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甲下血管球瘤的影像表现特点

陈晓艳，王国平，邵国庆

（宁波市第六医院，浙江　宁波　３１５０４０）

摘　要　目的：探讨甲下血管球瘤的影像表现特点。方法：收集２０１７年１月至２０２０年１２月经手术及病理检查证实的１１例甲下

血管球瘤患者的彩色多普勒超声、Ｘ线及ＭＲＩ影像资料，观察病灶的部位、大小及病灶内部密度和血流情况、邻近骨质破坏情况，

分析病灶的影像特点。结果：１１例患者病灶位于拇指５例、食指３例、中指１例、环指１例、小指１例。行彩色多普勒超声和ＭＲＩ

检查４例、行Ｘ线和ＭＲＩ检查５例、单行ＭＲＩ检查２例，病灶最大径１～１０ｍｍ，中位数４ｍｍ。超声检查见甲床低回声结节、边界

清晰３例，其中２例血流成像显示血流丰富；未见异常征象１例。Ｘ线检查见指骨背侧扇贝样缺损２例，指骨背侧软组织肿胀

１例，未见异常２例。ＭＲＩ检查Ｔ１ＷＩ均呈均匀等信号；脂肪抑制质子密度加权像呈均匀高信号７例，呈不均匀高信号４例；邻近

骨质可见扇贝样侵蚀８例。结论：对于甲下血管球瘤，超声检查主要表现为低回声、血流丰富的结节影；Ｘ线检查可见邻近骨质扇

贝样缺损；ＭＲＩ检查可显示较小病灶，主要表现为Ｔ１ＷＩ均匀等信号、脂肪抑制质子密度加权像均匀或不均匀高信号，周围骨质可

见扇贝样侵蚀。

关键词　血管球瘤；指（趾）甲；放射摄影术；超声检查，多普勒，彩色；磁共振成像

　　血管球瘤又名 Ｐｏｐｏｆｆ或 Ｂａｒｒｅ－Ｍａｓｓｏｎ综合征，
由输入动脉、吻合血管腔、集合静脉及输出静脉组成，

其结缔组织包膜中有丰富的神经末梢［１］，好发于手

指、足趾甲床区，也可见于腕部掌侧面及前臂［２］，指

（趾）部病灶多见于女性［３］。甲下血管球瘤的典型表

现是甲板下圆形蓝色小结节，疼痛、局部有压痛，对冷

刺激敏感，但颜色改变不明显或疼痛不明显者难以发

现，易被漏诊、误诊［４－５］。为进一步提高对该病的认

识，我们对２０１７年１月至２０２０年１２月经手术和病
理检查证实的１１例甲下血管球瘤患者的彩色多普勒
超声、Ｘ线及ＭＲＩ影像资料进行回顾性分析，并对其
影像表现特点进行总结，现报告如下。

１　临床资料
甲下血管球瘤患者１１例，均为宁波市第六医院

住院患者。男３例，女８例；年龄２６～５７岁，中位数
４４岁；均有局部疼痛不适症状。病灶位于拇指５例、
食指３例、中指１例、环指１例、小指１例。病程５个月
至１２年，中位数５年。患者具体资料见表１。

２　方　法
２．１　检查方法
２．１．１　彩色多普勒超声检查　采用 ＰｈｉｌｉｐｓＥＰＩＱ７、
ＰｈｉｌｉｐｓＥＰＩＱ７Ｃ、ＰｈｉｌｉｐｓＩＵ－２２彩色多普勒超声诊断
仪，探头频率５～１２ＭＨｚ、４～１８ＭＨｚ、６～１８ＭＨｚ。
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表１　１１例甲下血管球瘤患者临床资料

序号 性别 年龄／岁 病灶位置 病程

１ 女 ２６ 右手拇指 ３年
２ 女 ３７ 左手食指 １年
３ 女 ３４ 左手环指 ５年
４ 男 ３９ 左手小指 ５年
５ 女 ４２ 左手中指 ４年
６ 女 ４４ 右手食指 ５个月
７ 男 ４４ 右手拇指 ４年
８ 女 ４９ 左手拇指 ５年
９ 女 ５０ 右手食指 ７年
１０ 男 ５５ 左手拇指 １２年
１１ 女 ５７ 右手拇指 １１年

２．１．２　Ｘ线检查　采用ＰｈｉｌｉｐｓＤｉｇｉｔａｌＤａｉｇｎｏｓｔＴＨ型
数字化 Ｘ线机拍摄手指正侧位片，曝光条件 ４０～

４６ｋＶ、５～８ｍＡｓ。
２．１．３　ＭＲＩ检查　采用 ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＡｖａｎｔｏ

ｓｙｎｇｏ１．５Ｔ超导型ＭＲＩ扫描仪、手部专用线圈。扫描
视野２００ｍｍ×２００ｍｍ，矩阵２５６×２５６，层厚３ｍｍ，层

距 ０．３ｍｍ。平扫矢状位和冠状位自旋回波序列
Ｔ１ＷＩ，重复时间（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＲ）／回波时间（ｅｃｈｏ

ｔｉｍｅ，ＴＥ）＝５５０ｍｓ／１１ｍｓ；脂肪抑制质子密度加权像
（ｆａｔｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎｐｒｏｔｏｎｄｅｎｓｉｔｙｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＦＳ－

ＰＤＷＩ），ＴＲ／ＴＥ＝３０００ｍｓ／４４ｍｓ。
２．２　影像分析方法　１名高年资超声科医师对超声

检查结果进行分析，观察病灶的位置、大小、形态、内

部回声和后方回声及病灶内部血流情况。２名高年
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资影像医师对 Ｘ线和 ＭＲＩ检查结果进行独立阅片，
观察病灶的部位、大小、病灶内部密度及邻近骨质破

坏情况，结果不一致时通过讨论统一。

３　结　果
１１例患者，行彩色多普勒超声和ＭＲＩ检查４例、

行Ｘ线和ＭＲＩ检查５例、单行ＭＲＩ检查２例，病灶最
大径１～１０ｍｍ，中位数４ｍｍ。超声检查见甲床低回
声结节、边界清晰３例，其中２例血流成像显示血流
丰富；未见异常征象１例。Ｘ线检查见指骨背侧扇贝
样缺损 ２例，指骨背侧软组织肿胀 １例，未见异常
２例。ＭＲＩ检查Ｔ１ＷＩ均呈均匀等信号；ＦＳ－ＰＤＷＩ呈
均匀高信号７例，呈不均匀高信号４例；邻近骨质可
见扇贝样侵蚀８例。见表２、图１。

４　讨　论
血管球瘤的发病机制目前尚不清楚，外伤、局部

受到长期挤压或摩擦、温度变化等均可诱发。因位于

甲下的病变含有大量神经纤维，少许刺激即可出现难

忍性疼痛，故甲下血管球瘤临床表现为明显的阵发性

剧烈疼痛、夜间及遇冷疼痛、按压刺激后疼痛明显“三

联症”。甲下血管球瘤最大径通常小于１０ｍｍ［６］，因
部分瘤体微小，Ｘ线检查常为阴性，当瘤体较大时可
见邻近指骨背侧弧形压迹，呈扇贝样改变，相应软组

织增厚。超声检查甲下血管球瘤可表现为类圆形低

回声或中等回声信号，肿块与邻近组织分界清晰，邻

近骨质的凹陷具有特征性；血流成像可见血流信号丰

富，亦有少数血流信号稀少，可能与瘤内扩张的血管

伴血栓形成有关［７］。但超声检查难以发现扁平及过

小的瘤体，且对超声医生的要求较高［８］。血管球瘤系

小动静脉间的一种神经平滑肌结构［９］，ＭＲＩ检查可表
现为Ｔ１ＷＩ呈与肌肉和相邻甲床一致的均匀等信号，

表２　１１例血管球瘤患者影像检查结果

序号 病灶位置
病灶最
大径

彩色多普勒
超声检查

Ｘ线检查
ＭＲＩ检查

Ｔ１ＷＩ信号 ＦＳ－ＰＤＷＩ１）信号 邻近骨质

１ 右手拇指 ４ｍｍ 未见异常 均匀等信号 均匀高信号 扇贝样侵蚀

２ 左手食指 ２ｍｍ 未见异常 均匀等信号 均匀高信号 未受侵

３ 左手环指 ８ｍｍ 低回声，血流丰富 均匀等信号 不均匀高信号 扇贝样侵蚀

４ 左手小指 ７ｍｍ 指骨背侧扇贝样缺损 均匀等信号 不均匀高信号 扇贝样侵蚀

５ 左手中指 ５ｍｍ 低回声，血流丰富 均匀等信号 均匀高信号 扇贝样侵蚀

６ 右手食指 １ｍｍ 均匀等信号 均匀高信号 未受侵

７ 右手拇指 ５ｍｍ 均匀等信号 不均匀高信号 扇贝样侵蚀

８ 左手拇指 ４ｍｍ 指骨背侧软组织肿胀 均匀等信号 均匀高信号 扇贝样侵蚀

９ 右手食指 ３ｍｍ 未见明显异常 均匀等信号 均匀高信号 扇贝样侵蚀

１０ 左手拇指 ２ｍｍ 低回声，未见血流 均匀等信号 均匀高信号 未受侵

１１ 右手拇指 １０ｍｍ 指骨背侧扇贝样缺损 均匀等信号 不均匀高信号 扇贝样侵蚀

　　１）脂肪抑制质子密度加权像。

图１　甲下血管球瘤影像图片

注：（１）左手中指甲下血管球瘤超声图片，显示甲下低回声，彩色多普勒血流显像见病灶内血流信号丰富；（２）左手小指

甲下血管球瘤Ｘ线片，见指骨背侧扇贝样缺损；（３）左手拇指甲下血管球瘤 ＭＲＩ脂肪抑制质子密度加权像，呈均匀高

信号，病灶大小１ｍｍ×２ｍｍ；（４）右手食指甲下血管球瘤脂肪抑制质子密度加权像，病灶最大径１ｍｍ。
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Ｔ２ＷＩ呈均匀高信号，也有部分因瘤内血栓形成Ｔ２ＷＩ
呈不均匀高信号。甲下血管球瘤在 ＭＲＩ上可见边界
清晰的包膜，在Ｔ２ＷＩ上包膜呈线状低信号影［１０］。王

锟等［１１］认为，高分辨率ＭＲＩ在显示直径小于３．０ｍｍ
的甲下血管球瘤方面有很大优势。

甲下间隙有多种实性病变，甲下血管球瘤需与腱

鞘巨细胞瘤、甲下骨疣等进行鉴别。腱鞘巨细胞瘤

８５％发生于手指，大多局限在腱鞘内，沿纵面延伸，外
形呈分叶状［１２］。腱鞘巨细胞瘤的 ＭＲＩ表现多为
Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ不均匀中低信号肿块，伴有低信号纤
维分隔及骨骼侵蚀，且低信号含铁血黄素灶在 Ｔ２梯
度回波呈“开花样”［１３］；超声检查则多表现为肌腱旁

或包绕肌腱、形态分叶状或不规则的不均匀回声，有

液化及钙化，血流０～３级［１４］。甲下骨疣是指（趾）甲

远端孤立外生性肿块，质硬［１５］，趾是最常见的发病部

位，偶见于手指［１６］。甲下骨疣 Ｘ线片表现为骨旁软
组织内致密影，外侧为薄层皮质骨，内有松质骨，病变

与骨皮质之间有低密度间隙，部分附着于骨皮质［１７］；

超声则表现为趾骨背侧甲床内与趾骨相连的线样强回

声团块，后方伴声影，可伴甲床增厚及甲板异常［１８］。

本组病例的影像分析结果表明，对于甲下血管球

瘤，超声检查主要表现为低回声、血流丰富的结节影；

Ｘ线检查可见邻近骨质扇贝样缺损；ＭＲＩ检查可显示
较小病灶，主要表现为 Ｔ１ＷＩ均匀等信号、ＦＳ－ＰＤＷＩ
均匀或不均匀高信号，周围骨质可见扇贝样侵蚀。
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［１７］徐嘉雯，尹迎春，俞洵宗，等．Ｎｏｒａ病影像学与临床病理

分析［Ｊ］．医学影像学杂志，２０１８，２８（６）：１０１７－１０２０．

［１８］程山，向茜，王丽芸，等．甲下外生性骨疣超声表现［Ｊ］．

中国医学影像技术，２０１９，３５（２）：２６４－２６７．

（收稿日期：２０２０－１２－３１　本文编辑：杨雅
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