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少见型软骨肉瘤的 ＣＴ和 ＭＲＩ表现
赵育英１，毛新峰１，李雄峰２

１．湖州市中心医院放射科，浙江 湖州 ３１３０００；２．湖州市中心医院骨科

摘要：目的　探讨少见型软骨肉瘤（ｕｎｃｏｍｍｏｎｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ｕＣＨＳ）的 ＣＴ及 ＭＲ表现，以提高对该病的认识。
方法　回顾性分析湖州市中心医院２００４年６月—２０１６年１月１４例经手术或穿刺活检病理证实的少见型软骨肉
瘤的ＣＴ及ＭＲ表现，其中６例行ＣＴ平扫、４例行ＣＴ平扫及增强检查，９例行ＭＲ平扫及增强检查。结果　１４例
分别位于后腹膜、后纵隔、前纵隔、左侧大腿、寰椎、右侧坐骨、左侧耻骨、右侧鞍旁、右侧岩骨、右侧髋臼、胸椎、左

侧顶骨、左侧肋骨、左侧肩胛骨。①黏液型５例，ＣＴ表现为膨胀性、溶骨性骨质破坏，周围见软组织影，呈分叶状
或不规则形，钙化少或无。ＭＲＩ以明显长Ｔ１长Ｔ２为主的混杂信号影，增强后病灶呈不均匀强化，１例病灶内见片
状出血灶。②间叶型４例，位于骨外，表现为软组织团块内均匀散在点状钙化影，２例呈“满天星”样改变。③透
明细胞型３例，ＣＴ表现为溶骨性骨质破坏，肿瘤组织内钙化或骨化较少见；２例Ｔ２ＷＩ内见低信号分隔，增强后边
缘及分隔呈“花环状”“扇贝样”强化。２例病灶内出血，并见“液液”平面。④去分化型２例，表现为具有２种形
态组织特点的“双相征”。即肿瘤由低级别软骨肉瘤和高级别梭形细胞肿瘤组成，主要表现为溶骨性骨质破坏伴

周围无钙化软组织影。结论　ｕＣＨＳ的临床及影像学表现缺乏特异性，ＣＴ、ＭＲＩ检查能清楚显示肿瘤部位、内部
结构及相邻组织关系，有助于术前手术方案的确定和术后疗效的评价，确诊仍有赖于组织病理学和免疫组化

检查。
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　　软骨肉瘤（ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＣＨＳ）是一种起源于软
骨或成软骨结缔组织，以肿瘤细胞产生软骨基质为特

基金项目：２０１４浙江省卫生厅医药卫生平台计划（２０１４ＲＣＡ
０２８）

通信作者：李雄峰，Ｅｍａｉｌ：ｌｙｆｗｉｎｄ＠１２６．ｃｏｍ

征的恶性肿瘤，发病率仅次于骨肉瘤和骨髓瘤［１］。根

据病理分型 ＣＨＳ可分为五型：普通髓腔型软骨肉瘤
（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＣＳ）、黏液型软骨肉瘤
（ｍｙｘｏｉｄｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＭＣＳ）、透明细胞软骨肉瘤
（ｃｌｅａｒｃｅｌｌｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＣＣＣＳ）、间叶型软骨肉瘤
（ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＭＳＣＳ）和去分化型软骨
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肉瘤（ｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ＤＤＣＳ）［２］。普通
髓腔型发病率高，恶性程度低，文献报道较多；黏液型、

间叶型、透明细胞型和去分化型属于少见型软骨肉瘤

（ｕｎｃｏｍｍｏｎｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ，ｕＣＨＳ），恶性度高，临床表
现缺乏特异性，易与其他恶性肿瘤相混淆。本文回顾

分析经手术或穿刺活检病理证实的１４例 ｕＣＨＳ的临
床及影像学资料，结合文献复习，以提高对该病诊断的

准确性。

１　资料与方法
１．１　临床资料　回顾本院２００４年６月—２０１６年１月
经手术或穿刺活检病理确诊为 ｕＣＨＳ患者１４例，其中
男性６例，女性８例，年龄２４～６５岁，中位年龄４７．８５
岁。病程２个月 ～３年不等，主要临床表现为无明显
诱因、局部疼痛进行性加重，可触及浅表软组织肿块，

具体表现见表１。

表１　１４例ｕＣＨＳ患者一般资料

例号 性别 年龄 部位 临床表现 病理类型 组织分化程度

１ 女 ２４ 后腹膜 腹痛、腹胀 间叶型 Ⅱ
２ 女 ３８ 后纵隔 胸痛伴咳嗽 间叶型 Ⅱ
３ 女 ５７ 前纵隔 胸痛、胸闷不适 间叶型 Ⅱ
４ 女 ４６ 左大腿 左大腿疼痛伴包块形成 间叶型 Ⅱ
５ 男 ５３ 寰椎 颈部疼痛、活动受限伴包块形成 黏液型 Ⅲ
６ 女 ４２ 右侧坐骨 右坐骨部疼痛伴局部软组织团块形成 黏液型 Ⅲ
７ 男 ６５ 左侧耻骨 左侧盆腔包块伴疼痛、放射痛 黏液型 Ⅱ
８ 男 ５０ 右侧鞍旁 头痛、复视 黏液型 Ⅱ
９ 女 ３７ 右侧岩骨 头痛 黏液型 Ⅱ
１０ 女 ２８ 右侧髋臼 右侧髋部疼痛伴活动受限 透明细胞型 Ⅲ
１１ 男 ６１ Ｔ６椎体 胸背部疼痛、大小便失禁 透明细胞型 Ⅲ
１２ 男 ６５ 左侧顶骨 头痛、头部包块 透明细胞型 Ⅱ
１３ 女 ４６ 左侧肋骨 左侧胸背部疼痛 去分化型 Ⅲ
１４ 男 ５８ 左侧肩胛骨 左侧肩胛区包块伴疼痛 去分化型 Ⅲ

１．２　检查方法　１４例ｕＣＨＳ中６例行ＣＴ平扫检查，４
例行 ＣＴ平扫及增强检查，９例行 ＭＲ平扫及增强检
查。ＣＴ检查采用 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ１６层和 ＰＨＩＬＩＰＳ
Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ１６层螺旋ＣＴ扫描仪。对病变部位进行常规
扫描，扫描范围超过病灶上下缘，管电压１２０ｋＶ，电流
２５０ｍＡ，层厚５～８ｍｍ，重建层厚２．５ｍｍ。增强扫描
经肘前静脉注入非离子型碘对比剂６０～１００ｍｌ（碘海
醇，３００ｍｇＩ／ｍｌ），注射流率２．０～３．０ｍｌ／ｓ，注射剂量
为１．５ｍｌ／ｋｇ。

ＭＲＩ检查采用ＧＥＳｉｇｎａｅｘｃｉｔｅ１．５Ｔ超导型ＭＲ扫
描仪。主要扫描序列包括 ＳＥＴ１ＷＩ、ＦＳＥＴ２ＷＩ及反转
恢复（ＳＴＩＲ）序列。轴面采用ＳＥＴ１ＷＩ，ＦＳＥＴ２ＷＩ，矢状
面采用ＳＥＴ１ＷＩ，冠状面采用 ＦＳＥＴ２ＷＩ；ＳＥＴ１ＷＩ：ＴＲ
４５０～５２５ｍｓ，ＴＥ１５～３０ｍｓ；ＦＳＥＴ２ＷＩ：ＴＲ３５００～

６０００ｍｓ，ＴＥ８０～１１５ｍｓ；ＳＴＩＲ序列：ＴＲ３５００～４０００
ｍｓ，反转时间（ＴＩ）１５０ｍｓ，ＴＥ４５ｍｓ。层厚４ｍｍ，矩阵
２５６×２５６。层厚５～６ｍｍ，层间距１～３ｍｍ。增强扫
描使用ＧｄＤＴＰＡ，注射剂量为０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ体重，注射
流率２～３ｍｌ／ｓ。

２　结　果
２．１　ＣＴ及ＭＲＩ表现
２．１．１　黏液型　５例 ＣＴ表现为不同程度侵蚀性、溶
骨性骨质破坏，周围见软组织影，３例软组织呈分叶
状，１例呈不规则形，１例呈梭形，ＭＲＩ以明显长 Ｔ１长
Ｔ２为主的混杂信号影，增强后病灶呈不均匀强化，钙
化较少，２例软组织内未见明显钙化影，１例病灶内见
片状出血灶（见图１）。

　　注：图１Ａ为ＣＴ示右侧坐骨溶骨性骨质破坏，周围见巨大软组织团块影，边缘呈分叶，内见片状稍低密度影，肿块内未见明显钙化影；图１Ｂ为

ＭＲＩ示肿块Ｔ１ＷＩ呈低信号影，内见片状稍高信号影（箭头）；图１Ｃ为Ｔ２ＷＩ病灶呈高密度影，内见更高信号影（箭头）；图１Ｄ为ＭＲ增强后病灶呈

不均匀强化，内见片状未强化区代表出血（箭头）。

图１　右侧坐骨黏液型软骨肉瘤

２．１．２　间叶型　４例均位于骨外，表现为圆形或类圆
形软组织影，直径２．３～８．４ｃｍ，边界尚光整，内见散

在钙化点，２例呈“满天星”样改变，病灶增强后呈轻度
强化，其中１例与脊柱骨皮质相连，未见明显骨皮质破
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坏征象（见图２）。
２．１．３　透明细胞型　３例ＣＴ表现为溶骨性骨质破坏，
肿瘤组织内钙化或骨化较少见；ＭＲＩ表现为Ｔ１ＷＩ呈等
低信号影，Ｔ２ＷＩ呈不均匀高信号影，２例 Ｔ２ＷＩ内见低
信号分隔，增强后边缘及分隔呈“花环状”“扇贝样”强

化，２例病灶内见出血，呈“液液”平面（见图３）。

　　注：ＣＴ增强示右后纵隔区类圆形软组织影，边界尚光整，内见散在、
点状钙化影，呈“满天星征”，邻近胸椎骨皮质未见明显破坏。

图２　后纵隔间叶型软骨肉瘤

　　注：图３Ａ～图３Ｂ为ＣＴ平扫示左侧顶骨棉絮样骨质破坏，颅骨内
外板见较大软组织团块影，内见少许钙化。图３Ｃ～图３Ｅ为ＭＲＩ示肿块
Ｔ１ＷＩ呈等低信号影，Ｔ２ＷＩ呈等高信号影，内见低信号分隔影，Ｔ１／Ｔ２内
均见高信号影，并见液液分层（箭头）。增强后肿块边缘及分隔呈“花
环状”“扇贝样”强化（箭头）。

图３　左侧顶骨透明细胞型软骨肉瘤

２．１．４　去分化型　２例１例位于左侧后肋，肋骨骨质
破坏周围见不规则形成软组织影，内不规则肿瘤骨形

成，ＭＲＩ表现为 Ｔ２ＷＩ高信号影增强后边缘及分隔明
显强化，Ｔ２ＷＩ呈等低信号影增强后明显强化，肿瘤呈
现“双相征”（见图４）。１例位于左侧肩胛骨，呈膨胀
性、溶骨性骨折，可见巨大软组织影，钙化或骨化位于

肿块四周，软组织内未见明显钙化影，增强后肿瘤边缘

呈“树芽征”样强化，且由边缘向中心强化（见图５）。

　　注：图４Ａ为ＭＲＩ示肿块Ｔ１ＷＩ信号不均，病灶中央为低信号影，病

灶周围为高信号影；图４Ｂ为ＭＲ增强后高信号区呈环形、间隔强化，低

信号区呈均匀强化。

图４　左侧肋骨去分化型软骨

２．２　病理学表现　肿瘤大体标本切面呈灰白色胶冻
样，质地中等，病灶内见蓝灰色软骨基质被钙化或矿化

的间隔分隔为大小不等的多面体，部分病灶表面覆以

纤维性假包膜随血管伸入瘤内，将肿瘤分隔为大小不

等的小叶。组织分化程度：Ⅱ～Ⅲ级。
黏液型：瘤细胞梭形，瘤细胞间质黏液样变明显，

胞浆少呈嗜酸性，似软骨母细胞，部分胞浆内可见透明

或空泡样物质。核肥大、深染，轻度异性。免疫组化：

Ｓ１００（＋）、ＳＭＡ（－）、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）、ＰＡＳ（＋）。间叶
型：肿瘤以高分化软骨岛与短梭形间叶细胞２种细胞
成分为主，细胞数量多，核大深染，核分裂相多，免疫组

化：Ｓ１００（＋）、ＳＭＡ（－）、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（＋）、ＣＤ３４（＋）；
透明细胞型：瘤细胞数量多，胞浆丰富而透明，多形性

明显。免疫组化示：Ｓ１００（＋＋）、ＳＭＡ（－）、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ
（＋＋＋）。去分化型：肿块侵及骨皮质及骨旁软组
织，镜下见肿瘤由低级别软骨肉瘤及高级别梭形细胞

瘤肉瘤两种成分组成，瘤细胞丰富，体积大，异型性明

显，核分裂相多，可见病理性核分裂相，免疫组化示：Ｓ
１００（＋），ＳＭＡ（＋），部分ＫＰ１、ＰＧＭ１（＋）。

３　讨　论
３．１　临床及病理分级　少见型软骨肉瘤（ｕＣＨＳ）包括
黏液型、间叶型、透明细胞型和去分化型，是软骨肉瘤

中的特殊类型，是一类罕见、变异型软骨肉瘤，仅占所

有软骨肉瘤的２０％［１］。ｕＣＨＳ好发于１１～６０岁，３０岁
以上为发病高峰，男、女比例为１．８∶１，其中间叶型发
病年龄偏小，好发于１０～２９岁，中位年龄２６岁；黏液
型多发于中年男性；透明细胞型好发于３０～５９岁；去
分化型发病年龄偏大，好发于４５～５９岁中老年人［３］。
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本组１３例发病年龄２４～６５岁，中位年龄４７．８５岁，与
文献报道基本相符。临床症状主要为疼痛及软组织肿

块，肿块可局部压迫或侵犯邻近器官，可表现为疼痛或

不适。疼痛多为钝性痛，由间歇转为持续，邻近关节可

引起关节活动受限。多数发病缓慢，病程较长，病史常

以年计算，本组病例中最长达３年。

　　注：图５Ａ为ＣＴ示左侧肩胛骨膨胀性、溶骨性骨质破坏，可见巨大软组织团块影，病灶四周见高密度影，软组织内未见明显钙化；图５Ｂ为ＭＲＩ示

肿块Ｔ２ＷＩ呈高信号影，周边呈环形低信号影及分隔影；图５Ｃ为ＭＲ增强后肿瘤实质部分不均匀强化，肿瘤边缘环形强化，并见“树芽征”样由周边

向中央强化。

图５　左侧肩胛骨去分化型软骨肉瘤

　　依据组织分化程度，ＣＨＳ按恶性程度可分为Ⅰ ～
Ⅲ级。Ⅰ级肿瘤细胞分化好，细胞排列疏松，细胞核
小、核分裂相少，钙化常见而黏液变性及坏死少见；Ⅱ
级肿瘤细胞中分化，细胞丰富，双核及瘤巨细胞多，广

泛黏液变；Ⅲ级肿瘤细胞分化差，排列紧密、多形性明
显，核大深染、畸形，核分裂相多见，异型性显著，钙化

少或无钙化，弥漫性黏液变及坏死［４］。其中Ⅰ级为低
级别肿瘤、低度恶性，Ⅱ ～Ⅲ级为高级别肿瘤、高度恶
性。ｕＣＨＳ多为Ⅱ ～Ⅲ级，恶性度高预后差［５６］。由于

ｕＣＨＳ的恶性程度不同，因此手术方案的制定、手术范
围的大小及术后随访复查时间差异也存在统计学意

义［７］。

３．２　ｕＣＨＳ的 ＣＴ、ＭＲ表现与病理基础　ｕＣＨＳ具有
一般软骨肉瘤的共同影像表现：膨胀性、溶骨性骨质破

坏，周围伴有巨大软组织肿块，内见不同程度、不同形

态的钙化或骨化影。但不同病理学类型的 ｕＣＨＳ其影
像学表现又有各自的特点。①黏液型软骨肉瘤
（ＭＣＳ）：由于肿瘤黏液样变明显，故 ＣＴ常表现为低密
度影，肿块易出血，在Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ可呈高信号影，增强
扫描呈不均匀强化，局部骨质破坏但瘤内钙化不常

见［８］。本组５例 ＣＴ表现为不同程度侵蚀性、溶骨性
骨质破坏，周围见软组织影。３例软组织肿块呈分叶
状，１例呈不规则形，１例呈梭形。肿瘤形态不一，笔者
分析可能与肿瘤在其生长过程中边缘受周围组织阻挡

或可能与肿瘤各部分供血不均有关。ＭＲＩ以明显长
Ｔ１长 Ｔ２为主的混杂信号影，增强后呈不均匀斑片状
强化。该特点与肿瘤含黏液成分多、软骨细胞与纤维

分隔较少有关，或由于肿瘤侵袭性强，软骨基质与纤维

分隔被生长迅速的软骨细胞破坏所致。有学者［２］认为

钙化数量的多少与其分化程度呈明显相关性，即钙化

越多，恶性程度越低，钙化越少，恶性程度越高。本组

２例软组织内未见明显钙化影，组织分化程度均为Ⅲ
级。邓雪英等［９］报道５例ＭＣＳ见出血，代表肿瘤具有
异质性，对诊断ＭＣＳ具有一定特征性。本组１例病灶
内见片状出血灶，我们认为出血可能与肿瘤生长迅速

具有侵袭性而使血管破坏有关，证明肿瘤恶性程度较

高，因此尽管出血发生率并不高，但若发现出血灶，可

推测肿瘤为高级别的可能大。②间叶型软骨肉瘤
（ＭＳＣＳ）：文献报道［１０］，３０％ ～５０％的 ＭＳＣＳ发生于骨
外软组织内，边界往往比较清楚，常常误诊为非骨骼类

肿瘤。ＣＴ表现为软组织肿块内不同形态的钙化。由
于肿瘤软骨黏液基质或黏液变性而呈低密度，当肿瘤

较小时与骨骼肌相比呈等密度影，该特征可作为诊断

本病的影像特征之一［４］。ＭＲＴ２ＷＩ可显示瘤体内钙
化及非钙化成分，表现为高信号包绕低信号，或呈“胡

椒面征”。本型光镜下无小叶结构及纤维组织分隔，故

增强后病灶呈轻度弥漫性强化［１１］。本组４例均位于
骨外，术前误诊为软组织肿瘤，其中２例病灶内见散在
点状钙化，呈“满天星”样改变，表现具有特征性。１例
位于后纵隔，密度与肌组织相仿，边缘与脊柱相连，却

未见骨质破坏，说明尽管该型恶性程度大，但由于未起

源于骨组织，故骨皮质破坏不明显。③透明细胞型软
骨肉瘤（ＣＣＣＳ）：ＣＴ上钙化较为少见，Ｔ１ＷＩ呈等低信
号影，Ｔ２ＷＩ呈高信号影，增强后病灶呈不均匀强化，边
缘及分隔强化。本组３例呈溶骨性骨质破坏，周围软
组织内钙化少见，与恶性程度呈负相关。２例Ｔ２ＷＩ高
信号内见低信号分隔，增强后边缘及分隔“花环状”

“扇贝样”强化，与镜下肿瘤内富含小叶间隔以及间隔

富含纤维血管有关，较有特征性。刘国斌等［１２］认为动

脉瘤样骨囊肿可继发于软骨肉瘤，使肿瘤实质富含水

分，可呈液液平面。秦鑫等［１３］报道 １例透明细胞软
骨肉瘤误诊为动脉瘤样骨囊肿。本组（下转第６３７页）
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［１１］　曾玉丹．中药外洗与艾灸疗法在乳腺癌术后上肢淋巴水肿治疗
中疗效观察［Ｊ］．辽宁中医药大学学报，２０１４，１６（１２）：１８３１８５．

［１２］　程思，彭爽，陈皎皎，等．中医外治为主治疗乳腺癌术后上肢水肿
的思考与探索［Ｊ］．中国中医急症，２０１６，２５（１０）：１８９７１８９９．

［１３］　战祥毅，隋鑫，王文萍．中医治疗乳腺癌术后上肢淋巴水肿研究
进展［Ｊ］．临床军医杂志，２０１７，４５（２）：２１６２２０．

［１４］　姜晓玲，史增友，王晓静，等．中药组方治疗乳腺癌术后上肢淋巴

水肿４０例疗效观察［Ｊ］．河北中医，２０１３，３５（１２）：１７９５１７９６．
［１５］　庄淑美，许伟，刘建桥，等．益气活血利水通络中药配合淋巴按摩

治疗乳腺癌术后上肢淋巴水肿疗效观察［Ｊ］．中国中医基础医学
杂志，２０１５，２１（６）：７６４７６５．

［１６］　王珊珊，吕书勤．乳腺癌上肢淋巴水肿中西医研究进展［Ｊ］．新疆
中医药，２０１６，３４（６）：９３９７．

　　　（本文编辑：赵瑞） 收稿日期：２０１７０５０２
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２例病灶内见出血，并形成“液液”平面。笔者认为
ＣＣＣＳ是否易伴发动脉瘤样骨囊肿有待更多病例来证
实。相反，如果骨肿瘤软组织内见到液液平面时，要
考虑到软骨肉瘤的可能性。④去分化型软骨肉瘤
（ＤＤＣＳ）：多数文献报道［１４１６］ＤＤＣＳ的影像学表现复杂
多样，而２种组织形态的影像学改变被认为最具特征
性。肿瘤内即含有低度恶性软骨肉瘤的特征，又有逐

渐移形的广泛溶骨性骨质破坏及软组织肿块影，而软

组织肿块缺乏软骨基质的钙化特征［１７１８］。本组２例，
其中１例位于左侧后肋，肋骨骨质破坏周围见不规则
软组织影，ＭＲＩ表现为Ｔ２ＷＩ混杂信号影，增强后Ｔ２ＷＩ
高信号区呈边缘及分隔明显强化，Ｔ２ＷＩ低信号区增强
后轻度均匀强化，肿瘤呈现“双相征”。该强化方式具

有特征性，Ｔ２ＷＩ高信号区对应增强后环形、间隔强化
提示为软骨肉瘤，Ｔ２ＷＩ低信号区对应增强后均匀强化
提示为其他性质肿瘤。术后病理证实肿瘤内即含低级

别软骨肉瘤成分，又含有骨肉瘤成分。另１例位于左
侧肩胛骨，呈膨胀性、溶骨性骨折，周围见巨大软组织

影，软组织内钙化不明显，骨化位于肿块四周，ＭＲ呈
明显长Ｔ１长Ｔ２改变，增强后肿瘤实质部分不均匀强
化，肿瘤边缘环形强化，并见“树芽征”样强化由边缘

指向中心区域。笔者分析骨化分布区域位于病灶四

周，与软骨肉瘤中瘤软骨钙化聚集于周边相吻合，增强

后呈“树芽征”样强化由边缘指向中心区域与软骨基

质及其周围毛细血管伸入其中相对应，具有一定特征

性，而病灶中央未见钙化或骨化提示另一种恶性软组

织肿瘤。术后病理证实肿瘤含纤维肉瘤和软骨肉瘤。

总之，ｕＣＨＳ作为一组恶性度较高的软骨肉瘤，其
影像表现具有一般软骨肉瘤的特点又具有其自身特殊

的影像表现。当骨外出现满天星样的软组织肿块影、

增强呈花环状、扇贝样强化，肿瘤内见出血或液液平
面及双相征等有利于ｕＣＨＳ的诊断。确诊有赖于病理
检查，特别是组织学和免疫组织化学，但 ＣＴ、ＭＲ在显
示病变部位、骨质破坏、钙化、软组织肿块及强化方式

等方面具有重要价值，有助于术前诊断和术后疗效的

评估。
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