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[Abstract] Objective  To investigate CT and MR appearances of undifferentiated 

pleomorphic sarcoma in soft tissue, in order to improve diagnostic accuracy. Methods  

CT and MR images of 32 patients with histologically proved UPS were reviewed, CT 

and MR imaging findings were correlated with histologic findings. Results  Of the 32 

UPS cases, There were three different pathological subtypes: ①high grade type 27 cases; 

②giant cell type 3 cases; ③inflammatory type 2 cases. Undifferentiated pleomorphic 

sarcoma were lobulated or irregular Oval shape in all 32 lesions. 27cases with high grade 

(HG) type and 3cases with giant cell (GC) type, the masses showed heterogeneous density 

and signals with ill defined margin．Necrosis and cystic degeneration in tumors were 

often found. The solid component was markedly heterogeneous enhanced. 2 lesions 

accompanied by hemorrhage and cystic degeneration displayed in 3 cases with giant cell 

(GC) type. 2cases with inflammatory (In) type had clear border, hemorrhage and cystic 

degeneration in tumors were uncommmon found．the tumors enhanced slightly after 

contrast medium. Conclusion  CT and MRI findings of undifferentiated pleomorphic 

sarcoma in soft tissue are varied, The imagings characteristics were different related to their 

different pathological subtype features, There are some characteristic manifestations in HG 

type and GC type. But In type do not have specific imaging signs, and the diagnosis need 

pathologic examination.

[Key words] Soft tissue Neoplasm; Undifferentiated Pleomorphic Sarcoma; Magnetic 

Resonance Imaging; Tomography, X-ray Computed Pathobiology

　　软组织未分化多形性肉瘤(undifferentiated pleomorphic 

sarcoma,UPS)又称恶性纤维组织细胞瘤，本病1963年由Ozzel lo等首

次报道，1967年Stout和Latters首先将这一类肿瘤命名为恶性纤维组

织细胞瘤，这一类肿瘤也曾被认为是纤维组织细胞起源的多形性肉瘤
[1]
。在近10多年中，纤维组织细胞性分化的概念受到了挑战。现在认

为软组织未分化多形性肉瘤是定义不明确的组织形态分化；原诊断为

软组织的恶性纤维组织细胞瘤，其大部分经免疫组化及分子生物学证

明是特定谱系的肉瘤，经严格评估后未分化多形性肉瘤占成人肉瘤不

到5%
[2]
。尽管CT、MRI对其的检出率几乎达到100%，但是由于其影像表

现多样，术前常被误诊或不能确诊。本研究回顾性分析经手术病理证

实的32例UPS的影像及临床病理资料，旨在提高对本病的术前诊断能

力。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  搜集2009年1月至2014年6月我院经手术病理证实

的未分化多形性肉瘤32例，男18例，女14例，年龄26～71岁，中位年

龄53.2岁，≥50岁的19例，占59.38%。所有病例均为单发病灶，总病

程6个月～5年，主要表现为局部肿块，32例均伴有局部疼痛或不适，2

例伴有同侧肢体无力，1例下肢有踩雪感。本组32例中18例术后复发，

1例共行4次手术(图9-11)。27例高级别UPS均行CT检查，其中17例行
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MRI检查；3例巨细胞UPS，2例同

时行CT、MRI检查，1例仅行CT检

查；2例炎症性UPS 1例仅行CT检

查，1例仅MRI检查。

　　1.2 CT检查  全部病例采用

philips Brilliance iCT扫描

仪。扫描层厚为1mm，螺距分别为

1.0和0.8mm，电压120kV，电流

280～320mAs，先平扫后行双期增

强扫描。增强扫描使用非离子型

对比剂碘普胺300mg I/ml，剂量

为2ml/kg，高压注射器注射流率

为2.5ml/s。经肘静脉注入对比剂

后25s、60s分别开始扫描。

　　1. 3  M R I检查  采用GE 

Signa1.5T超导型磁共振成像

仪，表面或体部线圈，扫描序列

和参数：T1WI(TR400～650ms，

T E  1 0 ～ 3 2 m s ) ， T 2 W I ( T R 

2 0 0 0 ～ 4 0 0 0 m s ， T E 

100～120ms)，T2WI抑脂(TR 

4100～6000ms，TE 90～100ms)，

分别行横断面、冠状面、矢状面

扫描，增强扫描于肘前静脉注射

Gd-DTPA，剂量0.1～0.2mmol/kg

体重，层厚4～5mm，层间隔1mm，

行T1WI成像。

　　1.4 病理学检查  32例手术

切除标本取材后用10%甲醛固定，

常规脱水、石蜡包埋切片，HE及

免疫组织化学染色。

　

　　2  结   果

　　高级别UPS(high grade 

type, HG型)，27例(84%)，其中

大腿10例，小腿6例，臀部2例， 

肩背部1例，上臂1例，胸壁2例，

前臂2例，腹膜后3例。病灶均为

单发，瘤体最大径4～26cm，平均

9.8cm。19例呈不规则长圆形或分

叶状，类圆形8例，部分呈囊实性

肿块；21例边界清楚，6例边界不

清楚。CT呈不均匀等低密度26例

(图1)，伴稍高密度1例；增强扫

描呈中等程度不均匀强化(图2)。

MR T1WI呈混杂等、低信号，T2WI

呈混杂高信号，信号强度不均

匀，其内可见低信号分隔及不规

则液化坏死区，1例瘤内出血；增

强扫描27例肿瘤呈明显欠均匀强

化。大体病理标本见肿块常呈膨

胀性生长的肿物，可有假包膜；

切面表现多样，可有肉质感区、

坏死或囊性变；囊实性肿块见褐

色液体；光镜下细胞及细胞核有

明显的高级别，常伴有奇异型肿

瘤巨细胞并混有梭形细胞和圆形

组织样细胞，呈编席状结构。梭

形细胞表现为纤维母细胞样、肌

纤维母细胞和平滑肌细胞(图3)；

27例作免疫组织化学检查，19例

均vimentin(+)、CD68(灶+)，

CD34(-)、S100(-)、CK7(-)、

WT-1(-)及Calretinin(-)。

　　巨细胞UPS(giant cell 

type, GC型)：3例(9%)，其中大

腿近端1例，腹膜后1例，颈部1

例。瘤体最大径10～12cm，均呈

类圆形； 部分边界不清。CT呈

不均匀略低密度，常含有大片状

低密度的坏死灶(图4)；增强扫

描呈不均匀强化(图5)。MRI肿瘤

局部边界不清，呈浸润生长；

T1WI呈等、低信号或混杂高信号

(图6)，T2WI呈混杂高信号，有

包膜，其内可见低信号间隔(图

7)，周围见水肿区，肿块可向周

围侵犯邻近的神经、血管，合并

出血、坏死及囊变，病灶内可见

液-液平面。本组1例股神经受挤

压、弓状抬起，肌间血管断裂，

手术见陈旧性血液(图4-8)。增

强扫描实性部分、囊壁及纤维分

隔不均匀强化。大体病理见肿物

较大，常伴有出血、坏死；镜下

见由非典型梭形细胞和明显的

破骨细胞样巨细胞混合构成(图

8)。3例作免疫组织化学检查， 

vimentin(弥漫强+)、Ki-67(约

50%+)、CD68(+)，MyoD1(-)；

Myogenin(-)及Desmin(-)。

　　炎症性UPS(inflammatory 

type,In型)2例(6%)，其中胸壁1

例，下肢大腿1例。肿瘤直径约

5～10cm，呈不规则长圆形，边

界清楚；CT呈等或稍低密度(图

9)，密度较均匀；增强扫描呈轻

度不均匀强化(图10)；MR T1WI

呈等、低信号，T2WI呈不均匀高

信号，无囊变、出血等征象。大

体病理标本见肿块有完整包膜，

切面呈黄色或黄褐色，边缘不规

则，与周围有粘连。镜下可见片

状黄瘤细胞、大量中性粒细胞、

嗜酸性粒细胞、少量淋巴细胞及

浆细胞混合存在，周围有胶原性

玻璃样变基质(图11)。2例作免疫

组织化学检查，vimentin(+)、

EMA(弱+)、BC1-2(+)，CD34(-)； 

SMA(-)，S100(-)、desmin(-)，

ALK(-)。

　　3  讨   论

　　3.1 未分化多形性肉瘤的病

理学诊断标准和临床特点  未分

化多形性肉瘤过去多数人认为是

纤维组织细胞性分化
[1,9]

，因此曾

被定义为兼有纤维母细胞和组织

细胞分化的高级别梭形细胞恶性

肿瘤，并认为是一特殊类型的肿

瘤，是最常见的成年人软组织肉

瘤
[3]
。在过去的10多年中，这种

观点遭到争议和质疑。现在病理

组织学普遍认为未分化多形性肉

瘤是一种目前还不明确的组织细

胞形态分化。未分化多形性肉瘤

的病理诊断标准为：没有任何特

异性分化方向的高级别肉瘤
[4,5]

。

2002年世界卫生组织(WHO)软组织

肿瘤分类，按重新定义后的未分

化多形性肉瘤分为以下三种组织

学亚型：分别为①高级别UPS/未

分化高级别多形性肉瘤；②巨细

胞UPS/伴有巨细胞的未分化多形

性肉瘤；③炎症性UPS/伴有显著

炎症的未分化多形性肉瘤
[4]
。郭
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华等
[5]
按照新的诊断标准对33例

恶性纤维组织细胞瘤进行重新评

鉴，结果33例中黏液性纤维肉瘤

5例，平滑肌肉瘤5例，恶性外周

神经鞘瘤3例，纤维肉瘤、炎性肌

纤维母细胞瘤、骨巨细胞瘤及血

管瘤样纤维组织细胞瘤各1例，

其余16例(48.5%)可诊断为未分

化多形性肉瘤，可见原来的病理

诊断标准是存在一些问题。现在

未分化多形性肉瘤变成一种排除

性诊断，未来随着免疫组化和超

微结构的技术进步，当有纤维母

细胞或肌纤维母细胞性分化高级

别肉瘤的诊断标准能确定时，未

分化多形性肉瘤这一名称就完全

消失。新的未分化多形性肉瘤组

织学诊断标准及分类得到普遍认

同，本组32例UPS均符合上述3种

类型。

　　未分化多形性肉瘤多见于中

老年人,好发年龄50～70岁，男

性发病多于女性。可发生于任何

部位，好发部位依次为下肢、上

肢骨骼肌深部或邻近筋膜处，其

次为腹膜后
[6]
。本组32例，大腿

12例，小腿6例，臀部2例，颈背

部2例，上臂1例，胸壁3例，前

臂2例，腹膜后4例；本组位于四

肢的病变占71.9%(其中位于下肢

者约占62.5%，尤其以大腿部多

见)，腹膜后病变占12.5%，与文

献报道大致相仿。90%的病变部

位较深
[7]
，常位于肌肉内，10%的

病变发生于表浅部位；位于腹膜

后肿块比肢体部位常较大，皮下

肿瘤较小
[6]
。主要症状为局部增

大的软组织肿块和疼痛；高级别

UPS常迅速增大，进展性快，只

有生长迅速的肿瘤伴有疼痛。炎

症性UPS部分可伴有发热、体重

减轻、白细胞升高。UPS复发率

较高，约42%；本组32例UPS中18

例术后复发(占56.3%)，1例共行

4次手术。因此伴边缘不清的未

分化多形性肉瘤应广泛的局部切

除，术后行放疗被报道有利于肿

瘤控制。总的5年生存率据报道是

58%～77%
[8]
，肿瘤等级、组织学

亚型、大小和远端转移出现迟早

是其预后的重要因素。

　　3.2 未分化多形性肉瘤的影

像表现与病理基础  高级别UPS：

最多见，大多发生在四肢(尤其

下肢)，其次腹膜后，大多位于

深部(筋膜下方)软组织。影像上

呈边界不清的类圆形或不规则团

块状影，无明显包膜；肿瘤内常

伴坏死、囊变，病灶实性部分密

度/信号混杂，CT呈等低混杂密

度；T1WI呈等低信号，T2WI上若

瘤体以组织细胞为主，细胞含水

量高，则呈高信号，以纤维成分

为主呈等信号；增强扫描肿瘤实

性部分呈中度不均匀强化。高级

别UPS呈大的团块状或不规则形肿

物，镜下显示是一类有多种结构

和细胞形态的异质性肿瘤，有的

有明显的纤维性基质，无明显包

图1-3 腹膜后高级别UPS，
女，66岁，无诱因腹痛。图
1 平扫CT示类圆形囊实性肿
块, 最大径约20cm，密度不
均，有低密度坏死区，无明
显包膜；图2 为增强后异常
不均匀强化；图3 镜下示肿
瘤细胞呈明显的高级别，由
多核巨细胞、梭形细胞、

圆形组织样细胞及炎性细胞构成，呈编席状结构。图4-8 右大腿巨细胞UPS，43岁，男，局部疼痛伴下肢无力。瘤体呈类圆形，最大径约12cm。图4 
CT平扫示不均匀略低密度，有大片状低密度的坏死灶，边界不清；图5 CT增强扫描肿瘤呈明显欠均匀强化；图6、7 冠状位T1WI平扫示肿块实性部
分呈等、低信号，T2WI/FS呈混杂等高信号，囊变的出血、坏死区呈短T1、长T2信号，病灶内见低信号分隔影，边缘见结节样改变，有包膜，周围
见片状水肿带；图8 镜下见非典型梭形细胞和破骨细胞样巨细胞，伴出血。图9-11 右上前胸壁胸大肌下炎症性UPS，男，68岁，偶有局部疼痛。图
9 平扫CT示不规则长圆形肿块，最大径约10cm，呈等或稍低密度，密度较均匀、边界清楚，有包膜；图10 CT增强后轻微不均匀强化；图11 镜下见
黄瘤细胞、不典型梭形细胞、中性粒细胞、嗜酸性粒细胞以及少量淋巴细胞及浆细胞，周围有胶原性玻璃样变基质。

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11



  ·25

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, SEPT.2015, Vol.13, No.9 Total No.71

膜。肿瘤内常伴渗出、坏死、囊

变；本亚型3例UPS呈囊实性，术

后肿块内见褐色液。

　　巨细胞UPS：大多发生在肢体

或躯干深部软组织的较大肿物，

CT呈不均匀略低密度、境界模

糊，常含有低密度的坏死灶；增

强扫描呈不均匀强化。MRI肿瘤

局部边界不清，呈浸润性生长，

合并出血、坏死及囊变；T1WI

呈等、低信号或混杂高信号(出

血)，T2WI呈混杂高信号，肿瘤实

性部分呈片、条状稍低T1、稍高

T2信号，有包膜，其内可见低信

号间隔；增强扫描肿瘤实性部分

及囊壁呈结节状或环状不均匀强

化。出血囊变区可见液-液平面，

亚急性出血呈短T1、长T2信号，

陈旧性出血含有含铁血黄素，

T2WI呈低信号；有时出血区较大

掩盖了邻近的肿瘤组织；肿瘤周

围见水肿区。镜下见不同程度的

高级别椭圆形至梭形细胞以及间

质有明显的破骨性巨细胞反应，

常伴出血、坏死
[2]
；肿块可向周

围侵犯邻近的神经、血管。本组

1例巨细胞UPS约13cm大小，位于

股神经后侧，股神经受挤压、弓

状抬起；伴有明显出血、囊变，

有包膜，手术证实为肌间血管断

裂，见陈旧性血液(图4-8)。

　　炎症性UPS：比较少见，本组

2例，与文献报道一致。最常见于

腹膜后，其次见于深部软组织，

位于前胸壁少见，本组一例位于

胸大肌下。影像上边界清楚，有

包膜；CT呈等或稍低密度，密度

较均匀；MR T1WI呈等、低信号，

T2WI呈不均匀高信号，无明显囊

变、出血等征象；增强扫描呈轻

微不均匀强化。炎症性UPS在病理

上是有明显组织细胞和炎症细胞

浸润的未分化多形性肉瘤，目前

对此型肿瘤分化的了解仍很少，

其形态既有间叶性肿瘤，又有上

皮性肿瘤的特点，有完整包膜，

边缘不规则，与周围有粘连，镜

下含有大量良性和恶性黄瘤细

胞、非典型性梭形细胞和急、慢

性炎症细胞。据报道66.6%炎症型

UPS死于始终存在的肿瘤复发
[2]
，

本组一例反复复发，手术4次(图

9-11)，最后合并远处转移。

　　3.3 鉴别诊断  软组织未分

化多形性肉瘤的鉴别诊断主要包

括脂肪肉瘤、滑膜肉瘤、横纹肌

肉瘤、侵袭性纤维瘤病、胃肠道

间质瘤及软组织血肿等。脂肪肉

瘤在发现脂肪密度或信号时有助

于其诊断，去分化脂肪肉瘤有赖

于免疫组化鉴别。横纹肌肉瘤多

见于20岁以下年龄，常见于上

肢、头颈部，肿瘤的侵犯程度明

显。滑膜肉瘤多见于关节周围，

MRI T2WI常可见低信号分隔。侵

袭性纤维瘤病常沿肌束方向的

“爪”样或“蟹足”样生长；MR 

T2WI呈明显均匀高亮信号；增强

扫描呈均匀性显著强化。发生于

腹膜后较大的UPS需与胃肠道间质

瘤鉴别，外生性胃肠道间质瘤可

来源于网膜、肠系膜，胃肠道间

质瘤与胃肠道关系密切，多层螺

旋CT的后处理技术有助于判断肿

瘤的起源。发生于四肢出血、囊

变的UPS需与外伤性血肿鉴别，血

肿境界不清，其内密度/信号不均

匀，周围水肿区明显，鉴别常较

困难，本组一例43岁巨细胞型UPS

首次CT误诊为血肿(图4-8)，外伤

性血肿患者多有外伤病史，灶周

水肿带的宽窄与挫裂伤的程度有

关，而UPS常位于深部肌肉内。

　　综上所述，软组织未分化多

形性肉瘤的CT、MRI表现与病理组

织学类型有关，组织学类型不同

其MRI征象有一定差异，高级别

UPS及巨细胞UPS肿块较大、生长

较快，巨细胞UPS肿块常见出血、

囊变；炎症性UPS较少见、不典

型。对于位于四肢肌肉深部、腹

膜后肿瘤，边缘呈卵圆形或体积

较大分叶状或有大片液化坏死的

囊实性肿块，瘤周可有或无水肿

带，周围组织受侵犯，增强扫描

肿块实质呈轻、中度强化等，再

结合患者好发年龄，病程进展较

快，临床出现局部疼痛或功能障

碍等表现，可以提示UPS可能。由

于UPS组织形态学的复杂性，尤其

少见部位影像学表现多样，如本

组发生于前上胸壁的炎症性UPS，

最终需术后病检并结合免疫组化

来确诊。
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