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软骨肉瘤的影像诊断与鉴别诊断
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【摘要】　目的：探讨软骨肉瘤的影像学表现，提高对本病诊断的准确性。方法：回顾性分析２５例经手术病理证实的

软骨肉瘤的Ｘ线、ＣＴ和 ＭＲＩ资料。结果：２５例软骨肉瘤中原发２３例，其中普通型２０例，去分化型、黏液型及透明细胞型

各１例；继发２例。Ｘ线及ＣＴ表现：原发的２３例中溶骨性骨破坏５例，混合性骨破坏１８例，形成软组织肿块２０例，其中

表现为低密度１９例，等密度１例。２０例普通型及１例黏液型见散在钙化。ＭＲＩ表现：普通型软骨肉瘤Ｔ１ＷＩ呈等或稍低

信号，Ｔ２ＷＩ呈等或稍高信号；黏液型Ｔ１ＷＩ呈等、低混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高、低的混杂信号，钙化Ｔ２ＷＩ呈低信号；透明细

胞型病例Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ呈近乎等信号；去分化型Ｔ１ＷＩ呈等低混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈不均匀高信号。６例普通型及１例继

发型出现环形、间隔样中等明显强化，黏液型及去分化型呈不均匀中等明显强化。结论：普通Ｘ线及ＣＴ是软骨肉瘤影

像诊断及鉴别诊断的主要手段，ＭＲＩ显示软骨信号为重要提示。ＭＲＩ显示病变范围更为清楚、准确，为临床治疗提供可

靠依据。
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　　软骨肉瘤（ｃｈｏｎｄｒｏｓａｒｃｏｍａ）是起源于软骨细胞或

向软骨分化的间叶组织的恶性骨肿瘤，是三大常见恶

性骨肿瘤之一，仅次于多发骨髓瘤和骨肉瘤，发病率约

占恶性骨肿瘤的２０％
［１］。尽早发现并准确诊断是决

定本病预后的重要因素。本文回顾性分析经手术病理

证实的２５例软骨肉瘤，旨在探讨本病的特征性影像学

表现，尤其是ＣＴ及 ＭＲＩ特征。

材料与方法

搜集２００６年３月－２０１１年１０月经手术病理证

实２５例软骨肉瘤影像和临床资料，男１５例，女１０例，

年龄１７～７２岁，平均４２．９岁。主要临床表现：颅神经

症状１例，头痛、鼻塞１例，局部隐痛不适４例，突然出

现疼痛２例，起初为无痛性肿块近期出现疼痛且逐渐

加剧１７例，病程最长４年，皮肤无红肿。１２例行ＤＲ、

ＣＴ、ＭＲＩ，１０例行ＤＲ、ＣＴ，３例行ＣＴ、ＭＲＩ；７例行增

强ＣＴ，２例行增强 ＭＲＩ检查。

采 用ＧＥＡＸＩＯＭＡｒｉｓｔｏｓＦＸＤＲ机，条 件５０～

３９８放射学实践２０１２年８月第２７卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．８



　图１　骶骨软骨肉瘤（普通型）。矢状面ＣＴ重组软组织窗示骶骨溶骨性骨质破坏（箭），形成

境界清楚低密度软组织肿块（与邻近骨骼肌比），未见钙化。　图２　耻骨软骨肉瘤（普通型）。

横轴面ＣＴ软组织窗示左耻骨混合性骨质破坏，周围见放射骨针状骨膜反应，形成境界清楚低

密度软组织肿块，内见条状、环状、点结节状钙化（箭）。　图３　指骨高分化软骨肉瘤（普通

型）。ａ）正位ＤＲ平片示左手中指近节指骨混合性骨质破坏，周围见放射状骨膜反应（箭），髓

腔内见环状、无定型钙化；ｂ）冠状面平扫Ｔ２ＷＩ示指骨呈溶骨性骨质破坏（箭），周围形成不

规则软组织肿块，近似关节软骨信号；ｃ）镜下示瘤细胞呈梭形，多形性、弥散排列，细胞异型

性明显，可见双核和核分裂像，瘤区内大片坏死。

８０ｋＶ，６～８ｍｓ；ＣＴ扫描机采用ＧＥＨｉｇｈｓｐｅｅｄ６４排

或１６排ＶＣＴ，扫描层厚５ｍｍ，间隔５ｍｍ；ＭＲＩ检查

使用ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅＩＩ１．５Ｔ超导扫描仪，扫描参数：

平扫采用 ＦＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ５００～６００ｍｓ，ＴＥ１０～

３０ｍｓ），ＦＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ２０００～４０００ｍｓ，ＴＥ５０～

１２０ｍｓ），及质子密度脂肪抑制序列 ＦＲＦＳＥ （ＴＲ

２０００～４０００ｍｓ，ＴＥ１５～３０ｍｓ，ＴＩ１５０ｍｓ）。ＭＲＩ增

强扫描采用ＦＳＥＴ１ＷＩ，行横轴面、冠状面和矢状面扫

描，对 比 剂 使 用 钆 喷 葡 胺 （ＧｄＤＴＰＡ）１５ ｍｌ，

０．２ｍｌ／ｋｇ体重。ＣＴ增强检查使用碘普罗胺１００ｍｌ

（３００ｍｇＩ／ｍｌ），１．０～１．５ｍｌ／ｋｇ体重。

结　果

发病部位及分型：２５例中起源于盆三角１２例（股

骨近端４例，其中１例伴病理骨折，耻骨３例，髂骨２

例，髋臼、骶骨及坐骨各１例）、肩三角３例（肱骨近端

伴病理骨折及大结节各１例，肩胛骨１例）、颅骨３例

（颅底破裂孔区、筛骨及下颌骨各１例）、膝关节区２例

（股骨下段及腓骨头各 １

例）、踝关节区２例（腓骨下

段及胫骨下端各１例）、其

它部位３例（股骨上段、指

骨骨干、肋骨各１例）。原

发２３例，继发２例（均继发

于骨软骨瘤）；原发２３例中

普通型２０例，黏液型、透明

细胞型及去分化型各１例。

ＤＲ及ＣＴ表现：２３例

原发病例中溶骨性骨破坏５

例，混合性骨破坏１８例，其

中６例出现不成熟骨膜反

应，２例普通型及１例透明

细胞型出现扇贝样压迫性

骨破坏，２例伴病理骨折；肿

瘤侵出骨外形成分叶状或

不规则软组织肿块２０例，

ＣＴ上表现为密度低或稍低

肿块１９例（图１、２），边界清

楚１３例，模糊６例；１例肿

块较小呈边界模糊等密度

（与骨骼肌比）。２０例普通

型及１例黏液型在骨破坏

区内或／和周围软组织块内

见散在点、弧线、环、绒毛

状、棉团样或无定型钙化

（图２、３ａ），１例中等分化普

通型、１例去分化型及１例透明细胞型未见明确钙化。

２例继发型均继发于骨软骨瘤，表现为进行性增大软

组织肿块，并出现疼痛，邻近骨质呈混合型骨质破坏。

ＭＲＩ表现：普通型软骨肉瘤Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信

号，Ｔ２ＷＩ为等或稍高信号（图３ｂ）；黏液型 Ｔ１ＷＩ呈

等、低混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高、低的混杂信号（与邻近

关节软骨或脑、脊髓比）（图４），钙化在 Ｔ２ＷＩ上为低

信号；去分化型Ｔ１ＷＩ以低信号为主，内可见斑片状稍

高信号，Ｔ２ＷＩ呈不均匀高信号，呈双相征（图５）；透明

细胞型在Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ近乎呈等信号，信号均匀，边

缘出现扇贝样压迹（图６）。９例行增强 ＣＴ 或增强

ＭＲＩ中，６例普通型及１例继发型出现环形、间隔样中

等明显强化（图７），去分化型及黏液型呈不均匀中等

明显强化，后者内部见多发小房间隔样强化。

讨　论

１．软骨肉瘤组织学分型与临床

软骨肉瘤起源于软骨细胞或向软骨分化的间叶组

织的恶性骨肿瘤，常伴有基质黏液变性、钙化或骨化。
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左下颌骨混合性骨质破坏（箭），周围形成软组织肿块，呈等低信号（与脑皮质比），信号不均，可见双相征（箭头），未见钙化；ｂ）

冠状面压脂Ｔ２ＷＩ示肿块呈不均匀高信号（箭）。　图６　肱骨软骨肉瘤（透明细胞型）。ａ）矢状面平扫Ｔ１ＷＩ示右肱骨呈溶骨

性骨质破坏（箭）伴病理骨折，近似关节软骨信号；ｂ）压脂 Ｔ２ＷＩ示病变稍高于关节软骨信号，未见钙化，可见扇贝样压迹

（箭）。　图７　筛窦软骨肉瘤（普通型）。冠状面增强 ＭＲＩ示肿块呈中等明显环形强化，内见多发房间隔样强化（箭）。

图４　颅底高分化软骨肉瘤（黏

液型）。ａ）横轴面平扫 Ｔ１ＷＩ

示肿块横跨左中、后颅窝（箭），

呈等、低信号混杂信号（与脑皮

质比），境界清楚，邻近结构受

推移；ｂ）横轴面平扫Ｔ２ＷＩ示

肿块呈高、低混杂信号（箭）。

图５　下颌骨软骨肉瘤（去分化

型）。ａ）冠状面平扫Ｔ１ＷＩ示

本病大多为原发，仅少数继发于内生软骨瘤、骨软骨

瘤、骨纤维结构不良及Ｐａｇｅｔ病等
［２］。本组仅２例继

发于骨软骨瘤，表现为局部肿块短期内增大，并出现疼

痛。按发病部位分为中央型（髓内型）和周围型，以前

者多。按组织学分为普通型、间叶性、去分化型、黏液

型和透明软骨细胞型５种类型。按分化程度分为Ⅰ～

Ⅲ级，Ⅰ级为低度恶性，Ⅱ级为中度恶性，Ⅲ级为高度

恶性；Ⅰ级常见软骨的钙化或骨化，Ⅱ级相对较少，Ⅲ

级基本不见钙化或骨化［３］。

普通型软骨肉瘤最常见，本组普通型２０例，占

８０％（２０／２５），去分化型、黏液型及透明细胞型各１例，

无间叶型。普通型在组织病理上以透明细胞分化为

主，大体标本呈半透明胶冻样分叶肿块；透明细胞型不

同于普通型，普通性不含有良性破骨细胞样巨细胞，属

低度恶性骨肿瘤；若肿瘤间质内出现黏液变性，很少或

无透明软骨成分，则为黏液型软骨肉瘤，是软骨肉瘤的

变异，形态上近似脊索瘤，肿瘤大体呈黏液胶冻样，镜

下呈分叶状或结节状结构，小叶周围细胞较丰富，中心

有大量黏液基质；间叶型由高分化透明软骨岛和未分

化原始小圆形、小梭形细胞构成，两种成分往往分界十

分清楚；去分化型是软骨肉瘤的特殊类型，瘤内含有２

种明确区分的成分，一种是高分化软骨肿瘤，可以是内

生软骨瘤或低级别软骨肉瘤，另一种是高级别非软骨

肿瘤，如纤维肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤或骨肉瘤等，

镜下分界清楚［３］。

临床上发病年龄在１１～６０岁，３０～６０岁为高峰，

男女比例为１．８：１；去分化软骨肉瘤发病年龄偏大，好

发于４５～５９岁中老年人；间叶型发病年龄偏小，好发

于１０～２９岁，中位年龄２６岁；普通型好发于３０～５９

岁，２０岁以下少见；黏液软骨肉瘤多发于中年男性
［３］。

临床症状主要由局部压迫或受侵所致，含腔器官可为

受压阻塞症状，表浅部位可为无痛或隐痛不适肿块，皮

肤无红肿。继发病变常为无痛性肿块短期增大，出现

疼痛。本组２５例发病年龄１７～７２岁，平均４２．９岁，

男女比例１．５∶１，基本与文献相符。

２．软骨肉瘤的影像表现

好发部位：文献报道２／３软骨肉瘤发生于肩三角

（肩胛骨、肱骨近端和锁骨组成）及盆三角（髋骨、骶骨

和股骨近端组成），其次是胸肋骨和颅骨，手足骨仅占

１％；间叶型及黏液性软骨肉瘤可发生于大腿、腹膜后、

眼眶等骨外软组织内，也可发生于脑膜、肺和肾［４］。本

组２５例均发生于骨组织，盆三角１２例，肩三角３例，

颅骨３例，膝及踝关节区各２例，股骨上段、指骨和肋

骨各１例，盆三角病例占４８％（１２／２５）。

普通Ｘ线与ＣＴ表现：在骨质破坏区或软组织肿

块内出现软骨基质钙化或骨化是本病的重要影像特
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征，钙化多呈绒毛状、棉团状、环状、点结节或无定

形［１］。本组透明细胞型及去分化型病例及１例中等分

化软骨肉瘤无明显钙化，发生于耻骨及肋骨的２例病

变内出现棉团状、绒毛状钙化，其它均为环状、点结节

或无定形钙化。大多数学者认为钙化的数量与肿瘤的

分化程度具有相关性，钙化越明显分化越高。本组病

例基本与文献相符，透明细胞型是高分化软骨肉瘤中

钙化少的特殊类型［１，３４］。普通型高分化软骨肉瘤以溶

骨性破坏为主，邻近骨质可伴有不同程度增生硬化及

骨膜反应（多为放射状、破坏中断不规则状），即呈混合

性骨破坏，可有轻微膨胀，发生管状者骨可成梭形改

变［３］，也是本病重要影像特征之一。本组２５例中有

１８例（占７２％）为混合性骨破坏。透明细胞型呈溶骨

性破坏，稍膨胀，邻近骨质变薄，并可见扇贝样压迹，无

增生硬化；扇贝样压迹也见于高分化软骨肉瘤，代表肿

瘤生长向外不均匀生长且相对缓慢，有作者认为扇贝

样压迹超过邻近正常骨皮质２／３是软骨肉瘤在管状骨

的特征性表现［１，６］。本组去分化型呈混合型骨质破

坏，并在局部形成稍低密度肿块，边界清楚，密度欠均

匀。间叶性软骨肉瘤属原始多潜能原发性肉瘤，十分

罕见，可发生于骨及软组织，软组织发生率可达３０％～

５０％，发生于管状骨病例多位于骨干，其影像学特点与

普通型近似，但预后比一般软骨肉瘤差，局部复发常

见，也可远处转移，５年生存率非常低
［３，６］。肿瘤侵出

骨外常形成分叶状软组织肿块，边界往往清楚，由于肿

瘤软骨黏液基质或黏液变性而呈低密度，软组织肿块

小时往往呈等密度（与骨骼肌比），我们认为此征可作

为诊断本病的影像特征之一。本组２３例行ＣＴ检查

病例，表现为低或稍低肿块１９例，占侵出骨外形成肿

块病例的９５％（１９／２０）。

ＭＲＩ表现：普通型软骨肉瘤Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信

号，Ｔ２ＷＩ为等或稍高信号；黏液型在 Ｔ１ＷＩ呈等、低

混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高、低的混杂信号（与邻近关节

软骨或脑、脊髓比），钙化在Ｔ２ＷＩ为低信号，肿块信号

混杂与肿瘤黏液基质和钙化多少、分布有关。去分化

型Ｔ１ＷＩ以低信号为主，内可见斑片状稍高信号，

Ｔ２ＷＩ呈不均匀高信号，呈双相征；文献
［７］报道去分化

型软骨肉瘤最重要特征是双相肿瘤，即病变部位同时

显示两种截然不同的形态学特征。透明细胞型Ｔ１ＷＩ

及Ｔ２ＷＩ近乎呈等信号，信号均匀。周围型在局部出

现较厚的稍长Ｔ１ 稍长Ｔ２ 信号肿块（与邻近关节软骨

比）。１６例行 ＭＲＩ检查病例，均能清楚显示出肿瘤的

范围与边界，这方面明显优越于ＣＴ及普通Ｘ线；除去

分化型及黏液型外，１４例肿瘤非钙化及液化部分近似

关节软骨信号。我们认为探查出肿瘤内近似软骨信号

成分，可作为软骨类肿瘤的重要提示。

增强扫描：软骨肉瘤呈中等到明显强化，典型病例

表现为环形、间隔样较明显强化，中心呈斑驳或蜂窝样

强化，相应的组织学上为边缘及间隔有纤维血管构成，

中心主要由软骨、黏液与坏死组织构成［１，８］。本组９例

行增强ＣＴ或 ＭＲＩ中，６例普通型及１例继发型出现

环形、间隔样中等到明显强化，去分化型呈中等明显

不均匀强化１例黏液型呈不均匀明显强化，内见多发

小房间隔样强化。

影像学检查比较及诊断要点：普通Ｘ线及ＣＴ能

直接显示肿瘤钙化或骨化，应作为首选检查手段。普

通Ｘ线能显示钙化形态，但对于细小、重叠部位的钙

化以及软组织肿块不如ＣＴ；ＭＲＩ不能直接显示钙化，

但对于肿瘤的边界、侵犯范围的显示具优越性，对临床

治疗及预后评估具有重要的指导价值。根据典型的钙

化、骨质破坏特点、ＭＲＩ出现近似软骨信号和典型的

环形及间隔样强化，往往能作出准确影像学诊断；对于

缺乏钙化及软骨信号的软骨肉瘤，应密切结合临床特

点、好发年龄及好发部位，以及ＣＴ常表现为低密度肿

块特征，才可能作出准确诊断。当良性软骨类瘤无明

显诱因出现疼痛或短期内增大，出现骨质破坏、钙化减

少或增多、软骨帽厚度超过３ｃｍ等都应作为继发软骨

肉瘤的重要提示［３］。

３．鉴别诊断

管状骨普通型软骨肉瘤应与内生软骨瘤鉴别：内

生软骨瘤好发于短管骨，常多发，骨皮质膨胀变薄，典

型者呈糖葫芦状改变；发生于长管骨的内生软骨瘤多

表现为局限性钙化，骨皮质无侵蚀性破坏；内生软骨瘤

周围不形成软组织肿块，常无疼痛症状。透明细胞型

软骨肉瘤应与骨巨细胞瘤及软骨母细胞瘤鉴别：骨巨

细胞瘤多呈皂泡样骨质破坏，无增生硬化及钙化，ＭＲＩ

上可出现液液平面；软骨母细胞瘤发病年龄较小，多

发生于骺板附近，大小一般＜５ｃｍ。发生于头颅的软

骨肉瘤，尤其黏液型软骨肉瘤，应与脊索瘤及脑膜瘤鉴

别：脊索瘤好发于斜坡且位于中线区，多呈溶骨性膨胀

性骨质破坏，内见残存骨质而非钙化，而软骨肉瘤多偏

于一侧，发生于颅骨结合区，且可出现典型钙化，增强

扫描肿瘤内见小房间隔样强化。发生于骨旁及软组织

的软骨肉瘤应与骨肉瘤、神经源性肿瘤等鉴别：骨肉瘤

发病年龄多较小，骨膜反应较重且常出现骨膜三角及

肿瘤骨，软组织肿块多为等密度，临床症状较明显，而

软骨肉瘤多为低密度肿块，常见特征性钙化，骨膜反应

较轻；某些神经源性肿瘤可出现钙化，但多为絮状、斑

片状钙化，与软骨类肿瘤钙化特点不同。

软骨肉瘤是一种临床进展相对缓慢，转移率低的

恶性骨肿瘤，尽可能彻底切除肿瘤防止复发是临床基

本治疗目的，影像学检查、尤其ＣＴ和 ＭＲＩ为临床正
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确诊断、指导治疗以及术后复查提供了可靠依据。
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骨化性肌炎并多发肿大淋巴结一例

刘树堂，熊明辉，李德昌，赵雷
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　图１　Ｘ线片示左肱骨上段外侧软组织内类圆形高密度影（箭）

及层状骨膜反应（箭头）。　图２　ＣＴ横轴面骨窗示左肱骨上段

外侧软组织内类圆形团块状高密度影（箭），病变附近肱骨上段

可见层状骨膜反应（箭头）。　图３　ＭＲＩ横轴面Ｔ２ＷＩ示左肱

骨上段前外侧软组织内类圆形混杂信号肿物（箭），边缘环状短

Ｔ２ 信号，腋窝内多发肿大淋巴结（箭头）。　图４　ＭＲＩ横轴面

Ｔ１ＷＩ示左肱骨上段前外侧软组织内类圆形等Ｔ１ 信号肿物，边

缘环状长Ｔ１ 信号（箭）。

　　病例资料　患者，男，１０岁，２０１０年７月无明显诱因出现

左上臂蚕豆大小的肿物，触及质硬，偶伴有疼痛，８月发现肿物

增大，疼痛伴发热。查体：患者左上臂圆形肿块，表面皮肤发

红，肿块质硬，活动度较差。

影像学表现：Ｘ线及ＣＴ见左肱骨上段前外侧软组织内一

类圆形高密度影，密度不均，大小约４．７ｃｍ×５．０ｃｍ，边界清，

周围软组织肿胀，邻近肱骨上段可见层状骨膜反应（图１、２）。

术前 ＭＲＩ见左侧肱骨上段外前方肌层内类圆形等 Ｔ１ 长 Ｔ２

信号肿块，大小约３．７ｃｍ×５．１ｃｍ，信号不均，边缘见环状长

Ｔ１ 短Ｔ２ 信号，病灶周围软组织肿胀；左侧腋窝多发淋巴结肿

大，最大者直径约１．５ｃｍ，部分融合成团（图３、４）。影像学诊

断：左肱骨上段外前方软组织内骨化性肌炎，恶性肿瘤待除

外。

手术所见：肿物约１０．０ｃｍ×１２．０ｃｍ大小，质硬，将肿物

于基底完整切除，见肱骨上段骨质约３．０ｃｍ×５．０ｃｍ发暗。

术后病理所见：组织呈典型纤维母细胞和形成骨的骨母

细胞区带状增生，病变外周纤维母细胞过渡为不规则骨小梁

和片状无钙盐沉积的编织骨。病理诊断：肱骨上段前外侧软

组织内骨化性肌炎。

术后随访：术后１个月复查 ＭＲＩ，左肩部肿物已切除，局

部水肿，腋窝肿大淋巴结数量减少，体积缩小。

讨论　骨化性肌炎是肌肉软组织内异位骨形成和沉积的

疾病，形成机制不清，临床工作中需要与皮质旁骨肉瘤、平滑

肌肉瘤、滑膜肉瘤及伴有钙化或骨化的软组织恶性肿瘤，如骨

外骨肉瘤、软骨肉瘤等相鉴别，其影像学表现及鉴别要点颜凌

等［１］已有较多的报道，但合并多发淋巴结肿大少见，临床工作

中易诊断为上述恶性肿瘤并淋巴结转移，本例合并同侧腋窝多

发肿大淋巴结，给鉴别诊断带来了困难，仔细分析其影像学表

现还是符合骨化性肌炎的病理变化规律，随着病变的好转，淋

巴结也逐渐缩小，考虑淋巴结肿大是由炎性反应引起，该结论

得到了术后病理证实。
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