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成软骨细胞瘤的影像表现

刘玉珂 张敏 王锐 陈亚玲 王得玺

  成软骨细胞瘤临床较少见 , 以往其 X线及 CT表现常有

报道 [ 1-3] , MRI 表现则报道较少 ,而 CT及 MRI能够提供更多

的诊断和鉴别诊断信息。笔者对 13 例成软骨细胞瘤的影像

表现进行回顾性分析 ,以提高对本病的认识。

一、资料与方法

1. 临床资料: 搜集洛阳正骨医院 2002 年 1 月至 2005 年

12 月间经穿刺活检及手术病理证实的成软骨细胞瘤患者

13 例 ,男 9 例 , 女 4 例 ,年龄 10 ～53 岁 ,平均 19 岁 ,其中 10 ～

26 岁者 12 例。13 例均有近肿瘤关节疼痛 , 压痛 11 例 , 触及

骨性肿块 7 例 , 局部表现软组织肿块 1 例 , 关节活动障碍

3 例。病程 1 周至 3 年不等。

2. 检查方法: 13 例中 11 例行 X线检查 , 10 例行 CT 检

查 , 7 例行 MR 检查 , 3 种检查都进行者 5 例。X线检查采用

Kodak CR 设备。CT 检查采用 Picker IQ CT 机 , 层厚 5 mm,

骨窗: 窗宽 750 HU,窗位 250 HU; 软组织窗: 窗宽 300 HU,窗

位 25 HU。MR设备为 Marconi eclipse 1. 5 T MR 仪 , 表面线

圈 , 采用快速 SE( FSE ) 序列 , T1 WI ( TR 500 ms, TE 12 ms) 、

T2 WI( TR 3500 ms, TE 96 ms) 及脂肪抑制 ( FAT-SAT) 序列

T2 WI( TR 2500 ms, TE 90 ms)。所有病例均未行增强扫描。

二、结果

1. 病变部位及形态: 股骨 6 例、肱骨近端 4 例、胫骨近端

2 例 ,髂骨 1 例; 累及骨骺 11 例 , 干骺端 8 例 , 二者同时受累

7 例 ,单纯位于干骺端 1 例 , 累及关节面 5 例。病灶呈类圆

形或类椭圆形 10 例, 不规则形 3 例; 偏心性 9 例 , 中心性

4 例。

2. X线表现: 11 例均呈囊状溶骨性骨质破坏( 图 1 ) , 边

界清楚 10 例;呈膨胀性改变 10 例, 其中轻度膨胀 7 例 ,病灶

边缘骨壳呈浅弧形轻微高突; 明显膨胀 3 例 , 病灶边缘骨皮

质显著隆起 ,甚至形成深浅不一的分叶状改变; 分叶或分房

状改变 4 例;边缘骨皮质不均匀变薄 8 例 ,完整 9 例 , 不完整

或中断 2 例; 病灶周围骨质有硬化缘 6 例; 病灶内见钙化

6 例 ,呈斑点状、斑片状甚至团块状 , 边缘清楚; 病灶内有不

规则条形骨嵴 6 例; 骨膜反应 2 例 , 均位于干骺端 , 呈规则、

光整的层状改变。

3. CT 表现: 10 例 CT 检查 , 病变膨胀程度、形态及大小

与 X线表现相似 , 但对病灶细微结构的观察更清楚。病灶

呈均匀略低密度 3 例, 密度不均匀 7 例, 其中伴有钙化 7 例

( 图 2, 3) , 3 例为小斑点状或沙砾样钙化 , 4 例为斑片状或团

状钙化;分叶或分房改变 6 例 , 其中病灶内有不规则条形骨

嵴 3 例 ,分叶表现为病灶边缘骨皮质呈波浪样改变 ,而分房

改变则是病灶为不规则条形骨嵴所间隔; 边缘骨皮质完整

6 例 ,不完整及中断 4 例;病灶有硬化缘 6 例;骨膜反应 3 例 ,

呈薄层条形高密度影 ,边缘光整;软组织肿块 3 例 , 密度与肌

肉类似 ,均较局限; 软组织肿胀 7 例 , 表现为片状低密度影 ,

边界不清;邻近关节腔积液 6 例 , 显示关节囊饱满、关节腔及

其周围囊状水样密度影。

4. MRI 表现: 7 例病灶与正常骨髓均分界清楚 , 于 T1 WI

上病灶呈肌肉样均匀低信号 2 例 , 信号不均匀 5 例 ,其中病

灶内可见点、片状或不规则条索状更低信号钙化或骨嵴 4 例

( 图 4) ,囊状及片状水样更低信号 3 例 , 片状高信号 1 例 ,为

出血信号;于 T2 WI 上 ,病灶呈均匀高信号 1 例 , 高低混杂信

号 6 例 ,其中高信号区中伴低信号钙化 5 例 ( 图 5 ) , 骨嵴

3 例 ,囊状或片状更高信号 3 例; 膨胀性改变 7 例;分叶或分

房状改变 3 例;边缘骨皮质不均匀变薄 6 例 ,完整 5 例 ,不完

整及中断 2 例;病灶有硬化缘 5 例 , 在所有序列上均呈完整

或不完整的环形或片状低信号; 骨膜反应 2 例 , 表现为干骺

端边缘规则薄层状低信号影 , 边缘光整; 软组织肿块 1 例 ,呈

略长 T1、长 T2 信号; 软组织肿胀 6 例 ,骨髓水肿 4 例 , 呈均匀

长 T1、长 T2 信号 , 于脂肪抑制序列 T2 WI 上呈更高信号; 关

节腔积液 5 例 , 表现为关节囊内或其周围囊状长 T1、长 T2 信

号影。

5. 穿刺活检及手术病理结果: 3 例行穿刺活检, 10 例行

手术病理。穿刺及手术刮出物为灰白色或暗红色肉芽样组

织 ,可有沙砾感 ,部分有出血、坏死与囊变。镜下肿瘤主要由

成软骨细胞和其间散在而多量的多核巨细胞及软骨样基质

构成( 图 6) 。病理诊断: 良性成软骨细胞瘤。

三、讨论

1. 成软骨细胞瘤的病理、发病部位及临床特点: 肿瘤外

观呈灰白色或暗红色 ,可有出血、坏死与囊变;镜下肿瘤主要

由成软骨细胞和其间散在而多量的多核巨细胞及软骨样基

质构成 ,钙化量多少不定
[ 4]
。凡有骺软骨的部位均可发病 ,

多位于干骺愈合前的骨骺 , 尤以长骨骨骺好发 [ 5] , 非骨骺成

软骨细胞瘤亦有报道
[ 6]
。肿瘤可同时侵犯骨骺及干骺端 , 完

全起源于干骺端内者罕见 [ 7]。本组与文献一致 ,仅 1 例单纯

位于股骨颈干骺端内 , 有多量钙化 , 边缘广泛硬化 ( 图 3) 。

成软骨细胞瘤病程缓慢 , 症状轻 ,可有疼痛、肿胀、关节活动

受限等 ,男多于女 , 青少年多见 ,约 88%发生于 5 ～25 岁 [ 7] 。

2. 成软骨细胞瘤的影像表现: ( 1) X线表现: 病灶多呈规

则或不规则形囊状偏心性骨质破坏区 , 边界清楚 , 多为轻度

膨胀 ,表现为病灶边缘骨壳呈浅弧形轻微高突 , 这与骨巨细

·066· 中华放射学杂志 2008 年 6 月第 42 卷第 6 期  Chin J R adiol , June 2008 , Vol. 42, No. 6



图 1, 2  同一患者 , 肱骨骨骺及干骺端成软骨细胞瘤。X线平片 (图 1 )及 CT( 图 2 )示病灶呈类椭圆形偏心性低密度骨质破坏 , 轻度膨胀 ,内

有斑片状不规则钙化 , 骨皮质变薄并有硬化缘 , 内前侧骨皮质中断  图 3 右股骨颈成软骨细胞瘤。CT骨窗示病灶孤立位于股骨近侧干骺

端 , 未累及骺板及骨骺 , 内有几乎充满病灶的大量钙化 ,周围骨质广泛硬化  图 4, 5  同一患者 , 左股骨头颈部成软骨细胞瘤。MRI 示病灶

内钙化于 T1 WI( 图 4) 及脂肪抑制序列 T2 WI ( 图 5) 上均呈低信号 , 其周围组织呈略长 T1、长 T2 信号 , 边缘完整 , 关节腔后缘少量积液

图 6  病理图片。肿瘤由成软骨细胞、软骨样基质及散在的多核巨细胞构成 ( HE × 200)

胞瘤等明显膨胀的病变不同 , 少数为明显膨胀 , 病灶边缘骨

皮质显著隆起甚至形成深浅不一的分叶状改变 ,膨胀程度的

不同可能与病变部位有关 , 骨髓腔体积大、骨皮质薄、周围组

织疏松的部位肿瘤生长空间大 , 常膨胀明显。病灶边缘骨皮

质常不均匀变薄 ,多有环形或片状硬化缘 , 生长较快者可无

硬化缘或部分存在。病灶内钙化是软骨性肿瘤的特征 ,也是

诊断本病的重要依据, 约 20% ～50%的患者出现 ,可呈斑点

状、斑片状甚至团块状 , 主要出现于病程较长而陈旧或复发

的病例 [ 4] 。部分呈分叶或分房状改变, 骨膜反应少见 , 干骺

端受累时可出现 ,呈规则、光整的层状改变。有学者认为骨

膜反应可能与病灶侵及干骺端、病史较长及肿瘤所导致的炎

性反应有关 ,增生的骨膜不一定紧靠病灶 [ 7] 。( 2) CT 表现:

CT扫描能更清楚地显示病灶的细微结构, 如局限的骨皮质

破坏、边缘硬化、骨膜反应及钙化等。对钙化的确认能为肿

瘤的诊断提供有力的依据 , 尤其是少量和散在的细小斑点

状、沙砾样钙化 , X线由于组织重叠容易遗漏 , CT 骨窗则能

准确显示 ,检出率明显优于 X线平片。CT 还能准确评价病

灶的膨胀程度、分叶和分房等情况。X 线上的分房改变在

CT上可为病灶内的不规则骨嵴及间隔所形成的真正分房 ,

亦可为骨皮质边缘厚薄不均所致的重叠影像 , 并非真正分

房。CT软组织窗对软组织肿块、肿胀和关节积液的显示优

于 X线平片 ,能较好地评价肿瘤对软组织及肿块的侵犯范

围。( 3) MRI表现: MRI能很好的显示肿瘤较为特征性的信

号变化。病灶于 T1 WI 上一般呈类似肌肉的低信号 , 囊性区

呈更低信号 ,出血可呈高信号 , 在 T2 WI 上可呈均匀高信号;

亦可因囊变坏死、出血及钙化、骨嵴等而呈现不同程度的混

杂信号 ,这取决于病灶内软骨样基质、钙化、骨嵴及出血囊变

的比例 ,软骨样基质为较高信号, 囊变坏死及出血为更高信

号 , 钙化和骨嵴于所有序列上均为低信号。对于钙化 , 尤其

是较小钙化的显示 MRI 不如 CT, 容易遗漏。本组 5 例显示

钙化 , 显示率高 , 考虑与钙化形态较大有关。脂肪抑制序列

T2 WI上病灶内的囊变、坏死及出血区呈更高信号。MRI 对

骨髓及软组织水肿、肿块、关节腔积液等的显示 ,明显优于其

他影像检查方法 ,但缺乏特异性 , Brower等
[ 8]
认为 ,病灶周围
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骨髓及软组织水肿、关节腔积液等可能是病变所致的炎性充

血和病变刺激局部组织反应的结果。增强扫描病灶可呈轻

度强化、不规则强化或明显强化 ,由于本病发生率低 , 其增强

表现尚待于总结 ,本组无增强病例。

3. 成软骨细胞瘤的鉴别诊断: ( 1) 骨巨细胞瘤: 发病年

龄相对高 ,无钙化 , 横向膨胀明显 , 无硬化边等。( 2 ) 内生软

骨瘤:手、足等短管状骨骨干多见 ,膨胀相对轻 ,骨膜反应少 ,

内部可见相似的钙化。( 3) 骨骺及干骺端结核: 多位于骨骺

或跨干、骺 , 多无膨胀及硬化边 ,病灶内可见细小死骨 , 常有

骨质疏松 ,极易累及关节及关节囊。
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对《读者来信》的回复

高建华

  首先感谢杨立教授对笔者研究结果的关注及中肯的意

见 , 争鸣和讨论有利于科研及学术的健康发展 , 杨教授的严

谨学风令笔者钦佩。以下就杨教授提出的问题做几点补充

说明:

1. 冠状动脉分段法: 冠状动脉 13 个节段指美国心脏学

会制定的冠状动脉 15 段分段法 ,小分支指三级以上分支 ,其

后笔者的论文中已作改正。

2. 关于冠状动脉评分 4 项标准: ( 1) 冠状动脉节段的显

示数目; ( 2) 小分支显示率; ( 3)血管边缘锐利度; ( 4) 血管内

对比剂清晰度。您认为( 1) 、( 2) 项指标与射线剂量无直接

关联 , 这个看法不无道理。但笔者当初设定此评判指标时 ,

出于以下考虑:本研究旨在探讨如何在保证图像质量可满足

疾病诊断的前提下降低射线剂量。虽然冠状动脉节段的显

示数目、小分支显示率与射线剂量表面看似无直接线性关

系 ,但却是评判图像质量不可或缺的指标。同时, ( 1) 、( 2 )

项指标与分辨率(时间分辨率、空间分辨率、密度分辨率) 密

切相关 ,而降低管电流和噪声过滤均会在一定程度上影响密

度分辨率 ,这 2 项指标恰好可以说明合理、适度的低剂量技

术虽然可能部分影响图像密度分辨率 ,但不致改变冠状动脉

主干及其各分支的显示结果 , 因此不会对诊断造成不利影

响。评判标准( 4)血管内对比剂清晰度的确是个主观指标 ,

无法确切分级 ,但对于有经验的影像诊断医师来说 ,判断清

晰与否并不困难。例如目前文献中被较多研究者引用的在

冠状动脉成像质量分级中关于移动伪影的评估:“有少量伪

影 , 但不影响诊断”,“有较多伪影 , 影响诊断”一样 , 其实也

会因人( 阅片者) 而异。因此在研究中 , 笔者采用了 2 人双

盲法进行评估以尽量避免偏颇 , 结果应当是可信且可重复

的。今后是否可找到更客观的分级或评估方法 ,如可否通过

测量增强前后的血管内 CT 值的改变进行评价 , 尚待尝试 ,

但考虑到这一指标会受峰值时间 ( 扫描延迟时间) 的影响 ,

其精确度亦未可知。

实际上 ,影像诊断本身即带有一定主观性 , 同一幅图像

不同的阅片者得出的结论可能不尽相同。而且 ,必须说明的

是 , 低剂量扫描一定是以牺牲部分图像质量为代价的 , 但是

这个代价的底线是不影响对疾病的诊断。笔者正是试图尝

试在图像质量与射线剂量之间寻找最佳的平衡点, 在成像质

量可满足肉眼观察、分析、诊断需求的前提下以尽可能低的

X线剂量得到较为完美的检查结果。希望笔者的研究能起

到抛砖引玉的作用 ,引起更多放射科医师关注 CT检查中的

辐射剂量安全 ,推动低剂量技术的研究和应用 , 这是一件非

常有意义的事情。

再次感谢您的来信 , 如能有关于观察指标和技术指标的

具体建议 ,请不吝赐教。相信随着越来越多的放射科医师关

注 CT低剂量技术的研究 , 会摸索出更加科学、严谨的研究

方法 , 从而不断提高科研水平。

以上意见当否 ,请批评指正。

( 收稿日期 : 2008-02-02 )

( 本文编辑:任晓黎)
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