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Ｘ线平片和ＣＴ诊断骨样骨瘤的能力：６４层ＣＴ后处理的价值

徐良洲，薛汉忠，连祖胜，陈军

【摘要】　目的：分析骨样骨瘤的Ｘ线和ＣＴ表现，探讨６４层ＣＴ对骨样骨瘤的诊断价值。方法：经手术病理证实的骨

样骨瘤１９例，男１３例，女６例，年龄１２～４４岁，平均２１．５岁。所有病例均行Ｘ线检查，同时行ＣＴ检查者１２例，其中行

６４层ＣＴ检查者４例。分析骨样骨瘤的Ｘ线和ＣＴ表现，分析２种检查方法对瘤巢和瘤巢周围改变的显示能力。结果：１９

例病灶均表现为一圆形或卵圆形透亮区，直径０．４～１．７ｃｍ（平均１０．２ｃｍ），其周围有不同程度的骨质硬化，５例周围软组

织肿胀。１９例中Ｘ线平片显示瘤巢１４例，１２例行ＣＴ检查者均清楚显示瘤巢，Ｘ线和ＣＴ对瘤巢的显示率分别为７３．７％

（１４／１９）和１００％ （１２／１２）。结论：Ｘ线平片是诊断骨样骨瘤的重要检查方法，６４层ＣＴ结合其后处理技术对发现瘤巢和

正确诊断骨样骨瘤有重要价值。
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　　骨样骨瘤并不少见，病因尚不明确，现在多认为是

一种良性成骨性骨肿瘤，最早由Ｊａｆｆｅ
［１］于１９３５年首

先报道。国内邹焕文［２］于１９５８年首先报道１例。有

关骨样骨瘤的Ｘ线报道国内较多，但评价Ｘ线和ＣＴ

对其诊断价值的文献尚少，笔者搜集经病理证实的１９

例骨样骨瘤患者的病例资料，总结其Ｘ线和ＣＴ表现

及６４层ＣＴ后处理技术的临床应用价值，现报道如

下。

材料与方法

１．临床资料

经手术病理证实的骨样骨瘤１９例，男１３例，女６

例，年龄１２～４４岁，平均２１．５岁；病程１个月～２年。

病变位于股骨１０例、胫骨４例、肱骨２例、指骨１例、

颈椎１例和髂骨１例。１９例中１８例均有不同程度疼

痛，其中４例为间歇性疼痛，２例为持续性疼痛，５例以

夜间疼痛为主，３例钝痛伴软组织肿胀，７例服用水杨

酸类药物可缓解，１例为外伤检查时偶然发现。体格

检查：１７例病变处局部有压痛、肿胀，４例可触及骨性

肿物；２例伴邻近关节活动受限及跛行。发生于下肢

的１４例中，１例有肌肉萎缩，３例软组织肿胀。１９例

血常规检查均无明显异常。１９例中在确诊前误诊为

低毒性感染２例，误诊为髋关节感染性病变１例，偶然

发现１例。

２．检查方法
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　图１　左侧胫骨近端骨样骨瘤。ａ）Ｘ线平片示左侧胫骨近端内类椭圆形透光区（箭），周围骨皮质无明显异常；ｂ）Ｘ线侧位片

示胫骨内瘤巢显示清晰（箭）；ｃ）ＣＴ示胫骨内瘤巢显示清晰，直径约为１７ｍｍ，无骨膜反应，周围软组织未见肿块影。

　　所有病例均摄正位和侧位Ｘ线平片，１２例加做

ＣＴ扫描。ＣＴ扫描使用 ＴｏｓｈｉｂａＡｕｋｌｅｔ螺旋ＣＴ机

和 ＧＥ Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ ＶＣＴ ６４ 层 ＣＴ 机。Ｔｏｓｈｉｂａ

ＡｕｋｌｅｔＣＴ扫描时层厚３～５ｍｍ，层距３～５ｍｍ；ＧＥ

ＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄＶＣＴ 扫描时层厚 ５ｍｍ，层距 ５ｍｍ，

０．６２５ｍｍ层厚进行重建，采用ＧＥＡＤＷ４．３工作站

进行后处理。采用ＶＲ法观察瘤骨整体外观，并进行

冠状面和矢状面行多平面重组。图像观察：骨窗窗位

４８０ＨＵ，窗宽２５００ＨＵ；软组织窗窗位４０ＨＵ，窗宽

４００ＨＵ。

３．资料分析

分析Ｘ线平片和ＣＴ、ＭＲＩ表现，主要从以下几方

面观察：①瘤巢的位置、大小、形态和密度，其内有无钙

化或骨化；②瘤巢周围的骨质改变和骨膜反应；③瘤巢

周围软组织和关节改变。

结　果

１．瘤巢的部位

病变位于股骨１０例、胫骨４例、肱骨２例、指骨１

例、颈椎１例和髂骨１例。骨皮质型１２例，骨松质型

４例，骨膜下型３例。

２．Ｘ线平片表现

１９例中有１４例可见瘤巢，瘤巢显示率为７３．７％。

瘤巢在 Ｘ 线平片上表现为圆形或卵圆形透亮区

（图１ａ、ｂ），直径４～１７ｍｍ，其中４例在瘤巢中心出现

钙化或骨化影，即形成牛眼征。瘤巢周围有不同程度

的骨质硬化，１２例骨皮质型瘤巢周围的骨质硬化均致

密、广泛；而松质骨、关节囊内或短骨瘤巢周围的骨质

硬化相对较轻，甚至不出现骨质硬化。５例在Ｘ线平

片上未见瘤巢，其中指骨１例、颈椎１例、邻近髋关节

１例，位于长骨骨干２例，瘤巢被浓密的骨质增生硬化

遮盖。２例可见软组织肿胀，１例位于股骨颈，另１例

位于股骨干。

３．ＣＴ表现

１２例行ＣＴ扫描（包括５例Ｘ线平片未显示瘤巢

者），均显示有瘤巢（图１ｃ），瘤巢显示率为１００％（１２／

１２）。２例位于长骨骨干，薄层ＣＴ图像及矢状面重组

图像上显示清晰（图２）。１例颈椎病变，瘤巢在Ｘ线

平片上呈致密影，未见瘤巢，ＣＴ图像上瘤巢清晰可

见。瘤巢表现为一圆形或类卵圆形低密度区，其中７

例中心有钙化或骨化影，形成“牛眼征”（图３）。瘤巢

直径为０．４～１．７ｃｍ，平均１０．２ｃｍ。瘤巢周围出现程

度不一的骨质硬化。３例可见软组织肿胀，特别是瘤

巢位于关节囊内或邻近关节部位。

讨　论

骨样骨瘤是一种良性成骨性骨肿瘤，国外文献报

道其发病率约占良性骨肿瘤的１０％
［３］，而国内报道其

仅占良性骨肿瘤的１．８１％
［４］。

１．临床和病理

骨样骨瘤患者多数具有典型临床症状，以局部疼

痛为主，有１／３病例出现夜间疼痛加剧，也是就诊的主

要原因。本组５例有夜间疼痛，占２６．３％（５／１９）。约

１／５～１／３的病例服用水杨酸类药物能缓解疼痛是本

病的特征。发病部位以股骨、胫骨最多见，两者约占

５６％，其它部位依次为脊柱、肱骨、指骨和腓骨等，颅骨
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图２　左胫骨骨样骨瘤。ａ）ＣＴ扫描示左侧胫骨前侧壁增厚（箭），瘤巢显示不明确；

ｂ）０．６２５ｍｍ矢状面重组图像上瘤巢显示清晰（箭），直径约为０．５ｃｍ。

图３　左股骨骨样骨瘤。ａ）ＣＴ示左侧股骨骨皮质明显增厚（箭）；ｂ）骨窗图像上

瘤巢显示清晰，直径约为１．５ｃｍ，其内见斑点状钙化样影，呈牛眼征（箭）。

较为罕见。本组病例发生在胫骨、股骨者占７３．４％

（１４／１９），高于文献报道，可能与病例数较少有关。体

征的出现因病变部位不同而不同。

骨样骨瘤灶由直径小于２ｃｍ的瘤巢及其周围反

应性增生的骨质构成，根据瘤巢的位置分为皮质骨型、

松质骨型、骨膜型和髓内型共４种类型
［５］。另外，如果

肿瘤位于关节囊内，可再分为关节囊内型。骨样骨瘤

多见于５～２５岁，５岁以下及５０岁以上患者少见，好

发于长骨骨干，以男性青少年多见。单发比较多见，但

也可多个瘤巢共存，本组中无此种类型。本组１９例中

骨皮质型１２例，骨松质型４例，骨膜下型３例，无髓腔

内型，可能与病例总数少有关。国外文献报道关节内

骨样骨瘤占所有骨样骨瘤的１３％
［６］，髋关节是关节内

骨样骨瘤的最好发部位，本组病例结果与此基本相符。

２．Ｘ线表现

本病典型的Ｘ线表现为小圆形透亮瘤巢，是本病

的特征性征象，一般约８０％病例有典型瘤巢，直径在

０．４～２．０ｃｍ，本组１９例中有典型瘤巢的１４例，直径

４～１７ｍｍ。其中４例在瘤巢中心出现钙化或骨化影，

即形成“牛眼征”。瘤巢钙化不明显或较小，而周围反

应性骨硬化明显时易致漏诊。瘤巢周围骨质增生硬化

形成反应骨。１２例骨皮质型瘤巢周围的骨质硬化均

致密、广泛，其中２例的外院Ｘ线平片因曝光条件低

和窗宽、窗位选择不当，造成漏诊；而松质骨型、关节囊

内型或短骨瘤巢周围的骨质硬化相对较轻，甚至不出

现骨质硬化，诊断更为困难，但如果

结合临床症状仔细观察，还是可能诊

断正确的。骨膜下型的瘤巢类似于

软组织肿块，且与患骨密切相连，邻

近病变的骨质出现压迫萎缩或不规

则骨吸收。本组３例中，瘤巢表现为

骨表面局限性深浅不等的弧形骨陷

窝，周围的反应性骨质硬化均不明

显，１例中心有碎米粒样大小的钙化

影，１例表现为骨骼表面小结节软组

织肿块。骨膜下型的Ｘ线平片能发

现瘤巢，但投照不在瘤巢切线位置时

易漏诊，应注意采用多体位投照则易

于发现瘤巢。松质骨骨样骨瘤其 Ｘ

线表现不典型，亦是诊断困难的重要

原因。

Ｘ线平片上有５例未见瘤巢，其

中指骨１例，因影像分辨率限制所

致；颈椎和邻近髋关节部位各１例，

因解剖部位复杂，遮盖所致。另２例

位于长骨骨干，瘤巢被浓密的骨质增生硬化遮盖。

本组中有１例瘤巢位于股骨颈的病例误诊为髋关

节化脓性关节炎。另外，当瘤巢周围骨质硬化明显，而

摄片条件不足时，可因瘤巢难以显示而误诊为低毒化

脓性骨髓炎。本组中有２例因此而误诊，后行ＣＴ检

查而得以确诊。

３．ＣＴ表现

ＣＴ是目前诊断骨样骨瘤最有价值的检查方法。

ＣＴ扫描比Ｘ线平片更能显示瘤巢，而且能发现脊柱

等特殊部位的病灶。典型的ＣＴ征象包括：①瘤巢，为

肿瘤的主体，是诊断本病的主要依据，多位于病灶的中

心，呈圆形或卵圆形，直径０．４～１．５ｃｍ，其内有或无

钙化 影，若 有钙化则 呈 “牛 眼 征”，ＣＴ 值 ２００～

３００ＨＵ；②瘤巢周围有显著增生硬化的反应骨，表现

为密度较高、均匀、似象牙样，髓腔变窄，骨干呈梭形增

粗；③周围软组织肿胀。ＣＴ不仅能清楚显示瘤巢的

大小、形态和数目，而且能准确显示瘤巢的位置，同时

ＣＴ更易显示瘤巢内钙化的牛眼征，本组１２例行ＣＴ

检查，７例发现牛眼征。

ＣＴ多平面重组技术能给手术医师提供瘤骨的整

体观并能准确观察细小瘤巢，给手术治疗提供重要帮

助。值得注意的是，常规１０ｍｍ层厚、层距甚至于６４

层ＣＴ所采用的５ｍｍ层厚、层距ＣＴ平扫，仍有可能

导致漏诊（图３），６４层ＣＴ的０．６２５ｍｍ薄层图像能更
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清晰和明确地显示肿瘤细节。相比较于普通ＣＴ，多层

ＣＴ的容积再现、多平面重组等多种后处理技术，可以

全方位地显示病变，窗宽、窗位技术的恰当运用与调

整，对于肿瘤的显示很重要。因此，对于局部皮质显著

增生硬化，Ｘ线平片、常规ＣＴ检查等未发现瘤巢，而

临床上又怀疑为骨样骨瘤时，ＶＲ图像和冠状面或矢

状面的重组图像能有助于显示瘤灶位置，但ＶＲ图像

仅能显示瘤灶所在位置的外观，无显示瘤巢能力。此

外，０．６２５ｍｍ薄层图像显示瘤巢及瘤巢内钙化的能

力明显优于普通的５～１０ｍｍ层厚的ＣＴ平扫，特别

是在皮质骨型骨样骨瘤中必须运用０．６２５ｍｍ薄层图

像仔细观察瘤巢，以免漏诊；如果选择层厚０．６２５ｍｍ

进行 ＭＰＲ重组时，较之０．６２５ｍｍ薄层横轴面图像，

ＭＰＲ可以观察瘤巢的整体貌像，有利于手术方案的制

定；同时，ＭＰＲ亦可以观察到瘤巢内的钙化。因此，可

以认为 ＭＰＲ具有最佳显示和诊断骨样骨瘤的能力。

本组１２例行ＣＴ检查中有４例行６４层 ＭＳＣＴ，且均

为皮质骨型骨样骨瘤，ＭＰＲ在其它型骨样骨瘤中的诊

断价值尚有待进一步证实。

４．鉴别诊断

骨样骨瘤较易诊断，但仍需与以下骨病鉴别［７，８］：

①慢性骨皮质脓肿，为骨皮质低毒化脓性感染，无典型

夜间痛病史，Ｘ线表现为骨皮质增厚，而无瘤巢及钙

化，本文２例曾误诊为骨感染，主要是临床病程较长，

局部疼痛，Ｘ线片有骨膜反应。但局部无炎症表现，包

块较硬，实验室检查正常，Ｘ线平片示骨膜下瘤巢、邻

近骨皮质外缘轻度硬化、无骨破坏、髓内无病变等均有

助于除外骨感染。必要时行 ＭＲＩ检查可进行鉴别；②

慢性硬化性骨髓炎：疼痛性质与骨样骨瘤不同，常为间

歇性，无明显夜间疼痛加重之感，服水杨酸类药物不能

缓解；③成骨细胞瘤，两者同属良性或骨细胞性肿瘤，

成骨细胞瘤无骨样骨瘤特有夜间疼痛，但发展较快，破

坏区较大（常＞２ｃｍ），皮质膨胀明显，周围骨质硬化轻

微；④骨结核：骨结核有典型的临床症状，Ｘ线也有巢

征，但巢周围有软组织肿胀且缺乏硬化，边缘不整，有

死骨；⑤骨母细胞瘤：骨母细胞瘤多见于脊柱，组织学

上酷似骨样骨瘤，但骨母细胞瘤瘤巢一般较大，而且有

较明显膨胀性。骨样骨瘤临床上发展缓慢，疼痛剧烈，

瘤巢直径常小于２ｃｍ，周边骨质硬化明显；而骨母细

胞瘤发展较快，疼痛较轻，瘤巢直径多大于２ｃｍ，呈囊

状破坏透亮区，内有钙化或骨化，多无骨膜反应。

５．治疗和预后

手术是首选治疗方法，手术的关键是彻底切除瘤

巢及周边硬化带。若单行病灶刮除，可能有复发。近

年来倡导运用ＣＴ定位引导经皮行瘤巢毁损术、激光

冷冻术或热凝固术等，都取得了良好疗效［９１１］。虽然

平片仍然是诊断骨样骨瘤的首选影像检查方法，ＣＴ

扫描，尤其是具有强大后处理能力的 ＭＳＣＴ是目前发

现瘤巢的最佳方法，不仅能充分显示瘤巢的大小、形

态、范围和准确位置，且有利于治疗时的定位。对疼痛

加剧，阿斯匹林不能缓解疼痛，原有肿块突然变大，Ｘ

线片上有骨膜反应者，应想到恶变可能。
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