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摘要：目的：探讨腹内硬纤维瘤（DT）的 CT 表现及病理学特征。材料和方法：回顾性分析 10

例经手术病理证实的腹内 DT 的 CT 表现，并与病理进行对照分析。结果：10 例腹内 DT 中，位于

腹腔 6 例，腹膜后 4 例。肿瘤最长径 4.3～17.1 cm。4例 DT形态不规则，6例呈椭圆形；5例边

界清楚，5例边界不清或部分不清；3例可见完整或部分包膜。10例均行 CT平扫加增强检查，平

扫3例密度均匀，7例密度不均匀，其中1例可见不规则出血灶，所有病灶内均未见坏死及钙化，

肿瘤密度均低于髂腰肌密度；增强扫描10例动脉期均呈轻度不均匀强化，门脉期呈渐进性强化。

病理：镜下梭形纤维母细胞呈束状、编织状排列，无明显异型性，核分裂罕见，呈浸润性生长，

伴胶原纤维增生及粘液样变。免疫组织化学：Vimentin 阳性率 100％（10/10），CD34、S-100 阴性

率均为90％（9/10），CD117 阴性率 100％（10/10），SMA 阴性率 80％（8/10）。结论：腹内DT的

CT表现具有一定的特征性，对该肿瘤的诊断和鉴别诊断有一定的意义。 

关键词：硬纤维瘤；体层摄影术；X线计算机；免疫组织化学 

文章编号：1004-4140（2014）01-0159-07  中图分类号：R 814  文献标志码：A 

 

硬纤维瘤（Desmoid Tumor，DT）又称为侵袭性纤维瘤病、韧带样型纤维瘤及纤维瘤病，

是一类少见的起源于肌肉、筋膜、腱膜的软组织肿瘤，患病率约占所有肿瘤的 0.03％，占

软组织肿瘤的 3.00％
[1]
。DT 可发生在任何部位，但以肩部、胸腹壁及四肢最常见，发生于

腹内者较少，约占所有 DT 的 5％
[2]
。目前国内外已有较多学者

[1－9]
对 DT 进行报道，但是针

对腹内 DT 的文献报道较少。在临床工作中，DT 仍是一类容易被误诊的疾病。 

本文回顾性分析 10 例经手术病理证实的腹内 DT，分析其 CT 及病理学特征，旨在提高

对本病的认识。 

1 材料和方法 

1.1 一般资料 

回顾性分析我院 2007 年 7 月至 2012 年 10 月经手术病理证实的 10 例腹内 DT，其中男

6 例，女 4 例，年龄 22～63 岁，中位年龄为 36.3 岁。10 例均为原发病灶。10 例腹内 DT 患

者中，1 例为胎心监测时发现腹部肿块，1 例临床表现为右肾绞痛，2 例表现为胃肠道不适，

2 例表现为腹部疼痛，2 例为患者本人触及肿块就诊，1 例因阑尾切除术后 3 年随访发现肿

块，1 例为体检偶然发现。肿瘤指标 CA 125、CA199、AFP、癌胚抗原 CEA 等均未见升高。 
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1.2 CT 检查方法 

所有患者均行 CT 平扫及增强检查。5 例采用 GE LightSpeed 16 层螺旋 CT 机，1 例采

用 GE LightSpeed VCT 64 层螺旋 CT 机，2 例采用 GE Discovery CT750 HD64 层螺旋 CT 机，

2 例采用 Siemens Somatom Definition Flash 64 层螺旋 CT 机。管电压 120 kV、管电流 130～

250 mA、层厚 5 mm、层间距 5 mm。 

增强扫描使用高压注射器以3.0 mL/s的速率经肘前静脉团注碘海醇（300 mgI/mL）80 mL。

动脉期采用 Smart-pre 软件技术（利用低剂量曝光实时监测腹主动脉 CT 值，当达到设置的

阈值 100 Hu 时自动启动正式扫描），静脉期延迟 60 s 进行扫描。 

1.3 图像分析 

观察肿瘤的部位、大小、形态、边界、密度（髂腰肌的密度）、强化程度和方式以及与

毗邻组织器官的关系。 

1.4 病理学检查 

所有病理标本均经常规石蜡包埋，行HE染色和免疫组织化学检查，观察Vimentin、CD34、

CD117、S-100、SMA 等指标情况。 

2 结果 

2.1 CT 表现 

2.1.1 部位、大小 

10 例 DT，4 例位于腹膜后（图 1）；6 例位于腹腔，其中 1 例位于胃壁，2 例位于小肠

肠系膜，2 例位于右半结肠（图 2），1 例位于乙状结肠。肿瘤最长径为 4.3～17.1 cm，平均

9.9 cm，其中 2 例直径 < 5 cm，3 例直径 5～10 cm，5 例直径 > 10 cm。 

2.1.2 边界、形态 

5 例 DT 边界清晰，1 例边界不清，4 例边界部分不清，其中 1 例与右侧输尿管分界不

清，其余 3 例病灶边缘局部呈蟹足样浸润周围脂肪组织。4 例 DT 形态不规则，6 例呈椭圆

形。2 例可见完整包膜，1 例见部分包膜。 

2.1.3 密度及强化特点 

平扫 3 例密度均匀；7 例密度不均匀，其中 2 例 DT 可见大片状囊变区，3 例见小片状

囊变区，1 例病灶内见不规则片状出血灶，1 例可见圆点状脂性密度灶。所有病灶内均未见

坏死及钙化。平扫实性成分 CT 值范围为 24～45 Hu，其密度均稍低于同扫描层面的髂腰肌

密度。增强扫描，10 例肿瘤的实性成分动脉期呈轻度强化，CT 值为 29～60 Hu，CT 值平均

增加 11.3 Hu。门脉期病灶呈渐进性强化，CT 值为 35～82 Hu，相对于动脉期 CT 值平均增加

14.2 Hu，相对于平扫 CT 值平均增加 25.6 Hu。囊变区动脉期未见明显强化，门脉期呈轻度

强化。9 例 DT 病灶见肠系膜分支血管影，其中 1例血管穿行于病灶内部。 

2.1.4 毗邻结构 

1例病灶与右侧输尿管分界不清，并引起右侧肾盂扩张积水。2例周围见反应性肿大淋巴结。 
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2.1.5 病理学表现 

肿瘤呈不规则或椭圆形，切面多数呈灰白或灰黄色，质地多数较韧。1 例质地较软，2

例可见完整包膜，1 例见部分包膜。镜下梭形瘤细胞呈束状、编织状交错排列，细胞异型性

不明显，核分裂少见。肿瘤呈浸润性生长，侵及周围肌组织及脂肪组织。肿瘤组织部分可

见粘液变性，并见胶原纤维增生及散在增生的血管。免疫组织化学：10 例 DT 中，Vimentin

均为阳性，9例 CD34、S-100 呈阴性，10 例 CD117 呈阴性，8 例 SMA 呈阴性。 
 

 
（a）CT 平扫示后腹膜椭圆形软组织

肿块，部分边缘不清，呈爪形，

内部未见明显坏死 

（b）动脉期横断位示肿瘤实质 

呈轻度强化 

（c）门静脉期横断位示肿瘤实 

质呈渐进性强化 

  

（d）动脉期冠状位示肿瘤呈轻度强化 
（e）镜下（HE，× 100）示梭形瘤细胞呈交叉编织

状排列，核分裂少见，无明显异型性，呈侵

袭性生长，浸润外周脂肪组织 

图 1 病例 1，后腹膜硬纤维瘤 

Fig.1 Case 1, desmoid tumor in the retroperitoneum 
 

3 讨论 

3.1 临床特点 

DT 是一种少见的软组织肿瘤，组织学上属于良性肿瘤，不发生远处转移，但生物学行

为介于良恶性之间，呈浸润性生长，术后复发率较高，约 24％～70％
[8]
。WHO 2002 年软组

织肿瘤分类中，将其归为中间性（局部侵袭性）成纤维细胞/成肌纤维细胞肿瘤
[10]

。 

多数文献报道 DT 好发于女性，以青春期至 40 岁多见
[3－8]

，但 Guglielmi 等
[9]
发现男女

发病率无明显差异。本组病例中男女比例为 3∶2，亦未发现有明显的性别倾向，可能与本

组病例数较少有关。DT 可发生于任何部位，但以肩部、胸腹壁及四肢最常见。根据发病部

位可分为浅表型和深在型，后者又分为腹壁型、腹壁外型和腹内型，其中腹内型最少见。
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Guglielmi 等
[9]
报道深在型较浅表型更具侵袭性。本病病因不明，可能与手术、外伤、内

分泌及遗传因有关，但 Gardner 综合征和家族性腺瘤性息肉患者的发病率可大大提高
[11]

。

DT 的临床症状及体征无特异性，多表现为无痛性质硬肿块或邻近脏器受压、受侵后出现

的并发症。 
 

 
（a）CT 平扫示升结肠椭圆形软组织

肿块，边界部分不清呈爪形，

内部未见明显坏死 

（b）动脉期横断面示肿瘤实质 

成分轻度强化 

（c）门静脉期横断位示肿瘤实 

质呈渐进性强化 

  

（d）动脉期冠状位示肿瘤呈轻度强化 
（e）镜下（HE，× 100）示肿瘤由细长的梭

形细胞排列而成，细胞异型性不明

显，核分裂罕见 

图 2 病例 2，升结肠硬纤维瘤 

Fig.2 Case 2, desmoid tumor in the ascending colon
 

3.2 病理学特点 

肿瘤大体多表现为边界不清的软组织肿块，切面呈灰白或灰黄色，质地较韧，坏死、

钙化少见。多数文献报道病灶无包膜
[3，12]

，但本组 10 例 DT 中，2 例可见完整包膜，1 例有

不完整包膜，王关顺等
[3]
研究亦发现 DT 有不完整包膜。 

镜下肿瘤由梭形的纤维母细胞和肌纤维母细胞组成，瘤细胞无明显异型性，核分裂少

见，呈侵袭性生长，浸润周围的肌组织，脂肪组织及间质内含有增生的胶原纤维及增生血

管，部分区域可见透明样变、黏液样变，与多数学者研究结果一致
[5－6]

。 

免疫组织化学检查，Vimentin 多为阳性，而 SMA、S-100、CD34 多为阴性。本组 DT 中，

Vimentin 阳性率 100％，SMA、CD34、S-100、CD117 阴性率分别为 80％、90％、90％、100％，

与文献报道[2]和文献[12]～文献[13]一致，少数 DT 的 Vimentin 表现为阴性
[13]

。纤维母细

胞和肌纤维母细胞可强表达波形蛋白 Vimentin，因此，DT 中 Vimentin 表达多为阳性，对

DT 的诊断有一定的提示作用，但并非具有特异性。孤立性纤维瘤多数亦表达 Vimentin，但
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孤立性纤维瘤的 CD34 表达也多为阳性
[14]

，而 DT 则很少表达或灶性表达 CD34 、SMA、S-100、

CD117
[12]

，后者有利于两者的鉴别。 

3.3 CT 表现 

DT 平扫时多表现为等或稍低于肌肉的软组织肿块，边界多数不清楚或部分不清楚，边

缘可呈蟹足样侵及周围肌组织或脂肪组织。平扫密度多数不均匀，瘤内可见囊变区，但一

般无坏死及钙化。增强动脉期病灶呈不均匀轻度强化，门脉期及延迟期呈中度或明显强化，

病灶内部可见血管穿行，一般无远处转移或淋巴结转移。 

本组 2 例 DT 可见大片状囊变区，肿瘤表现为囊实性，但所有病例中均未见坏死及钙

化。对照病理分析，2 例 DT 内均可见透明样变或黏液样变，在 CT 上表现为囊变区，但并

无坏死成分，可能与肿瘤内含较多的增生毛细血管有关，肿瘤组织的血供较好不易发生坏

死，因此 CT 中所示的囊变区并非坏死组织。本组 1 例肿瘤内亦见小片状出血灶，与

Kreuzberg 等
[7]
报道一致，可能与肿瘤丰富的毛细血管破裂有关。本组所有病例增强动脉期

呈轻度不均匀强化，门静脉期呈渐进性强化，与苏金亮等
[5]
对腹部侵袭性纤维瘤病的研究结

果一致。 

DT 的密度及强化方式与肿瘤的病理组成有关，当肿瘤以黏液基质为主时表现为低密度，

而以胶原基质为主时表现为等密度。肿瘤的强化与肿瘤的纤维细胞和胶原纤维的比例有关，

肿瘤内的胶原纤维强化不明显，而以纤维细胞为主时肿瘤呈渐进性强化，其强化方式可能

与肿瘤内部的血管多为毛细血管有关
[5]
。 

3.4 鉴别诊断 

腹内 DT 需与胃肠道间质瘤、淋巴瘤、纤维肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、脂肪肉瘤、横

纹肌肉瘤及孤立性纤维瘤等鉴别：①间质瘤强化较明显，易发生出血、坏死，CD34、CD117

多为阳性；②淋巴瘤常为多发，多呈结节融合状或分叶状，易见肿大淋巴结显示；③纤维

肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤好发于老年人，恶性程度高，易出现囊变坏死，瘤周水肿较明

显；④脂肪肉瘤好发部位为四肢和腹膜后区，体积较大，分化良好者可见脂肪成分；⑤横

纹肌肉瘤边界不清晰，易出现坏死，瘤周水肿明显；⑥孤立性纤维瘤边界清晰，多数有包

膜，增强后呈地图样或分层样强化。 

腹内 DT 的 CT 表现具有一定的特征性。当 CT 检查时发现边界部分不清，呈蟹足样延伸

至周围肌肉或脂肪组织的软组织肿瘤，病灶体积较大但无坏死，平扫低于肌肉密度，增强

呈轻度渐进性强化时，应考虑到 DT 可能，结合病理学及免疫组织化学可确诊。 
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The Comparative Study of CT and Pathology in 
Intra-abdominal Desmoid Tumors 

LIU Huan-huana, ZHANG Huana, PANG Li-fanga, SHI Leia,  
PAN Zi-laia, CHEN Xiao-yanb, CHEN Ke-mina, YAN Fu-huaa  

a).Department of Radiology; b).Department of Pathology, the Affiliated Ruijin Hospital, 
Shanghai Jiaotong University School of Medicine, Shanghai 200025, China 

Abstract: Objective: To investigate the CT imaging and pathology features of intra-abdominal desmoids tumors 
(DT). Methods: CT imaging features of 10 cases with intra-abdominal DT proved by pathology were 
retrospectively reviewed and compared with pathological results. Results: Among the 10 cases, 6 cases were 
located in the abdominal cavity and 4 cases in the retroperitoneum. The maximum tumor size ranged from 4.3 to 
17.1 cm. 4 cases were irregular and 6 cases were ellipse. 5 tumors had well-defined contours, the other 5 cases 
showed ill-defined contours. 3 cases showed complete or incomplete encapsulation. All the 10 cases underwent 
CT plain and enhanced scan. On CT plain imaging, the lesions showed homogeneous density in 3 cases, the others 
showed heterogeneous density, one of which had flaky hemorrhage. There was no necrosis or calcification in all 
lesions. All the tumors showed lower density than iliopsoas. On CT enhanced scan, 10 lesions presented slight 
heterogeneous enhancement in the arterial phase and continuous enhancement in the venous phase. Under the 
microscope, the spindle fibroblasts were bunchy distribution with no obvious heteromorphism and rare 
karyokinesis. The collagen fibers showed proliferation and mucinous degeneration. Positive immunohistochemical 
staining: Vimentin 100% (10/10). Negative immunohistochemistry staining: CD34 90% (9/10), S-100 90% (9/10), 
CD117 100% (10/10), SMA 80% (8/10). Conclusion: Intra-abdominal DT has characteristic features on CT 
imaging and plays an important role in the diagnosis and distinction between DT and other tumors in abdomen. 

Key words: desmoid tumor; tomography; X-ray computed; immunohistochemistry 
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