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[Abstract] Objective  To assess the CT and MRI imaging features of liposarcoma. Methods  

25 cases of liposarcoma proved pathologically were retrospectively studied.All patients 

underwent CT or MRI examination before and after intravenous administration of 

contrast agent.Because this study was a retrospective review,complete imaging data were 

not available for each patient. Results  13 of Myxoid liposarcomas consists of myxoid 

matrix as the predominant component and small amounts of mature fat,showed light 

enhancement or enhancement with inhomogeneous and flocculent strengthen.9 of Well-

differentiated liposarcomas showed masses with fat-density and fewer enhancement.2 of 

Dedifferentiated liposarcoma was demonstrated as fat-density containing soft tissue,showed 

moderate to the marked homogenous enhancement in the non-fatty areas.1 of Round-

celled liposarcoma displayed as soft tissue mass containing no fat,showed inhomogeneous 

and strong enhancement.There is not pleomorphic liposarcoma in this study. Conclusion   

Different subtypes of liposarcomas exhibited varying CT and MRI features,depending on 

their histological components.
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　　脂肪肉瘤是人体内最常见的软组织肉瘤之一，占所有软组织肉瘤

的14%～18%
[1-2]

。脂肪肉瘤起源于间充质细胞而不是成熟的脂肪细胞，

世界卫生组织根据病理、形态学将脂肪肉瘤分为黏液型、高分化型、

去分化型、圆细胞型、多形
[3]
。本文回顾性分析24例经病理证实为脂肪

肉瘤的CT及MR图像，并对影像学资料与病理进行对照研究，提高对该

肿瘤的术前诊断率。

　　1  资料与方法

　　1.1 病例资料  回顾性分析2008年1月～2014年12月经手术病理

证实为脂肪肉瘤的病例25例，其中男14例，女11例，年龄23～82岁，

平均年龄50岁。发生腹膜后6例，高分化型4例，去分化型2例；腹腔3

例，黏液型2例，高分化型1例；四肢15例，粘液型11例，4例高分化

型；胃体1例，为小圆细胞型。

　　1.2 检查方法   

　　1.2.1 CT扫描方法：使用GE多层CT扫描仪，腹部病例检查范围自

膈顶至耻骨联合下缘水平，四肢病例检查范围包括触及肿块的上下

缘，层厚5mm，层间距5mm连续扫描，重建层厚2mm，重建间隔2mm；然

后静脉团注碘普罗胺65～80ml后行增强扫描。

　　1.2.2 MRI扫描方法：采用philips Achieva 1.5T双梯度超导型

MR扫描仪，体部线圈，行腹部或四肢横断位、冠状位及矢状位检查，

受检者取仰卧位，常规采用FSE-T1WI及脂肪抑制FSE-T2WI序列，层厚

5mm，层间距2mm，然后静脉注射15mlGd-DTPA。

　　2  结   果  
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【摘要】目的 探讨脂肪肉瘤的CT、MRI
表现特点。方法 回顾性分析25例经手术
病理证实为脂肪肉瘤的患者资料，分析
其CT、MRI的影像学表现与病理结果的关
系。所有病例均行CT或MRI平扫和增强扫
描；由于这些病例都是回顾性分析，所以
并不是每个病例都均有CT和MRI图像的完
整资料。结果 粘液型脂肪肉瘤13例，均
表现为介于水与软组织之间的液体密度或
信号，含有少量脂肪密度或信号，增强扫
描轻度强化或絮状、网状明显强化；高分
化脂肪肉瘤9例，均表现为以脂肪密度或
信号为主的肿块，增强后仅见间隔或实性
部分轻微强化；去分化脂肪肉瘤2例，表
现为以实性肿块为主、含有或多或少量的
脂肪密度或信号，增强扫描实性部分明显
强化；小园细胞脂肪肉瘤1例，表现为仅
有实性肿块，无脂肪成分，增强扫描明显
不均匀强化；本组无多形性脂肪肉瘤。结
论 不同组织亚型的脂肪肉瘤的CT、MRI表
现不同，取决于其组织学成分。
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　　本文25例肿瘤直径大小约

2.5～24cm，平均12cm，其中10cm

以下的4例，10～20cm的17例，

20cm以上的4例。

　　2.1 粘液型脂肪肉瘤  13例

(11例四肢、2例腹腔)，均表现为

介于水与软组织之间的液体密度

或信号，含有少量脂肪密度或信

号，增强扫描轻度强化或絮状、

网状明显强化(图1-5)。肿瘤内脂

肪成分一般小于10～25%。

　　2.2 高分化脂肪肉瘤  9例(4

例腹膜后、4例四肢、1例腹腔)，

均表现为以脂肪密度或信号为主

的肿块，增强后仅见间隔或实性

部分轻微强化(图6-10)。肿瘤内

脂肪成分一般大于75%。

　　2.3 去分化脂肪肉瘤  2例(2

例腹膜后)，表现为以实性肿块为

主、含有或多或少量的脂肪密度

或信号，增强扫描实性部分明显

强化(图11-12)。肿瘤内脂肪成分

一般25～50%。

　　2.4 小园细胞脂肪肉瘤  1例

胃体，表现为仅有实性肿块，无

脂肪成分，增强扫描明显不均匀

强化(图13-14)。

  

　　3  讨   论

　　脂肪肉瘤是人体内最常见的

软组织肉瘤之一，占所有软组织

肉瘤的14%～18%
[1-2]

。该肿瘤的

病因至今不明，可能与外伤、血

肿、病毒感染及放射治疗有一定

关系，由脂肪瘤恶变而来者罕

见。脂肪肉瘤为典型的成人和

成年后的疾病，大部分患者在

40～60岁发病，平均年龄为50岁

左右，20岁以前发病者很少，并

且多位于10～15岁年龄组，其类

型几乎都是粘液型脂肪肉瘤，5岁

以下的患者更为罕见；患者年龄

与肿瘤的部位也有一定关系，腹

膜后脂肪肉瘤的患者比位于四肢

者平均年龄大5～10岁，可能与其

部位深在，就诊时间相对较晚有

关。总体上来说，患者以男性略

多，但腹膜后者无明显的性别差

异。瘤体体积通常较大，直径在

5～10cm，本瘤常有假性包膜，薄

而不连续，是一层在肿瘤周围被

压迫变性及反应性的组织，肉瘤

细胞常穿越假性包膜，也可在肿

瘤周围出现卫星结节。

　　在2002版WHO软组织肿瘤分

类中，脂肪肉瘤分五个亚型
[3]
，

包括粘液型脂肪肉瘤、高分化型

脂肪肉瘤、去分化型脂肪肉瘤、

圆细胞型脂肪肉瘤和多形性脂肪

肉瘤。脂肪肉瘤的不同组织学亚

型，具有不同的肿瘤生物学行

为。高分化型脂肪肉瘤及粘液型

脂肪肉瘤属低度恶性肿瘤，转移

率低，但局部复发率高，5年生存

率达90%；去分化型、圆细胞型及

多形性脂肪肉瘤属高度恶性，极

易复发及转移，5年生存率分别为

75%、60%、30%～50%
[4]
。

　　3.1 粘液型脂肪肉瘤  是最

为常见的脂肪肉瘤，约占脂肪肉

瘤的30%-55%，明显好发于大腿，

因分化相对略好，预后较佳。本

组病例好发于四肢，与相关文献

报道
[5]
符合。黏液型脂肪肉瘤经

常发生于肌肉内，体积较大，病

变形态不规则，长轴顺肌肉方向

发展，边界清楚，可以推压或部

分包绕周围的神经血管束，邻近

骨骼者可以围绕骨骼生长，但一

般不会破坏骨质。大体标本呈胶

冻状；组织学，病变由从原始间

叶细胞到各种分化阶段的脂肪母

细胞组成，部分区域可有成熟的

脂肪细胞或多形性脂肪细胞，间

质内含有大量散在的粘液样基

质，可以形成黏液湖，在粘液性

物质中规则地分布着丰富的毛细

血管网
[6]
。该病变的结构常欠均

匀，肿瘤内可含有脂肪，大多不

图1-2 左臀部粘液
型脂肪肉瘤。CT显
示左臀部液性低密
度囊状肿块，边界
清楚，周围未见水
肿；增强扫描絮状
轻度强化。图3-5 
右下腿粘液型脂肪
肉瘤。T1WI示胫腓
骨后方肌间隙内异
常信号区，大部分
与肌肉的信号相

似，主要呈低-等信号；T2WI呈明显高信号，信号高于脂肪，病变内可见低信号的脂肪纤维分隔，分隔成多小叶状，相邻骨骼无骨质破坏；增强后显
著的网状强化。 图6-7 腹膜后高分化脂肪肉瘤。CT显示腹膜后右肾前方巨大含脂肪密度肿块，中间伴有纤维间隔，瘤灶左侧见团块状实性成分，压
迫周围组织，形成假包膜，实性部分与周围脂肪成分分界清楚；增强后间隔及实性部分轻微强化。

1 2 3 4

5 6 7
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超过肿块体积的25%，病变内的

粘液性区域常占其体积的20%以

上，甚至全部病变都呈粘液性。

在CT上，均表现为介于水与软组

织之间的液体密度，边界清楚，

周围未见明显水肿，增强扫描轻

度强化或絮状、网状明显强化。

CT上肿瘤的密度根据脂肪细胞分

化程度、黏液基质及纤维组织成

分的不同而密度各异，病变实性

成分较多者呈稍低于肌肉密度，

含粘液成分较多者，密度接近于

水
[7]
。增强后，病变的强化情况

与含有毛细血管网的程度相关。

在MRI上，T1WI大部分病变与肌肉

的信号相似，主要呈低-等信号，

通常不显示脂肪的特征信号，是

因为肿瘤内脂肪成分一般小于

10～25%
[8]

；但当肿瘤内含有脂

肪母细胞局部团聚处，可见散在

呈线样、花边形或簇状的较高信

号区，其信号特征与皮下脂肪相

似。T2WI主要呈明显高信号，信

号高于脂肪，病变内可有簇状的

脂肪组织和多数低信号的脂肪纤

维分隔，分隔成多小叶状，相邻

骨骼无骨质破坏。若该病变含有

丰富的血管网，在Gd-DTPA增强后

常有显著的网状强化。

　　3.2 高分化型脂肪肉瘤  占

所有脂肪肉瘤的30%，类似脂肪

瘤，肿瘤内的脂肪组织经常占肿

瘤体积的75%以上，该肿瘤恶性

程度较低，预后较好，有局部复

发和发生去分化的倾向，几乎从

不转移。部位较深，常位于腹膜

后和四肢深部，肿瘤巨大，位于

腹膜后者形态可以不规则，位于

四肢者常沿肢体的长轴发展，边

界清楚，周围结构如血管神经束

等常被推压移位。在CT上，表现

为以脂肪密度为主的巨大肿块，

中间伴有纤维间隔，部分病例瘤

灶内可见少许实性部分。肿瘤生

长缓慢，压迫周围组织，形成假

包膜，实性部分与周围脂肪成分

分界清楚。由于肿瘤血供多不丰

富，增强后仅见间隔或实性部分

轻微强化。在MRI上，SE序列T1WI

和T2WI上均呈高信号，应用脂肪

抑制技术之后信号明显下降，与

皮下脂肪的信号相似；除脂肪结

构外，该肿瘤常含有较厚的或呈

结节状的纤维分隔和局灶性的其

他非脂肪结构，与肌肉信号相

比，前者在T1WI和T2WI均呈低信

号，后者在T1WI呈低-等信号，在

T2WI呈高信号，应用脂肪抑制技

术后可以清楚地显示这些结构，

在Gd-DTPA增强后可以出现轻微强

化。

　　3.3 去分化型脂肪肉瘤  多

见于位于腹膜后等部位的巨大肿

瘤。可分为原发性与继发性，继

发性肿瘤指继发于高分化型脂肪

肉瘤手术切除后复发。文献认为

90%为原发性肿瘤，10%为继发性

肿瘤
[9、10]

，本组2例均为高分化

型脂肪肉瘤术后复发病例。去分

化指在低度恶性高分化型脂肪肉

瘤中出现分化差的非脂肪源性肉

瘤，分化差的成分可为恶性纤维

组织细胞瘤、平滑肌肉瘤，少数

为骨肉瘤或软骨肉瘤等
[11]

，组织

学上无不同分化阶段的脂肪母细

胞。常见于复发性肿瘤(如高分化

型脂肪肉瘤复发)和转移瘤。既含

分化好的成分、又含分化差的成

分，前者类似于高分化型脂肪肉

瘤，后者则决定了其高度恶性肉

瘤的本质，可侵犯邻近组织，故

与肿瘤的转移有关。在CT上表现

为以实性肿块为主，含有或多或

少量的脂肪密度，增强扫描实性

图8-10 左前臂高分化脂
肪肉瘤。左肘关节前方巨
大肿块，以脂肪信号为
主，内有少许条状低信号
间隔，应用脂肪抑制技术
之后信号明显下降，与皮
下脂肪的信号相似。病灶
边界清楚，形态欠规则，
长轴顺肌肉方向发展，邻
近骨骼无骨质破坏；增强

后出现间隔及絮状强化。图11-12 腹膜后去分化脂肪肉瘤。脂肪肉瘤术后复发病例，CT显示腹膜后体积巨大肿块，密度高于液体密度、但又低于实
性肿块密度，含有少量的脂肪密度，增强扫描实性部分明显强化，累及左侧腹壁。图13-14 胃体部小圆细胞脂肪肉瘤。CT显示胃体部实性软组织肿
块，内见小片状低密度坏死区，瘤内无脂肪成分；增强扫描显著不均匀强化。

8 9 10 11

12 13 14
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部分明显强化，与骨骼肌密度相

似。在MR上信号不均匀，由脂肪

性和非脂肪性成分组成，两者之

间分界清楚，呈截然中断现象。

脂肪性成分的MRI表现类似高分化

型脂肪肉瘤，非脂肪性成分的MRI

信号略不均匀，在T1WI与肌肉信

号相似，在T2WI可以高于或等于

脂肪信号，病变内可以出现钙化

或骨化区域，在SE和GRE等序列均

呈低信号。静脉注射钆喷替酸葡

甲胺(Gd-DTPA)增强后，病变的脂

肪性成分或分化良好成分只有轻

微强化，非脂肪性成分则有显著

强化，以脂肪抑制T1WI观察的效

果最好。

　　3.4 圆细胞型和多形性脂肪

肉瘤  前者占8%～10%，后者占

5%～20%，多数病变位于腹膜后，

预后都相对较差。大体标本多呈

鱼肉样或脑髓状，易发生出血和

坏死。圆细胞型脂肪肉瘤细胞排

列紧密，多形性脂肪肉瘤主要由

高度异形的幼稚脂肪细胞组成，

成熟脂肪细胞很少或者没有
[12]

，

因此影像学上难以发现脂肪性成

分。二者血管丰富，易出血和坏

死，间质内缺乏或仅有少量的粘

液基质。在CT上表现为仅有实性

肿块，无脂肪成分，增强扫描明

显不均匀强化。上述两者肿瘤均

为高度恶性的肿瘤，两者的MR表

现相似，无法区分，边界都相对

清楚，两者的MRI信号倾向于不均

匀性，在T1WI主要呈较低信号，

在T2WI主要呈较高信号，大多数

病变内只含有少许脂肪或不含脂

肪，但常含有坏死区域，在T2WI

呈高信号，部分肿瘤可以出现钙

化，呈团状或点状的低信号，Gd-

DTPA增强后，该病变可以出现不

规则性的明显强化。

　　无论何种亚型脂肪肉瘤，都

很少直接侵犯邻近的骨骼。许多

脂肪肉瘤含有脂肪组织，对诊断

较有帮助，其中高分化型脂肪肉

瘤以脂肪组织为主，其他亚型的

脂肪肉瘤中只有一半含有脂肪组

织，后者常占肿瘤体积的25%以

下，呈花边状、草丛样、细网

状、线形、结节状或无定形等形

状。脂肪肉瘤的预后与肿瘤的大

小、部位、脂肪含量以及组织学

亚型等因素密切相关。位于下肢

者5年生存率远远高于位于腹膜

后的，这是由于四肢肿瘤易于早

期发现和完全切除的缘故。肿瘤

内的脂肪含量越高，预后相对越

好。高分化型和粘液型脂肪肉瘤

预后较好，虽易局部复发，但很

少转移，即使转移也发生较迟。
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