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髂骨血友病性假肿瘤的影像特征
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摘　要　目的：探讨髂骨血友病性假肿瘤（ｈｅｍｏｐｈｉｌｉｃｐｓｅｕｄｏｔｕｍｏｒ，ＨＰ）的影像特征。方法：收集８例经临床、实验室确诊的髂骨Ａ

型ＨＰ的病例资料。均为男性；年龄１９～４３岁，中位数２７岁；均有明确外伤史，临床主要表现为局部软组织肿胀和血肿，其中皮肤

表面张力增高５例、关节功能障碍４例、不能行走３例；血浆凝血因子Ⅷ活性均低于正常值，活化部分凝血活酶时间延长。１例患

者仅行Ｘ线检查、２例仅行ＣＴ检查、１例仅行ＭＲＩ检查、２例同时行Ｘ线和ＣＴ检查、２例同时行ＣＴ和ＭＲＩ检查，其中２例行ＣＴ

增强扫描、１例行ＭＲＩ增强扫描。分析病变的影像特征。结果：①病变部位与大小。左侧髂骨病变４例，右侧髂骨病变２例，双侧

髂骨病变２例；病变位于髂骨体４例，髂骨翼４例，其中髂前上棘２例、髂后上棘１例、髂前下棘１例；病变最大径５～６０ｃｍ，中位

数１８ｃｍ。骨内型５例，骨膜下型２例，肌间型１例。②Ｘ线表现。３例行Ｘ线检查，病变位于左侧髂骨２例、双侧髂骨１例。２例

骨质呈多囊状破坏伴轻度膨胀改变，破坏边缘骨质轻度硬化，周围软组织肿胀不明显。１例骨质呈明显膨胀性破坏，破坏边缘硬

化，部分囊壁缺失，伴周围软组织肿胀与肿块。③ＣＴ表现。６例行 ＣＴ检查，病变位于左侧髂骨３例、右侧髂骨２例、双侧髂骨

１例。骨质呈囊状破坏１例，侵蚀性破坏２例，膨胀性破坏３例。骨皮质部分吸收消失２例，大部分吸收消失２例，骨皮质完整

２例。破坏边缘的骨质硬化３例。６例均有界限清楚的软组织肿块，密度高于肌肉组织，ＣＴ值４５～６８ＨＵ；其中１例软组织肿块最

大径＞１０ｃｍ，密度低于周围正常肌肉组织，密度不均匀，ＣＴ值２１～２５ＨＵ。２例 ＣＴ增强扫描，肿块均未见强化。④ＭＲＩ表现。

３例行ＭＲＩ检查，病变位于左侧髂骨１例、右侧髂骨１例、双侧髂骨１例。骨质呈溶骨性破坏１例，侵蚀性破坏１例，膨胀性破坏

１例。骨皮质部分吸收消失２例，大部吸收消失１例。３例ＭＲＩ信号于Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ、短时间反转恢复序列和扩散加权成像均呈高

低混杂信号，其中２例病变区可见分隔。３例均有软组织肿块，边界清楚，其中１例软组织肿块最大径＞１０ｃｍ；软组织肿块信号在

Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、短时间反转恢复序列和扩散加权成像上均呈高低混杂信号。１例增强扫描未见强化。⑤病理表现。８例患者病变组

织肉眼见囊内为退化性血凝块或陈旧性出血，显微镜下可见囊壁为正常组织或纤维组织，无炎症性变化和新生物；肿胀软组织为

反复出血而形成的血肿，血肿内密度较高，其中１例可见细小的钙化。结论：髂骨 ＨＰ分为肌间型、骨膜下型和骨内型，病变部位

骨质呈囊状、膨胀性、溶骨性或侵蚀性破坏，骨皮质菲薄，部分伴有骨皮质缺损及软组织血肿，ＣＴ密度不均、ＭＲＩ信号混杂，结合临

床表现和实验室检查可明确诊断。

关键词　髂骨；放射摄影术；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像；血友病性假肿瘤

　　血友病性假肿瘤（ｈｅｍｏｐｈｉｌｉｃｐｓｅｕｄｏｔｕｍｏｒ，ＨＰ）属
于严重血友病性骨关节病变的一种，文献报道其发生

率为１％～２％［１］。很多临床医生对该病认识不足，

容易将其误诊为骨肿瘤或肿瘤样病变［２］。为此，笔者

搜集了８例确诊的髂骨Ａ型ＨＰ患者的病例资料，对
其影像学表现进行了分析，现总结报告如下。

１　临床资料
本组８例，为乐清市第三人民医院和温州市人民

医院于２００２年１月至２０１９年４月收治的患者。均
为男性；年龄１９～４３岁，中位数２７岁；均有明确外伤
史，临床主要表现为局部软组织肿胀和血肿，其中皮

肤表面张力增高５例、关节功能障碍４例、不能行走
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３例；血浆凝血因子Ⅷ活性均低于正常值，活化部分
凝血活酶时间延长。均符合１９８６年修订的国内血友

病诊断标准［３］。１例患者仅行Ｘ线检查、２例仅行ＣＴ

检查、１例仅行 ＭＲＩ检查、２例同时行 Ｘ线和 ＣＴ检
查，２例同时行 ＣＴ和 ＭＲＩ检查，其中２例行 ＣＴ增强
扫描、１例行ＭＲＩ增强扫描。

２　方　法
Ｘ线检查采用 ＰｈｉｌｐｓＭＸ８００ｍＡＸ线摄片机。

焦片距均为１１０ｃｍ，曝光条件为自动产生，其中骨盆
为６３～７０ｋＶ、２５～５０ｍＡｓ。

ＣＴ检查采用 ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ１６层 ＣＴ扫
描仪。管电压１２０ｋＶ、管电流２００ｍＡ，层厚及层间距
均为５．０ｍｍ，视野３５０ｍｍ×３５０ｍｍ，螺距０．５３１；重
建方式为骨窗，层厚０．５ｍｍ，矩阵５１２×５１２。增强扫
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描时，采用高压注射器按１．５ｍＬ·ｋｇ－１经肘静脉推注

碘海醇注射液［通用电气药业（上海）有限公司，国药

准字：Ｈ２００００５９１］，含碘量３００ｍｇ·ｍＬ－１，注射流率

１．５ｍＬ·ｓ－１，分别于注药后３０ｓ、６０ｓ、１２０ｓ扫描动

脉期、静脉期及延迟期。

ＭＲＩ检查采用 ＳｉｅｍｅｎｓＳｙｍｐｈｏｎｙ１．５Ｔ超导型扫

描仪。骨盆及股骨用体线圈，膝关节使用膝线圈，踝

关节及头颅使用头线圈。常规行快速自旋回波序列

矢状位 ＴｌＷＩ、Ｔ２ＷＩ，质子加权相冠状面 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ

及冠状位短时间反转恢复（ｓｈｏｒｔ－ｔａｕｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖ

ｅｒｙ，ＳＴＩＲ）序列扫描，必要时加轴位Ｔ２ＷＩ和扩散加权

成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ－ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）扫描。成像

参数：Ｔ１ＷＩ，重复时间（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＴＲ）３５０ｍｓ、回

波时间（ｅｃｈｏｔｉｍｅ，ＴＥ）１１ｍｓ；Ｔ２ＷＩ，ＴＲ３５８０ｍｓ、ＴＥ

１０４ｍｓ；质子加权相，ＴＲ３４９０ｍｓ、ＴＥ１５ｍｓ；Ｔ２ＷＩ脂

肪抑制序列，ＴＲ３８２０ｍｓ、ＴＥ１５ｍｓ；层厚４．０ｍｍ，间

距１．２ｍｍ。

３　结　果
３．１　病变部位与大小　左侧髂骨病变４例，右侧髂

骨病变 ２例，双侧髂骨病变 ２例；病变位于髂骨体

４例，髂骨翼４例，其中髂前上棘２例、髂后上棘１例、

髂前下棘１例；病变最大径５～６０ｃｍ，中位数１８ｃｍ。

骨内型５例，骨膜下型２例，肌间型１例。

３．２　影像学表现

３．２．１　Ｘ线表现　３例行 Ｘ线检查，病变位于左侧

髂骨２例、双侧髂骨１例。２例骨质呈多囊状破坏伴

轻度膨胀改变，破坏边缘骨质轻度硬化（图１），周围

软组织肿胀不明显。１例骨质呈明显膨胀性破坏，破

坏边缘硬化，部分囊壁缺失，伴周围软组织肿胀与

肿块。

ＤＲ示左侧髂骨见骨质多囊状并溶骨性破坏，破坏边缘轻度硬

化，其内有残余骨嵴影，病变累及髋臼缘

图１　左侧髂骨骨内型血友病性假肿瘤ＤＲ片

３．２．２　ＣＴ表现　６例行 ＣＴ检查，病变位于左侧髂
骨３例、右侧髂骨２例、双侧髂骨１例。骨质呈囊状
破坏１例，侵蚀性破坏２例，膨胀性破坏３例。骨皮
质部分吸收消失２例，大部分吸收消失２例，骨皮质
完整２例。破坏边缘的骨质硬化３例。６例均有界限
清楚的软组织肿块，密度高于肌肉组织，ＣＴ值４５～
６８ＨＵ；其中１例软组织肿块最大径 ＞１０ｃｍ，密度低
于周围正常肌肉组织，密度不均匀，ＣＴ值 ２１～
２５ＨＵ。２例ＣＴ增强扫描，肿块均未见强化（图２）。
３．２．３　ＭＲＩ表现　３例行 ＭＲＩ检查，病变位于左侧
髂骨１例、右侧髂骨１例、双侧髂骨１例。骨质呈溶
骨性破坏１例，侵蚀性破坏 １例，膨胀性破坏 １例。
骨皮质部分吸收消失２例，大部吸收消失１例。３例
ＭＲＩ信号于Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ、ＳＴＩＲ和 ＤＷＩ均呈高低混杂
信号，其中２例病变区可见分隔。３例均有软组织肿
块，边界清楚，其中１例软组织肿块最大径＞１０ｃｍ；软
组织肿块信号在 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ和 ＤＷＩ上均呈高
低混杂信号（图３）。１例增强扫描未见强化（图４）。

（１）ＣＴ平扫见左侧髂骨１０．２ｃｍ×１３．７ｃｍ高、低密度血肿，内有多发斑点气体影（为穿刺所致），邻近臀肌、髂腰肌及盆腔内

组织受压移位；（２）（３）增强扫描动脉期和静脉期未见强化；（４）骨窗位见左侧髂骨翼骨质完全破坏吸收缺损，残留骨质边缘

硬化

图２　左侧髂骨骨内型血友病性假肿瘤ＣＴ片
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左侧髂骨为骨内型、右侧为骨膜下型。ＭＲＩ平扫显示左侧髂骨溶骨性破坏，周围伴巨大软组织包块，右侧髂骨旁见软组织包

块；Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和短时间反转恢复序列均呈高低混杂信号

图３　双侧髂骨血友病性假肿瘤ＭＲＩ

ＭＲＩ平扫见右侧髂骨１２．５ｃｍ×１６．３ｃｍ肿块，髂骨翼骨质膨胀破坏，邻近臀肌、髂腰肌及盆腔内组织受压移位；Ｔ１ＷＩ呈高低

等混杂信号，增强三期均未见强化

图４　右侧髂骨骨内型血友病性假肿瘤ＭＲＩ

３．３　病理表现　８例患者病变组织肉眼见囊内为退

化性血凝块或陈旧性出血，显微镜下可见囊壁为正常

组织或纤维组织，无炎症性变化和新生物；肿胀软组

织为反复出血而形成的血肿，血肿内密度较高，其中

１例可见细小的钙化。

４　讨　论
４．１　ＨＰ的临床特点　轻型患者凝血因子水平为

２０％～６０％，一般无症状，仅在外伤或手术时出血较

多；中度者凝血因子水平为５％～１０％，手术或外伤后

有较多出血；重型者凝血因子水平为１％ ～５％，在轻

度外伤后即出血不止或自发出血。ＨＰ多见于青壮

年；临床主要表现为局部软组织瘤样肿胀，皮肤紧张

发亮，但无血管怒张，局部皮肤温度不升高，伴有不同

程度疼痛，病变邻近关节时易发生关节畸形，而致功

能丧失；病程持续数月或数年［３－２０］。笔者统计国内文

献报道的 ２１８例血友病性骨关节病患者，６例合并

ＨＰ，发生率为１１．９％，明显高于文献［１］报道的结果。

４．２　髂骨 ＨＰ的影像特征　髂骨 ＨＰ在 Ｘ线和 ＣＴ

上骨质呈囊状、膨胀性、溶骨性或侵蚀性破坏，破坏边

缘硬化，骨皮质菲薄或缺损，软组织血肿，少数病例血

肿内可见钙化。因血肿为反复出血，故病变 ＭＲＩ信

号Ｔ２ＷＩ、Ｔ１ＷＩ和ＳＴＩＲ序列均为混杂信号［３－２０］；增强

后病变区均无强化。结合文献和本组病例，笔者认为

以下几点是髂骨ＨＰ的影像表现特点：①骨质囊状破

坏。骨髓腔可见单囊或多囊样骨破坏，密度不均匀，

边缘硬化，界限清楚，ＣＴ值 ２０～１００ＨＵ；骨皮质完
整，软组织未见明显异常改变；ＭＲＩＴ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ
序列信号混杂。②骨质呈膨胀性破坏。Ｘ线和ＣＴ显
示骨质呈极度膨胀性破坏，骨皮质菲薄，部分骨皮质

缺损，与软组织形成肿块，并压迫周围组织；ＭＲＩ信号
混杂，在Ｔ２ＷＩ上病变内可见不均匀高密度区。③骨
质呈溶骨性或侵蚀性破坏。Ｘ线和ＣＴ显示骨质呈溶
骨性破坏，破坏区有少许残留骨，与软组织融合呈团

块状，边界不清，病变区内无明显钙化和骨化，ＭＲＩ信
号混杂。④骨皮质受压。Ｘ线和ＣＴ显示骨皮质受压
变薄；病变区密度不均，边缘较清晰；ＭＲＩ信号混杂；
周围组织受压变形，部分病例周围出现水肿。⑤软组
织改变。软组织改变主要是反复出血形成血肿，血肿

密度不均，少数病例血肿内可有不规则钙化或骨化

影。急性血肿密度高，ＣＴ值 ＞４５ＨＵ，慢性血肿密度
较低，ＣＴ值低于２０ＨＵ；在ＭＲＩＴ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和ＳＰＡＩＲ
序列均呈混杂信号；增强扫描软组织血肿均无强化。

４．３　髂骨ＨＰ的鉴别诊断　ＨＰ具有良、恶性肿瘤征
象，应注意与骨肉瘤、骨巨细胞瘤、骨囊肿和动脉瘤样

骨囊肿等鉴别。

骨肉瘤影像检查显示骨质成骨型、溶骨型和混合

型破坏，破坏边缘无硬化；髂骨骨肉瘤以溶骨型或混

合型破坏伴软组织肿块为主要征象，软组织肿块内可

见象牙质样、棉絮状、针状瘤骨等，层状骨膜反应常见
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于长管骨，而髂骨显示不明显。

骨巨细胞瘤影像检查显示骨质囊状、膨胀或溶骨

型破坏，典型者呈囊状皂泡影，骨皮质变薄，外缘呈波

浪状。生长缓慢的巨细胞瘤边缘可有硬化，生长较快

的边缘模糊不规则，甚至骨质破坏呈筛孔状，囊腔内

可有致密清晰的骨性间隔或小的类圆形更低密度区。

ＭＲＩ于Ｔ１ＷＩ呈低信号或中等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，
瘤内出血 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均为高信号，出血后形成液 －
液平面。

骨囊肿影像检查显示骨质呈囊状破坏，轻度膨

胀，骨皮质变薄，破坏边缘硬化；可呈单房或多房状，

囊内可有少许纤细条状间隔；病变内密度较均匀，ＣＴ
值接近水密度，囊内若有出血则 ＣＴ值升高；ＭＲＩ
Ｔ１ＷＩ呈中等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号；增强扫描囊肿内
无强化。

动脉瘤样骨囊肿影像检查显示骨质极度膨胀性

破坏，骨皮质菲薄，类似吹气球。ＣＴ显示病变内充满
液体，密度较均匀，无异常钙化组织，可见间隔；增强

扫描可见粗大供血血管，囊内可显示斑片状强化影。

ＭＲＩ显示囊腔内Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，间
隔呈低信号，部分病例囊腔内在 Ｔ２ＷＩ可见液 －液
平面。

综上所述，髂骨 ＨＰ分为肌间型、骨膜下型和骨
内型，病变部位骨质呈囊状、膨胀性、溶骨性或侵蚀性

破坏，骨皮质菲薄，部分伴有骨皮质缺损及软组织血

肿，ＣＴ密度不均、ＭＲＩ信号混杂，结合临床表现和实
验室检查可明确诊断。
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