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【摘要】　目的：探讨恶性纤维组织细胞瘤（ＭＦＨ）的ＣＴ及 ＭＲＩ征象，提高对该病的诊断水平。方法：搜集１５例经手

术病理确诊的 ＭＦＨ影像学资料进行回顾性分析，其中１２例行ＣＴ检查，４例行 ＭＲＩ检查，２例行ＣＴ与 ＭＲＩ检查。

结果：６例瘤体位于四肢，类圆形，边界模糊；其中２例 ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ稍高混杂信号；其中２例

在术后随访过程中原位复发。１例瘤体位于腰背部，边界模糊，邻近骨质可见破坏征象；Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈高、稍高

混杂信号。３例瘤体位于腹膜后，其中１例最大径约１２ｃｍ，分叶状，ＣＴ增强实质部分中度强化。少见部位：左颞叶、上颌

窦、肺部、肝脏、肾脏各１例，其中肝脏 ＭＦＨ术后复发并多处转移。结论：恶性纤维组织细胞瘤ＣＴ、ＭＲＩ表现多样，位于

四肢和腹膜后 ＭＦＨ影像表现具有一定鉴别特点，少见部位 ＭＦＨ影像鉴别复杂，最终靠病理确诊。
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　　恶性纤维组织细胞瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｏｃｙ

ｔｏｍａ，ＭＦＨ）为一组来源于间叶组织的恶性肿瘤。好

发于中老年，可发生于身体各个部位，四肢和腹部多

见。本次搜集经手术病理证实 ＭＦＨ１５例，通过分析

其ＣＴ、ＭＲＩ表现，提高诊断水平。

材料与方法

１．一般资料

搜集本院２００７年１月～２０１１年１月经手术、活

检病理证实的 ＭＦＨ１５例。其中男１０例，女５例，年

龄２８～８０岁，平均年龄５７岁。其中四肢６例；腹膜后

３例；腰背部１例；颞叶、上颌窦、肺部、肝脏、肾脏各１

例。术后追踪随访，原位于四肢复发２例，位于肝脏复

发合并转移１例，复发时间１～２年不等。

２．检查方法

ＣＴ检查使用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６排螺旋ＣＴ机

或ＳｏｍａｔｏｍＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎ６４排双源螺旋ＣＴ机，扫描层

厚５～８ｍｍ；管电流１２０～２２５ｍＡ，管电压１２０ｋＶ。

ＣＴ增强使用自动高压注射器，对比剂为碘必乐，以

２．５ｍｌ／ｓ经肘静脉注射５０～７０ｍｌ，延迟时间２５～

４５ｓ。ＭＲＩ检查使用 Ｍａｒｃｏｎｉ１．５Ｔ 或ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏ

３．０ＴＭＲ 扫描仪，扫描序列和参数为：Ｔ１ＷＩ（ＴＲ

３００～７００ｍｓ，ＴＥ２０～３２ｍｓ），Ｔ２ＷＩ（ＴＲ２０００～

４０００ｍｓ，ＴＥ１００～１２０ｍｓ），Ｔ２ＷＩ抑脂 （ＴＲ４５００～

６０００ｍｓ，ＴＥ ３０～８０ ｍｓ），ＰＤＷＩ （ＴＲ ４０００～

５０００ｍｓ，ＴＥ２０～５０ｍｓ），分别于横轴面、冠状面、矢

状面扫描，增强使用 ＧｄＤＴＰＡ 经肘静脉注射后行

Ｔ１ＷＩ扫描。

结　果

１．肿块部位
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图１　男，５３岁，黄色瘤型腹膜后ＭＦＨ。ａ）ＣＴ平扫示结肠脾区腹膜后隙一不规则分叶状软组织肿块，密度不均匀（箭）；ｂ）增

强可见肿块不均匀明显强化（箭），与胃大弯侧壁分界不清；ｃ）冠状面重建示肿块生长于胃外，其内多个低密度坏死区（箭）；ｄ）

光镜下瘤细胞异形性明显，可见多核瘤巨细胞，肿瘤间质内炎症细胞浸润。　图２　女，６２岁，肾多形性 ＭＦＨ。ａ）ＣＴ增强示

左肾实质内见分叶状软组织肿块明显强化，密度不均匀，与肾实质无明显分界，肿块边缘斑点钙化灶，中央液化坏死区无强化。

肾脂肪囊局部模糊，可见侵犯征象（箭）；ｂ）光镜下瘤细胞呈多形性，圆形及多核的瘤巨细胞，核异型浓染。

　　６例位于四肢，１例腰背部肌肉组织，３例位于腹

膜后，少见部位颞叶、上颌窦、肺部、肝脏、肾脏１例。

２．肿块大小

位于四肢肿块６例最大约６ｃｍ×５ｃｍ，平均

４．２ｃｍ×３．９ｃｍ。腰背部肿块１例大小约１２ｃｍ×

５ｃｍ。位于腹膜后肿块３例中最大１２ｃｍ×１１ｃｍ，最小

５ｃｍ×４ｃｍ。位于左颞叶约４ｃｍ×３ｃｍ；上颌窦内肿

块约５ｃｍ×４ｃｍ；肺部肿块约１２ｃｍ×８ｃｍ；肝脏肿块

约６ｃｍ×５ｃｍ；肾脏肿块５ｃｍ×３ｃｍ。

３．肿块形态

６例位于四肢的 ＭＦＨ呈类圆或椭圆形。腰背部

及上颌窦 ＭＦＨ呈不规则形。余７例呈分叶状。

４．影像学（ＣＴ／ＭＲＩ）表现

６例四肢 ＭＦＨ中有３例ＣＴ表现为等或稍低密

度肿块，密度稍不均匀，与正常肌肉组织分界模糊；另

３例 ＭＲＩ表现为 Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，境界稍模

糊，Ｔ２ＷＩ抑脂序列示不均匀等或稍高信号，周围呈水

肿信号。位于腰背部ＭＦＨＣＴ表现为密度略低，密度

不均匀，边界模糊，邻近骨质可见破坏征象；ＭＲＩ扫描

在Ｔ１ＷＩ等信号，境界稍模糊，Ｔ２ＷＩ上呈稍高信号，

中心可见高信号，肿块境界稍模糊，周围可见水肿高信

号。３例位于腹膜后 ＭＦＨＣＴ表现为等或低混杂密

度，呈分叶状，周围见少许水样密度影，部分与相邻脏

器分界不清；增强后肿块实质部分明显强化，中央区无

强化（图１）。左侧颞叶 ＭＦＨＣＴ表现为片状等或低

密度灶，增强呈中度强化，密度混杂，周围见水肿带。

上颌窦ＭＦＨＣＴ表现为肿块充满窦腔，侧壁可见骨质

破坏，肿块向前生长并浸润至皮下。位于肺部的

ＭＦＨ呈分叶状，内见大片低密度影，增强ＣＴ肿块实

质明显强化，中央区无强化，与纵膈、胸壁分界尚清楚。

１例 ＭＦＨ位于肾脏（图２），ＣＴ示肿块呈多个分叶，密

度不均匀，中心稍低，外围见钙化灶，与正常肾实质分

界不清，肾周脂肪局部模糊；增强ＣＴ示肿块不均匀中

度强化，低于正常肾实质。１例 ＭＦＨ 位于肝脏，ＣＴ

表现为肝左叶大片浸润样混杂密度，增强呈不均匀强

化；术后数月随访发现肝左叶肿块复发，较前明显增大

并腹膜下、腹膜后多处转移，呈不均匀中度强化肿块影

（图３）。

讨　论

１．ＭＦＨ临床与病理基础

ＭＦＨ在软组织恶性肿瘤中较常见，临床表现缺

乏特征性，早期症状较隐匿，晚期可引起相应部位疼痛

不适。ＭＦＨ好发于中老年人，女性多于男性。本组

病例中２０～３０岁２例，４０～８０岁１３例，年龄２８～８０

岁，平均５７岁；男１０例，女５例。

ＭＦＨ好发部位依次为四肢、躯干的骨骼肌或邻

近筋膜处，其次为腹膜后、腹腔，少数发生于颅内、头颈
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图３　男，４４岁，肝脏 ＭＦＨ。ａ）术前ＣＴ增强扫描示肝左叶体积明显增大，其内大片低

密度坏死区，肿块边缘实质明显强化，边界模糊；肝右叶大片低密度区，肝门区胆管扩张

（箭）；ｂ）术后复发ＣＴ增强示肿块边界不清，肝包膜下及腹膜下多个梭形或结节状肿

块，呈不均匀强化（箭）。

部、肺、乳腺、胃肠道、胰腺、肝、脾、肾脏、阴道、骨骼

等［１３］。本组收集病例少见部位包括颅内、上颌窦、肺

部、肝脏、肾脏。肿块生物学行为多以周围浸润为主，

有报道该肿瘤术后复发率较高，约２２％～３１％
［２］，转

移少见，本组肝脏 ＭＦＨ术后复发并腹腔内转移。

ＭＦＨ这一术语最早于１９６０年由Ｓｔｏｕｔ、Ｏ′Ｂｒｉｅｎ

和Ｋａｕｆｆｍａｎ等
［４］所提出。１９７２年 Ｗｅｉｓｓ等

［５］搜集

２００例病例后将其分为５种组织学亚型：席纹状多形

性、黏液性、巨细胞性、炎症型（黄色瘤型）和血管瘤样。

ＷＨＯ２００２年软组织肿瘤分类
［６］重新整理了 ＭＦＨ的

概念，将黏液性 ＭＦＨ及血管瘤样 ＭＦＨ从中剥离，认

为 ＭＦＨ的本质是未分化多形性肉瘤（ｕｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔ

ｅｄｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｓａｒｃｏｍａ，ＵＰＳ），组织学来源及分化方

向仍不明确。病理学大体标本可见肿瘤边界不清，切

面呈灰白或灰黄色，伴有出血及坏死黏液变性［７］。

ＭＦＨ病因尚不明确，其成分复杂，没有特异的免疫组

化标记。

２．ＭＦＨ影像学表现

ＣＴ表现：有学者
［８］报道 ＭＦＨ影像学表现可为卵

圆形、分叶状软组织肿块，１３例为卵圆状、分叶状或不

规则状软组织肿块；肿瘤边缘模糊，瘤周水肿多见；密

度不均匀，呈等、高或低混杂密度，可合并出血，位于肾

脏 ＭＦＨ可见钙化，肿瘤实质部分ＣＴ值３５～５５ＨＵ；

肿块较大时，常见液化坏死，可侵犯周围组织；增强

ＣＴ肿瘤实质中度强化。

ＭＲＩ表现：Ｔ２ＷＩ示瘤体信号混杂，常合并出血、

坏死或黏液变性，且瘤内有等信号分隔样结构；增强示

肿瘤实质可明显强化；常侵犯邻近组织［９］。本组４例

ＭＦＨ均位于深部肌肉或深筋膜，多呈卵圆形，Ｔ１ＷＩ

示肿块实质呈等或稍低信号，中央呈低或稍低信号，

Ｔ２ＷＩ示肿块实质呈稍高信号，中央坏死区呈高信号，

合并瘤周水肿，未见出血征象。

３．鉴别诊断

位于四肢或躯干 ＭＦＨ 需与

脂肪肉瘤、横纹肌肉瘤、黏液纤维

肉瘤等相鉴别。①脂肪肉瘤亦多

见于中老年人，临床无特异表现，

边界不清，后期可有疼痛或功能障

碍。分化良好的脂肪肉瘤通过

ＣＴ、ＭＲＩ容易鉴别，分化不良的

脂肪肉瘤在ＣＴ上呈软组织密度，

瘤内脂肪成分少；ＭＲＩ扫描Ｔ１ＷＩ

呈中等或低混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈中

高混杂信号；出血和坏死征象常

见。②横纹肌肉瘤好发于２０岁以

下多见，临床上肿瘤生长迅速，具

有较大的破坏和侵袭性，本病容易早期发现和治疗。

ＣＴ示肿块为不均匀密度软组织肿块，边界较清，可侵

犯周围骨质、血管和神经，增强无明显强化是其特点；

ＭＲＩ示肿块呈不均匀的等Ｔ１、中长 Ｔ２ 信号，病灶边

界可清楚或不清楚，增强无明显特征。③黏液纤维肉

瘤过去被称为黏液样恶性纤维组织细胞瘤，随病理学

深入，该肿瘤不具有组织细胞分化特点。多好发中老

年人，肿瘤位置多表浅，常紧贴肌膜，具有一定特征性。

肿瘤内部成分混杂，Ｔ１ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ为混杂信号。

ＭＲＩ增强因其细胞间隙及血管分布不同而强化不均

匀。

位于腹膜后的 ＭＦＨ 缺乏特异性，需与胃肠道间

质瘤，平滑肌肉瘤、神经纤维肉瘤等相鉴别。①胃肠道

间质瘤来源于网膜、肠系膜及腹膜后间隙，多为良性，

也有恶变潜能；肿块生长较缓慢，病程进展较慢，可达

１～２年，而 ＭＦＨ 病程较短，一般１年内或数月即可

出现相关不适症状；临床发现肿块多较大，ＣＴ示肿块

为边缘较光整的类圆形肿块，无明显分叶，其内可有液

化囊性变，密度均匀或不均匀，增强实质部分轻中度强

化，Ｔ２ＷＩ示病灶中央可囊变，增强示实质部分强化；

肿块向周围侵犯少见。本组１例 ＭＦＨ（图１）ＣＴ示肿

块轮廓呈浅分叶，局部边缘与胃壁无明显分界，其内见

大片坏死囊变，易误诊为恶性胃肠间质瘤；光镜下瘤细

胞异形性明显，可见多核瘤巨细胞，肿瘤间质可见炎症

细胞浸润，免疫组化示ＣＤ６８（＋），ＣＤ１１７（－），ＣＤ３４

（－），ＳＭＡｃｔｉｎ（－），Ｓ１００（－），ＡＬＫ１（－），Ｋｉ６７阳

性率３％左右，病理诊断为 ＭＦＨ（黄色瘤型／炎症型）。

②平滑肌肉瘤好发于５０～６０岁成年女性，临床表现为

肿块区疼痛。ＣＴ示肿块多较大，呈分叶状，钙化少

见，可有假包膜形成，边缘多光整，瘤内弥漫分布小片

液化坏死区及出血。ＭＲＩ信号改变与病灶囊变区大

小相关，Ｔ１ＷＩ为等或低混杂信号，Ｔ２ＷＩ为等或高的

混杂信号。③神经纤维肉瘤临床上较少见，可位于腹
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膜后隙［１０］。

位于少见部位的 ＭＦＨ国内外均有病例报道
［７，８］，

肾脏 ＭＦＨ与肾细胞癌具有一定的鉴别特点：肾细胞

癌老年人多见，男多于女，多以无痛性血尿为始发症

状。影像表现为肿块边缘多呈球形，可见假包膜，与周

围组织界限较清晰。而本组１例肾 ＭＦＨ肿块边缘呈

多个分叶，局部边缘可见钙化灶，病灶与肾实质无明显

分界。

排除上述相关鉴别特征，对于位于四肢、腹膜后肿

瘤，边缘多呈卵圆形或分叶状，中央大片液化坏死，肿

瘤境界模糊，瘤周可有或无水肿带，周围组织受侵犯，

增强扫描肿块实质呈中、高度强化等，再结合患者好发

年龄、性别，病程进展较快，临床出现局部疼痛或功能

障碍等表现，可以提示 ＭＦＨ 可能。由于 ＭＦＨ 组织

形态学的复杂性，尤其少见部位 ＭＨＦ影像学表现多

样，最终需术后病检并结合免疫组化来确诊。
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