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ABStRACt
Objective to investigate the correlation between imaging findings and pathological stages of GCt, and 
to provide a basis for tumor biological evaluation and clinical treatment. Methods Review confirmed by 
surgical pathology of 38 cases of GCt imaging materials, observe the tumor growth way, size, internal 
bone crest, capsule, hemorrhage, adjacent cortical bone invaded, tumors of depth from the joint 
surface, joint surface damage area percentage and follows a rational fractures, imaging characteristics, 
such as comparing the differences of the expression and the pathological staging above and analyze 
its relevance. Results 38 cases of GCt patientsⅠperiod 13 cases,Ⅱperiod of 17 cases, 8 cases of Ⅲ 
period.there were no statistically significant differences in the growth pattern, intratumoral cystic 
degeneration, distance from articular surface, and pathologic fracture associated with each stage of 
GCt imaging (P>0.05). there were significant differences and positive correlations between the size 
of the adjacent cortical bone and the percentage of damaged joint surface area and pathological 
stage(P<0.05, r>0.4). the difference of intraosseous ridge and hemorrhage and pathological stage 
was statistically significant but weakly positive (P<0.05, 0<r<0.4). Conclusion the imaging findings of 
GCt are correlated with the pathological stage to some extent, which can provide guidance for the 
evaluation of tumor histological characteristics, the formulation of diagnosis and treatment plan and 
the prognosis of patients.
Keywords: Giant Cell Tumor of Bone; Imaging Features; Pathological Stage;The Correlation

　　骨巨细胞瘤(giant cell tumor of bone，GCT)是一种较常见的原发骨肿瘤，最新
的WHO组织将其定义为具有局部侵袭性、复发倾向及潜在恶化可能的良性肿瘤[1]。该
病好发生于20~40岁的中青年人群，多见于四肢长管状骨的骨端，如股骨远端、胫骨
近端、桡骨远端和肱骨近端等。目前，越来越多影像学研究在与病理对比分析中发现
GCT的细胞学形态与生物学行为并不完全一致，且关于影像学系统评价与肿瘤病理分
期相关性的文献报道仍较少。本研究通过对两者之间的相关性进行探讨，为临床诊疗
提供参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院2010年1月至2020年12月间38例经手术病理证实的GCT患
者的临床及影像学资料，其中男性17例，女性21例，年龄18~54岁，平均年龄34.7
岁。主要临床症状为局部疼痛、软组织无明显诱因肿胀及活动受限。发生于股骨远
端11例、胫骨近端13例及远端3例、桡骨远端7例和肱骨近端4例。
1.2 检查方法  38例GCT患者中行X线检查22例，CT平扫检查16例，MRI平扫检查9
例，MRI增强扫描检查6例。X线检查采用东芝600 mA的X线CR机，常规骨关节正侧位
摄片，管电压80kV，管电流6mAs，焦距100cm。CT检查采用Philips Brilliance iCT 
256层螺旋CT和GE lightspeed 16层螺旋CT扫描仪进行螺旋容积扫描。扫描参数：管
电压120kV，管电流70~120mAs，准直器宽度64×0.6mm，螺距1.6mm，图像数据
采用骨窗及软组织重建，骨窗的窗宽窗位为4000/700HU，软组织窗的窗宽窗位为
360/50HU，重建层厚1mm，层间距0mm，重建矩阵512×512。MRI检查采用美国
GE Signal 3.0T超导型磁共振扫描仪，行FSE序列常规矢状位、冠状位及横轴位扫描。
扫描参数：T1WI(TR/TE 450~650ms/12ms) ，T2WI(TR/TE 3500~5000ms/90~120ms) 
，脂肪抑制T2WI序列层厚3~5mm，层间距1mm，矩阵256×256。增强扫描对比剂为
钆喷酸普胺(拜耳先灵，德国)，按照0.3mL/kg剂量经肘静脉注射。    
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【摘要】目的 探讨长骨骨巨细胞瘤(GCT)影像学表现
与病理分期的相关性，为肿瘤生物学评估及临床诊
疗方案提供依据。方法 回顾经手术病理证实的38例
GCT影像学资料，观察肿瘤的生长方式、体积大小、
内部骨嵴、囊变、出血、邻近骨皮质受侵、瘤体距关
节面距离、关节面破坏面积百分比及伴发病理性骨折
等影像学特征，比较上述表现与病理分期的差异并
分析其相关性。结果 38例GCT患者中Ⅰ期13例，Ⅱ

期17例，Ⅲ期8例。GCT的影像学表现中生长方式、
瘤内囊变、距关节面距离及伴发病理性骨折与病理
分期均无统计学差异(P>0.05)；体积大小、邻近骨皮
质受侵及关节面破坏面积百分比与病理分期有明显
差异且为显著正相关性(P<0.05，r>0.4)；瘤内骨嵴及
出血与病理分期差异有统计学意义但为弱正相关性
(P<0.05，0<r<0.4)。结论 GCT的影像学表现在一定程
度上与病理分期具有相关性，可为肿瘤组织学特点评
估、诊疗方案制定及患者预后提供指导。
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1.3 图像测量分析  以当前比较认可的HC骨巨细胞瘤临床
评分系统[2]为参照基准并结合原有的Enneking分类系统及
Campanacci影像学分级系统对病灶的形态特征进行精准的
影像学测量和评估。X线和CT影像上观察肿瘤的生长方式，
测量体积大小，分析骨嵴、邻近骨皮质破损及病理性骨折表
现。MRI影像上另测量瘤体距离关节面距离，观察内部囊变、
出血及肿瘤边缘低信号完整及周围软组织侵犯情况。具体评
价指标如下：(1)生长方式：以长骨的长轴正中线为标准，分
为偏心性和中心性生长；(2)肿瘤体积：测量瘤体的最大长度
和宽度，应用球体体积计算公式V=4/3π×(长×宽×高)/8
计算，分为较小体积(<60mL)、中等体积(60~200mL)和较大
体积(>200mL)；(3)内部结构：以有无骨嵴及其分布形态为
准则，分为无骨嵴、有序规则及无序杂乱；瘤内有无囊变及
是否合并出血；(4)周围关系：根据邻近骨皮质受侵分为未侵
犯、完整变薄及突破生长；肿瘤距关节面的最近距离以>3mm
和≤3mm为分界；关节面破坏面积百分比应选择最大破坏
面积的平面，并计算出与该平面的关节面面积百分比，分为
<25%、25%~50%，>50%；(5)病理性骨折：分为无骨折，有
骨折但无移位，有骨折且明显移位。
1.4 病理分期  根据病理组织学表现采用Jaffe[3]分期标准：Ⅰ

期，即静止期，肿瘤间质细胞较少，巨细胞较大，偶有转移；
Ⅱ期，即活动期，介于良恶性之间，间质细胞较多，细胞核略

异形，巨细胞较少，有分裂象；Ⅲ期，即侵蚀期，间质细胞增
多密集，细胞核有程度不同异形性，分裂象多。
1.5 统计学方法  采用SPSS Statistics 24.0软件进行统计分
析。计数资料以频率数(例)和百分比(％)表示，对各组影像
学指标与病理分期的差异比较采用非参数检验中的Kruskal-
Wallis H检验分析，利用Spearman秩等级相关分析各组影像
学指标与病理分期的相关关系。所有资料以P<0.05为差异有
统计学意义；相关分析系数以r≥0.4为显著性相关，0<r<0.4
为弱相关性。

2  结   果
　　38例GCT均为四肢长骨骨端单发囊状骨质破坏区，其中
Ⅰ期13例，Ⅱ期17例，Ⅲ期8例。肿瘤的生长方式(偏心性23
例，中心性15例)、内部囊变(无囊变17例，囊变21例)、距关
节面距离(>3mm者17例，≤3mm者21例)及病理性骨折(无骨
折24例，有骨折但无移位9例，有骨折且明显移位5例)与病理
分期差异无统计学意义(P>0.05)；肿瘤体积(较小11例，中等
24例，较大3例)、瘤内骨嵴(无骨嵴23例，有序规则10例，无
序杂乱5例)、出血(无出血22例，有出血16例)、邻近骨皮质受
侵(未受侵4例，受侵变薄18例，突破生长16例)及关节面破坏
面积百分比(<25%者18例，25%~50%间者14例，>50%者6
例)与病理分期有显著性差异(P<0.05)，见表1。

表1  GCT影像学指标与病理分期的差异比较

影像学指标 
                                                                                   病理分期(例数，%)           

χ2/Z   P值 
                                                                           I期                 Ⅱ期    Ⅲ期  

生长方式                                  偏心性        7(18.4%)       11(28.9%)        5(13.2%)            -0.380 0.704

                                  中心性        6(15.8%)       6(15.8%)          3(7.9%)  

肿瘤体积                                  较小(<60mL)        7(18.4%)       4(10.5%)          0(0.0%)         9.232                     0.010

                                  中等(60~200mL)   6(15.8%)      12(31.6%)        6(15.8%)  

                                                     较大(>200mL)         0            1(2.6%)             2(5.3%)  

内部骨嵴                                   无                             9(23.7%)     10(26.1%)         2(5.3%)         6.429                     0.040

                                  有序规则         4(10.5%)     5(13.2%)           3(7.9%)  

                                                     无序杂乱         0           2(5.3%)              3(7.9%)  

囊变                                  无                             6(15.8%)     7(18.4%)           4(10.5%)         -0.167                   0.867

                                  有                             7(18.4%)     10(26.1%)         4(10.5%)  

出血                                  无                             11(28.9%)   8(21.1%)           3(7.9%)         -2.171                   0.030

                                  有                             2(5.3%)        9(23.7%)           5(13.2%)  

邻近骨皮质                                未受侵         3(7.9%)        1(2.6%) 0         18.187                   <0.001

                                  完整变薄         9(23.7%)      8(21.1%) 1(2.6%)  

                                                     突破生长         1(2.6%)        8(21.1%) 7(18.4%)  

距关节面距离              >3mm         7(18.4%)      7(18.4%) 3(7.9%)         -0.711                    0.477

                                  ≤3mm         6(15.8%)      10(26.1%) 5(13.2%)  

关节面破坏面积百分比          <25%         8(21.1%)      9(23.7%) 1(2.6%)         8.371                     0.015

               25~50%         5(13.2%)      6(15.8%) 3(7.9%)  

                                                     >50%         0             2(5.3%) 4(10.5%)  

病理性骨折                               无                             9(23.7%)       12(31.6%) 3(7.9%)         2.869                     0.238

                                 有但未移位         3(7.9%)         3(7.9%) 3(7.9%)  

                                                    有且移位         1(2.6%)         2(2.6%) 2(2.6%) 
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　　以上资料同时进行Spearman等级相关分析性统计，发
现肿瘤的生长方式、内部囊变、距关节面距离及病理性骨折
与病理分期差异均无明显相关性；体积大小、邻近骨皮质受

侵及关节面破坏面积百分比与病理分期差异有显著正相关性
(r=0.497**，r=0.701**，r=0.424**)；内部骨嵴及出血与肿瘤病
理分期差异呈弱正相关性(r=0.336*，r=0.380*)，见表2。

病例1，男，37岁，病理为GCTⅠ期。图1 X线片股骨下端偏心性囊状骨质破坏区，边界清楚。图2 MRI图像T1WI
冠状位病灶呈等信号，可见完整低信号硬化缘。病例2，女，28岁，病理为GCT Ⅱ期。图3 X线片桡骨远端膨
胀性、溶骨性破坏区。图4 CT横断位病灶内多发厚薄不均的骨嵴形成。病例3，女，45岁，病理为GCT Ⅱ期。
图5 MRI图像胫骨下端T2WI冠状位病灶内多发不均匀高信号出血灶；图6 T2WI横断位病灶内多发典型液-液平面
形成。病例4，男，48岁，病理为GCT Ⅲ期。图7 X线片胫骨上端多发囊状骨质破坏区距离关节面距离较近；
图8 MRI T2WI冠状位病变侵蚀破坏邻近关节面。
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3  讨   论
　　GCT一般生于骨骺融合后的成熟骨骨端，虽然组织学上
表现为良性，但生物学具有局部侵袭力强、破坏力大，易复
发等特点，单纯依靠病理学分期评价系统对其临床生物学行
为、治疗方案选择及预后等方面价值有限。Enneking分类及
Campanacci影像学分级系统对判断GCT侵袭性有一定价值，
但仍不足以准确预测GCT的临床行为[4]。基于影像数字化形态
学创建HC骨巨细胞瘤临床评分系统[2]可以更好地显示瘤体内
部特征及与周围组织结构关系，对肿瘤术前病理分期进行预
判，为临床合理个体化精准治疗提供依据。本文结合上述评判
标准对GCT的影像学特征进行分类分析，研究影响其病理分期
的相关性因素。
　　GCT影像学中生长方式常表现为偏心性，以往观点多认为
是一个特征性改变。本组病例偏心性生长(图1~图2)占据多数
(60.5%)，主要发生在横径较大且易于出现症状的长骨内；少
部分病例表现为中心性生长(39.5%)，以横径小、症状出现晚
的部位多见；这与刘德斌等[5]发现基本一致。根据本文统计分
析发现生长方式与肿瘤的良恶性分期无明显相关，因此，在诊
断中不应将其当做GCT分期的必要条件。随着肿瘤体积越来越
大，瘤内间质细胞增多密集且核分裂象增多，其组织学行为表
现越来越活跃。本组病例显示瘤体的大小与病理分期有着明显

差异且存在显著正相关性，与以往大多数观点相符[6-7]。根据
瘤体的大小差异，临床可借此制定不同的手术方案，避免术后
并发症的发生。 
　　骨嵴是肿瘤内部出现的不规则硬化缘及不同长度的骨性分
隔，在外观上呈皂泡状，常被当做特征性X线表现[8]。骨嵴的
形态及排列方式显示了病灶内部细节，在一定程度上也能反映
肿瘤的生物学行为。本研究中无骨嵴或骨嵴排列有序、形态规
整时病理多为Ⅰ期和Ⅱ期，当骨嵴出现且杂乱无序时病理表现
为Ⅱ期和Ⅲ期，差异有统计学意义，表明了内部骨嵴(图3~图4)
的出现率及排列方式与病理分期有着一定联系。丛浩伦等[9]的
研究结果显示骨嵴的出现率与病理分期无显著关联，这可能与
样本病例的偏差有关，还有待于进一步加大统计量研究。根据
GCT的生物学行为，随着肿瘤内部的恶性成分增加，新生血管
含量逐渐增多，血管内皮生长因子会增加微血管的通透性，破
坏微血管床，导致出血的概率增加[10]，MRI常表现为亮斑、液-
液平面等征象[11](图5~图6)。本文统计结果也显示无出血者以Ⅰ

期和Ⅱ期居多，出血者多为Ⅱ期和Ⅲ期，差异有统计学意义，
相关分析显示为弱相关性，提示了出血对病理分期预判的影
响。囊变是肿瘤内常见的征象，本组中无囊变者(44.7%)与有
囊变者(55.3%)无显著性差异，表明了囊变不能作为区分良恶
性肿瘤分期的有效指标。

表2 GCT影像学特征与病理分期相关性分析
肿瘤分期          生长方式　 肿瘤体积　  内部骨嵴   囊变   出血　 邻近骨皮质　关节面距离　关节面破坏比　病理性骨折

相关系数r值　   -0.079          0.497**             0.336* -0.013  0.380*   0.701**       0.130              0.424**  0.214

P值            0.636           0.001               0.039  0.938  0.019 <0.001       0.437              0.008  0.198
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　　多数研究表明GCT具有侵蚀骨皮质、骨松质及周围软组织
的能力，其边缘部显示较多破骨细胞的活跃特征，相对于中
心部具有更高的恶性程度[12]。本文参照HC骨巨细胞瘤临床评
分系统，统计结果证实了邻近骨皮质受侵程度与肿瘤良恶性
分期存在显著正相关性。发生于长骨的GCT多位于骨骺融合后
的成熟骨骨端，因此，距关节面的距离较近，临床常以此项
指标评估选择手术方式。本组病例中距关节面距离≤3mm者
居多(55.3%)，而关于其距离大小与病理分期的差异无统计学
意义，与徐明等[13]的多中心大样本回顾性研究基本相符。因
此，基于距关节面距离判定肿瘤的良恶性无参考意义，只可作
为临床手术方式的选择依据。关节面的破坏面积也是影响手术
个性化方案的因素，但与肿瘤分期的相关性尚未见明确文献报
道。本研究统计分析中关节面破坏面积百分比(图7~图8)与病
理分期有着明显差异，且为显著正相关性，表明了肿瘤生物学
特性也是影响手术治疗的重要原因。病理性骨折是长骨GCT常
见的并发症，通常被认为是肿瘤具有较强侵袭性生物学行为的
表现[14]。本文结果表明有无病理性骨折与肿瘤的良恶性分期
无明显关联，推测可能跟肿瘤的发生部位及负重骨的形态结构
有关，如发生于脊柱的GCT常伴有压缩性改变[15]。
　　本研究不足之处是病例数相对较少，一些影像学特征与病
理分期的相关性综合评价可能存在偏差，后期应增加病例数加
以总结。根据本文统计结果综合分析，肿瘤体积大小、邻近骨
皮质受侵及关节面破坏面积百分比可作为预测病理分期的可靠
因素，而瘤内骨嵴及出血则可作为判断病理分期的潜在因素。
GCT的影像特征可为肿瘤生物学特点评估、临床治疗方案选择
及患者预后提供一定指导。
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