
数医疗机构不具备此项检查，因此，影像学检查被广泛运用于

ＷＥ的诊断和疗效评估。文献报道ＣＴ对 ＷＥ诊断的敏感度很

低（１３．３％）
［３］，相比之下，ＭＲＩ具有高敏感性的优点。ＭＲＩ典

型征象为Ｔ２ＷＩ／ＦＬＡＩＲ序列上在中脑导水管周围、乳头体及内

侧丘脑出现对称性分布的高信号灶，这些高信号可能代表了由

于血脑屏障被打破后神经元及星状细胞中毒性水肿或血管源

性水肿，由于水肿造成水分子扩散受限，故在 ＤＷＩ呈高信

号［４］。

本例患者具有引起 ＷＥ的病因基础，临床表现以意识障碍

为主，结合 ＭＲＩ检查（图１），符合 ＷＥ表现，补充维生素Ｂ１治

疗后，复查 ＭＲＩ（图２），ＤＷＩ示脑干处病灶信号明显降低

（图２ｃ）。

目前，对于 ＷＥ的发病机制尚不清楚，但若不及时治疗往

往造成昏迷甚至死亡，有文献报道 ＷＥ死亡率达到１０％～

２０％，尽管得到及时治疗但许多幸存者仍遗留永久性的神经系

统损害。目前文献报道大约６０％病例存在后遗症如眼球震颤

或共济失调［５］。因此，早期诊断及预防性补充维生素Ｂ１尤为

重要。对长期、严重的妊娠剧吐合并精神神经症状者应考虑合

并 Ｗｅｒｎｉｃｋｅ脑病可能。由于大多数患者临床症状常不典型，且

生化诊断目前难以实行，故影像学检查特别是 ＭＲＩ成为诊断

ＷＥ必要手段，根据病灶部位及信号特点，结合病因基础及临床

症状，与脑血管缺血性病变加以鉴别，即可诊断该病。
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右膝关节巨大痛风结石一例
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　　病例资料　患者，男，６１岁，６年前出现右膝关节疼痛肿

胀，疼痛间歇性发作，未予特殊处理均可自行缓解。近年来于

右膝髌下见一硬结肿物逐渐增大，外院摄片考虑右膝关节占

位。体检：一般情况良好，右膝关节髌骨下可见一近似半乒乓

球大小肿物突起，质地较硬，活动度差，未见明显压痛，局部皮

肤及皮温正常，关节活动无受限。

实验室检查：血尿酸５２５．０ｕｍｏｌ／ｌ（正常１５０～４３０ｕｍｏｌ／ｌ），

血尿常规正常。

ＣＲ片示右膝关节及各骨骨质密度正常，于髌骨下极至胫

骨结节间可见一不规则肿块影，密度较高且不均匀，侧位范围

约６ｃｍ×４ｃｍ，周围境界较清楚，肿物内可见斑点状钙化，胫骨

结节处局部骨质缺损，关节囊密度不高、未见肿胀（图１、２）。

ＣＴ示右胫骨 结 节 前 上 方 至 髌 骨 下 软 组 织 肿 胀，大 小 约

６．０ｃｍ×４．５ｃｍ×４．０ｃｍ，边界清楚，密度不均，横断面呈多结

节状夹杂低密度间隔，胫骨结节前缘局部骨质缺损。肿物蒂部

与胫骨结节相连，基底见一弧形硬化边，未见骨小梁相延续（图

３）。ＭＲＩ示右膝关节结构正常，右胫骨前上缘见一不规则肿

块，Ｔ１ 近似肌肉信号，夹杂斑点状低信号；Ｔ２ 呈混杂信号，于高

信号的背景中可见斑点状等低信号成分，钙化成分则Ｔ１、Ｔ２ 均

为低信号，右膝关节腔及髌上囊见少量积液（图４、５）。

手术记录：依次切开皮肤、皮下组织，显露胫骨结节前方肿

物大小约为３ｃｍ×３ｃｍ×３ｃｍ，其与髌韧带粘连，部分髌韧带受

压向内侧移位，切除肿物探查见髌韧带内包埋有多个大小不等

白色结节样肿物，予逐一切除并修复髌韧带，所有肿物送病理。

大体标本示肿物为肉芽组织所包埋，呈不规则硬质结节状，局

部聚集成团，切面见乳白色石灰样物质（图６）。病理诊断：右膝

关节痛风结节。

讨论　痛风系嘌呤代谢紊乱所致的全身性异质性疾病，临

床特点是高尿酸血症、痛风性关节炎及痛风石形成。多见于男

性，男女之比２０∶１，１５％～２５％有家族史。除中枢神经系统

外，尿酸盐结晶可以沉积在身体的任何部位，第一趾跖关节最

为好发。影像特征表现为邻近关节骨穿凿样侵蚀，边缘悬挂

状，无明显骨质疏松，关节周围软组织非对称性结节样肿胀［１］。

痛风石多出现于发病后５～１０年，最常沉积于关节滑囊、韧带

腱鞘、肢体末梢的皮下组织内，当痛风石充填在关节腔内或在

关节外形成软组织肿块时，则在临床上难以与关节肿瘤相鉴

别。皮下痛风结节较大可能溃破，流出石灰样尿酸盐结晶，关

节出现僵硬畸形、运动受限。

Ｂａｒｔｈｅｌｅｍｙ
［２］对６０例痛风性关节炎患者进行回顾性分析，

只有３６例患者可从影像上得出痛风性关节炎的诊断，其中

２４％以上的患者否认关节症状而有关节痛风的影像改变，４２％

无关节痛风石的临床证据。痛风发生于膝关节则相对较少见，

近来有文献报道以膝、踝、髋等大关节疼痛肿块为主要临床表

现，由于与典型症状不相吻合而致误诊。而发生于髌韧带、胫

骨结节处则甚为罕见。

国内近１５年仅见２例报道。肿物相对较小且局限，术前均
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图１　右膝髌骨下极至胫骨结节间示一不规则较高密度肿块影，内可见斑点状钙化，胫骨结节骨质侵蚀改变。　图２　右胫骨

结节骨质侵蚀改变，关节间隙正常，关节面完整。　图３　ＣＴ示胫骨前“菜花样”密度增高影，多结节状，内见不规则斑点状钙

化影，ＣＴ值２００～４５０ＨＵ，基底胫骨结节侵蚀改变及硬化边。　图４　右胫骨前上缘见一不规则肿块Ｔ１ 近似肌肉信号。

图５　ＭＲＩＴ２ＷＩ示混杂信号。　图６　大小不等白色结节样肿物为肉芽组织所包埋，切面见乳白色石灰样物质。

误诊为胫骨结节骨软骨炎或骨软骨瘤。本例局部症状极不典

型、缺乏全身的临床表现，以关节外髌韧带尿酸盐结晶沉积致

巨大肿块实属少见。影像上除胫骨结节局部骨质侵蚀外，右膝

诸骨及关节囊内均相对保持正常，肉芽组织包裹痛风石形成的

肿块则沿关节间隙呈铸型改变，因此术前难获诊断。而尿酸高

只是术前例行检查发现，本例误诊为关节前软组织髌韧带来源

的良性肿瘤或肿瘤样病变腱鞘巨细胞瘤（或色素沉着绒毛结节

性滑膜炎）、骨外软骨瘤。最终确诊有赖于手术病理检查，石灰

样尿酸盐结晶具有诊断特征性。
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