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骨骼肌肉影像学
CT、MRI对骨原发性尤文肉瘤新辅助化疗前后疗效的评价

马金山,杨婷,邢锡跃,顾翔

【摘要】　目的:探讨CT与 MRI对骨原发性尤文肉瘤新辅助化疗前后疗效评价的差异,为临床评

价化疗效果和手术方案提供一定参考.方法:回顾性分析我院及外院经穿刺或手术病理证实为尤文肉

瘤的２４例患者的临床及影像资料,所有患者化疗前后均行CT和 MRI检查.结果:MRI各序列能更好

地显示化疗前后骨及周围软组织的差异,CT骨窗及软组织窗对骨内病灶缩小(７例)和周围软组织肿块

缩小(５例)的显示效果明显不如 MRI(分别为１５例和１０例),差异有统计学意义(P＜０．０５);MRI对骨

内及周围软组织病灶范围的显示明显优于 CT,差异有统计学意义(P＜０．０５);但 CT(８例)对骨质破坏

情况及化疗后新生骨的显示优于 MRI(５例).结论:CT及 MRI各序列检查均可应用于评估骨原发性

尤文肉瘤的化疗效果,CT对骨内病灶对骨破坏程度的显示优于 MRI,MRI对小病灶的显示明显优于

CT,建议将两者结合应用于评估骨原发性尤文肉瘤的化疗效果.
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TheevaluationofCTandMRIontheeffectofboneＧprimaryEwing＇ssarcomabeforeandafterthenew
auxiliarychemotherapy　MAJingＧshan,YANG Ting,XIN XiＧyue,etal．DepartmengtofRadiology,

BeijingChaoyangIntegrativeMedicineEmergencyMedicalCenter,Beijing１０００２３,China
【Abstract】　bjective:ToinvestigatethedifferenceofefficacyevaluationbetweenCTandMRIbeＧ

foreandafterneoadjuvantchemotherapyforEwing＇ssarcomaoriginatinginbone,andtoprovidecerＧ
tainreferencesforclinicalevaluationofchemotherapyeffectandsurgicalprogram．Methods:ThecliniＧ
caldataandCTandMRdataof２４patientswithEwing＇ssarcomaconfirmedbypunctureorsurgical
pathologyinourhospitalandexternalhospitalswerecollected．AllpatientsunderwentCTandMRI
beforechemotherapyandafterchemotherapy．Results:EachsequenceofMRIexaminationcouldbetter
showthedifferencesofboneandsurroundingsofttissuebeforeandafterchemotherapy,whileCT
bonewindow (７cases)andsofttissuewindow(５cases)showedsignificantlylessthanMRI(１５cases
and１０cases)beforeandafterchemotherapy(P＜０．０５)．MRIwassignificantlysuperiortoCTinthe
rangeofsofttissuelesionswithinandaroundthebone(P＜０．０５),butCT (８cases)wassuperiorto
MRIinbonedestructionandnewboneformationafterchemotherapy(５cases)．Conclusion:ItissugＧ
gestedthatbothCTandMRIexaminationscanbeusedtoevaluatethechemotherapyeffectofboneEＧ
wing＇ssarcoma．CTisbetterthanMRIinshowingbonedamageinbonelesions．MRIissuperiortoCT
insmalllesions．ItisrecommendedtocombinedCTwithMRItoevaluatethechemotherapyeffectof
bone－primaryEwing＇ssarcoma．

【Keywords】　Ewing＇ssarcoma;Bone;Tomography,XＧraycomputed;MagneticresonanceimaＧ
ging;Efficacyevaluation

　　尤文肉瘤(Ewing’ssarcoma)是发生于儿童、青少 年骨骼或软组织的具有高度侵袭性的恶性肿瘤[１],是
一种少见的骨组织恶性肿瘤,在青少年骨肿瘤中的发

病率位居第二位,仅次于骨肉瘤[２],是人体骨组织第三

好发恶性肿瘤,尤文肉瘤的年发病率约为０．６/百万,本
病主要见于青少年和儿童,８０％患者年龄为１０~３０
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岁,５岁以下和３０岁以上极为少见[３];男性多于女性,
发病部位多见于四肢长管状骨、骨盆和肋骨[４Ｇ５].治疗

上,术前行新辅助化疗,然后局部手术切除及放疗,术
后继续化疗的综合治疗使患者的５年生存率明显提

高.尤文肉瘤对化疗比较敏感,术前新辅助化疗可将

长期生存率从２０％提高到７０％[６Ｇ７].CT和 MRI检查

是评价术前化疗效果的一种重要的影像学方法[８];本
文对比分析２４例患者新辅助化疗前与化疗后的 CT
和 MRI表现差异.

材料与方法

１．病例材料

搜集我院及外院(我院１５例,外院９例)２０１６年３
月－２０１８年９月收治的经穿刺活检及手术病理证实

的２４例尤文肉瘤患者,回顾性分析其临床、CT、MRI
新辅助化疗前和化疗后的资料,比较CT和 MRI的显

示差异.病例纳入标准:①骨内原发尤文肉瘤;②无肺

转移及远处转移病灶;③未进行过化疗或手术治疗;④
有术前及术后完整的 CT 和 MRI增强检查资料.２４
例患 者 中 男 １６ 例,女 ８ 例,年 龄 ４~４３ 岁,平 均

(２０．６±１１．６)岁.患者临床症状以发热疼痛为主,病
灶位于上肢２例,下肢１３例,肩胛骨５例,骨盆４例.

２检查方法

CT检查采用西门子６４排螺旋 CT机,患者取仰

卧位,扫 描 参 数:管 电 压 １２０kV,管 电 流 １２５~
１５０mA,准直器宽度０．７５mm,层厚１．０mm,重建层

间距１．０mm,螺距０．７５,重建矩阵５１２×５１２;增强扫

描对比剂为碘海醇(３５０mgI/mL),注射流率３mL/s,
行单期增强扫描.

MRI检查采用飞利浦３．０T MRI扫描仪,采用颈

线圈、腰线圈、体部线圈,采用常规序列进行扫描,包括

自旋回波(SE)T１WI、梯度回波(TE)T２WI、FLAIRA
序列及 T１WIＧSPAIR 增强序列轴面、冠状面、矢状面

成像,矩阵２５６×２５６;增强扫描对比剂使用钆喷酸葡

胺,流率２mL/s,剂量１０mL.

３影像分析

MRI和CT检查后由两位具有１０年以上工作经

验的高年资放射科医师采用盲法对骨内病灶进行图像

后处理,同时对图像进行面积勾画.观察化疗后是否

出现新生骨、液化坏死区及出血灶.如两位医师的诊

断结果不一致,经讨论后达成一致意见.

４统计学处理

采用SPSS１８．０软件进行统计学分析.计量资料

以均值±标准差表示,组间比较采用t检验,计数资料

的组间比较采用卡方检验.以P＜０．０５为差异有统

计学意义.

结　果

２４例患者中 MRI显示化疗后面积有改变者２０
例,CT显示面积有改变者１２例,采用 MRI来评价尤

文肉瘤的术前化疗效果明显优于 CT,差异有统计学

意义(χ２ 值＝６．０００,P＝０．０１４).
所有患者均在我院骨肿瘤科及积水潭医院骨肿瘤

科采用４次的 VAC(长春新碱１．５mg/m２＋多柔比星

５０mg/m２＋环磷酰胺１．２g/m２)和IE序贯疗法方案

(异环磷酰胺１．８g/m２,连续５d;依托泊苷１００mg/m２,
连续５d)进行化疗.对比化疗前后骨内病灶和周围软

组织肿块的范围,在CT检查中,化疗前８例可见周围

软组织肿块,化疗后５例周围软组织肿块缩小,７例骨

内病灶缩小;在 MRI检查中,化疗前１６例可见周围软

组织肿块,化疗后１０例周围软组织肿块缩小,１５例骨

内病灶缩小(表１).
表１　CT及 MRI对２４例尤文肉瘤新辅助化疗显示效果比较　(例)

指标 CT MRI χ２ P
骨内病灶

　化疗前 ２４ ２４ － －
　化疗后 ７ １５ ５．３７１ ０．０２０
周围软组织肿块

　化疗前 ８ １６ ５．３３３ ０．０２１
　化疗后 ５ １０ ２．４２４ ０．１１９

根据肿块边缘与原发骨边缘的距离不同,将其分

为≤３cm、３~５cm 和≥５cm 三组;对骨内病灶根据最

大直径将其分为≤３cm、３~５cm 和≥５cm 三组,比较

CT和 MRI对化疗后病灶变化的显示效果(表２).
表２　CT与 MRI对新辅助化疗后病灶范围变化的显示

病灶范围
CT(例)

消失 减小 无变化

MRI(例)
消失 减小 无变化

骨内病灶

　≤３cm ０ ２ ３ ０ ３ ０
　３~５cm ０ ３ ９ ０ ７ ６
　≥５cm ０ ２ ５ ０ ５ ３
软组织病灶

　≤３cm ３ ０ ０ ４ １ ０
　３~５cm ２ ０ ０ ６ ２ ０
　≥５cm ０ １ ２ ０ ２ １

在新辅助化疗后对新生骨的对比评价中,CT 显

示８例出现新生骨,８例新生骨都出现在下肢的长管

状骨,且新生骨范围均较小,大多呈点状分布;MRI显

示５例出现新生骨,５例均出现在下肢的长管状骨(图

１~３).２例新辅助化疗后出现坏死,１例发生于肩胛

骨,另１例发生于骨盆,CT和 MRI表现相似,范围无

明显差异,未见出血灶.

讨　论

１尤文肉瘤的临床表现及治疗

原发于骨的尤文肉瘤的发病因素比较复杂,至今
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图１　骨源性尤文肉瘤患者,女,１８岁,左膝疼痛半月余.a)新辅助化疗

前CT扫描冠状面骨窗示左胫骨近端溶骨性骨质破坏,边界不清晰;b)
新辅助化疗后CT扫描冠状面骨窗示左胫骨近端溶骨性骨质破坏并小

新生骨,边界不清晰;c)新辅助化疗前 T２WI抑脂序列示病变呈不规则

高信号,边界不清晰,周围软组织肿胀;d)新辅助化疗后 T２WI抑脂序列

示病变呈不规则高信号,基本位于骨内,边界不清晰,周围软组织肿胀

基本消失.

尚未研究清楚,患者主要以发热和疼痛为主要症状就

诊,单纯的影像学诊断比较困难,必须借助穿刺及手术

病理才能确诊,治疗主要包括术前新辅助化疗、手术切

除、放疗及术后化疗.近年来,随着研究的深入和诊疗

手段的提高,未转移骨尤文肉瘤患者的长期生存率达

到了５５％[９Ｇ１０];由于尤文肉瘤多为对化疗高度敏感的

肿瘤,因此建议在局部治疗之前至少进行１２周的化疗

(IA级),并在化疗后对肿瘤进行再次分期[１１].美国

和欧洲的单中心及多中心合作临床研究结果表明,包
含异环磷酰胺和/或环磷酰胺、依托泊苷、多柔比星和/
或放线菌素D、长春新碱的多药联合化疗对非转移性

尤文肉瘤有效.术前的新辅助化疗可缩减肿瘤体积,
提高完整切除并获得镜下阴性边缘的概率.外科切除

术后辅助化疗可提高大部分患者的无复发生存率(reＧ
lapsefreesurvival,RFS)和生存期(overallsurvival,

OS)[１２Ｇ１６].手术前新辅助化疗后重新评估病灶范围,

对临床手术切除提供依据非常重

要,因为尤文肉瘤切除方式的选择

需充分考虑新辅助化疗后肿瘤累

及主要的血管神经、周围软组织条

件等因素,综合评判选择保肢或截

肢术[１１].新辅助化疗后病灶的范

围直接决定了患者手术方式的制

定和生存率(１A级).相关文献报

道,MRI显示髓内病变的范围大

小与病理对照误差＜１cm[１７].

２尤文肉瘤新辅助化疗前后

CT与 MRI的显示差异

通过 对 比 新 辅 助 化 疗 前 后

CT与 MRI的显示差异,结果表明

CT对范围较大(软组织边缘距骨

边缘≥５cm)、周围软组织肿块明

显病灶的化疗效果的显示较好,化
疗后CT能显示病灶范围缩小,但
是对于病灶只在骨内及周围肿块

不明显的病灶(软组织边缘距骨边

缘≤３cm),CT 评价化疗后效果

就没那么明显;而对于小的周围软

组织病灶 (软组织边缘距骨边缘

≤３cm),MRI对病灶范围的显示

明显优于 CT,如 CT 可检出骨内

病灶≥５cm 且化疗后无变化的病

灶５例,但 MRI仅检出３例;但骨

内病 灶 ≤３cm 且 化 疗 后 减 小,

MRI可检出３例,而CT仅能检出

２例;软组织病灶≥５cm 化疗后

CT能检出２例无变化,而 MRI仅

能检出１例无变化;但软组织病灶≤３cm 化疗后 CT
仅能检出３例无变化,而 MRI可检出４例无变化.

MRI各序列及增强扫描能很好地显示尤文肉瘤新辅

助化疗前后周围软组织及骨内病灶缩小的范围,提示

MRI对骨原发性尤文肉瘤手术切除可能具有较高的

参考价值.

CT对骨内病灶在化疗前后变化的显示有一定参

考价值,特别是CT对新辅助化疗前后骨内病灶对骨

质的破坏情况及新生骨显示较好.MRI检查中 T２Ｇ
SPIR序列和 T１ＧSPIR序列增强扫描对病灶范围的显

示尤为敏感,是对比化疗前、后效果最为敏感的序列,
但CT对骨内病灶对骨的破坏程度的显示较 MRI好.
尤文肉瘤新辅助化疗后采用 CT 和 MRI进行评价疗

效时,如果想了解病灶范围最好选择 MRI,对骨质破

坏情况及新生骨的观察建议选择CT.本组CT检查

０６６ 放射学实践２０２０年５月第３５卷第５期　RadiolPractice,May２０２０,Vol３５,No．５



图２　骨源性尤文肉瘤患者,男,１２岁,右下腹疼痛１月余.a)新辅助化疗前 CT 扫描轴面骨窗示右耻骨上

支溶骨性骨质破坏,边界不清晰;b)新辅助化疗后CT扫描轴面骨窗示右耻骨上支溶骨性骨质破坏区较前无

明显变化;c)新辅助化疗前 T２WI抑脂序列示病变呈不规则高信号,边界不清晰,周围软组织肿胀;d)新辅

助化疗后 T２WI抑脂序列示病变呈不规则高信号,基本位于骨内,边界不清晰,周围软组织肿胀基本消失.
图３　骨源性尤文肉瘤患者,男,３４岁,左肩部疼痛２月余.a)新辅助化疗前 T２WI抑脂序列示左肩胛骨不

规则高信号,边界清晰,周围软组织未见明显异常信号;b)新辅助化疗后 T２WI抑脂序列示不规则高信号范

围较前未见明显变化,边界清晰.

中,新辅助化疗前８例可见周围软组织肿块,新辅助化

疗后５例周围软组织肿块缩小,７例骨内病灶缩小;

MRI检查中,新辅助化疗前１６例可见周围软组织肿

块,新辅助化疗后１０例周围软组织肿块缩小,１５例骨

内病灶缩小,可见新辅助化疗后对病灶范围的评价

MRI明显优于CT,差异具有统计学意义(P＜０．０５).
新辅助化疗后CT 检查８例出现新生骨,MRI检查５
例出现新生骨,CT 对新辅助化疗后新生骨的评价优

于 MRI.对于新辅助化疗后坏死病灶范围的评估,增
强CT与增强 MRI无明显差异.本组１６例患者手术

后继续化疗,现在存活并继续随访中;４例术后及随访

中发生远处转移在半年到２年内死亡;３例在后续治

疗中因化疗反应出现骨髓抑制,不愿意接受截肢手术

等原因放弃治疗;１例在化疗后转回当地医院接受手

术治疗.
本研究存在以下不足:①样本量较少,数据有待进

一步补充、完善;②缺乏术后病理与 CT、MRI的对照

研究.

综上所述,新辅助化疗后 CT 对骨质破坏程度及

新生骨的显示更好,MRI可以很好地显示病灶范围及

与周围组织的关系,为临床手术方案的制定和肿瘤的

重新分期提供科学的影像学依据.建议临床对于原发

性骨内尤文肉瘤术前新辅助化疗前后的评价联合使用

CT和 MRI.
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