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Abstract
Objective To analyze and compare the DCE-MRI-TIC、 CT features of sacrococcygeal chordoma and 
giant cell tumor of bone. Methods The CT and MRI data of 35 cases of sacrococcygeal chordoma and 
giant cell tumor of bone were retrospectively analyzed. All cases had pathological results. There were 
21 patients with chordoma and 14 patients with giant cell tumor of bone. The course of illness ranges 
from 15 days to 5 years. Results All 35 patients underwent CT and DCE-MRI examinations. The tumors 
of 19 patients with chordoma were mostly located below the S3 vertebral body, near the midline of 
the spine. 12 patients with giant cell tumor of bone occurred in the S2 vertebrae and above, deviating 
from the axial bone, and 8 of them involved the sacroiliac joint. Chordoma often shows irregular shape 
on CT images, with residual bone or calcium density shadows, so that the normal vertebral body 
shape disappears or is replaced by mass. However, giant cell tumor of bone often results in incomplete 
vertebral shell, but the vertebral outline is still visible. MRI images showed high or higher T2 signal 
shadow points and lamellar low signal nodules in chordoma lesions. Giant cell tumors of bone mostly 
showed equal or slightly higher signal shadows. DCE-MRI chordoma has the characteristic of strong 
delay, TIC curve type is mostly inflow type. However, most of the giant cell tumors of bone showed 
significant enhancement in the early stage, and then the contrast agent rapidly decreased and the 
signal decreased. The mean values of MCER and EP were significantly higher than those of chordoma 
group, and the TIC curve types were mostly outflow type. Conclusion CT combined with DEC-MRI is 
helpful for the diagnosis and differential diagnosis of sacrococcygeal chordoma and giant cell tumor of 
bone, and can provide a reliable image basis for clinic.
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　　脊索瘤和骨巨细胞瘤是骶尾部中轴骨较常见的原发骨起源肿瘤，两者恶性程度不
同，脊索瘤恶性程度较低，而骨巨细胞瘤也可表现出恶性的影像特征，但大多数是良性
病变[1-2]，由于两者在临床上极容易引起误诊，因此，提高两者的影像诊断能力尤为重
要。本研究通过研究两者DCE-MRI和CT影像资料对其影像特征进行分析、比较，旨在探
讨基于 CT 和 DCE-MRI 特征对骶骨脊索瘤和骨巨细胞瘤的鉴别诊断价值，并为临床在选
择治疗手段和进行预后评估等方面提供支持。 

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性分析本院2017年3月至2023年2月经病理证实的骶骨脊索瘤21例
和骨巨细胞瘤14例，在21例骶骨脊索瘤患者中，15人为男性，6人为女性，年龄46~66
岁，平均年龄(52.5±6.7)岁；骨巨细胞瘤患者14人，其中男性患者8人，女性患者6人；
年龄在26~56岁之间，平均年龄(31.3±9.9)岁。
　　纳入标准：骶尾骨占位性病变同时有CT、MR平扫以及MR动态增强检查的患者；排
除标准：有局部手术史或肿瘤治疗病史的患者。
1.2 检查方法
1.2.1 CT检查  采用Siemens Definition AS64层螺旋CT机，120千伏，150毫安秒，层
厚、间隔均为3mm。扫描完后重建冠、矢状位，层厚1.5mm，层间距0.5mm，对其进
行多平面观察。
1.2.2 MRI检查  MRI扫描采用西门子1.5T扫描仪，扫描序列,包括T1WI、T2WI轴位，随后
以5mm层厚和24cm×24cm的视野进行冠状位、矢状位扫描，根据病变形态及范围加
扫轴位、矢状位T2WI压脂序列，以便显示病变与周围结构关系，增强对比剂使用钆喷酸
葡胺注射液剂。
1.3 图像分析
1.3.1 由1名中级职称和1名高级职称医师独立阅片。当两位医生就肿瘤的位置、密度、
大小、形态、残存骨或钙化形态、信号特征、强化方式及邻近组织侵犯情况等，当分析
结果产生分歧时，2名医师将对其进行重新评估达成一致意见。患者年龄、性别、CT及
MRI征象的组间差异采用单因素分析。
1.3.2 图像后处理  将肿块早期强化明显区域作为感兴趣区(ROI)。最大对比增强率是指
(maximum contrast enhancement ratio，MCER)=(EP-SIO)×100%/SIO(SIO为增强前
信号强度)；增强峰值(enhancement peak，EP)指整个动态增强过程中测量信号区的最

CT联合DCE-MRI在鉴
别骶尾部骨巨细胞瘤和
脊索瘤的价值研究
袁　逍1   李　玮1   马冯慧1

李燕燕1   赵海艳2   鲍　花2

左　林1,*

1.空军军医大学附属第二医院放射科
   (陕西 西安 710038)
2.空军军医大学附属第二医院康复理疗科
   (陕西 西安 710038)

【摘要】目的 CT联合DCE-MRI-TIC曲线变化分析对
比骶尾部脊索瘤和骨巨细胞瘤影像特征。方法 回顾
性分析35例骶尾部脊索瘤及骨巨细胞瘤患者的CT、
核磁共振影像资料，所有病例均有手术病理结果。
脊索瘤患者21人，骨巨细胞瘤患者14人。病程15天
至5年。结果 35名患者全部接受了CT平扫、DCE-
MRI检查。19例脊索瘤患者肿瘤多发生于S3椎体以
下部位，靠近脊椎中线；12例骨巨细胞瘤以S2椎体
及以上部位发生、偏离中轴骨，8例骨巨细胞瘤累及
骶髂关节。脊索瘤CT影像上常表现为形态不规则，
可见残存骨或钙质密度影，以致正常椎体形态消失
或被包块代替；而骨巨细胞瘤常造成椎体骨壳不完
整，但椎体轮廓尚可见。MRI上脊索瘤病灶内见高
或更高T2信号影伴点、片状低信号结节，骨巨细胞
瘤多呈等或稍高信号影。DCE-MRI脊索瘤具有延迟
强的特点，TIC曲线类型多呈流入型；而大部分骨巨
细胞瘤多早期呈显著强化而后造影剂迅速减退，信
号减低；MCER、EP平均值较脊索瘤组明显升高，
TIC曲线类型多呈流出型。结论 CT联合DEC-MRI有
助于骶尾部脊索瘤与骨巨细胞瘤的诊断及鉴别诊
断，能为临床提供可靠的影像依据。
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大信号强度；达峰时间(time to peak，TTP)为EP出现的时间。
根据ROI绘制时间-信号强度曲线(time-intensity curves，TIC)，
TIC分为3型：流人型、平台型和流出型。
1.4 统计学分析  采用SPSS 18.0软件包对资料进行统计学分析，
两种肿瘤的发病年龄、发病部位、骨质密度及信号、TIC曲线变
化等比较采用方差分析，P<0.05为差异有统计学意义；验证EP、
TTP、MCER值是否符合正态分布用K-S检验,若符合正态分布则以
(χ
-
±s)表示其结果,并且进行两独立样本t检验，P<0.05具有统计

学意义。

2  结　果
　　图1、图2分别显示两种肿瘤的CT及MRI特征。21例脊索瘤

中，位于S2椎体以下者19例，3例病变累及S2椎体；14例肿块内
可见不规则点条状钙化，其中6例肿块体积巨大，凸向盆腔，与
直肠分界不清，并局部侵犯骶髂关节，15例未累及骶髂关节；脊
索瘤MRI表现： 17例肿块表现为高信号 ，内部信号不均，可见
斑片状更长T2信号影，5例表现为不均匀等稍高信号。静注 Gd-
DTPA后,脊索瘤中17例(80.9%)TIC曲线呈流入(图1F)如图，4例
(19.0%) 呈平台型；在14例骨巨细胞瘤中， 4例(28.6%)呈平台
型，10例(71.4%)呈流出型(图2F)。 分析其肿瘤部位、是否累
及骶髂关节，肿瘤密度及信号、TIC曲线，P<0.05为有统计学意
义，具体见表1。
　　根据TIC分别计算TTP、EP与MCER，结果显示：脊索瘤和骨
巨细胞瘤的EP与MCER差异具有统计学意义(P<0.05，见表2)。

图1A-图1F 男，52岁，骶椎脊索瘤。1A)CT冠状面软组织窗显示病变内可见多发点条状钙质密度影，散在分布(箭)；1B)CT矢状面可见病变位于S2椎体以下，椎体无
          正常形态，骨质破坏彻底；1C、1D)T1WI示肿块呈稍低信号(箭)，矢状面T1WI FS示肿块长T1混杂长T2信号影，肿块内可见结节状短T2信号影及点、片状更
          长T2信号；1E)增强扫描示肿不均匀轻中度强化,内可见斑片状若强化区；1F)TIC曲线为流入型。
图2A-图2F 女，40岁，骶椎骨巨细胞瘤。2A)CT冠状面骶骨骨质破坏吸收，累及左侧骶髂关节面；2B)CT矢状位可见骶骨轮廓尚在，病变位于S2椎体以上，可见骨包
          壳；2C、2D)MRI病变呈长T1长等/稍长T2信号影；2F)图示病变呈明显均匀强化；2G)TIC曲线呈流出型。
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表1 骶尾部原发脊索瘤与骨巨细胞瘤MRI与CT特征分析 

                          例数	    年龄	       肿瘤位置	     偏离中线	 是否累及骶髂关节	         肿瘤密度	           骨质改变

		                      S3上	 S3下	 有	 无	 是	      否	 含钙化	 无钙化	 无骨包壳	 有骨包壳

骨巨细胞瘤      14	 35±3.2	   12	     2	 10               4	  8	       6	        1	        13	        11	        3

脊索瘤	         21	 57±4.6	   19	     3	 3	 18	  6	       15	       14	        7	        3	        19

χ2		  19.327	         14.023	        7.621          	         12.014	               8.951	              16.357

P		  0.000	         0.000		         0.012		          0.001                                    0.001                            0.001

续表1
	                         肿瘤信号	      增强扫描	                    TIC曲线	  	

	              T2高信号    T2等信号    明显强化   轻中度强化	 流入型  	 流出型	 平台型

骨巨细胞瘤	 3	 11	 10	     4	     0	     10	      4

脊索瘤	                     17	 5	 3	     18	     17	     0	     6

χ2	                           14.023	                             7.621	                                         13.432		

P	                           0.000                                 0.012                                         0.001
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3  讨　论
　　当骶尾部脊索瘤和骨巨细胞瘤体积较大时，可引发局部疼痛
症状以及肢体肌力异常、肢体感觉异常等不适症状，早期正确的
诊断有助于临床制定诊疗计划以及进行预后评估。脊索瘤常见
于枕骨斜坡及骶尾骨，是一种低度恶性骨肿瘤，起源于脊索组
织，破坏性和侵袭性强，术后可复发，晚期可转移[3]。骶骨骨巨
细胞瘤就诊时肿瘤一般体积较大，主要时因其发病部位较深、且
生长缓慢[4]，但具有较强的局部侵袭性[5-6]。发生于骶骨的骨巨细
胞瘤，不像发生于长骨骨巨细胞瘤，具有典型的MRI和CT影像征
象，诊断较困难，易与脊索瘤混淆，误诊率较高[6]。
　　由于脊索瘤对骨质有较强的破坏特征，在CT主要表现为以
骶骨为中心性的软组织肿块，肿块内可见不规则分布点条状钙化
或残存骨片；增强扫描肿块内可见形态不一的颗粒状强化为其特
征性表现[7]，被累及的椎体骨质破坏彻底，正常形态消失；而骨
巨细胞瘤常表现椎体形态尚可，而骨皮质菲薄、局部连续性中
断，可见不完整的骨壳。脊索瘤多见于下段骶椎(S3以下)，而骨
巨细胞瘤更多见于上段骶椎(S2以上)，病变常向一侧偏离中线生
长，二者发病位置不同可作为鉴别诊断的一个有力指标[8-9]。MRI
不仅能显示肿瘤的位置、范围、周围侵犯情况，还可以显示肿瘤
内信号特征。脊索瘤常表现为T1低信号、T2高信号为主的混杂信
号影，其内可见点条状低信号分隔及囊状更高T2信号影，呈蜂房
状或筛网状改变，在MRI上可表现为“反引号征”[10]。骶尾部骨
巨细胞瘤多发生于S2以上椎体水平，一般呈偏离中轴骨位置、骨
质破坏不彻底，可见不完整骨壳[11]，肿块内可见残留骨性分隔在
T1、T2上均表现为底低信号改变；病变T2信号往往不及脊索瘤那
么高，部分肿块可累及单侧或双侧骶髂关节[12-13]。
　　DCE-MRI可反映活体组织血流动力学特点，对于富含微血管且
肿瘤血管壁通透性好的病变，动态增强表现为早期迅速强化[14-15]，
因此，TTP、MCER在一定程度上可反映肿瘤血管的密度和血液供应
状态； EP可反映肿瘤强化程度是轻度、中度还是明显强化[16-17]。该
研究发现，TTP、EP和MCER可反映二者的强化特征。骨巨细胞瘤
组TIC曲线为流出型，强化峰值较早；脊索瘤组TIC多为流入型改变,
无明显峰值，且骨巨细胞瘤组MCER、EP 平均值大于脊索瘤组。究
其原因可能是因为骨巨细胞瘤血供丰富，病变内血管通透性较脊索
瘤更好,对比剂渗透更快,且部分伴有恶性潜能[18-19]；而脊索瘤由于其
病变内黏液含量较多，微血管不够丰富，故未见明显增强。
　　这项研究数据显示，DCE-MRI结合CT检查，可反映骶尾部脊
索瘤和骨巨细胞瘤的影像特征差异，为临床治疗方案的制定及预
后评估提供影像依据。
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表2 骶尾部原发脊索瘤与骨巨细胞瘤的TTP、EP及MCER变化分析
TIC参数	            骨巨细胞瘤	           脊索瘤	                    t                 P

TTP(s)	            69±16.350	           147±31.148	               0.124        0.954

EP(信号强度)     481.365±88.325       299.428±69.763            12.457     0.000

MCEPR(%)          155.651±24.355      87.452±32.539	              9.584        0.000


