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[摘要] 目的 探讨CT、MRI影像特征等对四肢伴明显动脉瘤样骨囊肿的骨巨细胞瘤(giantcelltumours
withprominentaneurysmalbonecysts,GABCs)和原发性动脉瘤样骨囊肿(primaryaneurysmalbonecysts,PABCs)

的鉴别诊断价值。方法 回顾性分析20例四肢GABCs和21例PABCs患者的CT和 MRI影像特征,并同时收集

患者的年龄和性别,比较两组不同指标间差异,并计算两组患者的年龄、包块横径/纵径比、软骨下骨受累、病变边

缘深分叶、包块周围血管影对GABCs及PABCs诊断的灵敏度、特异度。结果 两组患者的年龄、包块横径/纵径

比比较差异有显著性(t=-3.956、-2.985,P<0.05),两组患者的软骨下骨受累的比例、病变边缘深分叶的比例、

包块周围血管影的比例比较差异有显著性(P<0.05)。年龄、包块横径/纵径比、软骨下骨受累和病变边缘深分叶

对GABCs患者诊断的灵敏度分别为75.0%、65.0%、68.0%和80.0%,特异度分别为81.0%、66.7%、81.3%和

61.3%。相反,包块周围血管影诊断PABCs的灵敏度为52.4%,特异度为95.0%。结论 CT和 MRI影像特征中

的软骨下骨受累、病变边缘深分叶、包块横径/纵径比高低以及包块周围血管影及患者年龄高低对 GABCs和

PABCs具有鉴别诊断的价值。
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[ABSTRACT] Objective Toexplorethevalueofcomputerizedtomography(CT)andmagneticresonanceimaging(MRI)

imagingfeaturesindifferentialdiagnosisofgiantcelltumorswithprominentaneurysmalbonecysts(GABCs)intheextremities

andprimaryaneurysmalbonecysts(PABCs). Methods Inthisstudy,theCTandMRIimagingfeaturesof20patientswith

GABCsintheextremitiesand21patientswithPABCswereretrospectivelyanalyzed,andtheageandsexofpatientswerecollected.

Thedifferencesindifferentindicatorsbetweenthetwogroupswerecompared.ThediagnosticsensitivityandspecificityforGABCs

andPABCswerecalculatedbasedontheage,transverse/longitudinaldiameterratioofthemass,subchondralboneinvolvement,

deepedgelobulationofthelesion,andvascularshadowaroundthemass. Results Thereweresignificantdifferencesintheage

andtransverse/longitudinaldiameterratioofthemassbetweenthetwogroups(t=-3.956,-2.985,P<0.05).Thereweresigni-

ficantdifferencesintheproportionsofsubchondralboneinvolved,deepedgelobulationofthelesion,andvascularshadowaround

themassbetweenthetwogroups(P<0.05).Thesensitivityofage,transverse/longitudinaldiameterratioofthemass,subchon-

dralboneinvolvement,anddeepedgelobulationofthelesioninthediagnosisofGABCswas75.0%,65.0%,68.0%,and80.0%,

respectively,andthespecificitywas81.0%,66.7%,81.3%,and61.3%,respectively.Thesensitivityofvascularshadowaround

themassinthediagnosisofPABCswas52.4%,andthespecificitywas95.0%. Conclusion PatientageandCTandMRIima-

gingfeaturessuchassubchondralboneinvolvement,deepedgelobulationofthelesion,transverse/longitudinaldiameterratioof

themass,andvascularshadowaroundthemasscanbeusedtodistinguishGABCsfromPABCs.
[KEYWORDS] Bonecysts,aneurysmal;Giantcelltumorofbone;Tomography,X-raycomputed;Magneticresonance

imaging;Diagnosis,differential

  骨巨细胞瘤(giantcelltumor,GCT)是一种交

界性骨肿瘤,通常表现为局部侵袭性生长,约占国内

所有原发性骨肿瘤的13.7%[1]。动脉瘤样骨囊肿

(aneurysmalbonecyst,ABC)是一种溶骨性、膨胀

性、出血性的良性肿瘤性病变,约占所有良性骨肿瘤

的5%~6%。在第五版(2020版)WHO骨肿瘤分

类中,GCT及ABC均位于“富含破骨性巨细胞的肿

瘤”分类中,分别为交界性和良性。在ABC中,原发

性ABC(PABCs)约占70%,其他为继发性ABC[2]。
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继发性ABC最常见于GCT,约占39%[3]。这两种

疾病的治疗方法不同,一般情况下,GCT需要广泛

切除并接受后续辅助治疗以预防复发。因此,在术

前确诊这两种病变有助于确定最佳的治疗方案。
四肢GCT和PABCs的影像学表现有许多相

似之处,特别是在伴有明显ABC的GCT(giantcell
tumourswithprominentaneurysmalbonecysts,

GABCs)时[4]。两种肿瘤在CT扫描和 MRI成像上

均有膨胀性、溶骨性、多房囊性的骨改变,并可见液-
液平面。既往研究中提到了一种鉴别征象,即在

GABCs中,CT或MRI增强扫描会显示出强化的软

组织成分,而在PABCs中没有[5];但实际上PABCs
病变中包含软组织成分的情况并不罕见[6-8],因此仅

仅依赖CT或 MRI增强扫描中的肿瘤实质成分是

否强化,是难以准确鉴别这两种肿瘤的。
对GABCs和PABCs进行术前的空心针穿刺

活检时,仅从囊腔中取样可能会导致误诊[9-10],这时

候CT和 MRI检查可以提供更准确的术前评估。
目前国内外单独研究 ABC或 GCT影像学特征的

研究较多,但很少有直接比较GABCs和PABCs影

像学特征的研究。本研究通过比较四肢GABCs和

PABCs的CT和 MRI影像学表现,探讨可用于鉴

别这两种疾病的影像学特征。

1 对象与方法

1.1 研究对象

收集2008年9月—2023年11月共233例患

者的CT和 MRI影像学特征资料,所有的患者均经

过术后组织病理学检查确诊患有 GABCs(153例)
或者PABCs(80例)。排除标准:①病变处不位于

四肢者(62例);②GCT复发病变者(62例);③术前

未进行CT或 MRI检查者(22例);④ABC成分体

积占病变体积<90%者(65例);⑤病变合并病理性

骨折者(17例)。最终纳入患者41例,其中GABCs
患者20例,PABCs患者21例。

1.2 观察指标

分别由两位12年和16年影像诊断经验的肌肉

骨骼系统放射科医生,使用图像存档和通信系统

(PACS;Centricity,GE Healthcare,Milwaukee,

WI,USA)完成CT和 MRI征象观察和分析。在确

定GABCs和PABCs的特定影像学特征时,观察者

协商以确保一致性。为了避免回顾性分析受到既往

诊断的影响,回顾性评估距患者影像检查的时间间

隔平均为6个月。本研究主要记录患者的性别、年

龄及影像学特征的评估结果。肿瘤位置通过CT检

查结果确定,并在 MRI影像中进行验证。通过CT
图像分析以下病变的特征:骨样或钙化分隔(病变内

出现网状、高密度的区域)、骨嵴(病变周围尚存的不

完整、残留的骨小梁)、皮质骨的变化、病变分叶和硬

化边缘及骨内膜扇贝状凹陷。骨内膜扇贝状凹陷是

由骨皮质内局部的骨吸收引起的。分叶可分为浅分

叶和深分叶。浅分叶为病变与周围正常骨之间几乎

没有向内或向外延伸的波状边缘,而深分叶为病变

周围具有明显波状边缘。通过 MRI图像进行以下

特征的分析:包块横径/纵径比(指横向最大直径与

纵向最大直径的比值)、低信号边(T1WI或 T2WI
脂肪抑制序列上病变周围环状低信号区域)、骨髓水

肿(T2WI脂肪抑制序列上病变周围骨髓呈高信

号)、软组织水肿(T2WI脂肪抑制序列上病变周围

的软组织间隙呈高信号)、病变周围血管(与病变相

邻且在T2WI脂肪抑制序列上呈高信号的血管)。

1.3 统计学处理

使用SPSS26.0软件进行统计学分析。使用组

内相关系数(ICC)评估连续变量的观察者间一致

性;使用CohenKappa系数评估分类变量的观察者

间一致性。观察者间一致性按照文献标准[11]。连

续变量采用􀭺x±s表示,使用独立样本t检验分析

GABCs和PABCs组间年龄、包块横径/纵径比的统

计学差异。分类变量采用频数和百分比表示,使用

Fisher精确检验确定两组间的分类变量(性别、病变

位置和影像学特征)是否差异有显著性,采用受试者

工作特征曲线(ROC)下面积(AUC)进行诊断性能

的评估。以P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者年龄和性别比较

GABCs组中男10例,女10例,PABCs组中男

15例,女6例,两组间性别比较无显著差异(P>
0.05)。GABCs患者年龄18~73岁,平均为(37.3±
13.9)岁;PABCs患者年龄2~57岁,平均(19.0±
15.1)岁,两组间比较差异具有显著性(t=-3.956,

P<0.05)。

2.2 观察者间一致性评估

两位观察者评估CT和 MRI影像学特征的一

致性为中等至近乎完美(0.44~1.00)。

2.3 两组患者的病变位置比较

四肢中GABCs的发生位置包括股骨(12例)、
腓骨(2例)、肱骨(2例)、桡骨(3例)和胫骨(1例)。
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四肢中PABCs的发生位置包括股骨(9例)、胫骨(4
例)、腓骨(5例)和足部(3例)。GABCs、PABCs中

各有17、8例出现软骨下骨受累,两者比较差异有显

著性(P<0.05)。

2.4 两组患者的CT与 MRI影像特征比较

GABCs、PABCs中各有8、2例病变边缘呈深分

叶状,两者比较差异有显著性(P<0.05)。GABCs、

PABCs的包块横径/纵径比分别为0.8±0.2、0.6±
0.2,两者比较差异具有显著意义(t=-2.985,P<
0.05),GABCs、PABCs中各有11、1例患者病变周

围可见血管影,两者比较差异有显著性(P<0.05)。
余CT与 MRI影像特征两组间比较均没有显著性

差异(P>0.05)。年龄差异对于两者的诊断效能为

AUC=0.83,95%CI=0.696~0.968,阈值26.5岁,

P<0.05,对GABCs诊断的灵敏度为75.0%,特异

度为81.0%;包块横径/纵径比对两者诊断效能为

AUC=0.70,95%CI=0.604~0.904,阈值0.70,

P<0.05,对GABCs诊断的灵敏度为65.0%,特异

度为66.7%;软骨下骨受累对于两者的诊断效能为

AUC=0.75,95%CI=0.590~0.906,P<0.05,对于

GABCs诊断的灵敏度为68.0%,特异度为81.3%;
病变边缘深分叶征对两者的诊断效能为 AUC=
0.70,95%CI=0.526~0.887,P<0.05,对 GABCs
诊断的灵敏度为80.0%,特异度为61.3%;病变周围

血管对两者的诊断效能为 AUC=0.79,95%CI=
0.640~0.932,P<0.05,对PABCs诊断的灵敏度为

52.4%,特异度为95.0%。

3 讨  论

GCT是一种罕见的交界性肿瘤,在通常的情况

下,肿瘤扩大刮除术是最常用的外科治疗方法[12],
而在严重骨质损伤和广泛骨质缺失的情况下则需要

进行根治性切除[13]。ABC是一种良性囊性病变,
微创手术治疗为目前主要的治疗方法,多种非手术

方法,如经皮硬化治疗[14]和介入栓塞术均可治愈

ABC。GCT可能在初次治疗后数年至数十年后复

发,而ABC在治疗后4年内很少复发。因为治疗方

式以及预后均不同,临床上鉴别这两种疾病就显得

尤为重要[2,4,15]。
临床上使用组织学检查,尤其是通过细针穿刺

抽吸活检来鉴别 GCT和 ABC通常较为困难。本

研究中使用的标本类型为手术切除标本,从而确保

标本量充足且包含肿瘤的代表性区域。而且所有患

者均行免疫组织化学和荧光原位杂交分析,包括

H3.3G34W突变特异性抗体和泛素特异性蛋白酶

(USP)6基因重排的检测。H3.3G34W 突变特异

性抗体是诊断GCT的高灵敏度和高特异度的标志

物[16],USP6基因的检测有助于ABC的病理诊断,
特别是对于具有罕见组织学特征的病变[17]。因此

病理诊断是参考标准。
本研究中的人口统计学以及影像学结果显示,

GABCs患者平均年龄、包块横向/纵向直径比值显

著高于PABCs。GABCs患者软骨下骨受累较多、

GABCs患者更易出现深分叶状轮廓,而病变周围血

管更常见于PABCs患者中。
本研究主要关注GABCs和PABCs的鉴别,而

先前已有很多研究系统阐述了两者各自的临床以及

影像学表现。据文献报道,90%的PABCs在20岁

之前发病[18-19]。GABCs多发生于20~40岁的患

者[1,20-21]。本研究发现GABCs和PABCs患者的平

均发病年龄存在显著差异,GABCs患者的发病年龄

高于PABCs,与之前的研究结果一致。GABCs和

PABCs另一个显著差异的特征是发病部位,绝大多

数GABCs出现软骨下骨受累的情况,也与其他研

究结果一致[2-3,19-21]。
先前的研究表明,具有病变边缘分叶征象的更

倾向于诊断为PABCs[22-23],这与本研究的结果相矛

盾。在本研究中,病变边缘浅分叶在两组之间无差

异,而病变边缘深分叶更倾向于诊断为GABCs。分

析结果不一致的可能原因:首先,既往研究中没有将

ABC与GCT病变边缘分叶进行比较,而是单独分

析了各自病变边缘分叶的影像学表现;其次,既往研

究对分叶外观的定义与本研究不同[23]。在本研究

中,与PABCs患者相比,GABCs患者包块横径/纵

径比更高。这可能是因为伴有明显的ABC成分的

GCT,在影像学表现上更具侵袭性[1-2,23]。GABCs
横径/纵径比较高可能提示其更易横向生长。因此

病变边缘深分叶及包块横径/纵径比可能有助于对

GABCsu和PABCs的鉴别。
在 MRI影像学表现方面,许多骨病变如骨肿

瘤、骨髓炎等周围可见骨髓和软组织水肿,而导致水

肿的机制仍不清楚。三分之一的PABCs患者可见

病变周围水肿,常提示病变生长迅速[20]。相反,在
没有病理性骨折的情况下,GCT中很少出现瘤周骨

髓水肿或软组织水肿的情况[22]。然而,本研究结果

显示,GABCs和PABCs在骨髓和软组织水肿方面

无显著差异。当GCT合并ABC时,由于病变进展

迅速,可能出现膨胀性皮质微骨折,从而导致骨髓或
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软组织水肿。
在本研究中,GABCs、PABCs中各有11、1例患

者病变周围出现血管影,两者比较差异有显著性。
既往研究显示,PABCs的发病可能与创伤引起的血

管改变有关,如形成动静脉畸形或静脉阻塞,进一步

可能演变为PABCs[24-25],血管造影可显示PABCs
多发血管异常分支的特征[2,25-26]。尽管在影像学方

面关于病变周围血管的既往研究较少,但本研究表

明该特征可用于鉴别PABCs和GABCs。
但本研究还存在如下不足之处:①本研究为一

项回顾性研究。②本研究的样本量较小,若加大样

本量,可能会发现其他具有显著差异的影像学特征。

③在GABCs中,ABC成分体积占 GABCs病变体

积>90%是由主观判断而不是由定量测量得出,本
研究据此排除了65例患者。

综上所述,本研究结果表明,患者年龄偏大,以
及CT和(或)MRI检查影像特征中的软骨下骨受

累、病变深分叶状边缘和高包块横径/纵径比,更支

持GABCs的诊断。而在 MRI检查中病变周围可

观察到血管时,更支持PABCs的诊断。将来可以

应用功能 MRI技术,如表观扩散系数值、体素内不

相干运动相关参数,甚至影像组学、深度学习的方法

来鉴别这两种病变的影像特征,以便对这两种病变

进行准确的鉴别。

伦理批准和知情同意:本研究涉及的所有试验均已通过青岛大学附

属医院医学伦理委员会的审核批准(文件号 QYFYWZLL28664)。

所有试验过程均遵照《赫尔辛基宣言》的条例进行。
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