
作者单位：０５００５１　石家庄，河北医科大学第三医院ＣＴ室
作者简介：赵振江（１９７８－），男，河北秦皇岛人，硕士，主治医师，主要从事骨与关节系统影像诊断工作。

·病例报道·

少见硬化型尤文氏肉瘤误诊为慢性骨髓炎一例

赵振江，孙英彩，崔建岭
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图１　Ｘ线示左胫骨中上段骨干增粗，骨皮质增厚，髓腔密度不均匀增高，未见骨膜反应及软组织肿块。ａ）Ｘ线正位图像；ｂ）

Ｘ线侧位图像。　图２　ＣＴ平扫示左胫骨中上段骨干增粗，骨皮质不均匀增厚，髓腔密度增高，髓腔变窄，无骨膜反应及软组

织肿块。ａ）轴面图像；ｂ）轴面另一层面图像；ｃ）矢状面重建图像；ｄ）冠状面重建图像。

　　尤文氏肉瘤也称未分化网状细胞瘤，较少见，约占恶性骨

肿瘤的９．１７％。病变发展快，恶性度较高，早期即可发生转移，

预后不佳，硬化型极少见。现将笔者在工作中遇到的胫骨硬化

型尤文氏肉瘤误诊为慢性骨髓炎一例报道如下。

病例资料　女，８岁，主因左小腿疼痛４周就诊，无发热、无

恶性肿瘤病史及外伤史，疼痛夜间加重。查体：左下肢轻度跛

行，左小腿中上皮温增高，轻压痛，无静脉怒张、无红肿，左膝、

左踝活动可，左腹股沟可触及肿大淋巴结，左足趾活动、血运尚

可。实验室检查：淋巴细胞及单核细胞增高，血沉增快，碱性磷

酸酶增高，ＣＡ１９９增高。Ｘ线示胫骨中上段骨干增粗，骨皮质

增厚，髓腔密度不均匀增高，未见骨膜反应及软组织肿块影（图

１）。ＣＴ平扫示左胫骨中上段骨干膨大，骨皮质明显增厚，骨髓

腔密度不均匀弥漫性增高，髓腔变窄，无骨膜反应及软组织肿

块影（图２）。ＭＲ平扫示左胫骨中上段呈明显硬化信号改变，

其内可见条片状 Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号，信号不均匀，远

端边界清晰，周围软组织肿胀（图３）。病理：切除病变胫骨，病

理取样检查结果为骨尤文氏肉瘤（图４），免疫组化：ＰＡＳ（＋），

ＮＳＥ（＋），ＣＤ９９（＋），ＣＤ５６（＋），ＣＤ３０（－），Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋），

ＬＣＡ（－），Ｓ１００（－），ＣＫ（－），Ｓｙｎ（－）。胸部ＣＴ未发现转

移灶。

讨论　一般认为尤文氏肉瘤起源于骨髓内的小圆细胞，是

恶性非成骨性的骨肿瘤，与原发性神经外胚层肿瘤（ｐｒｉｍｉｔｉｖｅ

ｎｅｕｒｏｅｃｔｏｃｌｅｒｍａｌｔｕｍｏｒ，ＰＮＥＴ）相似或属于ＰＮＥＴ
［１２］，包括骨

尤文氏肉瘤、骨外尤文氏肉瘤、ＰＮＥＴ和胸壁ＰＮＥＴ四型，以

１０～２０患者最为多见，好发于男性，低年龄组多发生于管状骨，

２０岁以上则多发生于扁状骨。疼痛早期呈间歇性，病变进展转

为持续性，约７０％的病例会形成明显的软组织肿块，压痛明显，

皮温可增高。实验室检查白细胞增高、血沉增快，可继发贫血。

病变恶性度高，肺转移出现早，预后较差。本例患者年龄小，发

生于管状骨，疼痛为持续性，无软组织肿块，皮温增高，白细胞

增多，血沉增快，无肺转移灶。

尤文氏肉瘤的病理基础是肿瘤沿骨髓腔生长及哈弗氏小

管浸润，穿透骨膜致骨膜掀起，主要征象是骨髓腔破坏、骨膜反

应及软组织肿块等。影像以溶骨性表现为主，反应性新生骨在

扁骨中少见［３］。尤文氏肉瘤细胞不具成骨性，不能形成瘤软骨

和／或瘤骨，只能形成反应性骨硬化或骨内见到残留的骨碎片，

但可形成形态多样的反应性新生骨，此为尤文氏肉瘤常见的Ｘ

线表现［４５］。尤文氏肉瘤特征性的Ｘ线、ＣＴ表现是长短、粗细

比较一致的短针状新生骨及长骨病灶横断面同心圆状骨质改

变［６］。Ｘ线和ＣＴ对骨质破坏及骨膜反应显示佳，但对软组织

肿块显示欠佳。骨质破坏呈虫蚀状自内向外，但少见大范围的

骨质破坏。青少年尤文氏肉瘤患者的骨膜反应明显，年龄大者

骨膜反应较轻。骨膜反应可表现为层状葱皮样、日光放射状、

条 状或针状，甚至可形成Ｃｏｄｍａｎ＇ｓ三角，其中以层状及针状骨
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图３　ＭＲ平扫示左胫骨中上段明显硬化，其内见条片状不均匀Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号影，病变远端边界清晰，周围软组

织肿胀。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ图像；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ图像；ｃ）冠状面Ｔ１ＷＩ图像；ｄ）矢状面Ｔ２ＷＩ图像。　图４　病理图示瘤细胞呈

形态较一致的圆形或多角形，胞浆较少，胞核呈大小较一致的圆形或椭圆形，分布均匀，核分裂像多见，环状排列的瘤细胞呈

“假菊形团”结构。ａ）×４０；ｂ）×１００。

膜反应最为常见。尤文氏肉瘤生长突破骨皮质时，可形成密度

较均匀的明显的软组织肿块，肿块内多合并有出血、坏死，瘤周

可见水肿。尤文氏肉瘤恶性程度高，病变早期亦可形成较大的

软组织肿块，肿块有假包膜时边界清晰，如呈浸润性生长则边

界不清。ＣＴ对肿块形态、边界以及其内密度改变可清晰显示，

但对瘤周水肿显示不佳。本例较特殊，无骨膜反应及软组织肿

块。ＭＲＩ对肿瘤骨髓腔内的早期浸润敏感，对瘤细胞侵犯骨髓

的范围显示更加确切，肿瘤多呈不均匀Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ等

或稍高信号，但 ＭＲＩ对骨膜反应的显示不敏感，对软组织肿块

及肿胀可清晰显示。ＭＲＩ图像中肿块内肿瘤细胞产生的纤维

间隔多呈线条状或带状低信号，本例为硬化型，肿块不明显，水

肿显示清晰。

尤文氏肉瘤可分为溶骨型、硬化型及混合型三型。溶骨型

位于长骨者，以骨干中段多见，沿骨长轴蔓延，呈虫蚀状或朽木

状骨质破坏，骨膜反应多呈层状葱皮样，较明显，无骨硬化；皮

质型外层骨皮质破坏明显，软组织肿块较大，骨膜反应呈层状

或放射针状，干骺端受累时可同时合并骨质硬化。溶骨型发生

于扁骨者多呈虫蚀状或融冰状骨质破坏，边界不清晰，软组织

肿块巨大。硬化型尤文氏肉瘤髓腔膨大，髓腔内呈点片状密度

增高影，骨皮质增厚，骨膜反应多呈较轻的层状，软组织肿块多

不明显。混合型者骨破坏和骨硬化同时存在，骨膜反应轻，软

组织肿块亦小于溶骨型。本例为硬化型，髓腔内密度不均匀增

高，无软组织肿块及骨膜反应。

　　尤文氏肉瘤影像表现缺乏特征性，误诊率高，因此需结合

多种影像检查、临床及病理才可确诊。Ｘ线检查是基础，可显

示病变部位、范围、大小、骨质结构的改变、骨膜反应及病灶内

的钙化等基本征象。ＣＴ提高了对骨结构细微改变的显示，可

清晰显示骨破坏区内的增生硬化及残存骨片。ＭＲＩ对肿瘤的

浸润范围、骨骺受侵情况、软组织肿块、瘤周水肿以及周围神经

血管束的受累显示效果佳，可为手术方案的制定提供依据。
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