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　　黏液纤维肉瘤（Ｍｙｘｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＭＦＳ）是一种由黏液细

胞和黏液基质所形成的低度恶性肿瘤，极为罕见。现将赣南医

学院第一附属医院骨科诊治的１例 ＭＦＳ的临床表现和组织病

理学特征，并结合相关文献报道如下，以提高对该病的认识。

１　临床资料

患者，男，２９岁，因左大腿疼痛、肿胀３月余于２０１１年８

月５日入院。患者３个月前在家中发现左大腿前内侧一包块，

有压痛、局部皮温增高，近３个月以来患者发现包块逐渐增大。

Ｘ线片检查提示：“左股骨、胫腓骨骨折内固定术后；左股骨骨

折端骨质破坏”。患者既往于２００８年１０月因车祸致左股骨、

胫腓骨骨折在本院行切开复位内固定术，术后痊愈出院；２００９

年８月复查正常。体格检查未见明显异常。专科情况：左大腿

外侧见一大小约为１２．０ｃｍ×１０．０ｃｍ的包块，活动度不佳，压

痛明显，局部浅静脉怒张，局部皮肤温度增高。左大腿外侧见

一手术疤痕愈合伤口，左小腿前侧见一手术瘢痕愈合伤口，左

小腿无纵向叩击痛，左下肢活动度尚可。２０１１年８月６日ＣＴ

扫描检查示：左侧股骨见高密度内固定影呈术后改变，左股骨

中段形态欠规则，局部见骨痂形成，其内侧缘见一范围约９．７

ｃｍ长的骨质缺损区，左股骨周围见一大小约１９．０ｃｍ×１１．０

ｃｍ×９．７ｃｍ大小的软组织密度包块包绕，以左侧明显，边界尚

清晰，形态稍欠规则，ＣＴ值３６ＨＵ，密度欠均匀，其内见小片

状稍高密度灶，周围软组织受压移位。２０１１年８月９日行左

大腿包块活检术，术中肌肉组织内见一似有包膜的肿块，切面

呈鱼肉样，有坏死组织流出，切除部分组织送病理检查。病理

检查：肉眼观，灰白灰褐色碎组织一堆，大小２．５ｃｍ×２．０ｃｍ

×１．０ｃｍ，切面可见少量胶冻样物。镜下观，大量炎性坏死组

织伴出血，其中可见大量梭形细胞，呈旋涡状排列，弥漫分布，

间质见大量薄壁血管增生及疏松水肿液伴黏液变性，考虑为

（左大腿）间叶源性恶性肿瘤。完善相关检查后于２０１１年９月

３日在全麻＋联硬膜外麻醉下行左股骨髓内钉＋胫骨内固定

取出＋左大腿肿瘤切除＋左股骨瘤段切除灭活取腓骨重建内

固定术。术中见皮下组织内静脉充盈明显，肿瘤侵犯股直肌、

缝匠肌、耻骨肌、长收肌、股薄肌、股内侧肌等。股外侧切口下

见股外侧肌、股中间肌、股二头肌等肿瘤组织侵犯，术中见坐骨

神经与周围组织稍粘连，逐渐分离肿瘤组织，取出左大腿肿瘤

组织附带离断股骨（长约１５ｃｍ）。术后病理检查：肿瘤组织呈

结节状生长，与周围组织分界不清，主要由轻度异型的梭形细

胞构成，瘤细胞排列呈束状和不规则形，瘤细胞界限不清，胞质

淡红色，核呈梭形，可见少量核分裂象，部分瘤细胞可见空泡状

脂肪母细胞样细胞，间质内见较多量呈弧形、丛状和曲线形血

管，血管周围瘤细胞较为致密，远离血管区瘤细胞稀疏，细胞稀

疏区可见淡蓝色黏液样基质。免疫组织化学检查：ＥＭＡ（－），

ＡＬＫ（－），ＣＤ９９（－），ＣＤ３４（－），ＭＳＡ（－），ＳＭＡ（－），Ｄｅｓ

（－），Ｓ１００（－），ＣＤ６８（－），ｖｉｍ（＋）。病理诊断：（左大腿）低

度恶性 ＭＦＳ，骨组织未见累及。术后患者行２个疗程化疗，目

前病情稳定，仍在随访中。

２　讨　　论

ＭＦＳ于１９７７年由 Ａｎｇｅｒｖａｌｌ等首先报道，又称为黏液性

恶性纤维组织细胞瘤（ｍｙｘｏｉｄｍａｌｉｇｎａｎｔｆｉｂｒｏｕｓｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｍａ，

ＭＭＦＨ），是一种纤维母细胞性恶性肿瘤，基质呈现不等的黏

液变，可见特征性的弧线形血管和假脂肪母细胞［１］。

２．１　临床表现　ＭＦＳ主要发生于老年人，２０岁以下罕见，好

发部位主要在下肢、上肢，也可发生于躯干、头颈部和腹壁等

处。肿瘤大多发生于皮下，也可发生于皮下筋膜和深在组织，

临床表现多为局部缓慢增大的无痛性肿块。多数患者表现为

皮下或真皮深层多个胶冻状或质硬的结节，沿表皮呈纵向分

布，或表现为筋膜下或深部肌肉内浸润性生长的肿物，可伴有

不同程度的出血、坏死。本例患者为青年男性，发生于骨折部

位。但没有直接的证据表明 ＭＦＳ的发生与骨折后金属长期滞

留有关。

２．２　病理组织学特征　肉眼观，肿瘤多位于皮下组织，单发或

结节状，切面多呈灰白、灰红或灰褐色，质嫩，胶冻样，少数位于
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深部肌层组织，往往体积较大，与周围组织界限不清。镜下观，

ＭＦＳ多呈结节状生长，结节之间有纤细而不完整的纤维结缔

组织间隔，结节内间质呈黏液样。根据其分化程度将 ＭＦＳ分

为三种类型：（１）低度恶性的 ＭＦＳ，瘤细胞排列疏松，主要有梭

形或星芒状细胞组成，瘤细胞呈束状或不规则排列，细胞界限

不清，胞质红染，核深染，细胞轻度异型，常可见空泡状的脂肪

母细胞。肿瘤组织内可见弧线状的血管。（２）中度恶性的

ＭＦＳ，瘤细胞密度较低度恶性 ＭＦＳ高，细胞异型性较明显，可

见核分裂象，间质呈黏液样。（３）高度恶性的 ＭＦＳ，瘤细胞多

呈实性排列，瘤细胞呈多形性，可见多核瘤巨细胞，病理性核分

裂象易见，并可见出血和坏死。高度恶性的 ＭＦＳ中有时可穿

插低度恶性 ＭＦＳ的成分
［２］。Ｎａｓｃｉｍｅｎｔｏ等

［３］提出了 ＭＦＳ上

皮样变异型的概念，在梭形细胞间混有变异的上皮样细胞，细

胞多形性，中心或偏心的核，显著的核仁，丰富的嗜酸性颗粒状

胞质，类似横纹肌母细胞，但未见横纹。疏松区及细胞密集区

均可见双核、多核上皮样细胞，在黏液区单个或链状排列，在富

于细胞区呈片状、簇状排列。根据以上分类和特点，本例患者

诊断为低度恶性 ＭＦＳ。

２．３　诊断和鉴别诊断 　本病在影像学检查提示占位性病变，

ＭＲＩ上表现为混杂的高信号、高等信号及低信号和不均匀强

化相互交织分布。ＭＦＳ的确诊需要靠病理组织学和免疫组化

检查。ＭＦＳ在临床和病理学上主要应与黏液性脂肪肉瘤、黏

液性横纹肌肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、黏液软骨肉瘤、黏液炎

性纤维母细胞肉瘤、低度恶性纤维黏液样肉瘤、黏液样隆突性

皮纤维肉瘤等肿瘤相鉴别［４５］。

２．４　治疗与预后　ＭＦＳ治疗上首选手术切除，切除包括肿瘤

组织和周围１～２ｃｍ的正常组织。全身化疗或局部放射治疗

对控制肿瘤的局部复发和远处转移有一定的作用。虽然 ＭＦＳ

多为低度恶性，但局部复发率较高，如肿瘤体积大、有出血和坏

死、黏液区的减少等则提示肿瘤预后不良，恶性程度越高的

ＭＦＳ越容易发生转移，多转移至肺、骨和腹膜后等处。

参考文献：

［１］ 伍健，孙健，陈维香，等．黏液纤维肉瘤４例临床病理分析

［Ｊ］．诊断病理学杂志，２０１０，１７（４）：２９０２９３．

［２］ 周晓红，罗晓青．黏液纤维肉瘤３例临床病理分析［Ｊ］．临

床与实验病理学杂志，２０１１，２７（５）：５４６５４８．

［３］ ＮａｓｃｉｍｅｎｔｏＡＦ，ＢｅｒｔｏｎｉＦ，ＦｌｅｔｃｈｅｒＣＤＭ．Ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄｖａ

ｒｉａｎｔｏｆｍｙｘｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａ：ｅｘｐａｎｄｉｎｇｔｈｅｃｌｉｎｉｃｏｍｏｒｐｈｏ

ｌｏｇｉｃｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｍｙｘｏｆｉｂｒｏｓａｒｃｏｍａｉｎａｓｅｒｉｅｓｏｆ１７ｃａｓｅｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇＰａｔｈｏｌ，２００７，３１（１）：９９１０５．

［４］ 王占东，杨杰，杨会钗，等．黏液纤维肉瘤７例临床病理分

析［Ｊ］．临床与实验病理学杂志，２００８，２４（６）：６７５６７８．

［５］ 邓仲端．黏液纤维肉瘤和低级别纤维黏液样肉瘤的诊断

和鉴别诊断［Ｊ］．中华病理学杂志，２００７，３６（４）：２７１２７３．

（收稿日期：２０１４０２０８　修回日期：２０１４０３１０

檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶

檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶
檶

殞

殞殞

殞

）

《重庆医学》杂志对运用统计学方法的有关要求

１．统计学符号：按ＧＢ３３５８－１９８２《统计学名词及符号》的有关规定，统计学符号一律采用斜体。

２．研究设计：应告知研究设计的名称和主要方法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或是横断面调查研究），实验设计

（应告知具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等），临床试验设计（应告知属于第几期

临床试验，采用了何种盲法措施等）；主要做法应围绕４个基本原则（重复、随机、对照、均衡）概要说明，尤其要告知如何控制

重要非试验因素的干扰和影响。

３．资料的表达与描述：用狓±狊表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表

时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度

值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，要清楚区分百分率和百分比。

４．统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设`计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计

学分析方法，不应盲目套用狋检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所

具备的条件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用χ
２ 检验。对于回归分析，应结合专业知识和散点图，选

用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回归分析；对于具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多

因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内

在联系做出全面、合理的解释和评价。

５．统计结果的解释和表达：应写明采用统计学方法的具体名称（如：成组设计资料的狋检验、两因素析因设计资料的方

差分析、多个均数之间两两比较的狇检验等），统计量的具体质（如：狋＝３．４５，χ
２＝４．６８，犉＝６．７９等）；在用不等式表示犘值的

情况下，一般情况下选用犘＞０．０５、犘＜０．０５和犘＜０．０１三种表达方式，无须再细分为犘＜０．００１或犘＜０．０００１。当涉及总

体参数（如总体均数、总体率）时，再给出显著性检验结果的同时，应再给出９５％可信区间（犆犐）。

４４５２ 重庆医学２０１４年７月第４３卷第１９期




