
·病例报告·

超声诊断股骨尤文氏肉瘤１例

胡巨英，张琳，丁延华，魏淑芳，吕一

（浙江中医药大学附属第三医院，浙江　杭州　３１０００５）
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　　患者，女，１６岁，跌倒致右大腿肿痛畸形 ２ｈ入
院。体格检查见右大腿中上段肿胀且成角畸形，可及

骨擦音。Ｘ线提示右股骨中上斜形骨折，骨面毛糙似
有骨膜反应。ＣＴ见右侧股骨中上段骨皮质虫蚀状破
坏，连续中断，周围软组织见梭形肿块影。ＭＲＩ考虑
右侧股骨上段恶性病变。行肿块穿刺活检，提示骨源

性恶性肿瘤可能性大。临床诊断为右股骨干恶性肿

瘤、病理性骨折。

超声检查见右侧股骨中上段长约１７ｃｍ范围内，
局部骨膜增厚抬高，可见Ｃｏｄｍａｎ三角，部分区域骨膜
增厚毛糙呈多层改变，骨皮质连续中断，其周围软组

织明显肿胀，见一约１２ｃｍ×１１ｃｍ×８ｃｍ的偏高不
均回声团包绕股骨中上段，边界清，局部见包膜回声，

内部可见条状、片状强回声，后方无声影，其旁部分肌

纤维排列紊乱，ＣＤＦＩ可见一粗大血流从股骨内侧向
团块内灌注，其余部位也可见血流散在分布，ＰＷ测得

动脉频谱，ＰＳＶ９６ｃｍ·ｓ－１，ＲＩ０．７１，也可测得静脉频

谱（图１）。超声提示：①右股骨骨肿瘤（尤文氏肉瘤
或骨肉瘤可能性大）；②周围软组织浸润。行右髋关
节离断术，切下整个瘤体及骨干组织送病检。病理诊

断为右股骨干尤文氏肉瘤。

讨　论
尤文氏肉瘤是骨的原发性恶性肿瘤，１９２１年首先

由尤文氏描述命名。近年来经超微结构研究和免疫组

化技术证明尤文氏肉瘤是神经外胚层来源的肿瘤。

尤文氏肉瘤占原发骨肿瘤的１．２７％，占恶性肿瘤
的４．５８％。尤文氏肉瘤好发于少年，多为１１～２０岁，

男女之比约１．７∶１，多见于骨盆及下肢长管状骨［１］。

临床主要是局部红肿热痛、功能障碍及患处肿块。Ｘ
线典型表现为大范围骨质斑点状破坏，伴葱皮状或层

状骨膜增生［２］。镜下可见条索状肿瘤细胞充满骨髓

腔及扩大的哈弗氏管内，并延伸到软组织肿块。

尤文氏肉瘤的超声影像基础是肿瘤通过侵犯髓

腔和哈弗氏小管进行性生长，迅速侵及骨膜掀起并穿

透骨膜。当肿瘤突破骨屏障、破坏骨皮质向周围浸润

形成软组织肿物时，超声检查可清晰显示软组织肿瘤

的形态。本例所见与陈谊等［３］报道的尤文氏肉瘤的

超声表现基本一致，病变骨骨膜毛糙增厚呈多层改

变，可见 Ｃｏｄｍａｎ三角；骨皮质呈朽木样改变，病骨旁
可见点状、斑片状溶骨碎片的强回声，骨皮质不连续；

巨大软组织肿块包绕病变骨，血流较丰富，可测得动

静脉频谱。肿瘤血管是由恶性肿瘤细胞所释放的促

血管生成因子诱导而成，肿瘤侵袭性越大，其肿瘤血

管形成也越旺盛［４］。

图１　股骨干尤文氏肉瘤超声图

（１）股骨纵切面，红箭头示骨膜抬高呈Ｃｏｄｍａｎ三角，黄箭头示

骨皮质破损，连续中断，部分骨质溶解呈点状、片状强回声　

（２）股骨横切面，显示一粗大血流从股骨内侧向软组织肿块灌注
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由于超声声束不能穿透致密坚硬的骨组织，当

病变局限于髓腔内而骨皮质完整，厚度没有改变时，

超声检查不能显示髓腔内病灶，只有当骨肿瘤突破

骨屏障向周围浸润形成软组织肿物时，超声检查才

可清晰显示软组织肿瘤的形态、大小、包膜、内部细

微结构及血流灌注等情况，同时对骨膜及骨皮质的

破坏情况也较为敏感，有助于骨肿瘤的诊断。但确

切诊断需要结合临床、影像检查和病理组织学情况

综合判断。
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（上接第６６页）较少，皮包骨的结构，缺乏肌肉的保护。

再者该部位血供较差，骨折的延迟愈合及骨不连的几

率大。所以Ｐｉｌｏｎ骨折选择手术治疗，需要一个完善的
术前正确评估，根据骨折类型和软组织损伤的程度选

择合理而完善的治疗方案。

４．２　手术时机　手术时机的选择因骨折类型、损伤
机制以及较多的实际问题而不同，而施行外科的手术

时机最好是软组织肿胀开始消退时，这过程一般３ｄ
至２周之间，患者骨折处如有皮肤水疱出现，则需等
待更长的时间才能手术。如果推迟手术时间过长，超

过３周，则血肿机化，软组织形成瘢痕，骨折端吸收，
手术操作较为困难，骨折难以解剖复位，远期疗效欠

佳。术前抬高患肢，跟骨牵引或临时的跨踝关节的外

固定架固定等临时对症处理，直到软组织肿胀明显消

退，水疱消失，皮肤“皱褶征”出现。

４．３　骨折复位技巧　由于胫骨远端固有的解剖特点
和垂直应力损伤机制，胫骨穹顶关节面和距骨撞击所

产生的骨折移位是多方向的，所有应有的步骤的进行

复位及固定，在临床经验中，我们认为 ＡＯ组织所提
出的“４步骤”方法是行之有效的。即首先进行腓骨
的复位与固定，以此作为下肢长度、力线的参照，并可

通过与腓骨相连的胫骨远端韧带的牵拉作用对移位

的胫骨远端前或后部分进行部分的复位，然后进一步

进行胫骨远端的复位使关节面整复，尽可能通过“软

组织复位”等间接复位技术来达到保护未受破坏的软

组织，接着对复位后由于干骺端松质骨嵌插所产生的

骨缺损区域进行植骨，最后根据具体情况选择有效的

内固定材料进行胫骨远端的固定。

４．４　锁定钢板的优势　胫骨远端锁定钢板具有解剖
形平整贴切的接骨板设计，无需提前进行钢板的预弯

或旋转等塑形，钢板是以“不接触”形式存在于骨折

端［４］，运用“内支架”概念进行骨折固定，符合胫骨远

端的生物力学要求，不易疲劳及后期的螺钉松动拔出

及钢板的断裂，锁定钢板较传统钢板薄的多，对软组

织挤压刺激较少，术中一般能Ⅰ期关闭切口，避免减

张切口等潜在的感染风险。锁定钢板的经皮插入技

术操作上往往不需要充分的暴露骨折端，不强调骨折

的解剖复位，仅利用有限的切口，给以骨折间接复位，

钢板经皮插入隧道，螺钉经皮拧入固定等，以减少骨

折端不必要的暴露，最大限度地保留骨折处血供，提

高骨折的愈合能力，体现了生物学内固定的优势。但

实际临床中胫骨远端骨折治疗复杂的多，没有固定的

治疗模式，具体治疗应根据软组织条件、骨折类型、术

中情况等选择不同的固定方式。

总之，Ｐｉｌｏｎ骨折的治疗是最富有挑战性的骨科
难题之一，恢复踝关节面的正常解剖关系，采用可靠

牢固的固定方法，便于早期功能康复锻炼，并最大程

度地减少并发症的发生，是治疗的关键所在，有限切

开内固定结合锁定加压钢板治疗 Ｐｉｌｏｎ骨折，是目前
一种相对较好的治疗胫骨远端骨折的方法之一。
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