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腹部侵袭性纤维瘤病的ＣＴ及 ＭＲＩ特征
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【摘要】　目的：探讨腹内侵袭性纤维瘤病的ＣＴ及 ＭＲＩ特征。方法：回顾性分析１８例经手术病理证实的腹内侵袭性

纤维瘤病ＣＴ及 ＭＲＩ表现。术前仅行ＣＴ检查９例，仅行 ＭＲＩ检查３例，同时行ＣＴ及 ＭＲＩ检查６例。结果：１８例腹内

侵袭性纤维瘤病表现为腹膜后或腹腔内软组织肿块。腹膜后肿块以浸润性生长呈不规则形、爪形多见；腹腔内肿块以膨

胀性生长呈圆形、类圆形多见。ＣＴ检查１５例中，平扫病灶呈稍低密度１１例，等密度４例，病灶内未见坏死、钙化及脂肪

密度，增强扫描动脉期病灶大部分呈不均匀轻度强化，静脉期病灶持续强化，延迟期强化最明显，其中９例病灶周边及内

部残留有斑片状、条状无强化稍低密度区。ＭＲＩ检查９例中，Ｔ２ＷＩ病灶均呈稍高信号；Ｔ１ＷＩ呈等信号５例，呈稍低信号

４例；脂肪抑制Ｔ２ＷＩ序列，病灶呈明显高信号。其中６例病灶在各序列中均见有条带状致密胶原纤维形成的低信号影。

动态增强扫描动脉期及静脉期病灶轻中度不均匀强化，延迟期病灶明显强化。结论：腹内侵袭性纤维瘤病的ＣＴ及 ＭＲＩ

表现具有一定特征性，ＣＴ、ＭＲＩ检查对该病有较高的诊断价值。
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　　侵袭性纤维瘤病（ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅｆｒｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ）是一

种少见的间充质肿瘤，组织学上以纤维母细胞、肌纤维

母细胞增生以及细胞间丰富的胶原纤维为特征。可发

生于身体任何部位，以纤维组织增生为相同的组织学

表现，生物学行为介于良性纤维瘤与纤维肉瘤之间，不

发生转移，然而，病变具有浸润性生长方式及倾向于局

部复发的特征［１，２］。近几年文献对其影像学诊断有较

多报道［２６］，但有关腹内侵袭性纤维瘤病的单独报道尚

未见到。本文回顾性分析１８例腹内侵袭性纤维瘤病

的ＣＴ及 ＭＲＩ表现，旨在提高对腹内侵袭性纤维瘤病

的认识。

材料与方法

搜集２００３年６月～２０１１年２月我院住院经手术

病理证实的腹内侵袭性纤维瘤病１８例。男３例，女

１５例，年龄１９～５８岁，平均３３岁。１２例有腹部不适

或腹痛、腹胀，８例腹部可扪及肿块，５例于体检时Ｂ

超发现。

１８例患者９例仅行ＣＴ检查，３例仅行 ＭＲＩ检

查，６例同时行ＣＴ及 ＭＲＩ检查。ＣＴ检查采用西门

子ＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ４层 螺旋ＣＴ机 ，扫 描 参 数 ：
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图１　腹内侵袭性纤维瘤病，肠系膜根部肿块。ａ）ＣＴ平扫示腹腔内类圆形软组织肿块，边界稍模糊，病灶密度稍低于腹壁肌

肉密度（箭）；ｂ）增强扫描动脉期示病灶呈不均匀轻度强化（箭），肿块周边见有增粗血管影；ｃ）增强扫描静脉期示病灶持续强

化（箭）；ｄ）延迟期示病灶明显强化（长箭），周边部分残留有斑片状无强化低密度区（短箭）。　图２　腹内侵袭性纤维瘤病，右

侧回盲部肿块。ａ）ＣＴ增强扫描动脉期病灶呈不均匀轻度强化（长箭），病灶内后缘可见粗大条状强化血管影（短箭）；ｂ）ＣＴ

增强扫描延迟期示病灶明显强化（长箭），周边部分残留有斑片状、条状无强化低密度区（短箭）。

１２０ｋＶ，１３０ｍＡ，准直２．５ｍｍ，重建层厚５．０ｍｍ、重

建间隔５．０ｍｍ。全部病例均行ＣＴ平扫加动态增强

扫描检查。静脉注射优维显１００ｍｌ，注射流率２．５～

３．０ｍｌ／ｓ。对比剂注射后２４ｓ、７０ｓ、１２０ｓ分别行动脉

期、静脉期、延迟期扫描。扫描范围从胸骨剑突至髂嵴

水平或耻骨联合水平。

ＭＲ检查：采用西门子Ｓｙｍｐｈｏｎｙ１．５Ｔ超导型

ＭＲ扫描仪，行冠状面、横断面 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ序列扫

描。常规行 ＴＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ１６６ｍｓ，ＴＥ４．７６ｍｓ）、

Ｔ２ＷＩ（ＴＲ８００ｍｓ，ＴＥ７２ｍｓ）、脂肪抑制Ｔ２ＷＩ（ＴＲ

８００ｍｓ，ＴＥ７２ｍｓ）。视野４０ｃｍ×４０ｃｍ，层厚８ｍｍ，

层距３０％。ＭＲＩ对比剂采用钆二乙烯五胺乙酸（Ｇｄ

ＤＴＰＡ），剂量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，注射流率２～３ｍｌ／ｓ，

动态增强扫描：动脉期为１０ｓ，静脉期为５０ｓ，延迟期

为１２０～１８０ｓ。

结　果

１８例腹内病灶均为单发，肿瘤直径３．５～１１．８ｃｍ，

直径＜５ｃｍ６例，直径＞５ｃｍ１２例，平均直径６．８ｃｍ。

肿瘤位于腹腔８例，腹膜后１０例。腹腔内８例中５例

病灶靠近肠系膜根部，１例位于小网膜囊区，２例位于

右下腹回盲部。肿块呈圆形或类圆形６例（图１～３），

不规则形２例。所有病灶均有不同程度累及肠壁并推

移肠道，出现不全性肠梗阻者５例。腹膜后１０例中位

于右侧７例，左侧３例。肿块膨胀性生长呈圆形或类

圆形境界清楚者４例；肿块浸润性生长呈不规则形、爪

形境界不清累及周围组织结构者６例（图４）。

ＣＴ检查１５例，平扫病灶密度均一，稍低于腹壁

肌肉密度者１１例，等于腹壁肌肉密度者４例，ＣＴ值

１５．０～３８．０ＨＵ，病灶内未见坏死、钙化及脂肪密度。

动态增强扫描动脉期病灶呈不均匀轻度强化，ＣＴ值

４２．０～５１．０ＨＵ，８例肿块周边或内部见有粗大的条

状血管影；静脉期病灶持续强化，ＣＴ 值 ７０．０～

８４．０ＨＵ；延迟期病灶强化更明显，ＣＴ 值８６．０～

１０１．０ＨＵ；病灶呈逐步持续明显均匀性强化６例；呈

不均性强化，病灶内部及周边残留有斑片状、条状无强

化低密度区者９例（图１、２）。

ＭＲ检查９例，病灶Ｔ１ＷＩ呈等信号５例，呈稍低

信号４例，所有病灶Ｔ２ＷＩ呈高于肌肉低于脂肪信号

影，脂肪抑制Ｔ２ＷＩ序列，病灶信号明显增高并清晰显

示肿瘤的边界及范围。动态增强扫描动脉期及静脉期

病灶呈轻中度不均匀片状强化，延迟期病灶明显强化

（图３、４）。６例病灶内部及周边见斑片状及条带状无

强化区，所有病灶均未见坏死囊变信号。

病理所见，本组病例术后经本院及复旦大学附属

肿瘤医院病理科确诊。肿块切面呈灰白色，条索状，质

韧。镜下肿瘤由梭形纤维母细胞及胶原纤维构成，细

胞形态温和，核分裂像极少，呈浸润性生长。免疫组织
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高信号，形态不规则呈爪形，境界不清，右侧腰大肌受累（箭）；ｂ）ＭＲＩ动态增强扫描延迟期示病灶明显强化（箭）。

图３　腹内侵袭性纤维瘤病。ａ）Ｔ１ＷＩ示病

灶呈稍低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍

高信号（箭）；ｃ）脂肪抑制 Ｔ２ＷＩ图像示病

灶呈明显高信号（箭）；ｄ）动态增强扫描动

脉期示病灶轻度强化（箭）；ｅ）静脉期示病

灶持续强化（长箭），可见周边部分斑片状轻

度强化区（短箭）；ｆ）延迟期示病灶明显强

化（箭）。　图４　腹膜后侵袭性纤维瘤病。

ａ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ序列图像示病灶呈明显

化学示：肿瘤细胞ＳＭＡ（＋）、ａｃｔｉｎ（－）、Ｄｅｓ（－）、Ｓ

１００（－）、ＣＤ３４（－）、ＣＤ１１７（－）。

讨　论

侵袭性纤维瘤病是一种少见的软组织肿瘤，好发

于３０～５０岁女性，少数发生于婴儿及儿童。其发生与

外伤、手术、激素水平有关。２００２年 ＷＨＯ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，归为纤维母细胞和肌纤维母细胞肿瘤及肿瘤样病

变［３６］。侵袭性纤维瘤病根据发病部位分为：①表浅或

筋膜纤维瘤病，包括手掌、足跖纤维瘤病、阴茎纤维瘤

病及婴儿指、跖纤维瘤病；②深部纤维瘤病，包括腹壁

纤维瘤病、腹壁外纤维瘤病、腹腔和肠系膜纤维瘤病和

婴儿纤维瘤病［７］。发生于腹部的侵袭性纤维瘤病可发

生在腹壁、肠系膜和腹膜后，以侵犯腹直肌者最多。腹

部侵袭性纤维瘤病属Ｇａｒｄｎｅｒ综合征（多发结肠息肉

病、腹部侵袭性纤维瘤病、骨瘤、纤维瘤、表皮样囊肿）

的一部分，约占Ｇａｒｄｎｅｒ综合征的４％～２９％
［８，９］。本

组１８例中有１例为Ｇａｒｄｎｅｒ综合征，同时合并结肠多

发息肉。侵袭性纤维瘤病肿瘤主要有两种生长方式，

一种为浸润性生长，肿瘤形态很不规则，呈爪状，无假

包膜，境界不清；一种表现为膨胀性生长，病灶常呈圆

形或椭圆形，部分边缘可见假包膜，境界部分清楚，部

分模糊。位于腹内的肿瘤，体积一般较大，可包绕正常

血管及肠管。本组１８例腹内侵袭性纤维瘤病，病灶均

为单发，肿块较大，１０例病灶境界清楚（图１～３），８例

病灶境界模糊，邻近腹部肌肉或腰大肌受累（图４）。

腹内侵袭性纤维瘤病ＣＴ主要表现为腹腔或腹膜

后软组织密度肿块，平扫时病灶呈等或稍低密度，ＣＴ

密度与肿块内细胞与基质的比例有关，一般肿块密度

较周围肌肉组织低。动态增强扫描动脉期病灶大部分

呈不均匀轻度强化，静脉期病灶持续强化，呈轻中度强

化，延迟期病灶强化最明显。顾雅佳等［１０］认为显著强

化的原因是肿瘤含有较多的毛细血管。本组病例ＣＴ

表现与此一致。

腹内侵袭性纤维瘤病主要由束状交织的梭形纤维

细胞和不等量的致密胶原组织构成。不同的病例、同

一病灶内不同部位，梭形纤维细胞和胶原组织的比例
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有所不同，ＭＲＩ可真实地反映此种情况。病灶内纤维

细胞和胶原组织比例的不同可以使信号发生改变。以

细胞为主而胶原成分少的病灶在Ｔ１ＷＩ上与肌肉相比

呈等信号，在Ｔ２ＷＩ上呈高信号；以胶原成分为主而细

胞成分少的病灶在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上均呈略低信号。

以浸润性生长或复发的病灶其细胞成分常常多于胶原

成分，其主要 ＭＲＩ征象为病灶 Ｔ１ＷＩ呈等或略低信

号，Ｔ２ＷＩ信号变化多样，分别表现为高信号、略高信

号和低信号，大多数表现为不均匀略高信号，在脂肪抑

制Ｔ２ＷＩ序列中病灶信号明显增高。在各序列图像

中，多数病灶内可见致密胶原纤维形成的低信号区。

需要强调，Ｔ２ＷＩ呈略高信号和肿瘤在各序列中存在

低信号的致密胶原成分具有十分重要的诊断及鉴别诊

断价值，有利于缩小诊断和鉴别诊断的范围，因为绝大

多数腹腔及腹膜后其他肿瘤Ｔ２ＷＩ为高信号，且信号

不均，常见有更高信号的坏死囊变区，脂肪抑制Ｔ２ＷＩ

序列病灶信号无明显增高，动态增强常强化不均。而

腹内侵袭性纤维瘤病动态增强扫描动脉期及静脉期病

灶轻度强化，延迟期病灶明显强化，多数肿瘤表现为中

等程度以上强化，强化较均匀，致密胶原纤维多者强化

不均匀，可残留条状无强化区，但多无坏死，偶尔瘤内

可见流空血管影。

总结本组病例的临床、ＣＴ及 ＭＲＩ表现，具有以

下特征：①患者以中青年女性多见，临床症状不明显；

②腹膜后病灶形态以不规则形、爪形多见，腹腔内以圆

形、类圆形多见；③ＣＴ平扫密度较均匀，以稍低于肌

肉密度多见，病灶内未见坏死、囊变，亦未见钙化及脂

肪密度；④ＭＲ脂肪抑制Ｔ２ＷＩ序列病灶呈明显高信

号并见有条带状致密胶原纤维形成的低信号影；⑤动

态增强扫描病灶呈斑片状、片状逐步持续明显强化，以

延迟期为著，病灶周边及内部见有粗大的供血动脉；⑥

强化病灶内部及周边常见有斑片状、条带状无强化低

密度或低信号区。本组８例肿块周边或内部见有粗大

的条状血管影，１２例病灶周边及内部残留有斑片状、

条带状无强化稍低密度区或稍低信号影。

腹内侵袭性纤维瘤病需与间质瘤、神经源性肿瘤、

纤维肉瘤、脂肪肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤等相鉴别：

腹内侵袭性纤维瘤病虽然肿块较大，但内部未出现出

血坏死及囊变，动态增强病灶呈逐步持续明显强化，而

其周边及内部可出现致密胶原纤维形成的低密度或低

信号无强化区，是腹内侵袭性纤维瘤病较有特征性的

表现。
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