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􀅰骨骼肌肉影像学􀅰
钙化上皮瘤的影像表现及病理基础

赵越,易飞

【摘要】　目的:分析钙化上皮瘤的CT及 MRI表现,并探讨其病理基础.方法:回顾性分析１７例经

手术病理证实的钙化上皮瘤患者影像学资料并复习相关文献,其中８例行 CT平扫及增强扫描,６例行

MR平扫及增强检查,２例仅行 CT 平扫,１例先行 X线片,后行 MR平扫加增强检查.结果:１０例 CT
共１３个病灶.８个病灶见钙化,其中５个病灶完全钙化.２个病灶见坏死.１０个病灶边界清清楚,３个

瘤周见絮状稍高密度影.８例CT增强扫描共１１个病灶,其中３个轻度强化,５个不均匀中度强化,３个

病灶完全钙化无强化.６例 MR均为单发,２例 T１WI呈等信号,T２WI呈外周高中央低信号,DWI呈环

状高信号,增强呈“环靶征”.２例 T１WI呈等或稍高信号,T２WI呈高信号,内见微囊状更高信号,灶周

可见斑片状高信号,增强不均匀强化.２例 T１WI呈稍低信号,T２WI均呈稍高信号,增强不均匀强化.

１例 X线片呈高密度,T１WI呈低信号,T１WI压脂呈不均匀稍高信号,T２WI压脂呈高低混杂信号,增

强扫描不均匀强化,以中央强化较为明显.结论:钙化上皮瘤的影像表现有一定特征,当病灶位于皮下,
边界清楚,CT见广泛泥沙样或致密的局灶性钙化,MR上见微囊状改变,增强扫描轻至中度强化,尤其

呈“环靶征”表现时,应考虑到PM 的诊断.
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Imagingmanifestationsandpathologicalfeaturesofpilomatricoma　ZHAOYue,YIFei．CT/MRRoom,

CentralPeople＇sHospitalofZhanjiang,Guangdong５２４０４５,China
【Abstract】　Objective:ToinvestigateCTandMRIimagingfeaturesofpilomatricomawithradioＧ

logicalＧpathologicalcorrelation．Methods:Weretrospectivelyanalyzedimagingfindingsof１６patients
withheadandneckpilomatricomathatwerepathologicallyconfirmed．Moreover,relevantliterature
wasreviewed．Amongthe１６patients,eightreceivedplainCTwithcontrastＧenhancement,sixpatients
receivedplainMRIwithcontrastＧenhancement,andtwoonlyreceivedplainCT,onehadplainXＧray
filmfirst,followedbyplainMRIwithcontrastＧenhancement．Results:１０casesbyCTdisplayedatotal
of１３lesions．Calcificationwasseenin８lesions,ofwhichfivearecompletelycalcified．Twolesions
showednecrosis．TenlesionswerewellＧcircumscribed,andslightlyhigherperitumoraldensitywasseen
in３lesions．CTscanswereperformedin８patientswith１１lesions,ofwhichthreewereslightlyenＧ
hanced,fivewereinhomogeneousandmoderatelyenhanced,andthreewerecompletelycalcifiedwithＧ
outenhancement．All６casesby MR weresinglelesions．Intwocases,T１WIshowedisoＧintensity,

T２WIshowedhomogeneoushypointensityinthecenterandringＧlikehyperintensityontheperiphery．
AndDWIshowedcircularhyperintensitywith＂ringＧtarget＂enhancement．Intwocases,T１WIshowed
isointensityormildhypeintensity,T２WIshowedhypeintensity,andT２WIfatsuppressionshowedhetＧ
erogeneouslyenhancedmicrocysticappearances．Inanothertwocases,T１WIshowedslighthypointenＧ
sity,andT２WIshowedslighthyperintensitywithheterogeneousenhancement．Inonecase,XＧrayplain
filmshowedhighdensity;T１WIshowedlowsignal;T１WIfatsuppressionshowedslightlyhighersigＧ
nals;T２WIfatsuppressionshowedmixedhighandlowsignalswithmoreobviouscentralenhanceＧ
ment．Conclusions:Headandneckpilomatricomapresentswithcertaincharacteristics．PM diagnosis
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shouldbeconsideredinthefollowingcircumstances．LesionissubcutaneousandwellＧcircumscribed,

withextensivesandＧlikeordensefocalcalcificationshownonCT,andmicrocysticappearanceonMR,

withmildtomoderateenhancement,especiallywitha＂ringＧtarget＂appearance．
【keywords】　Pilomatricoma;Calcifyingepithelioma;Tomogaphy

　　钙化上皮瘤,又称毛母质瘤,由 Malherbe于１８８０
年首先报道,最初认为其起源于皮脂腺,故称为皮脂腺

钙化上皮瘤[１].１９６１年 Forbis和 Helwig应用组织

化学和电子显微镜证实此瘤是一种源自向毛母质细胞

分化的原始上皮胚芽细胞的良性肿瘤,并认为采用毛

母质细胞瘤(pilomatrixoma)这一名称可更好的描述

其起源,于是在１９７７年改为词源上更准确的“钙化上

皮瘤”(pilomatricoma,PM)[２].该病临床误诊率较

高,常被误诊为皮质腺瘤、皮样囊肿、血管瘤等,故笔者

回顾性分析１７例经手术证实为PM 患者的影像资料,
旨在提高对该病的认识及诊断水平.

材料与方法

１．临床资料

回顾性分析２０１２年６月－２０１９年３月经手术病

理证实为PM,有完整影像资料的病例１７例,共２０个

病灶,其中男７例,女１０例,年龄１~６６岁,平均年龄

(２２±５．６)岁,病程１月~２年不等.主要临床表现为

皮下无痛性结节,其中３例患者伴有逐渐增大趋势,病
灶大部分与皮肤粘连,活动度好,触诊质地较硬,无压

痛,病灶除了１例位于上肢,其余均位于头颈部皮下,
外观皮肤稍膨隆,呈正常肤色或紫红色,部分可见黑

点,均未合并感染.

２．检查设备与方法

８例行CT平扫及增强扫描,６例行 MR平扫及增

强检查,２例仅行CT平扫,１例先行X线片,再行 MR
平扫及增强检查.CT采用美国 GELightspeed１６层

或日本东芝 Aquilion６４层螺旋 CT 扫描仪.扫描参

数:１２０kV,３００~５００mA,层厚、层间距５mm,螺距

１.增强扫描采用碘海醇或碘佛醇(３００mgI/mL,

１００mL),以２．５~３．０mL/s的流率经肘静脉注射.

MR采用 GEHDx１．５T MR超导扫描仪.扫描参数:
轴面 T１WI,TR５５０ms,TE１０ms;轴面 T２WI压脂,

TR５５００ms,TE８３ms;冠状面 T２WI,TR４０００ms,

TE９８ms;DWI采用 EPI序列行横轴面扫描:TR
３２００ms,TE８３ms,b值取０和８００s/mm２,层厚４．０~
８．０mm,层间距１．５mm;激励次数４.增强扫描对比

剂采用马根维显,剂量０．２mmol/kg体重,注射流率

２~３mL/s.主要观察病灶的部位、数目、形态、边缘、
密度或信号、强化方式等.

结　果

１０例CT共１３个病灶,１１个病灶平扫呈等或稍

低密度(与邻近肌肉相比,下同),平均 CT 值(４５．６＋
１０．８)HU.１０个病灶边界清晰,与邻近皮肤相贴(图

１),３个邻近皮肤局限性增厚,部分层面脂肪间隙模

糊.２个病灶见片状低密度坏死区(图２).３个病灶

见散在分布的泥沙状、斑点状或结节状钙化(图３),５
个病灶完全钙化呈高密度钙化结节(图４).８例增强

扫描共１１个病灶,以CT值增加２０HU 为轻度强化,

２１~４０HU 为中度强化,增加４１HU 以上为明显强

化,其中３个轻度强化,５个中度强化,３个病灶完全钙

化无强化.本组１０例CT术前无１例正确诊断,其中

４例误断为血管瘤,４例误诊为皮脂腺瘤,２例未行定

性诊断.

６例 MR均为单发病灶,均位于皮下,与皮肤关系

密切.２例 T１WI呈等或稍高信号,T２WI呈高信号,
内见微囊状更高信号,T２WI压脂微囊状改变更加明

显,灶周见斑片状高信号,增强扫描不均匀强化,误诊

为皮脂腺瘤(图５).２例 T１WI呈等信号,T２WI呈外

周高中央低信号,DWI呈环状高信号,增强扫描环状

及中央斑点状强化,呈“环靶征”改变,误诊为血管瘤

(图６).２例 T１WI呈稍低信号,T２WI呈稍高信号,

T２WI压脂呈明显高信号,增强扫描不均匀强化,误诊

为神经源性肿瘤.

１例先行X线片检查,后行 MR平扫加增强检查

(图７).所有病例影像表现详见表１.
病理上肉眼观肿瘤均为实性,边界清楚,有完整或

不完整包膜,与邻近皮肤粘连,切面呈沙粒状或豆渣

样,色灰白、灰褐或灰红.镜下见肿瘤细胞主要由嗜碱

性基底样细胞和嗜酸性影细胞组成,两种细胞多呈片

状、巢状或散在排列,并见数量不等的过渡细胞,肿瘤

间质主要为纤维结缔组织,肿瘤间质及影细胞团内见

钙化.

讨　论

PM 临床并不少见,约占所有皮肤良性肿瘤的

１．０４％,可发生于任何年龄,以儿童及青少年多见.有

两个发病高峰,６０％发生在２０岁之前,第二个高峰年

龄为５０~７０岁,男女比例约为２∶３,本组病例以女性

较多,与文献报道相符[３Ｇ６].该病多发生于头颈部,其
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图１　女,１６岁.a)左颈部皮下胸锁乳突肌外侧结节,隆起于皮下,紧贴皮

肤,CT平扫呈等密度,内见泥沙样稍高密度影,边界清晰(箭);b)增强扫

描结节均匀强化(箭).　图２　女,４５岁.a)左颊部皮下咬肌外侧结节,

CT平扫呈稍低密度,边界清晰(箭);b)增强扫描稍欠均匀强化,外周强化

稍明显(箭);c)增强冠状面示病灶下方坏死区无强化(箭).　图３　男,

１２岁.颈后部皮下结节,内密度不均,见片状高密度钙化,病灶边界尚清,
周围见絮状稍高密度影(箭).　图４　男,３６岁.左额部皮下结节,边界清

晰,CT平扫呈高密度,CT值约８６７HU(箭).

中腮腺区、颈部、眼睑、眶下区为最多见的部位,其次为

上肢、躯干和下肢,一般不发生于无毛发生长的掌跖

部.本组１７例,其中１６例发生于头颈部,仅１例发生

于上肢.绝大部分病例为单发,少见多发,多发者常与

强直性肌营养不良、Gardner综合征或 Turner综合征

有关.本病少数有家族史,但无遗传性[５,７].本组２例

多发,临床相关检查未见遗传性证据,考虑为散发病

例.临床多表现为实性、生长缓慢的无痛性结节或肿

块,质地较硬,活动性好,部分可有轻度压痛,质硬或较

韧,表面皮肤正常或呈红色、青紫色,继发感染可化脓破

溃,一般生长缓慢,罕见恶变,但可有局部侵袭行为[３].
研究表明[８]该病主要是由于胞质β链蛋白 N 末

端区域突变所致(至少７５％的病例发生β链蛋白的错

构).文献报道的３５５个患者中有５个(１．４％)在患病

前病灶所在部位有过碰伤、划伤或动物抓伤经历,故有

学者认为机械刺激可能是该病的诱因之一[９].还有报

道在注射进针点或在化疗区域,手术切口处,异物侵入

部位等处可发生PM[５].笔者认为引起PM 发生的根
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图５　女,１６岁.a)右颈部皮下胸锁乳突肌外侧结节,T１WI呈稍高信号(箭);b)T２WI以稍高信号为主,内
见微囊状高信号(箭);c)冠状面 T２WI压脂仍以稍高信号为主,内微囊状高信号更加明显,病灶边界欠清

晰,周围见片絮状高信号(箭);d)增强扫描不均匀强化,T２WI囊状高信号区无强化(箭).　图６　男,１岁.

a)右颊部皮下结节,T１WI呈等信号(箭);b)T２WI压脂呈外周高中央低信号,边界清晰(箭);c)DWI呈外

周高中间低信号;d)增强扫描病灶环形强化及内部斑片状强化,呈“环靶征”(箭);e)镜下见影子细胞位于

瘤巢中央,胞核消失不染色(短箭),基底样细胞位于瘤巢周边(箭,HE ×２００).

４６７ 放射学实践２０２０年６月第３５卷第６期　RadiolPractice,Jun２０２０,Vol３５,No．６



表１　PM 临床资料及影像表现

序号
年龄
(岁) 性别 部位 形态

大小
(mm) 影像表现

１ １６ 女 左颈部皮下胸锁乳突肌外侧 类椭圆形 ２４×１８×１３
CT平扫 呈 等 密 度 (与 邻 近 肌 肉 相 比,下 同),CT 值 约
４２HU,内见泥沙样稍高密度影,边界清晰,增强扫描结节
均匀强化,CT值约６５HU(图１)

２ ４５ 女 左颊部皮下咬肌外侧 类圆形 ２２×２４×４７
CT平扫呈低Ｇ稍低密度,CT 值约２４~３６HU,边界清晰,
增强 扫 描 略 欠 均 匀 强 化,外 周 强 化 稍 明 显,CT 值 约
５８HU,病灶下方坏死区无强化(图２)

３ １２ 男 颈后部正中皮下 类椭圆形 １５×２７×１２ CT平扫密度不均,可见片状高密度钙化,病灶边界欠清,
周围可见絮状稍高密度影(图３)

４ ３６ 男 左额部皮下 类椭圆形 １１×２６×１５ CT平扫呈高密度,边界清晰,CT值约８６７HU(图４)

５ １７ 女 右颈后部皮下 类圆形 １０×９×１２ CT平扫呈等密度,CT值约４２HU,边界清晰,增强轻度强
化,CT值约５１HU

６ ４２ 男 左颈后皮下及腮腺区
类椭圆形、

类圆形

１６×８×１１、
８×７×７、
１０×８×１１

CT平扫左颈后皮下２个结节,呈高密度,边界清晰,增强
扫描未见强化;腮腺区１个结节,呈稍低密度,增强中度强
化,内见小片状无强化坏死区

７ ７ 女 右颊部皮下 类圆形 １４×１４×１５ CT平扫呈稍低密度,CT 值约３９HU,内见斑点状高密度
影,边界清晰,内增强中度强化,CT值约６４HU

８ １３ 女 左腮腺区 类圆形 １７×１８×１７ CT平扫呈稍低密度,CT 值约４６HU,内见斑点状高密度
影,边界清晰,增强轻度强化,CT值约５８HU

９ ２３ 男 左额部皮下、左颈部皮下 类圆形 ２３×２０×２２、
９×１１×８

CT平扫额部皮下结节呈稍低－高密度,内见片状高密度
影,边界欠清晰,增强中度强化,CT 值约６２HU;左颈部皮
下结节平扫呈高密度,CT值约４３７HU,增强无强化

１０ １８ 女 左眼睑 扁丘状 ５×７×５ CT平扫呈等密度,CT值约４１HU,边界欠清晰,增强轻度
强化,CT值约５４HU

１１ １６ 女 右颈部皮下胸锁乳突肌外侧 类圆形 １６×１２×１５
T１WI稍高信号,T２WI以稍高信号为主,内见微囊状高信
号,T２WI压脂微囊状高信号更加明显,病灶边界欠清晰,
周围可见片絮状高信号,增强不均匀强化,T２WI囊状高信
号区无强化(图５)

１２ １ 男 右颊部皮下 类圆形 １３×８×１１
T１WI等信号,T２WI压 脂 呈 外 周 高 中 央 低 信 号,边 界 清
晰,DWI呈外周高中间低信号,增强扫描环形强化及内部
斑片状强化,呈“环靶征”(图６)

１３ １２ 女 左颈后部皮下 类椭圆形 １１×１７×１８
T１WI呈等信号,T２WI呈高信号,内见微囊状更高信号,
T２WI压脂微囊状改变更加明显,边界清晰,增强扫描不均
匀强化

１４ １５ 女 左咬肌外侧皮下 类圆形 １３×１５×１２
T１WI等信号,T２WI外 周 高 中 间 稍 低 信 号,边 界 清 晰,
DWI呈外周高中间低信号,增强扫描环形强化及内部斑片
状强化,呈“环靶征”

１５ ３１ 男 右颈部胸锁乳突肌外侧皮下 类椭圆形 ２６×１９×２３ T１WI低信号,T２WI高信号,信号均匀,边界清晰,增强轻
度强化

１６ ６６ 女 左颈部皮下 类椭圆形 ２３×２２×１７ T１WI稍低信号,T２WI稍高信号,T２WI压脂呈明显高信
号,边界清晰,增强扫描不均匀强化

１７ ８ 男 左肱骨上段皮下 浅分叶状 ３５×２２×３０
X线左肱骨上段高密度影,与肱骨分界清晰,T１WI低信
号,T１WI压脂不均匀稍高信号,T２WI压脂呈高低混杂信
号,增强不均匀强化,病灶以中央强化较为明显(图７)

本原因可能是这些部位受到刺激后,引起局部内环境

的变化,诱发基因突变,从而导致毛基质细胞瘤变.
病理上病灶位于真皮或皮下脂肪层,切面灰白或

灰黄色,质硬韧,可见豆渣样或砂粒样物质.镜下以嗜

碱性基底样细胞和无核的影子细胞为特征[１０],两者比

例可大致反映肿瘤所处的阶段,嗜碱性细胞越多,表明

发生时间越短,随者病程的延长,嗜碱性细胞的胞核消

失,逐渐转变成无核的影子细胞,故肿瘤内还可见数量

不等的过渡细胞.间质可见胶原纤维及扩张血管.此

外,瘤内多核巨细胞、钙化或骨化等常见,约６９％~
８５％的病例见胞内或细胞间质的钙化,影子细胞所占

比例越大则钙化越多,通常瘤内形成钙化或骨化后肿

瘤即逐渐停止发展[１２].组织学上分类可分为大结节

型、小结节型、丛状花样型、网状型和筛状型,以大、小
结节型常见,周边呈栅栏状,中央可发生坏死、囊变,瘤
实质和间质还可因变性而呈囊状.

目前关于钙化上皮瘤的影像学报道较少,主要是

因为该瘤位置表浅且一般瘤体较小,临床认为术前无

需借助影像学检查即可明确诊断.本组１７例为目前

国内CT、MRI相关影像最大样本量报道,术前无１例

正确诊断.国内文献[１０,１２]报道误诊率为９７．３２％~
１００％,国外文献[１３,１４]报道术前误诊率亦高达４１％~
１００％.笔者认为本病误诊率高,主要是由于对其认识

不足所致,如影像医师能认识并熟悉其影像表现,将有

助于该病的诊断及鉴别.
结合文献分析笔者认为该病具有以下影像特

征[１１Ｇ１６]:①病灶大多位于皮下脂肪层,少数位于皮肤

层,常隆起于皮下,紧贴皮肤生长.本组１７例均位于

皮下脂肪层,紧贴皮肤生长,这是因为肿瘤起源于真皮

层底部,随着肿瘤的生长多数与皮肤宽基底相贴并向

皮下延伸所致.②病灶形态多样,可以呈类圆形、椭圆

形或扁丘状.本组１３例边界清楚,４例病灶边缘见环

状低密度/信号影,为结缔组织形成的包膜结构.文献

报道少部分病例瘤周皮下脂肪层内见条纹状密度增高

影或邻近皮肤水肿增厚,表现为继发性的皮肤松垂,呈
球状或瘢痕状外观,病理镜下见单核淋巴细胞浸润及

淋巴管扩张,主要为持续的压迫性机械刺激所致的慢

性炎症反应所引起[１４].③肿块体积较小,与肿瘤生长
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图７　男,８岁.a)左肱骨上段高密度影(箭),与肱骨分界清晰;b)T１WI示左上臂皮下脂肪层内见类椭圆

形肿块,边界清晰,邻近皮肤增厚,与邻近肌肉组织相比呈低信号(箭);c)T１WI压脂呈不均匀稍高信号

(箭);d)T２WI压脂呈高低混杂信号(箭);e)轴面 T１WI压脂增强扫描不均匀强化(箭);f)矢状面 T１WI
不压脂增强示病灶以中央强化较为明显(箭);g)冠状面脂肪抑制扰相梯度回波增强扫描示不均匀强化

(箭);h)镜下见肿块由嗜碱性细胞(箭)及影子细胞(长箭)构成(HE ×１００).

缓慢且位置表浅易触及,患者能及早发现而就诊有关,
病灶直径多为５~３２mm,偶见较大者直径可达１０cm
以上[１５].本组 １ 例位于左上肢皮下,最大 径 线 达

３５mm,较为罕见.④钙化常见.本组CT上８个病灶

可见钙化(８/１３),其中３个为斑点状或泥沙样钙化,５
个完 全 钙 化.PM 的 钙 化 发 生 率 可 达 ６３．６％ ~
８１％[１４],但对于钙化的形态、分布及程度,以往文献并

没有报道.本组病例见PM 钙化的表现形式多样,以
广泛的泥沙样钙化或致密的局灶性钙化多见,或呈瘤

周环形钙化,甚至表现为完全钙化的结节.病理上瘤

内钙化是由纤维母细胞化生所致,并且钙化含量的多

少与病程长短成正相关[７].⑤坏死、囊变少见.尽管

局灶性坏死在组织学上较常见,但影像上甚少有关

PM 瘤内坏死的报道.本组仅２例增强扫描见片状低

密度无强化区,病理组织学提示为局灶性坏死.文献

报道[１６]约１２％的 PM 可发生囊变,Lim 等[１５]报道了

３１例仅２例见囊变,CT见的囊变极为少见,MR软组

织分辨率高,尤其 T２WI脂肪抑制序列有助于显示病

灶内的小囊变.笔者认为 MRI上的微囊性改变有助

于提示诊断.本组７例 MR 其中２例出现多发小囊

变,但由于对该征象认识不足而误诊.⑥PM 血供是

否丰富并无规律性及特异性.本组１７例PM 共２０个

病灶,其中CT１０例共１３个病灶,除外其中５个完全

钙化的病灶,余８个病灶其中５个为中度强化,３个为

轻度强化.强化程度主要与肿瘤细胞成分相关,嗜碱

性的基底样细胞所占比例越大,则强化越明显,多期增

强扫描可呈延迟强化.２例 MR增强扫描病灶环形强

化及内部斑片状强化,呈“环靶征”表现,病理上内环斑

片状强化区为基底样细胞区域,中环无强化区为影子

细胞区域,外环可见纤维包膜及炎性细胞浸润.笔者

认为当出现“环靶征”时,鉴别诊断要想到PM 的可能,
但此征象是否具有特征性还有待扩大样本量的进一步

深入研究.

PM 主要与皮下浅表常见的一些肿瘤或肿瘤样病

变相鉴别.①皮脂腺瘤、皮样囊肿或表皮样囊肿这些

病变多为囊性,可含脂肪或少见钙化,增强无强化或环
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状强化.②血管瘤一般质地较软,触之可退色,大部分

强化明显,而PM 增强以轻至中度强化为主.③发生

在腮腺区需与腮腺混合瘤鉴别,腮腺混合瘤多发生于

腮腺浅部,钙化少见,肿瘤浅面多有正常腮腺实质覆

盖,而PM 发生在皮下脂肪间隙内,表面紧贴皮肤,深
面有脂肪间隙存在.此外,还需与钙化的淋巴结、骨瘤

或骨化性肌炎等鉴别.总之,PM 具有一定影像特征,
尤其位于头颈部皮下边界清楚的肿块,与邻近皮肤关

系密切,CT见广泛泥沙样或致密的局灶性钙化,MR
上见环形及微囊状改变,增强扫描轻至中度强化,尤其

呈“环靶征”表现时,诊断应想到PM 的可能.
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