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左大腿恶性腱鞘巨细胞瘤一例
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图像示肿块呈不均匀、明显强化,其内见斑片状、结节状无强化区(箭).　图５　病理检查示肿瘤细胞呈梭

形、多结节状分布,胞浆粉染,核大异型,见核分裂,伴大量巨细胞,间质增生伴黏液样变及玻璃样变(HE×
２００).

图１　CT平扫示左大腿近端等、稍

低密度分叶状肿块(箭),边界不清.
图２　MRIT１WIＧCor示左大腿近

端分叶状、多结节状肿块,呈稍高、
低混杂信号,其内多发斑片状、结节

状 低 信 号 (箭).　 图 ３　 MRI
T２WIＧCor抑 脂 像 示 肿 块 呈 高、低

混杂信号,其内多发斑片状、结节状

低信号(箭),周围见条片状稍高信

号.　图４　MRIT１WIＧCor增强

　　病例资料　患者,男,６１岁.１０d前发现左大腿

近端肿物.体检:左大腿近端前外侧触及肿块,大小约

５cm×５cm,质韧,活动度差,左下肢感觉和活动无异

常.CT:左大腿近端见等、稍低密度分叶状肿块,边界

不清,内见多发斑片状低密度区,周围骨质未见明显异

常改变(图１).MRI:肿块呈分叶状及多结节状改变,
边界不清,大小约１５．７cm×７．３cm×７．２cm,信号不

均,T１WI呈稍高、低混杂信号(图２),T２WI呈高、低
混杂信号(图３),内见斑片状、结节状 T１WI、T２WI低

信号,周围见条片状 T２WI高信号,DWI呈高、低混杂

信号.增强扫描病灶呈不均匀、明显强化(图４).
手术及病理:手术示左侧股直肌与股内侧肌间隙

内灰白色实性肿物,质韧,包膜完整,切面灰白、结节

状.病理:肿瘤细胞呈梭形、多结节状分布,胞浆粉染,
核大异型,可见核分裂,伴大量巨细胞,间质纤维增生

伴黏液样变及玻璃样变(图５).免疫组化:肿瘤细胞

CD１６３(＋),CD６８(＋),CD９９(＋),CD３４(－),SMA
(－),MyoＧD１(－),SＧ１００ (－),TLEＧ１(－),GFAP
(－),KiＧ６７指数约１５％.病理诊断:恶性腱鞘巨细胞
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瘤 (Malignantgiantcelltumoroftendonsheath,

MGCTTS).
讨论　腱鞘巨细胞瘤(giantcelltumoroftendon

sheath,GCTTS)是一种少见的起源于关节滑膜、滑

囊、腱鞘等部位的一组病变.２０２０版 WHO 软组织肿

瘤分类将 GCTTS归入所谓的纤维组织细胞性肿瘤,
分为局限型、弥漫型及恶性[１].局限型以青壮年常见,
好发于手指,多为良性肿瘤;弥漫型以３０~４０岁成人

多见,多累及膝、髋等负重关节,常复发,少转移[２];

MGCTTS临床罕见,具有高度侵袭性,常见区域淋巴

结和远处器官转移[３].

GCTTS在 T１WI上 多 呈 等 信 号 或 等 低 信 号,

T２WI上多呈高低混杂信号,这与肿瘤内囊变、出血、
纤维组织增生及含铁血黄色素沉积相关,增强扫描多

呈均匀或不均匀、明显强化[４].肿瘤在 T１WI、T２WI
上见结节状、索条状“双低信号”,提示纤维组织增生或

含铁血黄素沉积,有助于 GCTTS的诊断[４,５].肿瘤以

纤维成分为主时,纤维黏液变性使 T１WI、T２WI信号

均高于骨骼肌信号.目前关于 MGCTTS的 MRI特

征的研究报道较少[６],多表现为体积较大的软组织肿

块,具有多灶性、多结节特点,边界欠清,常伴有邻近骨

组织的浸润性破坏,MRI可出现 T１WI、T２WI“双低信

号”,增强扫描多呈不均匀、明显强化.本例发生部位、
影像学表现符合 MGCTTS.

MGCTTS需与滑膜肉瘤、腱鞘纤维瘤相鉴别.

①滑膜肉瘤:多位于下肢关节周围,伴出血、囊变、坏
死,T２WI见“三重信号”,部分病例见液Ｇ液平面,外周

伴钙化,增强呈不均匀、渐进性强化[７].②腱鞘纤维

瘤:呈结节状或肿块状,T２WI内见条带状低信号,多
累及病灶１/３以上,增强扫描病灶周围呈环状强化[８].

本病的最终诊断应结合临床、病理及影像学表现

综合分析.
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