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慢性局限性骨脓肿的影像学表现
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（河南省洛阳正骨医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：探讨慢性局限性骨脓肿的影像学表现，提高临床诊断该病的准确率。方法：收集河南省洛阳正骨医院２００１年１月

至２０１１年３月收治的经手术及病理检查确诊的５０例慢性局限性骨脓肿患者的影像资料，进行回顾性分析。其中１８例患者行Ｘ

线摄片检查，３９例患者行ＣＴ检查，１例患者行ＳＰＥＣＴ－ＣＴ检查，１１例患者行核磁共振检查。结果：①病变部位。本组５０例患者

病灶位于四肢长管状骨者４５例，位于足部及椎体等不规则骨者５例。②Ｘ线表现。１８例患者行Ｘ线检查，病灶均表现为骨端松

质骨区局限性溶骨性破坏，呈类圆形或不规则形透亮影，边界清楚，环绕以宽窄不一的致密硬化带，５例出现骨膜反应。③ＣＴ表

现。３９例患者行ＣＴ检查，病灶在ＣＴ图像上表现为边界清楚的局限性溶骨性破坏，呈圆形、类圆形、哑铃状、分叶状及不规则形，

环绕以致密硬化带。其中３１例患者病灶内密度均匀；８例病灶内有碎屑样“死骨”；６例骨皮质溶解破坏；６例出现骨膜反应。所

有患者病灶周围软组织均有不同程度的炎性改变。④ＳＰＥＣＴ－ＣＴ表现。１例患者采用 ＳＰＥＣＴ－ＣＴ图像融合系统进行病变部位

扫描，病变部位在ＣＴ图像上表现为不规则溶骨性破坏，边界清楚，病灶内密度均匀，周围骨质硬化，可见轻度骨膜反应；ＳＰＥＣＴ－

ＣＴ融合图像显示病变区呈“晕轮”样放射性核素异常浓聚，以病灶周围骨硬化区浓聚为著，中央破坏区浓聚较轻。⑤ＭＲＩ表现。

９例患者行ＭＲＩ检查，病灶内呈等长或略长Ｔ１、长Ｔ２信号，硬化带呈长Ｔ１、短Ｔ２信号；２例患者病灶呈“晕征”改变；４例患者病

灶部位可见骨膜反应，表现为皮质周围不规则形长 Ｔ１、短 Ｔ２低信号影。所有患者病变周围软组织均有不同程度的炎性水肿改

变。结论：慢性局限性骨脓肿典型病例通过常规Ｘ线检查即可做出诊断，对于不典型病例需结合ＣＴ、ＳＰＥＣＴ－ＣＴ及ＭＲＩ检查，以

提高诊断的准确性。
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　　慢性局限性骨脓肿又称慢性局限性骨髓炎，是一
种少见的亚急性或慢性感染性病变［１］。１８３２年由英
国医师Ｂｒｏｄｉｅ首先报告，故又称Ｂｒｏｄｉｅ脓肿。该病起
病缓慢，缺乏特异性表现，即使采用影像学检查，部分

病例亦难以诊断。２００１年１月至２０１１年３月，我院
共收治５０例慢性局限性骨脓肿患者，现将其影像学
表现进行回顾性分析。

１　临床资料
本组５０例，男３９例，女１１例。年龄２～５４岁，

中位数２０岁。病史３个月至５年，中位数３年。所
有患者均伴有局部不同程度肿胀及间歇性疼痛，经抗

生素治疗后缓解，其中１２例曾有发热史。所有患者
均进行了手术治疗，术后常规送病理学检查确诊。

２　方　法
１８例患者采用美国Ｋｏｄａｋ公司计算机 Ｘ线成像

系统（ｃｏｍｐｕｔｅｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＲ）拍摄正位或正侧位Ｘ
线片；３９例患者采用美国 ＰＩＣＫＥＲ公司 ＰＱ２０００Ｓ螺
旋ＣＴ行病变扫描，层厚２ｍｍ，层距２ｍｍ，分别以骨
窗和软组织窗进行观察；１例患者采用德国 ＳＩＥＭＥＮＳ

公司Ｓｙｍｂｉａ－Ｔ６ＳＰＥＣＴ－ＣＴ图像融合系统对病变区
行ＳＰＥＣＴ断层扫描及同机ＣＴ扫描，扫描前３～４ｈ静
脉注射９９ｍＴｃ－ＭＤＰ２２ｍＣｉ，ＣＴ扫描层厚１．５ｍｍ，层
距０．９ｍｍ，螺距１，使用ＳＩＥＭＥＮＳＳｙｍｂｉａ－Ｔ６随机图
像融合软件进行融合；１１例患者采用美国 Ｍａｒｃｏｎｉ公
司１．５Ｔ超导核磁共振成像仪，常规快速自旋回波序
列Ｔ１ＷＩ、脂肪抑制序列 Ｔ２ＷＩ，对病变部位进行冠状
位、矢状位及横轴位扫描。

３　结　果
３．１　病变部位　四肢长管状骨４５例，其中胫骨下端
２５例、胫骨上端６例、股骨头及股骨转子区６例、股骨
下端４例、桡骨远端２例、肱骨上端１例、腓骨下端１
例；足部及椎体等不规则骨５例，其中跟骨结节３例、
距骨１例、Ｌ３椎体１例。
３．２　影像表现
３．２．１　Ｘ线表现　１８例患者病变部位均表现为骨端
松质骨区局限性溶骨性破坏，呈类圆形或不规则形透

亮影，边界清楚，环绕以宽窄不一的致密硬化带；５例
出现骨膜反应［图１（１）、图１（２）］。
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３．２．２　ＣＴ表现　３９例患者病变部位表现为边界清
楚的局限性溶骨性破坏，呈圆形、类圆形、哑铃状、分

叶状、不规则形，环绕以致密硬化带。其中３１例患者
病灶内密度均匀；８例病灶内有碎屑样“死骨”；６例骨
皮质溶解破坏；６例出现骨膜反应［图１（３）］；所有患
者病灶周围软组织均有不同程度的炎性改变。

３．２．３　ＳＰＥＣＴ－ＣＴ表现　１例患者病变部位 ＣＴ图
像表现为不规则溶骨性破坏，边界清楚，病灶内密度

均匀，周围骨质硬化，可见轻度骨膜反应［图 ２（１）、
图２（２）］；ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像显示病变区呈“晕
轮”样放射性核素异常浓聚，以病灶周围骨硬化区浓

聚为著，中央破坏区浓聚较轻［图２（５）、图２（６）］。
３．２．４　ＭＲＩ表现　９例患者病灶内呈等长或略长

Ｔ１、长Ｔ２信号，硬化带呈长 Ｔ１、短 Ｔ２信号；２例患者
病灶呈“晕征”改变［图１（４）、图１（５）、图１（６）］，即
病灶内为等长或略长 Ｔ１、长 Ｔ２信号，环绕以薄层稍
短Ｔ１、长Ｔ２高信号环，其外周绕以长 Ｔ１、短 Ｔ２低信
号带，邻近骨质出现不同程度弥漫性长 Ｔ１、长 Ｔ２信
号；４例患者病灶部位可见骨膜反应，表现为皮质周
围不规则形长Ｔ１、短Ｔ２低信号影。所有患者病变周
围软组织均有不同程度的炎性水肿改变。

４　讨　论
慢性局限性骨脓肿好发于四肢长管状骨的干骺

端，以胫骨下端最为常见。临床起病缓慢，病程较长。

临床症状一般也比较轻微，可表现为间歇性疼痛、肿

胀及发热，经抗生素治疗后缓解。

图１　患者，男，１５岁，右胫骨下端慢性局限性骨脓肿

（１）（２）踝关节正侧位Ｘ线片显示，右胫骨下端类圆形透亮影，边界清楚，病灶内密度均匀，边缘可见硬化带，皮质旁可见长条形骨

膜反应　（３）ＣＴ横断位图像显示病变位于松质骨内，呈溶骨性破坏，骨皮质周围骨膜反应呈环状，病变区周围软组织肿胀　（４）

ＭＲＩ横断位脂肪抑制序列 Ｔ２ＷＩ显示，病变区呈明显高信号改变，皮质旁显示环形骨膜反应，周围软组织肿胀　（５）ＭＲＩ冠状位

Ｔ１ＷＩ显示，脓肿腔内呈稍长Ｔ１信号，周围环绕薄层稍短Ｔ１高信号，其外周绕以长Ｔ１低信号带，周围相邻骨质呈弥漫性骨髓水肿

改变，病变区呈“晕征”样改变，皮质旁可见等信号条形骨膜反应　（６）ＭＲＩ矢状位脂肪抑制序列Ｔ２ＷＩ显示，脓腔内呈高信号，其

内信号略低，脓腔壁呈高信号，周围可见低信号带，皮质周围可见骨膜反应，周围软组织水肿
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图２　患者，男，４２岁，右股骨下段慢性局限性骨脓肿

（１）（２）ＣＴ横断位及冠状位图像显示，右股骨下段骨髓腔内不规则形骨破坏，边界清楚，密度均匀，周缘环绕以骨质硬化区，皮质

旁骨膜反应，周围软组织肿胀　（３）（４）ＳＰＥＣＴ图像显示右股骨下段病变区放射性核素异常浓聚　（５）（６）ＳＰＥＣＴ－ＣＴ横断位及

冠状位融合图像显示，右股骨下段骨质破坏区明显团状放射性核素异常浓聚，以周围骨质硬化区为著，中央骨质破坏区较轻，放射

性核素分布呈“晕轮”样改变

　　慢性局限性骨脓肿由低毒性病原菌感染所引
起［２］，常为金黄色葡萄球菌或链球菌。其病因主要有

２个方面：一方面，致病菌通过血液循环进入并停留
在骨内，形成病灶，由于致病菌毒力较低而患者自身

抵抗力较强，使得病灶局限。另一方面，在病变早期

（尚处于急性骨髓炎阶段）使用抗生素治疗未能彻底

控制病情，使病变得以持续，在病变区形成局限性骨

破坏。病理表现为炎性细胞浸润及多核细胞反应，纤

维性及脓性渗出物。病灶局限，内部充满了炎性渗出

物及增生的肉芽组织，部分可见碎屑样坏死骨，由于

长期的炎性刺激，周围正常骨质出现反应性致密硬

化，还可出现骨膜反应［３］。

有关慢性局限性骨脓肿的影像诊断，国内文献报

道较少。典型的慢性局限性骨脓肿表现为长管状骨

或不规则骨骨端的圆形或类圆形骨破坏，环绕以边界

清楚的硬化带，病灶内通常无死骨，周边无骨膜反

应［２］。不典型的慢性局限性骨脓肿表现为病灶的形

态不规则，病灶内出现死骨，局部骨皮质的溶解破坏，

骨膜反应及软组织炎性改变，这些表现是造成误诊的

主要原因［４］。本组 ５０例患者，长管状骨 ４５例，占
９０％；不规则骨 ５例，占 １０％。２３例出现不典型表
现，其中８例病灶内有死骨，６例骨皮质溶解破坏，９
例有骨膜反应。

李凯［５］将慢性局限性骨脓肿按 Ｘ线表现分为４
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型，即松质骨型、髓腔型、皮质型、多发型，但程瑞新

等［６］对此提出异议。本组患者病灶均位于骨端的松

质骨内，应属松质骨型。慢性局限性骨脓肿在Ｘ线片
上表现为骨端的圆形或类圆形透亮影，边界清楚，周

围有硬化带，部分可见骨膜反应。对于不典型的病

例，ＣＴ检查能进一步显示病变情况，如有无死骨、骨
皮质破坏、骨膜反应等。ＳＰＥＣＴ－ＣＴ对于骨骼炎性
病变具有高度灵敏性［７］，其显像以病变部位血供及骨

质代谢活跃程度为基础，炎性病变区的血流量增多及

骨质代谢异常活跃均可导致显像剂的浓聚。本组１
例患者进行ＳＰＥＣＴ－ＣＴ检查，其ＣＴ片显示病灶呈局
限性溶骨性破坏，边界清楚，周围有明显骨硬化反应

带；ＳＰＥＣＴ－ＣＴ融合图像显示病灶区放射性核素异
常浓聚，呈“晕轮”样改变，即放射性核素的浓聚以病

灶周围骨硬化区为著，中央破坏区较轻。这是由于病

变部位血供及骨代谢活跃程度不同所造成的，病灶周

围骨硬化区的血供丰富、骨代谢旺盛，显像剂浓聚较

多，而病灶内充满了炎性渗出物，骨代谢活跃程度较

低，显像剂浓聚较少。那些仅有轻微临床症状，而常

规Ｘ线和ＣＴ检查正常的患者，ＳＰＥＣＴ－ＣＴ检查能够
及时准确地做出诊断，而常规 ＣＴ检查一般在发病后
４周才显示阳性［８］。ＭＲＩ检查对慢性骨脓肿的诊断
有重要价值［９］，其特征性的 ＭＲＩ表现为干骺端骨髓
腔内的“靶征”或“晕征”，本组中 ２例出现“晕征”。
即病灶内炎性渗出物为等长或略长 Ｔ１、长 Ｔ２信号，
周围环绕的纤维肉芽组织壁呈稍短 Ｔ１、长 Ｔ２高信号
环，其外侧骨质硬化区呈长 Ｔ１、短 Ｔ２低信号，部分患
者出现骨膜反应及软组织水肿，与文献报道一致［１０］。

总之，慢性局限性骨脓肿典型病例通过常规Ｘ线
检查即可做出诊断，对于不典型病例需结合 ＣＴ、
ＳＰＥＣＴ－ＣＴ及ＭＲＩ检查，以提高诊断的准确性。
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术中诱发ＥＭＧ监测对于最大限度地保证椎弓根
螺钉准确置入、避免神经根损伤具有重要意义。利用

本研究建立的回归方程，术者可以在术中实时了解和

评估椎弓根螺钉的位置，从而有效提高椎弓根置钉的

成功率，减少神经损伤。
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