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图文讲座
体表少见肿块样恶性病变的CT和 MRI诊断

马焕,李鹍,叶丽娟,李振辉,王瑶,王洪波

【摘要】　体表肿块样恶性病变组织来源复杂、种类繁多,异质性明显,发病率低且临床表现缺乏特

征性,容易误诊,此类大部分病变恶性程度高,分化差,浸润生长明显,复发转移率高,因此准确的术前诊

断具有重要意义.CT和 MRI是此类疾病主要的影像学检查方法,能够清晰显示病灶的解剖位置、形

态、大小、密度及信号、边缘、周围结构改变等情况,特别是可以提供临床查体难以准确评估的肿瘤深部

范围及边界的信息,这对于提高术前定性诊断的准确性、评估病变的可切除性和选择最佳的手术方法有

很大帮助.为了更好认识和正确诊断此类疾病,笔者搜集本院经过手术病理证实的丰富病例并结合文

献进行归纳总结,旨在提高此类疾病影像学诊断水平.
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　　体表肿块样恶性病变发病率低,组织来源复杂、种
类繁多,既可来源于皮肤及附属器等上皮组织,也可来

源于间叶组织、淋巴造血组织等,或可为转移瘤.来源

于皮肤及附件等上皮组织的恶性肿瘤,尚可通过观察

病变颜色、形态,有无触痛及触血,有无糜烂或溃疡等

协助诊断;但是来源于间叶组织、淋巴造血系统的恶性

肿瘤,视诊多数仅可见皮肤隆起,由于肿块硬度、质地

及活动度一般无明显差异,且失去了四肢深部、大关节

旁、腹膜后等好发部位等鉴别因素,故术前准确诊断非

常困难.CT及 MRI等影像学检查,尤其是 MRI显微

线圈的应用,能够清晰显示体表恶性肿瘤的解剖位置、
形态、大小、密度或信号、边缘、周围组织结构改变等,
特别是可以提供临床查体难以准确评估的肿瘤深部范

围及边界的信息,这对于提高术前定性诊断的准确性、
评估病变的可切除性和选择最佳的手术方法有很大帮

助[１Ｇ２].为便于描述以及读者掌握此类病变的影像学

特征,笔者分析总结其 CT 及 MRI特点,将其划分为

皮肤上皮来源恶性肿瘤、体表软组织肉瘤、皮肤淋巴造

血系统恶性肿瘤及皮肤转移瘤共四大类.

皮肤上皮来源恶性肿瘤的CT、MRI特征及鉴别诊断

皮肤是人体最大的解剖器官,由表皮、真皮和皮下

组织组成.常见的皮肤上皮来源恶性肿瘤多来源于表

皮及真皮层,主要包括基底细胞癌(basalcellcarcinoＧ
ma,BCC)、皮肤鳞状细胞癌(squamouscellcarcinoＧ
ma,SCC)和恶性黑色素瘤(cutaneousmalignantmelＧ
anoma,CMM).

BCC起自表皮的基底细胞或毛囊、汗腺的始基细

胞,是白种人最常见的恶性肿瘤,占所有皮肤非黑色素

细胞癌的８０％,美国人患病的终身风险达３０％,常常

发生在皮肤裸露区域,这可能与紫外线辐射促成基底

层致癌转化有关[３Ｇ４].BCC恶性度较低,生长缓慢,几
乎不发生转移,病期可达数年至数十年不等.老年人

多见,发病率随年龄增长而增加.高达８５％的 BCC
出现在头部及颈部,特别是解剖结构较复杂的眼周及

鼻唇区域[４].临床表现从隆起的丘疹或斑块,到溃疡

性火山口样损害不等,病损表面或边缘隆起处皮肤较

透亮似“珍珠”样,其深部可见鲜红毛细血管显露较有

特点,亦称“毛细血管扩张征”[３Ｇ４].影像学上主要表现

为皮肤椭圆形或不规则形隆起病变,多数扁平,表面可

伴溃疡,边缘呈“火山口样”,CT平扫呈等密度,T１WI
呈等信号、T２WI呈稍高信号,增强后中度至明显不均

匀强化,边界常显示清楚.因皮下组织呈脂肪密度或

信号,为皮肤与深层结构之间提供了良好的自然对比,
若皮下脂肪平面消失,则提示肿瘤边缘超出皮肤边界

累及深部结构,尤其是在 T１WI上能得到最可靠的评

价[５Ｇ６].相反,如果观察到皮下脂肪平面存在或部分保

留,可确信病变局限于皮肤.但在皮下脂肪层菲薄或

脂肪缺乏的部位,如面部和颅盖骨,可能出现判读困

难.在这些情况下,T２WI则可帮助区分信号强度较

高的肿瘤与信号强度较低的正常结构,如肌肉、骨骼
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等.若病灶较小,可在局部皮肤放置维生素 E胶囊或

涂布钆对比剂作为标记物以方便定位.BCC在 MRI
上病灶范围显示清楚,有助于病变可切除性评估及手

术范围的确定,进而在最大程度保留患者美容功能的

同时彻底切除肿瘤,降低复发和进一步手术的风险.
皮肤SCC来源于表皮的棘细胞层,是皮肤最常见

的恶性肿瘤之一,但SCC和 BCC的构成比例诸报道

差异明显,据高天文等[７]报道中国西部两医院SCC和

BCC比例接近(１︰１．０５),而何勤等[８]报道北京大学

第一医院SCC明显少于 BCC(１︰２．５),这可能与研

究人群、地区分布、遗传和自然环境等不同有关.SCC
好发于老年人的裸露部位,主要症状是皮肤疣状隆起

或下陷发硬的浸润斑,盖有鳞屑脓痂,去痂后易出血,
边缘可伴有结节状或菜花状的溃疡,偶有疼痛,一般较

少向深层侵犯[５].继发于慢性感染、烧伤瘢痕等的皮

肤鳞癌,病期较长可达十数年,向深层浸润明显、破坏

性大,生长也较快,常可累及骨骼,并可有区域淋巴结

转移.影像学上SCC主要表现为皮肤椭圆形或不规

则形隆起性病变,表面可伴有范围不一的溃疡形成,

CT平扫呈等密度,增强后中度至明显强化;T１WI呈

等信号,T２WI上呈稍高信号,增强后不均匀明显强

化,深面缘毛糙不光整.当病变侵犯皮下脂肪层时,

CT上脂肪密度或 MRI上脂肪层高信号影变窄,或其

内出现星芒状强化软组织密度或信号影;若脂肪密度

或信号消失,则提示肌筋膜或肌肉受累可能[５Ｇ６].继发

于烧伤瘢痕或慢性感染的SCC,病灶常较大且溃疡明

显,深部侵犯范围较广,可同时累及皮下脂肪层、肌肉、
神经大血管,引起骨质破坏,边界不清楚;同时亦可见

到患肢不同程度的肌肉萎缩、脂肪化、水肿以及骨质疏

松(图１a~f).CT及 MRI可以通过显示病灶的范围

及与关键皮下结构的关系(如肌肉、软骨和骨膜),帮助

临床医生计划手术方法,使肿瘤完全切除的同时最大

限度地减少美观影响.

CMM 起源于成色素细胞,是一种含色素和成色

素细胞的恶性肿瘤,恶性程度极高,转移早而广泛.好

发于中老年人,多见于四肢末端、头面部、眼内皮肤

等[９Ｇ１０].病灶起初为色素痣,缓慢增大形成结节,颜色

加深至深黑色,逐渐形成菜花状肿块,形态不规则,可
伴有破溃,有痒感而不痛;周围皮肤可散布黑色斑点及

小结节(卫星结节)[１０Ｇ１１].CMM 在 CT上表现为侵犯

皮肤至皮下脂肪层或深筋膜的软组织密度肿块,形态、
大小及增强强化程度不一,不具备特征性,但在怀疑

CMM 时CT 对区域淋巴结、肺转移检出具有优势.
由于肿瘤细胞胞质中含有丰富黑色素颗粒,具有顺磁

性效应,会明显缩短 T１ 和 T２ 弛豫时间,故 CMM 典

型 MRI表现为 T１WI稍高或高信号、T２WI低信号,

具有特异性;部分病灶 T１WI以等信号为主,其内夹杂

线条状高信号影亦强烈提示本病[１２Ｇ１３](图２a~d).肿

瘤血供丰富,增强后强化不均;部分肿瘤不含黑色素颗

粒,常规 MRI平扫 T１WI呈低信号,T２WI为高信号,
或者当病灶内合并出血时,MRI上信号不均匀,不具

有典型的短 T１、短 T２ 信号时,诊断较困难[１２Ｇ１３].MRI
软组织分辨力高,可对 CMM 病灶厚度进行较准确的

测量,这对于病灶的分期及治疗方案的选择至关重要.
鉴别诊断:皮肤上皮来源恶性肿瘤的鉴别不仅涉

及SCC、BCC及 CMM 之间的鉴别,还需要与体表软

组织肉瘤等进行鉴别.皮肤SCC、BCC为低度恶性肿

瘤,发展缓慢,病灶一般较小,皮损主要位于颜面、头颈

部,SCC以隆起病灶为主要表现,表面被覆鳞屑脓痂,

BCC以盘形斑块伴溃疡形成为主,肉眼观察会有“珍
珠样”外观及“毛细血管扩张征”较有特点;慢性感染及

烧伤瘢痕处出现恶性溃疡常为SCC的特点.因此,密
切结合病史及临床表现是皮肤SCC及BCC鉴别诊断

的关键.CMM 临床及影像表现均具有特征性,两者

结合诊断不难.皮肤恶性肿瘤与体表软组织肉瘤鉴别

需要从肤色、病变部位及位置、生长方式、大小及边界、
有无溃疡等方面进行.皮肤上皮来源恶性肿瘤源于皮

肤的表皮和真皮层,多位于头面部及肢端,常伴肤色改

变或呈特征性的深黑色,病灶一般较小,以外生浸润性

生长为主,表面容易坏死形成溃疡;而体表软组织肉瘤

多位于躯干及四肢皮下,尤以臀部及大腿多见,主要呈

膨胀浸润性生长,肤色一般正常,少部分病灶可有皮肤

发红、温度升高及静脉显露,病灶一般较大,可推压皮

肤明显隆起.

体表软组织肉瘤的CT、MRI特征及鉴别诊断

皮肤最深层是皮下组织,也称皮下脂肪层,富含脂

肪、纤维、血管及神经,下方与肌膜等结构相连.按照

解剖结构分层,体表软组织肉瘤(softtissuesarcoma,

STS)既可来源于皮下脂肪层,亦可来源于其下方相连

接的肌筋膜.STS约占全部恶性肿瘤１％[１４],不同亚

型临床特点和异质性明显,生物学行为多样,局部侵袭

性或破坏性生长,可复发和或远处转移[１Ｇ２].根据

２０１３年版世界卫生组织(Worldhealthorganization,

WHO)软组织肿瘤组织学分类和分型[１５],STS有１２
个组织类型及几十种不同亚型,最常见的亚型为未分

化多形性肉瘤 (undifferentiatedpleomorphicsarcoＧ
ma,UPS),约占２５％~３５％,其次是脂肪肉瘤(lipoＧ
sarcoma,LPS)占２５％~３０％,还包括纤维肉瘤(fibroＧ
sarcoma,FS)、平滑肌肉瘤(leiomvosarcoma,LMS)以
及少见罕见的外周原始神经外胚层肿瘤(peripheral
primitiveneuroectodermaltumour,pPNET)、软组织

１８３１放射学实践２０２０年１１月第３５卷第１１期　RadiolPractice,Nov２０２０,Vol３５,No．１１



筋膜广泛明显强化(箭头);f)镜下见癌细胞呈巢状分布,癌细胞巢不规则浸润在间质内,癌巢中央可见明显角

化珠形成(×２００,HE).　图２　皮肤恶性黑色素瘤(男,５７岁,左足跟肿物５年,增大伴破溃半月).a)冠状

面 T１WI示左足跟皮肤增厚并肿块形成(箭),以低信号为主,其内见线状及絮状高信号影(箭头),边界尚清;

b)矢状面 T２WI呈不均匀稍高信号(箭),深面缘毛糙不光整(箭头);c)冠状面脂肪抑制 T１WI示病灶(箭)不

均匀明显强化,足底脂肪垫筋膜增厚(箭头);d)镜下见瘤细胞呈梭形或上皮样,异型性明显,核大,核仁明显,
可见核分裂,局灶可见黑色素颗粒(×２００,HE).

图１　皮肤鳞状细胞癌(男,５６岁,右小腿及踝部烧伤

４９年,瘢痕局部破溃、感染并肿块形成３年).a)CT
增强冠状面示右小腿下段及踝部内侧软组织增厚并肿

块形成(箭),形态不规则,表面形成溃疡,边界不清,累
及皮下脂肪层、肌肉、肌腱至胫骨表面,周围广泛皮肤

瘢痕形成(箭头),相应层面肌肉细小,肌间隙增宽;b)

CT骨窗示胫骨内缘层状骨膜反应(箭);c)T１WI呈等

信号(箭),肌肉萎缩脂肪化;d)T２WI呈不均匀等高信

号(箭),周围软组织水肿及肌肉脂肪化均呈明显高信

号;e)脂肪抑制 T１WI增强不均匀强化(箭),周围浅深

血管肉瘤(angiosarcomaofsofttissue,ASST)、软组

织透明细胞肉瘤(clearcellsarcomaofsofttissue,

CCSST)等[１Ｇ２].STS年发病率约为２．４/１０万~５/１０
万,占 儿 童 恶 性 肿 瘤 约 １５％,占 成 人 恶 性 肿 瘤 约

１％[１].可发生于任何年龄段,以３０~５０岁好发,其中

pPNET 好发于青年,FS好发于青中年,LPS和 LMS
好发在中年,而 UPS则多见于老年[１Ｇ２].临床主要表

现为渐进性增大的无痛性肿块,最常发生在四肢、躯
干、腹膜后,位置深在,发病隐匿,体积较大.但浅表

STS,易早期发现,体积常较小,且部分病变失去了特

定位置或某些部位好发的特点,因此准确的影像诊断

非常困难.体表STS影像表现与四肢深部、腹膜后等

STS类似,提示为恶性肿瘤的影像征象包括:肿瘤较

大,长径多＞５cm,甚至＞１０cm;膨胀性、浸润性生长,
分叶状或类圆形,边界不清,可有假包膜;深达筋膜,具
有广泛接触筋膜表现;在CT或 MRI所有序列上密度

及信号不均;病灶有较明显坏死,甚至出血;增强明显

强化,并以边缘强化为主的;在动态对比增强 MRI上

表现为快速强化、陡坡、长平台期的特点[１６Ｇ１８].多项研

究表明,MRI区分良性和恶性软组织肿瘤的敏感度为
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８３％~９３％,特异度为８２％~８３％,结合平扫、增强及

动态增强参数可以提高恶性肿瘤预测的准确性[１７Ｇ１８].
但既往研究表明,大约只有１/４的病例在影像学上可

能实现正确的组织学诊断[１９];最近一项研究结果表明

仅有３８％的软组织恶性肿瘤在 MRI上能够达到正确

的组织学诊断[２０].而年龄、肿瘤部位、大小、组织学分

级、是否存在转移是影响 STS 预后的最主要的因

素[１Ｇ２,１９].因此,影像学检查应重点关注STS的位置、
大小、生物学行为的判断、有无转移等情况,其中对生

物学行为的判断为重中之重,这对肿瘤的治疗、预后判

断更有意义.在确保定位、定性合理可靠的前提下,再
结合患者的年龄、病变部位、发病率等进行综合评估,
进而初步判断肿瘤组织来源及类型.

CT扫描具有理想的定位效果和较好的定性诊断

能力,是STS最重要的检查方法之一,对细小钙化骨

化及骨质破坏的显示优于 MRI,但软组织分辨力不及

MRI.CT血管成像技术可准确评估肿瘤与邻近大动

静脉的关系,明确肿瘤供血情况,已基本取代了传统的

血管造影.对于早期发现STS肺转移,胸部 CT扫描

可作为首选.MR检查具有较高的软组织分辨力,能
精确显示肿瘤解剖结构、毗邻关系、浸润范围以及病理

生理特征等多种信息,是STS诊断与鉴别、局部分期、
个体化治疗方案制定、疗效评估及随访的首选影像检

查手段[１Ｇ２,１７,１９].对于体表STS,检查时选择合适的体

位、射频线圈和脉冲序列至关重要.一般而言,患者取

仰卧位成像,但对于背部病变,俯卧位扫描则可避免病

灶压迫变形和运动伪影.对于前臂病变,手臂应放置

于头部上方磁体的等中心位置以获得较好的图像质

量.表面线圈具有高信噪比、高分辨率和良好的偏心

性脂肪抑制功能,可用于手腕和足踝等较小部位.对

于躯干及大腿较大病变,表面线圈和体线圈组合使用

既可提高成像质量,也可大范围扫描以完整包括病变

近远端以及周围水肿[１７,１９,２１].T１WI可用于观察与病

变相关的解剖结构,也有助于识别病变的部分组织成

分,如脂肪、出血和含蛋白质成分较多的液体在 T１WI
上呈稍高至高信号,对脂肪肉瘤部分亚型有诊断意

义[１８Ｇ１９,２２].体表STS多位置偏心并邻近空气Ｇ组织界

面,故行脂肪抑制 T２WI时可采用反转恢复序列,不易

受磁场不均匀的影响,而且病灶及周围反应性水肿显

示更为突出.

LPS来源于原始间充质细胞,而非脂肪组织.

WHO(２０１３)软组织肿瘤组织学分类将LPS分为中间

型(高分化)和恶性(黏液样、去分化、多形性)等亚型,
其 中 高 分 化 型 及 黏 液 样 LPS 最 为 常 见,约 占

７０％[１,１４,２３].各亚型组织成分及构成比例不同,影像

表现各异.高分化LPS边界清晰,瘤内具有典型的结

节状、团片状、地图状分布的脂肪密度或信号区,脂肪

抑制序列信号明显减低,其内混杂片絮状软组织影,增
强后轻度强化,可通过对脂肪组织的辨 别 进 行 诊

断[２４].黏液样LPS含有较多黏液基质,CT上密度低

于肌肉,含黏液丰富者,密度近似于水,其内可见小灶

分布脂肪密度影,瘤内毛细血管网稀疏,增强后呈渐进

性轻中度絮状、网状强化;MRI上大部分病变 T１WI
与肌肉信号相似,主要呈低信号或等信号,常不显示特

征性脂肪信号,但若存在脂肪母细胞团聚处,则可呈散

在少许窄条状、线样较高信号影,其信号特征与皮下脂

肪相似,T２WI主要呈显著高信号,信号高于脂肪,病
变内可有粗细不均匀、排列不规则的低信号胶原纤维

束分 隔,在 GdＧDTPA 增 强 后 呈 不 均 匀 渐 进 性 强

化[２４Ｇ２５].去分化型和多形性 LPS中成熟脂肪细胞很

少或者没有,因此影像学上难以发现脂肪性成分.CT
表现为实性肿块,与肌肉密度相似;MR上 T１WI主要

呈较低信号,T２WI主要呈高信号,常含坏死区域,信
号不均匀,增强后不均匀明显强化,与其他STS影像

表现相似,难以鉴别,最终诊断需要依赖病理学检查.

UPS既往被称为恶性纤维组织细胞瘤(malignant
fibroushistiocytoma,MFH),指没有任何特异性分化

方向的高级别肉瘤,属于排除性诊断,是STS中最常

见的一种类型,多发生于中老年患者[２６].一个大型病

例系列研究[２６]发现,浅表部位 UPS占所有 UPS的

４３％,可局限于皮下或从皮下组织延伸至筋膜.肿瘤

较小、位置表浅意味着预后更好,浅表肿瘤患者的总生

存期较长可能与该组肿瘤的发生率较高有关[１,２０].

UPS影像表现无特异性,肿块体积常较大,超过８５％
的肿块直径大于５cm,形态不规则,CT上呈不均匀软

组织密度,T１WI为中等到低信号强度,T２WI呈不均

匀高信号,常伴大片坏死、出血,与周围组织分界模糊,
增强后不均匀明显强化[１８Ｇ１９,２７](图３a~e).UPS属于

原发间叶源性肿瘤,有７％~２０％的肿瘤基质内可积

聚骨软骨化生性结构而出现团块状或环状钙化,较有

特征[２７].对于中老年患者肢体及躯干皮下的较大肿

块,影像学上显示以上恶性征象,尤其伴有钙化时应考

虑本病可能.

FS是纤维母细胞/肌纤维母细胞源性恶性肿瘤,
约占STS的１０％,含多个亚型[１７,２０,２２],常见有隆突性

皮 肤 纤 维 肉 瘤 (dermatofibrosarcomaprotuberans,

DFSP)、黏液性纤维肉瘤、成人型纤维肉瘤,各亚型临

床特点及影像表现各有不同.DFSP属中间型肿瘤,
局部浸润性生长,罕见转移[１９].好发于中青年患者躯

干、四肢的皮肤真皮层及皮下组织[２８].临床主要表现

为无痛性皮下结节及肿块,尽管其恶性程度低,但因位

置表浅,早期活动度好,生长缓慢,易误诊为良性病变
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图３　皮下软组织未分化肉瘤(男,５３岁,左臀部渐大性肿物半年余).a)CT 增强示左臀部皮下椭圆形肿块

(箭),不均匀强化,边界欠清,粘连皮肤,累及臀肌(黑箭头),周围筋膜增厚(白箭头);b)T１WI上以等信号为

主,信号不均;c)T２WI上以等高信号为主,其内可见小条片状低信号影(箭);d)脂肪抑制 T１WI增强病灶边

缘不规则明显强化(箭),中央区见大片坏死无强化区,周围增厚筋膜强化(箭头);e)镜下见异型梭形细胞和

多形性细胞呈束状、交织状排列,可见瘤巨细胞(×１００,HE).　图４　隆突性皮肤纤维肉瘤(男,６５岁,左会

阴及腹股沟区肿物１０年余).a)CT平扫示左会阴及腹股沟区皮肤多发肿块(箭),椭圆形,边界尚清,同时向

皮下及外凸生长,边界清楚,平扫密度均匀,略低于肌肉密度,皮下脂肪间隙清楚;b)CT增强动脉期示不均匀

明显强化(箭);c)CT增强静脉期示强化更明显并趋于均匀(长箭),边缘可见“脂肪尾征”(短箭)及“皮肤尾

征”(箭头);d)T１WI呈均匀等信号(箭);e)T２WI呈高信号(箭),信号欠均;f)脂肪抑制 T１WI增强均匀及不

均匀明显强化(箭);g)镜下见病变位于真皮层,肿瘤与表皮之间有一层宽窄不等无细胞带,瘤细胞呈束状或

席纹状排列,可见残留的脂肪细胞(×１００,HE).

而仅行肿块切除,故局部复发率高[２].肿瘤可表现为

单发结节或肿块,或为母结节周围伴单个或多个子结

节,复发患者常呈多发结节状并相互融合,病变向皮下

或皮肤外生长,不同程度隆起于皮肤表面,外凸明显者

可呈“悬吊状”生长,其生长方式较有特点[２８Ｇ３０].病灶

边界多清楚,边缘浸润时仔细观察可见邻近皮肤线样

增厚(皮肤尾征)、皮下脂肪层线样延伸(脂肪尾征)和
“周围筋膜线”样增厚延伸(筋膜尾征)[２８,３０Ｇ３２],病程长

者病变向深层生长可侵犯肌肉及深筋膜.CT平扫示

等或稍低密度,密度均匀或略不均匀,增强多为均匀或

不均匀 渐 进 性 强 化,可 见 坏 死 和 囊 变.MRI平 扫

T１WI呈等或稍低信号,T２WI呈稍高信号,部分内部

可见 T１WI及 T２WI上均呈低信号的斑片区,增强未

见明显强化,这与病理上条片状致密纤维结缔组织相

对应,部分病灶内 T２WI上可见明显高信号区,这与囊

变及含黏液成分有关(图４a~g).黏液性纤维肉瘤

(myxofibrosarcoma,MFS)多见于老年人,下肢常见,
病理上以瘤内含大量黏液样基质为特点[３３].肿瘤起

源于腱膜结构,发病位置表浅是其重要特征,据文献报

道发生于四肢及躯干的 MFS多数位于皮下脂肪层或
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图５　皮下黏液性纤维肉瘤(男,５４岁,左小腿肿物２年余).a)CT 平扫示左小腿后外侧皮下椭圆形低密度

肿块(箭),低于肌肉密度、尚均匀,粘连皮肤,推压肌肉,边界欠清,周围皮肤增厚,皮下脂肪间隙模糊;b)CT
增强示轻度不均匀强化(箭);c)T１WI上以等信号为主(箭),其内可见线状低信号影(箭头),其周围呈片絮状

稍高信号;d)T２WI呈明显高信号(箭),其内可见线状低信号分隔;e)脂肪抑制 T１WI增强病灶斑片状及带状

不均匀明显强化(箭),粘连皮肤,推压肌肉并分界不清,周围浅筋膜及肌筋膜增厚强化(箭头);f)镜下见梭形

细胞束状排列,细胞轻度异型性,间质明显黏液样(×２００,HE).　图６　皮下高分化平滑肌肉瘤(男,６４岁,
右大腿渐大性肿物２年余).a)CT平扫示右大腿上段内侧皮下椭圆形软组织密度肿块(箭),密度稍低于肌

肉、尚均匀,边界清楚,周围皮下脂肪间隙清晰;b)CT增强示病灶轻度不均匀强化(箭),与大隐静脉及其分支

关系密切(箭头);c)T１WI呈均匀等信号(箭);d)T２WI呈稍高信号,信号不均匀(箭);e)脂肪抑制 T１WI增强

不均匀明显强化(箭),相应位置对侧可见大隐静脉走行(箭头);f)镜下见平行束状或交织束状排列的嗜伊红

梭形细胞,散在瘤巨细胞,细胞异型性明显,核分裂易见(×２００,HE).

较浅层的肌间隙内,呈膨胀性浸润性生长[３１].由于

内部存在大量黏液样基质及胶原纤维束等不同成分,

CT上密度不均,边缘毛糙,T１WI和 T２WI均呈混杂

信号,由于黏液基质阻滞对比剂扩散,增强后常呈不均

匀渐进性明显强化(图５a~f).成人型纤维肉瘤大多

发生于３０~５５岁青壮年,恶性程度较高,易发生转移,
多位于大腿深部,与深筋膜关系密切,位置浅表者少

见[１７,２０,２９].常表现为单一球形或分叶状肿块,突破包

膜侵犯周围结构时边界不清,CT表现无特征性,瘤内

密度常不均匀,可见钙化及坏死.T１WI呈稍低或等

信号,T２WI上呈等高信号,内含低信号区,增强常表

现为周边强化或“轮辐状”强化[２９].尽管 CT 及 MRI
能准确显示成人型纤维肉瘤的恶性征象,但缺乏特征

性,往往难与其它常见的STS鉴别.

LMS是最常见的STS之一,约１/２位于腹膜后

或腹腔内,最常发生于子宫及空腔脏器,亦可起源于大

血管[２０].发生于周围软组织的 LMS罕见,四肢浅表

LMS主要发生于皮肤及皮下组织的汗腺周缘平滑肌、
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竖毛肌或血管平滑肌[２０].LMS是一种典型的根据发

病部位不同而决定生物学行为的肿瘤,例如皮肤LMS
无论其组织学表现如何其预后一般较好,而来源于四

肢血管壁平滑肌的LMS,肿瘤可直接突破血管内膜而

早期发生广泛转移[２０,２２].发生于浅表部位的LMS,因
发现较早,体积常较小,边界较清,形态规则呈圆形或

椭圆形,CT多为等密度,MRI以等 T１WI、稍长 T２WI
信号为主,增强强化明显.浅表LMS出血、坏死及囊

变较少,伴有出血、坏死及周围组织侵犯者表明分化程

度低,恶性程度高[３４Ｇ３５].若受累血管较大时才能在影

像上显示肿瘤与血管的密切关系,若起源血管较小,则
较难分辨(图６a~f).

外周PNET是起源于神经嵴细胞的一组高度恶

性的小圆细胞肿瘤,发病率低,约占软组织肿瘤的

４％[３６].可发生于任何年龄、全身各部位,多见于青少

年,约１/３发生于３５岁前,Li等[３６]发现发生于软组织

和四肢骨的肿瘤则常发生于儿童和青少年,而出现在

腹部和骨盆则多见于成人.pPNET影像上主要表现

为实性或囊实性肿块,可形态规则,呈类圆形或椭圆

形、边界清楚,或形态不规则,呈分叶状、边界欠清,但
病灶边缘常毛糙不光整,仔细观察常可见细小毛刺及

棘状筋膜增厚,为浸润性生长表现[３７Ｇ３８].CT 上以等

或稍低密度为主,T１WI上为等低信号,T２WI及T２ 脂

肪抑制序列上呈稍高及高信号,密度及信号不均,大病

灶内可见明显坏死、囊变及出血,钙化少见,增强后呈

中等程度或以上不均匀强化(图７a~e).上述 pPＧ
NET常规影像学表现具有STS的一般特征但并无特

异性,术前容易误诊.研究结果表明恶性肿瘤细胞密

集,细胞外间隙明显减小,因此在扩散加权成像(diffuＧ
sionweightedimaging,DWI)上呈高信号,ADC值减

低.而pPNET为高度恶性小圆细胞肿瘤,细胞密度

更高,排列紧密,故在 DWI上呈明显高信号,ADC值

较一般恶性肿瘤更低[３８].因此,当年轻患者躯干及四

肢皮下出现软组织肿块并具有浸润性生长特征,ADC
值显著降低时应考虑到本病的可能性.

ASST临床罕见,恶性程度高,易局部复发或远处

转移,具有高致死率.本病好发于５０岁以上中老年

人,可继发于放疗、淋巴水肿(StewartＧTreves综合征)
或由丝虫病引起的淋巴水肿[３９].临床表现多无特征,
部分病灶会突破皮肤形成溃疡;对于实验室检查,有研

究显示肝脏多发血管肉瘤有６３．１６％(１２/１９)患者会出

现不同程度的凝血功能异常,多数为凝血酶原时间延

长,这可能与肝凝血因子合成功能障碍有关[３９].体表

ASST主要表现为单发肿块,部分可多发,大小不一,
大者可达２０cm,呈分叶状或不规则,边界模糊不清,
易出血、坏死,少数伴钙化.平扫CT上呈不均匀等低

密度,其内可见高密度出血区,MRI上以 T１WI低信

号、T２WI高信号为主,信号不均匀,瘤内出血 T１WI
表现为斑片状高信号影(图８a~e).本病多期相增强

扫描较有特点,动脉期病灶边缘或中心区域实性成分

呈血管样显著强化,并随时间延长强化范围呈“向心

性”或“离心性”扩展,类似软组织血管瘤的渐进性或弥

漫性“快速填充”强化,或者呈渐进向心性和离心性混

合强化模式[４０Ｇ４１],其内出血及坏死区不强化并与明显

强化的肿瘤实性区分界清楚.

CCSST又称为软组织恶性黑色素瘤,发病率低,
仅占STS的１％,其组织来源尚无定论,WHO(２０１３)
软组织肿瘤组织学分类将其归类于不确定分化的肿

瘤[１５].目前大多数学者认为该肿瘤起源于神经嵴,超
微结构显示肿瘤细胞内可见黑色素和或黑色素前体物

质[４２Ｇ４３].CCSST起病隐匿,生长缓慢,肿块逐渐增大,
症状常不明显,较大时可引起疼痛.最常见于中青年,
发病高峰年龄为２０~４０岁,无明显性别差异[４３];肿瘤

多为单发,位于四肢深层软组织,常与肌腱、腱膜或筋

膜紧密粘连,位置表浅者易累及皮肤.肿瘤常呈卵圆

形或分叶状,边界不清,边缘浸润性生长特征明显.

CT表现无特征性.MRI上病变信号复杂多样,可表

现为长 T１、长 T２ 信号或等 T１、长 T２ 信号,或长 T１、
短T２ 信号亦或短T１、长T２ 信号,信号不均匀,这种混

杂多变的信号特点与肿瘤内是否含有黑色素及瘤细胞

的密集程度、坏死、出血等有关[４２Ｇ４４],增强后呈不均匀

明显强化(图９a~e).CCSST与其他软组织恶性肿瘤

鉴别困难,结合年龄及 MRI上混杂多样的信号特点,
诊断时需考虑到本病的可能,但最终诊断需依靠病理,
免疫组织SＧ１００蛋白和 HMB４５可作为主要诊断指

标[４３].
尽管根据肿瘤的好发年龄、发生部位、组织成分

(黏液、脂肪及胶原纤维)的密度及信号、血供等情况,

CT及 MRI能对某些STS的组织学来源做出初步判

断,但恶性软组织肿瘤具有体积较大、组织成分复杂、
血供不足、浸润性生长等特点,由于囊变坏死、出血及

瘤周侵犯,CT 表现常无特征,MRI上信号亦复杂多

样,加上对STS的认识较局限,对于大多数STS的组

织学诊断仍然是非常困难的.近年来,随着诊疗技术

的提高和规范,STS预后已有明显改善,但误诊误治

仍然存在,尤其是初次诊治患者,对于部分体积小、位
置浅表、边界清楚、生长缓慢的STS,易误认为良性肿

瘤,从而失去正确诊断和及时治疗的最佳时机,严重影

响预后.因此在 CT 及 MRI诊断STS时,需要主动

掌握患者主要临床表现,仔细分析各种相关影像学检

查结果,切实做好临床、影像和病理三者的结合,以提

高浅表STS的影像学诊断水平.
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上以等信号为主,信号不均(箭),其内可见小片状低信号影(箭头);c)T２WI上以高信号为主(箭),其内可

见斑片状(箭头)及线状低信号影;d)脂肪抑制 T１WI增强病灶边缘不规则明显强化(箭),中央区见大片坏

死无强化区,周围增厚筋膜强化(箭头);e)镜下见瘤细胞小叶状分布,细胞巢之间为纤维血管间隔,瘤细胞

小,圆形,核染色细腻,几乎未见细胞浆(×１００,HE).　图８　皮下软组织血管肉瘤(男,７５岁,右肩背部

肿物１年,增大伴破溃２个月).a)CT增强示右肩背部皮下分叶状肿块(箭),不均匀明显强化,边界不清,
皮肤受累破溃,累及斜方肌;b)T１WI上以等信号为主,信号不均(箭),其内可见条片状高信号出血影(箭

头);c)T２WI上以高信号为主(箭),其内可见斑片状低信号出血影(箭头);d)脂肪抑制 T１WI增强病灶边

缘实性成分不规则明显强化(箭),中央区出血及坏死区无强化区;e)镜下见病变由不规则血管腔隙组成,
部分区域呈交通状或吻合状,部分内皮细胞呈乳头状,内皮细胞有明显异型性(×１００,HE).　图９　皮

下软组织透明细胞肉瘤(男,４１岁,右小腿渐大性肿物半年,破溃１个月).a)CT增强示右小腿皮下浅分叶状

肿块(箭),不均匀明显强化,边界不清,累及皮肤及肌肉,周围皮肤及浅深筋膜增厚;b)T１WI上以等信号为

主,信号不均(箭),其内可见高Ｇ低信号液Ｇ液平面影(箭头);c)T２WI上信号混杂不均(箭),其内可见信号不一

液Ｇ液平面影(箭头);d)脂肪抑制 T１WI增强病灶不均匀明显强化(箭),边缘液Ｇ液平面及坏死区无强化区;e)
镜下见肿瘤细胞片状或束状排列,异型性明显,细胞浆嗜伊红色,可见明显核仁(×２００,HE).

图７　皮下外周原始神经外

胚层肿瘤(女,２４岁,右臀部

渐大性肿物５个月).a)CT
增强示右臀部皮下椭圆形肿

块(箭),略呈分叶状,不均匀

明显强化,边界欠清,累及皮

肤并与臀肌分界不清,周围

筋膜增厚(箭头);b)T１WI
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图１０　皮下脂膜炎样 T 细胞淋巴瘤(女,３５岁,全身

多发皮下肿物２个月余).a~e)CT 增强示胸壁、腹

壁、髋部、臀部皮下脂肪间隙内多发结节状、条片状软

组织密度灶(箭),密度稍低于肌肉、不均匀,边界不清,
周围脂肪间隙模糊,相应区域皮肤稍增厚,增强轻度强

化;f)镜下见瘤细胞弥漫浸润,大小不一,呈花边状围

绕于脂肪细胞周围,可见核分裂(×２００,HE).

皮肤淋巴造血系统恶性肿瘤的CT、MRI特征及鉴别诊断

淋巴造血系统恶性肿瘤多累及淋巴结、脾脏、胸
腺、骨髓及中枢神经系统等处,原发于软组织或以软组

织表现为首发症状的淋巴造血系统恶性肿瘤非常罕

见,多为个案或小样本病例报道[４５Ｇ４７].皮肤淋巴造血

系统恶性肿瘤是指肿瘤细胞浸润表皮、真皮或皮下脂

肪层或多个层次均受累,以非霍奇金淋巴瘤如弥漫性

大B细胞淋巴瘤、间变大细胞淋巴瘤、皮下脂膜炎样T
细胞淋巴瘤)报道较多[４５Ｇ４６],而白血病(如单核细胞性、
粒细胞性及淋巴细胞性白血病)等病理组织类型较少.
本病多发于中老年人,四肢较多[４６].结合既往个案报

道及本院４例患者初诊影像学资料,总结本病影像表

现主要有以下３种形式:①单发肿块型,为皮肤不规则

软组织肿块,可外凸生长,边界欠清,CT 上呈软组织

密度,密度均匀,轻度强化,MR平扫呈等 T１ 稍长 T２

信号,信号均匀,增强后不均匀明显强化,周围皮肤增

厚,皮下脂肪层可见广泛网格状水肿改变;②多发脂膜

炎样型,此型为皮下脂膜炎样 T细胞淋巴瘤特征性的

表现,肩背部、胸腹盆壁、四肢皮下脂肪层可见多发片

絮状、实性条片状病灶,密度不一,随病情进展病灶可

逐渐变密实并形成大小不一软组织密度肿块,边界模

糊不清,与皮肤及肌筋膜分界欠清,增强后轻中等度强

化(图１０a~f);③弥漫浸润型,病史一般较长,累及皮

肤、皮下脂肪层、肌肉、骨骼等多个解剖层次,可包裹肌

腱及筋膜生长,形成较大软组织肿块,易出血、坏死,累
及皮肤形成破溃,浸润生长明显,边界不清,密度及强

化不均,信号混杂不均,MRI平扫 T１WI上可见斑片

状高信号出血区.虽然皮下脂膜炎样 T 细胞淋巴瘤

影像表现较有特点,但其余组织类型缺乏特征性,诊断

困难,故最终确诊需依靠组织病理、免疫组织化学结

果.

皮肤转移瘤的CT、MRI特征及鉴别诊断

皮肤转移瘤是一种淋巴结外的软组织转移瘤,与
肿瘤原发灶和区域淋巴结均不相连,相对较少,但并不

罕见,尤其在恶性肿瘤晚期,发生越早、病灶越多,预后

越差[７Ｇ８].皮肤转移瘤组织类型多为腺癌和鳞癌,常由

肺癌、乳腺癌、肾癌、恶性黑色素瘤等转移形成[４８].皮

肤转移瘤在临床工作中往往是偶然被发现的,文献报

道１３．５％皮肤转移瘤患者找不到原发灶,有２７．１１％的

患者先发现转移灶,作为首要临床症状出现,后发现原

发灶[４９].软组织转移瘤患者年龄多在５０~７０岁,常
见部 位 有 腹 壁、胸 壁 和 肩 背 部,男 性 明 显 多 于 女

性[４８Ｇ４９].临床主要表现为皮下无痛性结节;单发或多

发,大小差异大,并且很快增大,然后保持稳定;皮色多

正常,恶性黑色素瘤的转移可为黑色、蓝色结节.一些

转移灶位于原发灶附近,但有些转移灶与原发灶相隔

很远.CT 平扫大多表现为等密度或稍低密度,密度

均匀或不均匀,呈轻度至明显均匀或不均匀强化,边界

不清,易侵犯肌肉、深筋膜等.有些病灶内可见颗粒状

或广泛钙化,提示腺癌转移可能[５０].MRI多为不均匀

长 T１ 及长 T２ 信号,边界清楚或不清,较大病灶周围

可伴广泛皮肤增厚及脂肪层网格状水肿改变.对于有

恶性肿瘤病史患者,远处皮下组织内出现结节及肿块,
边界不清楚,增强强化不均者,应首先考虑到转移瘤可

能.
综上所述,术前CT和 MRI检查能准确显示体表

肿块样恶性病变的解剖位置、形态、大小、密度及信号、
边缘、周围结构改变等情况,特别是可以提供临床查体
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难以准确评估的肿瘤深部范围及边界的信息,再结合

患者年龄、病变部位、发病率、重要临床表现等信息综

合判断,术前对大部分体表肿块样恶性病变能够做出

定性诊断,少部分可以初步判断组织病理类型.但部

分体表少见罕见软组织恶性病变临床及影像表现不典

型,诊断困难,最终诊断仍需依靠组织病理学及免疫组

织化学检查.
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