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［摘要］　目的：分析滑膜肉瘤（synovial sarcoma，SS）的磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）表现，以增

加对该肿瘤的认识及提高诊断准确度。方法：回顾并分析26例SS患者的MRI表现，比较不同病理学类型及不同部位的SS 

MRI表现差异。结果：26例患者，20例发生关节周围，6例位于非关节周围。T1加权成像（T1-weighted imaging，T1WI）

呈不均匀等或略高信号，T2加权成像（T2-weighted imaging，T2WI）呈不均匀高信号，增强后呈明显不均匀强化。22例

伴分隔；19例伴坏死囊变；5例伴“液-液平”；19例伴“结节堆积征”；19例伴“三联征”。梭形细胞与双相型、关节与

非关节周围SS的MRI征象无明显差异。“结节堆积征”、T2WI“三联征”的发生与肿瘤的大小存在中度正相关（r=0.73，

P=0.002 9）。结论：SS的MRI表现有典型特征，多数可以做出定性诊断；MRI征象与肿瘤的大小之间存在中度正相关。不

同病理学类型及不同部位的SS MRI表现无明显差异。
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［Abstract］Objective: To analyze the magnetic resonance imaging (MRI) findings of synovial sarcoma (SS) for deepening the 
knowledge of SS and improving the diagnostic accuracy. Methods: The MRI features of 26 cases with histologically proven SS 
were reviewed. The differences of MRI features between different subtypes of SS, and between different locations were explored. 
Results: A total of 26 cases, 20 were periarticular, and the other 6 cases were non-periarticular. The masses showed mainly iso- or 
slightly hyper- signal intensity (SI) on T1-weighted imaging (T1WI), heterogeneous hyper- SI on T2-weighted imaging (T2WI), 
and heterogeneous notable enhancement. Twenty-two cases were found with fibrous septa, 19 with necrosis/cystic degeneration, 
5 with fluid-fluid level, 19 with the sign of nodular accumulation, and 19 with triple sign. There were no significant differences 
in the MRI features between spindle cell and biphasic type SS, and between periarticular SS and non-periarticular SS. Moreover, 
there were moderate positive correlations between the presence of the nodular accumulation sign, triple sign, and the tumor’s size 
(r=0.73, P=0.002 9). Conclusion: SS usually shows characteristic MRI features, so most are allowed for a definite diagnosis. There 
are moderate positive correlations between the presence of MRI features and the tumor’s size. No remarkable differences in MRI 
features of SS can be seen either in different pathological subtypes or in different locations.
［Key words］  Soft tissue sarcoma; Synovial sarcoma; Magnetic resonance imaging

基金项目：上海市科学技术委员会“科技创新行动计划”实验动物研究领域项目（18140901200）

通信作者：周正荣　E-mail: zhouzr-16@163.com



270 武　兵，等 滑膜肉瘤的MRI表现分析

　　滑膜肉瘤（synovial sarcoma，SS）是一种

分化方向尚不明确的软组织肉瘤，占所有软组

织肉瘤的5%~10%［1-6］。SS可以发生在任何年龄

及任何部位［7-10］；发生在肢体的SS比较多见，

占80%~95%［1-2，4-5］，尤其是下肢。笔者收集了 
2 6 例 S S 病 例 ， 对 其 磁 共 振 成 像 （ m a g n e t i c 
resonance imaging，MRI）表现及临床特点进行

分析，以增加对SS的认识，提高诊断准确度。

1　资料和方法

1.1　临床资料

　　收集2012年1月1日—2015年12月31日于复旦

大学附属肿瘤医院经病理学检查证实的SS患者 
26 例 ， 其 中 男 性 15 例 ， 女 性 11 例 ， 年 龄 12~ 
67岁。6例SS发生于头颈部（颈椎旁小关节周围 
1例，鼻咽部1例，颌下间隙1例，颞下颌关节周

围1例，颈部1例，左枕部1例），其中1伴同时

发现右肺巨大肿块及左上肺转移；髋关节周围 
13例；膝关节周围3例；踝关节周围1例；后腹膜

1例；左下腹壁1例；右肩关节周围1例。在26例

SS中，20例发生在关节周围，6例位于非关节周

围。对患者的临床表现及影像学特点进行回顾性

分析。

1.2　影像学检查

　　26例患者均对肿瘤原发部位行磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）检查。

其中14例患者先行计算机体层成像（computed 
tomography，CT）或X线检查（13例CT，1例X
线）发现病变，为评价肿瘤的性质及范围进一步

行MRI检查。

　　采用美国GE公司的1.5T Signa Infinity Twin 
speed Excite双梯度多通道MRI扫描仪进行扫

描 ， 扫 描 序 列 ： T 1 加 权 成 像 （ T 1 - w e i g h t e d 
imaging，T1WI）横断面自旋回波（spin echo，

SE）序列，重复时间（repetition time，TR）为 
500 ms，回波时间（echo time，TE）为20 ms，

层厚5~7 mm，层间距2~3 mm，激励次数2；横断

面、矢状面或冠状面T2加权成像（T2-weighted 

imaging，T2WI）快速恢复快速自旋回波序列

（fast recovery fast spin echo，FRFSE），TR为 
3 000 ms，TE为80~100 ms，层厚5~7 mm，激励

次数2。

　　增强T1WI脂肪抑制快速扰相梯度回波序列

（fast spoiled gradient echo，FSPGR），TR为

150~200 ms，TE为2~4 ms，层厚5~8 mm，层

间距2~3 mm。注射增强对比剂钆喷替酸葡甲胺

（Gd-DTPA），剂量为0.1 mmol/kg，注射速率为

2 mL/s。扫描包括横断面、冠状位或矢状位。

1.3　资料分析

　　分析总结肿瘤大小、形态、边界、位置、

MRI 信 号 特 征 （ 有 无 坏 死 囊 变 、 纤 维 分 隔 、

“三联征”“结节堆积征”“液-液平”，强化

程度）等。坏死囊变在T1WI上表现为低信号，

T2WI呈高信号，增强后不强化；纤维分隔在

T1WI及T2WI上表现为低信号，增强后可见轻度

强化；“三联征”是指T2WI上肿瘤内出现高、

中、低3种信号共存；肿块内“结节堆积征”，

指的是肿块内一堆结节伴纤维间隔，在T2WI及

增强MRI上可以观察到。

1.4　统计学处理

　　比较不同病理学类型（梭形细胞型与双相

型）、关节周围与非关节周围SS的MRI征象差

异。分析肿瘤的大小与MRI征象的相关性。统

计方法采用Fisher精确概率法及Spearman相关分

析，统计软件采用SPSS 20.0。

2　结　　果

2.1　临床资料

　　本组患者年龄中位数为35岁。男性患者略

多，男女性比为15∶11。肿瘤最大径为3~12 cm
（图1~4），平均最大径为（7.22±3.62）cm。在

临床上，多表现为缓慢生长的无痛、质硬肿块，

其中9例伴疼痛，1例表现为张口困难，1例表现

为鼻衄。20例发生在关节周围，17例发生在下肢

大关节（尤其髋关节）附近（图1、4）；6例发

生在远离关节部位。
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A　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 B　　　　　　　　　　　　　　　　  　　C

D 　　　　　　　　　　　　　　　　　  E

图1　典型病例1（患者，女性，35岁，左髋关节双相型SS）MRI图像及病理学表现

A：轴位T1WI相对肌肉组织以略高信号为主，肿瘤呈分叶状且边界清楚；B：轴位T2WI上表现为不均匀混杂高信号，可见“三联征”“液
液平”及“结节堆积征”；C、D：（轴位及矢状位）肿瘤实质增强后明显不均匀强化，可见“结节堆积征”；E：病理学检查显示梭形细
胞、上皮细胞两种细胞成分以及腺样结构（H-E染色，×100）。

A　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 B　　　　　　　　　　　　　　　　  　　C

D 　　　　　　　　　　　　　　　　　  E

图2　典型病例2（患者，男性，42岁，右大腿梭形细胞型SS）MRI图像及病理学表现

患者术前被误诊为神经鞘瘤。A：轴位T1WI以等及稍高信号为主；B：轴位T2WI为不均匀混杂高信号；C、D：增强后呈明显不均匀强
化，以周边强化为主，相邻血管受压推移；E：肿瘤细胞呈梭形，呈编织状排列，细胞质红染，细胞核呈梭形（H-E染色，×100）。
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A                                         B
图3　典型病例3（患者，男性24岁，右肺及左枕部SS）增强CT

图像

A：增强CT显示右肺巨大明显强化肿块，伴右侧胸腔积液及右下
肺不张；B：增强CT显示左枕部明显强化的肿块。

A                                                               B

 C                                                D 

图4　典型病例4（患者，女性，37岁，左髋SS）CT及MRI图像

A：平扫CT肿瘤以等低密度为主，伴斑片状高密度钙化及内部出
血；B：轴位T1WI相对肌肉组织以略高信号为主，伴局部低信
号区；C、D：轴位及冠状位T2WI上以不均匀高信号为主，可见
“三联征”。

　　4例患者就诊时发现肺转移，其中1例患者

就 诊 时 在 头 颈 （ 左 枕 部 ） 及 右 肺 均 发 现 肿 块 
（图3A、B），CT发现右肺巨大明显不均匀强

化的肿块，同时伴有右下肺不张及同侧大量的胸

腔积液，而且在左上肺发现转移；1例发生骨转

移，胸腰椎椎体压缩变扁，并压迫脊髓圆锥。

　　在26例SS中，18例（69.2%）梭形细胞

型SS，病理学上表现为主要由梭型细胞构成 
（图2E），梭形细胞呈编织状排列，细胞质红

染，细胞核呈梭形，而无明显的上皮细胞；8例

（30.8%）双相型SS，在病理学上表现为由梭形

细胞及上皮细胞两种细胞按照不同的比例组合而

成，上皮细胞的核呈卵圆形，细胞质丰富，上皮

样细胞常形成腺样结构（图1E），甚至可见乳头

状结构形成。

2.2　影像学表现

　　MRI图像上17例（65.4%）表现为分叶状肿

块（图1），9例（34.6%）表现为圆形或类圆形

肿块；19例表现为边界清楚肿块；20例表现为不

均质肿块，6例为相对均质性肿块（图2）。

　　T1WI图像上肿瘤实质相比肌肉组织表现为

等或略高信号，内部可见高信号出血。T2WI以

不均匀高信号为主，肿瘤实质常表现为中等信

号，内部见低信号的纤维分隔，以及高信号的

囊变坏死，构成“三联征”（图1、4）。肿瘤

实质被纤维分隔，呈多结节状，构成“结节堆

积征”。由于瘤内不同时期的出血，形成“液-
液平”（图1）。增强后早期可见周边环形强化

（图2），延迟后可见肿瘤逐渐强化，多数呈多

结节样强化（“结节堆积征”，图1C、D）。 
6 例 患 者 表 现 为 相 对 较 均 质 的 肿 块 （ 均 小 于 
5 cm，图2），容易在术前误诊为良性肿瘤（神

经鞘瘤）。另1例头颈部及1例腹膜后SS部分向

椎间孔生长被误诊为神经源性肿瘤。22例有纤维

分隔；19例有坏死囊变（图1B）；5例伴“液-
液平”；19例伴“结节堆积征”；19例伴“三 
联征”。

　　在CT上，SS平扫呈等或低密度，伴出血时

密度稍高，3例病灶内部可见钙化（图4）；增强

后实质部分明显强化（图3A、B）。

　　本组SS中，梭形细胞型及双相型、关节

周围及非关节周围SS MRI征象（T2WI“三联

征”“结节堆积征”、强化方式）之间差异无统

计学意义（表1、2）。但是“三联征”“结节堆

积征”的发生与肿瘤的大小之间存在着中等程度

的正相关（r=0.73，P=0.0029）。

表1　不同病理学类型（梭形细胞及双相型）SS肺转移情况及MRI征象的比较

n（%）

组别 肺转移 “结节堆积征” “三联征” 周边强化

梭形细胞型SS（n=18） 3（16.7） 12（66.7） 13（72.2） 15（83.3）

双相型SS（n=8） 1（12.5）   7（87.5）   6（75.0）   7（87.5）

P值 — 0.38 1.00 1.00

α=0.05。
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表2　关节周围及非关节周围SS肺转移情况及MRI征象的比较

n（%）

组别 肺转移 结节堆积征 三联征 周边强化

关节周围SS（n=20） 2（10.0） 15（75.0） 14（70.0） 17（85.0）

非关节周围SS（n=6） 2（33.3）    4（66.7）   5（83.3）   5（83.3）

P值 — 1.00 1.00 1.00

α=0.05。

3　讨　　论

　　SS最早报道于1865年［4］，曾被命名为腱鞘

SS、滑膜细胞肉瘤、恶性滑膜瘤和滑膜母细胞性

肉瘤等［5］。尽管被称为SS，但并非起源于关节

滑膜组织。常发生在大关节周围，尤其是下肢膝

关节周围最常见［1，3，5］。本组患者中有17例SS
发生在下肢大关节周围，其中髋关节周围最多，

这与文献［2，4］报道不甚相同。男性发病率高于

女性，男女性别比为15∶11，与文献［1，4］报道

结果类似。SS临床表现无特异性，多表现为可在

体表触及的缓慢生长的无痛性肿块，常被误认为

良性肿瘤而延误治疗。

　　SS主要包括梭形细胞型（单相型）、双相

型及低分化型3种病理学类型［4-6］。梭形细胞型

最常见，病理学上主要以梭形细胞为主，无明

显的上皮细胞，占SS的50%~60%，本组中18例

（69.2%）为此型；双相型包括梭形细胞及上皮

细胞两种细胞成分，两种细胞按照不同的比例混

合而成，本组占30.8%，双相型SS镜下表现与癌

肉瘤、腺癌类似；而低分化型主要则以小圆细胞

为主，本组患者中未见。

　　MRI是软组织肿瘤首选的检查方法［6，10］。

SS的CT表现无特异性，常表现为位置深在的低

或等密度软组织肿块，密度多不均匀［1，3，11］，

可以伴有钙化；增强后肿瘤实质明显不均匀强

化。本组3例（3/13，23.1%）病灶在CT上发

现钙化，这略低于文献［4］报道。在T1WI上，

肿瘤实质相对肌肉组织表现为等或略高信号；

T2WI表现为混杂信号，表现为不均匀高信号，

可见低、中、高3种信号即“三联征”，T2WI

可伴发“液-液平”。肿瘤多呈分叶状，内见中

低信号纤维分隔，表现为“结节堆积征”，这

在T2WI及增强MRI上可以观察到。O’Sullivan 
等［12］认为，“三联征”“液-液平”是由肿瘤

内部囊性变、纤维组织及肿瘤实质的出血所致。

我们推测肿瘤实质成分在T2WI上表现为中等信

号，T2WI高信号是由肿瘤内部的出血/坏死导

致，而低信号则为钙化或纤维/胶原纤维成分。

有研究［4］报道，“三联征”也见于其他软组

织肿瘤，如恶性纤维组织细胞瘤（多形性未分

化肉瘤）。增强早期可见边缘环形强化，有文 
献［13］报道SS可以早期显著强化，延迟后可见

肿瘤逐渐强化或呈多结节样不均匀强化（“结

节堆积征”）。SS表现为廓清型时间信号曲 
线 ［ 7 ］； 而 且 在 弥 散 加 权 成 像 上 表 现 为 高 信

号，最小表观弥散系数（apparent  d i ffus ion 
coefficient，ADC）值及平均ADC值比较低，这

与SS较高的细胞密度、核浆比，以及较少的细胞

外空间有关［7，13］。本组中6例表现为相对均质性

肿块，体积较小、生长缓慢、远离关节，与神经

鞘瘤等良性肿瘤难鉴别［14-15］。

　　滑膜肉瘤常见的转移部位为肺、骨及局部淋

巴结［5］。本组中有4例患者就诊时发现肺转移，

其中1例就诊时在颈部及右肺同时发现肿块，同

时发现左上肺转移灶，难以确定原发病灶（抑或

是多中心起源），这是因为肺原发性SS也有相关

报道［16-19］；1例就诊时发生椎体转移，这在既往

文献［20-21］中亦可见报道，也有关于骨的原发性

SS的报道［22］。我们发现不同病理学类型、关节

与非关节周围SS之间的MRI表现差异无统计学意

义。进一步发现“三联征”“结节堆积征”的发

生与肿瘤的大小之间存在中等程度的正相关，即
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肿瘤越大，发生“三联征”“结节堆积征”的可

能性越大，这在既往文献中未见相关报道。

　　SS虽然在MRI上有一定的特征性，但需要与

其他肿瘤相鉴别。SS比较小时，质地多均匀、

边界清楚，容易被误诊为良性肿瘤，如神经鞘瘤

等。SS还需要与横纹肌肉瘤、平滑肌肉瘤、去分

化脂肪肉瘤、多形性未分化肉瘤等相鉴别。

　　总之，“三联征”“结节堆积征”等MRI征
象的发生与肿瘤的大小之间存在中等程度的正相

关。SS常见于中青年；常常位置比较深、位于大

关节周围；MRI上可出现“三联征”“结节堆积

征”“液-液平”、早期边缘明显强化及晚期不

均匀明显强化等征象，这些均有利于SS的诊断。

但是，病灶较小时（＜5 cm），SS影像学表现常

不典型，定性诊断存在困难，最终的诊断还需依

靠病理学检查。
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