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神经营养性骨关节病的 X线表现(附二例报告)

时维东  孙献勇

=中图分类号> R816. 8, R814 =文献标识码> D  =文章编号> 1000-0313( 2001) 03-0208-02

  神经营养性骨关节病或称神经性骨病较罕见, 我

院遇见2例,报告如下, 并就其发病机理及X线表现进

行讨论。

病例报告

例1  女, 9岁,患儿系第二胎顺产(第一胎为双胞

胎,均发育正常)。因右小腿破溃不愈 3年而就诊。患

儿曾于出生后第 4天发生持续性高热而住院治疗 56

天。不足周岁时右手部分指端溃烂脱落, 3岁时左足

小趾溃烂脱落及左跟部流水发黑(现已愈合)。6岁时

右外踝破溃,逐渐加重,但仍能行走,近来又出现高热,

体温达 40 e 。查体: 身高 120cm, 智力发育障碍,相当

于3岁幼儿智力水平,全身皮肤痛觉迟钝,手足皮肤见

轻度角化,右髋呈脱位状, 右小腿显著肿胀, 有多个流

脓点, 下1/ 3处外侧溃烂, 可见外露骨质,四肢自主活

图 1 右髋夏科氏关节,关
节脱位, 下份见多个类圆

形钙化影。  图 2 右胫、

腓骨远段, 距骨及大部分

跟骨吸收, 胫、腓骨残端增

生明显, 左足小趾大部分

缺如。  图 3  双侧大脑
半球发育不良。  图 4  

左胫、腓骨中下段以远及

足踝部骨质吸收消失, 右

足第 5 跖骨部分骨吸收。

动良好。化 验: WBC 1. 8

@ 109/ l, N 72%, L 28% ,

AKP 为 150U/ l (金氏)。X

线检查: 右手食指远节及

部分中节,中、环指远节大

部分缺如,残端光滑,左手

指爪粗隆较小, 部分呈锥

形改变;右髋关节脱位,股

骨上段发育畸形, 关节囊

下方见数枚米粒至黄豆大

小类圆形钙化影 (图 1) ;

右胫、腓骨下段、距骨及跟

骨大部分吸收消失, 胫骨

残端骨膜增生明显, 周围

软组织肿胀; 左足小趾大

部分缺如, 其余趾骨密度

减低 (图 2)。X 线诊断:

¹四肢神经营养性骨关节

病; º 右髋、踝夏科氏关节( Charcot) ; » 右小腿继发感

染。头颅 CT 示双侧大脑半球发育不良(图 3)。

例2  女, 21岁,左足/坏死感染011年加重 3年就

诊。患者 3岁方能行走, 10岁时左足外侧皮肤破溃、

糜烂并逐渐加重,无明显疼痛, 未行正规治疗, 3年前

明显加重并不时发现有/骨块0自破溃处流出,常有发

热。查体: 智力正常, 身高 158cm, 腰骶部背侧有一约

4cm @ 3cm大小质软、轻度膨出之包块, 用力按压双下

肢发麻,左小腿肿胀,较右小腿短约 10cm, 下 1/ 3以远

缺如,残端流脓水,上部色素沉着较明显,浅静脉怒张,

皮温稍高,感觉正常,右足内翻约 20b。化验: WBC 4. 6

@ 109/ l, N 54% , L 42%, M 4%, AKP 94U/ l (金氏)。X

线检查:腰3- 4棘突细小, 部分椎板缺如, 腰5 棘突及大

部分椎板缺如, 其后方见软组织块影,左足踝缺如, 左

胫、腓骨下段骨质吸收消失, 残端稍有骨质增生,小腿

软组织肿胀,右足第 5跖骨细小,两端均有骨质吸收表

现,第 3楔骨密度减低(图 4)。X线诊断: ¹ 腰骶部脊
柱裂并脊膜马尾膨出; º 右足踝及胫腓骨下段,左足部

分跗骨神经营养性骨关节病。
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细胞学检查: 2 例病人均于病肢残端穿刺取少许

组织,镜下见较多正常骨细胞、破骨细胞及少许骨基质

和淋巴细胞,未发现肿瘤等其它异常细胞。

讨论

人体骨骼营养来源于血管, 血管内血流受神经系

统调节;神经纤维伴随骨滋养血管进入骨内, 骨内神经

分为有髓神经和无髓神经两种, 有髓神经纤维主要分

布到骨小梁之间、关节软骨面下及骨内膜,多为传入神

经,无髓神经纤维主要分布于骨髓及血管壁上,血管壁

上的无髓神经纤维多属传出交感神经, 具有增强血管

紧张度使血管收缩的功能。交感神经的低级中枢位于

脊髓,高级中枢位于脑干、间脑和大脑皮质, 当交感神

经中枢或传出神经纤维受损后,血管失去神经支配,紧

张度下降,发生血管扩张, 血流量增加, 破骨细胞的活

性增强,从而增加骨的吸收,其病理改变主要有病变区

血管增多、扩张,哈佛氏管扩大并融合, 破骨细胞增多,

活性增强并有明显的骨吸收
[ 1, 2]

,随着病期延长,失去

神经支配的血管出现闭塞,使未被吸收的骨质发生坏

死而形成死骨块,这些死骨块可自窦道流出。在血管

支配神经受损的同时往往伴有深部痛觉神经的受损,

所以在骨吸收发生时一般不会出现病肢的疼痛。本组

例1为高级交感中枢受损,表现为四肢远端骨异常及

夏科氏关节,例 2则由于脊膜马尾膨出,累及支配下肢

的传出神经,仅表现为双下肢远端骨的异常。

神经营养性骨关节病主要表现为骨质的进行性吸

收,多由肢体远端开始,有时残端可出现骨质增生, 可

能是反应性改变,其发生机理尚需进一步研究,另外本

病可伴或不伴有神经性关节病, 对于该病的诊断主要

依据其典型的临床表现和特殊的 X线征象。

参考文献

1  Brower AC, Allman RM. Pathogenesis of the neurotrophic joint : neurotraumaic

vs neurovascular[ J] .Radiology, 1981, 139( 5)B349.

2  Brower AC, Allman RM. Neuropathic osteoarthropathy. Orthopadic Review ,

1985, 14( 4)B295.

( 2000-02-21 收稿)

#经验介绍#

作者单位: 441700 湖北省谷城县人民医院 CT室
作者简介:张伟( 1970~ ) ,男,湖北人, 医师,主要从事 CT 诊断及介

入的临床及研究。
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  颅内血肿穿刺引流术为神经外科常用手术之一。

我院自 1999年4月以来应用现在的CT 片定位法成功

治疗适合穿剌抽吸引流术的颅内血肿 8例,方法简单,

定位精确,现报告如下:

CT 扫描技术: 采用西门子 Somatom DRHCT 机, 层

厚8mm,层距10mm, 横断面扫描,从听眦线向上至颅顶

逐层扫描。

定位穿刺方法: ¹ 病人剃头后用龙胆紫标出矢状

中线,听眦线; º 在 CT 片上确定血肿量最大的 CT 层

面距听眦线层面的距离(层距为 10mm扫描时, 血肿量

最大的 CT 层面在听眦线层面上第 X层即为血肿中心

距听眦线的距离 Xcm) ,根据血肿中心层面距听眦线层

面的距离,经此处在病人颅表划出与听眦线平行的层

面线; »在 CT 片上测量额部头皮至血肿中心的垂直

距离, 按CT 比例尺换算出厘米数,在病人颅表划出它

与层面线的交点即为穿刺点(用直角尺测量, 直角尺测

量的一臂必须与矢状中线平行) ; ¼在 CT 片上测量穿

刺点头皮到血肿中心的垂直距离, 按 CT 比例尺换算

出的厘米数即为应选用的穿刺针的长度。穿刺针应沿

层面与矢状或冠状面交线进入, 以确保穿刺针到达血

肿中心。

8例患者在 CT 片测量定位方法中,均只需作一次

CT 检查,定位穿刺成功率达 100%。

颅内血肿穿刺点的定位方法有多种, 如 CT 检查

时直接定位法、标志物定位法、CT 片测量法等, 但前两

种方法均需重复扫描,增加了曝光次数及照射剂量,而

CT 片测量法方法简单,定位精确,避免重复搬动病人

扫描定位,明显减少曝光次数及患者的照射剂量, 值得

推广应用。
( 2000-10-25 收稿)
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