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【摘要】　目的：探讨原发性腹膜后脂肪肉瘤（ＰＲＬ）的ＣＴ表现及与病理组织学的关系。方法：搜集经术后病理证实的

１２例ＰＲＬ，回顾性分析其ＣＴ表现及与病理类型的关系。结果：肿瘤最大径为８～２７ｃｍ，１例圆细胞型及１例多形性型呈

椭圆形，其余１０例均呈显著不规则分叶状或铸型生长。ＣＴ平扫表现：８例可见脂肪组织，分别为分化型３例、去分化型２

例、混合型３例；４例未见明显脂肪组织，其中２例黏液型以液性密度为主，１例圆细胞型及１例多形性型以软组织密度为

主；２例混合型肿块内伴有大块致密钙化。ＣＴ增强扫描表现：８例行增强扫描，其中２例脂肪瘤型可见软组织密度结节及

条索影轻度强化；１例硬化型软组织团块呈轻度强化；２例黏液型可见索条分隔样轻度强化及整体云絮样轻度强化；１例去

分化型中的去分化瘤体区域、１例多形性型及１例伴有钙化的混合型中的多形性瘤体区域均可见明显不均匀强化。结论：

ＰＲＬ病理组织学的多样性决定了其ＣＴ表现的多样性，不同亚型ＣＴ表现具有各自特点，并能反映各自病理类型的特征。
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常见的腹膜后原发恶性肿瘤。由于ＰＲＬ病理组织学

多样，导致其影像学表现差异很大，容易误诊。笔者搜

集２００４年３月－２０１０年９月间经手术病理证实的１２

例ＰＲＬ，回顾性分析其ＣＴ表现特点，并研究ＣＴ表现

与病理的相关性，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

１．临床资料

１２例ＰＲＬ患者中男５例，女７例，患者年龄３７～

６８岁，中位年龄５８．５岁。临床表现为腹部包块１１

例，腹胀４例，腹痛或隐痛不适４例，体重减轻２例。

２．组织病理学

根据２００２年 ＷＨＯ软组织肿瘤分类标准将脂肪

肉瘤分为五种亚型，即分化型（包括脂肪瘤型、硬化型、

炎症型、梭形细胞型）、黏液型／圆细胞型、去分化型、多

形性型和混合型。外科手术获得肿瘤标本后，采用福

尔马林固定组织，石蜡包埋，切片进行常规染色和特异

性抗体反应。

３．检查方法

ＣＴ 扫描采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ或 ＧＥ ＭｅｄｉｃａｌＳｙｓｔｅｍｓ

ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＰｒｏ１６层螺旋 ＣＴ，扫描参数：管电压

１２０ｋＶ，管电流２００～３８０ｍＡｓ，螺距１．３７５，准直１６×

０．６２５ｍｍ，重建层厚３～６ｍｍ。扫描范围自膈顶部开

始，下界根据肿瘤大小而定。４例行ＣＴ平扫，８例行

ＣＴ平扫及增强扫描。ＣＴ增强扫描以２．５～３．０ｍｌ／ｓ

流率团注对比剂欧乃派克１００ｍｌ，注射后分别延时

３０、６０及１２０～１５０ｓ行动脉期、静脉期与平衡期三期

增强扫描。

结　果

１．病理结果

１２例ＰＲＬ中分化型３例（脂肪瘤型２例、硬化型
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１例），黏液型２例，去分化型２例，圆细胞型１例，多

形性型１例，混合型３例（脂肪瘤型合并硬化型１例、

脂肪瘤型合并黏液型１例、脂肪瘤型合并多形性型１

例）。大体标本多数肿瘤呈结节状或分叶状，表面包裹

一层假包膜。肿瘤断面可见黏液样成分或均匀一致呈

鱼肉样改变。脂肪瘤型镜下主要见形态多样的脂肪母

细胞，胞浆内可见大小不等的脂滴空泡；硬化型镜下主

要结构是散在分布的核深染奇异型间质细胞，伴有少

数多泡脂肪母细胞，细胞质含有大量纤维性胶原；黏液

型镜下由脂肪母细胞、大量纤细而多分支的毛细血管

网及黏液样基质组成，细胞外黏液形成大黏液湖，间质

内有丰富的纤细网状毛细血管网是其特点；去分化型

镜下由分化良好和分化差的瘤组织组成，在低度恶性

分化好的脂肪肉瘤中出现分化差的非脂肪源性肉瘤，

分化差的成分可为恶性纤维组织细胞瘤、平滑肌肉瘤，

少数为骨肉瘤或软骨肉瘤等；圆细胞型镜下可见形状

一致的小圆细胞，黏液基质及血管网较黏液型少；多形

性型分化程度极低，镜下分化程度较差的脂肪细胞胞

浆内不含脂肪泡。混合型镜下可见上述类型ＰＲＬ的

特点，其中２例混合型镜下可见较多变性的胶原纤维。

２．ＣＴ表现

１２例均表现为腹膜后巨大肿块。①肿块大小：瘤

体最大径８～２７ｃｍ，大于１０ｃｍ者９例。②肿块形态：

１例圆细胞型及１例多形性型肿块形态呈椭圆形，其

余１０例均呈显著不规则分叶状或腹膜后脏器间隙铸

型肿块。③ＣＴ平扫：８例肿块内可见脂肪组织，ＣＴ值

－１００～－２０ＨＵ，其病理类型分别为分化型３例、去

分化型２例、混合型３例；该８例中６例呈脂肪组织为

主型肿块，其病理类型分别为分化型３例、去分化型２

例及混合型１例。４例肿块内未见明显脂肪组织，其

中２例以液性密度为主，ＣＴ值１０～２０ＨＵ，病理类型

均为黏液型；２例以软组织密度为主，ＣＴ 值３０～

６０ＨＵ，病理类型为圆细胞型１例及多形性型１例。

１２例中２例肿块内见散在分布、多发大小不等块状致

密钙化，病理类型分别为脂肪瘤型合并硬化型、脂肪瘤

型合并多形性型。④增强扫描：８例行增强扫描，包括

３例分化型、２例黏液型、１例去分化型、１例多形性型

及１例混合型。其中３例分化型中２例为脂肪瘤型，

肿块内可见轻度强化（ＣＴ值增加＜３０ＨＵ）的软组织

密度结节及条索影（图１），１例硬化型以脂肪密度为主

的肿块内较大的实性结节动脉期几乎无强化，静脉期

及平衡期轻度强化（图２）；１例去分化型肿块内软组织

团块呈显著不均匀强化（图３），ＣＴ 值增加最高达

１３０ＨＵ；２例黏液型增强后液性密度肿块内可见索条

分隔样轻度强化及整体云絮样轻度强化（图４），ＣＴ值

增加１０～２０ＨＵ，平衡期强化程度略有增高，最大ＣＴ

增加值达３０～４０ＨＵ；１例多形性型增强后呈团块状

不均匀持续强化，ＣＴ值增加最高达１００ＨＵ（图５）；合

并钙化的混合型１例，病理类型为脂肪瘤型合并多形

性型，瘤内软组织区域强化表现与前述多形性型类似

（图６）。

１２例术前ＣＴ首诊，８例含脂肪密度肿块中７例

首诊为脂肪肉瘤，仅１例误诊为脂肪瘤；４例无脂肪肿

块中２例黏液型脂肪肉瘤１例误诊为囊肿，１例误诊

为淋巴管瘤，另外１例圆细胞型（图７）及１例多形性

型均考虑为腹膜后肉瘤，未进一步定性诊断。

讨　论

１．临床表现

脂肪肉瘤起源于原始间充质细胞并向脂肪细胞分

化而形成，好发于腹膜后和大腿，以４０～７０岁人群多

见，男女发病率无明显差异，但发生在腹膜后者女性稍

高［３］，本组患者中位年龄５８．５岁，男女比例１：１．４。

发生于腹膜后的脂肪肉瘤起病隐匿，症状不明显，发现

时体积往往已很大。本组主要症状为腹部肿块，且瘤

体普遍较大，最大者达２７０ｍｍ×２１０ｍｍ×８０ｍｍ，重

达４．５ｋｇ。脂肪肉瘤组织病理学类型多样，不同组织

学亚型具有不同的肿瘤生物学行为。分化型为低度恶

性，黏液型为中度恶性，去分化型、圆形细胞型和多形

性型为高度恶性，不同恶性程度其预后存在明显差异。

分化型及黏液型５年生存率可达９０％，而去分化型、

圆形细胞型、多形性型５年生存率分别仅有７５％、

６０％、３０％～５０％
［４］。

２．ＣＴ表现与病理学对照

脂肪肉瘤病理组织学类型的多样性直接导致各亚

型ＰＲＬＣＴ表现差异较大，综合本组ＣＴ表现特点并

结合文献报道，原发性腹膜后脂肪肉瘤大体可分为两

大类型，即含脂肪密度型肿块与不含脂肪密度型肿块，

后者还可进一步分为液性密度为主型肿块与软组织密

度为主型肿块。

本组含脂肪密度型肿瘤最为常见，有８例，分别为

分化型３例、混合型３例及去分化型２例。由于腹膜

后其他常见恶性肿瘤如恶性纤维组织细胞瘤、神经源

性肿瘤及其他肉瘤等一般不含成熟脂肪组织，故该征

象可作为脂肪肉瘤定性诊断与鉴别诊断的要点。同

时，由于所含成熟的脂肪成分柔软，常沿腹膜后间隙生

长，呈“见缝就钻”的铸型生长特点，尤其是以脂肪密度

为主的肿块更具铸型生长的特点，因此，含脂肪密度型

ＰＲＬ主要应与良性脂肪瘤进行鉴别。本组１例脂肪

瘤型术前即误诊为良性脂肪瘤，回顾读片发现该例肿

块内可见较多轻度强化的软组织密度结节与索条影，

有助于鉴别。

５６９放射学实践２０１３年９月第２８卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．９



间隙与左肾前间隙巨大脂肪密度为主的铸型肿块，瘤体去分化成分呈软组织密度团块，伴明显不均匀强化，与其周边高分化成

分脂肪组织分界清楚；右肾受压前移伴积水（箭），术后病理证实为去分化型。　图４　女，４８岁，黏液型ＰＲＬ。ａ）ＣＴ增强扫描

示右肾周间隙液性肿块，瘤体内见云絮样轻微强化（箭）；ｂ）ＣＴ增强扫描冠状面重建示肿块呈铸型生长，瘤体内见云絮状轻微

强化（箭）。　图５　女，４９岁。ＣＴ增强扫描示右后腹膜类椭圆形软组织密度为主肿块，呈较明显不均匀强化，其内多发灶性无

强化区（箭）为黏液组织，病理证实为多形性型。　图６　女，６３岁。ＣＴ增强扫描示左肾周间隙脂肪、软组织与致密钙化（黑箭）

混杂的铸型肿块，其内软组织区域为多形性成分伴显著不均匀强化，左肾受压前移（白箭），术后病理证实为脂肪瘤型合并多形

性型。　图７　男，３７岁。ＣＴ平扫示右后腹膜类椭圆形以软组织等密度为主的肿块，其内可见灶状、条带状黏液组织（箭）与

软组织成分交错分布，术后病理证实为圆细胞型。

图１　男，４４岁。ＣＴ增强扫描示后腹膜

腹腔及左肾周间隙巨大脂肪密度为主的

铸型肿块，内见轻度强化的纤维条索（长

箭）与结节（短箭），术后病理证实为脂肪

瘤型。　图２　女，５４岁。ＣＴ增强扫描

示左肾周间隙以脂肪密度为主的铸型肿

块，内见轻度强化的纤维团块（白箭），左

肾受压前移（黑箭），病理证实为硬化型。

图３　女，６３岁。ＣＴ增强扫描示右肾周

　　病理上，含脂肪密度型ＰＲＬ主要见于分化型、去

分化型及混合型。组织学上，分化型大部分由分化成

熟的脂肪组织组成，其脂肪含量常占肿瘤组织的７５％

以上［５］，对应ＣＴ上呈以脂肪密度为主的肿块。分化

型中的脂肪瘤型肿瘤血供不丰富，仅可见少许轻度强

化的纤维组织结节与条索影；硬化型瘤内可含有较多

纤维性胶原，并可聚集成团，对应ＣＴ上为脂肪密度与

软组织混杂存在的肿块，增强后其纤维组织呈轻中度

强化，延迟扫描强化更明显［６］。病理上，去分化型

ＰＲＬ高分化成分和去分化成分在瘤内同时存在，高分

化区常位于肿瘤外周部分，去分化区９０％为高级别纤

维肉瘤或恶性纤维组织细胞瘤［７］，对应ＣＴ平扫图像

上为脂肪密度与软组织混杂存在的肿块，与硬化型类

似；然而，与硬化型不同的是，去分化型大多属于高度

恶性肿瘤，瘤体软组织成分常有显著强化。刘权等［８］

报道１２例去分化型增强扫描均显示其去分化瘤体区

呈早期中重度不均匀强化，延迟扫描持续强化。本组

１例去分化型肿瘤去分化区也呈显著强化，ＣＴ增加值

最高达１００ＨＵ；３例分化型瘤体内实性结节仅呈轻度

强化。由此可见，ＣＴ增强扫描肿块软组织强化程度

的不同有助于鉴别低度恶性的分化型ＰＲＬ和高度恶

性的去分化型ＰＲＬ。
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混合型ＰＲＬ为各种亚型的不同组合，其ＣＴ表现

取决于各种组织学成分的多少、分布及混合的方式。

值得注意的是，本组１例脂肪瘤型合并多形性型及１

例脂肪瘤型合并硬化型肿块内见多发、大小不等致密

钙化灶，该表现在腹膜后其他类型肿瘤中罕见，颇具特

点。ＰＲＬ瘤内致密钙化，多被认为与脂肪细胞去分

化、产生骨软骨化生有关，预示肿瘤预后不良［９１０］，本

组２例中１例为低度恶性，１例为高度恶性，镜下２例

瘤内均可见较多变性的胶原纤维，可能与钙化有关。

本组２例液性密度为主型肿块均为黏液型。黏液

型瘤内脂肪含量常小于１０％
［１１］，对应ＣＴ图像呈液体

密度为主型肿块，且肿块内少量的脂肪组织由于黏液

基质的渗入，在ＣＴ图像上很难分辨。本组２例ＣＴ

图像上均未见明显脂肪组织，１例术前ＣＴ误诊为囊

肿，１例误诊为淋巴管瘤。回顾读片发现肿块呈云絮

样、细网格样、渐进性强化特点，显然有别于囊肿及淋

巴管瘤，对该型肿瘤此种表现特点认识不足是误诊的

主要原因，值得警惕。该型肿瘤的上述强化特征与瘤

内的基质及纤维组织成分有关，也有别于其他囊性肿

瘤或恶性肿瘤的强化特征［１２］。此外，该型肿瘤由于其

黏液基质可塑性极强，同样具有“见缝就钻”的铸型生

长特点，与分化型相似。

本组２例软组织密度为主型肿块中圆细胞型１

例，多形性型１例。圆细胞型过去被认为与黏液型是

不同的组织学亚型，２００２年 ＷＨＯ将其归为一类。肿

瘤内黏液基质与小圆细胞并存，两者逐渐移行，与黏液

型的区别在于圆细胞成分增多，肿瘤恶性程度高，容易

发生复发或转移，且圆细胞区域血供丰富，增强扫描可

呈中重度强化［１１］。多形性型ＰＲＬ恶性程度高，增强

扫描肿块可有显著强化［６］。本组１例多形性型ＰＲＬ

瘤体呈不均匀明显强化，其内散在分布的灶状未强化

区病理证实为黏液样组织而非坏死组织；另１例圆细

胞型软组织密度肿块内也可见多发灶状、条带状黏液

区与软组织成分交错分布，此型肿块内灶状、条带状交

错分布的黏液组织与腹膜后其他恶性软组织肿瘤囊变

或坏死表现不尽相同。

３．鉴别诊断

腹膜后脂肪肉瘤需与其他含有脂肪组织的肿瘤鉴

别，包括错构瘤、恶性畸胎瘤等，这些肿瘤来源于多个

胚层，成分复杂，除脂肪外还可含有骨质、腺体、毛发或

钙化，而含脂肪成分较多的脂肪肉瘤成分较单纯，与之

鉴别起来并不困难。多形性脂肪肉瘤或圆细胞型脂肪

肉瘤常不伴有脂肪成分，与平滑肌肉瘤、淋巴瘤等间叶

源性肿瘤鉴别较难，ＣＴ增强扫描中不强化的灶状、条

带状交错分布的黏液组织可成为鉴别要点。神经母细

胞瘤、血管母细胞瘤患者发病年龄较小，瘤内常出现点

状钙化，这些特点是其区别于脂肪肉瘤的主要鉴别点。

综上所述，ＰＲＬ病理组织学的多样性决定了其

ＣＴ表现的多样性，而肿块巨大、铸形生长、软组织肿

块内含脂肪组织、液性密度肿块伴云絮样或网格样渐

进性强化、软组织肿块伴多发灶状或条带状黏液组织、

伴有大块致密钙化等是其主要ＣＴ表现特点，有别于

其他腹膜后软组织肿瘤，有助于定性诊断。同时，肿瘤

内脂肪含量越多常提示恶性程度越低，而显著强化的

软组织成分则提示肿瘤恶性程度高，预后不良，钙化并

不是良恶性程度评估的可靠依据。
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