区域细胞丰

富，呈梭形，大小形态较一致，瘤细胞和胶原纤维常呈席纹状、

轮辐状、编织状、漩涡状或束状排列，深部区域细胞增生相对活

跃，浸润皮下脂肪组织的纤维间隔，形成特征性蜂窝样或多层

状组织学图像［１］。目前一般认为其来源于多潜能分化的原始

间叶组织干细胞，可将其视为特殊类型的皮肤交界性梭形细胞

型纤维组织细胞瘤［２］。ＤＦＳＰ在临床上比较常见，约占软组织

肉瘤的６％。可发生于任何年龄，但以青壮年常见，男性稍多于

女性，好发部位依次为躯干、四肢、头颈部［３］。临床表现为无痛

性持续缓慢生长的单个结节，呈隆起状、瘢痕样或斑块状。具

有较高的复发率，且发生在头颈部复发率最高，约占５０％～

７５％
［４］，但一般不引起远处转移或死亡［５］。

ＤＦＳＰ影像学表现：典型的ＤＦＳＰ小而表浅，常依据其临床

表现易被诊断，因此关于ＤＦＳＰ的影像学表现国内报道
［６８］很

少。ＣＴ检查ＤＦＳＰ多表现为软组织内圆形或分叶状的等密度

或低密度肿块影，钙化罕见，境界清楚，增强后可见较明显不均

强化［９］。部分较大病灶或者生长迅速的ＤＦＳＰ，可引起邻近骨

质溶骨性破坏及骨膜反应，类似于恶性程度较高的肿瘤［７］。在

Ｔ１ＷＩ上，肿瘤的信号强度略低于肌肉组织，在 Ｔ２ＷＩ上，肿瘤

的信号强度高于或类似于皮下脂肪，抑脂呈高亮信号，增强后

不均匀中度强化。肿瘤界限较清楚，较大的瘤体内可见出血区

域［１０］。本例病灶 ＭＲＩ表现与文献报道相符，病灶内无明显强

化区域提示出血可能，后经病理证实，但是病灶内侧长约

２．５ｃｍ条形异常信号显示皮下脂肪受累及，而且增强后强化病

灶较平扫时大，颈部ＤＦＳＰ常规“Ｖ”形切口很容易漏掉而再次

复发。

ＤＦＳＰ发生位置比较表浅，在 ＭＲＩ上尚需与下列病变鉴

别：①皮脂腺囊肿。典型皮脂腺囊肿在临床及 ＭＲＩ上容易鉴

别，但合并慢性感染时鉴别难度增加。②真皮纤维瘤。可单发

或多发，多发生在四肢各部位，表皮组织增厚，而ＤＦＳＰ常引起

表皮萎缩变薄，在病理及 ＭＲＩ上鉴别有一定难度。③软组织神

经鞘瘤。沿神经干走行、与神经关系密切、“靶征”、“脂肪分离

征”等有助于与ＤＦＳＰ鉴别。

因为ＤＦＳＰ常具有典型的临床表现，且多位于皮肤浅表，故

临床上一般不作影像学方法检查。但笔者认为利用 ＭＲＩ具有

高度软组织分辨力和多层面多向成像的特点、根据肿瘤及邻近

组织的信号表现能较好地判断肿瘤性质及范围，可以将影像学

方法（主要是 ＭＲＩ）运用到本病的术前评估、不典型病例的分析

中。临床报道ＤＦＳＰ复发率较高，本例患者也是术后复发，作者

考虑与肿瘤侵犯周围组织而手术时又未能完全切除有关，本例

ＭＲＩ表现清楚显示了肿瘤在皮下侵犯的范围，从而为制定手术

方案提供了重要依据，值得临床推广应用。
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