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图１　盆腔ＣＴ平扫示骶尾部大

小约１３０ｍｍ×９０ｍｍ 的软组织

肿块，密度不均匀，骶骨和髂骨

骨质破坏。　图２　ＣＴ增强扫

描示肿块呈不均匀强化，内见分

隔（箭）。　图３　ＣＴ示Ｌ４ 棘突

穿凿样骨质破坏，未见骨膜反

应。

　　病例资料　患者，男，６８岁，因腰骶部疼痛入院。既往史：

Ｔｈ５～Ｔｈ７ 椎体骨折术后不全瘫２１年。

实验室检查：尿本周氏蛋白（＋），血清蛋白电泳：γ球蛋白

呈现高而窄的尖峰。

影像学检查：Ｘ线片示骶尾骨广泛破坏，并见软组织肿

块，Ｔｈ５７椎体内固定术后改变，颅骨和肋骨未见明显异常。

ＣＴ平扫示骶尾部较大软组织肿块，ＣＴ值约４６ＨＵ，其内密

度不均匀，可见不规则碎骨片（图１）；增强扫描示肿块不均匀

强化，内见分隔（图２）；骶骨、双侧髂骨及Ｌ４、Ｌ５ 椎骨棘突见溶

骨性和穿凿样骨质破坏，无骨膜反应（图３）。ＣＴ诊断：脊索

瘤，骨髓瘤不除外。ＣＴ引导下穿刺活检，镜下示骨髓增生明

显活跃，浆细胞占１％。病理诊断：浆细胞骨髓瘤。

讨论　浆细胞瘤病是指单克隆浆细胞异常增生伴有单克

隆免疫球蛋白或多肽链亚单元合成增多的一组疾病。包括浆

细胞瘤、巨球蛋白血症和多发性骨髓瘤。本例考虑多发性骨

髓瘤。多发性骨髓瘤以单克隆ＩｇＧ、ＩｇＡ和轻链异常分泌为特

征，常侵犯含有红骨髓的骨骼，如头颅、脊柱，骨盆，肱骨、股骨

远端和肋骨等［１］。本病的主要 Ｘ线和ＣＴ表现为广泛性骨质

疏松和多发性溶骨性骨质破坏，边缘锐利，呈穿凿样，周边无骨

质硬化和骨膜反应，部分可穿破骨膜形成软组织肿块［２］。

本病需与骶尾部其它肿瘤相鉴别。①脊索瘤：在影像学上

与本病极难鉴别，尤其当肿瘤位于骶尾部时更难鉴别［３］。患者

尿本周氏蛋白（＋）及免疫组化检查具有骨髓瘤特征性表现可

资鉴别；②转移瘤：常有原发病的病史，表现为骶骨溶骨性破

坏，呈多发溶骨性或膨胀性地图样破坏，多数形成软组织肿块；

③骨巨细胞瘤：肥皂泡状阴影（膨胀和分隔现象）为特征性表

现，其内一般无钙化灶；④软骨肉瘤，表现为膨胀性骨质破坏和

高低混杂密度软组织肿块，内有钙斑及骨化，骨皮质内缘呈分

叶状或扇形缺损［４］；⑤滑膜肉瘤，极少数发生在骶尾部，若在软

组织肿块附近出现层状骨膜增生，应先考虑此病。
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