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软骨肉瘤是一种具有多种形态特征和临床表现的

恶 性 软 骨 源 性 肿 瘤 ， 约 占 骨 原 发 恶 性 肿 瘤 的

20%［1］。临床可分为原发性软骨肉瘤和继发性软骨肉

瘤，原发软骨肉瘤占总数 85%~90%［2］。其特点为形

成软骨基质且生长缓慢。软骨肉瘤好发于长骨和骨

盆［3］，肩胛骨比较少见。软骨肉瘤对放疗、化疗均不

敏感，手术切除为其首选治疗方法。由于肩胛骨的解

剖特点，目前肩胛骨手术切除后如何维持肩关节功能

仍存在很大挑战。本文报道 1 例 52 岁女性肩胛骨软

骨肉瘤患者，切除后利用 3D 打印假体重建肩关节功

能，报告如下。

1 病例资料

患者，女，52 岁，主诉“右侧肩胛部间断性疼

痛 18 个月”，患者于 2018 年 10 月开始无明显诱因出

现右侧肩关节酸痛不适，自行膏药贴敷，无效果，未

予重视，近期症状持续，遂就诊当地医院，行 X 线

片检查提示：右侧肩胛骨占位性病变，形态欠规则，

密度欠均匀。CT 提示：右肩胛骨局部骨质破坏，考

虑恶性肿瘤可能（骨巨细胞瘤？）。MRI 提示：右侧

肩胛骨颈部异常信号，边界不清，T1W1 呈低信号，

T2W1 抑脂像呈高信号，周围软组织轻度水肿，考虑

骨纤维异常增殖症可能。查体：触及右侧肩胛部一大

小约 6 cm×7 cm 隆起包块，质硬，轻微压痛。无红

肿、无静脉曲张。右侧肩关节活动正常。

2020 年 4 月 26 日在局麻下行 CT 引导下行“右

侧肩胛骨肿瘤穿刺活检术”，术后病理提示：软骨性

肿瘤，结合临床考虑软骨肉瘤。考虑肩胛骨解剖复

杂，病变为软骨肉瘤，病变突破皮质侵犯周围软组

织，应给予整块切除，切除后重建困难，与家属沟通

后建议给予 3D 打印定制假体和切除导板。排除手术

禁忌后于 2020 年 6 月 16 日在全麻下右侧肩胛骨软骨

肉瘤切除假体重建术。手术过程：取肩峰沿肩胛冈上

缘至肩胛骨内缘再弧形向下 3 cm，依次切开皮肤、

皮下组织，钝性分离三角肌后侧起点和斜方肌肩胛冈

止点，见肩胛骨颈部隆起包块，大小约 6 cm×5 cm×4
cm，钝性分离包块，剥离冈上肌、冈下肌及小圆肌

止点并向切口 2 次牵拉完全暴露肩胛骨。继续暴露喙

突，离断喙肱肌、肱二头肌短头肌和胸小肌喙突止点

及肱二头长头，利用不可吸收缝线（2 号，美国强生

公司）缝合牵拉。安装导板，完整切除病变，安装假

体，假体周围骨水泥加强，喙肱肌、肱二头肌短头肌

和胸小肌喙突止点及肱二头长头缝合至假体关节盂预

留孔。活动肩关节，见肱骨头在位，逐层缝合切口。

术后复查 X 线片：肱骨头假体位置良好。病理提

示：高分化软骨肉瘤（I 级，肿瘤大小 6 cm×5 cm×4
cm），肿瘤侵犯皮质，切缘未见肿瘤细胞累及。术后

右上肢贴胸吊带制动 6 周，6 周后功能锻炼。由于疫

情，未定期复查，术后 8 个月后门诊复查 X 线片提

示：右侧肩关节下脱位，肩胛骨假体在位，多次尝试

复位，未成功，患者放弃复位，右肩关节 Constant-
Murley 功能评分 46 分，患者能自理，较满意。

2 讨 论

软骨肉瘤占所有骨源性肉瘤的 20%~25%，男性

多见，多发生在中轴骨，比如骨盆、胸骨及肋骨，其

次多见于股骨和肱骨近端［3］。软骨肉瘤往往生长比较

缓慢，临床表现也常常无特征，疼痛为其常见的症
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状，且逐渐加重过程。本例患者因间断疼痛就诊。大

多数软骨肉瘤是散发的，但也可继发于骨软骨瘤和内

生软骨瘤。骨软骨瘤和内生软骨瘤约 5%会发生恶

变［4］。软骨肉瘤的诊断需要结合详细的病史和查体。

X 线片可用于初步评价，可以鉴别软骨性质和病变的

侵袭性［5］。CT 是诊断软骨肉瘤必要检查，可详细显

示病变特征，比如病变扩张、溶骨破坏、软组织肿

块、钙化和不规则囊性变区。MRI 多表现为分叶状

病变，T2 位高信号，T1 位低或中信号［6］。软骨肉瘤

最终的诊断仍需要依靠组织活检。

图 1 患者，女，52 岁 1a: 术前 X 线片显示右侧肩胛颈占位性病变，形态不规则，密度不均匀 1b: 术前 CT 提示肩胛颈溶

骨膨胀性病变，皮质破坏，瘤内见点状成骨 1c, 1d: 术前 MRI 提示肩胛颈占位，T1 加权限低信号，T2 加权限高信号，周围

软组织水肿，界限不清，考虑恶性病变 1e: 肿瘤大体上侵犯肩胛颈，大小约 6 cm×5 cm×4 cm，切面可见大量软骨组织 1f,
1g: 术后复查 X 线片和 CT 提示肱骨头在位，肩胛骨假体在位 1h: 术后 8 个月复查 X 线片提示肱骨头下脱位

目前保肢手术已成为肩胛骨恶性肿瘤患者首

选［7］，由于肩胛骨解剖特点和肩关节功能要求，如何

在完整切除肿瘤的同时保留肩关节稳定的功能仍是外

科医师的挑战。肩胛骨恶性肿瘤切除后重建方式包

括：肱骨头悬吊、异体肩胛骨和肩胛骨假体置换等，

以往研究表明，肩胛骨切除后肱骨头悬吊具有一定的

局限性，易出现肱骨下沉和肩关节功能受限［8］。异体

肩胛骨置换存在来源、不匹配、感染等不可避免的问

题。目前假体置换逐渐成为最有效的方法［9］，既往临

床常用假体包括牺牲肱骨近端全关节置换和肩胛骨全

切除的半关节置换，二者皆需切除较多骨与软组织，

不可避免发生远期并发症［10］。本例患者诊断为高分

化软骨肉瘤，为低度恶性，且累及肩胛颈为主，故考

虑行关节内肩胛骨部分切除，此时采用 3D 打印辅助

切除范围的确定和假体的定制有很大的帮助。本方法

要点：（1）肩关节囊尽量保留以便于缝合，若存在缺

损，应利用 LARS 韧带重建关节囊；（2）需要对肩关

节周围重要韧带（喙肱肌、肱二头肌短头肌、胸小肌

喙突止点及肱二头长头）利用不可吸收缝线缝合重

建。理论上本方法保留肩胛骨内缘及附着肌肉（肩胛

下肌、冈下肌、大小圆肌、大小菱形肌、肩胛提肌

等），有利于稳定肩关节，而患者为体力劳动者，长

期右上肢负重致肩关节脱位，且由于疫情未及时就

诊，实属可惜。

本例患者虽然结局不理想，可通过 3D 打印定制

假体，保留部分肩胛骨治疗肩胛骨低度恶性肿瘤仍是

一种比较好的方法。
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