
作者单位：１２１０００　辽宁，辽河油田总医院放射科（王岩、陈国栋）；北
京大学第四临床医学院北京积水潭医院放射科（于爱红、程晓光）

作者简介：王岩（１９８０－），男，辽宁盘锦人，硕士，主治医师，主要从事
影像诊断工作。

通讯作者：程晓光，Ｅｍａｉｌ：ｘｉａｏ６５＠２６３．ｎｅｔ

·骨骼肌肉影像学·
少见部位软骨母细胞瘤的影像学表现
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【摘要】　目的：探讨少见部位软骨母细胞瘤（ＣＢ）的影像学表现。方法：回顾性分析经病理证实的２０例少见部位ＣＢ的

影像学资料，分析其病灶位置、形态、密度及增强表现等特征。结果：２０例中病灶位于距骨６例，跟骨５例，髌骨４例，肩胛骨

２例，髂骨２例，坐骨１例。病灶在Ｘ线和ＣＴ上主要表现为类圆形或不规则形，以膨胀性溶骨性骨破坏为主，周围可见硬化

边，其内有或无分隔，边缘可见骨嵴，病灶内偶尔可见点状及片状钙化。病灶在 ＭＲＩ上表现为不均匀的长Ｔ１、长Ｔ２ 信号。

结论：少见部位软骨母细胞瘤发病率低，影像学表现具有相对特征性和多样性，应结合临床、影像学和病理学特征进行综合

诊断，避免误诊。
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　　软骨母细胞瘤（ｃｈｏｎｄｒｏｂｌａｓｔｏｍａ，ＣＢ）是一种少见的

来源于软骨的原发性肿瘤，可发生在任何软骨化骨的部

位，好发于股骨、胫骨、肱骨等长管状骨的骨骺及邻近的

干骺端，发生于不规则骨者尤为罕见。本文搜集了北京

积水潭医院２００６年１月－２０１１年６月经手术病理证实

的９７例ＣＢ患者资料，并回顾性分析其中２０例发生于

少见部位ＣＢ的影像学特征。

材料与方法

１．一般资料

２０例少见部位ＣＢ患者中男１７例，女３例，年龄

１３～３３岁，平均２４．３岁，其中１２例（６０％）患者１３～２５

岁；８例（４０％）２５岁以上。主要症状为疼痛、肿胀、活动

受限，可触及大小不等的肿物，质韧或硬，不活动，有压

痛。全部病例均行Ｘ线平片检查，１４例行ＣＴ检查、１１

例行 ＭＲＩ检查。

２．仪器与方法

Ｘ线检查采用数字Ｘ线摄影（ＤＲ），摄片体位包括

正位和侧位，特殊体位根据需要而定。ＣＴ检查采用

ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ扫描机。采用各向同

性的扫描参数，１２０ｋＶ，２００～３５０ｍＡ，矩阵５１２×５１２，

螺距１．０，层厚０．５ｍｍ，有效层厚３．２ｍｍ，重建层厚

１．６ｍｍ，标准重建算法及滤过算法。首先进行平扫，

然后进行增强扫描。对直接扫描横轴面图像进行常规

冠状面、矢状面多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＭＰＲ），包括骨窗和软组织窗重建。ＣＴ增强扫描对比

剂使用碘海醇，浓度为３００ｍｇＩ／ｍｌ，肘静脉团注，剂量

为成人１００ｍｌ，儿童２ｍｌ／ｋｇ。ＭＲＩ检查采用ＧＥＳｉｇ

ｎａｅｘｃｉｔｅ１．５Ｔ超导型 ＭＲ扫描仪，根据病变发生部

位不同选用相应的线圈；采用ＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ５００ｍｓ，

ＴＥ２０ｍｓ）、ＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ４５００ｍｓ，ＴＥ８０ｍｓ）及

ＳＴＩＲ（ＴＲ４２００ｍｓ，ＴＥ７０ｍｓ）序列。增强Ｔ１ＷＩ对比

剂为ＧｄＤＴＰＡ，浓度０．５ｍｏｌ／ｌ，剂量０．１ｍｌ／ｋｇ，注射

流率３ｍｌ／ｓ，自肘静脉注药后２０ｓ开始扫描。ＭＲＩ扫

描包括横轴面、冠状面及矢状面扫描。

３．诊断方法

由２名有经验的骨关节影像医师对 Ｘ线、ＣＴ、

ＭＲＩ征象进行分析，观察病灶发生部位、形态及大小、
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图１　ａ）Ｘ线右踝关节正位片显示右侧距骨内可见偏心性溶骨性骨破坏灶（箭），边缘可见硬化环；ｂ）右踝关节横轴面ＣＴ扫

描骨窗示右距骨膨胀性骨破坏（箭），周围有硬化环，并可见骨脊；ｃ）横轴面ＣＴ扫描软组织窗示病灶内密度不均匀（箭），可见

点状高密度液液平面影，周围软组织无明显肿胀；ｄ）Ｔ２ＷＩ示病灶内呈高信号（箭），并可见出血；ｅ）右踝关节横轴面Ｔ１ＷＩ

示病灶边界清楚，其内信号不均（箭），呈中等信号；ｆ）脂肪抑制矢状面Ｔ２ＷＩ示病变更加清晰（箭），周围骨髓内可见水肿信号，

踝关节内可见少量积液。　图２　ａ）右踝骨ＣＴ扫描骨窗示跟骨溶骨性病灶（箭），可见索条状分隔，边缘可见钙化及硬化边；

ｂ）ＣＴ软组织窗示病灶内部密度不均（箭），囊变及分隔显示更加清晰，周围软组织无改变。

边缘有无硬化及周围浸润、内部密度和（或）信号特征、

骨膜反应部位及形态、病灶周围骨质、软组织及关节改

变、增强后表现等征象。

结　果

１．发病部位

２０例病例中发生于距骨６例（图１），其中１例位

于距骨头，３例位于距骨体后部偏外侧，２例占据距骨

体部；发生于跟骨５例（图２），其中３例位于跟骨体

部，１例位于跟骨窦部，１例累及大部分跟骨体；发生于

髌骨４例（图３）；发生于肩胛骨２例（图４），均位于关

节盂基底部；发生于髂骨２例（图５），均位于髂骨体

部；发生于坐骨１例（图６），位于坐骨体。

２．Ｘ线表现

病灶呈圆形、类圆形或不规则形溶骨性破坏，直径

２．３～５．１ｃｍ，平均３．７ｃｍ。病灶边界清楚１４例，１０

例可见明显硬化环，病灶内密度不均，可见点状、沙粒

样钙化，部分病灶内可见囊变及骨性分隔，病灶边缘偶

尔可见骨脊。１５例病灶骨皮质完整，无明显骨膜增

生；４例骨皮质局部破坏。１７例无明确软组织肿块。

３．ＣＴ表现

ＣＴ可更清楚显示皮质的侵蚀、断裂，骨质破坏区

的密度、分隔情况及有无钙化。病灶密度不均匀，内可

见弓环状、点状钙化７例，囊变５例。所有肿瘤边界清

楚，９例可见完整硬化环，５例无明确硬化环。４例病

灶内见线条状骨性分隔，皮质中断２例，骨膜反应１

例。５例行ＣＴ动态增强扫描，病灶中呈轻、中度强

化。

４．ＭＲＩ表现

１１例行 ＭＲＩ检查的病例主要为不均质混杂信

号，在 Ｔ１ＷＩ上，病灶呈等和（或）低信号为主；在

Ｔ２ＷＩ上，病灶呈高、中、低混杂信号为主。５例病灶形

态呈分叶状；有７例病灶呈膨胀性生长。４例病灶周

围有骨髓水肿；３例病灶周围软组织水肿；３例病变相

邻的关节有关节积液。４例继发动脉瘤样骨囊肿改

变，在 ＭＲＩ上表现为囊性变，增强扫描囊壁强化。

讨　论

１．发病部位及发病年龄

ＣＢ占全部骨肿瘤的１．５％、原发骨肿瘤的３．７％。

它有良、恶性之分，良性ＣＢ占绝大多数，少数具有侵

袭性，甚至发生转移或恶变［１］。ＣＢ通常发生于年轻未
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图３　ａ）右膝关节正位片示右髌骨内可见类圆形低密度影（箭），其内密度不均匀，可见点状及弧形钙化，边缘清晰，周围有硬

化边；ｂ）右膝关节侧位片示髌骨内病灶结构清晰（箭）。　图４　ａ）左肩关节正位片示左肩胛骨膨胀性骨质破坏（箭），呈“皂

泡”样改变，其内密度不均，可见分隔；ｂ）左肩关节横轴面 Ｔ１ＷＩ示左肩胛骨膨胀性骨质破坏（箭），病灶内呈中等信号；ｃ）

Ｔ２ＷＩ示病灶呈高信号（箭），其内可见液液平面及囊变出血；ｄ）脂肪抑制Ｔ２ＷＩ示病变更加清晰（箭）。　图５　ａ）骨盆正位

片示左侧髂骨溶骨性膨胀性病灶（箭），可见多个分隔影，边缘无明显硬化；ｂ）横轴面ＣＴ骨窗扫描示左侧髂骨溶骨性病灶

（箭），骨包壳完整，无明显硬化，可见骨脊；ｃ）ＣＴ软组织窗扫描示病灶内密度不均（箭），并可见液液平面。　图６　ａ）ＣＴ平

扫骨窗显示左侧坐骨溶骨性病变（箭），局部骨皮质破坏较明显，骨包壳不完整；ｂ）软组织窗示病灶内密度不均匀（箭），未见钙

化；ｃ）ＣＴ增强扫描示病灶内轻度强化（箭）。

发育成熟的骨骼，与骨化中心有关，可发生在任何软骨

成骨的部位，约８０％好发于股骨、胫骨及肱骨等长骨

的骨骺和骨突部，跗骨、腕骨、髋骨、肩胛骨、髌骨、颞

骨、颌骨掌指骨及趾骨以及脊柱骨均可发生。本组少

见部位ＣＢ均发生于长骨骨骺以外的骨化中心，其发

生率为２０．６％（２０／９７），与文献报道一致
［２］。

本病好发于青年男性，２５岁以下者占７１．４％，也

有报道称９５％的ＣＢ发生在５～２５岁，男性多于女性

（约为２∶１）
［３］。而本组病例中男性占７６．３％（７４／

９７），少见部位ＣＢ男性患者占８５％（１７／２０）；本组９７

例患者平均年龄为２０岁（９～５３），２０例少见部位ＣＢ

患者平均年龄为２４岁（１３～３３）。本组病例中２５岁以

上者占１２．４％（１２／９７），少见部位ＣＢ２５岁以上者占

４０％（８／２０）。有人认为本病发病隐匿，临床症状轻微

或无症状，仅因外伤后检查时偶然发现，因此导致发现

较晚。也有报道称依此可作为少见部位ＣＢ在成年中

发病率较高是不同于常见经典部位ＣＢ的临床特征之

一［４］。

２．组织学特征

ＣＢ起源于成软骨细胞或成软骨性结缔组织，又称

成软骨细胞瘤。大体组织质地坚硬，瘤内可见淡黄色

沙砾样钙化，可有出血、坏死和囊变。镜下肿瘤主要由

成软骨细胞、基质和多核巨细胞构成。肿瘤基质内和

细胞胞浆内可有钙化；当细胞变性坏死，胞核消失，残

留细胞轮廓呈特征性窗格状钙化［４］。与常见典型部位

ＣＢ相比，本组病例中特征性窗格状钙化少见，合并动

脉瘤样骨囊肿的比例较高，为本病的病理诊断造成一

定困难。
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３．影像学表现

ＣＢ病灶常局限于骨骺，可跨骺板向干骺端生长。

Ｘ线片中病灶呈圆形、类圆形或多房状，边界多模糊，

周围松质骨内可见斑片状硬化，范围较广，可见完整或

不完整硬化缘，相邻骨皮质可见膨胀性改变。由于密

度分辨率较低，因此仅少数可见病灶内钙化。与Ｘ线

相比，ＣＴ对病灶内的密度差别，病灶周围的硬化边、

骨膜反应、邻近关节积液及滑膜炎等细微结构显示的

更为清晰；尤其对病灶内细小沙粒状钙化的检出十分

敏感［５］。本组病例中部分距骨、跟骨及髌骨病灶的影

像特点为圆形或类圆形低密度区，密度不均匀，多数边

界较清楚，部分病灶周围见完整的硬化边。髂骨、肩胛

骨及坐骨病变以膨胀性骨质破坏为主，其内有分隔，部

分病灶边缘见骨嵴，局部骨皮质变薄，可见破坏或断

裂。本组病例破坏区内多数可见沙砾样钙化，ＣＴ表

现较为典型，少数可见囊变、坏死区；部分病变伴有周

围软组织肿胀，其与肿瘤侵蚀无关，可能与承重引起的

机械压力反应有关［６］，本组出现率较高；周围软组织肿

块及骨膜反应少见。ＭＲＩ的密度分辨率优于ＣＴ，能

清晰显示病变的范围和病理特点，尤其可清晰显示病

灶内软组织成分以及周围软组织的改变，对髓内及周

围软组织水肿的显示优于ＣＴ，但在显示病灶内微小

钙化方面不及ＣＴ敏感
［３］。

４．鉴别诊断

少见部位ＣＢ主要与骨巨细胞瘤、动脉瘤样骨囊

肿等进行鉴别。①骨巨细胞瘤：发病年龄较ＣＢ晚，多

发生在骨骺已闭合的骨端，骨质膨胀明显，病灶内无钙

化斑，多无硬化边，周围可出现软组织肿块。而ＣＢ常

表现为膨胀性溶骨性破坏，边缘可见残存骨脊，周围可

见硬化边，病灶内可见沙粒样钙化，软组织肿块少见。

当ＣＢ膨胀性骨破坏显著且内部缺少钙化时容易与骨

巨细胞瘤相混淆，同时骨巨细胞瘤亦可合并动脉瘤样

骨囊肿，更为两者间的鉴别增添难度，本组２例误诊为

骨巨细胞瘤合并动脉瘤样骨囊肿。②动脉瘤样骨囊肿

（Ａｎｅｕｒｙｓｍａｌｂｏｎｅｃｙｓｔ，ＡＢＣ）：呈囊状改变，膨胀更为

明显，ＭＲＩ可见典型的液液平面。单纯两种病的鉴

别较容易，但往往ＣＢ与 ＡＢＣ并存，该现象在少见部

位中尤为常见，有时 ＡＢＣ可占据肿瘤的大部分区域，

掩盖原发肿瘤，导致误诊为原发动脉瘤样骨囊肿，本组

病例中ＣＢ合并动脉瘤样骨囊肿者４例，３例误诊为原

发动脉瘤样骨囊肿。部分病例单纯依靠影像检查无法

做出准确诊断，还需要与病理结果相对照，从而做出综

合诊断。

总之，少见部位ＣＢ发病率低，影像表现具有相对

特征性和多样性，临床诊疗过程中只有根据需要将Ｘ

线、ＣＴ和 ＭＲＩ三种检查方法结合使用，互相补充，才

能全面客观地反映病变的真实全貌，并结合临床、影像

学和病理学特征进行诊断，避免误诊。
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·外刊摘要·

功能 ＭＲＩ（ＤＷＩ）和并行采集成像早期诊断急性肠系膜缺血

ＳｃｈｗａｒｔｚＣＡ，ＨａａｇｅＰ，ＨｏｈｌＣ，ｅｔａｌ

　　目的：探讨ＤＷＩ对诊断早期肠系膜缺血猪模型的可行性。

所有实验均通过动物保护协会的严格审查。方法：分析经人工

诱导肠系膜缺血的１０只健康雌性猪（体重约５０ｋｇ）的肠系膜血

供情况。通过ＤＳＡ技术采用明胶海绵或小微粒栓塞肠系膜上

动脉的一支分支血管。在栓塞前和栓塞后３０及６０ｍｉｎ各进行

一次ＤＷＩ检查，采用１．５ＴＭＲ扫描仪和３２通道接收线圈。计

算获得所有实验动物的 ＡＤＣ图。将ＤＷＩ表现与血管造影和

尸检病理表现进行对照分析。ＤＷＩ图像质量采用信号噪声比

（ＳＮＲ）和对比噪声比（ＣＮＲ）进行评价。结果：所有实验动物的

肠系膜动脉分支栓塞术均获得成功。所采用的扫描序列行小

肠ＤＷＩ均可行。ＤＷＩ显示所有动物最早出现的缺血表现是在

栓塞后３０ｍｉｎ时肠壁明显的细胞毒性水肿。而且，ＤＷＩ图像上

水分子扩散系数值显著降低。统计分析结果显示病灶的对比

噪声比与梗死面积有显著相关性。尸检结果证实了ＤＷＩ显示

的梗死区。结论：并行采集技术ＤＷ 检查早期诊断急性肠系膜

动脉缺血是可行的，目前的研究结果预示ＤＷＩ应用于更多疾

病的早期诊断有着令人鼓舞的前景。
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