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摘　要　目的：分析、比较骶尾部脊索瘤与骨巨细胞瘤的ＭＲＩ和ＣＴ影像特点。方法：回顾性分析２０１０年２月至２０１７年１０月，在

浙江省宁波市第六医院住院治疗的３４例经术后病理证实的骶尾部脊索瘤和骨巨细胞瘤患者的ＭＲＩ和ＣＴ影像资料。脊索瘤１９

例，男１２例、女７例，年龄（５３．５±９．８）岁；骨巨细胞瘤１５例，男８例、女７例，年龄（３２．１±１０．６）岁。临床主要表现为骶尾部包

块、疼痛及双下肢麻木、排便障碍等。病程２个月至５年，中位数１６个月。分析、比较２种肿瘤的ＭＲＩ和ＣＴ影像特点。结果：３４

例患者均行ＣＴ、ＭＲＩ平扫，行ＣＴ增强扫描２５例，行ＭＲＩ增强扫描１８例。脊索瘤大小７．５ｃｍ×６．３ｃｍ至４．６ｃｍ×３．９ｃｍ，骨巨

细胞瘤大小８．１ｃｍ×４．５ｃｍ至４．７ｃｍ×３．８ｃｍ；１９例脊索瘤中侵入盆腔或臀部１８例；骨巨细胞瘤主要位于骶骨内，１５例骨巨细

胞瘤侵入盆腔或臀部３例。脊索瘤主要位于Ｓ３椎体及以下的骶骨中线位置，骨巨细胞瘤多位于Ｓ２椎体及以上偏离中线位置；骨

巨细胞瘤多累及单侧或双侧骶髂关节。脊索瘤与骨巨细胞瘤患者均可见不同程度的骨质破坏，ＣＴ影像上脊索瘤多见不规则残留

骨或钙化影，而骨巨细胞瘤多见不完整骨壳。ＭＲＩ上脊索瘤病灶内可见低信号分隔或“反引号”征，而骨巨细胞瘤均无这２种征

象。Ｔ２加权像上脊索瘤多见高信号影，骨巨细胞瘤多见等信号影；而Ｔ１加权像上，两者均多见等信号影。ＭＲＩ增强扫描，脊索瘤

多呈轻中度持续延迟强化，低信号分隔延迟强化会出现蜂窝征；而骨巨细胞瘤多呈显著快进快出强化。结论：除发病年龄有差异

外，在ＭＲＩ和ＣＴ影像上，脊索瘤多位于Ｓ３椎体及以下的骶骨中线位置，多有不规则残留骨或钙化，病灶内低信号分隔和“反引

号”征是其特征表现；骨巨细胞瘤多位于Ｓ２椎体及以上偏离骶骨中线位置，骨破坏多表现为不完整骨壳，多累及骶髂关节。
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　　骶尾部原发骨肿瘤临床比较少见，脊索瘤和骨巨

细胞瘤是骶尾部最多见的原发性骨肿瘤，两者的临床

表现相似，影像表现也存在很多相似之处，术前误诊

率高。分析、比较骶尾部脊索瘤和骨巨细胞瘤的 ＭＲＩ

和ＣＴ影像资料，有助于提高对２种疾病的诊断水平。

笔者回顾性分析２０１０年２月至２０１７年１０月，在浙

江省宁波市第六医院住院治疗的３４例经术后病理检

查证实的骶尾部脊索瘤和骨巨细胞瘤患者的 ＭＲＩ和

ＣＴ影像资料，对２种肿瘤的影像特点进行了比较，现

报告如下。

１　临床资料
骶尾部原发骨肿瘤患者３４例，脊索瘤１９例、骨

巨细胞瘤１５例。临床主要表现为骶尾部包块、疼痛

及双下肢麻木、排便障碍等。病程２个月至５年，中

位数１６个月。３４例患者基本情况见表１。
表１　３４例骶尾部原发骨肿瘤患者基本情况

原发骨肿瘤
样本量
（例）

性别（例）

男 女
年龄（岁）

脊索瘤 １９ １２ ７ ５３．５±９．８
骨巨细胞瘤 １５ ８ ７ ３２．１±１０．６
检验统计量 χ２＝０．３３４ ｔ＝４．７４２
Ｐ值 ０．５６３ ０．０００

２　方　法
２．１　影像检查　ＣＴ检查采用 ＳｉｅｍｅｎｓＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎＡＳ
６４层螺旋 ＣＴ机，１２０ｋＶ，１５０ｍＡｓ，层厚、间隔均为
４ｍｍ，增强扫描对比剂为碘海醇（３００ｍｇＩ·ｍＬ－１，

８０ｍＬ）。扫描完后重建层厚１ｍｍ、层间距 ０．５ｍｍ
的薄层图像进行多平面观察，同时重建Ｂ６０骨窗图像
（窗位４５０ＨＵ，窗宽１５００ＨＵ）。ＭＲＩ扫描采用 ＳＩＥ
ＭＥＮＳ１．５Ｔ扫描仪，行 Ｔ１加权像快速自旋回波序列
（重复时间７６７ｍｓ，回波时间１２ｍｓ）、Ｔ２加权像快速
自旋回波序列（重复时间４０００ｍｓ，回波时间９０ｍｓ）
扫描，扫描层厚５ｍｍ，层间距２ｍｍ，矩阵２５６×２５６，
视野２４ｃｍ×２４ｃｍ；行冠状位、矢状位Ｔ２加权像及轴
位Ｔ２加权像压脂序列扫描；行轴位、矢状位 Ｔ１加权
像压脂序列增强扫描，增强扫描对比剂为钆喷酸葡胺

注射液（０．５ｍｍｏｌ·ｍＬ－１，总剂量低于２０ｍＬ）。

２．２　图像分析　由２名高级职称放射科医师独立读
片，分析肿瘤部位、大小、形态、边界、残留骨或钙化形

态、病灶内分隔及邻近组织侵犯情况等。２名医师意
见不一致时，协商后重新评估达成共识。

２．３　数据统计　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件处理数据，
２种肿瘤患者年龄的组间比较采用 ｔ检验；２种肿瘤
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患者性别及肿瘤位置、与骶骨中线的关系、骨破坏表

现、累及骶髂关节、出血等例数的组间比较采用 χ２检
验；２种肿瘤累及邻近肌肉例数的组间比较采用精确
概率法；检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３４例患者均行 ＣＴ、ＭＲＩ平扫，行 ＣＴ增强扫描２５

例，行 ＭＲＩ增强扫描 １８例。脊索瘤大小 ７．５ｃｍ×
６．３ｃｍ至４．６ｃｍ×３．９ｃｍ，骨巨细胞瘤大小８．１ｃｍ×
４．５ｃｍ至４．７ｃｍ×３．８ｃｍ；１９例脊索瘤中侵入盆腔或
臀部１８例；骨巨细胞瘤主要位于骶骨内，１５例骨巨细
胞瘤侵入盆腔或臀部３例。脊索瘤主要位于 Ｓ３椎体
及以下中线位置，骨巨细胞瘤多位于 Ｓ２椎体及以上

偏离中线位置；骨巨细胞瘤多累及单侧或双侧骶髂

关节。脊索瘤与骨巨细胞瘤患者均可见不同程度的

骨质破坏，ＣＴ影像上脊索瘤多见不规则残留骨或钙
化影，而骨巨细胞瘤多见不完整骨壳。ＭＲＩ上脊索
瘤病灶内可见低信号分隔和“反引号”征，而骨巨细

胞瘤均无这２种征象。Ｔ２加权像上脊索瘤多见高
信号影，骨巨细胞瘤多见等信号影；而Ｔ１加权像上，
两者均多见等信号影。ＭＲＩ增强扫描，脊索瘤多呈
轻中度持续延迟强化，低信号分隔延迟强化会出现

蜂窝征；骨巨细胞瘤多呈显著快进快出强化。２种
骶尾部原发骨肿瘤的具体影像表现见表 ２、图 １、
图２。

表２　骶尾部原发脊索瘤与骨巨细胞瘤ＭＲＩ与ＣＴ影像表现　例

原发骨肿瘤 样本量
肿瘤位置

Ｓ２椎体及以上 Ｓ３椎体及以下
与骶骨中线的关系

在中线上 偏离中线

累及骶髂关节

是 否

脊索瘤 １９ ３ １６ １６ ３ ７ １２
骨巨细胞瘤 １５ １３ ２ ７ ８ １１ ４
χ２值 １６．９０２ ５．３９９ ４．４８０
Ｐ值 ０．０００ ０．０２０ ０．０３４

原发骨肿瘤 样本量
骨破坏表现

不规则残留骨或钙化 不完整骨壳

累及邻近肌肉

是 否

出血

有 无

脊索瘤 １９ １８ １ １３ ６ １４ ５
骨巨细胞瘤 １５ ３ １２ １１ ４ ７ ８
χ２值 １９．８２６ ２．５９１
Ｐ值 ０．０００ １．０００ ０．１０７

图１　Ｓ３～Ｓ４脊索瘤ＭＲＩ
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图２　Ｓ１～Ｓ２骨巨细胞瘤ＭＲＩ与ＣＴ片

４　讨　论
脊索瘤是起源于人体中胚层脊索结构残余组织

或迷走的脊索组织的先天性、原发性、低度恶性骨肿

瘤，占原发恶性骨肿瘤的１％ ～４％，具有破坏性、侵
袭性、复发性及晚期转移等特征，好发于中轴骨的头

端和尾端［１］。骨巨细胞瘤是一种局部侵袭性的、潜在

恶性的肿瘤，最常见于长管状骨，发生于脊柱的少

见［２］。发生于骶骨的骨巨细胞瘤不像长骨骨巨细胞

瘤那样具有典型的 ＭＲＩ和 ＣＴ影像征象，诊断较困
难，尤其是与脊索瘤在临床表现及影像上有很多相似

之处，误诊率高［３］。

骶尾部脊索瘤发病高峰年龄为５０～６０岁，而骨
巨细胞瘤的发病高峰年龄为２０～４０岁，２种肿瘤年龄
上存在差异，是进行鉴别诊断的一个指标［２］。脊索瘤

更多见于下骶骨中线区域，而骨巨细胞瘤更多见于上

骶骨偏离中线区域，病灶部位也可作为骶尾部脊索瘤

和骨巨细胞瘤鉴别诊断的一个指标［４－５］。

由于脊索瘤具有快速而强烈的骨质破坏特征，ＣＴ
影像上常见不规则、模糊残留的骨组织或钙化组织。

而大多数的骨巨细胞瘤表现为骨皮质变薄、扩张，形

成不完整的骨壳，且这一表现似乎有可能部分限制了

肿瘤向邻近结构的侵犯［６］。

ＭＲＩ具有良好的软组织分辨率及多参数成像特
征，不仅可以清楚显示肿瘤的位置、范围，还可以显示

更多内部组织成份等细节信息，较 ＣＴ具有独特的优
势［７］。在组织学上，脊索瘤由黏液间质和分泌黏液含

空泡的液滴细胞组成，常被纤维血管分隔成蜂窝状。

因此，ＭＲＩ检查脊索瘤在 Ｔ１加权像上呈等信号为主
的混杂信号；在 Ｔ２加权像上呈高信号或很高信号为
主的混杂信号，其内可见低信号分隔，呈蜂房状或筛

网状改变。脊索瘤侵犯上部椎体或在椎管内的高度

超过软组织肿块与椎体交界处，在 ＭＲＩ上表现为“反
引号”征［６］，该征象不仅是脊索瘤的一个重要特征，而

且对术前分期、制定治疗计划和评估预后非常重要。

ＭＲＩ上脊索瘤还可见Ｔ１加权像高信号、Ｔ２加权像稍
高信号的亚急性出血影［８］。骨巨细胞瘤为圆形、卵圆

形、多角形或梭形的单核细胞及均匀分布的破骨细胞

样巨细胞组成，血管丰富，常导致出血。

（下转第３３页）
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（上接第３０页）随时间推移，含铁血黄素沉积在骨巨细

胞瘤肿瘤的实体部分，在 Ｔ２ＷＩ上呈可出现低信号
影［９］。骨巨细胞瘤累及、穿越骶髂关节的倾向更明

显［７］。Ｔ１加权像动态增强成像可为常规影像学诊断
困难的中轴骨脊索瘤和骨巨细胞瘤的鉴别诊断提供

一定的参考［１０－１１］。

本研究的结果表明，除发病年龄有差异外，在

ＭＲＩ和ＣＴ影像上，脊索瘤多位于Ｓ３椎体及以下的骶
骨中线位置，多有不规则残留骨或钙化，病灶内低信

号分隔和“反引号”征是其特征表现；骨巨细胞瘤多位

于Ｓ２椎体及以上偏离骶骨中线位置，骨破坏多表现
为不完整骨壳，多累及骶髂关节。
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