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骨韧带样纤维瘤 5 例影像表现并文献复习
Imaging features of desmoplastic fibroma of bone: report of 5 cases and literature review
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[摘要] 目的：分析骨韧带样纤维瘤（Desmoplastic fibroma of bone，DF）的临床及影像学特点，提高对该病的影像学认识。

材料和方法：回顾分析 5 例术后病理证实的 DF 的临床及影像学资料，结合文献资料复习。 患者术前均行 X 线检查，2 例行 MRI
检查，1 例行 CT 检查。结果：5 例 DF 中，病变位于肱骨干上段 2 例，股骨粗隆部 1 例，股骨远端 1 例，髂骨 1 例。X 线表现为囊样

骨质破坏 2 例，溶骨性骨质破坏 1 例，地图样骨质破坏边缘硬化 1 例，侵蚀样骨质破坏并大量斑片状、根须状瘤骨形成及巨大软

组织肿块 1 例。2 例行 MRI 检查可见病变区呈等长 T1WI、等短 T2WI 为主的不均匀信号，1 例见自肱骨干向外延伸的根须状低信

号瘤骨形成。 结论：DF 是一种罕见的具有局部侵袭性的良性骨肿瘤，X 线表现复杂，分型方法不一，诊断具有一定难度，需与

MRI 检查及临床表现综合考虑，其中以“小梁型”更为罕见，但其 X 线及 MRI 表现具有较为特征的影像征象，结合临床可以诊断。
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骨韧带样纤维瘤 （Desmoplastic fibroma of bone，DF）是

一种罕见的具有局部侵袭性的良性骨肿瘤，国内外文献多为

个案报道，本病临床术前确诊率低，病理学诊断也存在 一 定

困难。 作者回顾 5 例经术后病理证实的 DF 患者的临床及影
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确识别斑块的分布和特征，判断狭窄程度，进行危险评估，指导

临床选择合适的治疗方案， 可以作为筛选冠心病高危患者的

有效方法。
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像学资料，结合文献资料复习，对其临床、病理及影像学表现

进行分析，以提高对本病的认识，探讨影像学诊断价值。

1 资料和方法

1.1 一般资料

收集 2000—2012 年经手术病理证实的 DF 患者 5 例，病

变位于肱骨干上段 2 例，股骨粗隆部 1 例，股骨远端 1 例，髂

骨 1 例，均为单发。 男 2 例，女 3 例，年龄 20~42 岁，中位年龄

34 岁，病程 2 月~2 年，主要临床表现为患部疼痛不适或触及

肿物， 伴或不伴有活动轻度受限，1 例发生于外伤骨折术后，

其他无明显诱因。

在中国科技期刊全文数据库（CNKI 中 国 知 网）中，以 主

题词“韧带样纤维瘤”和“骨”查阅 1980—2013 年有关 DF 的

研究文献，分析国内患者的发病年龄、性别、部位及影像学表

现特点。

1.2 检查方法

5 例患者均行 X 线检查，2 例行 MRI 检查，1 例行 CT 检

查 。 X 线 检 查 设 备 采 用 Siemens DR X 线 摄 片 机 或 AGFA
compact plus CR 摄片机。 MRI 检 查 设 备 采 用 GE 1.5T MR
扫描机。 检查序列：FSE T1WI 冠状位，TR 540 ms，TE 11 ms；
FSE T2WI 矢状位，TR 3 000 ms，TE 91 ms；FSE T2WI 横断位，

TR 3 000 ms，TE 76ms；质子密度（PD）加权成像，TR 2 200 ms，
TE 25 ms。层厚 4 mm，层间距 0.3 mm。CT 检查设备采用 GE
16 层螺旋 CT 机，常规平扫，层厚 3 mm。

2 结果

2.1 影像表现

X 线平片中 5 例病变范围不等。 1 例发生于股骨干远端，

骨折术后 1.5 年，表现为溶骨性骨质破坏，边界不清，骨皮质

部分中断缺损，侵及周围软组织，未见骨膜增生（图 1）。 2 例

呈囊状骨质破坏，有膨胀性改变，境界清晰，无明显硬化边，

发生于髂骨伴有骨嵴，不侵及软组织，未见钙化（图 2，3）。 1
例发生于肱骨干，呈地图样骨质破坏，边缘硬化，病变范围较

大，约侵及骨干 1/2（图 4）。 1 例发生于肱骨干上段，呈侵蚀低

密度骨质破坏，并见斑片状高密度瘤骨，骨皮质不规则增厚，

自骨皮质向外延伸的根须状瘤骨形成，呈放射状伸入周围软组

织内，周围软组织见巨大肿块影，此例病变范围大，长约 10 cm，
但未侵及肱骨头关节面（图 5）。

MRI 检查 2 例， 肱骨干 1 例病变区呈等长 T1WI、 等短

T2WI 为主的不均匀信号，周围软组织肿块内见自肱骨干向外

延伸的点条状或根须状低信号瘤骨形成。 股骨干远端 1 例见

以等 T1WI 和等 T2WI 信号为主的骨肿瘤，其内混杂有少量的

小环形短 T1WI 和小囊状长 T2WI 信 号，压 脂 后 呈 高 信 号（图

6~8）。发生于髂骨的 1 例行 CT 检查呈膨胀性骨质破坏，部分

皮质中断，未见钙化及软组织肿胀（图 9）。
2.2 病理表现

光镜下见肿瘤组织含有大量的胶原纤维，形成交织的波

状条带，基质中含有均匀一致的成纤维细胞，无异型性 及 核

分裂（图 10，11）。
2.3 文献复习

查阅 1980—2013 年中国知网上的国内 DF 相关文献，选

出患者临床资料较完整并有影像学资料的共 36 篇， 共报道

102 例 DF。 102 例患者中，男 64 例，女 38 例，年龄 2~71 岁，

平均（28.3±8.8）岁，其中 2~18 岁 17 例，19~40 岁 58 例，40 岁

以上 27 例。 除 2 例发生于脊柱累及两个椎体外，其余均为单

骨发病。 其中 69 例于四肢长骨发病，股骨 36 例、肱骨 9 例、

胫骨 8 例、桡骨 6 例、腓骨和尺骨各 5 例。 中轴骨脊柱 4 例、

骶骨 2 例、坐骨 3 例、髂骨 6 例、颅骨 6 例、下颌骨 2 例、肋骨

5 例、肩部锁骨和肩胛骨各 1 例、短骨跖骨和掌骨各 1 例、跟

骨 1 例。 表现为边界较清晰的囊状骨质破坏 54 例；表现为边

界模糊的溶骨性骨质破坏 24 例； 表现为大量根须状瘤骨形

成 9 例，且均发生于长骨；表现以骨皮质边缘性侵蚀为特征，

病灶境界清晰但不规则，周围见反应性硬化共 15 例。

图 1 X 线平片见股骨干远端溶骨性骨质破坏，边界不清，骨皮质部分中断缺损，侵及周围软组织，未见骨膜增生。 图 2 X 线平片见左

侧髂骨囊状骨质破坏，皮质膨胀性改变，境界清晰，无明显硬化边，伴有骨嵴。 图 3 X 线平片见左股骨粗隆部囊状骨质破坏，皮质膨胀，无

硬化边，无骨嵴。 图 4 X 线平片见肱骨干中上段骨质呈地图样骨质破坏，边缘硬化。

Figure 1. X-ray showed distal femur bone dissolve, edge blurred, extended into the surrounding soft tissue, no periosteal proliferation.
Figure 2. X-ray plain film big cystic destruction of left ilium, with trabeculae inside, well defined margin, without sclerosis. Figure 3.
X-ray plain film cystic lesion at left trochanter of femur, well defined margin, without sclerosis and trabeculae. Figure 4. X-ray plain film
map-like erosion of upper humerus with sclerotic margin.

① ② ③ ④② ③ ④①

900· ·



中国临床医学影像杂志 2013 年第 24 卷第 12 期 J Chin Clin Med Imaging, 2013, Vol．24, No．12

图 5 X 线平片见肱骨干上段骨质侵蚀破坏， 可见斑片状和根须状延伸入软组织内的低密度瘤骨， 周围见巨大软组织肿块影。 图 6
T1WI 示肱骨干上段病变呈以等低信号为主的混杂信号，周围软组织肿块呈等信号，并见低信号的根须状瘤骨。 图 7 T2WI 示肱骨干病变呈

以等信号为主的混杂信号影，软组织肿块呈等信号，内见低信号的根须状瘤骨影。 图 8 质子加权可见肱骨干病变呈等低信号，软组织肿块

呈等信号，瘤骨呈低信号。 图 9 CT 冠状重建见左侧髂骨囊状低密度破坏区，皮质中断缺损，达关节面，软组织无肿块。 图 10，11 肿瘤

含有大量胶原纤维，形成交织的波状条带，基质中含有均匀一致的成纤维细胞。

Figure 5. X-ray plain film erosion of upper humerus, patchy and root-like tumor bone extended into the big soft tissue mass. Figure
6. MRI-T1WI showed bone erosion in the upper part of humerus low signal, soft tissue mass and root-like tumor bone in low signal. Fig-
ure 7. MRI-T2WI showed humeral bone erosion in the upper part in mixed low signal, soft tissue mass and root-like tumor bone in low
signal. Figure 8. MRI-proton weighted sequence showed the humerus lesions and soft tissue and root-like tumor bone in low signal. Fig-
ure 9. CT-coronal reconstruction showed cystic bone destruction of left ilium, no soft tissue mass. Figure 10, 11. The tumor contains a
large number of collagen fibers, the form of wave band, the matrix contains uniform fibroblasts.

3 讨论

DF 又名骨硬纤维瘤或骨成纤维性纤维瘤、 骨促结缔组

织增生性纤维瘤等，是一种骨内少见的且具有局部侵袭力的

原发良性骨肿瘤。 1958 年由 Jaffe 报道 5 例并正式命名后，至

1995 年文献报道总数仅为 162 例[1]。WHO 于 1993 年对 DF 重

新定义为：一种具有局部侵袭性的良性肿瘤，以产生大量 胶

原纤维、细胞含量少、核呈卵圆形或椭圆形为特征。

3.1 流行病学

文献报道[2]DF 的发病率较低，占良性骨肿瘤的 0.3%。 可

发 生 于 任 何 年 龄，据 国 外 学 者 统 计 [3-4]，30 岁 以 前 占 75%，50
岁以后仅占 6%，无明显的性别差异，临床表现不典型[5]。 作者

复习1980—2013 年中国知网上的国内相关文献，临床资料较

完整的 102 例报道中，2~71 岁均有发病，男性发病较女性多，

约为 1.68∶1，19~40 岁的占 56.8%，19 岁 以 下 及 40 岁 以 上 的

均不足 30%。
3.2 发病机制

到目前为止，DF 的发病机制仍不明确。 Shindle 等 [6]认为

DF 的病因可能与外伤和体内激素平衡的影响有关， 有外伤

史者占 22%~50%。 本组和文献资料的 102 例中，有明确外伤

史者仅为 4 例，多数无明显诱因发病。

Hauben 等 [7]对 13 例成纤维细胞性纤维瘤患者行免疫组

织化学检测，发现 β-连环蛋白均为阴性。 Leithner 等[8]通过免

疫组织化学方法， 发现 80 例 DF 患者中均有组织蛋白-D 的

表达，推测组织蛋白-D 可能与肿瘤的侵袭性有关。

3.3 临床和病理表现

DF 起病隐匿，病程缓慢，从几个月 至 数 年 不 等，临 床 症

状不显著，常表现为无痛或轻度疼痛的肿块形成、患肢 活 动

轻度受限而就诊，或因病理性骨折而偶然发现。 组织病理学

为一种不同程度的致密或成熟的纤维组织， 在 不 同 视 野 之

间，成纤维细胞和胶原纤维的比例各不相同，细胞呈梭形，平

行排列，无异型性和核分裂现象 [9]。 DF 病理学诊断需结合影

像检查和临床资料进行鉴别诊断。 虽然 DF 组织学和临床病

程转归均属良性肿瘤，但具有局部侵袭性和术后易复发的特

点，国外文献报道复发率可高达 25%~75%[10]，国内外均有术

后恶变倾向的个案报道。

3.4 影像学表现

本病 X 线表现多种多样，主要表现为溶骨性、膨胀性或

压迫吸收性骨质破坏，膨胀性生长有的可见硬化边，溶 骨 性

破坏或可见骨膜增生， 侵及局部组织可形成软组织肿块，软

组织肿块内可见病理性钙化或瘤骨形成，颇具恶性骨肿瘤的

特点。
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目前临床常用的 X 线分型有 2 种方法。 部分学者将发生

在四肢长骨的 DF X 线分为 2 型。 王林森等 [1]将其 X 线表现

归纳为 4 种类型：囊样型、溶骨型、小梁型、骨旁型，国内文献

作者多用此分型方法。 文献复习的 102 例中，表现以囊状破

坏为主的 54 例，发生在长骨干骺端较多，其他部位如扁骨也

有此影像表现，具有良性骨肿瘤或肿瘤样病变的特点，骨 皮

质膨胀，边缘可见硬化，病灶内可见粗大紊乱骨嵴，一般无软

组织肿块形成。颅骨 6 例均呈囊状破坏，其中杜霞等[11]报道的

5 例颅骨DF 多发生于顶骨和额骨，以板障内膨胀性骨质破坏

伴有粗大结节样钙化为 CT 特征表现。 以溶骨性破坏为主的

文献报道有 24 例和本组 1 例，无特定的发病部位，破坏区境

界不清，可见骨膜反应，侵及周围组织形成软组织肿块。 文献

复习的 102 例中，仅有 9 例和本组 1 例的 X 线表现具有“小

梁型”典型特点。 病灶表现为侵蚀斑片状骨质破坏，边界 模

糊，大量根须状瘤骨形成伸入软组织内，并见软组织内肿 块

影。 本组因“小梁型”罕见，临床及放射科医生对根须状影像

特点认识不足，而根须状瘤骨与骨肉瘤的放射状骨膜增生及

针状瘤骨影像表现类似，误诊为恶性骨肿瘤———高分化骨肉

瘤。 符合“骨旁型”X 线特点 15 例，本组 1 例，以骨皮质边缘

性侵蚀为特征，病灶境界清晰但不规则，周围见反应性硬化，

此型常见软组织肿块影。

近年来，国外有关于本病 MRI 表现的报道，但尚无系统

性研究。 文献复习的 102 例中，MRI 表现报道较少，一般 MRI
表现为病灶境界较为清晰，T1WI 呈中等信号，T2WI 呈混杂信

号影。程勇等[12]报道 9 例 DF 的 MRI 表现，MRI 所见大致与成

纤维组织良性肿瘤相似， 在各型中的信号表现也基本一致。

T1WI 显示病灶边缘清晰，信号较 均 匀；T2WI 以 低、等 信 号 占

优势，粗测的结果是，其面积均超过病变部分的 75%。 有学者

考虑这可能和该肿瘤内部各部位的组织像存在差异有关，肿

瘤组织内一般成纤维细胞成分较少， 大部分为胶原纤维，部

分发生玻璃样变 [13]。 本组中 2 例行 MRI 检查，病变区呈等长

T1WI、等短 T2WI 为主的不均匀信号，“小梁型”周围软组织肿

块见点条状或根须状的低信号瘤骨。 T1、T2 加权均以等低信

号为主，范围超过病变部分的 75%甚至更多，与程勇等报道

的非常相似。

3.5 诊断和鉴别诊断

X 线检查可以显示病变骨质破坏的类型及范围、是否有

骨膜反应、软组织肿块及肿块内钙化或骨化征象，是该病 的

首选检查方法。 “小梁型”在 X 线上病变范围较大，可达骨干

的 1/2，并有骨皮质侵蚀破坏及软组织肿块的形成，尤其是大

量的肿瘤性骨小梁形成树根状的典型征象，具有一定的特征

性，结合 MRI 的等低信号表现，可首先考虑 DF。
“囊样型”和“溶骨型”的 X 线表现变化较大，与其他良性

骨肿瘤或肿瘤样病变甚至恶性骨肿瘤表现相似，不具有特异

性，难以确诊，还需与 MRI 检查和病理表现综合分析来诊断。

本病的 MRI 表现多以等低信号为主，低信号范围超过病变区

域的 75%，T2WI 呈等低信号表现的骨肿瘤并不多见， 此征象

应具有一定的鉴别诊断价值。 具有此改变的骨肿瘤中，需与

骨纤维结构不良、非骨化性纤维瘤、骨平滑肌肉瘤、恶性纤维

组织细胞瘤等鉴别，临床需要通过术前穿刺活检组织学检查

来鉴别诊断。

总之，DF 是一种由成纤维细胞及胶原纤维组织形成的、

具有局部侵袭性和易复发性特点的罕见的良性骨肿瘤，X 线

表现复杂多样，诊断具有一定难度，需与 MRI 检查综合考虑，

但结合术前骨穿刺组织学活检和临床表现可以做出诊断。
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