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·骨骼肌肉影像学·

骨斑点症的影像学表现（附６例报告及文献复习）

周万军，殷好治，常建美，刘永刚，傅晓琴，梁福民

【摘要】　目的：提高对骨斑点症的影像学认识。方法：对６例患者均行全身骨 Ｘ线检查，４例行ＣＴ与 ＭＲＩ检查。

结果：６例患者发病均较广泛并双侧对称，病灶呈大小不等的圆形，类圆形硬化结节。大部分病灶位于骨松质内，并与骨小

梁走行一致，少部分位于骨皮质内。相邻关节软骨无异常改变。结论：骨斑点症Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ表现均具有特异征象，可

明确诊断。
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　　骨斑点症（ｏｓｔｅｏｐｏｉｋｉｌｏｓｉｓ）属于硬化性骨发育异

常，由于骨内具有弥漫性斑点状致密骨块而得名。临

床罕见，多为散发，一般无或少有症状。文献报道不

多，且大部分仅限于Ｘ线表现，对ＣＴ、ＭＲＩ表现描述

甚少。本文对６例骨斑点症进行回顾性分析并结合文

献进一步探讨其影像学表现及诊断价值。

材料与方法

本组６例，男４例，女２例，年龄２３～５２岁，平均

２９岁。３例因外伤就诊，１例因腰腿痛就诊，２例为家

族调查时发现。实验室检查：血常规、血沉、血钙、血

磷、碱性磷酸酶均无异常。

全部病例均拍摄颅骨、脊柱、胸部、骨盆、四肢 Ｘ

线片，４例行骨盆与腰椎ＣＴ及 ＭＲＩ扫描。Ｘ线检查

采用 ＡＧＦＡ公司生产的ＣＲ；ＣＴ采用Ｓｉｅｍｅｎｓ公司

ＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓＣＴ机，层厚４ｍｍ，层间距４ｍｍ；磁共

振采用东软公司ＮＳＭＰ０３５型磁共振成像系统，体部

线圈，自旋回波（ＳＥ）序列和快速自旋回波（ＦＳＥ）序

列，常规行横断面、冠状面和矢状面扫描。Ｔ１ＷＩＴＲ

５００ｍｓ，ＴＥ１３ｍｓ，Ｔ２ＷＩＴＲ４５００ｍｓ，ＴＥ２９ｍｓ，层厚

５ｍｍ，层间距６ｍｍ。

结　果

１．发病部位

６例患者发病均较广泛，基本为双侧对称发病，累

及骨盆、肩关节、长骨骨端、手足、腕踝关节。１例以手

足为主，２例以骨盆为主，其余患者骨盆、肩关节、长骨

骨端、手足骨、腕踝关节均较明显。１例侵及腰椎。颅

骨、颈椎、胸椎、肋骨、锁骨未见受累。

２．影像学表现

Ｘ线表现：所有病例均显示多发圆形、类圆形高密

度结节影，边缘清晰，大部分病灶中心密度高于外周，

也有的中心密度偏低，稍透亮（图１）。４例显示骨斑点

相互融合成条状，长轴与骨小梁方向大体一致（图２）。

病灶大小不等在０．２ｃｍ×０．２ｃｍ～２．１ｃｍ×１．０ｃｍ

之间。所有患者病变邻近关节面光滑，关节间隙无异

常，未见骨膜反应，周围软组织无肿胀。

ＣＴ表现：病灶多呈圆形或卵圆形高密度结节影，

边界清楚，有的密集呈团块状改变（图３）。大部分病

灶位于骨松质内，少部分紧贴骨皮质内表面或直接产

生于骨皮质内，骨皮质增厚并密度增高（图４）。１例
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图１　双手指骨、掌骨、腕骨多发圆形、类圆形高密度结节影，边缘清晰，大部分病灶中心密度高于外周，少数中心密度偏低稍透

亮（箭）。　图２　坐骨、耻骨、髂骨、骶骨、股骨上端多发圆形、类圆形高密度结节影，股骨上端病灶融合成条状，长轴与骨小梁

方向大体一致。　图３　骶骨、髂骨多发类圆形高密度结节影，部分病灶密集呈团块状改变。　图４　双侧股骨头、髋臼、耻骨

多发圆形高密度结节影，大部分病灶位于松质骨内，少数紧贴耻骨骨皮质内表面或位于耻骨骨皮质内，骨皮质增厚密度增高

（箭）。　图５　Ｌ５ 椎体、棘突、双侧横突示多发圆形高密度结节影。　图６　Ｔ１ＷＩ显示病灶呈圆形、类圆形小结节状，部分融

合成条状，边界清楚，呈极低信号，多发病灶聚集成“蜂窝状”。ａ）横断面；ｂ）冠状面。

Ｌ４ 及Ｌ５ 椎体、棘突、双侧横突示多发圆形高密度结节

影（图５）。

ＭＲＩ表现：病灶多为圆形、类圆形小结节状，部分

融合成条状，边界清楚，Ｔ１ＷＩ与 Ｔ２ＷＩ均呈极低信

号，多发病灶聚集成“蜂窝状”，相邻关节软骨无异常改

变，周围软组织无异常信号。Ｔ１ＷＩ显示病灶较Ｔ２ＷＩ

清楚。ＭＲＩ可清楚显示大部分病灶位于骨松质内，少

部分位于骨皮质下（图６）。

讨　论

１．发病机理

骨斑点症（ｏｓｔｅｏｐｏｉｋｉｌｏｓｉｓ）是一种罕见疾病，发病

率低于１／１０００万
［１］，又称全身性致密性骨炎、周身性

脆性硬化症、播散性致密性骨病等。１９０５年由Ｓｔｉｅｄａ

首先描述，１９１６年由Ｌｅｄｏｕｘ命名为骨斑点症
［２］。发

病原因尚不明确，多数学者认为系先天性疾病，部分有

遗传和家族史，属常染色体显性遗传，散发病例多见。

本组病例中有２例为母子、２例为父子同患此病。

２．病理改变

肉眼观察于骨松质内可见多发灰白色圆形、类圆

形的致密小骨块，边缘不整，形似骨瘤，多数与长骨的

长轴平行，与关节软骨无关连；镜下见这些小骨块由许

多排列较规则、比正常略厚的骨小梁构成，其边缘逐渐

移行于骨松质内。

３．临床表现

临床一般无任何症状，多在检查其他疾病时偶尔

发现［３］。本组男４例，女２例，男女之比为２∶１，与文

献报道基本相符［４］。本病可见于任何年龄，以成年人

居多，若于儿童期发病其病灶可随着年龄的增长而增

大、增多且密度增高；少数患儿病灶可自行消失，至成

人后病变便可趋于稳定。

４．影像学表现

本病好发于长短管状骨的骨端骨松质内以及肩胛

骨、骨盆、腕骨、足骨等扁骨和不规则骨内，很少发生于

骨干，在脊柱、肋骨、锁骨、颅骨内极罕见。

Ｘ线检查是发现和诊断本病的主要依据
［５］。Ｘ线
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上病灶呈弥漫多发的圆形、类圆形或融合成条状及团

块状致密影，位于骨松质内，走行与骨长轴一致，双侧

基本对称，大小在数毫米至２ｃｍ之间；越靠近关节病

灶越密集密度也越高；绝大多数病灶中心密度高边缘

密度低，也有少数病灶中心密度偏低，但其边缘均较清

楚；病灶不侵犯骨膜及关节软骨，关节间隙清晰。

ＣＴ能更清晰地显示病灶的部位、大小、形状及与

骨皮质的关系，还能发现Ｘ线平片难以显示的微小病

灶。ＣＴ表现为病灶位于骨松质内，并与骨小梁分布

一致，少数位于骨皮质内或骨皮质下，相应部位骨皮质

增厚密度增高。多呈圆形或卵圆形高密度结节影，边

界清楚，有的呈团块状改变。本组发现１例患者第４、

５腰椎椎体及其棘突、双侧横突内呈多发斑点状病灶，

而Ｘ线平片未能明确显示。

ＭＲ表现为病灶多发不均匀散布于骨松质内，呈

圆形、类圆形结节及不规则条状异常信号，在Ｔ１ＷＩ与

Ｔ２ＷＩ上均为极低信号，边界清楚，多发病灶聚集成

“蜂窝状”，周围软组织无异常信号。

５．鉴别诊断

成骨转移瘤：好发于骨盆、脊柱，病灶大小不一，呈

边缘模糊的棉球状，少见于骨端，呈非对称分布，有明

显临床症状，可查到原发病灶。

蜡泪样骨病：好发于四肢长骨，多侵犯一侧肢体，

呈长条状蜡泪样改变。
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·外刊摘要·

肠套叠“阑尾征象”对保守治疗的疗效监控有帮助吗？

ＲüｄｉｇｅｒＭｅｙｅｒ，Ｈａｎｎｏｖｅｒ

　　耶鲁大学的放射工作者特别重视肠

套叠灌肠治疗后阑尾的显示。Ｈｅｎｒｙ等研

究证实阑尾内见到对比剂或空气可能是

治疗失败的征象（ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ２００６，４１：

４８７４８９）。

回盲部肠套叠的保守治疗，是通过流

体静力学和气压的作用将结肠向前推进

使之复位。如果上述方法不成功，就必须

行手术治疗。及时准确的判断手术适应

症对挽救患者的生命有很大的帮助。因

此，放射科医生在保守复位治疗之后及时

的判断治疗成功与否也有重要的价值。

为了减少所受的辐射剂量，复位操作的过

程应尽可能的迅速。对比剂或空气聚集

表现是做出判断的重要依据。复位是否

成功，逆行的小肠是否复位，要通过回肠

中是否有对比剂来判断，由于肠梗阻的存

在，阻止了空气和对比剂进入盲肠和阑

尾。然而阑尾的阳性征象也有可能是由

于失败的复位所造成的。

采用对比剂结肠灌肠的方法来治疗

肠套叠。①在灌肠操作中首先可以看见

肠道内的对比剂在横结肠近端的套叠处

截断形成所谓的＂半月板征＂。②在接下

来的处理中，套叠处的肠管由于灌肠的作

用会渐渐回复。肠道内的对比剂也会随

着套叠部分的回复而进入升结肠。③最

后仅有一小段肠管套叠在回盲瓣处。通

常复位的过程会在这里耗上很长的时间

末端的回肠没有见到任何返流。肠套叠

没有被完全的治愈。④末端回肠可见对

比剂进入，肠套叠完全复位。回盲瓣肿胀

的征象不要和未复位的套叠肠管相混淆

（图１）。

５４例成功复位的病例中仅４例出现

阳性的阑尾征象

耶鲁大学的Ｊ．Ｂｏｋｈａｒｉ儿科放射学研

究小组对近１２年以来的该病例进行了分

析研究。在这期间一共进行了７７例有影

像学记录的复位治疗。有５４例治疗成功。

仅有４例发现有阳性的阑尾征象。在失

败的２３例病例中反而有１０例有该征象。

作者统计阳性预测值为７１％。阑尾征象

的敏感性为４３％，特异性为９３％。

不能单靠阑尾征象的出现来判断手

术适应症。该项研究仅在一家医院进行

且为回顾性，并且由具有特殊技能的儿科

学家实施，不能除外实验过程可能存在一

定的主观想法。

华中科技大学同济医学院附属同济医院

曹毅媛 译　胡道予 校
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