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Abstract
Objective The imaging features of giant cell tumor of spine bone were analyzed to improve 
the diagnosis and differential diagnosis of giant cell tumor of spine bone. Methods  Imaging 
data of 25 cases of giant cell tumor of vertebral body and appendicular bone confirmed 
by clinicopathology were retrospectively analyzed. Among them, 22 cases underwent DR 
Examination, 23 cases underwent CT examination (4 cases underwent enhanced examination), 
25 cases underwent MR Examination (13 cases underwent enhanced examination), and 5 
cases underwent systemic nuclear medicine examination (3 cases underwent local image 
fusion examination). Combined with the literature, the imaging features were analyzed and 
the rules were summarized. Results Of the 25 patients, 4 were cervical, 8 were thoracic, 9 were 
lumbar, and 4 were sacral. Besides the sacral vertebra, 19 cases involved both the vertebral 
body and the lamina, and 5 cases involved the vertebral body centered on the attachment. In 
DR, 19 patients showed low density shadow, among which 3 patients showed "soap bubble" 
like change, 14 patients had unilateral pedicle ring incomplete or disappeared, 1 patient had 
bilateral disappearance, 5 patients had vertebral compression fracture and 1 patient had 
vertebral spondylolisthesis. CT showed expansive lytic bone destruction with uneven density 
reduction. 7 cases showed localized sclerotic edge, 7 cases showed bony ridge, 5 cases showed 
vertebral compression fracture and 1 case of vertebral detachment. MRI findings were mainly 
equal and low signal on T1WI, and equal, high or high, equal and low mixed signal on T2WI. Soft 
tissue mass was observed in 23 cases, vertebral compression fracture was observed in 5 cases, 
and vertebral spondylolisthesis was observed in 1 case, and vertebral body was "dumbbell" 
shaped in 2 cases. 5 cases showed abnormal radionuclide concentration in the lesion area on 
whole-body bone scan, and 3 cases showed incomplete ring radionuclide concentration at the 
lesion edge on local image fusion. Conclusion Spinal giant cell tumor of bone has certain imaging 
features. Comprehensive application of multiple imaging examinations and analysis of its image 
manifestations can improve the diagnostic accuracy and provide reliable data for clinical use. 
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　　骨巨细胞瘤(giant cell tumor of bone，GCTB)是较常见的原发骨组织肿瘤之一，好
发于四肢长骨骨端，其中股骨远端及胫骨近端最为显著，约占全身各部位GCTB的50%，
不规则骨GCTB少见，其中脊柱GCTB约占全部GCTB的1.4~9.4%[1-2]。GCTB是具有潜在恶
性的一类肿瘤，具有侵袭性生长的生物学特点，加之脊柱本身解剖结构特殊，周围大血
管和脊髓、神经分布密集，导致脊柱GCTB的手术难度更大，病变难以彻底清除易复发，
在临床治疗经验的相关文献中报道，与长骨GCTB相比，由于其局部复发率高，易合并神
经功能受损，所以脊柱GCTB被认为是更严重的疾病[3]，因此及早的准确诊断GCTB对于临
床治疗方式选择、治疗方案制定具有重要意义[4-6]。本文回顾并分析了我院25例经手术病
理证实的脊柱GCTB的X线平片、CT、MRI以及SPECT/CT的影像表现，结合本病相关文献
分析其影像学表现并总结其特征规律，提高对本病的诊断及鉴别诊断水平，为临床诊断
和治疗提供可靠信息。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院2013至2022年经手术治疗并经过病理证实的脊柱的GCTB 25
例，其中男性患者8例，女性患者17例；年龄12~66岁，平均年龄(36.6±14.9)岁。病程
3个月~2年，主要临床表现为相应部位疼痛，17例伴发脊髓神经压迫症状，其中2例表
现为上下肢无力、走路不稳，14例主要表现为下肢疼痛、运动障碍、躯体感觉异常等，
1例二便异常。本研究中22例患者行DR检查；23例患者行CT检查，其中增强检查4例；
25例行MR检查，其中增强检查13例；5例行核医学全身骨扫描检查，其中3例行SPECT/
CT局部图像融合检查。
1.2 检查方法
1.2.1 DR：采用美国锐珂DR设备检查，标准正侧位摄片。
1.2.2 CT：采用西门子公司DifinitionAS 64 层螺旋CT进行扫描，原始扫描图像层厚
0.6 mm，层距0.6 mm，重建横轴位、矢状位及冠状位，重建层厚3 mm，重建间
隔3 mm，骨窗和软组织窗观察；增强扫描对比剂为碘海醇，剂量为80 mL，儿童按
1.5~2.0mL/kg计算。
1.2.3 M R I ： 检 查 采 用 西 门 子 公 司 S k y ra  3 .  0 T  M R 设 备 ， 表 面 线 圈 ， 快 速 自 旋 回
波 ( F S E ) 序 列 T 1 W I 、  T 2 W I 及 脂 肪 抑 制 序 列 P D W I 或 T 2 W I ， 层 厚 4 m m ， 层 间 距
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【摘要】目的 分析脊柱骨巨细胞瘤的影像学特征，
提高对脊柱骨巨细胞瘤的诊断及鉴别诊断水平。方
法 回顾性分析临床病理证实的25例脊柱椎体及附件
骨巨细胞瘤的影像学资料，其中22例行DR检查，
23例进行CT检查(其中4例行增强检查)，25例行MR
检查(其中13例行增强检查)，5例行全身核医学检查
(其中3例局部图像融合检查)，结合文献分析其影像
学特征并总结规律。结果 25例患者，发生于颈椎4
例，胸椎8例(其中1例胸椎病变累及相邻2个椎体及
附件)，腰椎9例，骶椎4例。骶椎以外21例同时侵犯
椎体及椎板，其中5例以附件为中心累及椎体。DR
中19例表现为低密度影，其中3例见“皂泡”样改
变，14例单侧椎弓根环不完整或消失，1例双侧消
失，5例椎体压缩骨折并其中1例椎体滑脱；CT表现
为膨胀性溶骨性骨质破坏，密度不均匀减低，8例
病灶边缘见局限性硬化缘，7例见骨嵴；MRI表现为
T1WI等、低信号为主，T2WI等、高或高、等、低混
杂信号，22例见软组织肿块，5例椎体压缩骨折并其
中1例椎体滑脱，其中2例椎体呈“哑铃”形改变；
5例全身骨扫描表现为病变区放射性核素异常浓聚，
其中3例局部图像融合表现为病灶边缘不完整环形
放射性核素浓聚。结论 脊柱骨巨细胞瘤有一定影像
学特征，综合应用多种影像学检查，分析其影像表
现，可提高诊断正确率，为临床提供可靠的资料。
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0 . 5 m m ， 矩 阵 3 2 0 × 2 5 6 ， 根 据 病 变 部 位 行 横 断 面 、 冠 状 面
及 矢 状 面 扫 描 ； M R I 增 强 扫 描 对 比 剂 为 钆 喷 酸 葡 胺 ,  剂 量 按
0.2mL/kg计算。
1.2.4 全身骨扫描及SPECT/CT图像融合：99mTc由北京原子高科股
份有限公司提供，MDP 由江苏省原子医学研究所江原制药厂生
产，静脉注射药物99mTc-MDP  740~1110 Mbq 约3~4h后进行图
像，骨扫描所用仪器采用SIEMENS公司Symbia-T6 SPECT/CT仪
(德国)。

2  结　果
2.1 病变部位  25例患者病变部位分别为：颈椎4例(颈2、颈4、
颈6、颈7)，占16％；胸椎8例(胸4-5、胸82例、胸92例、胸11、
胸122例)，占32％；腰椎9例(腰1、腰22例、腰32例、腰42例、
腰5)，占36％；骶椎4例，占16％。骶椎以外1例(1/21，4.8%)累
及相邻两个胸椎(胸4-5)(图1)，余20例(20/21，95.2%)均为单椎
体发生。最大病灶位于骶椎，最大径为10.7cm，累及骶1-5；4例
骶椎病灶体积均较大，最大径约为7.6~10.7cm。骶椎以外21例
(21/21)病灶均同时累及椎体及附件，其中5例(5/21，23.8%)病灶
中心位于附件(图1)，16例(16/21，76.2%)病灶中心位于椎体，
且其中13例(13/16，81.3%)呈偏心性生长。
2.2 影像表现
2.2.1 DR表现：本组22例行DR检查，19例(19/22)显示病变区为
低密度影(图1A，图2A，图3A)；9例(9/22)见骨质膨胀，其中3
例(3/9，33.3%)(胸9、腰1、骶椎)可见“皂泡”样改变，13例
(13/22)无明显骨质膨胀；14例(14/22，63.6%)单侧椎弓根环不

完整或消失，1例(1/22，4.5%)双侧椎弓根环消失；5例(5/22，
22.7%)椎体压缩骨折，椎体高度减低，其中1例(1/5，20%)合
并颈4-5椎体间Ⅱ度滑脱(图3A)；本组中3例(腰椎2例、骶椎1例)
(3/22，13.6%)未见椎体及附件明显骨质密度异常及形态异常，
DR诊断中漏诊。
2.2.2 CT表现：本组23例行CT平扫检查，均为溶骨性膨胀性骨质
破坏，骨质密度不均匀减低，膨胀程度不等；3例(胸8、腰2、腰
3)(3/23，13.0%)骨皮质膨胀变薄，20例(20/23，87.0%百分比)
见骨包壳不连续、破坏消失(图1B，图2B，图3B)；20例(20/23，
87.0%)见软组织肿块形成，边界不清；4例(4/23，17.4%)增强检
查均呈不均匀明显强化；8例(8/23，34.8%百分比)见局限性硬化
缘(图1B)；7例(7/23，30.4%)见明显骨嵴(图1B)。
2.2.3 MRI表现：本组25例均行MR平扫检查，22例(22/25，88%)
见软组织肿块，且均累及椎管及椎间孔，T1WI序列均呈等、稍低
信号为主(图1D，图2C，图3C)，其中2例(2/25，8%)见肿块内局
灶性高信号(图2D)；T2WI序列呈等、高或高、等、低混杂信号，
2例(2/25，8%)见肿块内局限性低信号；增强检查均呈不均匀明
显强化；5例(5/25，20%)椎体压缩骨折，其中1例(1/5)合并颈4-5
椎体间II度滑脱(图3C)，2例(2/5，40%)椎体呈“哑铃”形改变(图
3C)；4例(4/25，16%)T2WI、脂肪抑制序列T2WI或PDWI及增强检
查时病灶内见液液平面(图1C)；2例(2/25，8%)见肿块内局限性
T1WI、T2WI双低信号。
2.2.4 全身骨扫描及SPECT/CT图像融合：本组5例全身骨扫描病变
均呈放射性核素不均匀浓聚，其中3例(3/5，60%)SPECT/CT图像
融合呈病灶边缘不完整环形放射性核素浓聚(图3D)。

图1A-图1D 女，26岁，背部疼痛5月。图1A 胸椎正位DR显示胸5椎体骨质密度减低，右份稍
          膨胀增宽，右侧椎弓根环消失；图1B CT显示胸4椎体及右侧附件、胸5右侧附件
          膨胀性溶骨性骨质破坏，病灶中心为附件区，附件骨皮质变薄、不连续，椎体侧
          边缘呈分叶状，并可见硬化缘及骨嵴，肿块累及椎管及右侧椎间孔；图1C-图1D 
          MRI平扫示等T1、稍高混杂T2信号，其内见多发液液平面。

1A
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3  讨　论
　　骨巨细胞瘤发病机制不明，病理上，GCTB主要由多核巨细
胞、单核细胞和基质细胞组成，其中占多数的多核巨细胞类似破
坏细胞，是骨质破坏吸收的原因[7]。近年来学术界基于对GCTB的
生物学行为的新的理解，2020年第五版WHO骨肿瘤分类中将其
纳入富含破骨性巨细胞的肿瘤大类，进一步划入中间型(局部侵
袭性、偶见转移型)和恶性两个亚组[8]。GCTB好发于青壮年人，
好发年龄为20~40岁，峰值年龄30岁，女性多于男性，本组病例
女性17例，占68％，与既往文献报道[1,3,9]一致；发生于脊柱的
GCTB少见，其中发生于骶椎者文献报道居多[10-13]，但本组病例中
腰椎发生率最高(9/25)，占36％。
3.1 不同影像学检查的影像表现及诊断价值  脊柱GCTB的膨胀
性溶骨性骨质破坏在DR平片表现为低密度影，骨皮质变薄、不连
续、消失，典型的脊柱GCTB与长骨GCTB一样，病变区在DR图
像上显示为“皂泡”样改变，由此可做出定性诊断[13-15]，然而此
征象显示机率较低，本组中仅3例(3/22，13.6%)显示此征象。同
时，由于脊柱解剖结构复杂，DR平片中骨性结构重叠、肠道气体
的重叠及病变大小位置等因素使病变不易被发现或特征影像不易
被观察，使得DR对于大多数不典型的溶骨性骨质破坏或者早期
病变的诊断准确性不高，对于发生部位比较隐蔽的病灶容易漏诊
[2,16]，本组中3例(3/22，13.6%)DR漏诊。本组25例中，共有15例
显示椎弓根环不完整或消失，所以笔者认为由于脊柱GCTB极易
同时累及椎体及附件，如果在DR片上同时观察到膨胀性骨质破坏
征象及椎弓根环的破坏征象，即使未见明显“皂泡”征，也可以
提示脊柱GCTB。此外，DR平片虽然解剖细节显示能力有限，但
能够准确测量脊柱继发的力线改变等相关数据，仍具有一定的临
床参考价值。
　　脊柱GCTB在CT平扫中显示为膨胀性溶骨性骨质破坏，密度
不均匀减低，内见软组织密度影，周围可见软组织肿块，边缘不
清者居多，病灶内无骨化及钙化影，骨皮质膨胀变薄、不连续、
破坏消失，可见不完整“骨包壳”[17]，病灶边缘可见短小骨嵴及
不规则硬化缘；增强扫描见病变呈不均匀明显强化[2,4,11,13]。病灶
内低密度影且未强化考虑坏死、囊变；硬化缘考虑为骨质受压与
反应性增生所致，与其恶性程度相关[18]。CT密度分辨率高，断层

图像无重叠，无干扰，对于骨质结构细节的显示具有不可替代的
优势，能清晰显示骨质的溶骨性膨胀性改变及其侵及范围，对于
软组织肿块的显示优于DR，能显示对椎管及脊髓神经的侵犯程
度；增强检查不仅显示完整病灶，也可清晰显示病变周围血管分
布及受累情况，对于临床手术方案的制定有重要意义。
　　脊柱GCTB由于肿瘤内成分不同，MRI平扫一般表现为等、
稍低T1信号为主及等、高混杂信号或高、等、低混杂T2信号，
肿块边界相对较清，增强扫描肿瘤实质部分呈明显强化，坏死、
囊变区无强化[4,11,13]。病灶内的局限性短T1信号考虑亚急性出血
可能；长T1长T2信号且未强化区考虑坏死、囊变；双低信号考
虑含铁血黄素沉着所致；合并动脉瘤样骨囊肿者可见其多发液液
平面，但病灶见液液平面者并不一定是合并动脉瘤样骨囊肿，也
可能是肿瘤内出血所致；脊柱GCTB在侵袭性生长的过程中对椎
间盘结构无明显破坏，本组病例中颈胸腰椎病变相邻椎间盘形态
及信号均未见明显异常，骶椎软组织肿块中可见骨质破坏而“漂
浮”其中的椎间盘结构；病理性骨折时椎体可见呈“哑铃”状，
此征象出现较少，但却是本病的特征性表现[13]。MRI平扫及增强
对于肿瘤的大小、边界以及其内囊变、坏死、出血等信息的显示
优于CT，除此以外，还能够明确显示肿瘤与周围脊髓神经、血管
的毗邻关系，对于临床手术治疗并预测预后具有重要意义。
　　核医学全身骨扫描及SPECT/CT图像融合均是以放射性核素
的浓聚或稀疏来显示病变区，继而分析病变区的成骨功能信息再
结合各类骨肿瘤的成骨特点，从而达到诊断目的。全身骨扫描是
用于筛查全身骨骼受累情况，以查找多发病灶。SPECT/CT融合
影像上脊柱GCTB病灶显示为边缘不完整的环形“热区”，中央
区呈“冷区”。边缘“热区”的形成是骨代谢活跃所致，即反映
了病变边缘的反应性成骨行为，病灶边缘存在硬化缘的部分较明
显，本组3例皆符合；“冷区”则是由于脊柱GCTB的特点为瘤内
无成骨及钙化，所以放射性核素明显稀疏所致[19]。故此征象可以
与具成骨及钙化的肿瘤相鉴别。全身骨扫描影像是探头平面扫描
所示的影像表现，所以阅片时会因脊柱解剖结构复杂和中轴骨结
构重叠而导致放射性核素显影叠加，从而导致诊断困难；SPECT/
CT检查将功能影像与解剖影像结合，通过对病变区骨代谢情况的

图2A-图2D 女，30岁，腰骶部疼痛5月。图2A 骨盆DR显示骶骨膨胀性溶骨性骨质破坏，骨质密度减低；图2B CT轴位平扫显示骶骨溶骨性骨质破坏区，软组织肿块
          明显，累及骶孔；图2C-图2D MRI显示骶骨骨质破坏、软组织肿块形成，T1WI以等信号为主，其内可见局限性短T1信号，边界不规则，累及骶管，骶管狭
          窄，增强检查病灶呈明显不均匀强化，可见囊性未强化区。
图3A-图3D 男，39岁，上下肢无力6个月、走路不稳2周。图3A 颈椎侧位DR示颈4椎体溶骨性骨质破坏，并压缩骨折，椎体明显变扁，颈5椎体向前侧滑脱；图3B CT
          轴位片显示颈4椎体及双侧附件溶骨性膨胀性骨质破坏，边缘骨包壳不连，见软组织肿块，波及椎管；图3C MRI平扫示颈4椎体压缩骨折呈哑铃状，并颈
          椎体前滑脱，T1WI呈等信号为主；图3D SPECT/CT图像融合示颈4椎体两侧边缘见放射性核素浓聚，软组织肿块呈相对“冷区”。
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3C 3D
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分析，并结合其他检查方法有助于本病的诊断及分级，对于肿瘤
治疗方案的制定有指导意义。
3.2 影像学征象的分析总结  脊柱GCTB呈膨胀性溶骨性骨质破
坏，易形成软组织肿块(本组22/25，88%)，病灶内无成骨及钙
化，鉴于肿瘤的最大直径及对周围结构的压迫程度被认为是肿瘤
术后复发的独立预测因子[7]，故CT与MR的平扫与增强影像对于肿
块的大小、边界、毗邻结构及其内不同成分的显示于此有指导意
义；脊柱GCTB多同时累及椎体及附件，病灶呈多中心表现，其
中以椎体为中心者居多[20](本组16/21，72.6%)，病灶以椎体为中
心时主要是偏心性生长[11,16](本组13/16，81.3%)，以椎体为中心
的病灶可以逐步累及附件，反之亦可，较少累及椎间盘；肿瘤所
致的骨嵴、硬化缘及骨皮质改变等征象于CT影像可明确显示，其
中骨嵴是形成DR影像上骨性分隔或“皂泡”征象的骨性结构，因
此对诊断有一定价值[4,11]；硬化缘及骨皮质膨胀变薄、皮质不连
续、破坏消失等征像，有助于判定病理级别[12,21]；近来在临床治
疗中，药物的辅助治疗效果越来越被认可，硬化缘的形成可以评
价这种治疗方式对本病的疗效[22]；对于合并发生的动脉瘤样骨囊
肿，考虑为GCTB为富血供肿瘤，病变引发动静脉畸形，由畸形
血管的血液动力对骨产生的反应性损伤所致，且在其合并发生的
多种肿瘤病变中，GCTB位居第一[23-24]；发生压缩骨折后则会破坏
部分原始征象，不利于诊断，但如果患者为年轻女性，则应考虑
本病的发生[12]。
3.3 鉴别诊断  虽然脊柱GCTB有一定的影像学特征，但仍需与脊
柱的其他常见肿瘤或肿瘤性病变鉴别。(1)脊索瘤：好发于中老年
男性，主要位于脊柱两端，骨质膨胀性改变较轻，髓腔内浸润性
蔓延，肿块内可有钙化。(2)血管瘤：典型表现为栅栏状或网格
状，肿瘤内见脂肪信号。然而侵袭性血管瘤则增大了鉴别诊断难
度，但由于其内较多的血管成分，增强扫描的强化特征具有一定
的鉴别意义[25]。(3)转移瘤：发病年龄偏大，有原发肿瘤病变，多
为多骨发生，病灶边界不清，内无骨嵴。(4)孤立性浆细胞瘤：好
发中老年群体，呈虫蚀样骨质破坏，骨质膨胀不明显，软组织肿
块发生率低，病灶坏死囊变少[26]。(5)动脉瘤样骨囊肿：青少年
多发，多囊性骨质破坏，可见较长骨性分隔，可见特征性液液平
面，骨性包壳多完整。
　　综上所述，脊柱GCTB具有一定的影像特征，DR、CT、MRI及
核医学多种检查方法从不同观察角度提供了不同的影像信息，当患
者年龄为20~40岁，脊柱椎体或/和附件出现膨胀性溶骨性骨质破
坏、边缘有骨嵴及硬化缘显示、软组织肿块明显且无成骨及钙化、
椎间盘无累及、增强可见实性部分明显强化的病灶，应当首先考虑
GCTB，其中CT与MRI对于病变的部位、累及范围及周围毗邻结构
的显示，对于临床制定合适的治疗方案、合理应用多种治疗方式均
具有重要的临床参考意义，从而提高脊柱GCTB治疗水平。
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