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　　骶骨由骨、软骨、骨髓、脊膜、神经和脊索残余等组成。骶

骨的良、恶性肿瘤均起源于上述组织结构。原发性骶骨肿瘤是

较少见的肿瘤，其中最常见的是脊索瘤和巨细胞瘤，其它原发

性骶骨肿瘤均少见，而继发性骶骨恶性肿瘤（骨转移瘤）较常

见。

骶骨肿瘤分类

骶骨肿瘤可根据骶骨结构、肿瘤起源和肿瘤部位来分类。

Ｃａｍｐ等
［１］根据病变发生部位提出一种分类，从临床放射学诊

断观点认为较实用，根据Ｃａｍｐ分类及相关文献对骶骨肿瘤进

行分类如下［２］。

①起源于骶管：脊膜膨出或囊肿、室管膜瘤、神经鞘瘤、神

经纤维瘤、神经纤维瘤病、成神经细胞瘤、成神经节细胞瘤、神

经节瘤、脊膜瘤。②起源于骶骨：分为原发性肿瘤和继发性肿

瘤。原发性肿瘤中良性肿瘤包括骨瘤、骨样骨瘤、动脉瘤样骨

囊肿、成骨细胞瘤、海绵状血管瘤、骨巨细胞瘤；恶性肿瘤包括

脊索瘤、软骨肉瘤、骨髓瘤、浆细胞瘤、骨淋巴瘤、尤文肉瘤、骨

肉瘤、纤维肉瘤、滑膜肉瘤。继发性肿瘤包括原发于肺、乳腺、

肾、前列腺、胃肠道、头颈部和皮肤等部位的恶性肿瘤转移到骶

骨。③起源于骶骨邻近结构：骶骨邻近器官恶性肿瘤侵犯骶

骨。

影像学检查方法

骶骨肿瘤的影像 学 检 查 方 法 包 括 Ｘ 线 平 片、ＣＴ 和

ＭＲＩ
［１，３４］。

Ｘ线平片是常规检查方法，投照体位为前后卧位和侧位，

有时可采用俯卧位或盆腔加压法。侧位有利于观察病变膨胀

性表现，俯卧位或盆腔加压法有助于检出与肠道气体重合的病

灶。Ｘ线平片可显示溶骨性或成骨性病变、钙化影、肿块影及

其与盆腔相邻器官的关系。Ｘ线平片诊断敏感性低，难以检出

小的骶骨病变。当Ｘ线平片未发现骶骨区异常，而患者有明确

而持久的临床症状，如骶神经症状、生殖括约肌症状等，应作

ＣＴ或 ＭＲＩ检查。

ＣＴ扫描对骶骨肿瘤的诊断、鉴别诊断、治疗方案的制定和

治疗后随访都有一定的帮助，ＣＴ扫描采用薄层扫描和二维重

建（矢状面和斜冠状面），二维重建对治疗方案的制定具有重要

指导作用。应用软组织窗和骨窗观察，有的病例需行ＣＴ增强

扫描，观察肿瘤组织的血供和强化程度。ＣＴ扫描对检查骶骨

肿瘤具有独到之处，可发现常规Ｘ线平片未能检出的小的溶骨

性病灶，并可显示骨质破坏大小和外形、肿瘤钙化，肿瘤向骨

内、骶管扩展情况，肿瘤与消化道、生殖泌尿器官的关系。ＣＴ

扫描难以检出肿瘤对骨髓的侵袭。ＣＴ导引下骶骨活检对明确

诊断具有重要指导意义。

ＭＲＩ是一种无创性检查方法。可行横轴面、矢状面和冠状

面扫描，平行于骶骨长轴的斜冠状面为最重要层面。常用扫描

序列为常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和脂肪抑制序列，Ｔ１ＷＩ可清楚显示解

剖结构，Ｔ２ＷＩ可提供多数病理变化和正常解剖结构。ＭＲＩ多

层面多向成像可精确显示肿瘤病变大小、外形、边缘、以及与周

围相邻组织的关系。ＭＲＩ显示肿瘤内信号强度变化，评估肿瘤

的侵袭性，了解肿瘤侵袭骨髓的范围、层面及其与骶孔、神经

根、骶管的关系，矢状面Ｔ１ＷＩ对评估骨髓被侵及层面有较大作

用。ＭＲＩ可明确肿瘤扩展方向：向前（骶前间隙）、向后（骶椎旁

肿块、臀肌）或向侧方（梨状肌、骶髂关节、坐骨切迹）。ＭＲＩ显

示肿瘤内信号强度变化，Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列和 Ｔ１ＷＩ增强脂

肪抑制序列可显示肿瘤结构。ＭＲＩ可为骶骨肿瘤分期提供重

要依据。

骶骨肿瘤

骶骨肿瘤中常见的是骶骨转移瘤，其次为脊索瘤和巨细胞

瘤，其它骶骨肿瘤较少见，但在鉴别诊断时不应遗漏，旨在提高

诊断水平。

１．骶骨脊索瘤

在胚胎发育过程中，脊索形成颅底和脊柱，胎儿出生后脊

索组织残余在椎间盘内即为髓核，所以脊索瘤可以发生在颅底

至脊柱的任何部位，以颅底和骶椎为好发部位。Ｗａｎｇ等
［５］统

计了５４８例脊索瘤，位于颅内２４０例（４４％）、骶尾骨２２７例

（４２％）和脊柱８１例（１４％）。骶骨脊索瘤多见于５０～６０岁男

性，罕见于３０岁以内的年轻人。脊索瘤患者在瘤体较小时，可

长期无症状，当瘤体长大引起压迫症状才去就诊。临床症状为

疼痛，坐位时明显，神经根、直肠、膀胱压迫症状表现为便秘、里

急后重、尿频和尿失禁等。脊索瘤主要为局部侵袭，远处转移

少见。有报道称约１０％的病例在肿瘤出现后数年才发生转

移［６］。

骶骨脊索瘤多位于骶骨中线区，部分病例的瘤体可为偏心

性。多侵及骶椎下部（Ｓ３－Ｓ５）和尾椎（图１），表现为溶骨性膨

胀性骨质吸收和破坏，呈多发的小圆形透亮区或大块卵圆形骨

破坏区，前后位和侧位可见骶骨呈挖空状，骶骨径线稍增宽，尤

其是前后径增宽明显。骨破坏边缘清楚，有的伴硬化白边。骨

破坏区内可见粗网状分隔和钙化影，粗网状分隔为未遭到破坏

的残余骨质结构所构成，有时可见于肿块影内。钙化为反应性

新骨形成或肿瘤组织内退行性变或坏死发生钙质沉积所致，钙

化率约５０％～６０％
［４，６］。钙化呈不规则形，位于肿块区内。Ｘ

线平片和ＣＴ均可见上述征象，但ＣＴ优于Ｘ线平片，能更清晰

显示轻微骨质破坏和钙化等，ＣＴ增强扫描可见肿瘤内散在强

化。ＣＴ可评估溶骨性病变扩展方向（图２）、骶管的侵及、骶前
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图１　骶骨脊索瘤，Ｘ线正位片示骶骨中下部溶骨性

膨胀性骨质破坏（箭），其内有点状钙化影。

图２　骶骨脊索瘤，ＣＴ示骶骨溶骨性破坏（箭），肿瘤

向前扩展，ＣＴ值为４４ＨＵ，瘤体内点状钙化影。

图３　骶骨脊索瘤。ａ）冠状面 Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈分叶

状低中混杂信号（箭）；ｂ）冠状面Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈高

信号（箭）。　图４　骶骨巨细胞瘤，Ｘ线正位片示骶

骨溶骨性膨胀性骨质破坏（箭），边缘清楚，其内可见

粗大骨间隔。　图５　骶骨巨细胞瘤，ＣＴ示第３骶

骨左侧溶骨性膨胀性骨质破坏（箭），软组织肿块内微

细分隔影。

肿块和肠道、子宫、膀胱受压移位等。脊索瘤常见的是向前扩

展，而向后扩展形成骶臀肿块是少见的。ＭＲＩ冠状面和矢状面

扫描比ＣＴ更能准确评估脊索瘤骨内扩展侵袭、骶孔侵及、神经

根和相邻结构累及情况，同时 ＭＲＩ可显示肿瘤内信号强度
［７］。

脊索瘤Ｔ１ＷＩ呈低信号或中等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号（图３），是

因为瘤体内含有与髓核相似的胶样物质，ＭＲＩ增强扫描表现为

不同程度强化。

２．骶骨巨细胞瘤

骶骨巨细胞瘤是继脊索瘤之后第二位常见的骶骨肿瘤。

发病年龄高峰为２０～３０岁，多见于女性。病变多发生于骶骨

上部（Ｓ１－Ｓ２）
［８］，其Ｘ线平片和ＣＴ表现为中心性横向膨胀的

囊状透亮区，且其膨胀性较为显著，透亮区内可见粗大骨间隔

或呈泡沫状，病灶边缘伴有硬化白边，病灶内很少出现钙化影

（图４、５）。典型病例病灶内无钙化影。需指出的是放疗后病变

区内可出现钙化影或原有钙化影增多，所以在鉴别诊断时一定

要详细了解病史。骶骨巨细胞瘤Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ呈低信号，当

肿瘤组织血供丰富时，Ｔ２ＷＩ呈不均匀信号提示肿瘤内出血或

坏死，并可出现液液平面征象
［９］。当肿瘤巨大，骨破坏边缘模

糊不清，提示肿瘤为恶性。

３．骶骨神经纤维瘤

骶骨神经纤维瘤为生长缓慢的良性肿瘤，较少见。Ｘ线平

片和ＣＴ上表现为偏心性轻度膨胀的囊状透亮区，骶孔扩大，病

变边缘清楚，围以硬化白边，病变区内无分隔或有少许粗大分

隔，无钙化影，偏心性囊状透亮影和骶孔扩大是其特征性表现

（图６），对鉴别诊断很有帮助
［２］。骶骨神经纤维瘤 Ｔ１ＷＩ呈低

信号，增强扫描呈均质性强化，Ｔ２ＷＩ呈高信号结节影，其中心

为小圆形低信号区［４］，此征为靶征，是颅外神经源性肿瘤的特

征性表现。靶征与神经纤维瘤组织学表现相关［１０］，靶征反映了

病变中心为纤维胶原组织，周围为黏液瘤样组织。当瘤体很小

或巨大、囊性变出血坏死或恶性变时可不出现靶征。因此有学

者指出，当病变出现靶征时，提示为良性病变。

４．骶骨神经鞘瘤

神经鞘瘤起源于神经鞘的施万（Ｓｃｈｗａｎｎ）细胞，由２种特

征性成分组成：丰富的多细胞区（ＡｎｔｏｎｉＡ组织）和松散的黏液

样区（ＡｎｔｏｎｉＢ组织）
［１０］。神经鞘瘤为生长缓慢的良性肿瘤，骶

骨神经鞘瘤少见。Ｘ线平片和ＣＴ上表现为溶骨性破坏，边缘

清楚，围以硬化白边。ＣＴ可清楚显示骨皮质变薄和骨膨隆，病

变区钙化可见于陈旧肿瘤坏死区。Ｔ１ＷＩ呈低－等信号，Ｔ２ＷＩ

呈不均匀高信号，增强扫描呈不均匀强化［１１］。

５．骶骨室管膜瘤

室管膜瘤是很少见的骶骨肿瘤。骶骨呈压迫性骨质侵蚀，

边缘清楚，无硬化白边，肿瘤可向骶骨任何方向呈膨胀性生

长［６］。有时肿瘤可相当大，呈多发性透亮影，骨质侵蚀的边缘

不规则。

６．骨淋巴瘤

恶性骨淋巴瘤骨改变的发生率约为９．６％～３０．０％
［１２］。

以下胸椎、上腰椎和骨盆为最常受累部位，其次为肋骨、胸骨和

股骨上段，Ｕｎｎｉ报告了６９４例骨淋巴瘤，其中３４例位于骶

骨［４］。骨淋巴瘤为侵袭性肿瘤，表现为溶骨性破坏和骨硬化，

以前者为多见［１３］。溶骨性破坏呈浸润性骨破坏，与正常骨分界

不清，边缘模糊（图７）；亦可呈虫咬样，或者在溶骨性病灶边缘

有硬化区。骨硬化呈无规则的反应性骨密度增高，有的呈象牙

质样。当骨质硬化和骨质破坏混合存在时表现为“溶冰征”，此

征象具有一定的特征性。ＭＲＩ显示骨淋巴瘤侵袭骨髓优于Ｘ

线平片和ＣＴ。骨淋巴瘤Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈相对低信号

（与骨髓组织相比），因此其敏感性不高，脂肪抑制序列呈高信

号。

７．多发性骨髓瘤

多发性骨髓瘤好发于中老年人，常侵犯与红骨髓分布有密

切关系的部位，如骨盆、肋骨、颅骨和椎体。其Ｘ线表现主要为

骨质疏松、骨质破坏、骨密度增高和软组织肿块等［１４］。骨质疏

松表现为弥漫性的骨稀疏，无骨质破坏，ＣＴ和ＭＲＩ均无特异
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图６　骶骨神经纤维瘤。ａ）ＣＴ示Ｓ１ 右侧膨胀性囊状

透亮区（箭），骶孔扩大，病变边缘清楚，围以硬化边；

ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈中高混杂信号（箭）；ｃ）矢状

面Ｔ１ＷＩ示肿瘤呈低信号（箭）；ｄ）矢状面Ｔ２ＷＩ示肿

瘤呈中高混杂信号（箭）。　图７　骶骨淋巴瘤，ＣＴ示

右侧骶骨髂骨溶骨性骨质破坏（箭），边缘模糊。

图８　多发性骨髓瘤，ＣＴ示髂骨骶骨斑片状溶骨性骨

质破坏（箭），边缘模糊。

图９　骶骨成骨肉瘤（溶骨型），Ｘ线正位片示右侧髂骨骶骨大片溶骨性骨质破坏（箭），边缘模糊。　图１０　骶骨滑膜肉瘤，Ｘ

线正位片示骶骨溶骨性骨质破坏（箭），其间不规则致密影，右髂骨翼破坏。　图１１　骶骨骨样骨瘤，ＣＴ示骶骨右侧椭圆形低

密度区（箭），围以增生硬化缘。

性表现。骨质破坏表现为虫蚀状小斑片状、小囊状纤维性改

变、穿凿样和大片溶骨性破坏，边缘模糊，有的稍呈膨胀性（图

８）。Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ和ＳＴＩＲ呈高信号，Ｔ１ＷＩ增强扫描

呈轻度强化［１５］。骨密度增高表现为弥漫性骨密度增高、在骨密

度增高区伴有骨质破坏或在破坏灶周围有硬化改变，ＭＲＩ表现

为Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ信号均匀性降低或在等信号背景下呈斑点、

斑片状不均匀低信号。

８．尤文肉瘤

ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ报告５１２例尤文肉瘤，其中２５４例发生于短管

状骨和扁平骨，发生于骶骨３３例
［４］。尤文肉瘤发病年龄９０％

在１０～３０岁。尤文肉瘤表现为以溶骨性病变为主和广泛反应

性骨硬化，伴有巨大的软组织肿块。肿瘤可扩展到盆腔和椎

管，产生相应压迫症状。ＣＴ和 ＭＲＩ有助于肿瘤分期，但有时

并不具有特异性诊断价值。

９．软骨肉瘤

骶骨软骨肉瘤少见，分为原发性和继发性，后者为骨软骨

瘤恶变。Ｘ线平片表现为溶骨性破坏、钙化和软组织肿块。ＣＴ

表现为溶骨性破坏边缘模糊不规则，瘤体内钙化呈大小不等环

形钙化，为软骨环钙化，此征象对软骨肉瘤的定性诊断甚为重

要［１６］；肿瘤呈分叶状，呈低 ＣＴ值。Ｔ１ＷＩ呈低或中等信号，

Ｔ２ＷＩ呈高信号。

１０．其他原发恶性骨肿瘤

骶骨骨肉瘤、纤维肉瘤和滑膜肉瘤等均少见（图９、１０）。骨

肉瘤多见于长管状骨，少见于短管状骨和扁平骨。骶骨骨肉瘤

多发生于骶骨其他病变放疗后或畸形性骨炎恶变。骶骨纤维

肉瘤约２５％发生于骶骨区放射治疗后、畸形性骨炎、梗死的巨

细胞瘤和纤维异常增殖症的肉瘤退变［４］。这提示我们在鉴别

诊断时应询问放疗史和骶骨原来病变情况。

１１．骨样骨瘤

骶骨骨样骨瘤少见，多数患者年龄≤２５岁，多见于男性
［４］。

骨样骨瘤好发于胫骨、股骨骨干等轴状骨，少见于骶骨。典型

临床症状为夜间疼痛加重，口服阿司匹林可缓解疼痛。Ｘ线平

片和ＣＴ表现为圆形、椭圆形低密度区，围以增生硬化边缘（图

１１）。低密度透亮区称为“巢”，为骨样肉瘤的特征性表现，有的

“巢”中央钙化呈高密度影。ＣＴ比Ｘ线平片能更清晰显示“巢”

的大小和部位［１７］。Ｔ１ＷＩ上“巢”呈低信号强度，Ｔ２ＷＩ呈中或

高信号，这与“巢”的钙化程度相关［４］。

１２．成骨细胞瘤

骶骨成骨细胞瘤（又称骨母细胞瘤）少见，常见于１０～３０

岁年轻人，其病理学和影像学表现与骨样骨瘤相似，故又称之
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图１２　Ｔａｒｌｏｖ脊膜囊肿。ａ）矢状面Ｔ１ＷＩ示骶

管扩大，囊肿呈低信号（箭）；ｂ）矢状面Ｔ２ＷＩ示

囊肿呈中高混杂信号（箭）。　图１３　肺癌骶骨

转移，ＣＴ示骶骨右侧溶骨性破坏（箭），边缘模

糊。　图１４　食管癌骶骨转移，ＣＴ示骶骨偏左

斑片状高密度影（箭）。　图１５　前列腺癌骶骨

转移，Ｘ线片示骶、髂、耻、坐骨斑片状骨密度增高

影（箭）。

为巨大骨样骨瘤。成骨细胞瘤生物学行为有一定侵袭性。成

骨细胞瘤瘤体较大（＞１．５ｃｍ），呈囊状膨胀透亮区，病变边缘清

楚，围以硬化白边，但反应性骨质硬化不如骨样骨瘤明显［１８１９］。

多数学者认为成骨细胞瘤是良性肿瘤，但手术后易复发，亦有

报道成骨细胞瘤恶变或转化为骨肉瘤。

１３．动脉瘤样骨囊肿

动脉瘤样骨囊肿是良性肿瘤性病变，多数在青少年期发

病。多发生于创伤后，亦有报道发生于原有的良性骨肿瘤，如

骨巨细胞瘤和成软骨细胞瘤，少见继发于恶性肿瘤。骶骨动脉

瘤样骨囊肿少见，ＭａｙｏＣｌｉｎｉｃ报道２８９例骶骨肿瘤中骶骨动脉

瘤样骨囊肿占１２例
［２０］。Ｘ线平片表现为囊状膨胀的透亮区，

边缘清楚，围以细的硬化白边。ＣＴ能清楚显示病灶内结构（如

分隔、液平面和密度不均匀）和病变大小范围。ＭＲＩ表现为分

界清楚的肿块影，围以低信号环状影，Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ可见囊腔

不均匀液体信号和液液平面形成，这与慢性、反复的出血相关。

诊断依据为无实性组织，Ｔ２ＷＩ呈高信号以及ＣＴ上骨皮质变

薄和膨胀囊状影。

１４．其它良性骨肿瘤

发生于骶骨的脂肪瘤、海绵状血管瘤、软骨粘液纤维瘤和

骨软骨瘤等均十分少见。

１５．脊膜膨出或囊肿

本病少见，根据病变部位可分为骶骨内、骶前和骶骨周围

脑脊膜膨出三种，为先天性发育缺陷所致，当骶骨硬膜发育不

全时，在正常生理性脑脊液压力下，蛛网膜经此发育不全区疝

出形成骶管脑脊膜膨出。亦可由获得性硬膜破裂如直接创伤

或手术致硬膜缺损破裂，蛛网膜经破裂区疝出所致。Ｘ线平片

表现为骶管内对称性卵圆形透亮区，围以硬化白边，侧位片可

见骶管膨胀性扩张，向前后和左右方向生长，通常向椎管后方

突出。脊髓气造影或阳性对比剂造影对诊断有帮助，造影表现

为盲囊和脑脊膜膨出之间有一窄道相沟通，气体或阳性造影剂

进入脑脊膜膨出内。ＣＴ在显示脊膜膨出扩展方向上优于Ｘ线

平片。其 ＭＲＩ表现为明确的脑脊液信号、脊膜膨出与神经根关

系以及与蛛网膜下腔相交通。

骶骨Ｔａｒｌｏｖ脊膜囊肿为硬脊膜的先天性缺陷
［２１］。骶管或

骶孔异常导致脊膜扩张，它可与蛛网膜下腔相通或不相通。此

囊肿通常无症状，常规Ｘ线正位片可见骶孔非对称性扩大，侧

位片可见椎管扩大，ＣＴ表现为骨质压迫性侵蚀，边缘清楚，不

伴有软组织肿块，囊肿内无钙化，ＣＴ增强扫描示囊肿不强化。

其 ＭＲＩ表现为囊肿呈脑脊液信号强度（图１２）。

１６．畸胎瘤

骶尾部畸胎瘤罕见于成人［２２］，一般为良性。表现为盆腔囊

实性肿块，骶骨侵蚀破坏或脱钙，骶骨明显畸形，Ｘ线表现不易

与骶骨其他肿瘤鉴别。当肿块内有畸形牙齿时，则可确诊为畸

胎瘤。ＭＲＩ可显示病变范围、大小和外形，囊性畸胎瘤则可见

液液平面征象。

１７．骶骨继发性肿瘤

骶骨继发性肿瘤多表现为以骨质破坏为主的溶骨型肿瘤，

骨破坏范围较广泛［２３］，常侵蚀到骶骨的邻近骨骼如髂骨、第５

腰椎或全身其它骨骼，骨破坏边缘模糊，无膨胀或仅有轻微膨

胀（图１３）。有的骨破坏区内有不规则细条状骨间隔，一般无钙

化影。有的表现为以骨增生为主的成骨型肿瘤（图１４）。从骨

转移瘤的Ｘ线表现来推断原发肿瘤的来源是非常困难的；对于

骨增生型转移瘤，如患者是男性，常见来源是前列腺癌（图１５）；

如骨破坏区内出现不规则间隔，可以推测原发瘤来源于肾或甲

状腺。骨转移瘤的影像学表现与原发骨肿瘤颇相类似，如果不

密切联系临床进行详细的检查，难以鉴别。这里特别提出的是

当患者年龄≥４０岁时，应警惕骨转移瘤的可能。
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鉴别诊断

骶骨肿瘤的影像学诊断要点主要为病变部位、病变骨膨胀

性、病灶内分隔、病灶内钙化和骨破坏边缘等方面，综合分析上

述表现可作出诊断和鉴别诊断［２，４，２４２５］。

１．病变部位

位于骶骨中线者（中心性）主要见于脊索瘤和巨细胞瘤，前

者多侵及骶椎下部（Ｓ３－Ｓ５）和尾椎，而后者多发生于骶骨上部。

偏心性病变主要见于神经纤维瘤。

２．病变骨膨胀性

由于骶骨的解剖特点，骨膨胀不仅可以向左右方向，而且

可从向前后方向。见于脊索瘤、巨细胞瘤、神经纤维瘤、神经鞘

瘤、骶骨室管膜瘤、动脉瘤样骨囊肿和脊膜膨出等。就骨膨胀

程度而言，以巨细胞瘤、脊膜膨出和动脉瘤样骨囊肿等明显，脊

索瘤、神经纤维瘤、神经鞘瘤和骶骨室管膜瘤等为中度或轻度

膨胀。广泛多囊的膨胀性病变提示骨巨细胞瘤可能。

３．病变区内分隔

病变区内分隔分为两种表现，一是无分隔的囊状透亮区，

边缘锐利和／或有硬化白边，可见于骶骨脊膜膨出或囊肿，骶骨

室管膜瘤和骨脂肪瘤等。二是有分隔的囊状透亮区，边缘清

楚，分隔可以较密集或粗大、稀少。多见于脊索瘤和巨细胞瘤，

巨细胞瘤分隔较脊索瘤，亦见于神经纤维瘤和动脉瘤样骨囊

肿。

４．病变区内钙化

钙化影可呈小斑点（片）状或条索状，多见于脊索瘤，少见

于巨细胞瘤；或者呈环形、弧形钙化，这种软骨环钙化为软骨肉

瘤的特征性表现。

５．骨破坏边缘

骨破坏边缘模糊不清，骨皮质破坏，见于骶骨原发或继发

的恶性肿瘤，常伴有软组织肿块。而良性者边缘较清楚锐利，

或围以硬化白边，骨皮质完整，不侵及软组织。

依据骶骨肿瘤的影像学表现和临床表现，多数可作出良恶

性判断，有些能作出病理组织学的定性诊断，但对于某些仍难

以作出准确诊断的病例，还需做ＣＴ或 ＭＲＩ导引下骨活检方可

确诊。
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学对比［Ｊ］．临床放射学杂志，２０１０，２９（７）：８８１８８３．

［２２］　ＮｇＥＷ，ＰｏｒｃｕＰ，ＬｏｅｈｒｅｒＰＪ．Ｓａｃｒｏｃｏｃｃｙｇｅａｌｔｅｒａｔｏｍａｉｎａｄｕｌｔｓ

［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，１９９９，８６（７）：１１９８１２０２．

［２３］　ＮａｄｅｒＲ，ＲｈｉｎｅｓＬＤ，ＭｅｎｄｅｌＥ．Ｍｅｔａｓｔａｔｉｃｓａｒｃａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．

ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＣｌｉｎＮＡｍ，２００４，１５（４）：４５３４５７．

［２４］　ＬｌａｕｇｅｒＪ，ＰａｌｍｅｒＪ，ＡｍｏｒｅｓＳ，ｅｔａｌ．Ｐｒｉｍａｒｙｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｓａ

ｃｒｕｍ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．ＡＪＲ，２０００，１７４（２）：４１７４２４．

［２５］　ＥｒｌｅｍｅｎｎＲ．Ｉｍａｇｉｎｇａｎｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｐｒｉｍａｒｙｂｏｎｅ

ｔｕｍｏｒｓａｎｄｔｕｍｏｒｌｉｋｅｏｆｔｈｅｓｐｉｎｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＲａｄｉｏｌ，２００６，５８

（１）：４８６７．

（收稿日期：２０１２０５２２　修回日期：２０１２０６０５）

８４０１ 放射学实践２０１２年１０月第２７卷第１０期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｏｃｔ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．１０


