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　　摘　要：目的　探讨脊椎骨巨细胞瘤（ＧＣＴ）的Ｘ线片、ＣＴ及磁共振（ＭＲ）表现，以提高对该病的影像诊断水平。方法　回顾

性分析经手术和病理证实的１６例脊椎ＧＣＴ的Ｘ线片、ＣＴ及 ＭＲ资料，分析肿瘤的部位、大小、形态、边缘、Ｘ线片和ＣＴ密度或

ＭＲ信号及强化形式。结果　肿瘤位于颈椎４例，胸椎８例，腰椎４例；其中６例仅累及椎体，１０例累及椎体和附件；８例侵犯相

邻２个椎体，８例只累及１个椎体；１６例均突入椎管、压迫脊髓。Ｘ线片和ＣＴ表现为椎体和（或）附件偏心性、溶骨性、膨胀性骨

质破坏。ＭＲ表现为Ｔ１ＷＩ等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ等或稍高信号。增强扫描１６例病变的实性部分全部呈明显不均匀强化。结论

　脊椎ＧＣＴ具有一定的影像学特征，ＣＴ和 ＭＲ检查可以准确显示病变及肿瘤累及的范围，为临床制定治疗策略提供更准确的

影像信息。
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　　骨巨细胞瘤（ｇｉａｎｔｃｅｌｌｔｕｍｏｒ，ＧＣＴ）是长骨骨端常见的骨

肿瘤之一，而发生于脊椎的ＧＣＴ少见，临床危害大，诊断较难。

因此，术前对该肿瘤准确的影像学诊断，对疾病的治疗、预后及

术后评估十分重要［１］。ＣＴ和磁共振（ＭＲ）对病变的定位、定

性诊断价值较大。作者回顾性分析经手术和病理证实的１６例

脊椎ＧＣＴ患者的影像资料，总结其影像表现，以提高对本病的

准确影像诊断，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集本院２００８～２０１２年经临床手术和病理

证实的脊椎 ＧＣＴ１６例，其中男１０例，女６例；年龄１２～４０

岁，中位年龄３３岁；病程２．０月至２年，中位病程８．０个月。

临床表现以颈、腰、背部疼痛为主（１６例），双上肢麻木、无力４

例，双下肢麻木、无力８例，左下肢麻木、疼痛４例。

１．２　方法

１．２．１　扫描方法　１６例患者均行Ｘ线片、ＣＴ及 ＭＲ检查。

Ｘ线片检查采用美国 Ｋｏｄａｋ公式计算机Ｘ线成像系统，摄取

颈椎、胸椎及腰椎正侧位片，颈椎加照张口位及双斜位片。ＳＩ

ＥＭＥＮＳＳＯＭＡＴＯＭＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６排螺旋ＣＴ行平扫及增强扫

描，螺距１．５，层厚为３ｍｍ，重建间隔３ｍｍ，增强扫描为肘静

脉注射非离子碘对比剂８０ｍＬ后常规扫描。ＧＥ公式Ｓｉｇｎａ

１．５Ｔ超导型 ＭＲ扫描仪，矩阵２５６×２５６，层厚３ｍｍ，采用ＳＥ

序列，冠状位、矢状位及轴位，使用Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ加脂肪

抑制，增强时按０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ体质量肘静脉注射钆喷酸葡胺，

使用Ｔ１ＷＩ加脂肪抑制轴位、冠状位及矢状位扫描。

１．２．２　图像分析　全部图像均由３位中级职称以上的影像诊

断医师分别盲法读片，对骨质破坏部位、范围、程度、膨胀性、偏

心性及周围软组织肿块情况、增强表现进行分析，取两名医师

以上一致的判断为最终诊断结果。

１．２．３　病理　肿瘤术后行常规苏木精伊红（ＨＥ）染色。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０统计软件处理分析数据，３

种检查方法对ＧＣＴ检出率比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异

有统计学意义。
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２　结　　果

２．１　病变部位、大小、形态和边缘　１６例肿瘤中位于颈椎４

例，胸椎８例，腰椎４例；１６例椎旁或椎后出现软组织肿块，最

大者约５１ｍｍ×８１ｍｍ×４５ｍｍ，最小者约３９ｍｍ×３１ｍｍ×

２１ｍｍ，形态呈不规则分叶状，边缘尚清楚。其中６例仅累及

椎体，１０例累及椎体和附件（椎板、椎弓、横突、棘突）；８例侵犯

相邻２个椎体，８例只累及１个椎体；１６例均突入椎管、压迫脊

髓移位。

２．２　Ｘ线片表现　脊柱生理曲度正常１２例，侧弯畸形４例；

偏心性骨质破坏１０例；椎体呈多房膨胀性骨质破坏改变６例，

呈单房溶骨膨胀性改变１０例；椎体形态正常８例，椎体压缩楔

形变８例；破坏椎体相邻椎间隙均无狭窄。见图１Ａ，图２Ａ。

２．３　ＣＴ表现　１６例椎体和（或）附件可见偏心性的溶骨性破

坏低密度区，呈膨胀性生长，骨皮质变薄或破裂，边界清楚，病

灶中心无钙化，周围未见明显骨膜反应。椎体压缩变扁８例，

同时累及附件１０例，相邻２个椎体均见骨质破坏８例，１６例

均见软组织肿块形成，增强后肿块呈明显不均匀强化。见图

１Ｂ，图２Ｂ。

　　Ａ：张口位Ｘ线片示枢椎右半密度减低，呈偏心膨胀性骨质破坏

（箭示病灶）；Ｂ：ＣＴ平扫冠状位示肿瘤跨越椎管内外，呈分叶状，脊髓

受压左移（箭示病灶）；Ｃ：Ｔ２ＷＩ冠状位示肿块呈等信号，边界清楚，脊

髓受压变形（箭示病灶）。

图１　　颈椎ＧＣＴＸ线片、ＣＴ及 ＭＲ表现

　　Ａ：腰椎正位Ｘ线片示Ｌ３、４椎体溶骨性骨质破坏，Ｌ３ 椎体压缩变

扁，腰椎侧弯畸形（箭示病灶）；Ｂ：ＣＴＶＲ像清晰显示Ｌ３ 椎体、棘突和

Ｌ４椎体溶骨性骨质破坏，呈多房孔状，以Ｌ３ 椎体破坏为著（箭示病

灶）；Ｃ：ＣＴ轴位示Ｌ３椎体破坏呈多房性，内见骨嵴（箭示骨嵴）。

图２　　腰椎ＧＣＴＸ线片及ＣＴ表现

２．４　ＭＲ表现　１６例均表现为 Ｔ１ＷＩ等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ

等或稍高信号，内部骨嵴呈低信号，边界清楚；８例病灶信号均

匀，８例信号不均匀。１６例形成软组织肿块的病灶中可见多个

小囊状Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号，４例可见肿瘤侵犯邻近椎

间盘致正常椎间盘信号消失，４例虽然累及相邻椎体，但正常

椎间盘信号仍可见。８例合并椎体病理性骨折，表现为椎体上

下缘变扁，前后缘和左右缘呈膨胀性改变。增强扫描病变实性

部分可见明显不均匀强化，囊性部分无强化。见图１Ｃ，图２Ｃ。

２．５　病理检查　肿瘤大体观呈灰红色，质脆易碎，其内可见囊

变及骨样组织等，光镜下可见肿瘤主要由卵圆形或梭形单核细

胞构成，其间分布多核巨细胞。本组瘤细胞Ⅰ级２例，Ⅱ级１０

例，Ⅲ级４例。见图３。

２．６　诊断符合比较　３种检查方法对 ＧＣＴ检出率比较采用

χ
２ 检验，结果显示ＣＴ／ＭＲ对ＧＣＴ诊断具有明显优势，ＭＲ更

明显（χ
２＝６．２４，犘＝０．０３８），见表１。

　　Ａ：Ｔ２ＷＩ矢状位示肿块信号不均，其内见多发小囊状高信号（箭示

病灶）；Ｂ：增强Ｔ１ＷＩ矢状位示 Ｔ１０椎体、附件及椎管内肿块明显不均

匀强化，形态不规则，边界清楚，Ｔ１０椎体无压缩；Ｃ：光镜下示大量单核

细胞构成，其间可见散在分布的多核巨细胞，部分细胞可见核分裂象

（ＨＥ×１００）。

图３　　胸椎ＧＣＴＭＲ表现及病理

表１　　３种影像检查方法与病理诊断符合率比较

项目 符合（狀） 不符合（狀） 合计（狀） 符合率（％）

Ｘ线片 ５ １１ １６ ３１．２５

ＣＴ ９ ７ １６ ５６．２５

ＭＲ １２ ４ １６ ７５．００

３　讨　　论

　　ＧＣＴ好发于长骨骨端，多见于股骨下段和胫骨上段
［１］，而

脊椎仅占所有ＧＣＴ发病部位的２．７％～６．５％，常见于成人，

也可发生于儿童［２］，男女比例为１．２∶１，好发年龄２０～４０

岁［３］。本组病例中男１０例，女６例，年龄１２～４０岁，中位年龄

３３岁，与报道基本相符。病变一般单椎体发病，常侵犯椎体或

同时累及附件，很少单独发生于附件，本组病例中８例单椎体

发病，８例侵犯相邻２个椎体，未见只发生于附件的ＧＣＴ。

３．１　脊椎ＧＣＴ的临床及病理表现　患者主要症状是患部的

疼痛和压痛，初期疼痛为间歇性，稍事休息可缓解，随着病情发

展，后期疼痛转为持续性，同时可出现远处转移［４５］。由于相邻

神经根受到刺激，四肢可表现为麻木、无力或疼痛等神经系统

症状［６］。ＧＣＴ起源于成骨的间叶组织，具有溶骨性的特点，使

骨质呈单房或多房性改变，只保留较薄的骨壳，肿瘤可穿破骨

壳进入软组织，继而形成软组织肿块，本组１６例患者均可见椎

旁或椎后软组织肿块形成，发生率为１００％，作者认为此征象

有利于诊断脊椎 ＧＣＴ。手术切除联合放疗是首选的治疗方

法，肿瘤术后可以复发［７８］。根据ＧＣＴ组织学特点，将其病理

分为３级：Ⅰ级为良性，组织结构无异型性，无瘤巨细胞，核分

裂象少见，多核巨细胞数量多于单核细胞；Ⅱ级介于良、恶性之

间，为过渡类型，多核巨细胞和单核细胞数量均衡；Ⅲ级为恶

性，组织结构显著异型性，瘤巨细胞多见，单核细胞数量多于多

核巨细胞。本组病例中，Ⅰ级２例，Ⅱ级１０例，Ⅲ级４例。

３．２　脊椎ＧＣＴ的影像学表现　发生于长骨骨端的ＧＣＴ具有

典型的影像表现，故诊断不难，但若发生在脊椎，特别是有病理

性骨折的脊椎ＧＣＴ时诊断变得困难且临床危害大。本研究显

示，ＧＣＴ颈、胸、腰椎均可发病，椎体和（或）附件常见受累，呈

偏心性、溶骨性、膨胀性骨质破坏，未见硬化边缘及骨膜反应，

椎旁常见软组织肿块，可突入椎管内，致脊髓受压移位。依据
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病灶内有无分隔状骨嵴，分为多房型和溶骨型。ＭＲ在显示肿

瘤周围的软组织情况方面明显优于Ｘ线片和ＣＴ，且除了能清

楚显示偏心性、膨胀性骨质破坏以外，还能清晰显示肿瘤与椎

管、脊髓的关系。肿瘤的形态多不规则，呈分叶状，但边界清

楚。肿瘤的信号可均匀，当合并出血、囊变时可见信号不均，部

分ＧＣＴ内可显示液液平面
［９］。ＭＲ增强后病灶中的实性部

分明显强化，反映了肿瘤富血供的组织学特点［１０］。本组１６例

脊椎ＧＣＴ除未见病灶内液液平面显示外，均具有以上的典型

表现，作者考虑是本组收集的病例数有限所致。１６例患者术

前确诊ＧＣＴ１２例，误诊为骨母细胞瘤、动脉瘤样骨囊肿各１

例，２例误诊为椎体转移瘤，分析误诊的原因是只根据某一特

点如发病年龄、病理性压缩性骨折、膨胀性骨质破坏等而做出

的诊断，缺乏综合分析，加之脊椎ＧＣＴ少见而导致的。

３．３　脊椎ＧＣＴ的鉴别诊断　虽然脊椎ＧＣＴ的影像学表现具

有一定特点，但仍需与脊椎的其他肿瘤和肿瘤性病变如转移

瘤、动脉瘤样骨囊肿及骨母细胞瘤等鉴别［１１１２］，主要通过年

龄、椎体破坏方式、信号特点及强化方式相鉴别。（１）转移瘤：

压缩后的脊椎ＧＣＴ易于误诊为转移瘤，转移瘤多见于老年人，

有原发肿瘤病史，椎体呈多发或跳跃性溶骨破坏，极少出现膨

胀性骨质破坏。（２）动脉瘤样骨囊肿：好发于青壮年，常累及椎

体和附件或单独发生于附件，骨质膨胀程度较ＧＣＴ更明显，易

形成液液平面，周围常见硬化边。（３）骨母细胞瘤：发病年龄

较小，常发生于脊椎附件，可见边缘清楚的囊状溶骨性骨质破

坏或形成软组织肿块，周围可见硬化边，其内可见多发钙化灶

是骨母细胞瘤的典型特点。

综上所述，椎体和（或）附件出现偏心性、溶骨性、膨胀性骨

质破坏，椎间隙正常，椎旁形成软组织肿块，Ｔ２ＷＩ肿块信号不

均，突入椎管致脊髓受压移位，增强后肿块实性部分呈明显不

均匀强化，应首先考虑脊椎 ＧＣＴ。Ｘ线片具有良好的空间分

辨率，而ＣＴ和 ＭＲ能够准确显示病变的部位、范围及周围组

织的毗邻关系，对于临床选择合适的治疗方式、合理地应用综

合治疗、提高脊椎ＧＣＴ的治疗水平及定期随访都具有重要的

临床价值。
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