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·骨骼肌肉影像学·

多发性骨嗜酸性肉芽肿的影像学表现（附１１例分析）

陈炜，黄仲奎

【摘要】　目的：探讨多发性骨嗜酸性肉芽肿的影像学表现特征。方法：回顾分析经手术病理证实的１１例多发性骨嗜

酸性肉芽肿的Ｘ线、ＣＴ和ＭＲＩ资料。结果：全部病例共计４１处病灶，其中脊椎１３处、颅骨１１处、骨盆６处、锁骨４处、肋

骨４处、四肢长骨３处。病灶最多之病例累及１２骨，共１６处病灶。本病基本影像学表现相似，但不同部位及不同病程影

像学表现具有一定特征性。结论：Ｘ线平片是不可缺少的首选检查。ＣＴ在显示复杂骨骼解剖、病灶细微结构方面优于Ｘ

线平片，有利于早期发现病变及帮助定性与鉴别诊断。ＭＲＩ对于准确显示病变范围及邻近组织改变有明显优势。

【关键词】　骨嗜酸性肉芽肿；放射摄影术；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像
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　　 骨嗜酸性肉芽肿 （ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃｇｒａｎｕｌｏｍａｏｆ

ｂｏｎｅｓ，ＥＧＢ）属于郎格汉斯组织细胞增生症（Ｌａｎｇｅｒ

ｈａｎｓｃｅｌｌｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ），最常出现为单发病变，多发者

较少见（仅占约１０％
［１］）。本文总结自２００３～２００６年

经手术病理证实的多发性骨嗜酸性肉芽肿１１例，分析

其影像学表现特点，旨在提高对本病的认识。

材料与方法

１１例中，男８例，女３例；年龄１～３７岁，平均７．９

岁；病程２０天～６个月。全部病例均经手术病理证实

为多发性ＥＧＢ。所有病例均作Ｘ线平片检查，６例同

时行ＣＴ检查，４例同时行 ＭＲＩ检查。

１１例中１０例以病变部位局限性疼痛、压痛为主

诉入院，其中７例仅以一处病变部位疼痛就诊；１例因

局部软组织肿块入院。不同程度持续或间歇性头痛３

例；局部软组织包块或肿胀５例；胸、背、腰及四肢局部

疼痛或压痛８例；脊柱轻度后突３例；关节痛或活动障

碍３例；低热、乏力、纳差４例；２例有外伤史。

１１例病例中，４例 ＷＢＣ１２．１×１０９／ｌ，余均在正常

范围，但分类中有９例异常，均为嗜酸性细胞增高，范

围为１２％～１６％；９例血沉增高至３０～７０ｍｍ／ｈ；所有

病例血生化检测均在正常范围内。

ＣＴ检查采用西门子Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ１６多层螺旋ＣＴ

机。ＭＲＩ检查采用 ＧＥＳｉｇｎａ１．５ＭＲ／ｉ超导磁共振

成像仪。

结　果

１．病变部位

本组１１例病例均为多发性ＥＧＢ，涉及范围大，部

位广。脊椎１３处，颅骨１１处，骨盆６处，锁骨４处，肋

骨４处，长骨３处，累计４１处。

２．病变数目

１１例病例中，病灶数目最少者２处，最多者累及

颅骨、肋骨、脊椎、骨盆及股骨等１２骨，共１６处病灶。

３．影像学表现

脊椎病变１３处，其中胸椎７处，腰椎６处。Ｘ线

表现为不同程度的椎体骨质破坏，边缘清楚，轻度硬
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　膜反应超越骨破坏范围（箭）；ｅ）右侧额、顶骨及枕骨类圆形骨质密度减低区，边界清楚，边缘无

明显硬化。

图１　女，８岁。ａ）胸腰椎正位片

示，Ｔｈ９、Ｔｈ１１、Ｌ５ 变扁呈银币状改

变，椎间隙基本正常（箭）；ｂ）胸椎

ＣＴ，清楚显示椎体及附件骨质破

坏，边缘清楚，无明显增生硬化；ｃ）

右髂骨体外缘、右耻骨上支、左耻骨

上支及部分耻骨下支、右髋臼外缘

见溶骨性破坏区，边缘部分硬化

（箭）；ｄ）左股骨中段囊状骨质破坏

区，边缘模糊，周边见骨膜增生且骨

化；病椎呈楔形或平板状压缩，密度增高，横径及前后

径均大于相邻正常椎体，６处呈典型“扁平椎”表现，相

邻椎间隙基本正常（图１ａ）；２例出现轻度脊柱后突畸

形。５例行ＣＴ扫描，显示破坏区内饼干碎粒状死骨３

处（图１ｂ）；使局部硬膜受压内陷２处，３处椎弓根受

累；周围软组织轻度肿胀４处。４例行 ＭＲＩ检查，病

变显示较平片和ＣＴ清晰，椎体中央破坏，Ｔ１ＷＩ为略

低信号，Ｔ２ＷＩ为高信号，周边为低信号，Ｔ２ＷＩ压脂呈

高信号（图２）。

颅骨病灶１１处，病变范围涉及顶、额、枕、颞骨及

蝶骨。Ｘ线表现为圆形或椭圆形穿凿样骨质缺损，边

界清楚，边缘无硬化或轻度硬化（图１ｅ）；４处病灶跨颅

缝生长。２例多个病灶融合，呈“地图样”溶骨性骨质

破坏。１例行ＣＴ检查示类圆形骨质破坏区，边界清

楚而不光整，边缘无硬化，内外板同时破坏，内见小片

状死骨，缺损区软组织包块（图３）。

骨盆病灶共６处，其中耻骨及坐骨４处病灶骨质

呈溶骨性破坏，边缘部分硬化（图１ｃ）。ＣＴ扫描１例

显示破坏区骨皮质变薄，部分中断，边缘硬化不明显，

周围软组织稍肿胀。髋臼病灶２处，Ｘ线表现为髋臼

上缘局限性椭圆形透亮区，无明显骨膜反应（图１ｃ）。

锁骨病变４处，Ｘ线表现为膨胀性，溶骨性骨质破

坏，部分骨皮质断裂，有轻微骨膜反应（图４）。

肋骨病变４处均为

长椭圆形穿凿样膨胀性

骨质破坏，边界较清而不

规则，周围无或轻度硬

化，上下缘骨皮质变薄

（图４）。

肱骨和股骨干病灶

３处，表现为髓腔中圆

形、卵圆形溶骨破坏区

（图１ｄ），边缘清晰，其中

２处有骨皮质膨胀、变

薄。１例行ＣＴ检查，显

示于骨质破坏区内见残

留斑片状死骨。

讨　论

１．病因及病理学

ＥＧＢ是朗格汉斯组

织细胞增生症（Ｌａｎｇｅｒ

ｈａｎｓ＇ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ）的一

种类型，以骨质破坏、组

织细胞增生和嗜酸粒细胞浸润为其主要特点。Ｓｃｕｌｌｙ

等［２］认为该病病因不明，可能是一种原发性免疫缺陷

性疾病。组织学上于溶骨性破坏区见有许多Ｌａｎｇｅｒ

ｈａｎｓ细胞伴嗜酸粒细胞、淋巴细胞和浆细胞，偶见多

核组织细胞。来源于骨髓的Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ细胞有诊断

意义。病程各期病理变化不同［３］。

２．临床特点

好发于儿童及青年，２０岁以下者居多，男性较女

性发病率高。发展缓慢，病程长，属局限型，可修复自

愈。在临床上最多见为骨的孤立性嗜酸性肉芽肿，而

多发者较少见。本组１１例均为多发，有１例病变累及

１０余处骨，则更为罕见。临床上多无全身症状，局部

主要表现间歇性疼痛，软组织肿胀，但一般无充血、发

热现象，累及脊椎者可出现相应的神经压迫表现。一

些骨嗜酸性肉芽肿常因外伤就医摄片时才意外发现。

有时白细胞总数略增高，分类检查中，嗜酸性白细胞增

高，血沉常增高。本组中有９例于实验室检查中发现

嗜酸性粒细胞偏高，９例血沉增高。有文献报道，多发

性骨嗜酸性肉芽肿患者全身症状较单发者为重，本组

１１例中，４例出现不同程度低热、乏力、胃纳差及体重

减轻。

３．影像学诊断特征

骨嗜酸性肉芽肿具有自限自愈的修复过程及多发
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图２　Ｔｈ５７椎体及Ｔｈ６ 附件信号异常，Ｔ１ＷＩ信号减低，Ｔ２ＷＩ压脂呈高信号，Ｔｈ６ 椎体压缩变扁，后突，脊膜囊和脊髓受压，

Ｔｈ５７椎旁软组织肿胀。ａ）Ｔ１ＷＩ；ｂ）Ｔ２ＷＩ。　图３　男，４岁，颅骨见多发穿凿样骨质缺损，累及内外板，部分内见钮扣状死骨

（箭）。　图４　男，１岁，左第６、９后肋及右锁骨中内段见膨胀性、溶骨性骨质破坏区，骨皮质变薄，部分断裂（箭）。

病变此起彼伏的特点［４６］。骨嗜酸性肉芽肿可发生于

任何骨骼的任何部位，常见于脊椎、颅骨、长骨和骨盆

等。脊柱嗜酸性肉芽肿骨质破坏表现为单发或多发的

囊状骨质破坏，边缘不规则或硬化，骨破坏广泛者椎体

塌陷，可累及椎弓根及椎旁软组织，形成较局限可逆转

的软组织肿块，晚期椎体呈楔状或高度致密的盘状改

变。过去认为“扁平椎”为椎体一次骨化中心的缺血坏

死（Ｃａｌｖｅ病），目前认为诊断应首先考虑嗜酸性肉芽

肿。椎间隙基本保持正常，这是诊断和鉴别非常重要

的征象。ＣＴ可以进一步观察椎体、椎管、附件的破坏

及椎旁软组织状况，并可显示软组织肿块与骨破坏区

相连，是否侵入椎管内，压迫脊髓［４］；ＭＲ显示椎体、椎

间盘和周围软组织的信号变化，病灶有无累及脊髓或

马尾、终丝，病变于 Ｔ１ＷＩ呈低或等信号，Ｔ２ＷＩ呈高

信号，脂肪抑制序列ＳＴＩＲ呈高信号改变，增强扫描呈

均匀性强化［５］。颅骨嗜酸性肉芽肿常呈类圆形骨质破

坏，从板障累及内外板，可跨越颅缝，边缘清楚或呈双

边征，易向颅骨内外形成小的软组织肿块，可有钮扣状

死骨。骨盆、锁骨、肋骨及肩胛骨以单房或多房囊状的

溶骨性破坏为主，轻度膨胀，边缘不规则或硬化，可有

骨膜反应及软组织肿胀，发生于髋臼者病灶上缘常出

现反应性硬化［７］。颌骨的病变常有悬浮齿征。长骨嗜

酸性肉芽肿好发于骨干和干骺端，很少累及骨骺和关

节，呈单囊、多囊或虫蚀状溶骨性破坏，可出现“洞套

洞”改变，局部皮质膨胀变薄，边缘轻度反应性骨增生，

ＣＴ上可见小钻孔样骨皮质破坏，可出现平行状或葱

皮样骨膜反应，且骨膜反应超越骨破坏范围。

骨的多发性嗜酸性肉芽肿极易漏诊，因患者常无

多发病灶表现，而仅以一处局部症状就诊，Ｘ线检查不

易发现无症状处病变。本病根据其临床表现及边缘较

锐利的圆形或椭圆形Ｘ线透亮区，无明显反应增生骨

等相对温和的 Ｘ线表现，可以初步考虑诊断。当颅

骨、脊椎等好发部位出现单发病灶，而其它部位出现疼

痛等异常，应及时摄片以明确诊断，以及时发现多发病

灶，并应注意综合应用ＣＴ及 ＭＲＩ等多种检查技术。

Ｘ线平片仍然是不可跨越的首选和基本方法，其较直

观且宏观性强，绝大多数病例均可得到明确显示，对于

定性和确立诊断具有重要作用，但其密度分辨力差，对

结构重叠的复杂部位难以显示。ＣＴ在显示骨骼解

剖、病灶细微结构及骨质改变，尤其对椎骨、颅面骨、胸

骨、肩胛骨、锁骨和骨盆等结构重叠的复杂部位明显优

于Ｘ线平片，亦能显示某些平片难以显示的早期病

变，故能提供更多的诊断依据，有利于早期发现病变及

帮助定性与鉴别诊断。ＭＲＩ组织对比度高，并可做任

意切面扫描，对病灶大小、边界及软组织肿块的显示优

于Ｘ线平片和ＣＴ，对于确定病变范围有明显优势，亦

有利于早期发现脊髓内病变。

４．鉴别诊断

骨嗜酸性肉芽肿因其发病年龄、部位和病程的不

同而致其影像学表现具有多样性和易变性，涉及的鉴

别范围很广。其表现为溶骨性病损，需要与限局性炎

症及多种骨肿瘤鉴别［７］。儿童要注意与Ｅｗｉｎｇ瘤鉴

别，成人需与原发性恶性肿瘤及转移瘤鉴别。鉴别诊

断要根据其影像学特征密切结合临床患者的年龄、病

程、症状及体征、化验检查等。穿刺活检病理学检查是

最终可靠的诊断依据。
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　图１　ａ）ＣＴ平扫示肝左叶外侧段近椭圆形均匀稍低密度病灶，边缘较

清（箭）；ｂ）ＣＴ增强动脉期示病灶均匀一致强化；ｃ）平衡期示病灶均

匀一致强化。　图２　ＣＴ增强动脉期示肝右后下叶腺瘤不均匀强化伴

瘤出血破入被膜下（箭）。

　　病例资料　病例１，女，２３岁。无肝脏病史及服避

孕药病史，无明显临床表现。查体触及腹部剑突下偏

左侧包块，质较硬，无明显触痛。实验室检查 ＨｂｓＡｂ

阴性。

ＣＴ检查：肝左叶外侧段单发椭圆形稍低密度病

变，未见明显包膜，边界清，大小为８．１ｃｍ×１３．２ｃｍ。

三期增强见动脉期、静脉期均匀一致强化，但静脉期强

化程度减低，平衡期对比剂淡出。术前ＣＴ诊断肝左

叶占位，考虑肝腺瘤可能性大（图１）。

手术所见：肝左叶见８ｃｍ×１３ｃｍ肿块，质较硬，

对周围组织结构呈推压改变，但无粘连。术中未见腹

腔积液及肿大淋巴结。病理诊断为肝腺瘤。

病例２，女，４８岁。无肝脏病史及服避孕药病史，

以反复发作腹痛就诊。查体可触及右季肋下包块，质

较软，有触痛。实验室检查 ＨｂｓＡｂ阳性。

ＣＴ检查：肝内多发大小不一不规则形低密度病

变，未见明显包膜，边界清，部分病灶周围见低密度环。

其中肝右叶近边缘病灶出血破入被膜下，增强扫描肝

右叶近边缘病灶动脉期不均匀强化，静脉期及平衡期

对比剂逐渐淡出。余病灶三期均均一强化，平衡期无

淡出趋势。术前ＣＴ诊断肝内多发占位性病变，考虑

为多发血管瘤伴肝右叶瘤出血破入被膜下（图２）。

手术所见：肝右前叶见２．５ｃｍ×１０ｃｍ血肿，呈波动感，肝

左叶外侧段脏面见３．０ｃｍ×１．０ｃｍ结节，术中未见腹腔积液及

肿大淋巴结。病理诊断为肝腺瘤伴肝右叶被膜下血肿形成，肝

门淋巴结反应性增生。

讨论　肝腺瘤是少见的肝脏良性肿瘤，育龄妇女多见，偶

见男性。儿童多见于Ⅰ型糖原沉积病患者。一般认为与血液

中雌激素水平增高及长期服用避孕药有关，停药后可自行消

退。近年也有人认为与避孕药无关。典型的肝腺瘤的ＣＴ表

现［１］平扫为稍低密度病灶，有包膜，周围常见低密度环包绕，即

透明环。其病理基础为瘤周挤压的肝细胞内的脂肪空泡增加，

此征象提示为肝腺瘤可能。三期增强扫描动脉期均匀强化，静

脉期表现为等或稍高密度，平衡期对比剂淡出。它反映了肝腺

瘤血供丰富特点。病例１肝脏平扫病灶未见典型肝腺瘤之包

膜及透明环。病例２肝内多发病变强化特点明显不同于典型

肝腺瘤而与血管瘤相仿。故肝腺瘤的ＣＴ表现是变化的、非特

异的，密切结合病史及多种辅助检查的合理应用是提高诊断正

确率的关键。
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