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[Abstract] Objective  To analyze the features and differential diagnosis of small round cell 

tumor of bone (SRCT) and to improve the understanding and diagnosis ability. Methods  

17 cases SRCT verified by pathology were analysized retrospectively. DR was performed 

in 11 cases, CT was performed in 13 cases, and MRI was performed in 13 cases. ECT was 

performed in 11 cases. PET-CT scan was performed in 3 cases. Results  All of 17 cases 

SRCT, the clinical manifestations of pain in 11 cases, numbness of lower limbs weakness 

in 5 cases, mass in 3 cases, multiple bone lesions in 8 cases, bone destruction in 13 cases, 

periosteal reaction obviously in 7 cases, diffuse bone marrow infiltration in 5 cases, 

pathological fracture in 8 cases, soft tissue mass around the lesion in 10 cases. Conclusion  

It is important to analyze the imaging features of SRCT by using a variety of imaging 

methods.
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　　骨小圆细胞肿瘤(Small round cell tumor of bone，SRCT)发病

率低，种类多，临床缺乏特异性表现，影像表现复杂多样，易发生误

诊、漏诊。现将我院经手术病理证实的SRCT患者资料17例，对其临

床、病理免疫及影像学表现进行回顾性分析，旨在探讨这类肿瘤的临

床、病理免疫及影像学特点，以提高对其诊断及鉴别诊断的能力。

　　1  材料与方法

　　1.1 一般资料  本文收集了我院2013年5月至2016年12月期间经手

术病理证实的骨小圆细胞肿瘤17例，其中男性11例，女性6例，年龄7

岁～77岁，平均年龄51.4岁，40岁以上13例。浆细胞骨髓瘤10例，淋

巴瘤3例，尤文肉瘤(Ewing sarcoma,Ewing肉瘤)1例，原始神经外胚层

肿瘤(primitiveneuroectodermal，PNET)1例，间叶性软骨肉瘤1例，

转移性小细胞癌1例。

　　1.2 检查方法  17例患者中，11例行DR检查，13例行CT检查，13

例行MRI检查，其中3例行MRI增强扫描，11例行ECT，2例行PET-CT检

查。1例患者行5项影像检查，7例患者行4项检查，5例患者行3项检

查。

　　CT扫描采用Philipp公司Brilliance 64/i256螺旋CT机，以3mm、

5mm层厚和层距重建。管电压120KV，视野(FOV)250mm×250mm，矩阵

512×512。MRI检查采用GE公司HDX 3.0/MR360 1.5扫描仪，根据不同

部位采用相应的表面线圈。扫描序列：快速自旋回波序列(FSE)T1WI：

TR400ms，TE15ms；FSE T2WI：TR4000ms，TE120ms；短反转时间反转

恢复(STIR)T2WI抑脂序列：TR600ms，TE100ms；增强扫描采用经肘

静脉缓注Gd-DTPA，剂量为0.1mmol/kg。做横断面、冠状位和(或)矢

状位成像，层厚层距根据病灶大小而定，层厚5mm，层距1～3mm。ECT

采用GE公司双探头单光子计算机断层显影仪，静脉注射显像剂99mTc-

MDP(亚甲基二磷酸盐)，3小时后行全身前后位骨扫描。

　　1.3 观察内容  确认病变部位、大小、形态、边缘、有无骨质破
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【摘要】目的 探讨骨小圆细胞肿瘤的影
像学表现、分析其特征及鉴别诊断，旨
在提高对该病的认识及影像诊断水平。
方法 回顾性分析17例经病理证实的骨小
圆细胞肿瘤(Small round cell tumor of 
bone，SRCT)的影像学表现。11例行DR检
查，13例行CT检查，13例行MRI检查，其
中3例行MRI增强扫描，11例行ECT，2例
行PET-CT。结果 17例患者的病例中，临
床表现疼痛11例，双下肢麻木乏力5例，
包块3例，其中8例患者为全身骨多发病
灶，13例骨质破坏明显，7例骨膜反应明
显，5例骨髓浸润范围较广，8例有病理
性骨折，10例灶周明显软组织肿块。结
论 联合应用多种影像学检查方法，仔
细分析这类肿瘤的影像学特征，对SRCT
的定位、定量、定性诊断具有重要的价
值。
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坏、骨膜反应、骨质硬化、骨髓

浸润、瘤骨形成及钙化、是否伴

有软组织肿块及其大小形态等。

所有病例图像由两位副高及以上

人员共同对征象进行识别，意见

不一致时协商解决。

　　2  结   果

　　2.1 临床表现  17例患者主

要临床症状有10例患者表现疼

痛，5例下肢麻木乏力，3例包

块，病程约20天-2年，10例在4个

月以内。病灶位于颅骨2例，鼻窦

1例，股骨、胫骨、腓骨各1例，

椎体2例，8例为全身骨骼散在病

灶，8例有病理性骨折，5例椎体

病变累及其椎弓、棘突等附件。

　　2.2 影像学表现  浆细胞肿

瘤：本组10例，多呈溶骨性、膨

胀性、虫蚀状骨质破坏，3例见骨

质硬化边及瘤骨，7例伴病理性骨

折及软组织肿块，4例肿块突向椎

管，硬膜囊受压。2例仅在MRI上

骨髓信号异常增高。6例行ECT检

查，4例表现为全身散在核素分布

浓聚灶(图1-4)。

　　淋巴瘤：本组3例，其中2例

病灶呈虫蚀状、膨胀性骨质破

坏，见骨膜反应及软组织肿块。1

例患者在DR、CT、ECT及PET-CT上

骨质均未见异常改变，仅MRI可见

双侧髂骨、骶骨、股骨上段弥漫

性高中低混杂信号影(图5-7)。

　　Ewing肉瘤：本组1例，病灶

位于股骨上段，呈溶骨性骨质破

坏，局部骨皮质中断，见洋葱

皮样骨膜反应及骨膜新生骨，

Codmam三角形成，较大软组织肿

块；MRI在T2WI SPAIR序列上髓腔

内信号不均匀，显示病灶累及范

围较DR、CT更广；ECT示病灶区域

核素分布浓聚(图8-10)。

　　PNET：本组1例，患者右侧上

颌窦、筛窦及额窦窦壁骨质呈溶

骨性、膨胀性破坏，局部骨皮质

中断，见不规则软组织肿块填充

及短线状瘤骨。MRI增强后边缘呈

轻度强化，中心见小片状无强化

区(图11-14)。

　　间叶性软骨肉瘤：本组1例，

病灶位于腓骨骨干，局部骨髓腔

密度增高，骨皮质增厚、毛糙，

见多发絮状瘤骨、斑点状、片状

钙化灶及巨大软组织肿块。

　　转移性小细胞癌：本组1例，

患者系左肺小细胞型肺癌，发现

时已全身转移。DR示腰4、5椎体

变扁；ECT示全身多发骨代谢异常

活跃。

　　2.3 病理特征与免疫组化分

析  SRCT光镜下多由弥漫分布的

小圆形肿瘤细胞组成，呈片状、

巢状排列。本组病例免疫组织化

学：浆细胞骨髓瘤：9例CD138、

8例CD38、6例白细胞共同抗体

(LCA)表达阳性，2例对CD79、EMA

表达阳性。淋巴瘤：2例LCA表达

阳性，1例CD99、CD79。Ewing肉

瘤、PNET及间叶性软骨肉瘤均对

波形蛋白(Vim)表达阳性，Ewing

肉瘤还对Friend 白血病病毒综合

因1(FLI-1)、CD99表达阳性。转

移性小细胞癌未做骨病灶的免疫

组化。

　　3  讨   论

　　3.1 骨小圆细胞肿瘤的概

况  SRCT是指形态上以小圆细胞

为特征，由组织来源、生物学行

为和临床特征各异的一系列疾

病组成，其中多数为高度恶性

肿瘤
[1]
。包括浆细胞骨髓瘤，淋

巴瘤，Ewing肉瘤，PNET，转移

性骨小细胞癌，间叶性软骨肉瘤

等疾病。笔者收集17例SRCT病例

中，40岁以上占76.4%，男性占

64.7%，浆细胞骨髓瘤占58.8%，

淋巴瘤占17.6%，病程数月，40岁

以上男性多见，浆细胞骨髓瘤与

淋巴瘤发病率相对较高，与文献

报道相符
[2-3]

，在诊断SRCT时应优

先考虑。 

　　3.2 骨小圆细胞肿瘤的临

床、病理与影像学表现  SRCT在

临床、影像表现及病理免疫学有

许多相似之处：临床主要症状为

不同部位、不同程度的疼痛，双

下肢麻木乏力，逐渐增大的包块

等。影像上呈不同程度、不同形

态的骨质破坏，多呈虫蚀状、溶

骨性，可累及其椎弓、棘突等附

件，可见骨膜反应、骨性分隔、

瘤骨、病理性骨折等；有时DR及

CT上无明显骨质破坏，其实MRI显

示病灶已浸润骨髓
[4-5]

；灶周常见

较大软组织肿块，且有时大于骨

侵犯的范围。病理显示弥漫性小

圆细胞分布。本组病例免疫组化

结果与近年有关SRCT文献
[2,6]

报道

相符，多对CD38、CD138、LCA、

Vim、CD99表达阳性。结合临床表

现，仔细观察其影像学特征，辅

以骨髓穿刺、病理及免疫组化，

不难做出正确的诊断，进而指导

临床治疗。

　　3.3 骨小圆细胞肿瘤的影像

学鉴别诊断  浆细胞骨髓瘤：临

床以贫血、血沉加快，尿本-周

蛋白阳性多见。好发于椎体及扁

骨等。呈溶骨性、膨胀性、穿凿

状、虫蚀状骨质破坏，可有硬化

边、骨膜反应及灶周软组织肿

块。由于正常髓质被取代，致肿

瘤骨皮质变薄，椎体和附件出现

溶骨性骨质破坏，呈“中空样”

表现
[7]

；T1WI骨髓会呈“盐椒

状”
[2]
，表现为高信号骨髓背景

内出现多发散在点状低信号，增

强呈弥漫性、不均匀性强化。

　　淋巴瘤：好发40岁以上，男

性多见。疼痛、发热乏力、淋巴

结肿大多见。形态不一的溶骨性

骨质破坏。有时X线、CT检查骨质
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无异常改变，而MRI骨髓信号改

变。Carroll提出淋巴瘤在T2WI上

可出现“马赛克”征，表现为髓

腔内不同形态的高中低异常混杂

信号
[8]
。灶周软组织肿块,常大于

骨侵犯范围，多包绕病骨生长；

累及椎管内的肿瘤，会包绕脊髓

呈纵行生长的趋势
[9]
。

　　Ew i n g肉瘤：好发于青少

年，长骨骨干。Vim、FLI-1、

CD99多呈阳性。呈溶骨性、虫蚀

状骨质破坏，骨膜反应呈“葱皮

样”、“毛刺样”改变，见“放

射状”骨针及codman三角；少数

表现为骨质硬化，是由于反应性

图1-4 女，57岁，浆细胞骨髓瘤，图1 CT矢状位：右侧多发肋骨呈膨胀性、溶骨性骨质破坏，局部骨皮质中断，周围见较大的软组织肿块；图2 
PET-CT：右侧部分肋骨骨质破坏，局部葡萄糖代谢活跃；图3 ECT于肋骨、脊柱、骨盆、四肢骨见多发放射性核素异常浓聚增高影；图4 骨盆正位
片：左侧髂骨翼见片状溶骨性骨质破坏区，余骨盆诸骨见多发穿凿样、虫蚀状骨质破坏。图5-7 女，63岁，淋巴瘤，图5-6 PET-CT及CT检查骨质未
见明显异常改变；图7 T2WI序列示双侧髂骨、骶骨、股骨头见弥漫性高中低混杂信号影，似“马赛克”改变。图8-10 男，18岁，尤文氏肉瘤，图
8 股骨正位，股骨近端溶骨性骨质破坏、洋葱皮样骨膜反应，骨膜新生骨及codamn三角形成；图9 T2WI SPAIR序列示髓腔内不均匀增高，病灶累及
范围显示较广，骨膜反应呈等低信号，灶周见软组织肿块；图10 骨皮质薄厚不均，局部中断。图11-14 男，65岁，原始神经外胚层肿瘤，图11-12 
右侧上颌窦、筛窦呈溶骨性、膨胀性骨质破坏，骨皮质中断，内见不规则软组织肿块填充，局部突向眶内，并见短线状瘤骨（箭头所指）；图13 
T1WI平扫肿块呈低信号，图14 T1WI+C增强后肿块边缘呈轻度不均匀强化，中心见片状无强化区。
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新生骨形成及在坏死骨内骨样组

织沉积所致，常伴较大软组织肿      

块
[10-11]

。

　　PNET：与骨Ewing's肉瘤为同

一起源而分化程度不同的骨的原

发性恶性肿瘤。呈溶骨性骨质破

坏伴软组织肿块，骨膜反应轻。

MRI增强后信号不均匀，其内见

多发更长T1更长T2信号囊变坏死   

区
[11-12]

。

　　间叶性软骨肉瘤：青年男性

多见，扁骨、脊柱好发，对Vim、

软骨细胞蛋白(S-100)多呈阳性。

多呈虫蚀状、溶骨性骨质破坏，

见软组织肿块及棉絮状、团块

状、环形钙化
[13-14]

。

　　转移性小细胞癌：中老年好

发，常有原发小细胞癌病史。多

发大小不一的溶骨性骨质破坏，

可累及椎弓、棘突等附件，伴软

组织肿块
[15]

。

　　3.4 各种影像学检查方法的

优缺点  影像检查作为SRCT主要

诊断手段，X线能够反映机体骨

结构及密度的变化，用于早期筛

查。CT较高的密度分辨力有助于

显示微小病变扩展的范围和确定

骨质破坏、骨膜反应、瘤骨、死

骨、钙化等
[2]

。MRI较高的软组

织分辨力可反映病灶范围及与周

围组织的关系，病变对脊髓受压

程度的改变，对骨皮质没有破坏

而骨髓有浸润的病灶敏感性较    

高
[2,15]

。ECT全身骨显像能够早、

够多地发现骨肿瘤，减少遗漏隐

匿性、微小病灶，降低假阴性  

率
[16]

。PET-CT骨显像能灵敏反应

骨肿瘤的血供与代谢变化，对骨

髓浸润有较高诊断价值
[15]

。因骨

病变部位不固定，常需行多部位

DR检查，有条件者可行ECT检查，

对早期发现病变有帮助。多种影

像检查方法各有优势，相互补

充，并结合实验室检查和骨髓穿

刺等，综合考虑有助于提高该疾

病诊断的准确性。

　　SRCT在临床、影像及病理有

很多相似之处，其临床多以肿

块、疼痛及双下肢麻木无力来就

诊；影像上呈不同程度、不同形

态的骨质破坏，多呈虫蚀状、溶

骨性改变，可见骨膜反应、瘤

骨、病理性骨折等；有时DR及CT

上无明显骨质破坏，其实病灶已

浸润骨髓；灶周软组织肿块较

大；病理显示弥漫性小圆细胞分

布，多对CD38、CD138、LCA表达

阳性，有这些特征，首先要想到

骨SRCT的可能。
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