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骨骼肌肉影像学
隆突性皮肤纤维肉瘤的影像表现及临床病理特征

熊瑶,尚柳彤,李文华,段红莉,周中华,李天然

【摘要】　目的:探讨隆突性皮肤纤维肉瘤(DFSP)的影像表现及临床病理特征,提高该病的诊断及

鉴别水平.方法:回顾性分析经病理证实的３５例 DFSP患者的临床及影像资料.结果:３５例患者中单

发３１例,多发４例,共４０个病灶;３４例位于皮肤或皮下脂肪层,１例位于浅筋膜下层;发生于躯干２１
例,四肢１０例,头面部４例.病灶多呈不规则形或梭形,其中１４个病灶伴有“子结节外突征”,２３个病

灶伴有“多结节征”,５个病灶伴有“悬吊征”.病灶最大径１．３~１８．６cm,平均５．１cm.病变 CT 平扫呈

等或稍低密度,增强扫描多呈轻中度不均匀强化.T１WI多呈等、稍低信号,T２WIＧFS多呈均匀或混杂

高信号,部分病灶内可见“双低信号征”,DWI呈高信号,增强扫描呈均匀或不均匀明显强化.病灶多合

并周围侵袭征象,２６例见“皮肤尾征”,３２例见“脂肪尾征”,１６例见“筋膜尾征”.病理表现为真皮及皮

下组织的梭形肿瘤细胞围绕血管呈“车辐状”排列.免疫组化 CD３４、Vimentin多呈阳性,CK、SＧ１００蛋

白多呈阴性.结论:DFSP的发病部位、CT 及 MRI表现具有一定特征性,术前检查有助于其准确定性

及临床手术方案制定.
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Imagingandclinicopathologicfeaturesofdermatofibrosarcomaprotuberans　XIONGYao,SHANGLiuＧ
tong,LIWenＧhua,etal．DepartmentofRadiology,theFourthMedicalCenterofPLAGeneralHospiＧ
tal,Beijing１００１４２,China

【Abstract】　Objective:ToanalyzetheCT/MRIfindingsandpathologicalfeaturesofdermatofiＧ
brosarcomaprotuberans(DFSP)toimprovethisdiagnosisanddifferentiationlevelofthisdisease．
Methods:Theclinicaldata,pathologicaltypes,andCT/MRIfindingsof３５caseswithDFSPconfirmed
bypathologywereanalyzedretrospectively．Results:Amongthe３５patients,３１casesweresingle,and
fourweremultiple,with４０lesions．ThirtyＧfourcaseswerelocatedintheskinorsubcutaneoustissue,

oneunderthesuperficialfascia,２１casesoccurredinthetrunk,１０inthelimbs,and４intheheadand
face．MostofthelesionswereirregularorspindleＧshaped,ofwhich１４lesionswereaccompaniedbya
＂nodularprotrudingsign,＂２３lesionswereaccompaniedbya＂multiplenodulessign,＂andfivelesions
wereaccompaniedbya＂overhangingsign．＂Themaximumdiameterofthelesionswas１．３~１８．６cm,

withanaverageof５．１cm．TheplainCTscanshowedhomogeneousisodensityorslightlylowerdensity
thanthesurroundingsofttissue,andmostshowedmildtomoderateheterogenousenhancement．Most
ofthecasesshowedisoＧintensityorslightlyhypoＧintensityonT１WI,hyperintensityorheterogenous
hyperintensityonT２WIＧFS,inwhich＂doublelowsignalsign＂wasseeninsomelesions,hyperintensity
onDWI,andenhancedscanningshowedremarkablehomogeneousorheterogenousenhancement．Most
ofthelesionswerecomplicatedwithperipheralinvasionsigns,including＂skintailsign＂in２６cases,＂
fattailsign＂in３２casesand＂fasciatailsign＂in１６cases．Microscopically,DFSPischaracterizedby
spindleＧshapedtumourcellsarrangedina＂cartwheel＂patternaroundbloodvesselsandinfiltratedin
thedermisandsubcutaneoustissue．ImmunohistochemistryforCD３４andvimentinweremostlyposiＧ
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tive,withCKandS１００negative．Conclusion:Thelocation,CTandMRIfindingsofDFSPhavecertain
specificcharacteristics,andpreoperativeexaminationhelpstodetermineitsdiagnosticaccuracyand
formulateclinicalsurgicalplans．

【Keywords】　Dermatofibrosarcoma;Tomography,XＧraycomputed;MagneticresonanceimaＧ
ging;Pathology

　　隆突性皮肤纤维肉瘤(dermatofibrosarcomaproＧ
tuberans,DFSP)是一种起源于真皮和皮下组织的低

度恶性肿瘤,约占软组织肉瘤的１．８％~６．０％,具有生

长缓慢但局部侵袭性强、术后易复发但较少远处转移

的特点[１Ｇ２].DFSP多表现为突出于皮肤的质韧结节

或肿块,表面多呈紫红色或肤色[３],部分可伴有溃疡或

邻近皮肤色素沉着,首次就诊时多被误诊为良性肿瘤

而行单纯肿物切除,忽略其无包膜及向周围组织侵袭

的生物特点,导致术后复发率约２４％~６０％[４].本研

究回顾性分析３５例 DFSP的CT、MRI影像表现及病

理特征,以提高对其精准定性及浸润范围评估的能力,
有助于临床制定合适的治疗方案,进而降低术后复发

率.

材料与方法

１．病例资料

搜集２０１２年１月至２０２１年５月间中国人民解放

军总医院第四医学中心经手术病理证实的３５例 DFＧ
SP患者,回顾性分析其临床及CT、MRI影像学资料.

３５例患者中９例(９个病灶)为原发性 DFSP(全部单

发),２６例(３１个病灶)为复发性 DFSP(２２例单发,４
例多发);男２２例,女１３例,年龄１８~５６岁,中位年龄

３６岁.临床上均以皮肤结节或肿块就诊,病程３个

月~４０年,９例病变颜色加深呈暗红色或紫红色,８例

有轻度压痛,２例病变表面有破溃伴瘙痒,１６例病灶近

期略增大或明显增大.其中１例复发型DFSP发生双

肺及盆腔远处转移.

２．检查方法

３５例患者中,１１例行 CT检查,其中５例行增强

检查;３１例行 MRI检查,其中１６例行增强检查,１例

行动态增强检查,１８例同时行DWI检查.

CT 检 查 采 用 PhilipsBrilliance１２８ 排 ２５６ 层

iCT,管电压１２０kV,管电流１６０mAs,层厚及层间距

５mm,重建层厚及层间距１．２５mm,增强扫描采用双

筒高 压 注 射 器 注 入 对 比 剂 碘 佛 醇 (剂 量 １．５~
２．０mL/kg),注射流率４．０mL/s,延迟３０s、６０~７０s
后分别采集动脉期及静脉期图像.

MRI检查采用Siemens３．０TSkyra超导磁共振

扫描仪,根据不同部位选择不同线圈,行 T１WI、T２WIＧ
FS、T１WI 增 强 及 DWI 序 列 扫 描,b 值 取 ０、

８００s/mm２,增强扫描采 用 对 比 剂 GdＧDTPA,剂 量

０．２mmol/kg,采用高压注射器以１．５mL/s流率经肘

静脉团注,再以生理盐水２０mL冲管.

３．图像分析

所有图像由两位分别具有７年和１０年诊断经验

的影像科医师共同阅片分析,意见不一致时经协商达

成一致.主要评估指标包括病变位置、数目、大小(以
病灶长径为准)、形态(类圆形、梭形、不规则形)、边界

(清楚、不清楚)、内部密度或信号(以邻近肌肉作为参

考标准)、双低信号征(T１WI及 T２WI病灶内可见条

带状低信号区域)、强化特点、瘤周浸润及远处转移情

况(“皮肤尾征”、“脂肪尾征”及“筋膜尾征”为病灶呈鼠

尾状向邻近皮肤、皮下脂肪层及筋膜层浸润).

４．手术及病理学检查

所有患者均行手术切除,标本经１０％中性福尔马

林固定,石蜡包埋,切片后 HE染色,并在高、低倍镜下

观察.免疫组化染色主要抗体包括 CD３４、CD６８、ViＧ
mentin、SＧ１００蛋白、EMA、CK、KiＧ６７.

结　果

１．病灶位置、数目、形态、大小

３５例患者中,３１例(８８．６％)单发,３例有２个病

灶,１例有３个病灶,共４０个病灶;３４例(９７．１％)病灶

位于皮肤或皮下脂肪层,１例位于浅筋膜下层;发生于

头面部４例(头部３例,面颊部１例,占１１．４％),躯干

２１例(腹部７例,背部９例,肩部１例,锁骨上区１例,
胸壁１例,腹股沟区１例,臀部１例,占６０％),四肢１０
例(上臂３例,前臂２例,大腿１例,小腿２例,踝部２
例 ,占２８．６％).２个病灶呈类圆形,１１个病灶呈梭

形,２７个病灶呈不规则形,其中１４个病灶表面可见一

个或多个结节状突起,表现为“子结节外突征”,２３个

病灶合并多结节融合改变,表现为“多结节征”,５个病

灶悬吊于皮肤外,表现为“悬吊征”.病灶长径１．３~
１８．６cm,平均５．１cm.４０个病灶中１２个直径＜３cm,

１２个直径３~５cm,１６个直径＞５cm(表１).

２．影像学表现

CT表现:１１例 DFSP患者行 CT 平扫,９例密度

较均匀,与邻近肌肉相比呈等或稍低密度(图１~２),
平扫CT值为２７~５６HU,１例病灶体积大并内部出

现 囊变、坏死区域(图２),１例病灶内可见钙化.５例
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表１　３５例 DFSP(４０个病灶)的影像学特征

指标 例/病灶数(％) CT表现 例数(％) MRI表现 例数(％)
发病部位

　头面部 ４(１１．４) 密度 T１WI
　躯干 ２１(６０．０) 　均匀 ９(８１．８) 　等(均匀) ２２(７１．０)
　四肢 １０(２８．６) 　不均匀 ２(１８．２) 　等低(不均匀) ７(２２．６)
数目 增强扫描 　稍高 ２(６４．４)
　单发 ９(２５．７) 　均匀强化 １(１６．７) T２WI
　多发 ２６(７４．３) 　不均匀强化 ４(６６．６) 　高(均匀) １７(５４．８)
大小 　瘤周或瘤内迂曲血管影 １(１６．７) 　混杂高 １４(４５．２)
　直径＜３cm １２(３０) 浸润情况 　低信号分隔 １０(３２．２)
　直径３~５cm １２(３０) 　皮肤尾征 ９(８１．８) 增强扫描

　直径＞５cm １６(４０) 　脂肪尾征 ８(７２．７) 　均匀明显强化 ６(３７．５)
形态 　筋膜尾征 ７(６３．６) 　不均匀明显强化 １０(６２．５)
　类圆形 ２(５．０) 　迂曲血管 ５(３１．２)
　梭形 １１(２７．５) DWI
　不规则形 ２７(６７．５) 　均匀高 １６(８８．９)
　子结节外突征 １４(３５．０) 　混杂高 ２(１１．１)
　多结节融合征 ２３(５７．５) 浸润情况

　悬吊征 ５(１２．５) 　皮肤尾征 ２３(７４．２)
　脂肪尾征 ２８(９０．３)
　筋膜尾征 １４(４５．２)

　图１　右前下腹壁经典型 DFSP患者,女,３８岁.a)CT 平扫示右前下腹

壁不规则软组织密度肿块,边界较清,大小约９．９cm×５．４cm×１１．１cm,

CT值约３５HU,邻近皮肤略增厚(箭);b)CT平扫冠状面重建图像,肿块

呈多结节融合状改变,病灶沿邻近脂肪层浸润,呈“脂肪尾征”(箭);c)

T１WI示肿块呈等信号,形态不规则呈多结节融合状改变;d)T２WI示肿

块呈不均匀高信号,其内可见低信号分隔影(箭头),并可见病灶沿邻近脂

肪层及浅筋膜浸润,呈“脂肪尾征”(长箭)、“筋膜尾征”(短箭);e)T１WI增

强扫描示肿块呈不均匀明显强化,邻近皮肤略增厚并强化(箭);f)MRI
动态增强扫描曲线呈上升型;g)DWI示肿块呈高信号;h)ADC图示病

灶信号减低,ADC值约为１．０７２×１０－３mm２/s;i)镜下可见长梭形密集排

列的肿瘤细胞,局部排列呈“车辐状”,瘤细胞包裹脂肪细胞(×２００,HE).

行CT增强检查,１例病灶体积较

小,增强呈轻中度均匀强化,４例

动脉期呈轻中度不均匀强化,静脉

期呈持续性强化,较大病灶内部囊

变、坏死区不强化,瘤内和/或瘤周

多发迂曲血管显示(图２).病灶

多边界欠清,并可见向周围侵袭征

象,其中 ９ 例见 “皮肤尾征”(图

１a),８ 例 见 “脂 肪 尾 征”(图 １b、

２a),７例见“筋膜尾征”.本组病

例中１例复发 DFSP发生双肺及

盆腔多发转移(图４),肺部转移灶

CT平扫表现为双肺内多发结节

及肿块,边界清楚,较小病灶呈类

圆形,较大病灶呈浅分叶状改变,
密度较均匀,CT值约４５HU.

MRI 表 现:３１ 例 DFSP 行

MRI检查,２２例 T１WI呈较均匀

等信号,７例呈等、稍低信号(图１
~４),２例呈略高信号,其中３例

病灶体积较大,中心可见小片状高

信号;T２WIＧFS序列上,１７例呈均

匀高信号,１４例呈混杂高信号(图

１~４),其中１０例病灶内可见条形

低信号分隔(图１d、２e、３b),该区

域在 T１WI序列上有时亦呈低信

号,呈“双低信号征”.１６例行增

强扫描,６例瘤体较小,增强呈较

均匀明显强化,１０例呈不均匀明

显 强化(图１~２),其中３例复发
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图２　前下腹壁纤维肉瘤型 DFSP患者,女,５３岁.a)CT平扫示前下腹

壁分叶状巨大软组织密度肿块,边界较清,病灶侵犯腹壁肌肉并局部突

入腹腔,中心大片状低密度囊变/坏死区,病灶右侧局部可见“脂肪尾征”
(箭);b)CT增强扫描动脉期图像,病灶边缘实性成分中度强化并多发

小血管显影(箭),病灶中心囊变/坏死区未见强化;c)CT增强扫描静脉

期图像,病灶呈渐进性强化方式;d)T１WI示病灶呈等、略低信号;e)

T２WI示病灶信号混杂,边缘实性成分呈中等高信号,中心囊变/坏死区

呈高信号,其内局部可见低信号分隔影(箭头),并可见“脂肪尾征”(箭);

f)T１WI增强扫描示病灶边缘局部明显不均匀强化,瘤周及内部多发迂

曲小血管影(箭).

病灶体积较大,病灶中心可见斑片状无强化囊变、坏死

区,５例病灶内部和/或周边可见增粗流空血管影(图

２).本组有１例经典型 DFSP病例行动态增强扫描

(图１),增强呈渐进性不均匀强化,其动态增强扫描曲

线呈上升型(图１f).１６例DWI(b＝８００s/mm２)呈较

均匀高信号(图１g),２例肿瘤体积较大,病灶边缘实性

成分呈高信号,中心坏死囊变区呈低信号,ADC图上

１０例呈均匀低信号,８例呈不均匀低信号(图１h),

ADC值范围为０．７９８×１０－３~１．３９３×１０－３mm２/s.

T２WIＧFS序列可较清楚显示病灶向周围浸润情况,其
中２３例可见“皮肤尾征”(图３b),２８例见“脂肪尾征”
(图２e、３b),１４例见“筋膜尾征”(图３c).１例发生于

左肩部的复发型DFSP,病灶体积较大,可见邻近肩峰

骨质受侵,于 T２WIＧFS序列上呈斑片状高信号.

３．病理结果

大体表现为肿物常起源于真皮层及皮下,呈多结

节状或不规则形,质中,无包膜,切面呈灰红色或灰白

色,部分病灶伴局灶出血、坏死,并可见肿瘤细胞呈蜂

窝状侵犯皮下脂肪层.本组２８例诊断为经典型 DFＧ
SP,镜下典型表现为弥漫分布的单一梭形肿瘤细胞围

绕胶原纤维或间质血管呈“轮辐状”排列,细胞无明显

异型性,核分裂像少见(图１i、４h).

６例为纤维肉瘤型 DFSP,肿瘤细

胞异型性较明显(图３d),核分裂

像多见,排列方式呈“鱼骨样”,部
分可见囊变坏死区.１例为黏液

型DFSP,肿瘤细胞排列稀疏,伴
大量黏液成分聚集在细胞外间质.
免疫组化:除２例纤维肉瘤型 DFＧ
SP病理标本 CD３４ 染色呈阴性

外,其余 ３３ 例 CD３４ 染色阳性,

Vimentin染色阳性率为７４．３％,

SＧ１００蛋白、CK 染色阴性率分别

为９１．４％、７７．１％.

讨　论

１．临床及病理特点

DFSP好发于２０~５０岁中青

年,男性发病率略高于女性[５].本

组病例诊断时中位年龄为３６岁,
男女比例为１．７:１,与文献报道相

符.该病可发生于全身任何部位,
但以躯干、四肢居多,偶尔可发生

于头面部及乳腺[６].本组病例发

生于躯干２１例,四肢１０例,头面

部４例,与文献报道相符.肿瘤生

长缓慢,病程可长达数月至数十年不等,但肿瘤可沿真

皮及皮下组织浸润性生长,邻近筋膜、肌肉组织及骨骼

可受侵.手术切除是 DFSP首选治疗方案,但单纯的

肿物切除后复发率较高,本组病例中２６例复发,因此

临床更需重视术前影像诊断及浸润范围评估,采取广

泛扩大切除术(切缘距离病灶边缘≥３cm)及术后辅助

放疗可有效降低复发率[７].Martin等[８]报道莫氏显

微外科手术(Mohnmicrographicsurgery,MMS)可最

大限度保留正常组织且显著降低术后复发率.

DFSP是一种发生于皮肤或真皮层的低级别局部

侵袭性软组织肉瘤.在２０１３年 WHO 软组织及骨肿

瘤分类中,DFSP被归入成纤维细胞/成肌纤维母细胞

肿瘤,病理上分为经典型、纤维肉瘤型、黏液型、色素型

等多种亚型,以经典型居多[９].本组病例中２８例为经

典型,７例为纤维肉瘤型,１例为黏液型.经典型镜下

可见大量梭形肿瘤细胞围绕血管呈“轮辐状”排列,细
胞异型性不明显,核分裂象少见.纤维肉瘤型肿瘤细

胞异型性显著,核分裂像亦多见,因而术后易复发且侵

袭性较强.DFSP免疫组化具有一定特异性,９０％以

上的 DFSP患者 CD３４和 Vimentin表达阳性,SＧ１００
蛋白、CK表达阴性[１０].细胞遗传学上,９０％以上DFSP
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征”(长箭);c)轴面 T２WI示病灶局部沿邻近筋膜层侵犯,呈“筋膜尾征”(箭);d)镜下示梭形肿瘤细胞呈“席

纹状”密集排列,细胞异型性明显(×２００,HE);e)免疫组化CD３４染色,瘤细胞阳性表达(×２００).

图３　右侧外踝纤维肉瘤型 DFSP
患者,男,３５ 岁.a)冠 状 面 T１WI
示右侧外踝皮下梭形等信号肿块,
大小约４．０cm×２．１cm×３．３cm,内
部信号较均匀,边界较清楚;b)冠

状面 T２WI示 病 灶 呈 不 均 匀 高 信

号,内部可见低信号分隔影(箭头),
并可见病灶沿邻近皮肤及脂肪层侵

犯,呈“皮肤尾征”(短箭)、“脂肪尾

患者存在t(１７;２２)(q１１;q１３)染色体异位,甲磺酸伊

马替尼可作为DFSP的分子靶向治疗药物[４,１１,１２].

２．影像征象

形态特征:DFSP病灶多位于皮肤或皮下脂肪层

内,呈单发或多个结节融合状生长形成不规则肿块,部
分子结节突出于皮肤表面,呈“多结节征”及“子结节外

突征”,推测该征象可能与病灶为局部皮肤多中心起

源、病灶边缘肿瘤细胞增殖速率差异及病程进展的不

同阶段有关,纤维肉瘤型 DFSP更易出现此征象[１２];
本组５例病灶因位置表浅及重力作用悬吊于皮肤外,
呈“悬吊征”,此三种征象均为 DFSP颇具特征性的形

态学改变.
密度/信号特征:CT平扫 DFSP瘤体密度多较均

匀,且与邻近肌肉相似,少部分病灶呈略低密度,但密

度仍较均匀,部分复发型病例瘤体较大,可呈分叶状巨

大肿块突出体表,其内部可有不同程度囊变、坏死区,
但钙化罕见.MRI更有利于显示病灶影像特点,能更

准确评估肿瘤的大小和范围,以及与邻近神经肌肉、骨
骼的关系[１３],因而 MRI多被推荐用于术前定性、手术

计划和复发随访.MRI平扫中 T１WI病灶多呈等、稍
低信号,部分呈稍高信号,代表病灶内局部微出血;

T２WIＧFS多呈均匀或混杂高信号,混杂信号反映病灶

内不同组织成分,稍高信号代表肿瘤细胞密集区,高信

号对应囊变坏死区,低信号反映肿瘤间质内丰富的纤

维基质成分或致密结缔组织[１４],本组１０例病灶内部

可见条片状 T１WI、T２WI序列均呈低信号区域,呈“双
低信号征”,亦作为 DFSP另一特征性表现.DWI序

列上病灶多呈明显高信号,ACD图多呈低信号,其反

映了病灶内细胞排列较密集、富含间质血管及胶原纤

维的特点.瘤体 CT 及 MRI强化方式取决于肿瘤细

胞密度与纤维基质比例,细胞密度大且血管丰富、纤维

基质稀疏,强化多明显,且 MRI强化程度多较 CT 明

显,可能与对比剂进入瘤体内速度较慢有关[１５].MalＧ
lett等[１６]报道复发 DFSP恶性程度增加、分化程度更

差,瘤体体积更大,内部更易出现囊变、坏死及黏液变

性,因而其密度及信号更混杂,强化更不均匀.
瘤周浸润及远处转移情况:DFSP病灶边界欠清

楚,并沿周围皮肤、皮下脂肪及筋膜层呈尾状浸润性生

长,其密度、信号与肿瘤类似,DWI呈高信号,增强呈

鼠尾状强化,分别称“皮肤尾征”、“脂肪尾征”及“筋膜

尾征”.本组病例中２６例(９例CT,２３例 MRI)见“皮
肤尾征”,３２例(８例CT,２８例 MRI)见“脂肪尾征”,１６
例(７例CT,１４例 MRI)见“筋膜尾征”,上述三种征象

均为DFSP较为特征性的影像表现[１６,１７],其病理基础

为肿瘤细胞常包裹脂肪细胞及皮肤附属器,并沿着脂

肪间隔呈“树根状”生长.有文献报道,复发 DFSP较

原发DFSP局部侵袭能力更强,更易出现上述三种尾

征[１７].本组病例中有１例复发病灶体积较大,内部信
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邻近脂肪层,呈“脂肪尾征”(箭);e)轴面T２WI图像,患者术后４年发生盆腔转移,病灶呈混杂高信号,中心可

见小斑片状囊变区;f)T１WI增强扫描示病灶呈不均匀轻中度强化;g)CT 平扫图像,患者术后４年亦发生双

肺多发转移,右肺下叶近斜裂处肿块,边界清楚,呈浅分叶状,密度均匀;h)镜下示密集排列的梭形肿瘤细胞

(×２００,HE).

图４　左胸背部皮下经典型 DFSP
患者,女,５１岁.a)T１WI示左胸背

部皮下脂肪层梭形等信号肿块,边

界清楚,信号较均匀,大小约５．２cm
×２．１cm×５．２cm;b)T２WI示病灶

呈高信号,信号均匀;c)T１WI增强

扫描示病灶呈明显不均匀强化;d)
冠状面 T１WI增强扫描示病灶强化

程度进一步增加,并可见病灶浸润

号不均,瘤周伴有水肿,且均见上述三种尾征,增强不

均匀强化且瘤周多发增粗迂曲血管,病理证实为纤维

肉瘤型DFSP,因此临床更需重视术前定性诊断及扩

大切除范围的评估.血行转移是DFSP的主要转移方

式,常见转移部位为肺、肝及骨骼[１８].本组病例中仅１
例胸背部复发DFSP手术切除３次,于首次术后４年

发生双肺及盆腔多发转移,盆腔转移灶信号及强化方

式不同于原发灶,可能与病灶体积较大,其内部囊变并

富含小毛细血管有关,随访过程中均未见淋巴结转移.

３．鉴别诊断

DFSP需与其他皮下浅表部位的软组织肿瘤相鉴

别:①皮脂腺囊肿,病变密度较低且无血液供应,增强

扫描多数不强化,但合并感染时可呈环形强化.②皮

肤纤维瘤,多发生于四肢,躯干部较少见,其形态扁平,
局部皮肤常增厚,增强扫描呈轻度强化.③韧带样纤

维瘤病,女性好发,常表现为类圆形或不规则形深部软

组织肿块,体积多较大,局部可呈触角样向周围组织延

伸,亦可见“筋膜尾征”.④神经鞘瘤,边界清楚,在肌

间隙内沿神经纵行生长,更易发生变性,可见“神经出

入征”及“靶征”[１９].⑤结节性筋膜炎,生长快速,好发

于四肢,多位于皮下筋膜层向内或外生长,瘤周可伴有

炎性渗出.
综上所述,DFSP多表现为发生于躯干及四肢皮

肤或皮下肿瘤,瘤体颜色加深多呈暗红色或紫红色,多
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突出于体表并缓慢浸润性生长,多伴有子结节外突征、
多结节征、悬吊征等特征性肿瘤形态;CT、MRI提示

病灶与皮肤分界不清,多伴有皮肤尾征、脂肪尾征及筋

膜尾征等瘤周浸润征象,T２WI显示“双低信号”征,血
供较丰富,增强呈不均匀渐进性强化.综合分析上述

临床资料、影像特点、病理及免疫组化,有助于该病准

确诊断、临床手术方案制定及术后复发监测.
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