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[Abstract] Objective  To investigate imaging signs of X-ray, CT and MRI for spinal 

tumors. Methods  Imaging data of 94 patients with spinal tumors were retrospectively 

analyzed. All patients underwent X-ray and MRI examination, and 88 patients underwent 

CT examination. All patients underwent pathological examination, and the above data 

were collected. The imaging features and pathological results of X-ray, CT and MRI 

were compared to determine the diagnostic efficiency and imaging features of X-ray, CT 

and MRI for spinal tumors. Results  There were 22 cases with solitary malignant tumors 

and 37 cases with multiple tumors (with metastatic tumors). There were a total of 100 

cases with malignant tumors and 122 tumor sites, including 11.5% in the cervical spine, 

33.6% in the thoracic spine, 34.4% in the lumbar spine and 20.5% in the sacrococcygeal 

vertebrae. Images of X-ray for hyperosteogeny, sclerosis and periosteal reaction were 

relatively better. Images of CT for soft tissue mass, hyperosteogeny, sclerosis and bone 

marrow edema were relatively better, and images of MRI for soft tissue mass and bone 

marrow edema were better than those of X-ray or CT. The sensitivity of X-ray in 

the diagnosis of malignant tumors (86.4%) was lower than that of CT or MRI (93.0%, 

95.0%). Malignant spinal tumors showed osteolytic destruction or osteolysis mixed with 

osteogenesis. The detection rates of X-ray were different for bone quality of different 

tumors, while CT and MRI could effectively judge the influence on bone quality. 

Conclusion  The incidence of metastatic tumors in spinal tumors is high, and most of them 

have obvious imaging findings. The sensitivity of CT or MRI is higher than that of X-ray 

for malignant tumors. Clinical diagnosis should be made combined with past history and 

pathological examination.
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　　骨肿瘤是一种好发于骨骼及其附属组织(神经、血管和骨髓等组

织)的肿瘤，骨肿瘤在临床上并不常见，只占全身肿瘤发病的一部分，

良性肿瘤及肿瘤样病变好发于四肢骨，原发于脊柱者较少见
[1]
。因脊

柱解剖重叠明显，平片对其观察能力有限，CT、MRI为断层扫描，可多

方位成像，对肿瘤定位、定性诊断具有重要价值
[2]
，本研究回顾分析

210例骨肿瘤患者的临床资料，探讨不同影像学诊断方法在脊柱骨肿瘤

中的成像特点，为临床疾病诊治提供参考。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  回顾收集我院2014年3月～2017年10月94例脊柱

骨肿瘤患者临床资料，所有患者均经手术治疗，术中病理证实为骨肿

瘤，排除肿瘤性质不明确患者。所有患者均进行X线、MRI检查，行CT

检查88例。患者男63例，女31例，年龄23～78岁，平均(54.7±10.8)

岁。

　　1.2 方法 

　　1.2.1 X线检查方法：患者均采用Philips单板DR，630mAX线

机，AGFA DRYSTAR5500 激光打印机，管电压120～140kV，球管电流

120～300mA，摄影行正侧位和斜侧位平片的X线检查。

脊柱骨肿瘤的X线、
CT及MRI的影像征象
分析

    

1.鹤壁煤业(集团)有限责任公司总

  医院骨科 (河南 鹤壁 458000)

2.鹤壁煤业(集团)有限责任公司总

  医院ICU科 (河南 鹤壁 458000)

3.鹤壁煤业(集团)有限责任公司总

  医院CT室 (河南 鹤壁 458000)

范洪伟1   邓春荣2   贾庆元3   

郭  鑫1   刘  勇1

【摘要】目的 探讨脊柱骨肿瘤的X线、CT
及MRI影像学征象。方法 回顾分析94例脊
柱骨肿瘤患者影像学资料，所有患者均
进行X线、MRI检查，88例行CT检查，患
者均进行病理学检查，收集患者上述资
料，分别比较X线、CT及MRI的影像学特征
与病理结果，判断脊柱骨肿瘤患者X线、
CT及MRI诊断效能及成像特征。结果 22
例患者单发恶性肿瘤，37例多发肿瘤(伴
转移性肿瘤患者)，共100个恶性肿瘤，
122处肿瘤病变部位，其中发生在颈椎为
11.5％，胸椎为33.6％，腰椎34.4％，
骶尾椎20.5％；其中X线对骨质增生、硬
化及骨膜反应成像较佳，CT对软组织肿
块、骨质增生、硬化及骨髓水肿成像较
佳，MRI对软组织肿块、骨髓水肿成像优
于X线、CT；其中X线诊断恶性肿瘤的灵敏
度为86.4％，均低于CT、MRI 93.0％、
95.0％；脊柱恶性肿瘤多呈溶骨性破坏，
或溶骨与成骨混合性存在，X线对不同肿
瘤的骨质有不同检出率，而CT、MRI均能
有效判断肿瘤对骨质的影响程度。结论 
脊柱骨肿瘤中转移性骨肿瘤发生率较高，
多数具有明显特征的影像学表现，且CT、
MRI较X线对恶性肿瘤的敏感性较高，有关
临床诊断还需结合患者既往史及病理检查
结果。
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　　1.2.2 CT检查：88例患者

行CT检查，采用Siemens ARC或

PQ6000螺旋CT机，轴位扫描，层

厚5～8mm，重建间距2～3mm，螺

距1.0～1.2，取骨窗及软组织窗

进行观察。增强扫描时采用非离

子型对比剂碘海醇及碘可(300mg/

mL)，以1.5～2.0ml/kg，高压

注射器肘静脉团注，注射流率

3.0～3.5ml/s，启动扫描时间依

部位而定，扫描方法同平扫。

　　1.2.3 MRI检查：所有患者

均进行MRI检查，仪器为Siemens 

1.5T超导磁共振机，行SE序列

T1WI和T2WI扫描，超导磁共振

体线圈、颈线圈、腰线圈，对

轴、矢和冠状位方向处理，层厚

3～5mm，层间距0.3～1.2mm，矩

阵192×256，FOV 300～500。扫

描范围包括全病变及相邻部位椎

体，增强扫描采用Gd-DTPA，以

0.2mmol/kg肘静脉注射，2～3min

后行三个方位的T1WI扫描，扫描

范围、层厚、层间距同常规平扫

一致。

　　1.3 图像处理  所有影像学

资料均由2名高年资影像学医师进

行盲法阅片，判断不一时由上级

医师综合意见作出评估。

　　2  结   果

　　2.1 各病理类型在脊柱肿瘤

发病部位  94例患者中，部分患

者为多发性骨肿瘤，术后病理证

实为122处肿瘤病变部位，其中

发生在颈椎为11.5%(14/122)，

胸椎为3 3 . 6 % ( 4 1 / 1 2 2 )，腰

椎3 4 . 4 % ( 4 2 / 1 2 2 )，骶尾椎

20.5%(25/122)。

　　2.2 影像学检查特征  三种

影像学检查均可有效显示脊柱骨

肿瘤病变情况，其中X线对骨质增

生、硬化及骨膜反应成像较佳；

CT对软组织肿块、骨质增生、硬

化及骨髓水肿成像较佳；MRI对软

组织肿块、骨髓水肿成像优于X

线、CT。三种检查方法在椎体压

缩骨折成像方面结果一致。

　　2.3 三种影像学检查方法判

断良恶性肿瘤效能  术后病理检

查，显示22例患者单发肿瘤，

37例多发肿瘤(伴转移性肿瘤患

者)，共100处恶性肿瘤。其中X线

诊断恶性肿瘤的灵敏度为86.4%，

均低于CT、MRI诊断的灵敏度依次

为93.0%、95.0%，特异度86.4%，

均低于CT、MRI的90.9%、90.9%，

以MRI的准确率最高。

　　2.4 典型图片分析  见图

1-6。

                       

　　3  讨   论

　　脊柱作为人体的中轴骨，分

颈、胸、腰、骶尾段，好发的肿

瘤多为恶性肿瘤，本研究显示多

数为转移性骨肿瘤，其次为原发

性恶性肿瘤、中间型骨肿瘤及良

性肿瘤
[3]
。骨肿瘤并不是临床常

见肿瘤，但是病种繁多，且脊柱

解剖关系复杂，患者通常除了

颈、胸、腰背部疼痛外，还可出

现脊髓、神经根压迫侵犯引起的

症状与体征。原发性恶性肿瘤较

为少见，成人脊柱肿瘤中约80%是

恶性肿瘤
[4]
，患者主要表现为疼

痛，如患者为病理性骨折时，其

表1 各病理类型在脊柱肿瘤发病部位

                    颈椎      胸椎       腰椎         骶尾椎

恶性骨肿瘤    

   浆细胞骨髓瘤              2        6   7         1

   原发性非霍奇金淋巴瘤      2        3   5         2

   骨肉瘤                 1          2         1

   尤文肉瘤                 2          1

   脊索瘤              1        1          1

中间性骨肿瘤    

   骨巨细胞瘤              1        2   3         6

   上皮样血管瘤              1        2  

良性肿瘤    

   骨样骨瘤              1   

   血管瘤              1        1   2 

   骨软骨瘤                 1   1 

   转移性骨肿瘤              5        22   22        13

合计                      14        41   42        25

表2 影像学检查特征

影像学特征     X线（n=94）      CT（n=88）       MRI（n=94）

软组织肿块      5（5.3）      68（77.3）       88（93.6）

骨膜反应     80（85.1）      53（60.2）       60（63.8）

骨质增生、硬化     86（91.5）       80（90.9）       80（85.1）

骨髓水肿         0      10（11.4）       24（25.5）

椎体压缩骨折     32（34.0）      33（37.5）       34（36.2）

表3 三种影像学检查方法判断恶性肿瘤效能

检查方法         灵敏度             特异度            阳性预测值         阴性预测值         准确率

X线       92.0（92/100）     86.4（19/22）       96.8（92/95）      70.4（19/27）  90.9（111/122）

CT       93.0（93/100）  90.9（20/22）      96.8（93/95） 74.1（20/27）  92.6（113/122）

MRI       95.0（95/100）  90.9（20/22）      95.0（95/100） 80.0（20/25）  94.3（115/122）



  ·129

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI,JUN.2018, Vol.16, No.6 Total No.104

疼痛程度与活动无关，休息时无

法缓解；当病变影响到神经根，

患者可出现肢体无力、痉挛，及

相对应的感觉缺失，甚至大、小

便失控，恶性原发性脊髓肿瘤也

会出现全身症状
[5-6]

，如脊髓瘤、

淋巴瘤、尤文氏肉瘤等，患者可

出现体重减轻、低烧、乏力等。

本次研究的患者中，尤文氏肉瘤

患者均为男性，年龄在23～35岁

之间，患者均表现为低烧、疲乏

无力。因脊柱骨肿瘤病种多，有

关诊断还需借助影像学检查
[7]
。

　　本研究回顾94例诊断为脊柱

骨肿瘤患者的临床资料，总结3种

影像学检查方法的特征。X线是临

床应用最为广泛、操作简单、费

用低的检查方法，为各类疾病的

诊断均提供一定信息，能发现骨

肿瘤的骨膜及骨质破坏程度，但

脊柱结构复杂，其结构在X线平片

上相互重叠，尤其是病变累及附

件、下颈椎、上胸区的肿瘤
[8]
。

CT是优化X线的另一种检查方法，

具有较高分辨率，可提供大量局

部解剖学情况，可提供周围组织

固化程度、钙化情况及相关病变

情况，尤其是对骨皮质的破坏程

度评估，还可明确肿瘤在髓腔和

软组织浸润范围及周围关系，清

楚骨内外肿瘤，明确肿瘤的性质

及部位，但对细小的骨膜反应不

及X线
[9]
。与X线、CT比较，MRI具

有较高的软组织分辨率，能精准

显示病灶软组织肿块的范围，还

能任意成像，提供大量的病灶与

周围组织及器官的关系信息，对

骨髓水肿情况成像良好
[10]

。本研

究显示，X线能判断压缩骨折及椎

弓根骨质破坏程度，88例患者进

行CT检查，94例患者则表现为不

同程度的骨质破坏。因恶性肿瘤

常合并椎旁软组织损伤，中间性

骨肿瘤亦可突破骨皮质形成软组

织肿块，尤其是软骨肉瘤，CT可

见肿块内形状不规则及云雾状肿

瘤骨，对肿瘤基质内的钙化灶优

于所有影像学检查方法。在良性

肿瘤中，MRI显示其信号多均匀，

边缘清楚，恶性肿瘤因肿块坏

死、出血、钙化，MRI信号强度不

均匀，根据T1、T2值及信号强度

对肿瘤组织学类型难以判断，因

此MRI对肿瘤基质的钙化、骨化敏

感性不及CT、X线
[11]

，本研究显示

X线的骨膜反应及骨质增生、硬化

检出率高于CT、MRI，而软组织肿

块以MRI最高(93.6%)，三组的椎

体压缩性骨折结果基本一致，与

王小清
[12]

的结果类似，均认为X线

在骨膜方面表现良好，而CT对细

微病灶、肿瘤的范围具有一定优

势，MRI对于软组织、骨髓水肿优

势明显。

　　在不同病理类型中，骨肿瘤

的X线、CT、MRI征象不尽相同，

以恶性肿瘤的MRI影像学征象示

例，本组浆细胞骨髓瘤患者，其

MRI上可见T1WI骨质破坏，其骨

髓脂肪高信号显示边界清楚的低

信号；其T2WI也可显示高信号，

但其骨髓脂肪信号缺乏对比，病

灶处显示不清楚，在其他序列上

因抑制了脂肪信号，病变呈高信

号，提高了MRI诊断的高效率。骨

巨细胞瘤、脊索瘤患者均出现不

同程度的骨质破坏情况，脊髓瘤

患者的CT上边界模糊，可能出现

钙化，其MRI的肿瘤边界清晰，

有较多的黏液基质，在T2WI常呈

高信号，典型图片可见病变呈多

小叶状，小叶内为高信号，小叶

间为低信号，具有特征性，但钙

化灶也呈低信号，对微小的钙化

灶，MRI亦不易分辨。浆细胞骨

髓瘤、孤立性浆细胞瘤、原发性

霍奇金淋巴瘤、尤文肉瘤均表现

为溶骨性骨质破坏、骨皮质突破

等，形成软组织压迫肿块、包绕

椎管，形成“袖套征”
[13]

，MRI上

以T2WI抑脂序列显示更为清楚，

所述软组织肿块周围可见水肿

带，MRI增强恶性肿瘤组织多不均

匀强化。良性肿瘤中的骨软骨瘤

主要好发于颈椎，病灶CT可见膨

图1-3为骨巨细胞瘤，呈不规则、膨胀性骨质破坏，密度较均匀，边界清除，X线呈不规则或膨胀
性骨质破坏，病灶内未见骨嵴、钙化影；骶骨处的CT显示膨胀性骨质破坏，颈椎CT处的CT显示枢
椎椎体、齿状突见膨隆性骨质破坏并累及两侧，病灶向后突入椎管致脊髓受压。MRI表现为椎体膨
胀性骨质破坏、变扁，T1WI表现为低或中等信号，T2WI呈等或稍高信号。图4-6表示脊索瘤患者，
呈不规则溶骨性骨质破坏，其中1例伴有远大于骶椎内病变范围的软组织包块。X线表现为不规则
溶骨性骨质破坏，密度不均，边界不清，局部可见软组织肿块，肿块密度不均；MRI可见肿瘤边界
清晰，T1WI上呈低或等信号，T2WI呈高或较高信号，T2WI上脂肪抑制呈高信号，其内信号不均。

1 2 3

4 5 6
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胀性菜花状骨性肿块，还可见软

草帽、内部钙化灶等形成，骨皮

质和骨松质相互延续，软骨帽在

MRI上呈长或中等T1长T2信号
[14]

。

X线对血管瘤则具有较高诊断，成

像特点是“栅栏样”改变
[15]

，MRI

则因流空效应出现低信号，与CT

检查结果无明显差异。

　　总之，脊柱骨肿瘤部位多见

胸、腰椎，中间性、良性肿瘤的

硬化边在出现率上无明显差异，

而恶性肿瘤罕见硬化边，且常伴

病理性压缩骨折，所述的肿瘤具

有特征性影像学表现，临床可结

合年龄、病变部位等作出明确的

影像学诊断。其中，MRI检查对组

织的浸润敏感度高，在X线和CT检

查基础上，再使用MRI用作病变范

围，观察早期改变情况。
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结肠镜能更好诊断卵石征、肠壁

溃疡以及多发炎性息肉，临床上

可适当将两种检查方式相结合，

对IBD进行更仔细、全面的诊断与

病情评估。
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