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颈椎脊索瘤影像学表现及鉴别诊断
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【摘要】　目的：探讨颈椎脊索瘤的特征性ＣＴ和 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析经病理确诊的１１例颈椎脊索瘤的影像

学表现。结果：７例位于Ｃ２，２例位于Ｃ４，位于Ｃ５ 和Ｃ６ 各１例；ＣＴ显示椎体呈溶骨性（６例）或混合性（５例）骨质破坏，位

于Ｃ６ 的１例肿瘤伴左侧横突骨破坏；５例可见点状钙化，３例可见残存骨嵴；４例椎旁可见软组织肿块，６例肿瘤侵犯至椎

管内；ＭＲＩ显示肿瘤Ｔ１ＷＩ呈低信号（５例）、等信号（４例）或混杂信号（２例）；Ｔ２ＷＩ呈混杂信号（５例）、高信号（５例）或低

信号（１例），９例肿瘤内部可见低信号纤维分隔；１０例行增强扫描，其中８例呈明显不均匀强化，２例呈轻中度强化。术前

仅４例诊断正确。结论：颈椎脊索瘤ＣＴ和 ＭＲＩ表现具有一定特征性，对术前正确诊断有重要提示意义。
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　　脊索瘤是起源于胚胎时期残余脊索的一种少见骨

肿瘤，占原发性骨肿瘤的１％～４％，占脊柱原发肿瘤

的１／６，主要发生于脊柱两端，８５％发生于骶尾部和颅

底，发生于可动脊柱的约占１５％
［１］，发生于颈椎的脊

索瘤相对少见。本文回顾性分析１１例颈椎脊索瘤的

影像学表现，旨在提高对该病的认识。

材料与方法

１．病例资料

回顾性分析２００７年７月－２０１２年７月经病理证

实的１１例颈椎脊索瘤患者的临床和影像资料，其中男

６例，女５例，年龄１９～７５岁，平均（４４．８１±１７．４５）

岁。患者主要以颈肩部疼痛、不适就诊。

２．ＣＴ检查方法

１１例均行ＣＴ平扫，其中７例行增强扫描，采用

ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋ＣＴ，层厚４ｍｍ，螺距１，增

强扫描采用含碘的非离子型对比剂，采用高压注射器

注入，流率３ｍｌ／ｓ，剂量２ｍｌ／ｋｇ。

３．ＭＲＩ检查方法

１１例均行 ＭＲＩ平扫，其中１０例行增强扫描，采

用ＳｉｅｍｅｎｓＭａｇｎｅｔｏｍＴｒｉｏＴｉｍ３．０Ｔ超导型磁共振

仪，患者取仰卧位，采用体部相控阵线圈。ＭＲＩ平

扫：扫描序列包括矢状面ＴＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ５５０ｍｓ，ＴＥ

１１ｍｓ）、ＴＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ２８００ｍｓ，ＴＥ１０９ｍｓ）、Ｔ２ 反

转恢复序列（ＴＲ３４４０ｍｓ，ＴＥ１０２ｍｓ，ＴＩ２００ｍｓ），视

野２８ｃｍ×２８ｃｍ；轴面 Ｔ２ｍｅ２ｄ （ＴＲ５０４ｍｓ，ＴＥ

１４ｍｓ），视野 １６ｃｍ×１６ｃｍ；层厚 ３ｍｍ，层间距

０．３ｍｍ。ＭＲＩ增强扫描：经肘静脉手推注射对比剂钆喷

替酸葡甲胺注射液（ＧｄＤＴＰＡ），剂量０．２ｍｍｏｌ／ｋｇ，

流率２ｍｌ／ｓ，行 ＴＳＥＴ１ 抑脂轴面（ＴＲ７１３ｍｓ，ＴＥ

１２ｍｓ）、冠状面（ＴＲ６００ｍｓ，ＴＥ１１ｍｓ）及矢状面（ＴＲ
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表１　颈椎脊索瘤ＣＴ表现 （例）

部位 例数
骨质破坏

溶骨型 混合型
钙化 残存骨嵴

椎体压缩

轻度 明显

软组织密度

低 等 混杂

Ｃ２ ７ ４ ３ ３ １ ２ ０ ０ ２ ５

Ｃ４ ２ １ １ ２ １ ２ １ １ ０ １

Ｃ５ １ １ ０ ０ １ ０ １ ０ １ ０

Ｃ６ １ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ １ ０
合计 １１ ６ ５ ５ ３ ５ ２ １ ４ ６

表２　颈椎脊索瘤 ＭＲＩ表现 （例）

颈椎 例数
Ｔ１ＷＩ

低 等 混杂

Ｔ２ＷＩ

低 高 混杂

索条状
低信号

椎旁
肿块

椎管
侵犯

强化

轻中度 明显

Ｃ２ ７ ４ ２ １ ０ ３ ４ ７ ２ ３ １ ５

Ｃ４ ２ １ １ ０ ０ ２ ０ ２ ２ １ ０ ３

Ｃ５ １ ０ １ ０ １ ０ ０ ０ ０ １ ０ ０

Ｃ６ １ ０ ０ １ ０ ０ １ ０ ０ １ １ ０
合计 １１ ５ ４ ２ １ ５ ５ ９ ４ ６ ２ ８

６００ｍｓ，ＴＥ１１ｍｓ）扫描，层厚４ｍｍ，层间距０．４ｍｍ。

４．影像表现分析

分析骨质破坏部位、类型、有无内部钙化、肿瘤信

号和增强特点，同时评价椎体压缩程度、有无椎管内侵

犯及有无椎旁软组织肿块。

结　果

１颈椎脊索瘤ＣＴ和 ＭＲＩ表现

１１例颈椎脊索瘤分别位于Ｃ２（７例）、Ｃ４（２例）、

Ｃ５（１例）及Ｃ６（１例）；１１例骨质破坏均位于椎体，椎

体呈溶骨性（６例）或混合型骨质破坏即骨破坏伴周围

骨硬化（５例）；１例位于Ｃ６ 的肿瘤合并左侧横突骨破

坏，１例位于Ｃ２ 的肿瘤合并枕骨破坏；５例肿瘤内可见

点状钙化，３例可见残存骨嵴；椎体不同程度压缩变

形，呈轻度（５例）或明显压缩（２例）；骨破坏区内可见

低（１例）、等密度（４例）及混杂（６例）密度软组织影

（表１），４例肿瘤突破骨皮质致周围骨壳不完整，５例

肿瘤突向椎体前方，６例突向后方椎管（图１～２）。

肿瘤边界均较清晰，Ｔ１ＷＩ呈低信号（５例）、等信

号（４例）或混杂信号（２例）；Ｔ２ＷＩ肿瘤信号不均匀，

呈混杂信号（５例）、高信号（５例）或低信号（１例，表

２）；９例肿瘤内部可见低信号纤维分隔；１０例行增强扫

描，其中８例呈明显不均匀强化，２例呈轻中度不均匀

强化；肿瘤向后侵入椎管（６例），脊髓明显受压（４例），

椎旁可见软组织肿块（４例，图１～２）。

２．影像诊断结果

４例诊断为脊索瘤，２例诊断为转移瘤，２例诊断

为骨巨细胞瘤，１例诊断为结核，２例诊断为软骨源性

肿瘤。

讨　论

脊索瘤主要发生于脊柱两端及附近部位，这可能

与脊索的组织学发生有关，目前研究认为脊索瘤起自

脊索残存物，因此任何有脊索残存的部位均有发生脊

索瘤的可能［２３］。脊索出现于胚胎发育早期，在胚胎发

育１２周时脊索组织被水、Ⅱ型胶原、髓核的软骨聚集

蛋白聚糖所替代，而骶尾部和蝶枕部的脊索组织不完

全消退，因而脊索瘤以骶尾部和蝶枕部多见。骶骨以

上的脊柱脊索残存物相对少，因而发生脊索瘤的概率

相对低，可动脊柱的脊索瘤主要位于颈椎尤其是上颈

椎，Ｃ２ 以下及胸腰椎少见，本组１１例中７例位于Ｃ２，

分析原因可能与Ｃ２ 更靠近蝶枕区、脊索残存物在此分

布相对较多、Ｃ２ 以下颈椎脊索残存物相对较少有关。

本组１例Ｃ２ 椎体和枕骨同时可见肿瘤，也支持脊索瘤

发生的部位与脊索残存物分布有关的观点［３４］。

脊索瘤可发生于任何年龄，以５０～６０岁多见，本

组患者年龄１９～７５岁，平均（４４．８１±１７．４５）岁，脊索瘤

由于生长相对缓慢，临床症状相对不典型，以颈肩部疼

痛为主要表现，容易与颈椎病混淆，因此病程相对较长。

１．颈椎脊索瘤影像学表现

颈椎脊索瘤主要位于椎体，累及附件或单独发生

于附件的相对少见，本组１１例肿瘤均位于椎体，仅１

例伴横突累及。脊索瘤呈溶骨性或混合型骨破坏，骨

质膨胀改变不明显，破坏区周围可见骨质硬化，部分伴

邻近骨质密度增高，上述特点与骨巨细胞瘤不同。本

组５例表现为混合型骨破坏，相对具有特征性。骨质

破坏区周围可见点状或条片状钙化，与软骨源性肿瘤

环弓样钙化不同。颈椎脊索瘤出现钙化的概率较骶尾

骨明显小，据报道骶尾骨出现钙化的概率可高达

９５％
［５］，而本组仅４５％（５／１１）出现点状钙化。发生在

颈椎尤其是上颈椎椎体、轻度膨胀性的骨破坏伴周围

骨硬化、肿瘤内部伴钙化可提示脊索瘤的诊断。

ＭＲＩ可通过信号改变间接反应肿瘤的病理组成，

同时可更好地判断肿瘤与邻近结构的关系，因而在脊

３７９放射学实践２０１３年９月第２８卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．９



肿瘤呈混杂信号；ｆ）矢状面Ｔ２ＷＩ示肿瘤呈混杂偏低信号；ｇ）Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列示肿瘤信号未见进一步增高；ｈ）ＭＲＩ增强

扫描示肿瘤呈轻度不均匀强化；ｉ）镜下示脊索瘤细胞成分较丰富，周围可见片状出血（×２００，ＨＥ）；ｊ）镜下可见大量圆形或梭

形的胞浆嗜酸的细胞和少量空泡细胞，未见黏液样间质成分（×２００，ＨＥ）。

图１　男，３２岁，Ｃ６ 脊索瘤，术前诊断为骨巨细胞瘤。ａ）ＣＴ轴

面重建骨窗示Ｃ６ 椎体及左侧横突孔溶骨性骨质破坏，骨质破

坏区周围可见硬化边；ｂ）ＣＴ冠状面重建骨窗示Ｃ６ 骨破坏区

周围骨质密度增高；ｃ）ＣＴ轴面重建软组织窗示肿瘤突破骨皮

质，向后侵犯至椎管内；ｄ）ＣＴ增强扫描示肿瘤呈轻度强化，平

扫及增强后ＣＴ值分别为６０ＨＵ和６４ＨＵ；ｅ）矢状面Ｔ１ＷＩ示

索瘤的诊断中有重要作用。典型脊索瘤含丰富的黏液

基质，内可见分泌的黏液呈巢样或索条样排列成泪滴

细胞，同时肿瘤内部可见纤细的纤维血管间隔，将肿瘤

分成小叶状；因其共同的病理组成成分，发生在颈椎的

脊索瘤信号特点与其它部位如骶骨、蝶枕部的背索瘤

相似，均以混杂或高信号多见［６］。肿瘤内部丰富的黏

液基质及泪滴细胞是造成Ｔ２ＷＩ高信号的主要原因，

脂肪抑制序列信号进一步增高，肿瘤内部纤维分隔及

多发点状钙化呈索条状或点状低信号，同时肿瘤出血、

坏死也比较常见，造成脊索瘤信号不均匀，本组１１例

中１０例Ｔ２ＷＩ呈混杂或高信号，９例肿瘤内部可见索

条样或点状低信号，有学者将其描述为蜂房样改变，认

为是脊索瘤的特征性表现［７］，对提示诊断具有重要意

义。部分脊索瘤由于肿瘤内部泪滴样细胞及黏液基质

较少，Ｔ２ＷＩ呈不典型的蜂房样改变且信号偏低，本组

１例位于Ｃ６ 的肿瘤因其不典型的Ｔ２ＷＩ信号特点术

前误诊为骨巨细胞瘤，经与病理对照发现此例肿瘤主

要由胞浆嗜酸的细胞组成，而非典型的泪滴样细胞，同

时黏液基质成分含量极少因而导致Ｔ２ＷＩ信号偏低。

同时此例肿瘤Ｔ１ＷＩ信号混杂，内可见片状高信号，经

与病理对照为肿瘤内部出血所致。总之，Ｔ２ＷＩ呈混

杂或高信号、呈蜂房样改变是脊索瘤较具特征性的表

现，部分肿瘤由于病理类型特殊或细胞成分不同而导

致信号多变，需结合ＣＴ进行判断。脊索瘤另一个重

要特点是容易突破骨皮质在椎旁或硬膜外形成蘑菇状

软组织肿块，部分病例由于病程较长形成的软组织肿

块体积较大，可突向椎前间隙并跨越多个椎体，往往

同时伴椎体骨质破坏［８］，周围软组织密度或信号与椎

体内病变相似。脊索瘤较容易向椎管内侵犯，本组６

例累及椎管，４例脊髓明显受压。增强扫描脊索瘤强

化特点多样，总体来说以不均匀强化为主，肿瘤内部纤

维血管成分的多少是其强化程度差异的病理学基础，

内部黏液基质成分一般无明显强化。

２．颈椎脊索瘤鉴别诊断
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图２　男，４２岁，Ｃ４ 脊索

瘤，术前诊断为软骨源性

肿瘤。ａ）ＣＴ矢状面重建

骨窗示Ｃ４ 椎体溶骨性骨

质破坏，椎体前缘骨皮质

不完整，椎体前方可见巨

大软组织影，跨越Ｃ２～Ｃ４

３个椎体水平。Ｃ４ 上下终

板塌陷，椎体压缩变扁；

ｂ）ＣＴ冠状面重建骨窗可

清晰显示Ｃ４ 残存的骨嵴；

ｃ）ＣＴ轴面重建示 Ｃ４ 溶

骨性骨破坏，椎体前缘骨

皮质不完整；ｄ）矢状面

Ｔ１ＷＩ示Ｃ４ 椎体内等 Ｔ１

信号影突向椎体前方，椎

管内未见异常信号，邻近

椎间盘信号未见明显异

常；ｅ）矢状面 Ｔ２ＷＩ示

Ｃ４ 椎体内长Ｔ２ 信号影突

向椎体前方；ｆ）ＭＲＩ轴

面增强扫描示Ｃ４ 椎旁可

见强化的软组织影。

　　颈椎脊索瘤需与骨巨细胞瘤、软骨肉瘤进行鉴别。

骨巨细胞瘤多同时累及椎体和附件，单独累及椎体很

少见；骨质膨胀较脊索瘤明显，周围一般无骨质反应性

增生硬化，内部钙化极为少见，Ｔ２ＷＩ信号偏低
［９］；如

果两者信号相似，需结合ＣＴ根据骨质改变进行鉴别

诊断。软骨肉瘤一般位于附件，表现为溶骨性骨质破

坏，肿块呈分叶状，内部钙化呈环弓样，与脊索瘤的点

片状钙化不同［１０］。脊索瘤因含丰富的黏液基质，椎旁

软组织密度往往较低，与结核的椎旁脓肿有相似之处，

同时骨破坏区及周围软组织内的点状钙化与结核死骨

也有相似之处，因而需与结核鉴别。本组１例位于Ｃ４

的脊索瘤误诊为结核，结核一般累及相邻椎体伴椎间

隙变窄，而脊索瘤多累及单一椎体；脊索瘤内部往往可

见低信号纤维分隔，Ｔ２ＷＩ信号不均匀，增强扫描呈分

隔样或蜂窝样强化，而结核伴发的椎旁脓肿一般呈环

形强化。

总之，颈椎脊索瘤主要发生在上颈段，以Ｃ２ 多见，

主要表现为椎体溶骨或混合型骨质破坏，内部可见钙

化，典型的Ｔ２ＷＩ呈高信号或混杂信号，可见蜂房样改

变，增强扫描多呈不均匀强化。
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