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韧带样纤维瘤的 CT 和 MRI 诊断 

石健，毛咪咪，冯峰 

（南通市肿瘤医院影像科，江苏 南通 226361） 

摘要：目的：探讨韧带样纤维瘤（DF）的 CT、MRI 表现及其诊断价值。方法：回顾性分析经病

理证实的 16例 DF患者的临床及影像学资料，16例中 7例行 CT平扫与增强，7例行 MRI平扫与

增强，2例同时行 CT、MRI检查。结果：16例 DF均为单发，包括腹外型 7例，腹壁型 5例，腹

内型 4例。边界不清 14例，边界清晰 2例。呈浸润性生长 13例，膨胀性生长 3例。病灶与肌

肉长轴平行 9 例。CT 表现：9 例平扫呈稍低密度，未见出血、坏死及钙化，增强扫描飘带样强

化 7例，6例延迟扫描均呈渐进性持续强化。MRI表现 9例均见 T2WI抑脂条带状低信号，未见出

血、坏死，增强扫描均呈明显不均匀强化、延迟呈渐进性持续强化。“蟹足样”浸润周围组织 5例；

“筋膜尾征”4例。结论：DF的 CT和 MRI表现具有一定的特征，综合分析这些特点对其诊断及鉴

别诊断具有重要价值。CT和 MRI可清晰评估 DF边缘和范围，有助于术前制定手术计划。 
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韧带样纤维瘤（desmoid-type fibromatoses，DF）又称硬纤维瘤、韧带样瘤、侵袭性

纤维瘤病及肌肉腱膜纤维瘤病。2013 年 WHO软组织肿瘤分类标准中将其归类为来源于纤维

母细胞或肌纤维母细胞性肿瘤，为交界性软组织肿瘤，是一种少见的起源于筋膜、肌肉腱

膜的间叶组织肿瘤
[1]
，约占全部肿瘤的 0.03％及软组织肿瘤的 3％，年发病率约为 2～5/100

万人
[2]
。生物学行为具有局部侵袭和复发、无远处转移的特征，最有效的治疗方法为手术切

除，但术后易复发，对于无法手术或复发患者，可以辅助放疗。因此，术前精准确定肿瘤

范围对选择治疗方法以及降低手术复发率至关重要。而 CT与 MRI对于明确诊断、显示病灶

范围、确定周围侵犯情况、术后随访监测肿瘤复发具有重要价值。 

本研究搜集了 16例有完整临床、影像资料并经病理证实的 DF，探讨其 CT、MRI表现及

临床特点，旨在提高对该疾病的认识和影像诊断水平。 

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

收集 2012年 12月至 2020年 3月本院经手术或穿刺活检病理证实的 16例 DF患者病例

资料，其中男 4例，女 12例，年龄范围为 11～65岁，中位年龄 34岁；16例中 13例为无

痛性肿块，2例为腹部隐痛，1例为右侧胸痛；体格检查：16例均触及质韧的肿块，活动度
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差，病灶位于体表者相应局部皮温正常。实验室检查血常规及肿瘤标记物均在正常范围；

病程 3个月至 15个月。所有病例一般资料见表 1。 
 

表 1 16例 DF的一般资料 
Table 1 Clinical features of 16 cases with DF 

项目 参数 
腹外型

（n = 7） 

腹壁型

（n = 5） 

腹内型

（n = 4） 
项目 参数 

腹外型

（n = 7） 

腹壁型

（n = 5） 

腹内型

（n = 4） 

年龄 

< 20岁 3 1 0 

病灶

部位 

颈部 3 0 0 

20~40岁 1 4 0 胸壁 3 0 0 

> 40岁 3 0 4 胸腔 1 0 0 

性别 
男 3 0 1 腹横肌 0 3 0 

女 4 5 3 腹直肌 0 2 0 

临床表现 

无痛性肿块 6 5 2 盆腔 0 0 1 

腹部隐痛 0 0 2 肠系膜 0 0 3 

右侧胸痛 1 0 0 

病理

结果 

β-catenin（+） 5 5 3 

     

肌纤维母细胞与

胶原纤维交错排

列，浸润性生长 

7 5 4 

 

1.2 检查方法 

16例中 7例行 CT检查，7例行 MRI检查，2例同时行 CT、MRI检查。所有病例均行平

扫与增强，CT 增强 6 例行延迟扫描，MRI 均行延迟扫描。CT 扫描采用德国 Siemens 

Sensantion 64层螺旋 CT，常规仰卧位，扫描条件 120 kV，160～200 mA；层厚 5 mm，间距

5 mm，重建层厚 1 mm，增强采用高压注射器经肘静脉注入对比剂碘海醇（350 mgI/mL），注射

速率 3 mL/s，剂量为 80～100 mL。 

MRI扫描仪采用德国 Siemens Magentom Espree 1.5 T超导磁共振成像系统，根据不同

部位采用不同线圈，扫描系列均采用自旋回波序列 FSE，横断位及矢状位，T1WI（TR 150～

350 ms TE 5 ms）、T2WI（TR 1 500～2 500 ms TE 90～110 ms）及 STIR（TR 2 500～3 200 ms TE 

40～110 ms）序列，增强扫描为横断位、矢状位及冠状位 T1WI +脂肪抑制，多 b值横轴位 DWI

扫描（b 值分别为 50、500 和 800 s/mm
2
）。肘静脉注射钆喷酸葡胺（GD-DTPA）对比剂，速

率 2.5～3.0 mL/s，剂量 0.1 mmol/kg。 

1.3 图像分析 

由一名有 17 年工作经验的影像诊断副主任医师与一名有 12 年工作经验的影像诊断主

治医师共同分析图像，如有争议则协商达成共识。影像表现（表 2）包括：①大小、形态、

边界、生长方式等；膨胀性生长表现为病灶形态较规则呈类圆形，边界清晰；浸润性生长

表现为病灶形态不规则，边界不清，破坏间室屏障，常跨越解剖间隙生长，可包绕周围血

管神经
[3]
。②平扫 CT密度和 MR信号的变化，有无出血、钙化及囊变坏死，增强强化特征。

“飘带样强化”定义为 CT增强扫描肿块内飘散分布着丝带样强化影。T2WI抑脂条带状低信

号定义为 STIR 序列肿瘤高信号背景下夹杂线样、条索状、带状低信号。“筋膜尾征”定义

为喙状，沿累及的肌肉筋膜延伸至肿瘤（图 1）。③病灶与周围组织关系，以及是否合并胸
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腔积液及骨质破坏等。 
 

表 2 16例 DF病灶的影像学表现 

Table 2 Image characteristics of 16 cases with DF 

  项目      参数 
腹外型

（n = 7） 

腹壁型

（n = 5） 

腹内型

（n = 4） 
项目         参数 

腹外型

（n = 7） 

腹壁型

（n = 5） 

腹内型

（n = 4） 

最大

径/cm 

< 5 3 4 0 

与周围组

织关系 

骨质破坏 1 0 0 

≥ 5 4 1 4 胸腔积液 1 0 0 

形态 
类圆形 2 2 4 包绕血管 3 2 4 

不规则形 5 3 0 推移血管 2 0 0 

边界 
清晰 0 0 2 

MR 

条带状T2WI低信号 4 2 3 

不清晰 7 5 2 筋膜尾征 2 1 1 

生长

方式 

膨胀性 1 2 0 蟹足样浸润 4 1 0 

浸润性 6 3 4 不均匀明显强化 4 2 3 

沿肌纤维

长轴生长 
4 5 0 

CT 

平扫密度尚均匀 4 3 2 

     
出血、钙化、坏

死囊变 
0 0 0 

     瘤内飘带样强化 3 2 2 

 

   

（a）T1WI横断面平扫，盆腔类圆形软

组织肿块，境界尚清，等及稍低

信号 

（b）T2WI横断面抑脂，肿瘤呈不均匀

高信号夹杂条索状或小斑片状低

信号 

（c）T2WI矢状面抑脂，可见筋膜尾征

（箭） 

   

（d）DWI图，DWI弥散受限呈高信号，

信号不均匀 

（e）T1WI横断面增强早期，病灶轻度

不均匀强化 

（f）T1WI横断面增强晚期，病灶渐进

性强化，条带状或小斑片状低信

号增强后无强化 

图 1 50岁男性，腹内型韧带样纤维瘤 

Fig.1 Male, 50 years old with intraabdominal desmoid-type fibromatoses 
 

1.4 病理学检查 

15例肿瘤切除术，1例胸腔肿瘤穿刺活检术。病理标本经 10％甲醛溶液固定，常规石

蜡包埋切片后，行 HE染色及免疫组织化学染色。 
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2 结果 

2.1 病灶数目、部位 

16例 DF均为单发，腹外型 7例（7/16，43.8％），其中肿块位于胸壁 3例，颈部 3例，

胸腔 1例。腹壁型 5例（5/16，31.2％）。腹腔型 4例（4/16，25.0％），位于肠系膜 3例，

盆腔 1例。 

2.2 病灶形态、边缘及周围情况 

16个病灶中，膨胀性生长 3例，浸润性生长 13例。病灶长轴与肌肉走形平行 9例。病

灶包绕邻近血管 9例。2例腹内型侵犯邻近小肠；1例右颈部病灶侵犯右侧腮腺；1例右侧

胸腔病灶侵犯邻近胸壁，并导致 T1～T3胸椎及右侧第 3后肋近端骨质破坏，以及右侧胸腔

积液。所有病例均未见淋巴结转移。 

2.3 CT、MRI 表现 

7 例腹外型中，3 例行 CT 平扫相比于肌肉呈稍低密度，增强后呈轻-中等度不均匀

强化。3例行 MR平扫呈 T1WI稍低、T2WI稍高信号，病灶内部均见有条带状 T1WI及 T2WI低

信号。1例同时行 CT和 MRI检查，MRI强化程度明显高于 CT（图 2）。 

 

   

（a）CT横断面平扫，左肩背部梭形软

组织肿块，境界尚清，密度均匀 

（b）CT横断面增强，病灶轻度不均匀

强化，可见“飘带样强化”（箭） 

（c）T2WI横断面抑脂，肿瘤均呈不均

匀高信号夹杂少量条索状或小斑

片状低信号 

   

（d）DWI图，DWI弥散受限呈高信号 

（e）T1WI抑脂横断面平扫，左肩背部

梭形软组织肿块，境界尚清，等

及稍低信号 

（f）T1WI抑脂横断面增强，病灶大部

分明显强化，少量条索状或小斑

片状低信号增强后无强化 

图 2 49岁男性，腹外型韧带样纤维瘤 

Fig.2 Male, 49 years old with extraabdominal desmoid-type fibromatoses 

 

5例腹壁型中，3例 CT平扫呈稍低密度，增强扫描后呈轻-中等度强化（图 3）。2例 MR

平扫呈 T1WI低、T2WI稍高信号，增强扫描均呈不均匀明显强化。 
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（a）CT横断面平扫，右下腹壁腹横

肌梭形软组织结节，大小约

2.7 cm ×1.4 cm，境界尚清，

密度均匀 

（b）CT横断面增强动脉期，病灶轻

度均匀强化 

（c）CT横断面增强静脉期，病灶均

匀渐进性持续强化 

图 3 33岁女性，腹壁型韧带样型纤维瘤 

Fig.3 Female, 33 years old with abdominal desmoid-type fibromatoses 

 

4例腹内型中，1例 CT平扫呈稍低密度，2例 MR平扫呈 T1WI低、T2WI稍高信号，周围

组织结构受压推移改变，增强扫描不均匀明显强化。1 例同时行 CT 和 MRI 检查，病灶 MRI

强化程度明显高于 CT。 

CT检查的 9例病灶，瘤内均未见出血、坏死及钙化，其中 7例增强扫描呈“飘带样强

化”，6 例表现为延迟持续强化范围增大。MRI 检查的 9 例中，瘤内均未见出血、坏死，均

可见 STIR序列条带状低信号。其中 5例“蟹足样”浸润周围组织，4例见“筋膜尾征”。9例

三期增强扫描均为不均匀渐进性明显强化。所有病例 DWI弥散受限均呈高信号，ADC图肿瘤

相比于肌肉呈高信号或稍低信号。 

2.4 病理结果 

巨检：肿块质地韧，大部分无包膜，切面灰白色，局部见编织状纹理。镜检：肿瘤由

不同比例的成纤维细胞、肌纤维母细胞、胶原纤维束组成，间质部分可见丰富增生的毛细

血管。免疫组化：β-catenin（+），部分 α-SMA（灶+），Desmin（灶+），CD34（-）。 

3 讨论 

3.1 病因、分类及临床特点 

DF发病原因不清，可能的病因包括妊娠、外伤（切割伤、钝挫伤等）、手术、激素和遗

传等。肿瘤的发生机制可能与 APC 基因片段低表达及 β-catenin 基因突变激活 Wnt 信号转

导通路异常有关
[4]
。伴有骨肿瘤、结肠息肉病的 DF称为 Gardner综合征，具有 DF、骨肿瘤、

结肠息肉三联征。 

DF 可发生于全身多个部位，根据肿瘤发生部位的分类方法被广泛使用，分为浅表型及

深在型两类，浅表型病灶常较小、不累及深部结构；深在型则生长迅速、瘤体较大、术后

复发率更高
[5]
。DF根据解剖部位分为 3型：腹外型、腹内型、腹壁型。腹外型主要累及颈、

肩、四肢等全身骨骼肌，其中四肢最多，占总数的 35％～42％，胸背部占 10％～15％，位

于骨骼者罕见，少数累及颅内、甲状腺、乳腺、胸腔等
[6]
。本组 1例位于胸腔且累及邻近胸

椎与肋骨。腹壁型主要累及腹壁肌肉。腹内型主要累及肠系膜、胃结肠韧带、腹膜后和盆

腔，本组腹内型共 4 例，有 3 例位于肠系膜。本研究腹外型 7 例（43.8％），腹壁型 5 例

（31.2％），腹内型 4例（25.0％），与文献报道相近
[7]
。 
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本病常见于青春期至 40 岁年龄段，女性发病率约为男性的 2～3 倍，本组病例与之前

报道一致，男女比例为 1∶3。腹外型发病高峰年龄为 25～35岁，但李培岭等
[8]
报道一组 24

例腹外型 DF，其中 < 20岁（54.2％），20～40岁（37.5％）。腹壁型则好发于育龄期女性及

长期服用避孕药的人群，与女性激素水平有一定关系。腹内型好发年龄为 40～60岁。本组

发病年龄与文献报道相似。DF 临床表现为生长缓慢的实质性肿瘤，症状与肿瘤大小和所在

部位有关，肿瘤较小时多无症状，常无意中发现躯干或四肢不能推动且无波动及压痛的边

界不清的质硬肿块；肿块增大压迫或侵犯邻近器官时可伴疼痛不适。本组 1 例右侧胸腔巨

大肿块伴右侧胸腔积液，可能与肿块压迫导致体液回流障碍有关，有右侧胸痛表现；2例腹

内型有腹部隐痛症状，其原因可能也与肿块较大压迫邻近脏器有关。 

3.2 生长方式 

DF 主要有浸润性及膨胀性两种生长方式。据文献
[9]
报道，腹外型及腹内型病灶多呈浸

润性生长，而腹壁型则多呈膨胀性生长。本组 16 例中，腹外型、腹内型共 11 例，其中呈

浸润性生长者 10例，5例腹壁型呈浸润性生长 3例。浸润性生长主要表现为跨间室结构侵

犯周围组织，包绕周围血管，甚至侵犯腮腺、小肠、胸椎及肋骨。肿块的生长方式与解剖

结构有关。腹壁型位置表浅，病灶较小时容易发现，且肿瘤位于体表生长空间较大。 

腹外型及腹内型病灶位置常较深，周围间室屏障丰富，生长空间较小。而浸润性生长

的病理机制在于 DF少有完整包膜，镜下肿瘤周边肿瘤组织与邻近正常肌纤维指状交叉，类

似“触须”状，具有肿瘤局部侵袭性及高复发率的生物学特点
[10]
。 

3.3 CT、MR 特征及与病理相关性 

腹外型、腹壁型、腹内型尽管发病部位不同，但病理基础相同，CT及 MRI具有共性

特征。CT共性表现：① CT平扫密度常均匀，相对于周围肌肉组织，呈稍低密度，本组 9

例 CT有类似表现。②增强扫描“飘带样强化”常见，这种强化方式可能是因为 DF含有

不同比例的纤维组织和胶原纤维束，导致强化程度不同
[11]
。本组 9 例 CT 检查中 7 例可

见此特征，因此可作为三种类型 DF的 CT诊断依据之一。③延迟扫描呈渐进性、持续性

强化。6 例行延迟扫描病例均表现为延迟持续强化、强化范围增大。这可能是因为纤维

组织持续强化以及肿瘤内含有丰富的细小血管，对比剂进入肿瘤组织慢，最终呈现“慢

进慢出”的强化特点
[12]
。 

MRI共性表现：① T2WI抑脂序列瘤内条带状低信号。本组 9例行 MRI扫描病例均可

见 STIR序列条带状低信号，出现率为 100％，这与李培岭等报道
[8]
24例腹外型 DF出现

率一致，其病理基础为呈编织状、交织状、条索状排列的成熟胶原纤维束。本研究认为

T2WI抑脂序列由于背景抑制后较 T2WI能够更好的显示此表现。因此，T2WI抑脂序列瘤内

条带状低信号可作为 DF 的诊断依据之一。②“蟹足样”浸润周围组织。本组 5 例有此

表现。这与 DF 包膜少见，侵袭性强的生物学特性有关，容易跨组织间隙生长。③“筋

膜尾征”。本组 4 例见此征像，这可能是肿瘤牵拉筋膜形成“喙样”表现
[13]
。④不均匀

明显强化。本组 9例行 MRI增强均见此表现，其病理基础与 CT相同。2例同时行 CT和

MRI 检查病例，MRI 强化程度较 CT 明显，这可能与 MRI 及 CT 所使用两种不同对比剂显

影效果差异有关，尚有待于进一步探讨。 
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腹外型及腹壁型病灶常位于肌肉内，或沿肌间隙生长部分侵犯肌肉，肿瘤长轴方向与

肌肉平行，本组中 9例有此表现，有此征像时高度提示 DF的可能。腹内型肿瘤早期无临床

症状，发现时病灶多数较大，本组 4例最大径均 ≥ 5 cm，与肌肉组织关系不如腹外型及腹壁

型密切。 

众所周知，DF 术后易复发。有文献报道
[14-15]

在肿瘤最大径较大、浸润性生长、T2WI 较

高信号、Ki-67阳性的男性患者中，DF更有可能在术后复发。一篇纳入 1 295例 DF的 Meta

分析中
[16]
，手术切缘在显微镜下呈阳性的患者比切缘阴性者发生局部复发的风险几乎高出

两倍。因此，CT和 MRI除了术前准确诊断 DF，还可以利用轴位、冠状位、矢状位，多平面

重建等后处理方法清晰显示病灶的边缘与范围，这就有利于术前对手术方式的选择，完整

切除肿瘤，减少术后复发。 

3.4 鉴别诊断 

根据不同的发病部位，DF需要与多种疾病进行鉴别。腹外型及腹壁型 DF需与软组织肉

瘤、结外淋巴瘤、炎性病变等相鉴别；腹内型 DF需与胃肠道间质瘤、腹腔淋巴瘤及肠系膜

转移瘤等鉴别。①软组织肉瘤：生长迅速，多伴囊变、坏死，甚至出血、钙化，瘤周可有

水肿，对邻近骨质破坏侵蚀，非压迫性改变，弥散加权 ADC 图肿瘤信号常低于周围正常组

织，可同时伴有远处转移
[17]
。DF 生长速度缓慢，即使肿瘤较大时也少见囊变、坏死，瘤周

不伴水肿带，一般无远处转移。DWI 可为软组织肿瘤良性、交界性及恶性鉴别诊断提供

帮助。有研究显示 DF的 ADC值高于软组织恶性肿瘤，且 DF的 ADC最小值与软组织恶性肿

瘤的 ADC 值之间没有重叠
[18]
。②肌肉淋巴瘤：也呈浸润性生长，常多发，信号较均匀，与

DF 容易混淆，但淋巴瘤轻中度强化，强化程度不如 DF 显著。③炎性病变：肌肉软组织炎

性病变范围一般较大，多沿肌纤维分布，周围渗出更显著，边缘更为模糊，可累及皮下软

组织，压痛较明显，强化多不均匀，抗炎治疗随访观察，炎性病变将逐步吸收变小。④软

组织血管瘤：较常见，发生在体表时质地一般较软。T2WI 及 DWI 均呈高信号，与韧带样纤

维瘤相似，但血管瘤信号更不均匀，且高于 DF
[19]
。动态增强呈渐进性强化，但两者仍有差

异，血管瘤为边缘向心性强化，而 DF充填速度更快，并可见小片状或条带状不强化区。⑤胃

肠道间质瘤：多伴囊变、坏死；相反，腹内型 DF即使肿瘤较大，坏死囊变少见
[20]
。 

总之，DF 的临床及影像学具有一定的特征，肿瘤多呈浸润性生长，瘤内出血、坏死囊

变少见。腹外型与腹壁型通常沿肌肉长轴生长。腹内型发病年龄以 40岁以上为主，病灶较

大。CT增强飘带样强化，T2WI抑脂瘤内条、带状不强化低信号，三期 CT和 MRI表现为渐进

性缓慢上升的直线型，对本病的诊断有重要价值。 
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CT and MRI Diagnosis of Desmoid Type Fibromatoses 
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Abstract: Objective: To investigate the CT and MRI findings of the desmoid fibromatoses and evaluating it’s 

diagnosis value. Methods: Clinical features and image characteristics of 16 patients with DF proved pathologically 

were analyzed retrospectively. Seven of the 16 cases underwent CT plain scan and enhancements and 7 cases 

underwent MRI plain scan and enhancements, of which 2 cases underwent both of them. Results: 16 cases of DF 

were single, extra-abdominal type was seen in 7, abdominal wall type in 5 and intra-abdominal type in 4 tumors. 

Unclear border was seen in 14 cases and clear border in 2 cases. There were 13 cases with invasive growth and 3 

cases with expansive growth. The lesion was parallel to the long axis of the muscle in 9 cases. CT manifestations: 

9 cases showed slightly lower density on plain scan, and no bleeding, necrosis and calcification were seen in 

lesions. The intratumoral ribbon-like enhancement was seen in 7 cases, and the progressive and continuous 

enhancement was seen in 6 cases with delayed scan. MRI manifestations: 9 cases showed low signal intensity 

bands on lipid-suppressing T2WI, and no bleeding or necrosis were seen. All cases showed obvious uneven 

enhancement and continuous enhancement with delayed scan. "Crab foot-like" infiltrated the surrounding tissue 

was seen in 5 cases, "fascial tail sign" in 4 cases. Conclusion: DF has certain characteristics on CT and MRI, and 

comprehensive analysis of them is of great value to its diagnosis and differential diagnosis. CT and MRI can 

clearly assess the margin and extent of DF, and help to make a plan before surgery. 
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