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黏液纤维肉瘤的 ＭＲＩ表现与组织病理学对照

马小龙，汪建华，陆建平，刘崎，白晨光

【摘要】　目的：探讨黏液纤维肉瘤（ＭＦＳ）的 ＭＲＩ表现与组织病理学的联系。方法：回顾性分析８例经手术病理证实

的 ＭＦＳ（低度恶性４例，中度恶性２例和高度恶性２例）临床、ＭＲＩ及病理资料。结果：ＭＲＩ表现：除１例高度恶性 ＭＦＳ

位置较深外，其余７例均较表浅；肿瘤体积较大，平均５．０ｃｍ×７．５ｃｍ；３例 ＭＦＳ（１例中度恶性，２例高度恶性）分叶明显，

与周围组织分界不清，余５例分叶不明显，与周围组织分界清楚；８例 ＭＦＳ内部信号均较混杂，增强后强化不均，低度及中

度恶性 ＭＦＳ示强化区与无强化区交织分布，高度恶性 ＭＦＳ示明显结节样强化区及无强化区。病理表现：ＭＦＳ内部存在

黏液样基质占优势的细胞疏松区和肿瘤细胞占优势的细胞密集区，其中低度恶性肿瘤边界清晰，膨胀性生长，内部含有明

显占优势的黏液样基质和少量细胞密集区，呈交替分布；而高度恶性肿瘤呈浸润性生长，边界不清晰，有较多的结节样的

细胞密集区；中度恶性肿瘤生长方式与形态介于前两者之间。结论：ＭＦＳ的 ＭＲＩ表现与其组织病理学密切相关，ＭＲＩ显

示 ＭＦＳ的侵袭范围及周围卫星灶可为其病理分级提供影像学支持。
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　　黏液纤维肉瘤（Ｍｙｘｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＭＦＳ）过去常

被称为黏液样恶性纤维组织细胞瘤，随着病理研究的

深入，人们逐渐认识到该肿瘤不具有组织细胞分化特

点，ＭＦＳ更符合其病理特性：既强调肿瘤细胞为纤维

母细胞性质，又强调瘤内丰富的黏液样基质。国内外

关于 ＭＦＳ的报道和论著多来自病理学科，关于其影

像学表现的文章并不多见。本文回顾性分析我院

２００２年～２００５年８例 ＭＦＳ的临床资料、ＭＲＩ表现及

组织病理学结果，以提高对该病的认识。

材料与方法

１．临床资料

本组病例８例，其中男５例，女３例，年龄４７～９３

岁，平均６４岁（表１）。

表１　８例 ＭＦＳ患者详细情况

编号 年龄 性别
发病
部位

疼痛
生长
速度

运动
障碍

术后
复发

远处
转移

病理分型

１ ４７ 女 颞下窝 有 快 无 有 肺 高度恶性

２ ５２ 男 大腿 无 慢 无 有 无 低度恶性

３ ５３ 男 小腿 无 慢 无 无 无 中度恶性

４ ５７ 男 腰部 无 慢 无 有 无 高度恶性

５ ６４ 女 大腿 有 快 有 无 无 低度恶性

６ ７１ 男 臀部 无 慢 无 有 无 低度恶性

７ ７７ 男 大腿 无 慢 有 有 无 中度恶性

８ ９３ 女 大腿 无 慢 无 无 元 低度恶性
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图１　女，９３岁，左侧大腿低度恶性 ＭＦＳ。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ加脂肪抑制示肿瘤内部呈混杂高、等和低信号；肿瘤沿肌膜生长，但

不突破肌膜，形成“尾状”边缘（箭）；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈等信号（箭）；ｃ）冠状面Ｔ１ＷＩ增强扫描示肿瘤呈不均匀强化，强

化区与无强化区交织分布。肿瘤周边肌膜完整，均匀强化（箭）；ｄ）镜下示视野内大量黏液样基质占优势的细胞疏松区（箭）和

散在分布的细胞密集区（箭头，×４０，ＨＥ）。

　　２．影像学检查方法

所有病例均行 ＭＲＩ平扫及增强扫描，并根据病变

部位行横轴面和／或冠状面成像，采用西门子１．５Ｔ

Ａｖａｎｔｏ全身扫描仪。序列及参数：ＦＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ

６５２ｍｓ，ＴＥ１２ｍｓ），ＩＲＦＳＥＴ１ＷＩ加脂肪抑制（ＴＲ

７５２ｍｓ，ＴＥ１２ｍｓ，ＴＩ３０ｍｓ），ＩＲＦＳＥＴ２ＷＩ加脂肪抑

制（ＴＲ３５００ｍｓ，ＴＥ８５ｍｓ，ＴＩ３０ｍｓ）。层厚４ｍｍ，层

间距１．２ｍｍ。对比剂采用钆喷酸葡胺注射液，剂量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率２ｍｌ／ｓ，经桡静脉注入后行横

轴面、冠状面ＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ６５２ｍｓ，ＴＥ１２ｍｓ）扫描。

３．影像学资料评估

由两名资深主治医师对所有资料进行“双盲”读

片，意见不一致时由１名副主任医师判定。信号强度

评价以邻近肌肉信号为参照物。

４．病理学资料回顾

所有病例均行手术切除，取得大体标本后取材，石

蜡包埋，切片后 ＨＥ常规染色，置于显微镜下观察。根

据 Ｍｅｎｔｚｅｌ等制定的标准，将 ＭＦＳ按照肿瘤细胞分化

从好到差分为低度恶性、中度恶性、高度恶性３个等级。

结　果

１．ＭＲＩ表现

４例低度恶性、２例中度恶性和１例高度恶性

ＭＦＳ位置较为浅表，位于皮下脂肪内或浅表肌肉间

隙；另１例高度恶性肿瘤位于颞下窝翼外肌外侧，紧贴

肌膜。肿瘤体积较大，大小约３．０ｃｍ×５．０ｃｍ～

７．０ｃｍ×１０．０ｃｍ，平均５．０ｃｍ×７．５ｃｍ。４例低度恶

性和１例中度恶性 ＭＦＳ为椭圆形，无明显分叶，紧贴

肌肉表面或肌肉间隙，与周围组织分界清晰。其中２

例低度恶性 ＭＦＳ沿肌肉间隙生长部分因肌膜限制出

现“尾状”边缘（图１）。１例中度恶性和２例高度恶性

ＭＦＳ分叶明显，与周围组织分界不清，表现为明显突

破肌膜，向肌肉纤维内浸润性生长（图２、３）。

肿瘤内部信号均较混杂，Ｔ１ＷＩ表现为混杂的等

高信号、等信号和低信号，Ｔ２ＷＩ表现为混杂的高信

号、等高信号和低信号，低度恶性和中度恶性 ＭＦＳ显

示强化区与无强化区相互交织分布，高度恶性者显示

明显的结节样强化区和无强化区，无强化区边缘，可见

部分强化区似“犬牙”状与无强化区交错分布，其中１

例无强化区可见液液分层现象。

肿瘤周围均见轻度水肿。低度恶性和中度恶性肿

瘤周围未见明显卫星灶。发生于腰部皮下的１例高度

恶性肿瘤周围可见卫星灶，增强后均匀强化。另１例

发生在颞下窝内的高度恶性肿瘤包绕左侧下颌骨升

支，骨髓腔内可见异常信号和强化特征。

２．病理回顾

本组８例，４例低度恶性，２例中度恶性，２例高度

恶性。肿瘤组织大体均表现为灰白色，有分叶。低度

恶性肿瘤有较完整假包膜，与邻近组织分界清晰，无明

显突破肌膜向深部肌肉内侵犯的表现。中度恶性和高

度恶性肿瘤包膜结构不完整，与周围组织分界不清晰，

突破肌膜向肌肉内浸润性生长。

低度恶性肿瘤剖面质软，内部可见大片胶冻样黏

液变性区域，肿瘤结节样的实质区很少甚至不明显。

肿瘤内无明显出血、坏死。镜下表现为呈弥漫分布的

黏液样基质，内部可见不完整的纤维分隔，肿瘤细胞很

少，散在分布于大片黏液样背景中，可见细胞密集区与

细胞疏松区交织分布。肿瘤实质细胞呈圆形、梭形或
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图２　男，７７岁，右侧大腿中度恶性 ＭＦＳ。ａ）横轴面Ｔ２ＷＩ加脂肪抑制示肿瘤高、低信号混杂，肿瘤突破肌膜向肌肉间隙生长

（箭）；ｂ）冠状面Ｔ１ＷＩ示肿瘤信号为等高信号（箭），提示肿瘤内部主要为富含蛋白的黏液样变性区；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ加脂肪

抑制增强扫描示肿瘤呈不均匀强化，可见大片无强化的黏液样基质占优势的细胞疏松区（箭），及向肌肉间隙浸润的强化肿瘤

组织（箭头）；ｄ）镜下示大片黏液样基质内（箭）混杂较多的梭形细胞，其细胞核浓染，大小不一（箭头，×１００，ＨＥ）。

图３　男，６７岁，右侧腰部高度恶性 ＭＦＳ。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ加脂肪抑制示肿瘤信号混杂，见高信号与等高信号相混杂胶冻样黏

液变性区及结节样肿块，并向肌肉内浸润性生长（箭）；ｂ）横轴面Ｔ１ＷＩ示肿瘤坏死囊变区内有液液分层现象（箭），提示内部

有坏死、出血；ｃ）横轴面Ｔ１ＷＩ增强扫描示相邻肌肉内结节样异常强化灶，为肿瘤卫星灶（箭）。肿瘤向肌肉内浸润，腹壁肌肉

内异常强化（箭头）；ｄ）镜下示界限分明的黏液样细胞疏松区（箭）和细胞密集区（箭头，×４０，ＨＥ）。

星形，细胞核呈轻度异型性，内含ＨＥ染色浓染的染色

体，有时可见核分裂相。

高度恶性 ＭＦＳ剖面质硬，内部可见分布占明显

优势的结节样实质区，组织较致密，内部缺乏胶冻样成

分，有坏死、出血和囊变表现。镜下显示肿瘤细胞排列

明显密集，虽也可见大片黏液样基质占优势的细胞疏

松区，但往往与细胞密集区分界鲜明。在细胞密集区，

常有较多玻璃样变性。肿瘤细胞呈多形性，病理分裂

细胞核明显较多。

中度恶性 ＭＦＳ大体形态与低度恶性肿瘤相似，

仅表现为病理核分裂相较多。

无论是哪一级别的 ＭＦＳ，镜下均可见明显拉长的

弯曲薄壁血管，黏液样基质内可见增生的血管结构。

讨　论

１．ＭＦＳ临床特点

易发人群：ＭＦＳ发病年龄偏大，常见于老年人，多

为５０～８０岁，但年轻者也可发生
［１］。本文报道的８例

患者年龄４７～９３岁，其中７例在５０岁以上。

好发部位：下肢常见，躯干、头颈部、上肢甚至腹膜

后也有报道，Ｌａｚａｒｏｓ等
［２］报道过１例发生于左心房的

病例，本文５例位于下肢。

２．病理特征

ＭＦＳ起源于腱膜结构，发病位置较为表浅是其重

要特征。据国外文献统计发生于躯干或四肢的 ＭＦＳ

８０％～９０％位于浅层筋膜，多数位于皮下脂肪组织或

较浅层的肌肉间隙，仅有８％～１０％位置较深，位于深

层肌肉间隙甚至肌肉与骨骼之间［３］。本组病例中６例

位于皮下脂肪组织或较为浅表的肌肉间隙内。２例位

于肌肉间隙内，部分仍位于皮下脂肪内。

ＭＦＳ组织病理学特点为肿瘤内存在大量以透明

质酸蛋白为主要成分的黏液样基质，肿瘤内部可见成

分多寡不同的结节样实质区和胶冻样黏液样基质，镜

下则称为细胞密集区和细胞疏松区［４］。当前 ＷＨＯ采

用 Ｍｅｎｔｚｅｌ等的分级，将其分为低度恶性、中度恶性和

高度恶性，侵袭性依次增高。分化好的低度恶性肿瘤，

其黏液样基质占绝对优势，细胞密集区很少且分散，所

以肿瘤质地较软，内部可见大量的胶冻样物质，少有坏

死、出血和囊变。肿瘤生长缓慢，一般不会突破腱膜结

构。而高度恶性肿瘤恰恰相反，有明显的细胞密集区，

且多占据肿瘤成分的优势，因此肿瘤质地较硬，内部胶

冻样物质较少，坏死、出血和囊变较多。肿瘤侵袭性较
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强，可突破腱膜结构浸润肌肉组织［５］。

３．ＭＲ表现与病理对照

肿瘤内部信号表现：Ｔ１ＷＩ上信号多为混杂的等

高信号、等信号和低信号，Ｔ２ＷＩ上信号表现为混杂的

高信号、等高信号、等信号和低信号，增强后强化也极

不均匀，信号特点与其病理特点紧密相关。肿瘤内部

存在大量黏液样蛋白基质，顺磁性较强，所以Ｔ１ＷＩ上

信号偏高，如有出血则出血区域信号进一步增高，而细

胞间隙的自由水成分则表现为低信号。Ｔ２ＷＩ上情况

较为复杂：黏液样基质内含水丰富，故表现为高信号；

细胞密集区内含纤维母细胞较多时表现为高信号或等

高信号，而胶原纤维成分较多时则表现为等信号或等

高信号。如有出血，因含铁血黄素的存在出血区域可

见低信号。至于肿瘤内的玻璃样变性，常表现为等或

等低信号。而黏液样基质占优势的细胞疏松区与坏死

囊变区不同，其内存在大量增生的血管，所以即使细胞

成分很少，仍可强化，不过由于强化是因为黏液样基质

内的血管强化而形成，其内部血管分布密度不同，故细

胞疏松区强化不均匀。细胞密集区可强化但其内部的

玻璃样变性区无强化，故其强化亦不均匀。

低度恶性 ＭＦＳ，病理特征为黏液样基质的细胞疏

松区在肿瘤内占绝对优势，细胞密集区仅少量散在分

布，故肿瘤从整体观黏液样基质的信号占主体，在黏液

信号背景上可见散在分布的细胞密集区信号，增强后

强化也明显不均。

相对于低度恶性 ＭＦＳ，高度恶性肿瘤在组织病理

学上的一个显著差别就是存在占有优势的细胞密集

区，肿瘤实质成分明显较多。由于肿瘤生长迅速，内部

出血、坏死较多，其坏死囊变区域内可见分层现象，含

铁血黄素和细胞碎片往往位于囊性区域下层，和液体

形成层次分明的交界区域［６］。

肿瘤边缘：部分学者认为软组织内肿瘤与周围组

织的边界是否清晰往往提示其侵袭性强弱。低度恶性

ＭＦＳ生长缺乏侵袭性，主要为膨胀性生长，压迫周围

组织，而一般不会突破肌膜，所以与周围组织分界清

晰，如其在肌肉间隙内生长，由于受到邻近肌肉的压迫

和肌膜的限制，其边缘可能形成＂尾＂状。而高度恶性

肿瘤由于侵袭性较强，往往向周围组织内浸润生长，特

别是当肿瘤突破肌膜深入肌肉组织生长时，其边缘很

难与其侵入的组织相分辨［７］。

卫星灶：病理学研究表明浅表肿瘤的侵犯范围要

大于肉眼所见，主要表现为肿瘤邻近区域内散在分布

一些卫星灶，有病理学家认为这与肿瘤多发生于疏松

结缔组织内有关。影像学家提出无论是低度恶性肿瘤

还是高度恶性肿瘤都可能在其邻近区域内存在卫星

灶，所以切除 ＭＦＳ时如将瘤体周围水肿区一并切除，

并根据影像学检查结果指示切除存在卫星灶的组织，

有可能降低 ＭＦＳ的复发和转移风险
［７］。

４．ＭＲ表现与鉴别诊断

ＭＦＳ的 ＭＲ表现和其它软组织肉瘤相比较缺乏

特征性，鉴别诊断主要从发病的年龄、部位和肿瘤位置

深浅入手，并结合 ＭＲ表现。ＭＦＳ多发生于中老年

人，下肢多见。位置多表浅，常紧贴肌膜，呈膨胀性生

长，高度恶性者有向肌肉内浸润性生长的趋势。ＭＦＳ

由于内部存在大量黏液样基质及不同成分的混杂，

Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ均显示混杂信号。增强后由于各组成

成分内细胞间隙及血管密度差异而强化不均。

ＭＦＳ主要应和低度恶性纤维黏液肉瘤（ｌｏｗｇｒａｄｅ

ｆｉｂｒｏｍｙｘｏｉｄｓａｒｃｏｍａ，ＬＧＦＭＳ）、肌肉内黏液瘤（ｉｎｔｒａ

ｍｕｓｃｕｌａｒｍｙｘｏｍａ，ＩＭＭ）相鉴别。ＬＧＦＭＳ好发于中

青年人，且发病位置较深，多位于深部肌肉间隙甚至肌

肉与骨骼之间。ＩＭＭ好发于老年人，平均年龄５５岁，

多位于大腿肌肉间隙，呈浸润性生长，但其为良性肿

瘤，切除后不复发。肿瘤内主要为黏液成分，缺少胶原

纤维，所以Ｔ２ＷＩ上呈明显均匀高信号，且增强后不强

化，可与 ＭＦＳ相鉴别。

综上所述，对于发生于老年人躯干或下肢的软组

织肿瘤，如果位置较为表浅，且在 ＭＲＩ上表现为混杂

信号和不均匀强化，应该考虑 ＭＦＳ的可能。虽然

ＭＦＳ的 ＭＲＩ表现缺乏特征性，但是 ＭＲＩ能够显示肿

瘤的侵袭范围和周围卫星灶，为手术计划提供参考，对

病理分级做出影像学支持。
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