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ＭＳＣＴ对小儿骶尾部恶性生殖细胞瘤的诊断价值

孙海林，郭宏伟，白凤森，杨梅，孙雪峰，刘霞，袁新宇

【摘要】　目的：评估 ＭＳＣＴ对小儿骶尾部恶性生殖细胞瘤的诊断价值。方法：回顾性分析９例经影像临床及病理证

实的小儿骶尾部恶性生殖细胞瘤的 ＭＳＣＴ表现、病理学及临床特征。９例患儿中男５例，女４例，年龄５个月～４岁，中位

年龄１６个月。９例血清ＡＦＰ均升高，明显升高者（＞３００ｎｇ／ｍＬ）８例（８／９）。所有患儿术前均行 ＭＳＣＴ增强检查，并根据

肿瘤的 ＭＳＣＴ表现，按照Ａｌｔｍａｎ分型系统进行分类，分析其大小、形态、密度、血运、转移情况及血清ＡＦＰ值。结果：本组

９例患儿中Ⅱ型１例，Ⅲ型３例，Ⅳ型５例。肿瘤均较大（４２ｍｍ×４３ｍｍ～１３２ｍｍ×２１ｍｍ），实性肿瘤居多（５／９）。肿瘤

密度不均匀，无脂肪成分或仅含有点状脂肪成分肿瘤７例，９例肿瘤均可见丰富血运，增强后呈不均匀明显强化，且均可见

局部浸润或远处器官转移，其中骶骨及椎体骨破坏最常见（８／９）；其次为下腔静脉或髂静脉瘤栓（６／９）；亦可见肝、肺转移

及椎管浸润等。术前ＣＴ正确诊断８例（８／９），其诊断符合率为８９％；术前组织病理学正确诊断６例，其诊断符合率为

６７％。结论：ＭＳＣＴ不仅能显示骶尾部恶性生殖细胞瘤原发灶的特征，亦能显示不同器官上转移灶的特点，结合血清ＡＦＰ

明显升高不难做出定性诊断；ＭＳＣＴ可以补充并完善病理组织学对骶尾部恶性生殖细胞瘤诊断的不足。
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　　骶尾部生殖细胞瘤是最常见的新生儿期的实性肿

瘤，其中最常见的为畸胎瘤，这是一种以尾骨为中心向

骶骨内外生长的先天性肿瘤，在活产婴儿中发生率为

１：３５０００～４００００
［１２］，此肿瘤可经产前超声进行诊断，

３０％～７０％患儿在出生后几天内发现。然而儿童骶尾

部恶性生殖细胞瘤的文献报道不多，其影像表现报道

更为少见。本文收集经影像、临床及病理综合分析证

实为恶性生殖细胞瘤９例，通过观察其ＣＴ表现并与

临床、病理对照，提高对其诊断及认识水平。

材料和方法

１．一般资料

回顾性分析我院２００７年３月－２０１２年１２月经

影像、临床及病理综合证实的小儿骶尾部恶性畸胎瘤

９例，其中男５例，女４例，年龄５个月～４岁，中位年

龄１６个月。临床表现：产前或生后即发现肿块２例，

出现大、小便困难或下肢活动受限７例。９例患儿

ＡＦＰ 值 ２９．６ ～７０００００ｎｇ／ｍＬ，明显增高 （大于

３００ｎｇ／ｍＬ）８例。

２．检查方法

使用ＧＥ公司Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ进行常

规仰卧位腹部平扫及增强扫描。对于哭闹不合作的患
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图１　男，２１个月，排便困难，双下肢活动障碍３周。术后病理为卵黄囊成分为

主的混合有成熟畸胎瘤成分的恶性生殖细胞瘤。ａ）盆腔横轴面ＣＴ增强显示

骶前血运丰富的实性软组织肿块呈明显不均匀强化，肿块内可见粗大迂曲血管

影，直肠被推挤向左前方移位，侵犯邻近臀肌及周围组织（箭）；ｂ）骶椎ＣＴ增

强扫描显示肿块侵入椎管（箭），并可见髂血管瘤栓（箭头）。　图２　女，３岁，

伴大、小便困难，骶尾部肿瘤ＡｌｔｍａｎⅡ型。ａ）盆腔ＣＴ增强矢状面重组图显示

肿块大部分位于骶骨前，部分延伸至尾骨下方，呈不均匀明显强化（短箭），骶椎

骨破坏（长箭），第５腰椎变扁（箭头）；ｂ）骶椎横轴面ＣＴ增强示肿瘤呈不均匀

强化（☆），并侵入椎管（短箭），亦可见骶椎骨破坏（长箭）。

儿，检查前给予１０％水合氯醛０．２５～０．５ｍＬ／ｋｇ口服

镇静。扫描参数：层厚５．００ｍｍ，螺距１．０～１．３７５，管

电压１００～１２０ｋＶ，８０～１００ｍＡ。增强扫描：对比剂采

用碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍＬ），用量１．５～２．０ｍｇ／ｋｇ，经肘

前静脉和头皮静脉以流率０．８～２．０ｍＬ／ｓ团注，注射

后１５～２０ｓ、５０～６０ｓ分别获得动脉期和静脉期图像。

重建层厚及层距均为１．２５ｍｍ。

３．图像分析

将原始图像及数据传输至ＧＥＡｄｗ４．２数字影像

诊断工作站，采用螺旋ＣＴ多平面重建技术，在横轴

面、冠状面、矢状面图像上观察肿瘤及其转移情况，内

容包括肿瘤位置、大小、形态、密度，有无钙化、有无脂

肪成分、边界、强化方式、强化程度、是否侵入椎管、骶

尾骨及骨盆诸骨有无骨破坏、腹盆部血管有无瘤栓、周

围器官有无浸润、淋巴结及远处脏器转移情况等。

４．综合诊断标准

①血清ＡＦＰ值＞２０ｎｇ／ｍＬ；②影像学发现远处

转移灶或局部浸润；③组织病理学发现恶性细胞。符

合①及②、③中任一条或３条均符合可考虑该肿瘤诊

断。

结　果

１．肿瘤的 ＭＳＣＴ表现

肿瘤大小为４３ｍｍ×４２ｍｍ～１３１ｍｍ×１２１ｍｍ，

呈类圆形或不规则形，部分边缘清楚，可见包膜；肿瘤

表现为实性肿块５例，囊实性混杂密度４例；肿瘤内含

脂肪成分２例，其中１例见大量脂肪成分；肿瘤内可见

钙化或骨质结构３例；９例肿瘤血运均丰富，增强后可

见肿瘤内穿行血管影，同时肿瘤实性部分呈不均匀明

显强化，囊性区域未见强化；肿瘤侵犯周围臀肌６例，

占６７％；腰椎、骶尾椎出现骨破坏８例（８／９，图１），其

中腰椎破坏４例；肿瘤侵入椎管８例（８／９，图２）；出现

髂静脉或下腔静脉瘤栓６例（６／９）；出现肺转移６例

（６／９），其中合并肝转移３例；出现盆腔及远处淋巴转

移５例（５／９，图３）。

２．肿瘤分型、ＭＳＣＴ及病理诊断符合率

按照美国儿外科学组的 Ａｌｔｍａｎ分型
［１］，骶尾部

肿瘤分为四型：Ⅰ型，肿瘤大部分位于臀部外，仅小部

分位于骶前，本组无Ⅰ型病例；Ⅱ型，肿瘤大部分位于

骶前，小部分位于臀部外，本组有１例；Ⅲ型，肿瘤主要

位于骶前，并向上发展进入腹腔，本组有３例（３／９）；Ⅳ

型，肿瘤仅局限于骶前间隙，本组中该型５例。本组９

例恶性生殖细胞瘤，ＣＴ诊断为良性寄生胎１例，恶性

肿瘤８例，诊断符合率为８９％；而病理学诊断为成熟

性畸胎瘤３例，恶性肿瘤６例，诊断符合率为６７％，误

诊率为３３％。病理误诊的３例中，１例为死亡病例。

在影像学上，３例均可见骶尾椎骨破坏，髂静脉血栓，

肿瘤侵入椎管及肺部转移，其中２例出现肝转移；２例

肿瘤侵犯臀肌，１例盆腔淋巴结显著增大。

讨　论

骶尾部恶性生殖细胞瘤，又称为骶尾部恶性畸胎

瘤，包括卵黄囊瘤、精原细胞瘤、胚胎癌、绒毛膜癌。既

往文献报道［２３］，儿童骶尾部恶性生殖细胞瘤中恶性成

分大多为卵黄囊瘤，其组成包括单纯卵黄囊瘤以及卵

黄囊瘤混合成熟畸胎瘤或不成熟畸胎瘤成分。分泌
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右肺内多发转移灶（箭）；ｄ）腹、盆腔ＣＴ增强冠状面重组示肝内圆形转移

灶（长箭），骶尾部不均匀强化肿块（短箭），下腔静脉内长条状血栓（☆）。

图３　男，１６个月，大、小便困难

２０ｄ。ａ）盆腔横轴面ＣＴ增强示

骶尾部囊实性肿瘤，实性部分呈

明显不均匀强化（☆），并侵入椎

管（箭），亦可见骶、尾骨破坏；ｂ）

肝脏横轴面ＣＴ显示肝内多发转

移灶（箭）；ｃ）肺部横轴面ＣＴ示

ＡＦＰ是卵黄囊瘤的特征表现，因此，骶尾部肿块合并

血清ＡＦＰ明显升高，是临床诊断恶性骶尾部生殖细胞

瘤的重要依据。本组９例肿瘤中，ＡＦＰ均高于正常。

１．恶性生殖细胞瘤的临床特点

本组９例患儿就诊年龄最小者５个月，最大者４

岁，年龄＞１２个月者８例，与文献报道
［３４］认为１岁

后，骶尾部恶性生殖细胞瘤的发生率增高相一致。本

组产前或生后即发现肿瘤２例，出现大、小便困难、下

肢活动受限７例。按照 Ａｌｔｍａｎ分型，本组多数病例

为Ⅲ型（３例）和Ⅳ型（５例），即肿块大部分位于骶前间

隙，故容易压迫直肠及膀胱等盆腔结构造成大、小便困

难，此分型特点与临床症状表现一致，亦与文献报道认

为Ａｌｔｍａｎ分型中Ⅲ型和Ⅳ型发生率高相符合
［３４］。

影像学发现肿瘤常侵犯椎管，因此，可能出现脊神经受

压症状：下肢活动受限或下肢疼痛。本组９例血清

ＡＦＰ均升高，其中＞１０００ｎｇ／ｍＬ６例，＜１０００ｎｇ／ｍＬ

３例，其中１例高达７００００ｎｇ／ｍＬ。因此，本组病例影

像表现及临床检查均符合恶性肿瘤的特征。

２．恶性生殖细胞瘤的ＣＴ表现

本组病例肿块均较大，大小４３ｍｍ×４２ｍｍ～

１３１ｍｍ×１２１ｍｍ，呈类圆形及不规则形，部分边缘清

楚，可见包膜。肿瘤以实性密度为主，实性肿瘤占

５６％，囊实性肿瘤占４４％（其中仅１例以囊性成分为

主），未见单纯囊性密度肿块。肿瘤内脂肪及钙化并不

多见，本组仅１例可见大量钙化及脂肪成分，这

与舒婷［５］等的研究结果一致：即肿瘤内实性成

分为主，恶性可能性大；脂肪成分少，恶性可能

性大。ＣＴ增强均可见肿瘤内增粗、纡曲血管

穿行，肿瘤实性部分均呈不均匀明显强化，说

明本组肿瘤血运比较丰富，符合恶性肿瘤的特

点，与文献报道一致［３４，６］。此外，本组病例可

见肿瘤远处转移或局部浸润，其中骶尾椎骨破

坏、肿瘤椎管内侵犯最多见，占８９％，与文献报

道一致［７９］；下腔静脉或髂静脉瘤栓发生率其

次，占６７％，然而，笔者尚未发现国内外有关髂

静脉瘤栓征象的报道［１，３，１０１４］。

３．恶性生殖细胞瘤的病理表现及漏诊原

因分析

病理学诊断的６例恶性生殖细胞肿瘤中均

为混合型生殖细胞瘤，其中卵黄囊瘤成分合并

成熟性畸胎瘤２例，合并不成熟性畸胎瘤４例。

肿瘤内卵黄囊瘤成分多少不一，有的卵黄囊瘤

成分占主要部分，有的仅含一小部分，此外肿

瘤内常常可见坏死、出血及变性。本组９例恶

性生殖细胞瘤中有３例病理学误诊为良性成熟

性畸胎瘤，其误诊原因可能与以下因素有关：

①组织病理学特点：该肿瘤内部成分复杂，分

布不均匀，良性成分与恶性成分可以截然分开，恶性成

分可以很小［１３］；②术中切除肿瘤不完全，送检部分不

含恶性成分（由于同一肿瘤内的不同区域可以同时存

在良性与恶性、成熟和未成熟的组织形态，病理取材时

可能因没有取到恶性区而漏诊）；③病理科医生对畸胎

瘤组织内的恶性成分认识不足。因此，手术中务必彻

底、完整地切除肿瘤，并切除邻近尾骨组织，同时在病

理取材时，要做薄层切片以免漏掉小部分恶性肿瘤成

分。骶尾部良性畸胎瘤复发后转变为恶性畸胎瘤几率

较高，达５．４％～７．０％
［７，１５１６］。因此，不排除手术中切

除不彻底，残留的恶性组织成分逐渐增大，造成肿瘤复

发的可能。

４．鉴别诊断

儿童骶尾部最常见的肿瘤是良性畸胎瘤。因此，

本病首先要与骶尾部良性畸胎瘤进行鉴别。良性畸胎

瘤可分为成熟性和不成熟性［７，１７］。畸胎瘤多由三胚层

组织构成，ＣＴ表现为较大的囊实性混杂软组织密度

影，不仅有液体，软组织成分还有成熟的脂肪组织以及

钙化／骨质结构，增强后实性部分可明显强化，但无周

围组织侵犯及淋巴结肿大，更不会有骨破坏及髂静脉

血栓形成，同时ＡＦＰ为阴性。其次，骶尾部神经源性

肿瘤，特别是神经母细胞瘤同样具有明显的恶性肿瘤

特点：外形不规则的实性肿块、血运丰富、增强后不均
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匀强化、可侵犯周围肌肉组织、可进入椎管、破坏周围

骨质结构、发生远处转移等，在影像上与骶尾部恶性生

殖细胞瘤很难鉴别，但在病变发生几率上，要小于后

者，同时，患儿尿液中茶酚胺代谢物呈阳性，而血清

ＡＦＰ呈阴性。

总之，小儿骶尾部恶性生殖细胞瘤病理组织学比

较特殊，容易发生误诊，而 ＭＳＣＴ增强检查不仅能显

示肿瘤的大小，位置、侵犯范围及程度，还可显示其血

运丰富的特点。此外，ＭＳＣＴ还能发现肿瘤导致的骶

尾椎的骨破坏，椎管内侵犯，髂静脉血栓，肝肺转移等。

因此，ＭＳＣＴ可弥补组织病理学对骶尾部恶性生殖细

胞瘤诊断中的不足，并为其治疗方案的确定及术后随

访的疗效判断提供依据。

本研究不足之处：①病例数较少，需今后继续进行

大样本的研究和临床验证；②此次回顾性研究使用的

ＭＳＣＴ必然会对患儿造成辐射性伤害，故建议在有条

件的医院应做好影像医师和临床医师的沟通，尽量使

用无辐射性的 ＭＲＩ设备对骶尾部恶性畸胎瘤进行检

查和研究。
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