
不同部位的ＰＥＣｏｍａ的临床症状有所不同，大多数患者无

临床症状，多在体检时发现，而腹部ＰＥＣｏｍａ一般表现为恶心、

间断性腹痛、食欲不振或无任何症状，本例患者表现为间断腹

痛伴发热１月余。该病例起源于肠管，超声表现为边界清楚的

高回声团块，或有低回声晕，彩超显示外围有丰富的放射状血

管。ＣＴ表现为肿块界限清楚，无包膜，质地较韧，偶尔可向周

围组织浸润，可有囊变、坏死［６］，ＣＴ增强扫描表现为明显强化，

且呈持续性强化，有报道称似有网格状的血管包埋在肿瘤实质

中［５］。ＭＲＩ表现与ＣＴ表现类似，影像表现无特异性。

ＰＥＣｏｍａ的确诊需依赖病理检查，但需与下述疾病相鉴别：

①血管平滑肌脂肪瘤（错构瘤）。多为孤立病灶，常见于４０～６０

岁女性，２０％患者合并结节性硬化，常为多发。乏脂肪性血管

平滑肌脂肪瘤瘤内成分主要是血管、平滑肌，含或不含微量不

成熟脂肪，平扫ＣＴ很难发现负值成分，延迟强化表现与ＰＥＣｏ

ｍａ的鉴别有一定困难；②Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病。在儿童患者中好发于

颈部、腹部，盆腔相对少见，儿童多数为单中心型的良性病变，

大体表现为淋巴结增大，其内部框架结构保留［７］；超声表现为

边界清、均质、低回声包块，彩超显示血流丰富；ＣＴ平扫与肌肉

密度相似，增强后逐渐均匀强化，延迟扫描强化更明显；影像学

特征与ＰＥＣｏｍａ表现极为相似，但是超声显示淋巴门结构存在

还是考虑Ｃａｓｔｌｅｍａｎ病，而ＰＥＣｏｍａ没有淋巴结的大体框架，且

一般与肠壁分界不清。

儿童ＰＥＣｏｍａ是一种很少见的间叶性肿瘤，可分为良性和

恶性，目前报道以良性病例居多，但良性者不排除有潜在恶变

的可能。依据临床表现和影像学检查较难确诊，手术切除是其

确切的根治性治疗方法。恶性ＰＥＣｏｍａ预后往往不佳，手术后

需要密切随访。
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典型皮质旁骨肉瘤一例

陈冠宇，王仁法

【关键词】　骨肉瘤；皮质旁骨肉瘤；骨膜骨肉瘤；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像
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　　病例资料　患者，男，５０岁，发现左大腿根部疼痛伴无力感

９月余，休息后缓解。近１个月再发断续疼痛，偶加重，并可扪

及左大腿包块，自感增大明显。专科体检左大腿内侧可扪及鸡

蛋大小的包块，伴触痛。ＣＴ定位片示左股骨干中段内侧局部

骨皮质毛糙，但连续，皮质旁小片云絮状稍高密度影，周围软组

织肿块影；轴面图像示病灶以宽基底附着于骨干表面，其内多

发点状高密度灶垂直于皮质。ＭＲＩ示左股骨干中段周围软组

织肿块，大小约９．０ｃｍ×５．０ｃｍ，冠状面Ｔ２ＷＩ示病灶呈混杂高

信号，内部多发低信号呈放射状分布，局部髓腔似见少许信号

异常。增强扫描病灶呈周边及分隔样明显强化，病灶内低信号

垂直于皮质并向软组织肿块内延伸。双下肢动脉 ＭＲＡ示肿块

血管丰富，主要由股深动脉段小分支包绕供血（图１～６）。影像

诊断：皮质旁骨肉瘤。镜下见明显异型性的瘤细胞，大小形态

不一，核染色质丰富，核分裂像易见，有均质红染胶原样物质将

瘤细胞分隔。病理诊断：中高级别骨肉瘤（图７）。

讨论　皮质旁骨肉瘤（又称表面骨肉瘤）是一种少见的骨

肉瘤［１２］，好发年龄为１１～３０岁；常侵犯长骨，最常见于股骨，

少见于颌面骨等［１４］；临床表现常为局部包块伴或不伴触痛及

关节活动受限，中高级别者常有短期内明显增大等恶性表

现［１５］。皮质旁骨肉瘤典型Ｘ线表现为宽基底附着于骨表面的

肿块，内部常有钙化、骨化；ＣＴ能更清晰显示肿块，可为外科切

除确定界线；ＭＲＩ常表现为长Ｔ１、长Ｔ２ 信号的未骨化肿块，内

含低信号骨样成分，伴或不伴Ｔ２ＷＩ髓内异常信号。病灶可局

部复发和远处转移，转移往往导致治疗失败和患者死亡［３］。皮

质旁骨肉瘤有三个亚型，即骨旁型、骨膜型和高级别表面型，依

其病理学特点分别对应组织学低、中、高级别［１３］。

三个亚型中骨旁型最常见［３］，预后最好，多能长期存活［１］，

其好发年龄稍大，女性多见，常侵犯干骺端［２，３］；Ｘ片上肿块中

心致密骨化，与骨皮质间常有透亮线影（线征）［１，３，４，６］。骨膜骨

肉瘤发生于内层骨膜，主要为恶性软骨样成分间以小骨化

区［２，６］；好发于男性，且多侵犯骨干［１，２］；特征性影像表现为骨膜
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图１　ＣＴ定位片示左侧股骨干中段内侧云絮状稍高密度影（箭）。　图２　冠状面Ｔ２ＷＩ示该梭形肿块宽基底，呈混杂高信号

（长箭），其内低信号呈头发端样垂直皮质（短箭），髓腔内似见异常信号。　图３　横轴面 ＭＲＩ增强扫描示垂直皮质的骨膜反

应（短箭），髓腔内异常高信号（长箭），骨皮质未见异常信号。　图４　ＭＲＩ增强扫描示病灶呈周边及内部分隔样明显强化

（箭）。　图５　ＣＴ轴面图像示病灶局部皮质缘模糊，病灶内多发斑点状高密度影（箭）。　图６　下肢动脉 ＭＲＡ示肿块血管

丰富，主要由股深动脉小分支包绕供血（箭）。　图７　镜下示瘤细胞异型性明显，大小形态不一，核染色质丰富，核分裂像多

见，均质红染胶原样物质将瘤细胞分隔开（×２００，ＨＥ）。

反应垂直皮质并向肿块内延伸，呈头发端样［１，２，４］，常伴放射状

钙化及皮质扇形增厚，但无透亮线［２，６］；增强扫描常呈周边及分

隔样明显强化［２］，包绕骨干外周约５０％，有学者提出这可与高

级别表面型相鉴别，后者常包绕骨干全周长［２］，髓内异常高信

号较多见，但它对预后的影响尚存争议［１，２］。笔者认为其争议

主要是对髓内侵犯与骨髓反应性水肿的鉴别较困难，因为两者

对预后的影响明显不同。Ｍｕｒｐｈｅｙ等
［２］认为只有当皮质信号

增高，髓内高信号与病灶信号相连时才是髓内侵犯，否则只是

骨髓反应性水肿，其病检证实了作者的观点，笔者认为这有助

于髓内侵犯的鉴别，说明病灶侵袭性较强或病变进展至较晚

期，对治疗有指导意义。高级别表面骨肉瘤最少见，其恶性程

度、生物学行为等均与传统型骨肉瘤相近［１］，其好发年龄、性

别、部位及影像学表现则与骨膜型相似［１，５］，肿瘤常较大，直径

４．５～２２ｃｍ，平均１１ｃｍ
［５］。病检常能明确组织学分级，结合上

述特征性表现，仔细分析能与其他病变相鉴别，从而作出正确

诊断。本例患者ＣＴ／ＭＲＩ检查可见上述骨膜型表现，故可进一

步诊断为骨膜骨肉瘤。

参考文献：

［１］　ＹａｒｍｉｓｈＧ，ＫｌｅｉｎＭＪ，ＬａｎｄａＪ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐｒｉ

ｍａｒｙｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ：ｎｏｎｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｓｕｂｔｙｐｅｓ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓ，

２０１０，３０（６）：１６５３１６７２．

［２］　ＭｕｒｐｈｅｙＭＤ，ＪｅｌｉｎｅｋＪＳ，ＴｅｍｐｌｅＨＴ，ｅｔａｌ．Ｉｍａｇｉｎｇｏｆｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ

ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ：ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ［Ｊ］．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，

２００４，２３３（１）：１２９１３８．

［３］　ＤｎｍｅｚＦＹ，Ｔüｚüｎ，Ｂａ?ａｒａｎＣ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｐａｒｏｓｔｅａｌ

ｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ：ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｈｉｓｔｏｐａｔｈｏｌｏｇｙ［Ｊ］．ＤｉａｇｎＩｎｔｅｒｖ

Ｒａｄｉｏｌ，２００８，１４（３）：１４７１５２．

［４］　曹来宾，刘吉华．骨肉瘤的影像学诊断（二）［Ｊ］．放射学实践，２００１，

１６（４）：２７１２７４．

［５］　ＳｔａａｌｓＥＬ，ＢａｃｃｈｉｎｉＰ，ＢｅｒｔｏｎｉＦ．Ｈｉｇｈｇｒａｄｅｓｕｒｆａｃｅｏｓｔｅｏｓａｒｃｏ

ｍａ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆ２５ｃａｓｅｓｆｒｏｍｔｈｅＲｉｚｚｏｌｉＩｎｓｔｉｔｕｔｅ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，

２００８，１１２（７）：１５９２１５９９．

［６］　ＨｕａｎｇＴＣ，ＭｏｎｓｏｕｒＰＡ，ＣｈａｈｏｕｄＣＤ．Ｐａｒｏｓｔｅａｌｏｓｔｅｏｓａｒｃｏｍａ：

ｒｅｐｏｒｔｏｆａｃａｓｅａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＡｕｓｔＤｅｎｔＪ，２０１０，

５５（１）：８６９１．

（收稿日期：２０１５０６１７　修回日期：２０１５０７２０）

７６４放射学实践２０１６年５月第３１卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１６，Ｖｏｌ３１，Ｎｏ．５


