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肢体横纹肌肉瘤的 ＭＲＩ诊断一例
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　图１　Ｔ１ＷＩ，示右前臂后群肌肉内一纵行生长的肿块影，肿块位于肌腹

内，呈梭形，外周轮廓清楚，下上两端界限不清，无包膜，呈低信号影。

图２　ＳＴＩＲ，示肿块外缘清楚光滑，两端模糊。　图３　ＭＲＩ增强扫

描，示肿块实体部分强化明显，坏死组织无强化，见横纹肌肉瘤呈卫星

征。　图４　横断面Ｔ２ＷＩ，示病灶贴近尺骨包饶生长但不侵犯骨骼，肿

块中央见坏死灶。　图５　病理片镜下示肿瘤主要由小圆形和短梭形

细胞组成，弥漫分布于黏液样间质中，细胞核小，深染，多偏位，间质可

见粗大纤维束将肿瘤分隔成分叶状（×４００）。

　　肢体横纹肌肉瘤（ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＲＭＳ）是软

组织的恶性肿瘤，有关影像学文献报道很少，术前诊断

率不高［１］。ＭＲＩ对软组织具有良好的信噪比和空间分

辨力，能反映横纹肌肉瘤某些特征。笔者搜集横纹肌

肉瘤１例，报道如下。

病例资料　女，１２岁。右前臂肿块２个月，右前臂

中段尺侧扪及软组织肿块，局部肿胀，肿块轻度压痛，

边界不清，活动度小，质较硬，肿块包绕掌侧至背侧，大

小约６ｃｍ×１２ｃｍ，局部皮肤无异常，皮温不高，无静脉

怒张，Ｔｉｎｅｌ′ｓ征阴性，右前臂皮肤浅感觉无异常。Ｘ线

平片：骨质无异常，软组织肿胀。Ｂ超诊断：骨膜瘤可

能。

检查方法：使用Ｐｈｉｌｉｐｓｉｎｔｅｒａ１．５Ｔ磁共振机，Ｅ１

线圈。扫描序列：Ｔ１ＷＩＴＳＥＴＲ５０ｍｓ，ＴＥ２０ｍｓ；

Ｔ２ＷＩＴＳＥＴＲ最短，ＴＥ１０ｍｓ；短时反转恢复（ｓｈｏｒｔ

ｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ）ＴＲ最短，ＴＥ５０ｍｓ。增

强扫描ＧｄＤＴＰＡ１５ｍｌ，静脉手推。采用矢状面、横断

面和冠状面扫描。

ＭＲＩ表现：右前臂后群肌肉内见一个纵行生长的

肿块影，肿块位于肌腹内，呈梭形，外周轮廓清楚，下上

两端界限不清，无包膜，肿块大小约３．５ｃｍ×３．６ｃｍ×

６．８ｃｍ，呈长Ｔ１、长Ｔ２ 异常信号影，信号欠均匀，ＳＴＩＲ

序列上呈高信号。ＧｄＤＴＰＡ增强扫描示横纹肌肉瘤

卫星征，即病灶中央一较大坏死灶，周围伴有多个点状

卫星状坏死灶；肿块边缘部分强化明显，肿块上下端肌

肉交界不清呈移行状，有强化（图１～４），ＭＲＩ诊断：横

纹肌肉瘤。

手术所见：右前臂肿块长于肌肉内，界线不清，质

地似肥肉样。术后３个月 ＭＲＩ复查，肿瘤原部位复发。

病理检查：横纹肌肉瘤大体切面呈肥肉状，质软，有黏液。

病理片镜下见肿瘤主要由小圆形和短梭形细胞组成，弥漫分布

于黏液样间质中，细胞核小，深染，多偏位，胞质多，红染，间质

可见粗大纤维束将肿瘤分隔成分叶状（图５）。免疫组化：

Ｄｅｓｍｉｎ（＋），ｍｙｏＤ１（＋）、ｍｙｏｓｉｎ（＋）。病理诊断：胚胎性横纹

肌肉瘤。

讨论　横纹肌肉瘤（ｒｈａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ，ＲＭＳ）是来源于将

要分化为横纹肌的未成熟间叶细胞。这些间叶细胞属于骨骼

肌谱系，但也可以起源于一些没有横纹肌的组织或器官，例如

膀胱、子宫等。１９９４年 ＷＨＯ肿瘤国际组织学新分类为胚胎型

、葡萄簇型、梭形细胞型、腺泡型四类。文献报道［２］横纹肌肉瘤

可起源于身体的任何一个部位，如头颈部肿瘤大多发生在８岁

以前的儿童，如果起源于眶部，大多数为胚胎型；另一方面，肢

体肿瘤多发生在青春期，并且多是腺泡型；起源于膀胱或阴道

的横纹肌肉瘤的唯一形式是能看到葡萄簇状的特有改变葡萄

状肉瘤。多形性横纹肌肉瘤（ｐｌｅｏｍｏｒｐｈｉｃｒａｂｄｏｍｙｏｓａｒｃｏｍａ）非

常少见，主要发生于中老年人，以四肢尤其大腿多见。一般认

为，横纹肌肉瘤只发生于儿童或青少年，但也发生于老年。

方志伟等［３］报道７９６例软组织肉瘤中占横纹肌肉瘤１２９例

（１６．２％），但均是术后回顾性分析，术前诊断率不高。笔者认

为，限于检查手段，靠Ｘ线片或ＣＴ只能显示部分病灶，且反映

的病灶内部信息较少。ＭＲＩ可以多序列、多方位成像，反映病

灶的信息较前二者多。Ｍａｚｕｍｄａｒ等
［４］报道的ＳＴＩＲ具有脂肪

抑制的作用，对小肿块显示有很高的敏感性，本例采用ＳＴＩＲ序
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列，病灶清楚，可分辩肿瘤在肌肉内浸润性生长的特点，本例采

用Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ、ＧｄＤＴＰＡ增强扫描，所见病灶的形态学

特点分明。

横纹肌肉瘤在 ＭＲＩ上信号变化，Ｔ１ＷＩ上呈低信号、Ｔ２ＷＩ

上呈高信号、ＳＴＩＲ上高信号，ＧｄＤＴＰＡ增强扫描显示肿块实

体部分强化明显，坏死组织不强化。肿块生长部位、生长方式、

内部坏死灶的形态及与周围组织的关系，横纹肌肉瘤与其他软

组织肿块是不同的。横纹肌肉瘤发病于所在肌肉的肌腹，沿肌

纤维向两端浸润性生长，肿块呈梭形，长轴与肌束一致，上下端

与肌肉分界不清，肿瘤与肌肉交界有充血强化；肌群外面包裹

深筋膜，限制了肿块横向生长，肿块外缘是光滑清楚的这是横

纹肌肉瘤的一个特征。横纹肌肉瘤的坏死灶与其它肿瘤的坏

死灶也有区别，本例所见的是肿瘤中央一个大坏死灶，周围分

布多个较小的卫星状坏死灶，这与癌症及神经鞘瘤不同，它反

映了肉瘤小灶性坏死的病理特点（图３）。肿块无包膜，肿块内

无出血，无邻近骨质破坏，也反映了肉瘤的特点；未见流空血

管，可与肌间血管瘤鉴别。病灶贴近尺骨呈包饶生长而不侵犯

骨骼（图４），也与其它恶性肿瘤不同。

横纹肌肉瘤大体切面呈肥肉状，质软，有黏液样物质。高

倍镜下肿瘤主要由小圆形和短梭形细胞组成，弥漫分布于粘液

样间质中，细胞核小，深染，多偏位，胞质多，红染，间质可见粗

大纤维束将肿瘤分隔成分叶状。免疫组化是诊断关键：Ｄｅｓｍｉｎ

（＋）提示肌源性肿瘤，ｍｙｏＤ１、ｍｙｏｓｉｎ（＋）提示横纹肌肿瘤。

术后３个月复查，发现肿瘤在原部位复发，说明横纹肌肉

瘤肿块局部切除难以达到根治目的。
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·外刊摘要·

免疫缺陷患者肺炎早期诊断的高分辨 ＭＳＣＴ低剂量扫描方案

ＹａｍａｍｕｒａＪ，ＷｉｌｄｂｅｒｇｅｒＪＥ，ＮａｇｅｌＨＤ，ｅｔａｌ

　　目的：通过剂量模拟程序来优化有肺炎症状的免疫抑制患

者的高分辨 ＭＳＣＴ胸部扫描方案。方法：使用 ＭＳＣＴ（西门子，

Ｅｒｌａｎｇｅｎ，德国）对３０例疑似肺炎的免疫抑制患者行低剂量胸

部ＨＲＣＴ检查（１２０ｋＶ，１００ｍＡｓ，准直４×１ｍｍ）。使用剂量模

拟程序来处理４个不同剂量水平下（７０、５０、３５和＜２５ｍＡｓ）的

原始数据，所得结果均把相应的噪音水平考虑在内。肺窗图像

的层厚为１ｍｍ和５ｍｍ，然后将所得的图像分别由２位影像学

专家作出评估，并分级，分级标准为３点：１无肺炎，２不确定，３

肺炎。进行ＲＯＣ曲线分析并计算曲线下面积（ＡＵＣ），分别计

算每个级别 ＭＳＶ条件下的实际剂量。评估相应条件下疾病诊

断的敏感性与特异性。结果：３０例患者中，７例正常，２３例有肺

炎。每单位剂量和层厚的 ＡＵＣ值为１．０。准确测量不同剂量

水平下的透射量。所有的剂量和层厚条件下所对应的敏感度

均为１００％。在３５ｍＡｓ和１ｍｍ层厚的条件下出现１例假阳

性，因此这一剂量水平下的特异性下降到９３％。当参数下降到

２５ｍＡｓ时，对肺炎的诊断无影响。因此可在２５ｍＡｓ条件下行

ＭＳＣＴ胸部检查且不会影响诊断的准确率，相应的有效剂量为

１．１５ｍＳＶ（男），１．５ｍＳＶ（女），ＣＴＤＩ（ＣＴ 剂 量 指 数）为

２．５ｍＧｙ。结论：对患有肺炎的免疫抑制病人，可在２５ｍｓ的条

件下行胸部 ＭＳＣＴ检查，因此辐射剂量也被减少至标准扫描方

案的四分之一。
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