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臀部少见疾病的影像学表现

金腾，吴刚，李小明，王仁法

【摘要】　本文回顾性分析２０１１年－２０１３年经手术病理证实的１２例发生于臀部的病变，其中非肿瘤性病变２例，为

臀部感染与血友病性血肿；良性肿瘤２例，为臀部海绵状血管瘤与幼年性血管瘤；交界性肿瘤２例，为臀部炎性肌纤维母

细胞瘤与侵袭性神经纤维瘤；恶性肿瘤６例，分别为发生于臀部软组织内的腺泡状软组织肉瘤、恶性蝾螈瘤、软骨肉瘤（２

例）、高级别小细胞肉瘤和鳞癌。本文描述各类疾病特征性的影像学表现，同时结合其临床与病理知识对每类疾病进行阐

述，旨在提高对臀部各类疾病的认识。
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　　发生于臀部的疾病种类繁多，依据其良恶性程度可以分为

非肿瘤性病变、良性肿瘤、交界性肿瘤、恶性肿瘤。目前对臀部

的影像学诊断主要依赖于 ＭＲ与ＣＴ，但是对于一些少见疾病

的诊断很容易出现误诊。由于臀部有坐骨神经穿行且与会阴

部毗邻，因此，术前拥有一份可信度较高的影像资料对临床尤

为重要，特别是肿瘤的精确定位、良恶性判断、邻近组织的侵犯

都对手术有着不可或缺的帮助。笔者搜集１２例经手术病理证

实的臀部少见疾病相关资料，旨在提高对臀部区域病变的影像

学诊断。

非肿瘤性病变

１．臀部感染

骨骼肌感染的最常见类型为化脓性细菌感染，臀肌是化脓

性感染的好发部位之一，不洁肌肉注射，外伤、血源性感染都是

其病因。本例１例患者经证实为外伤后金黄色葡萄球菌感染，

左侧臀部红肿痛明显伴有发热，病灶广泛累及左侧臀部皮下、

肌肉、肌筋膜、左侧盆腔、左侧髂骨甚至双肺，病变沿肌肉长轴

发展，基本征象为肌肉水肿、坏死和脓肿形成。本案例表现为

弥漫性Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号（图１），增强脓肿壁与水肿

区域有明显不均匀强化，脓肿在弥散成像 ＤＷＩ上为高信号。

伴随征象可表现为皮肤窦道与皮下水肿［１］。感染的治疗主要

是抗生素治疗，脓肿较大时可切开引流，患者经数月抗生素治

疗后可好转。

２．血友病合并臀部血肿

本院共搜集２例血友病，其中１例为Ａ型血友病臀部血肿

伴股骨骨囊肿形成。血友病患者软组织内出血可以是关节内

出血的直接延伸，也可以是组织内自身血管反复出血所致，

ＭＲＩ不仅可以对血肿本身有良好的显示，而且能对血肿分期做

出诊断，出血时间较短，血肿在Ｔ１ＷＩ为低信号，Ｔ２ＷＩ为高信

号；中期血肿在Ｔ１ＷＩ呈略高信号或混杂信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号

或混杂信号，晚期血肿Ｔ１ＷＩ与Ｔ２ＷＩ均呈混杂信号
［２］。本院２

例患者均有大范围的软组织内出血，ＭＲ上信号不均匀（图２），

甚至可见特征性的“分层现象”，其中１例累及臀部、大腿，髂

骨、股骨骨质均有破坏，病理检查为血凝块与骨囊肿。笔者认

为可能为血友病性假肿瘤，血友病性假肿瘤是血友病罕见的并

发症，其发生可能与血友病的关节内出血或者邻近软组织内出

血导致继发性的骨压迫、破坏及新骨形成有关［２］。总之，当有

血友病病史的患者合并臀部包块时应考虑到血肿可能。血友

病血肿可以采取一定的物理方法促进血肿的吸收，早期及时输

注凝血因子，中期采用同位素放疗都可以取得良好的效果，一

般都不主张手术疗法。

良性肿瘤性病变（臀部血管瘤）

笔者共采集到２例少见的血管瘤，分别为幼年性血管瘤、

海绵状血管瘤。幼年性血管瘤（ｉｎｆａｎｔｉａｌｈｅｍａｎｇｉｏｍａｓ）是婴幼

儿最常见的良性肿瘤，发病率高、危害性大。组织学上血管瘤

由快速增殖的血管内皮细胞组成。本例患者１岁，以无痛质硬

包块２个月就诊。ＭＲ上示右侧臀部皮下边界清晰的类圆形的

Ｔ１ＷＩ等信号，Ｔ２ＷＩ上血窦为明显高信号（图３），这可能是由

于肿瘤组织中纡曲扩张的血管内血液流动慢，较多的血液滞

留，自由水增多所致。病灶中央可见不规则网格状低信号间隔

带，文献报道称可能为平滑肌和纤维组织或钙化、静脉石［３］，另

外ＤＷＩ序列上血管瘤一般呈高信号。海绵状血管瘤（ｃａｖｅｒｎ

ｏｕｓｈｅｍａｎｇｉｏｍａ，ＣＨ）为四肢软组织良性肿瘤，属于低流量静脉

畸形，其临床与影像学表现均有一定的特征性。ＣＨ 在影像学

上可以根据形态学而分为局限团块型、蔓藤型、混合型３类
［４］。

本病例为局限团块型，ＭＲＩ上表现为臀中肌、腰背部的病灶，呈

Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号，Ｔ２ＷＩ上的高信号也可能与前文

提及的血液滞留导致的自由水增多有关，低信号则可能是纤维

平滑肌成分（图４）。ＣＨ 最具特征的影像表现为“铁环征”，即

Ｔ２ＷＩ像稍高信号病灶周围出现圆形低信号环，其病理基础为

红细胞降解后含铁血黄素在病灶周围沉积所致［５］。ＣＨ一般可

伴血栓或钙化，本例患者见多发斑点状低信号，可能与病史较

长导致钙化形成有关。

交界性肿瘤

１．炎性肌纤维母细胞瘤

炎性 肌 纤 维 母 细 胞 瘤 （ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｉｃ

ｔｕｍｏｒ，ＩＭＴ）是近年来被认识和正式命名的独立的中间型（低
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图１　臀部感染。ａ）冠状面增强扫描示病灶范围较广，强化不均匀；ｂ）轴面增强示左侧臀肌、

髂腰肌弥漫性环状强化，不强化区为脓肿形成（箭）；ｃ）ＤＷＩ扩散成像高信号。　图２　右侧臀

部、大腿多发血肿（血友病）。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ混杂信号；ｂ）轴面Ｔ１ＷＩ多发结节状高信号，箭

示分层现象；ｃ）轴面Ｔ２ＷＩ混杂信号，可能为出血时间长短不一。

　图３　右侧臀部幼年性血管瘤。ａ）边界尚清楚的软组织肿块，Ｔ１ＷＩ等信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ高信

号———灯泡征。　图４　右侧臀部海绵状血管瘤。ａ）轴面 Ｔ１ＷＩ稍高信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ高信

号，病灶周围可见流空血管影（箭）。

度恶性）肿瘤，涵盖了以往从炎性反应性病变到肿瘤的一系列

诊断［６］。ＩＭＴ好发于腹腔与肺部，也可发生于口腔、生殖道、鼻

腔、四肢大关节等部位，组织学显示炎症背景下不同数量的纤

维母细胞、肌纤维细胞、淋巴细胞和浆细胞等，而ＩＭＴ影像学特

征基本无特异性，很容易误诊。此例ＩＭＴ发生于臀小肌内，

ＭＲ示Ｔ１ＷＩ稍低信号、Ｔ２ＷＩ高信号，病灶内见多发片状低信

号（图５）。ＩＭＴ的诊断主要依靠病理诊断，免疫组织化Ｖｉｍｅｎ

ｔｉｎ、ＳＭＡ和 ＭＳＡ通常呈强阳性

表达，此病例 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＳＭＡ均

呈阳性表达。

２．侵袭性纤维瘤

侵袭性纤维瘤（ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ

ｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ，ＡＦ）是一种少见的

来源于纤维结缔组织的交界性

软组织肿瘤，也可以称为纤维组

织瘤样增生，ＷＨＯ（１９９４）将其

界定为分化的纤维母细胞肿瘤，

其生物特性介于良性纤维母细

胞瘤与纤维肉瘤之间［７］，具有侵

袭性生长和局部复发率高的特

点。ＡＦ主要由纤维母细胞和胶

原纤维组成。ＭＲＩ信号的不均

匀主要由纤维母细胞和胶原纤

维的比例不同所造成。若细胞

成分占主导地位，则 Ｔ１ＷＩ为低

信号，Ｔ２ＷＩ信号为高信号；若胶

原纤维成分占主导地位，则病灶

呈Ｔ１ＷＩ低信号，Ｔ２ＷＩ略高信

号［８］，因此 ＭＲＩ的信号特点可

对病灶的组织学进行一定的剖

析。ＡＦ增强扫描可呈不均匀强

化，其强化程度及其不均匀性可

能与肿瘤内毛细血管及胶原的

含量有关［９］。此病例病灶Ｔ１ＷＩ

表现为与肌肉同等信号，Ｔ２ＷＩ

混杂 信 号 （图 ６）。笔 者 认 为

Ｔ２ＷＩ高信号可能为细胞成分，

低信号为纤维成分。ＡＦ浸润性

生长、复发率高，易与分化好的

纤维肉瘤混淆，但纤维肉瘤为恶

性肿瘤，生长速度较快，病灶周

围有假包膜形成，供血不足可致

肿瘤出现液化坏死，并可见病理

性的核分裂现象。我们对 ＡＦ

的诊断应结合临床表现、术中所

见及术后病理检查结果，影像检

查只能作为一部分参考，否则会

因误诊导致延误治疗。

恶性肿瘤性病变

１．腺泡状软组织肉瘤

腺泡状软组织肉瘤（ａｌｖｅｏｌａｒｓｏｆｔｐａｒｔｓａｒｃｏｍａ，ＡＳＰＳ）是横

纹肌肉瘤的一种，仅占软组织肉瘤的０．４％～１．０％
［１０］，好发于

青少年。ＡＳＰＳ常发生在肢体，尤其是大腿深部软组织，肿瘤血

管极其丰富，转移较早，临床症状多表现生长缓慢的无痛性肿

块，此例患者就诊时已有脑部及双肺转移。ＡＳＰＳ的ＣＴ表现

多为软组织肿块，增强可明显不均匀强化。ＡＳＰＳ的ＭＲ特异
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图５　右侧臀小肌炎性肌纤维母细胞瘤。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ示右侧臀小肌内片状高信号影，边界不清；ｂ）轴面Ｔ１ＷＩ稍低信号，

内见更低信号；ｃ）轴面Ｔ２ＷＩ高信号，内见条状低信号。　图６　侵袭性纤维瘤。ａ）横轴面Ｔ１ＷＩ肿瘤成等信号（与肌肉相

比）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ病灶成不均匀高信号，中间见条状低信号；ｃ）增强扫描示病灶明显强化，中间分隔不强化（箭）。

图７　左侧臀部腺泡状软组织肉瘤。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ团状稍高信号，边界不清；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ高信号，特征性双高信号，病灶周

围流空血管影（箭）；ｃ）轴面增强示肿瘤明显强化。　图８　恶性蝾螈瘤。ａ）臀沟区域（直肠后方）巨大Ｔ１ＷＩ等信号；ｂ）轴

面Ｔ２ＷＩ为多发囊状高信号中间为特征性环形、线性低信号影（箭）；ｃ）ＤＷＩ高信号，分隔低信号。

表现据文献报道为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ高信号
［１１］，瘤体内外血管流空

征象可能为其相对特异征象（图７）。Ｃｈｅｎ
［１２］认为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ

高信号是由缓慢流动的血液所致．ＡＳＰＳ的术前诊断大多误诊，

明确诊断需依赖病理。光镜下特征性表现为松散的瘤细胞排
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图９　去分化软骨肉瘤伴横纹肌样分化，病灶侵犯左臀肌、盆腔、左侧髂骨。ａ）轴面Ｔ１ＷＩ低信号；ｂ）轴面Ｔ２ＷＩ混杂信号，中

间有低信号；ｃ）ＣＴ示左侧髂骨周围软组织肿块影，点状钙化灶（箭）。　图１０　高级别小细胞性肉瘤。ａ）轴面 Ｔ１ＷＩ；ｂ）

Ｔ２ＷＩ；ｃ）横轴面增强扫描示典型的边缘性强化。

列成腺泡状或巢状结构，ＰＡＳ染色阳性。

２．恶性蝾螈瘤

恶性周围神经鞘瘤 （ｍａｌｉｇｎａｎｔｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅｓｈｅａｔｈ

ｔｕｍｏｒ，ＭＰＮＳＴ）伴横纹肌母细胞分化，又称为恶性蝾螈瘤

（ＭＴＴ），世界卫生组织软组织肿瘤分类（１９９２年）将其列为恶

性神经鞘瘤中的一个特殊类型，肿瘤成分均来源于具有多方向

分化潜能的神经鞘细胞，ＭＴＴ为极其罕见的肿瘤，国内报道甚

少。本例患者，女，５９岁，发现骶尾部肿块６个月。ＭＲ上表现

为双侧臀部（直肠后方）Ｔ１ＷＩ稍长信号，Ｔ２ＷＩ则表现多发囊状

高信号中出现环形低信号分隔，ＤＷＩ弥散受限（图７）。文献
［１３］

报道 ＭＴＴＴ２ＷＩ高信号肿瘤内看到环形或线样低信号分隔影

具有一定的特征性，而本例患者恰好出现此征象，更加说明了

此特征可能是目前诊断 ＭＴＴ的唯一典型表现。ＭＴＴ确诊必

须依靠病理，大体改变与 ＭＰＮＳＴ相似。

３．软骨肉瘤

软骨肉瘤可分为普通骨髓腔型、透明细胞型、皮质旁型、粘

液型、间叶型、骨外型与去分化型［１４］。本组搜集的２例分别为

间叶型和去分化型。间叶型可起源于软组织或者是骨组织，病

理学上由已分化的软骨组织与未分化的间充质细胞构成；去分

化型的有较高的致死性，组织学表现“双态现象”，即由低度恶

性的软骨肉瘤合并去分化成分组成，本病例伴横纹肌样分化。

影像学ＣＴ显示的钙化为软骨肉瘤的最为重要的征象，环状、弓

状钙化具有定性的诊断价值［１５］。ＭＲＩ主要表现为Ｔ１ＷＩ低信

号或者等信号，Ｔ２ＷＩ主要为高信号中夹杂低信号（图９），后者

的病理基础为包绕软骨小叶的纤维血管分隔，文献报道称软骨

肉瘤的典型强化方式为周围和分隔强化［１４］，是因为纤维血管分

隔含有丰富血管，而透明软骨的血管成分较少。总之，典型的

钙化、边缘与分隔强化均有助于软骨肉瘤的诊断。

４．高级别小细胞性肉瘤

小细胞性肉瘤有很多类型，比如尤因肉瘤（ＥＷ）、外周性原

始神经外胚层肿瘤（ＰＮＥＴ 瘤）、小细胞骨肉瘤、间叶性软骨肉

瘤，此病例病理诊断考虑为间叶性软骨肉瘤。ＭＲＩ示臀部边界

不清的葫芦状软组织团块影，Ｔ１ＷＩ等信号，Ｔ２ＷＩ混杂信

号———弥漫性高信号内见大片坏死低信号，增强符合软骨肉瘤

典型的边缘强化特点（图１０），ＣＴＡ示肿块内血管极其丰富，钙

化不多见。

５．臀部鳞癌

臀部区域发生的鳞癌极为罕见，大多为肿瘤转移（此例患

者未见原发病灶），误诊率高。患者为发生在臀大肌的中高分化

鳞癌伴有腹股沟淋巴结转移。患者以右臀部及大腿交界处巨

大溃疡就诊，ＭＲＴ１ＷＩ表现为与肌肉大致的等信号、Ｔ２ＷＩ高

信号（图１１），病灶边界尚清楚，未见明显液化坏死，臀部鳞癌的

诊断需依赖临床病史与病理检查。

６．臀部滑膜肉瘤

滑膜肉瘤（ｓｙｎｏｖｉａｌｓａｒｃｏｍａ）是起源于具有滑膜组织分化

潜能的间叶细胞，是一种较为少见的软组织恶性肿瘤。滑膜肉

瘤的影像表现具有一些典型特征。ＭＲＴ２ＷＩ肿瘤表现为多个

“鹅卵石”样结节状高信号，中间存在网格状低信号分隔［１６］，前

者可能是肿瘤囊变或者出血，后者可能是纤维分隔或者肿瘤坏

死，这在一定程度上也印证了Ｊｏｎｓ等
［１７］报道的滑膜肉瘤的三

联征，即与液体类似的高信号、与纤维组织类似的稍低信号、与

脂肪信号相仿或稍高的中等信号。滑膜肉瘤在ＣＴ平扫上肿瘤

密度与肌肉大致相似，位于肿瘤周围的“边缘性”钙化可能有一

定的特征性。本组１例患者发生在左侧臀部，侵及左髋关节，

其 ＭＲＩＴ２ＷＩ示结节状高信号并存网格状低信号（图１２）。笔

者认为如果抓住３个上文提及的典型特征，滑膜肉瘤的诊断并

不困难。

发生在臀部软组织区域的肿瘤或者肿瘤样病变较为复杂，

国内基本是通过个案的形式进行报道，国外有文献［１８］对臀部软

组织较为容易发生的病变进行过一定的统计。在良性病变中
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图１１　鳞癌。ａ）右侧臀肌弥漫性Ｔ１ＷＩ等信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ高信号，信号均匀。

图１２　邻近左髋关节的滑膜肉瘤。ａ）冠状面Ｔ２ＷＩ，病灶邻近左髋关节；ｂ）轴

面Ｔ２ＷＩ，病灶表现为鹅卵石样结节状高信号（箭），中间存在网状低信号分隔（短箭）。

脂肪瘤是臀部软组织最好发的病变，纤维瘤病、粘液瘤的发病

率紧随其后；恶性病变中脂肪肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、横纹

肌肉瘤发病率都较高。本文将发生于臀部软组织的一些少见

病例的影像学表现、病理组织学、临床特征结合起来进行阐述，

旨在提高对此类疾病的认识。
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