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钙化性腱膜纤维瘤的 ＭＲＩ诊断（附５例报道并文献复习）

金腾，汪巧玲，李小明，王仁法

【摘要】　目的：探讨钙化性腱膜纤维瘤（ＣＡＦ）的 ＭＲＩ表现，提高对该病的影像学诊断水平。方法：回顾性分析经手

术及病理证实的５例钙化性腱膜纤维瘤的临床及 ＭＲＩ表现，所有腱膜纤维瘤患者均行 ＭＲＩ检查，其中２例加行 ＭＲＩ增

强扫描。结果：５例ＣＡＦ中３例病灶位于手部，１例位于肘窝，１例位于跟腱，所有病例均可见软组织肿块，病灶紧贴肌腱

生长并向邻近软组织浸润。Ｔ１ＷＩ上４例病灶呈与肌肉等同的信号，１例信号比肌肉稍低；Ｔ２ＷＩ上５例ＣＡＦ均呈不均匀

高信号或混杂信号，即高信号背景下可见点片状低信号；２例病灶内可见团状Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均呈低信号的钙化灶；２例增强

扫描病灶呈中等强化，低信号区不强化。结论：ＭＲＩ可以完整显示钙化性腱膜纤维瘤的部位、大小、信号特点，可为术前诊

断提供重要信息。
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　　钙化性腱膜纤维瘤（ｃａｌｃｉｆｙｉｎｇａｐｏｎｅｕｒｏｔｉｃｆｉｂｒｏ

ｍａ，ＣＡＦ）是一种少见的发生于肌腱、腱鞘或关节滑囊

的良性纤维母／肌纤维母细胞增生性病变，特别好发于

儿童或青壮年的四肢远端。ＣＡＦ患者大多以缓慢生

长质硬的无痛性包块而就诊，其典型的病理形态学表

现为由少量的梭形细胞及致密胶原纤维性间质组成，

包含一定数量的腔隙状血管腔隙［１］。ＣＡＦ属于极其

罕见疾病，国内基本全以个案形式报道，至２００８年，国

外文献报道不足１５０例，本文搜集５例ＣＡＦ并回顾性

分析其 ＭＲＩ征象，旨在提高对本病的认识。

材料与方法

搜集本院２０１１年－２０１３年经手术、病理证实的

ＣＡＦ５例，其中男４例，女１例。５例患者均行 ＭＲＩ

检查，其中２例加行 ＭＲＩ增强扫描。ＭＲＩ检查采用

超导型１．５Ｔ（ＧＥｓｉｎａｌ１．５Ｔ）或３．０ＴＳｉｍｅｎｓＭＲ扫

描仪，头颈部线圈及腹部线圈。所有病例均行常规冠

状面 Ｔ２ＷＩ序 列 （ＴＲ１９００～３２００ｍｓ，ＴＥ４０～

８０ｍｓ）、矢状面 Ｔ２ＷＩ序列（ＴＲ２３００～４４００ｍｓ，ＴＥ

４０～８０ｍｓ）、轴面 Ｔ１ＷＩ序列（ＴＲ５００～７００ｍｓ，ＴＥ

１１～２０ｍｓ）、轴面Ｔ２ＷＩ序列（ＴＲ３０００～５０００ｍｓ，ＴＥ

６０～８０ｍｓ）扫描，增强扫描对比剂为ＧｄＤＴＰＡ（剂量

为０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ体重），层厚３ｍｍ，层间距１ｍｍ。

结　果

１．发病年龄及症状
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图１　左侧拇指根部钙化性腱膜纤维瘤患者，男，３７岁。ａ）冠状面抑脂Ｔ２ＷＩ示左侧拇指根部团块状软组织肿块，背景高信

号，其内可见多发片状低密度影（箭），病理证实为钙化灶；ｂ）矢状面抑脂Ｔ２ＷＩ示拇指根部软组织肿块包绕、侵蚀拇长屈肌

腱，除钙化低信号外，病灶呈与肌肉相同或稍高的信号；ｃ）轴面Ｔ１ＷＩ图像；ｄ）轴面抑脂Ｔ２ＷＩ示除钙化低信号外，病灶背景

呈明显高信号，肿瘤向前侵及第１、２掌骨之间的软组织，但邻近骨质未见侵蚀。　图２　右手掌钙化性腱膜纤维瘤患者，男，２４

岁。ａ）冠状面抑脂Ｔ２ＷＩ示病灶呈团块状高信号，其内可见多发点状低信号；ｂ）矢状面抑脂Ｔ２ＷＩ示病灶压迫掌骨，但未见明

显骨质破坏征象；ｃ）轴面Ｔ１ＷＩ示病灶信号与周围肌肉等同，病灶包绕指深屈肌（箭），其内可见点状低信号（箭头）；ｄ）轴面

抑脂Ｔ２ＷＩ示病灶呈高信号，其内信号欠均匀，其低信号区匹配于Ｔ１ＷＩ低信号区，为钙化灶或胶原纤维。

　　５例患者的发病年龄为６～８０岁，平均年龄４２

岁；５例患者３例以无痛性缓慢生长的包块就诊，２例

因按压痛明显、近期明显增大的肿物而就诊，肿块质地

不均匀。５例患者中术后随访２例患者原位复发，３例

情况良好。

２．发病部位

病灶位于手掌侧屈肌腱２例，第３指骨背侧伸肌

腱１例，左足跟腱１例，肘关节肱二头肌（屈肌腱）肌腱

１例；５例病灶全部包绕相应肌腱生长。

３．肿瘤大小

腱膜纤维瘤病灶大小范围不一，病灶最长直径为

１１．０～６１．２ｍｍ，平均长径约为４２．１ｍｍ。

４．肿瘤的形状及边界

２例手掌ＣＡＦ病灶呈团块状，边界尚清晰；１例手

指ＣＡＦ病灶呈圆形，发生于足跟腱与肘关节部位的

ＣＡＦ病灶为沿肌腱走形的梭形肿块，边界欠清晰。另

外，５例ＣＡＦ中２例可见明显包膜，３例包膜不明显，５

例病灶表现出向周围软组织浸润性生长的迹象，邻近

骨质均未见侵犯。

５．肿瘤 ＭＲＩ信号特点

５例ＣＡＦ中４例Ｔ１ＷＩ呈等、高信号，与病灶周

围肌肉信号等同，１例Ｔ１ＷＩ呈稍低信号；Ｔ２ＷＩ上５

例ＣＡＦ均呈不均匀高信号或混杂信号，２例ＣＡＦ多

发钙化非常明显（Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ低信号，图１），

除钙化外，５例Ｔ２ＷＩ混杂信号表现为高信号背景下

多发条状低信号分隔，而低信号分隔在Ｔ１ＷＩ相应区

域也表现为低信号（图２）。２例增强扫描病灶呈不均

匀中等强化，强化区域与Ｔ２ＷＩ高信号区相一致，而钙

化区、低信号分隔区均未见明显强化。

６．病理组织学

镜下可见散在的纤维母细胞、胶原纤维组织、钙化

灶及部分软骨组织，部分病灶可见裂隙状血管腔隙。

免疫组化示Ｃａｌｄｅｓｍｏｎ，Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＳＭＡ、ＣＤ９９呈阳

性表达，ＥＭＡ、ＤＥＳ、Ｂｃｌ２为阴性（图３）。

讨　论

１．ＣＡＦ的基本概况

ＣＡＦ又称为幼年性腱膜纤维瘤，于１９５３年由

Ｋｅａｓｂｅｙ
［２］首次报道，至２００８年国外文献报道少于

１５０例
［３］，值得注意的是ＣＡＦ多见于幼年患者，所以

称为“幼年性腱膜纤维瘤”，但近年来发现ＣＡＦ也可发

生于成人，故弃用“幼年性腱膜纤维瘤”而采用“腱膜纤

维瘤”，又因为大多数腱膜纤维瘤都含有钙化灶，故腱

膜纤维瘤如今均以“钙化性腱膜纤维瘤”来命名［４］。

ＣＡＦ发病年龄为０～６４岁，平均年龄为１２岁，男女比

例约为２：１，而本文仅１例患者为儿童，平均年龄约为

４２岁，说明ＣＡＦ在成年人的发病率处于上升趋势。

ＣＡＦ好发于手掌、足底等部位，亦可发生于颈部、背
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图３　右侧肘关节腱膜纤维瘤伴广泛玻璃样变性患者，男，５９岁。ａ）增强扫描冠状面图

像示病灶包绕并侵犯肱二头肌肌腱（屈侧肌腱，箭），边界不清，向邻近软组织扩散，肿瘤

呈中等强化，低信号区不强化；ｂ）增强扫描矢状面图像可更加清晰地显示肿瘤与周围组

织的关系；ｃ）增强扫描轴面图像；ｄ）镜下示纤维组织、部分软骨组织以及玻璃样变性物

质，免疫组化示ＣＤ３４散在（＋），ＳＭＡ（－），考虑腱膜纤维瘤伴广泛玻璃样样变性（×４０，

ＨＥ）。

部、腹壁。ＣＡＦ与腱鞘或肌腱的关系甚为密切，本文５

例病灶全部包绕或镶嵌于肌腱中，３例位于屈侧肌腱，

１例位于伸肌腱，说明ＣＡＦ某种程度上更好发于屈侧

肌腱。ＣＡＦ的诊断必须依赖于病理，其组织病理学主

要由两部分组成：①结片状钙化，小圆形细胞与软骨细

胞呈栅栏状环绕于钙化灶周围。②梭形纤维母细胞，

位于钙化结节之间［５］。ＣＡＦ的邻近组织侵蚀性与原

位复发率均较高，有文献报道病灶若紧密镶嵌于肌腱

或腱鞘内，单纯分离病变外的组织而不根除生长点，势

必会增加ＣＡＦ的复发率，所以手术在保护局部功能的

前提下尽量选择根除。

２．ＣＡＦ的 ＭＲＩ表现（含病理对照）

ＭＲＩ可显示ＣＡＦ病灶的信号特点、大小、位置以

及周围软组织的侵犯情况。ＣＡＦ在 ＭＲＩ中主要表现

为发生于皮下的一个或多个团状软组织肿块，病灶与

肌腱或者腱鞘相连，ＣＡＦ也可发生于滑膜组织，本组４

例为单发病灶，１例为跟腱的散发病灶，全部包绕或侵

蚀肌腱，边界尚清楚，但有邻近组织扩散趋势。Ｋｉｍ

等［６］报道ＣＡＦ存在着早期与晚期的双期发展，早期时

相更多见于儿童，此时肿瘤有高度

的邻近软组织侵蚀性且缺乏钙化

征象；晚期时相肿瘤呈更为严实的

结节，此期钙化与软骨化多见。由

于ＣＡＦ是发生于腱膜或腱鞘的肌

纤维母细胞增生性肿瘤，故其或多

或少含有纤维源性肿瘤的 ＭＲＩ特

点，本文５例病灶Ｔ１ＷＩ上４例呈

与肌肉等同（或稍高）的信号，１例

信号偏低，信号稍高可能与病灶中

含有顺磁性较强的蛋白基质有

关［７］，这一点符合纤维瘤的特点；５

例ＣＡＦＴ２ＷＩ上主要表现为混杂

高信号，即高信号背景下多发低信

号条状分隔，当间质硬化明显、细

胞明显减少时病灶区 Ｔ２ＷＩ背景

呈低信号表现，当细胞密集、黏液

样变性时 Ｔ２ＷＩ背景多表现为较

高信号［８］，而Ｔ２ＷＩ低信号分隔在

Ｔ１ＷＩ上同样表现为低信号，病理

证实该分隔为胶原纤维，而非瘤内

骨化、含铁血黄素所致。ＣＡＦ在

ＭＲＩ上的表现除了具有纤维瘤的

一些基本特点外，还有其它特征性

的表现：①病灶多发生在深部肌

腱、腱鞘或深筋膜周围，很少累及

皮肤表面，本组５例ＣＡＦ全部发

生在深部软组织肌腱周围，无１例

累及皮肤表面，且３例ＣＡＦ病灶围绕屈侧肌腱生长，

说明ＣＡＦ可能更好发于屈侧肌腱。②肿瘤有向周围

软组织浸润的趋势，Ｔ２ＷＩ抑脂序列可显示病灶邻近

软组织侵犯程度。③特征性的“双低信号”，本组５例

ＣＡＦ中３例在 ＭＲＩ上发现明显的团块状 Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ低信号，术后病理证实为结节状的钙化灶，这符

合Ｎａｓｈｉｏ等
［９］报道的所有 ＭＲＩ序列出现的多发球状

低信号，值得注意的是，ＭＲＩ上团块状（或球状）双低

信号（Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均为低信号）并不一定是钙化灶，

因为病灶的大量胶原纤维聚集或肿瘤细胞密集同样也

可表现为双低信号（但此低信号多为线条状，团状少

见），增强扫描两者均不会强化，精确区分需依赖病理。

④增强扫描有助于显示ＣＡＦ病灶的范围
［１０］，增强扫

描病灶一般呈中等强化，而钙化、胶原纤维及囊变坏死

区基本不强化。

３．鉴别诊断

需要与ＣＡＦ鉴别的肿瘤不多，但单纯从影像上进

行鉴别有一定难度，最终鉴别仍需依赖病理。①婴幼
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儿纤维瘤病，婴幼儿纤维瘤病多发生于头颈、肩胛、臀

部、大腿等部位，而ＣＡＦ大多发生于手掌、脚等部位，

纤维瘤病多累及皮肤及皮下软组织，与肌腱、腱膜关系

不大，皮肤色素沉着多见。②神经纤维瘤，神经纤维瘤

多沿神经分布，与肌腱关系不大，Ｔ２ＷＩ上可显示特征

性的“靶征”，即周围高信号包绕中央低信号，中央低信

号为胶原纤维。③软组织内软骨瘤，表现为边界清楚

的软组织肿块，好发于手腕，病灶包绕肌腱、腱鞘以及

指间关节囊生长，Ｘ线片可显示３０％到７０％的病灶内

钙化，ＭＲＩ上肿瘤由于存在软骨成分而在Ｔ１ＷＩ上表

现为低信号，Ｔ２ＷＩ上表现为高信号，软骨钙化则在软

组织内表现为点状、环状低信号［６］，另外ＣＡＦ的病灶

周围出现肌纤维母细胞束也可在病理上将两者鉴别开

来。④腱鞘巨细胞瘤。腱鞘巨细胞瘤起源于腱鞘或者

关节滑膜层，与ＣＡＦ一样也可包绕肌腱生长，腱鞘巨

细胞瘤病灶内一般无钙化，伴或不伴压迫性骨质侵

蚀［１１１２］，而ＣＡＦ一般不伴骨质的侵蚀。另外，腱鞘巨

细胞瘤在Ｔ１ＷＩ上多接近于骨骼肌信号，Ｔ２ＷＩ信号

多介于骨骼肌与脂肪信号之间，肿瘤同样可以出现特

征性的“双低”信号，但为肿瘤反复出血、含铁血黄素沉

着所致。腱鞘巨细胞瘤的强化一般较ＣＡＦ明显，且呈

比较均匀的强化。

总之，钙化性腱膜纤维瘤是一种良性纤维母／肌纤

维母细胞增生性病变，多发生于手掌、足部的屈侧肌腱

周围，有着特征性的病理组织学表现，ＭＲＩ上主要表

现为包绕或侵袭肌腱、腱鞘的软组织肿块，Ｔ１ＷＩ多呈

等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号背景下低信号分隔或团块状

低信号，肿瘤可向邻近软组织侵袭生长，增强扫描呈不

均匀中等强化，Ｔ２ＷＩ低信号区不强化。笔者认为抓

住以上临床及影像特征，可提高钙化性腱膜纤维瘤的

诊断信心。
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