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下颌骨骨肉瘤影像学分析
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【摘要】　目的：分析下颌骨骨肉瘤影像学表现，评价不同影像检查方法的优劣。方法：７例下颌骨肿块患者中均经Ｘ

线和 ＭＲＩ检查，６例行ＣＴ并经手术病理证实为下颌骨骨肉瘤。所有病例的影像学特点和诊断价值均被分析比较。

结果：Ｘ线检查有７例病变显示不清；６例呈棉絮状和不规则高密度，１例呈低密度，内有间隔；３例见骨膜反应呈“日光放

射状”和“花边状”。ＣＴ平扫显示２例呈高密度，４例呈混合密度伴有骨皮质破坏、中断；５例见“日光放射状”骨膜反应；

ＣＴ增强显示所有病例均有不均匀强化表现，４例伴有软组织肿块形成。平扫 ＭＲＩ显示５例病变Ｔ１ＷＩ上呈等、低信号，

Ｔ２ＷＩ上呈高信号；２例在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上均呈等、低信号；增强 ＭＲＩ显示２例病灶轻度强化；２例呈边缘强化，其内强化

不均。结论：ＣＴ和 ＭＲＩ均可清晰显示下颌骨骨肉瘤的形态和内部结构，ＭＲＩ显示髓内病变范围方面优于ＣＴ。
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　　骨骼系统最常见的恶性肿瘤是骨肉瘤，但颌骨骨

肉瘤少见，约占所有病例的６％～９％
［１］。颌骨骨肉瘤

的影像表现各异，有时缺少特征性。本文回顾性分析

７例颌骨骨肉瘤的影像学特点，同时比较不同影像学

检查方法和表现的特点，旨在准确了解颌骨骨肉瘤的

影像学特点，有助于早期诊断和提高预后。

材料与方法

搜集２００１年４月～２００２年１０月７例经手术病

理证实的颌骨骨肉瘤，其中男４例，女３例，年龄１５～

７３岁，平均３０岁。

７例行Ｘ线检查，其中５例行曲面摄影扫描（设备

为 ＭＯＲＩＴＡＶｅｒａｖｉｅｗｅｐｏｃｓ，齿科用直流方式全景Ｘ

线机），４例行下颌骨后前位扫描。６例行 ＣＴ（Ｓｉｅ

ｍｅｎｓａｒｔ）检查，５例增强，横断面扫描层厚５ｍｍ，冠状

面层厚３ｍｍ，对比剂（欧乃派克）浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ，

总量７５～１００ｍｌ。７例行 ＭＲＩ（ＡＳＭ０１５和Ｐｈｉｌｉｐｓ

ＧｙｒｏｓｃａｎＩｎｔｅｒａ１．５Ｔ和 ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ扫描仪）检

查，其中４例增强，扫描参数Ｔ１ＷＩＴＲ３６０～５７５ｍｓ，

ＴＥ１３～１８ｍｓ；Ｔ２ＷＩＴＲ２８００～６０００ｍｓ，ＴＥ１００～

１２０ｍｓ；ＳＴＩＲＴＲ２０００～３０００ｍｓ，ＴＥ１５～４１．２ｍｓ，

ＴＩ１５０～１６０ｍｓ；ＦＳＰＧＲＴＲ１５０～２００ｍｓ，ＴＥ２．４～

３．４ｍｓ。

影像学评价包括病灶边界、密度、信号、骨膜反应、

下颌神经管、牙周膜韧带以及邻近软组织。病灶的边

界评价分为３级：①很清楚，清晰可辨且骨皮质线存

在；②清楚，边界清晰但骨皮质线消失；③模糊，界限不

能确定或者不规则。骨膜新生骨可以分为３种类型。

骨膜下的新生骨形成，骨皮质连续性中断；骨膜下新骨
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图１　骨肉瘤。ａ）Ｘ线平片示右下颌骨病灶外缘骨皮质线毛糙（白箭），前缘到达右下颌角（黑箭）；

ｂ）Ｔ１ＷＩ，示肿瘤骨髓内侵犯达颏联合（箭），下颌神经管结构消失。　图２　骨肉瘤。ａ）全景Ｘ线

片示右下颌骨体部团块状密度增高影；ｂ）轴位ＣＴ骨窗，清晰示放射状骨针形成（箭）。

图３　骨肉瘤。ａ）ＣＴ示病变位于右嚼肌间隙内，膨胀性生长，右侧咽旁间隙受压，可见放射状肿

瘤骨生成（箭）；ｂ）ＭＲＳＴＩＲ序列上肿瘤呈高信号，提示肿瘤组织坏死，并可见低信号放射状瘤

骨，同侧颞肌亦见异常信号改变，提示病变突破颞下颌关节（箭）。

形成的不规则肿块；成层样的骨膜新生骨形成或放射

状骨针形成（日光放射状骨膜反应）。病灶侵及下颌神

经管表现为下颌神经管破坏及其周围清晰的骨壁线消

失。牙周膜韧带增宽和牙槽骨板消失则认为病变侵及

牙周膜韧带［２］。

所有病例均经两位有经验的口腔放射学教授分别

进行读片，结论有异的地方，经讨论确立一致观点。

结　果

１．Ｘ线表现

７例下颌骨骨肉瘤发生在髁突２例，下颌支２例，

下颌体３例。所有病例边界显示均模糊（图１），其中６

例见棉絮状不规则高密度，１例表现为低密度。３例可

见骨膜反应，表现为放射状骨针形成。２例下颌神经

管受侵，１例牙周膜韧带增宽。

２．ＣＴ表现

６例病例行ＣＴ检查，均可清晰显示病灶边界，其

中２例病例呈高密度，１例可见明显的骨膜新生骨生

成，但其周围软组织内未发现病变，另外１例病灶向软

组织内侵犯，可见斑片状高密度影（图２）。３例呈等密

度，密度不均，其内可见高密度的斑片影及略低密度

影。骨窗可清晰显示骨质破坏，均可见“日光放射状”

骨针形成。增强后强化不均，可见病灶边缘强化明显，

中央强化不显著。１例病例呈低密度，其内可见点状

高密度，增强略强化，边缘强化显著。所有病例均未见

增大的淋巴结。２例显示下颌神经管受侵。

３．ＭＲＩ表现

２例成骨型骨肉瘤在Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ上均呈低信

号，但瘤周水肿在Ｔ２ 和ＳＴＩＲ上呈高信号。混合型骨

肉瘤在Ｔ１ＷＩ上呈等、低信号，Ｔ２ＷＩ上呈高、等、低混

杂信号，低信号骨皮质线连续性中断，高信号骨髓腔被

低信号肿瘤坏死组织代替。ＳＴＩＲ上混合型骨肉瘤信

号不均，呈高、低混杂信号，ＳＴＩＲ序列图像上可清晰

显示放射状骨针（图３）。５例病例增强后其强化不均，

均为轻度增强，以边缘强化著，呈多囊性改变。４例病

变累及下颌神经管的病例，在 ＭＲ上均可清晰显示。

讨　论

１．临床特点

颌骨骨肉瘤在临

床表现和生物学表现

方面与发生在四肢长

管状骨的恶性肿瘤有

所不同［３］。它更易于

发生在老年人，恶性

程度低，更偏向于局

部侵犯而不是远处转

移。下颌骨比上颌骨

容 易 受 累。Ｐａｇｅｔ′ｓ

病、纤维结构不良以

及面部曾经做过放疗

的患者都容易发生本

病［４，５］。影像学评价

对于早期诊断本病是

至关重要的，因为疼

痛，感觉异常，肿胀和

牙齿松动都不是特异

性的表现。传统的 Ｘ

线很难明确诊断，应

辅助以ＣＴ和 ＭＲ检

查，有助于鉴别邻近

重叠的组织结构。本

组７例病例年龄均偏

轻，提示本病仍然好
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发于青少年。

２．影像学诊断方法特点

Ｘ线检查：对颌骨骨肉瘤影像学检查一般以普通

Ｘ线平片为主，如牙片、下颌骨后前位、侧位和全景片

等。Ｘ线检查特点是能清晰显示下颌骨牙周膜韧带和

下颌神经管。Ｇｉｖｏｌ等
［２］报道２８％的颌骨骨肉瘤的病

例表现为牙周膜韧带受累（牙周膜韧带增宽）。由于Ｘ

线具有较高的空间分辨力，因此在根尖周平片上，此征

象最容易显示。Ｓｌｏｏｔｗｅｇ和 Ｍｕｌｌｅｒ等
［６］报道发生在

牙床的病变均可见牙周膜韧带受累，本组１例出现此

征象。Ｇａｒｒｉｎｇｔｏｎ等
［１］认为对称性的牙周膜韧带增宽

是骨肉瘤的特征性表现。因此，对于所有发生在有牙

区域的怀疑颌骨骨肉瘤的病例，拍摄根尖周Ｘ线片是

必须的。本组１例误诊病例术前诊断为骨纤维异常增

值症，如果术前加拍根尖周Ｘ线片，则会提供更有价

值诊断信息［７］。目前颌骨病变的检查仍以普通Ｘ线、

ＣＴ检查为主，认识这一征象有着很重要的临床意义。

Ｇｉｖｏｌ等研究表明下颌骨病灶中有３４％出现下颌神经

管的变化，这种变化最易在全景片上显示。本组２例

出现下颌神经管的异常改变，即神经管边缘的骨皮质

线消失。由此可见虽然影像检查方法日新月异，普通

Ｘ线检查仍然不可缺少。

ＣＴ和 ＭＲＩ：本组ＣＴ和 ＭＲＩ均可清晰显示肿瘤

边界。ＣＴ显示成骨性骨肉瘤呈高密度，溶骨性骨肉

瘤则呈软组织密度。病变内可见骨膜新生骨、钙化、坏

死。增强病例中强化均为轻度强化，又以边缘强化为

著。位于髁突区的肿瘤体积较大时，常以下颌骨升支

为中心，向内侵犯咽旁间隙，并可沿颞肌向颅内侵犯。

ＣＴ上可清晰显示肿瘤范围。骨质破坏多表现为下颌

骨骨皮质线连续性中断以及病变内部出现高密度肿瘤

新生骨［８］，冠状面上可清晰显示放射状骨针形成。本

组 ＭＲＩ均可清晰显示骨皮质破坏，在肿瘤侵犯髓内显

示方面，ＭＲ远较Ｘ线和ＣＴ敏感。高信号骨髓中如

出现低信号区即可明确为肿瘤组织。这对手术范围的

制定有很重要的临床意义。肿瘤组织突破骨皮质侵犯

周围软组织形成软组织肿块时，常表现为Ｔ１ＷＩ上低

信号，Ｔ２ＷＩ上中、高信号混合性肿块。病变内部可出

现班片状出血，或伴液平的坏死区［９］。

有研究者报道［１０］颌骨骨肉瘤的骨膜反应发生率

是４％～６３％，文中７例有５例见骨膜反应，均呈日光

放射状骨膜反应，ＣＴ显示骨膜反应最为清晰、准确。

Ｃｌａｒｋ等
［１１］认为咬合片对于评价骨膜反应更具价值，

Ｇｉｖｏｌ等研究的病例中８３％在咬合片中显示骨膜反

应，我们分析这可能与病变位置所导致的差异有关。

Ｇｉｖｏｌ分析的病例大多发生在有牙区域，而本组有５例

发生下颌支和髁突区。较典型的骨膜反应在 ＭＲＩ上

亦可清晰显示，尤以ＳＴＩＲ序列上显示最佳，但 ＭＲＩ

对于骨膜反应的显示不及ＣＴ，轻微的骨膜反应很难

在 ＭＲ上显示。

目前，颌骨骨肉瘤的治疗仍以手术切除为主，辅以

化疗和放疗，影像学检查对于病变的早期诊断、定位和

定性具有十分重要的实用价值。普通Ｘ线平片作为

常规检查手段，对充分认识肿瘤的表现和早期诊断至

关重要。ＣＴ对于评价肿瘤边界、软组织侵犯、骨皮质

破坏和肿瘤骨的钙化更有意义。ＭＲＩ对肿瘤范围的

确定则是上述两种方法所不能比拟的，可准确评价肿

瘤的软组织侵犯、髓内侵犯和肿瘤复发，可作为手术治

疗方案制订的首选检查方法。总之，合理利用不同的

影像学检查方法，结合临床表现和发病年龄，可以做出

早期诊断，有助于及早确定治疗方案。
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