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T h e  A p p l i c a t i o n  o f  M u l t i m o d a l i t y 
Radiological Imaging in the Diagnosis 
and Treatment  of  Malignant  Fibrous 
Histiocytoma of Bone

论  著

多模态影像学成像
在骨恶性纤维组织
细胞瘤诊疗中的应
用

广东省湛江农垦第二医院放射科
(广东 湛江 524000)

吴妃生   潘红日   徐晓峰

【摘要】目的 探讨多模态影像学成像在
骨恶性纤维组织细胞瘤(MFHB)诊疗中的应
用价值。方法 选取2007年1月-2017年6月
在我院就诊的并行影像学检查、经随访病
理证实的16例原发性骨MFH患者为研究对
象，其中男性10例，女性6例，分析其影
像学资料。结果 病灶分布在股骨7例，
胫骨4例，髂骨1例，肱骨近端2例，桡骨
远端1例，腰椎椎体1例。X线平片及CT表
现：偏心性伴或不伴有膨胀性改变的骨质
破坏，其中溶骨性10例(62.5%)，混合性6
例(37.5%)。5例(31.3%)病灶内有粗索条
样或网格样巨大骨嵴。2例(12.5%)出现骨
膜反应。MRI表现：16例(100.0%)病灶呈
弥漫性异常混杂信号改变，T1WI呈等或略
低信号，T2WI呈等或稍高信号，部分内可
见斑片状及索条状低信号。结论 MFHB具
有多样影像学表现及一定特征性，多模态
影像学的联合应用有助于MFHB的诊断和鉴
别诊断。
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[Abstract] Objective  To explore the application value of multimodality radiological 

imaging in the diagnosis and treatment of malignant fibrous histiocytoma of bone 

(MFH). Methods  A total of 16 patients of primary MFH of bone which confirmed by 

pathologically in our hospital from January 2007 to June 2017 were reviewed. Among 

them, 10 cases were male and 6 were female. The imaging data of patients were analyzed 

retrospectively. Results  In the total of 16 cases, 7 cases located in femur, 4 cases in tibia, 

1 cases in ilium, 2 cases in proximal humerus, 1 cases in distal radius, 1 cases in lumbar 

body. Plain X-ray and CT findings: eccentric and with or without expansive bone 

destruction, in which 10 cases (62.5%) were osteolytic, 6 (37.5%) cases were mixed. There 

were 5 cases (31.3%) with thick cord or mesh like huge bone crest. Periosteal reaction 

occurred in 2 cases (12.5%). MRI findings: In 16 cases (100%), the lesions were diffusely 

abnormal, mixed signals changed, T1WI showed an equal or slightly lower signal, and 

T2WI showed an equal or slightly higher signal, with patchy and bar like low signal in 

part lesions. Conclusion  MFHB has a variety of imaging manifestations, but also has some 

specific characteristics to some extent. The combined utilization of multimodal radiological 

imaging is helpful for the diagnosis and differential diagnosis of MFHB.
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Diagnosis

    骨的恶性纤维组织细胞瘤(malignant  fibrous  histiocytoma，

MFH)是一种原发于骨骼的多形性肉瘤，发病原因未明，发病率较低，

仅占骨原发性恶性肿瘤的2%-5%
[1]
。骨MFH临床症状和体征无特异性，

起病较为隐匿，影像学表现多样及不典型，术前诊断较困难,易出现误

诊
[2]
。随着影像技术的发展，多种影像成像方式的联合应用，使得骨

MFH的影像学诊断水平得以提高。本研究回顾性分析我院经随访病理

(我院或上级医院行手术治疗有病理结果)证实的16例原发性骨MFH的X

线平片、CT及MRI的影像学改变，探讨多模态影像学成像在其诊疗中的

应用价值。

  1  资料与方法

  1.1 一般资料  选取2007年1月-2017年6月在我院就诊的并行影像

学检查的、经随访病理证实的16例原发性骨MFH患者为研究对象，其中

男性10例，女性6例，年龄23～69(41.8±15.7)岁，年龄分布见图1。

纳入标准：①经随访病理证实的(我院或上级医院行手术治疗有病理结

果)原发性骨MFH患者。②有完整的临床及影像学资料，且必须同时有X

线平片、CT及MRI影像学资料。

  1.2  研究方法   所有患者均行常规X线正侧位摄片，CT及MRI

检查。16例患者均经手术切除病灶获得病理结果。X线摄片采用GE 

Definium  6000飞天数字化摄影系统。使用日立supriaMAX2  16排多层
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表1 16例原发性骨恶性纤维组织细胞瘤的影像学表现

序号 性别 年龄     部位         骨质破坏  膨胀  骨膜   粗大的  病灶内  软组织  肿块内  周围软组  骨髓

                                方式      程度  反应   骨嵴    钙化    肿块    坏死    织水肿  水肿

1     男   23 胫骨上端股骨干 溶骨性   明显  无 有 无 有 无  无   无

2     男   25          溶骨性   明显  无 无 无 有 有  有   无

3     男   29 股骨下端股骨头 混合性   明显  无 无 有 有 无  有   无

4     男   32          溶骨性   中  有 无 无 有 无  有   无

5     男   37 肱骨近端髂骨 混合性   中  无 有 有 有 无  有   有

6     男   46          溶骨性   轻  无 无 无 有 无  无   有

7     男   49 胫骨干          溶骨性   明显  无 无 无 有 有  有   无

8     男   55 股骨下端 溶骨性   明显  无 无 无 有 有  无   无

9     男   56 胫骨上端 混合性   明显  无 有 有 有 无  有   无

10    男   69 肱骨近端 溶骨性   明显  无 无 无 有 无  无   有

11    女   21 胫骨上端 溶骨性   明显  有 无 无 有 无  无   无

12    女   27 股骨头         混合性   中  无 有 有 无 无  无   无

13    女   36 桡骨远端 溶骨性   明显  无 无 无 有 无  有   有

14    女   38 股骨下端 混合性   明显  无 无 有 有 有  无   无

15    女   59 腰椎体股骨下端  溶骨性   轻  无 无 无 无 无  无   有

16    女   66          混合性   明显  无 有 有 有 无  无   无

1

螺旋CT，扫描参数：电压120kV，

电流210-250mA，扫描层厚5mm，

骨算法和标准算法重建，重建层

厚为1mm。使用飞利浦  Achievea 

1.5T  MR扫描仪，分别行矢状位

STIR-long  TE、矢状位T1W-TSE、

横断位T 2W-SPAIR、横断位T 2W-

TSE、横断位T1W-TSE、冠状位T2W-

TSE等序列扫描。

  1.3 统计学方法  采用SPSS 

21.0统计学软件进行数据统计，

计量资料以(χ
-
±s)表示，计数资

料以率(%)表示。

  2  结   果

  2.1 病变部位    16例全部为

单发病灶，病灶分部为：股骨7

例(下端4例、骨干1例、股骨头2

例)，胫骨4例(上端3例、骨干1 

例)，髂骨1例，肱骨近端2例，桡

骨远端1例，腰椎体1例。依骨骼

形态分，长骨14例(87.5%)，其中

膝关节周围病灶7例(43.8%)，不

规则骨2例(12.5%)。

  2.2  X线平片及CT表现    (1)

骨的改变：①骨质破坏：病变

最主要的特征是侵袭性溶骨性

骨破坏(图2-10)，表现为偏心

性伴或不伴有膨胀性改变的斑

片样、地图样、虫蚀样骨质破

坏，也有部分病变表现为混合性

骨质破坏，兼有溶骨性和局部

骨质硬化或残留致密骨嵴的特

点。本研究中，病灶呈溶骨性改

变的为10例(62.5%)，混合性改

变的为6例(37.5%)，膨胀程度

明显者11例(68.7%)，程度中等

者3例(18.8%)，程度较轻者2例

(12.5%)。5例(31.3%)病灶内有粗

索条样或网格样巨大骨嵴。②骨

膜反应：2例(12.5%)病灶周围出

现骨膜反应，表现为不太典型的

洋葱皮样改变，余14例(87.5%)未

见骨膜反应。(2)软组织肿块：14

例(87.5%)病灶内可见大小不一

的软组织肿块影(图2-10)，表现

为骨质破坏区旁局限性软组织肿

块，向外侵犯程度轻重不一。软

组织肿块范围一般大于骨质破坏

区，内部骨小梁结构消失，含条

状或斑点状残留骨嵴或点片状钙

化灶。4例(28.6%)软组织肿块内

可见单发或多发囊状坏死灶(低密

度区)。

  2.3  MRI表现    MRI表现为

骨质破坏，16例(100.0%)病灶

呈弥漫性异常混杂信号改变(图

2-10)，通常T 1WI呈等或略低信

号，T2WI呈等或稍高信号，部分内

可见斑片状及索条状低信号，6例

(37.5%)病灶周围可见不完整的低

信号环(即不完整硬化边)。部分

病灶内可见斑片状或囊肿T1WI低

信号及T2WI高信号坏死灶(4例，

25.0%)。病变突破皮质，形成软

组织肿块，通常为等或略低T1WI信

号、等或高T2WI信号为主的混在信

号影，周围软组织可见片状T1WI低

信号、T2WI高信号水肿影(7例，

43.8%)，5例(31.3%)出现骨髓水

肿信号。

  2.4 病理表现   肉眼观肿物

可呈灰黄色、灰白色相间，鱼肉

状，分化较好的高级别肿瘤常见

坏死区，可见出血、囊变。镜下

瘤组织中细胞成分复杂，有细胞

多形性、组织结构多形性的特

图1 患者年龄分布图。
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征，由间变的成纤维细胞、组织

细胞样细胞、泡沫细胞、破骨细

胞样多核巨细胞、间变性瘤巨细

胞、原始间充质细胞等组成，主

要是成纤维细胞和组织细胞。低

倍镜下一般呈现梭形细胞肿瘤，

细胞排列呈席纹状或编织状结

构。高倍镜下，从低级别至高级

别肿瘤其细胞学非典型表现不

同，同样核分裂活性也表现不

同。瘤细胞核多呈圆形、卵圆

形、肾形，核大、深染，大小悬

殊，形态各异，有明显的异形

性，核分裂相极为多见，有时可

见细胞内含吞噬颗粒及红细胞

等。肿瘤特征性结构是Storiform

结构，由分化程度不同的成纤维

细胞和编织状胶原纤维组成，梭

形细胞呈轮辐状或花瓣状排列，

但并非每例表现都很典型，有的

只是呈漩涡或束状排列。见表1。

  3  讨   论

  3.1  骨MFH的发病特点及临

床表现   骨MFH可发生于全身任

何骨骼，但易发生部位有明显的

特点有好发部位，好发生于、为

长骨的干骺端，尤其是膝关节上

下，约占50%-69%，其次为股骨

上段占10%，髂骨占10%，颅骨占

10%，还可见于脊柱骨、肩胛骨、

肋骨、桡骨、腓骨、趾骨等
[3-5]

。

本研究中，病灶分布在长骨14例

(87.5%)，膝关节周围病灶7例

(43.8%)，不规则骨2例(12.5%)，

与文献报道相似。骨MFH发病年

龄呈双峰模式分布
[ 2 ]

，第一个

高峰为20-40岁，第二个高峰为

50-70岁，继发性骨MFH发病高峰

在50-80岁。本研究中患者年龄分

布与此结论符合。骨MFH以原发多

见，也可继发于骨Paget病、骨和

骨外肿瘤放疗后、骨梗死、纤维

结构不良、内生性软骨瘤或骨巨

细胞瘤等。继发性骨MFH约占骨

MFH的22-28%
[1]
。

    骨MFH临床症状和体征无特

异性，起病较为隐匿，通常以疼

痛和肿胀为最常见的症状，病

程多缓慢，症状持续时间在有些

病例较短，但一般持续6个月至

数年。骨MFH恶性度较高，但经

适当的治疗后，5年生存率可达

33.3-81.9%
[6]
。骨MFH易发生远处

转   移
[6]
，最常见的转移部位为

肺，其次为骨和淋巴结，甚至头                     

皮
[ 7 ]

，术后有较高的局部复发    

率
[8]
。

  3.2  骨MFH影像表现病理学

基础   骨MFH起源于骨髓内单核

细胞，细胞分化为成纤维细胞、

组织细胞，产生数量不等的胶原

纤维
[9]
。骨MFH虽为恶性肿瘤，但

细胞排列密集，呈车辐状、席纹

状或旋涡状，排列特点类似于良

性纤维组织细胞瘤，可轻度膨胀

性生长，同时肿瘤富含成纤维细

胞、组织细胞及胶原纤维，瘤细

胞具有多样性，因此该病影像学

表现复杂，兼有良、恶性骨肿瘤

的特点，是原发性骨MFH的一个重

要的特点
[10]

。

  3.3 骨MFH的影像学表现  骨

MFH多为溶骨性的穿凿样骨质破

坏，边界不清
[1,11]

。病变多发生

于长骨干骺端(特别是膝关节上

下)，可延伸至骨干或骨骺，也可

最初发生于骨骺或骨干。综合本

研究结果及既往文献，骨MFH的影

像学表现主要为
[1,3,9,12-13]

：(1)骨

质破坏。骨质破坏是骨MFH的主

要影像表现，形态多样，可呈囊

状、地图状、虫蚀状、斑片状或

大块状，单一或混合存在。骨质

破坏区内可见粗细不等的骨嵴、

分隔或不同形态的残留骨、斑点

图2-10 患者，男，23岁，右胫骨上端恶性纤维组织细胞瘤的X线、CT及MRI表现。图2-3  X线平片显示右胫骨上端偏心性溶骨性骨质破坏，骨小梁消
失，软组织肿块范围大于骨破坏区，未见骨膜反应；图4-6  CT显示偏心性溶骨性骨质破坏，软组织肿块形成，内可见粗大的骨嵴。图7-10 病灶呈混
杂等或稍低长T1WI信号(图7)、等或稍高长T2WI信号影(图8)，压脂相像病灶信号呈混杂高信号(图9)，增强(图10)可见不规则条片状高信号强化。
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状钙化。骨质破坏可伴有膨胀、

病理骨折，边界多模糊，有时也

可清楚锐利，甚至有硬化边。病

变特点类似于骨巨细胞瘤、血管

扩张性骨肉瘤。骨MFH病变的影

像表现与发病部位有关。例如发

生在骨干的病变，则表现为虫蚀

状、大块或膨胀性的骨质破坏为

主；发生在长骨干骺端的病变特

点为单纯斑片样骨质破坏，或在

骨质破坏区中混杂粗细不等的骨

嵴；发生在股骨近端的病变，则

以囊状骨质破坏为主、边界清

楚；髂骨病变则表现为大块溶骨

性骨质破坏；坐骨病变表现为虫

蚀样破坏为主，稍膨胀。(2)软组

织肿块。肿瘤穿破皮质后形成软

组织肿块是MFH的另一个特征，

增强检查多强化不明显。软组织

肿块在T1WI上呈低或中等信号为

主，在T2WI上呈等或稍高信号为主

(与肌肉组织比较)，低信号部分

为纤维性病变。(3)硬化及钙化。

骨MFH病变骨质破坏区及软组织肿

块内有时可见点状、斑片状硬化

剂钙化影。(4)少有骨膜反应，有

时在合并病理性骨折时可见。(5)

STIR压脂序列上髓腔病变病变信

号呈高、低混杂，软组织肿块信

号较髓腔内病变更为混杂。

  3.4 多模态影像成像方法的

选择    X线拍摄简易、耗费低，

是检查骨MFH的首选检查方法，X

线平片可显示病变的整体结构、

形态，但对显示病变区骨质缺损

及组织肿块的内部详细结构信息

量不足。CT可清晰、明确显示病

变轮廓、形状、大小、骨皮质改

变、内部密度变化等骨的细微结

构及软组织内部情况，如瘤骨、

钙化、液化、坏死等，亦可显示

病变与邻近结构的关系，尤其是

病变位于不规则骨如颌骨、脊

椎、髂骨时。CT比线平片能提供

更丰富、更准确的细微结构影像

信息，有利于骨MFH的诊断与鉴别

诊断，反过来能对骨MFH的X线征

像提供一些更深入的认识。MRI

可对于显示病变的范围、肿块性

质、软组织侵犯情况、病变与周

围软组织、血管的关系、关节面

及关节软骨受累情况等提供丰富

的影像学信息。99Tcm-MDP全身骨

显像亦可帮助诊断，病灶通常呈

放射性摄取增高表现，内部伴有

放射性分布稀疏、缺损区
[14]

。

    综上所述，骨MFH的诊断较复

杂，需结合各种影像学检查手段

和病理检查，有助于方能明确诊

断。但其诊断也是有一定的规律

性和特异表现，相信随着各种检

查技术的发展，骨MFH的诊断准确

率将进一步提高。
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