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腹部影像学
腹膜后去分化脂肪肉瘤的CT表现及术后一年内复发的预后分析

王涛,冯卫华,于澜,刘芳,于海洋,臧翊辰,周晓明

【摘要】　目的:探讨腹膜后去分化脂肪肉瘤(DDL)的CT影像分型及其术后１年内的复发情况,初

步探索二者间可能存在的联系.方法:选取２０１０年１１月－２０２０年１２月经手术病理证实的腹膜后去

分化脂肪肉瘤病例３１例,回顾性分析其CT影像表现及其术后一年内的复发情况,探究肿瘤术后１年

内的预后影响因素并评估基于CT影像表现的分型在提示肿瘤术后复发方面的应用价值.结果:①年

龄、性别、肿瘤瘤体长径、肿块是否多灶、肿瘤类型(原发/继发)等指标均与腹膜后DDL术后１年内复发

情况无关(P＞０．０５).CT 上肿瘤脂肪成分占比、肿瘤内是否有偏囊性低密度区、肿瘤内不同密度成分

相互移行是否模糊等指标为腹膜后 DDL术后１年内复发的危险因素(P＜０．０５).②KaplanＧMeier法

单因素生存分析结果显示:影像分型Ⅰ型组(１０．５８３月)患者肿瘤术后１年内平均复发间隔时间长于Ⅲ
型组(７．６１６月),差异有统计学意义(P＝０．０２１),而Ⅱ型与Ⅰ型、Ⅱ型与Ⅲ型之间呈现出的平均复发间

隔时间之间的差异均无统计学差异(P 值分别为０．４２３、０．４１７).结论:腹膜后去分化脂肪肉瘤因肿瘤组

织成分及分布不同其CT影像表现形式多种多样,成熟脂肪成分越少或实性成分越混杂(内伴或不伴有

脂肪成分)的肿瘤术后１年内复发率更高,基于CT影像表现的分型在对 DDL的术前诊断、术后随访及

预后提示等方面具有一定的指导意义.
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Computedtomographymanifestationsofretroperitonealdedifferentiatedliposarcomaandthecorrelation
withimagingclassificationandprognosis　WANGTao,FENG WeiＧhua,YULan,etal．Departmentof
Radiology,theAffiliatedHospitalofQingdaoUniversity,Shandong２６６０００,China

【Abstract】　Objective:ToinvestigatetheCTimagingclassificationofretroperitonealdedifferentiＧ
atedliposarcoma(DDL)anditsrecurrencewithinoneyearaftersurgery,andtoinitiallyexplorethe
possiblerelationshipbetweentheimagingclassificationandrecurrenceofDDLMethods:WeSelected
３１casesofpatientswithretroperitonealdedifferentiatedliposarcomawhowereconfirmedbysurgery
andpathologyinourhospitalfromNovember２０１０toDecember２０２０．TheirCTfeatureandrecurrence
withinoneyearaftersurgerywereretrospectivelyanalyzed．TheprognosticfactorswithinoneyearafＧ
tertumorsurgerywereexplored．Results:Theresultswerethat:①Age,gender,tumorbodylength,

whetherthetumorismultifocal,tumortype(primaryorsecondary),andotherindicatorsdonotaffect
therecurrenceofretroperitonealDDLwithinoneyearaftersurgery(P＞０．０５)．Theproportionoffat
componentsintumorsonCT,whetherthereisacysticlowＧdensityareaintumorsonCT,andwhether
themigrationofdifferentdensitycomponentsintumorsonCTisvagueareriskfactorsforrecurrence
withinoneyearaftersurgery(P＜０．０５)．②Theaveragerecurrenceintervalofpatientsintheimaging
typeⅠgroup(１０．５８３months)waslongerthanthatinthetypeⅢ group(７．６１６months)andthe
differencewasstatisticallysignificant(P＝０．０２１),butthereisnostatisticallysignificantdifferencebeＧ
tweentypeⅡandtypeⅠ,typeⅡandtypeⅢ (P＝０．４２３and０．４１７,respectively)．Conclusion:RetroＧ
peritonealdedifferentiatedliposarcomahasavarietyofCTimagingmanifestationsduetodifferent
tumortissuecompositionanddistribution．Thelessmaturefatcomponentorthemoremixedsolid
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components(withorwithoutfatcomponents),thetumorrecurrenceratewithinoneyearaftersurgery
ishigher,andclassificationbasedonCTimagingisofgreatsignificanceinthepreoperativediagnosis
ofDDL,postoperativefollowＧup,andprognosis．

【Keywords】　Liposarcoma;Retroperitonealneoplasms;Tomography,XＧraycomputed;Prognosis

　　脂肪肉瘤是源于间叶组织的恶性肿瘤,约占软组

织肉瘤的２０％[１].２０２０年 WHO 肿瘤分类将其分为

非典型/高分化脂肪肉瘤、去分化脂肪肉瘤(dedifferＧ
entiatedliposarcoma,DDL)、黏液样脂肪肉瘤、多形

性脂肪肉瘤及粘液样多形性脂肪肉瘤等类型[２],好发

部位为脂肪组织丰富的腹膜后、臀部、四肢及腹腔等部

位,相较于其他发生部位,发生于腹膜后的脂肪肉瘤预

后明显更差[３].目前主要治疗方法为手术切除,但术

后易复发,其中去分化脂肪肉瘤局部复发率约４１％,
远处转移率１５％~３０％[４,５].目前文献中未见将腹膜

后DDL的CT影像分型与肿瘤术后复发情况相联系

的报道,笔者总结本院３１例腹膜后 DDL的 CT 影像

表现并进行分型探讨,以期初步揭示腹膜后DDL的不

同 CT 影像分型在提示肿瘤术后复发方面的重要意

义.

材料与方法

１临床资料

回顾性分析２０１０年１１月－２０２０年１２月经手术

病理证实的腹膜后去分化脂肪肉瘤患者.纳入标准:

①所有患者术前均经CT影像学检查且无其他恶性肿

瘤病史,术后均有完整的临床病理资料及随访资料;②
腹膜后肿瘤手术完整切除,手术切缘阴性;③术后经病

理学检查显示为去分化脂肪肉瘤.排除标准:①患者

有其他恶性肿瘤的病史或伴发其他严重疾病;②随访

时已死亡;③临床病理资料及随访资料不完整.
最终入组３１例腹膜后 DDL患者,其中男１７例,

女１４例,年龄２５~７１岁,平均年龄为(５５．５±１．８９)岁.

２２例为原发性 DDL,９例为继发性 DDL,且继发性

DDL入组病例均为高分化脂肪肉瘤发生去分化所致.
入组患者中１２例为体检时偶然发现,就诊时表现为腹

部不适４例,腹痛３例,触及腹部包块３例,骶尾部伴

右下肢疼痛１例.术后常规随访复查发现肿瘤复发９
例,其中１例为术后触及腹部包块来诊.CT 示单发

肿块１９例,多发肿块１２例,多发肿块测量其中最大１
个肿块的长径,３１例 DDL长径４７~２７４mm,平均瘤

体长径为(１７３．６±９．５７)mm.患者术后常规１个月内

第一次术后随访,随后规律３个月随访,之后６~１２月

内随访,随访截止至患者术后１２个月或到２０２０年１２
月３１日.

入组３１例患者中２８例行腹膜后肿瘤切除术联合

脏器切除术(其中切除肾脏１９例、肾上腺１１例、结肠

１６例、部分胰腺４例、脾脏７例,切除部分胃、部分腰

大肌、部分膈肌各两例,联合部分肝切除１例),仅３例

采取单纯腹膜后肿瘤切除术.

２检查方法

３１例DDL中２例仅行 CT 平扫,２９例行 CT 平

扫及动态增强扫描.采用多种 CT 机型扫描,其中包

括 GELightspeed１６层螺旋 CT 机,SiemensSensaＧ
tion６４螺旋 CT、Philips２５６ICT 和 ToshibaAquilＧ
lionone６４０层动态容积 CT 等.常规层厚５mm,

１２０kV,２５０~３５０mAs,扫描范围自膈顶至耻骨联合

下缘水平.增强扫描采用非离子型对比剂(碘含量

３００mg/mL),注射流率３．０mL/s,对比剂总量９０~
１００mL.于注药后２５~３０s扫描动脉期,６０~７０s扫

描静脉期,１５０~１８０s扫描平衡期.
由２名具有腹部影像诊断经验的主治医师分析

CT图像并根据其CT表现分型,二人协商达成统一意

见,当意见无法统一时,由１名高年资副主任医师确定

分型.根据肿瘤形态、肿瘤内部脂肪密度与软组织密

度成分分布特点,分为３型.Ⅰ型:脂肪密度为主肿块

伴中心或偏心性软组织密度结节;Ⅱ型:软组织密度为

主肿块,其中软组织密度主要位于肿块周围,呈环堤分

布,肿块中心为更低密度区;Ⅲ型:单发或多发软组织

及脂肪密度肿块,软组织肿块内不同密度移行区域分

界清楚或不清.肿瘤CT增强扫描不同强化程度定义

如下:增强扫描CT值较平扫 CT 值上升≤２０HU 为

轻度 强 化;上 升 ２０~４０HU 为 中 度 强 化;上 升 ≥
４０HU为明显强化.

３病理检查

所有患者均经手术病理证实,标本经４％甲醛固

定,常规石蜡包埋切片,HE染色.免疫组织化学采用

SＧP法检测.病理结果来自病理科报告系统.

４统计学分析

采用SPSS２２．０统计软件进行统计学分析,采用

KolmogorovSmirnov检验对定量资料进行正态性检

验,以Levene检验进行方差齐性检验,符合正态分布

的数据用x±s表示.组间定量资料的比较采用单因

素方差分析检验,定性资料Fisher确切概率法进行检

验.采用寿命表法对入组患者总体复发情况绘制生存

曲线,单因素生存分析采用 KaplanＧMeier法绘制生存

曲线,P＜０．０５为差异有统计学意义.
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织密度结节强化程度较动脉期增加(箭),瘤内分隔呈轻度强化,脂肪成分不强化;c)女,３８岁,DDLⅠ型,术

后１０个月复发.CT增强扫描延迟期示肿块内软组织密度结节持续强化,呈渐进性强化特点,瘤内分隔呈轻

度强化,脂肪成分不强化.　图２　a)男,６８岁,DDLⅡ型,术后５个月复发.CT平扫示右肾区软组织密度

为主肿块,边界清楚,肿块内软组织成分主要位于肿块边缘(箭),呈环堤分布,内见大片状低密度区;b)男,

６８岁,DDLⅡ型,术后５个月复发.CT增强扫描静脉期示肿块内软组织成分轻中度强化,中央大片低密度

区(箭)未见明显强化.

图１　a)女,３８岁,DDLⅠ型,术后

１０个月复发.CT增强扫描动脉期

示左肾区脂肪密度为主肿块(箭),
边缘清晰,似有包膜,肿块内轻度强

化软组织密度结节及厚薄不均的分

隔影,脂肪成分不强化;b)女,３８
岁,DDLⅠ 型,术后 １０ 个 月 复 发.

CT增强扫描静脉期示肿块内软组

结　果

１肿瘤影像学表现

Ⅰ型(图１)１０例,肿瘤以脂肪密度为主,边界多清

楚,部分呈分叶状,内部可见厚薄不均分隔,其中４例

肿瘤内伴单发中心性或偏心性软组织密度结节.Ⅱ型

(图２)７例均发生于单侧肾区,边界较清,肿瘤表现为

环周分布的软组织密度为主肿块内伴大片状低密度

区.Ⅲ型(图３~５)１４例,肿瘤多为多发软组织密度肿

块及脂肪密度肿块共存或单发混杂密度肿块影,病灶

边界多欠清或局部欠清,实性成分密度混杂,相互移行

多模糊.其中１例肿瘤出现大片状、散在条片状不规

则钙化或骨化.

２肿瘤强化特点

Ⅰ型(图１):肿块内脂肪成分增强扫描不强化,肿
块内厚薄不均的分隔可见轻度强化,软组织密度结节

呈轻中度均匀强化.Ⅱ型(图２):环堤分布于肿块周

围的软组织密度成分呈不均匀轻中度Ｇ明显强化,肿块

内更低密度区强化不明显,此区域影像表现上符合瘤

内坏死成分或黏液等.Ⅲ型(图３~５):增强扫描肿块

实性成分呈不均匀轻中度Ｇ明显强化,其中８例病灶表

现出渐进性强化特点,延迟期强化显著.

３肿瘤复发情况

经过１２个月的观察,本组３１例患者的累计未复

发率由最初的１００％下降到１９％,其中第１０~１１月的

复发人数最多,复发人数为４例,复发概率为０．３３.本

组３１例患者术后１年内中位复发间隔时间为１０．３３
月(图６).

４肿瘤复发可疑影响因素分析

CT上肿瘤脂肪成分占比、肿瘤内部是否有偏囊

性低密度区、肿瘤内部不同密度成分相互移行是否模

糊等指标与腹膜后DDL术后１年内复发情况有关(P
＜０．０５);年龄、性别、肿瘤瘤体长径、肿块是否多灶、肿
瘤类型(原发/继发)等指标均与腹膜后DDL术后１年

内复发情况无关(P＞０．０５,表１).
依照入组３１例 DDL患者的CT影像表现分为３

型:Ⅰ－Ⅲ型组间在年龄、性别、肿瘤瘤体长径、肿瘤类

型(原发/继发)等方面均不存在统计学差异(表２).

KaplanＧMeier法单因素生存分析示:Ⅰ型组患者

肿瘤 术 后 １ 年 内 平 均 复 发 间 隔 时 间 长 于 Ⅲ 型 组

(１０．５８３/７．６１６)月,差异有统计学意义(P＝０．０２１),而

Ⅱ型与Ⅰ型、Ⅱ型与Ⅲ型之间呈现出的平均复发间隔

时间之间的差异均无统计学差异(P 值分别为０．４２３、

０．４１７,图７).
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中度Ｇ明显强化,肿块内局部区域强化程度较动脉期增加;c)男,６０岁,DDLⅢ型,术后６个月复发.CT增强

扫描延迟期示左肾区混杂软组织密度为主肿块呈不均匀中度Ｇ明显强化,内部强化范围及程度较动脉期及静

脉期更明显,呈渐进性强化特点.　图４　男,５９岁,DDLⅢ型,术后１０个月复发.CT增强扫描延迟期示左

肾区混杂软组织密度为主肿块呈不均匀轻度强化,内部及边缘出现多发不规则条片状钙化(箭).
图５　男,５７岁,DDLⅢ型,术后１年内未复发.CT增强扫描静脉期示跨中线生长的混杂软组织及脂肪密度

肿块,两种成分间相互移行局部欠清(箭),肿块内软组织成分呈不均匀轻中度强化,脂肪成分不强化.

图３　a)男,６０岁,DDLⅢ型,术后

６个月复发.CT 增强扫描动脉期

示左肾区混杂软组织密度为主肿块

(箭),与左侧腰大肌分界欠清,肿块

呈不均匀轻度Ｇ明显强化;b)男,６０
岁,DDLⅢ 型,术 后 ６ 个 月 复 发.

CT增强扫描静脉期示左肾区混杂

软组织密度为主,肿块呈不均匀轻

表１　腹膜后去分化脂肪肉瘤短期复发的可疑临床/影像学因素汇总表

临床/影像因素
复发组
(人数)

非复发组
(人数)

Fisher确
切概率法

P
性别 １．０００
　男 １０ ７
　女 ８ ６
年龄(岁) ０．６９６
　≥５０ １２ １０
　＜５０ ６ ３
肿瘤长径(mm) １．０００
　≥１５０ １２ ８
　＜１５０ ６ ５
CT上肿瘤脂肪成分占比 ０．０２１
　≥５０％ ３ ８
　＜５０％ １５ ５
CT上肿瘤边界是否清晰 ０．１２９
　是 １０ １１
　否 ８ ２
CT上肿瘤内是否有偏
囊性低密度区 ０．０２１

　有 １５ ５
　无 ３ ８
CT上肿瘤内不同密度成
分相互移行是否模糊 ０．０３３

　是 １３ ４
　否 ５ ９
CT上肿瘤是否为多发病灶 ０．１５８
　是 ９ ３
　否 ９ １０
原发/继发 １．０００
　原发 １３ ９
　继发 ５ ４
手术是否联合其他脏器切除 ０．５５８
　是 １７ １１
　否 １ ２

讨　论

腹膜后去分化脂肪肉瘤(DDL)一般定义是指非

典型/高分化脂肪肉瘤向非脂肪源性的肉瘤成分转化,
其中约９０％为原发性肿瘤,约１０％为继发性肿瘤[５].
腹膜后脂肪肉瘤目前主要的治疗手段仍为手术切除,
但术后复发十分常见,约７０％的患者因肿瘤多次复发

最终难以手术切除而死亡[６Ｇ７].
腹膜后DDL因肿瘤内部去分化成分的组织学多

样性在CT表现上差异巨大,本组其中１例肿瘤内部

及边缘出现片状、散在条状不规则致密钙化或骨化影,
文献报道[８]认为此为 DDL肿瘤细胞向原始间充质细

胞反向分化产生骨软骨化生所致,多提示预后不良.
早期部分学者也曾提出过DDL的影像分型,刘权[９]根

据病灶成分是否单一及病灶内脂肪含量的多少,将

DDL分为混合密度型、少脂肪型、单一密度型.Hong
等[１０]根据病灶内脂肪成分的多少及肿瘤是否为多灶

将DDL分为Ⅰ型－Ⅳ型.然而以上两种分型也存在

一些局限性,刘权[９]分型中并未涉及单发脂肪密度为

主肿块,另外该分型对肿瘤是否为多灶的划分也不够

详细,仅笼统的将多灶性肿块归类于单一密度型,然而

我们早期研究[１１]发现单发脂肪密度为主肿块在腹膜
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表２　Ⅰ－Ⅲ型组间差异汇总表

影像分型 Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 F P
平均年龄(岁) ５２．５±１１．９０ ５４．０±１４．０２ ５８．４±７．０７ １．０１８ ０．３７４
肿瘤长径(mm) １７６．６±５３．５４ １８０．０±４９．６７ １６８．３±５８．００ ０．１２８ ０．８８０
男/女(例) ４/６ ３/４ １０/４ － ０．２６８
原发/继发(例) ８/２ ６/１ ８/６ － ０．３９１

图６　本组３１例腹膜后 DDL患者术后１年内复发总体情况生存函数图.
图７　不同影像分型单因素生存分析生存函数图.

后DDL中并不少见,多发肿块型 DDL虽然脂肪成分

结节密度较均一,但软组织成分为主肿块密度往往较

混杂,此时能否将其归类为单一密度型肿块仍值得商

榷.Hong等[１０]提出的分型在重点关注病灶主体密度

的基础上,充分地细化了对肿瘤多灶性的分型归类,但
其分型并未考虑肿块内部不同成分之间的移行及分布

情况,实际上腹膜后DDL镜下高分化成分和去分化成

分之间分界一般较清晰,即去分化成分往往呈区域性

分布.结合表１中影响患者术后１年内复发的可疑

CT危险因素,笔者在上述学者分型的基础上结合我

们的早期研究及腹膜后 DDL病灶主体及内部不同密

度成分的分布特点,将入组DDL患者的CT影像表现

分为Ⅰ－Ⅲ型.Bhosale等[１２]研究结果显示腹膜后肿

瘤的软组织结节中央若有囊变、坏死,且增强扫描 CT
值＞９０HU或高于腰大肌,则需考虑 DDL的可能,这
一点与笔者分型中的Ⅱ型相一致.

腹膜后 DDL 局部复发率和远处转移率分别为

４０％~８０％ 和 １５％ ~２０％[１３].本 组 ３１ 例 腹 膜 后

DDL患者中１８例在术后１年内复发,术后１年内复

发率为５８％,平均复发间隔时间为１０．３３个月,结果与

上述报道相符.笔者采用 KaplanＧMeier法检验不同

影像分型间的肿瘤短期复发率是否存在差异,研究发

现其中Ⅰ型的平均复发间隔时间(１０．５８３±１．２８３)月
明显长于Ⅲ型(７．６１６±０．９０９)月,二者差异有统计学

意义(P＝０．０２１).通过分析结果发现I型主要以成熟

脂肪成分为主,分化相对较好且其中去分化软组织密

度结节多呈小灶性分布于脂肪成分内部,相对而言易

于手术切除.而Ⅲ型成分混杂,成熟脂肪含量相对较

少,去分化成分较多,分化较差,且
多与腹膜后器官、血管等重要结构

分界不清,手术实现 R０切缘往往

难度较大,因此肿瘤术后短期复发

率更高,平均复发间隔时间也更

短.TimothyShiraev 等[１４]认 为

腹膜后脂肪肉瘤的高复发率是由

于部分病灶固有脂肪含量高而无

法将此类结节与邻近的腹膜后正

常脂肪组织区分开从而造成术后

病灶残留所致.笔者认为二者的

区分确实十分困难,即使是术中冰

冻也无法进行精准区分,基于此,
我院外科专家根据相关专家共识[１５Ｇ１７]对部分腹膜后脂

肪肉瘤患者进行了腹膜后全脂肪切除术,然而相应文

献报道中并未发现实行此术式可改善患者的预后和复

发[１８].因此,我们认为脂肪成分为主的腹膜后 DDL
仍是肿瘤相对分化成熟的一种表现,其短期复发可能

相较于实性成分混杂的Ⅲ型肿瘤而言要更低.
本文基于腹膜后 DDL的 CT 影像表现进行了初

步分型并尝试探索该分型方法对肿瘤术后１年内复发

情况的提示意义,但仍存在一定的不足之处.①腹膜

后DDL为较少见肿瘤,因此纳入的病历数较少,尤其

是Ⅱ型中的病例数,统计结果可能存在偏倚,需要在今

后加大样本量继续观察.②仅仅随访了术后１２个月

的复发情况,并未对腹膜后 DDL的远期预后(３或５
年)进行生存分析.③本研究为回顾性研究,时间跨度

大,３１例入组 DDL患者检查时采用的 CT 扫描参数

难以保证完全相同,对结果可能产生一定影响.
总之,腹膜后DDL的恶性程度高,术后易复发且

预后差,CT影像表现因肿瘤组织成分及分布不同而

形式多样.基于 CT 影像表现的分型在提示腹膜后

DDL术后短期复发可能方面具有重要意义.
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