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　　尤文肉瘤是起源自原始神经外胚层的肿瘤，Ｘ
线、ＣＴ及ＭＲＩ检查是临床诊断尤文肉瘤的重要手段。
但由于其影像学表现缺乏特征性，因而误诊率较高。

本文回顾性分析了１５例经病理检查证实为尤文肉瘤
患者的影像学表现，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１５例，男８例，女７例。其中６～１０岁者３

例，１１～２０岁者１０例，２１～３２岁者２例。１５例患者
均有不同程度受累部位疼痛，９例伴有局部肿胀或肿
块，８例伴发热症状，７例白细胞增高，５例贫血并且
体重下降。

２　方　法
１５例患者均采用 ＰｈｉｌｉｐｓＢｕｃｋｙＤｉａｇｎｏｓｔ系统拍

摄Ｘ线片。所有患者均采用 ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ６层或
ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｌｉｏｎ６４层螺旋 ＣＴ扫描病变部位，层厚
１～３ｍｍ并行多层面重建、曲面重建及容积重建等后
处理。８例患者采用 ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＡｖａｎｔｏ１．５Ｔ
磁共振成像系统对病灶行 ＭＲＩ检查，分别采用 ＳＥ
Ｔ１ＷＩ、ＳＥＴ２ＷＩ、ＳＴＩＲ序列行轴位、冠状位及矢状位
图像采集。

３　结　果
３．１　病变部位　骨盆５例，肩胛骨４例，胫骨２例，

股骨１例，肱骨１例，桡骨１例，掌骨１例。
３．２　影像学表现
３．２．１　Ｘ线表现　①管状骨表现：病变位于胫骨、股
骨及肱骨者病灶沿骨长轴扩展，范围较广。骨干可见

边界不清的溶骨性骨质破坏、不规则的骨密度增高及

骨皮质增厚，并可见偏侧性骨膜下骨质吸收、骨表面

皮质碟形凹陷改变［图１（１）］。并有不同形态的骨膜
反应，其中２例呈现层状、葱皮样骨膜反应，２例呈现
花边状骨膜反应并出现 Ｃｏｄｍａｎ三角，同时可见层次
欠清的软组织肿块，范围较小。病变位于桡骨和掌骨

者，病灶呈膨胀性、蜂窝状改变，可见软组织肿块，掌

骨可见“立发样”骨膜反应［图２（１）］。②扁骨表现：
病变位于骨盆和肩胛骨者，５例可见不同程度溶骨性
骨质破坏及软组织肿块。其中１例骨盆髂骨破坏区可
见明显骨质硬化；２例仅见轻度骨质破坏［图３（１）］；
２例未见明显异常Ｘ线征象。
３．２．２　ＣＴ表现　①管状骨表现：病灶呈范围广泛、
边界不清的溶骨性骨质破坏并不规则骨质增生、密度

增高，骨表面皮质可见碟形凹陷改变，对应区可见局

限于骨膜下的软组织肿块［图１（２）］。２例Ｘ线表现
为骨扩张者ＣＴ可见蜂窝状改变，骨质及髓腔被软组
织影替代和充填，残存骨质呈“立发样”改变，软组织

图１　患者，男，２１岁，股骨弥漫性尤文肉瘤

（１）Ｘ线片可见范围广泛、偏侧性骨表面皮质碟形凹陷改变（箭头处）　（２）ＣＴ片可见病变部位骨表面皮质呈碟形凹陷改变，对应

部位可见局限于骨膜下的小范围软组织肿块（箭头处）　（３）ＭＲＩ检查可明确显示病变所累及的范围
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肿块影明显，肿瘤内无肿瘤骨化或钙化［图 ２（２）］。

②扁骨表现：病变区表现为溶骨性、虫蚀样、斑片状骨
质破坏，骨质破坏局限，可见软组织肿块，肿块内可见

残留骨，有“立发样”骨膜反应，肿瘤内同样无肿瘤骨

化或钙化［图３（２）］。

３．３．３　ＭＲＩ表现　８例行ＭＲＩ检查者，病变部位骨骼
呈Ｔ１ＷＩ中等信号，Ｔ２ＷＩ及ＳＴＩＲ呈不均匀中高信号，
皮质信号中断，骨膜反应呈等Ｔ１中短Ｔ２信号；软组织
肿块信号不均匀，边界清晰，在Ｔ１ＷＩ为等信号，在Ｔ２ＷＩ
为等高信号，以ＳＴＩＲ序列最明显［图１（３）、图３（３）］。

图２　患者，男，１０岁，第４掌骨局限性、中心扩张尤文肉瘤

（１）Ｘ线片示病变部位骨中心扩张，可见“立发样”骨膜反应（箭头处）　（２）ＣＴ片示病变部位呈蜂窝状改变

图３　患者，男，２０岁，左髂骨尤文肉瘤

（１）Ｘ线片仅见左髂骨骨密度异常　（２）ＣＴ片示左髂骨骨质破坏相对较轻，而软组织肿块较明显，形成明显反差（箭头处），肿瘤

内无肿瘤骨化　（３）ＭＲＩ检查可明确显示病变所累及的范围

４　讨　论
尤文肉瘤属于小圆细胞恶性肿瘤，起源于神经外

胚层。很多学者认为它与原始性神经外胚层瘤是同

一种疾病的两种表现，后者的神经分化明显，而前者

分化不明显或不分化［１］。本病好发于儿童及青少年，

约９０％的患者初次就诊的年龄为５～３０岁，其中以
１０～１５岁的患者发病率最高［２］。临床多表现为局部

疼痛、软组织肿胀和（或）肿块、皮温高、压痛明显。患

者常有发热及白细胞增高等酷似感染的表现。

尤文肉瘤的 Ｘ线和 ＣＴ表现基本一致，但 ＣＴ能
更清楚地显示病变的范围，并能发现Ｘ线检查阴性的
病变。尤文肉瘤的典型表现是广泛的、边界不清的片

状、筛孔状或虫蚀状溶骨性骨质破坏，并可见斑片状

骨质增生硬化和层状骨膜反应，还可见针状骨向外侵

犯软组织，病变早期即可见广泛的软组织肿块［３］。但

本组病例发生在不同部位的尤文肉瘤却有不同的 Ｘ

线和ＣＴ表现：①发生在管状骨的病变表现为２种形
式。一种表现为弥漫性、沿长轴扩展的、范围广泛的、

起源于骨髓腔的边界不清的溶骨性骨质破坏伴有不

规则骨密度增高的增生硬化，伴有层状、葱皮样或花

边样骨膜反应或Ｃｏｄｍａｎ三角。４例管状骨偏侧性骨

表面皮质均可见碟形凹陷改变，对应部位可见局限于

骨膜下小范围的软组织肿块，肿瘤内无肿瘤骨化或钙

化。偏侧性骨表面皮质碟形凹陷改变颇具有特征性，

可能与肿瘤对骨膜表面的破坏及软组织肿块外压效

应有关，该征象对诊断尤文肉瘤有帮助。另一种病灶

表现为范围相对局限、骨髓腔中心性骨扩张，呈蜂窝

状改变，骨质及髓腔被软组织影替代和充填，可见骨

膜反应呈“立发样”改变，软组织肿块影明显，肿瘤内

同样无肿瘤骨或钙化。②发生在扁骨的尤文肉瘤，其
Ｘ线和ＣＴ表现为溶冰状骨质破坏，边缘不清，骨膜反

应不明显或呈“立发样”骨膜反应，软组织肿块大部分
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表现明显。明显的软组织肿块与骨质破坏相对较轻

形成明显反差，肿瘤内同样无肿瘤骨化或钙化。

尤文肉瘤的ＭＲＩ表现缺乏特征性［４］，在Ｔ１ＷＩ多
为中等信号，部分为中等偏高信号，Ｔ２ＷＩ及 ＳＴＩＲ通
常为不均质的高信号，肿瘤坏死和囊变时在病灶内出

现Ｔ２ＷＩ水样高信号区，肿瘤出血时出现 Ｔ１ＷＩ高信
号区。

在影像诊断中需要与尤文肉瘤鉴别的疾病主要

有：①急性骨髓炎。早期二者表现相似，但骨髓炎常
有弥漫性软组织肿胀，而尤文肉瘤为局限性肿块；骨

髓炎病史短，尤文肉瘤病史长；骨髓炎有明确的急性

病史，有死骨，骨破坏与增生在时空上呈平行关系，而

尤文肉瘤无此关系。②骨肉瘤。骨肉瘤一般位于干
骺端，而尤文肉瘤多发生在骨干，并且前者有骨破坏

区及软组织肿块内肿瘤骨化的特征性表现。③骨巨
细胞瘤。尤文肉瘤在管状骨的局限性中心性扩张表

现与骨巨细胞瘤表现相似，但骨巨细胞瘤多发生在骨

端，无骨膜反应，且患者年龄一般较大。④骨干结核。
骨干结核有髓腔膨胀和葱皮样骨膜反应，但患者症状

较轻，发病缓慢，部分患者同时伴有其他部位的结核。

⑤骨淋巴瘤。二者的相同点是软组织肿块明显而骨
质破坏较轻，但骨淋巴瘤患者一般针状骨膜反应明

显，且年龄较大。⑥应力性骨折。儿童应力性骨折常
伴有骨膜下出血、血肿钙化和层状骨膜反应，导致骨

干增粗，与尤文肉瘤相似。但应力性骨折患者骨折部

位骨膜新生骨光整，无骨质破坏，ＣＴ及ＭＲＩ检查可见
横形骨折线。

Ｘ线检查能比较全面整体地观察尤文肉瘤所在
部位、大小、骨结构的改变及骨膜反应的形式等，这些

都是诊断尤文肉瘤的基本征象；ＣＴ能发现早期病变
的细微骨质破坏及破坏区内的骨质增生硬化和残余

骨碎片；ＭＲＩ能清晰显示肿瘤髓内侵犯的范围、软组
织肿块、肿瘤周围水肿及神经血管束的受累情况。笔

者认为，对于发生在管状骨的疑似尤文肉瘤应首选 Ｘ
线检查，对于发生在扁骨的疑似尤文肉瘤应首选 ＣＴ
检查，而 ＭＲＩ对于确定肿瘤范围及指导制定治疗方
案有重要意义。
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　　总之，腰椎ＭＲＩ很容易显示脊椎双侧第１２肋骨
头，利用这一点我们可采用腰椎 ＭＲＩ准确诊断腰骶
部移行椎。对于最下一个腰椎间盘信号异常，而其他

腰椎间盘信号正常或其后方应是低信号的棘间韧带

却出现高信号时，应该怀疑腰骶部移行椎，在判断困

难时应行全脊柱成像。
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