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骨肉瘤的Ｘ线、ＣＴ及 ＭＲＩ比较分析（附６１例分析）

李莹，任翠萍，程敬亮，李彩霞，李贝贝，任仙

【摘要】　目的：探讨原发性骨肉瘤的Ｘ线、ＣＴ和 ＭＲＩ表现及诊断价值。方法：经穿刺或手术病理证实的６１例骨肉

瘤患者，５２例行Ｘ线检查，３９例行ＣＴ检查，５５例行 ＭＲＩ检查，其中２３例行 ＭＲＩ动态增强检查。回顾性分析其影像学

表现并与病理学表现进行对照分析。结果：本组６１例骨肉瘤中成骨型１３例，溶骨型２１例，混合型２７例。５２例Ｘ线检查

中有６例表现阴性，４６例阳性表现中，Ｘ线对骨质破坏、骨膜反应、软组织肿块、瘤骨和Ｃｏｄｍａｎ三角的检出率分别为

６８．６％、８９．７％、６９．４％、７１．２％和２６．９％；３９例ＣＴ表现均可见骨质破坏、软组织肿块及瘤骨，ＣＴ对骨质破坏、骨膜反应、

软组织肿块、筛孔征、瘤骨和Ｃｏｄｍａｎ三角的检出率为１００％、８４．７％、８７．２％、９２．１％、１００％和１２．８％；５５例 ＭＲＩ表现为

Ｔ１ＷＩ上呈低信号或等信号，Ｔ２ＷＩ上呈低信号～等信号或等信号～高信号，抑脂序列上呈高信号。ＭＲＩ对骨质破坏、骨

膜反应、软组织肿块、瘤骨和Ｃｏｄｍａｎ三角的检出率分别为８５．５％、７２．７％、１００％、８９．１％和１６．４％。结论：Ｘ线空间分辨

力高，但不易发现早期病变；ＣＴ对显示细小肿瘤骨和筛孔征最敏感；ＭＲＩ可清楚显示瘤内复杂信号并准确地界定肿瘤范

围，尤其可敏感发现早期病变。Ｘ线、ＣＴ和 ＭＲＩ三者结合，可以提高骨肉瘤的影像诊断准确性。
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　　骨肉瘤亦称成骨肉瘤，是最常见的原发性恶性肿

瘤。多见于男性，多发生在儿童及青少年，恶性程度

高，早期诊断对骨肉瘤的治疗及预后均非常重要［１］。

骨肉瘤术前病理由于穿刺位置不同，有时会有本质性

的偏差，因此影像对术前骨肉瘤的诊断起到很重要的

作用。多种影像学检查手段相结合，以及 ＭＲＩ新技术

的不断开展，对骨肉瘤术前明确诊断提供更多信息。

笔者对本院２００６年１月～２０１１年１月收治的经手术

病理证实的６１例骨肉瘤的影像学表现进行回顾性分

析，旨在提高对原发性骨肉瘤的认识。

材料与方法

１．一般资料

６１例骨肉瘤患者均知情同意，其中男３８例，女２３

例，年龄２～７２岁，平均２１．８岁，病程１周～１年。临

床表现：所有病例均有疼痛症状，１７例疼痛较轻、呈间

断疼痛且不伴有夜间痛，１６例持续性钝痛伴活动后加
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图１　成骨型骨肉瘤。ａ）ＤＲ片未见明显异常；ｂ）ＣＴ骨窗显示胫骨鼠咬状骨质破坏，髓腔与周围软组织肿块内少量高密度瘤

骨（箭）；ｃ）ＭＲＩ平扫示左胫骨近端骨质破坏，髓腔内弥漫性片状长Ｔ１ 信号（箭），病变边界清楚，其上缘边界达胫骨平台，关节

面骨皮质光整，病灶突破胫骨外缘，在胫骨外侧及后方形成软组织肿块，其内信号不均匀，可见放射状骨针呈低信号影；ｄ）增

强Ｔ１ＷＩ显示肿瘤呈中度均匀强化（箭），邻近胫骨骨膜、髓腔及周围软组织均明显强化。

重、不伴有夜间疼，２８例持续性剧痛伴夜间痛；功能障

碍１９例，肿胀２８例，软组织肿块２０例，跛行２９例，病

理性骨折３例。

２．检查方法

所有病例中５２例行Ｘ线平片检查，３９例行ＣＴ

检查，５５例行 ＭＲＩ检查，其中２３例行 ＭＲＩ动态增强

检查。

ＣＴ成像：①１１例使用 ＧＥ ＨｉｓｐｅｅｄＲｐ２２螺旋

ＣＴ机，层厚、层距均为５ｍｍ，螺距为１，其中５例行多

平面重建；②２８例使用 ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４层ＣＴ机，

层厚、层距均为５ｍｍ，螺距为０．９８４，所有患者均采用

多平面重组进行图像后处理和观察。

ＭＲ成像：①１６例使用ＳｉｅｍｅｎｓＩｍｐａｃｔ１．０Ｔ超

导型磁共振扫描机，扫描序列包括ＳＥ序列和ＦＬ２Ｄ

序列。扫 描 序 列 及 参 数：矢 状 面 ＳＥ Ｔ１ＷＩ（ＴＲ

４８０ｍｓ，ＴＥ１５ｍｓ）及 ＦＬ２Ｄ 序列（ＴＲ５３０ｍｓ，ＴＥ

１８ｍｓ），层厚 ４ｍｍ，间距 ０．４ｍｍ；冠状面 ＦＬ２Ｄ

Ｔ１ＷＩ，ＴＲ４３０ｍｓ，ＴＥ１５ｍｓ，层 厚 ５ｍｍ，间 距

０．５ｍｍ。②３９例使用ＳｉｅｍｅｎｓＴｒｉｏＴｉｍ３．０超导型

磁共振扫描机，扫描序列及参数：矢状面 ＴＳＥ序列

Ｔ１ＷＩ，ＴＲ ７６５ ｍｓ，ＴＥ １７ ｍｓ；ＳＴＩＲ 序 列，ＴＲ

２５５５ｍｓ，ＴＥ７０ｍｓ；冠状面ＦＬ２Ｄ序列和 Ｔ１ＷＩ，ＴＲ

６００ｍｓ，ＴＥ９．８ｍｓ；动态增强 ＭＲＩ，ＴＲ３．８７ｍｓ，ＴＥ

１．４１ｍｓ，高压注射器经肘静脉注射马根维显，剂量

０．２ｍｌ／ｋｇ，注药前采集一次图像作为蒙片，注药后连

续采集１８次。由２位高级职称放射诊断医师对各病

例的影像资料进行分析。

结　果

病变部位：股骨远端２５例，胫骨近端１１例，股骨

骨干５例，胫骨下段６例，髂骨３例，肱骨上端３例，腓

骨近端２例，桡骨远端、额骨、胸椎、腰椎各１例。

病灶大小及边界：病灶最大截面积为９．２ｃｍ×

１２．１ｃｍ，病灶边界多清楚，以 ＭＲＩ表现与实际大小最

接近。

分型：曹来宾等根据骨肉瘤骨质破坏及肿瘤骨的

多少将骨肉瘤分为溶骨型、成骨型及混合型［２］。本组

病例中，溶骨型２１例，成骨型１３例（图１），混合型２７

例（图２）。

主要影像学表现：本组４７例表现为不同程度的骨

质破坏（图２）；３５例可见肿瘤骨的形成，且形态多种多

样，斑片状（６例）、云絮状（８例）、放射骨针状（１７例）、

象牙质状瘤骨（４例）；３９例可见大小不同的软组织肿

块（图１ｃ、ｄ、２），肿块边缘清楚，多引起周围软组织的

水肿；３５例可见到骨膜反应，１４例可见Ｃｏｄｍａｎ三角．

方法比较：５２例Ｘ线检查中有６例表现阴性（图

１ａ），４６例阳性表现中，Ｘ线对骨质破坏、骨膜反应、软

组织肿块、瘤骨和Ｃｏｄｍａｎ三角的检出率分别为６８．

６％、８９．７％、６９．４％、７１．２％和２６．９％。３９例ＣＴ表

现均可见骨质破坏、软组织肿块及瘤骨，ＣＴ对骨质破

坏、骨膜反应、软组织肿块、筛孔征、瘤骨和Ｃｏｄｍａｎ三

角的检出率为１００％、８４．７％、８７．２％、９２．１％、１００％

和１２．８％；ＣＴ对显示细小肿瘤骨和筛孔征最敏感，但

对Ｃｏｄｍａｎ三角的显示不如Ｘ线平片。５５例 ＭＲＩ表
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图２　混合型骨肉瘤。ａ）侧位ＤＲ片示右股骨下段髓腔内密度混杂，可见瘤骨存在，软组织肿块与周围组织分界不清；ｂ）正位

ＤＲ片示右股骨下段髓腔内密度混杂；ｃ）ＭＲＴ１ＷＩ示右股骨下段、干骺端及骨骺内不均匀混杂信号，部分骨皮质连续性中断、

破坏，肿瘤骨呈低信号，出血灶呈高信号（箭）；ｄ）Ｔ２ＷＩ示病变侵犯关节软骨达胫骨骨骺，并向周围软组织侵犯，肿瘤骨呈低信

号，骨皮质外可见层状骨膜反应，胫骨上端可见明显跳跃转移病灶（箭）；ｅ）增强Ｔ１ＷＩ示软组织肿块明显强化，边界清楚，瘤骨

显示也更加清楚（箭）。

现为骨髓腔内正常的骨髓高信号被肿瘤信号所取代，

病灶Ｔ１ＷＩ呈低信号或等信号，Ｔ２ＷＩ呈低信号～等

信号或等信号～高信号，抑脂序列上呈高信号。瘤骨

在各序列上均呈低信号，瘤骨成分越多，信号越低。

ＭＲＩ对骨质破坏、骨膜反应、软组织肿块、瘤骨和Ｃｏｄ

ｍａｎ三角的检出率是８５．５％、７２．７％、１００％、８９．１％

和１６．４％。本组病例中１４例合并出血（图１ｂ），２８例

病灶中央坏死、囊变（图１ｄ）。

ＳＴＩＲ序列及ＳＥ序列均能显示肿瘤的形态和部

位。４１例手术大体标本中，最大病灶截面积为９．２ｃｍ

×１２．１ｃｍ，最小病灶截面积约３．３ｃｍ×４．７ｃｍ。与手

术对照，ＳＴＩＲ序列显示的病灶范围与手术所见相符

的是３４例（３４／４１），ＳＥ序列是２３例（２３／４１）；对ＳＴＩＲ

序列及ＳＥ序列显示的病灶范围进行配对资料的狋检

验，两种序列的差异有极显著性意义（狋＝３．２６２，犘＝

０．００２），ＳＴＩＲ序列明显优于ＳＥ序列。

ＭＲ动态增强扫描：利用后工作站软件得到病灶

的时间信号强度曲线。其中１８例（占７８．３％）曲线类

型是快速上升缓降型，５例（占２１．７％）是快速上升平

台型。动态增强后的延迟扫描，可见肿瘤的实体部分

明显强化，与瘤周水肿分界更加清楚。

３例发生病理性骨折，１例发生早期肺转移，３例

可见跳跃性转移（图１ｂ～ｄ），２例可见肿瘤侵犯骺板。

讨　论

１．好发年龄及部位

骨肉瘤是发生于间叶组织的具有直接形成肿瘤性

骨质或骨样组织的恶性肿瘤。骨肉瘤多为原发性，但

也可在某种骨疾患（如骨母细胞瘤、骨纤维结构不良、

骨软骨瘤、骨巨细胞瘤及骨的Ｐａｇｅｔ病等）的基础上发

生，即所谓继发性骨肉瘤。本病好发年龄为１１～３０

岁，尤其以１１～２０岁为最多，男性发病率大于女性，好

发于四肢长骨，尤其以膝关节周围最为常见［３］，本组病

例符合这一规律。本病发生于骨干或侵犯骨骺较少

见。

２．骨肉瘤的Ｘ线诊断价值

Ｘ线具有高空间分辨力，能直观、全面地显示骨肉

瘤的大小、部位、范围、骨质改变、瘤骨和骨膜反应。骨

肉瘤的基本Ｘ线表现为骨质破坏、瘤骨、骨膜反应和

软组织肿块。此外，Ｘ线尚可发现病理性骨折、转移。

Ｘ线平片对于骨质破坏和软组织肿块的显示不及ＣＴ

和 ＭＲＩ，而显示肿瘤的整体观、骨膜反应，尤其是Ｃｏｄ

ｍａｎ三角则优于ＣＴ和 ＭＲＩ。此外，对于早期病变的

显示，Ｘ线的敏感性不及ＣＴ及 ＭＲＩ。本组５２例 Ｘ

线检查中６例表现阴性，而ＣＴ和 ＭＲＩ均检出病变。

３．骨肉瘤的ＣＴ诊断价值

ＣＴ具有较高的密度分辨力，对于显示瘤骨及瘤

软骨钙化（尤其是砂砾状钙化或骨化）、筛孔征优于Ｘ

线平片和 ＭＲＩ。ＣＴ对显示骨皮质破坏的敏感性高于

Ｘ线检查，而 ＭＲＩ较Ｘ线及ＣＴ更为敏感，可以发现

更早期的骨皮质破坏［４］，表现为肿瘤区骨皮质的变薄，
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连续性中断或破坏。ＣＴ的优势在于对病变细节的观

察以及早期不典型病变的诊断；对软组织肿块及其内

在改变的观察明显优于Ｘ线；对骺板受侵的确定，也

具有一定优势。对于肿瘤骨的形成，Ｘ线和ＣＴ均能

显示其部位、分布、形态、密度，两者差异不大。ＣＴ不

易显示Ｘ线平片上轻微的骨膜反应，因ＣＴ的空间分

辨力不及Ｘ线平片
［５］，且ＣＴ为断面成像，而Ｘ线平

片为重叠投影。ＣＴ一般无法显示Ｘ线平片上见到的

葱皮样形态，且常表现为骨皮质的增厚，也因前者的空

间分辨力不及后者之故。

４．骨肉瘤的 ＭＲＩ诊断价值

ＭＲＩ具有良好的组织分辨力及多方位、多序列和

多参数成像的优点，可以准确确定肿瘤的范围、内部结

构以及对骺板、关节、血管、神经和周围组织的浸润，较

早地显示髓内病变及早期骨内转移。ＭＲＩ可显示大

多数肿瘤骨，主要表现为各序列上均呈低信号，Ｔ２ＷＩ

较Ｔ１ＷＩ显示肿瘤骨更好
［４，６］。ＭＲＩ可早期发现尚未

骨化的骨膜反应。Ｃｏｄｍａｎ三角在 ＭＲＩＴ２ＷＩ上显示

为２层结构，内层为信号较高的肿瘤细胞层和骨膜细

胞，外层为低信号的纤维及骨化影，在较高信号软组织

肿块衬托下可以辨别，但不及 Ｘ 线片显示清晰
［６］。

ＳＴＩＲ序列在显示肿瘤的侵蚀范围上比ＳＥ序列更清

晰，更接近实际病灶。

ＭＲＩ可清晰显示所有的软组织肿块，显示的范围

最接近肿瘤的实际大小。ＭＲＩ对骨髓的改变相当敏

感，有文献报道，ＭＲＩ显示的范围跟病理对照可以精

确到２ｍｍ以内
［７］。本组所有病例显示病灶在髓腔内

的破坏范围清晰，而且对照平片显示范围更广。ＭＲＩ

对发现骨肉瘤累及骺板的敏感性明显高于Ｘ线和ＣＴ

检查。ＭＲＴ１ＷＩ显示侵犯骺线及骨骺有较高的特异

性，压脂序列具有较高的敏感性。本组２例侵犯骺板

在Ｘ线及ＣＴ均未显示，ＭＲＩ平扫可见骺板局部信号

异常，增强扫描后呈明显强化。

ＭＲＩ动态增强可以更清楚的显示病变，表现为

Ｔ１ＷＩ早期肿瘤组织边缘强化而中心充盈延迟，延迟

期呈不均匀强化。动态增强可得到时间信号强度曲

线，根据曲线类型，可对不典型或早期骨肉瘤进行定

性。同时，ＭＲＩ动态增强对鉴别肿瘤与其周边水肿是

有价值的。由于骨肉瘤组织的大血流量、高血液灌注

和渗透特点，其时间信号强度曲线走行陡峭，斜率值

高，而水肿组织或液化坏死组织是由于渗透作用而引

起的晚期强化，因而在动态增强扫描中其时间信号强

度曲线走行较缓，斜率值小。这样，利用动态增强

ＭＲＩ所获得的时间信号强度曲线就可以对两者进行

定量、定性的鉴别。

５．ＭＲＩ诊断优势

ＭＲ有良好的组织分辨力高，瘤内复杂的信号（如

囊变、出血）往往影响肿瘤骨的显示，ＭＲＩ增强扫描将

有助于提高 ＭＲＩ对肿瘤骨的显示率。ＭＲＩ多方位、

多序列和多参数成像的优点，能清楚显示肿块与软组

织肿胀的境界，并且可以准确分辨两者的边界［８，９］。

ＭＲＩ可以准确确定对骺板、关节、血管和神经的浸润，

还可以早期发现骨肉瘤的“跳跃”病灶［１０］，为骨肉瘤的

临床分期、制定治疗方案及预后判定提供准确的依据。

骨肉瘤的影像表现是骨肉瘤病理变化的反映。Ｘ

线平片空间分辨力高，可以直观显示骨膜反应，并能显

示大多数肿瘤骨，加之其价廉、简便、省时，目前仍为骨

肉瘤的首选检查方法。ＣＴ克服了Ｘ线平片密度分辨

力差的缺点，对肿瘤骨、骨皮质破坏显示率明显高于Ｘ

线，还可以观察更加细微的肿瘤结构和组织变化。

ＭＲＩ具有高软组织分辨率及多平面成像，可以精确判

断髓内病变的浸润范围并可显示瘤周水肿，准确界定

肿块与软组织肿胀，并能反映骨骺及关节的受累情况，

用于术前化疗检测、手术方案的制定及术后的随访。

Ｘ线、ＣＴ和ＭＲＩ三者结合，可以提高骨肉瘤影像诊断

的准确性。
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