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肱骨小头剥脱性骨软骨炎的 ＭＲＩ表现与手术对照分析
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【摘要】　目的：探讨肱骨小头稳定型和不稳定型剥脱性骨软骨炎的 ＭＲＩ表现。方法：回顾性分析１６例 ＭＲＩ诊断为

肱骨小头剥脱性骨软骨炎患者的病例资料，其中有１０例经手术证实。结果：１０例患者中病变均位于肱骨小头的前外侧

面。６例为稳定型、４例为不稳定型剥脱性骨软骨炎。不稳定型病变在Ｔ２ＷＩ上骨软骨片与母骨间有条状高信号或囊状

高信号；稳定型病变在Ｔ２ＷＩ上骨软骨片与母骨间无高信号。结论：肱骨小头剥脱性骨软骨炎 ＭＲＩ检查结果与手术具有

较好的一致性，可根据Ｔ２ＷＩ上的表现分为稳定型和不稳定型，ＭＲＩ对临床治疗有重要指导意义。
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　　肱骨小头剥脱性骨软骨炎（ｏｓｔｅｏｃｈｏｎｄｒｉｔｉｓｄｉｓｓｅ

ｃａｎｓ，ＯＣＤ）是引起青少年外侧肘痛较常见因素，其确切

病因目前还不清楚。有关肱骨小头剥脱性骨软骨炎的

ＭＲＩ表现及其分型的文献报道较少。本研究通过分析

１０例肱骨小头剥脱性骨软骨炎患者的ＭＲＩ表现并与外

科手术进行对照，旨在提高对肱骨小头稳定型和不稳

定型剥脱性骨软骨炎认识，并为临床治疗提供指导。

材料与方法

１．一般材料

２００２～２０１０年在本院行 ＭＲＩ检查并经临床诊断

为肱骨小头剥脱性骨软骨炎的患者１６例，其中１０例

患者进行了外科手术治疗，手术证实为肱骨小头剥脱

性骨软骨炎。１０例中男８例，女２例，年龄１３～２７

岁，平均１８岁。４例患者是羽毛球选手，１例患者是蓝

球选手，２例患者曾有肘部急性外伤史；３例患者无肘

部外伤史且未经常参加个人或有组织的体育活动。１０

例患者均诉外侧肘部疼痛、活动时加重，其中７例有关

节交锁症状。

２．ＭＲＩ扫描方法

采用ＧＥＭａｘｐｌｕｓ０．５Ｔ超导磁共振成像系统，使

用相同肢体表面线圈。２例行冠状面和矢状面ＳＥ

Ｔ１ＷＩ（ＴＲ４００～６００ｍｓ，ＴＥ１５～３０ｍｓ）和Ｔ２ＷＩ（ＴＲ

１５００～２０００ｍｓ，ＴＥ６０～８０ｍｓ），８例行冠状面和矢状

面ＳＥＴ１ＷＩ（ＴＲ４００～６００ｍｓ，ＴＥ１５～３０ｍｓ）和脂肪

抑制ＦＳＥＴ２ＷＩ（ＴＲ２５００～３０００ｍｓ，ＴＥ６０～８０ｍｓ；

回波连长度４）。视野１４ｃｍ×１４ｃｍ～１６ｃｍ×１６ｃｍ，

层厚３～４ｍｍ，层间隔０．５～２．０ｍｍ，矩阵２５６×１９２

或２５６×２５６，激励次数２。

３．手术适应证

外科手术是在 ＭＲＩ检查后的平均１５天进行。３

例患者的外科手术适应证是肘关节持续疼痛并且不能

正常活动或上班，７例患者的外科手术适应证是关节

交锁并剧痛。

４．诊断标准

１０例患者的 ＭＲＩ资料由两位资深的骨关节放射

专家共同回顾性复习，确定肱骨小头剥脱性骨软骨炎

的Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ信号特征。在Ｔ１ＷＩ上如果与骨皮

质信号强度相同定为低信号，如果与肌肉信号强度相

同定为中等信号，如果与脂肪信号强度相同定为高信
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图１　肱骨小头不稳定型ＯＣＤ。ａ）肘关

节矢状面Ｔ１ＷＩ，示肱骨小头内片状低信

号区，边界清楚，骨软骨片与母骨间有更

低信号区（箭）；ｂ）压脂Ｔ２ＷＩ，示骨软骨

片与母骨间有囊状高信号（白箭），骨片

覆盖软骨表面不规则（黑箭）。

图２　肱骨小头不稳定型ＯＣＤ。ａ）肘关

节正位平片，示肱骨小头局限性骨质密

度减低，边界欠清（箭）；ｂ）肘关节矢状

面Ｔ１ＷＩ，示肱骨小头片状低信号区，边

界清楚（箭）；ｃ）压脂Ｔ２ＷＩ，示骨软骨片

与母骨间有条状高信号（短箭），骨片覆

盖软骨毛糙，部分缺损（长箭）。

号。肱骨小头薄的关节软骨，因所选择的 ＭＲＩ检查序

列和成像参数的限制，部分肱骨小头关节软骨难以清

晰显示。因此，覆盖在肱骨小头关节软骨的完整性不

作评价。

１０例患者肘关节手术均由有经验的专业矫形外

科专家完成。通过复习１０例患者术中报告，确定肱骨

小头处关节的稳定性。术中探查肱骨小头损伤处覆盖

的关节软骨出现裂隙或缺损达软骨下骨则认为是不稳

定型ＯＣＤ；肱骨小头损伤处覆盖的关节软骨完整但松

软和易按压也认为是不稳定型。肱骨小头损伤处覆盖

的关节软骨毛糙、部分缺损但未达软骨下骨或覆盖的关

节软骨完整、按压时弹性正常则认为是稳定型ＯＣＤ。

结　果

本组１０例患者均行外科手术，并证实为肱骨小头

剥脱性骨软骨炎。所有的ＯＣＤ均位于肱骨小头的前

外侧面，４例是不稳定型（图１、２），６例是稳定型（图

３）。６例稳定型和１例不稳定型ＯＣＤ术中发现关节内

游离体，其中５例游离体位于鹰嘴窝，１例位于冠状

窝，１例位于肱骨小头关节面后部，直径３～６ｍｍ（平

均４ｍｍ）。５例患者游离体在肘关节 ＭＲＩ像上清晰

显示，Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上表现为低信号小结节；２例游离

体于Ｔ１ＷＩ上呈略低信号、Ｔ２ＷＩ上呈略高信号，因表

现不典型术前 ＭＲＩ仅提示性诊断。

Ｔ１ＷＩ上稳定型和不稳定型剥脱性骨软骨炎具有

相似的 ＭＲＩ特征，骨软骨片与母骨间均有一圈环绕的

低信号；骨软骨片中心区域信号强度可表现为低信

号～中等信号，信号可均匀或不均匀。

Ｔ２ＷＩ像上稳定型和不稳定型剥脱性骨软骨炎骨

软骨片中心区域信号强度亦无特征性，可表现为非均

质性低信号～高信号。然而，骨软骨片与母骨间信号

强度有不同的表现。３例不稳定型ＯＣＤ骨软骨片与

母骨间有条状高信号，１例骨软骨炎骨软骨片与母骨

间有一囊状高信号；与之相对的是，６例稳定性ＯＣＤ骨

软骨片与母骨间为低信号或等信号。

讨　论

肱骨小头剥脱性骨软骨炎是引起青少年外侧肘痛

较常见的因素。有学者认为运动员用手做抛甩动作

时，重复的力作用在肱骨小头是导致剥脱性骨软骨炎

发生的最主要原因［１］。然而，对于非运动员患剥脱性

骨软骨，用其机制不能解释。因此，到目前为止，其确

切病因还不清楚。治疗主要是根据剥脱性骨软骨炎的

稳定性来决定。据文献报道，稳定型剥脱性骨软骨炎

经保守治疗，大约５０％可治愈；不稳定型剥脱性骨软

骨炎保守治疗几乎不能治愈；对于稳定型剥脱性骨软
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图３　肱骨小头稳定型ＯＣＤ。ａ）肘关节正位平片，示肱骨小头局限性骨质密

度减低，边界欠清（箭）；ｂ）肘关节冠状面Ｔ１ＷＩ，示肱骨小头片状低信号区，

边界清楚，骨软骨片与母骨间有更低信号区（箭）；ｃ）压脂Ｔ２ＷＩ，示骨软骨片

与母骨间无条状或囊状高信号（箭）；ｄ）矢状面压脂Ｔ２ＷＩ，示骨软骨片与母

骨间无条状或囊状高信号（箭），骨片覆盖软骨毛糙。

骨炎最初经保守治疗无效的患者及不稳定型剥脱性骨

软骨炎患者均需手术治疗［２］。

本研究结果显示，对肱骨小头剥脱性骨软骨炎可

采用Ｔ２ＷＩ来判断其稳定性。股骨髁不稳定型剥脱性

骨软骨炎Ｔ２ＷＩ上有四种表现
［３］：①剥脱性骨软骨炎

与母骨间有条状状高信号强度；②剥脱性骨软骨炎与

母骨间有孤立的囊状高信号区；③剥脱性骨软骨炎中

有线状高信号通过关节软骨和软骨下骨；④剥脱性骨

软骨炎的关节表面有局限性缺损并达软骨下骨。本次

研究的４例肱骨小头不稳定型剥脱性骨软骨炎为前两

种表现之一，而６例肱骨小头稳定型剥脱性骨软骨炎

不具有上述４种表现。因此，股骨髁不稳定型剥脱性

骨软骨炎Ｔ２ＷＩ上的判断标准可能亦适合肱骨小头不

稳定型剥脱性骨软骨炎。

值得注意的是，本次研究的肱骨小头剥脱性骨软

骨炎在 ＭＲＩ上表现为肱骨小头前外侧面局限性异常

信号，但不能把正常的肱骨小头假性缺损误认为剥脱

性骨软骨炎。肱骨小头假性缺损是由肱骨小头前后光

滑软骨面与邻近外侧的肱骨上髁粗糙的非软骨面之间

急剧转变所致，应该认为其是正常解剖变异而不应误

认为是肱骨小头前外侧的剥脱性骨软骨

炎。

以往对肱骨小头剥脱性骨软骨炎的

ＭＲＩ表现及其分型的研究较少。Ｔａｋａ

ｈａｒａ等
［４］描述过３位年轻的棒球选手早

期的肱骨小头剥脱性骨软骨炎，在Ｔ１ＷＩ

上表现为均匀的低信号，而在Ｔ２
ＷＩ上

未见明显异常信号，通过保守治疗最终

愈合；他基于 ＭＲＩ表现认为是稳定型剥

脱性骨软骨炎，然而所有病灶均未与外

科手术对照分析。

Ｊａｎａｒｖ等
［５］曾经术前评价１３例经

外科手术证实的肱骨小头剥脱性骨软骨

炎，他们在 ＭＲＩ诊断时描述了剥脱性骨

软骨炎的大小和位置。然而，他们没有

描述其 ＭＲＩ信号特征，没有把外科手术

所见的稳定型、不稳定型剥脱性骨软骨

炎与 ＭＲＩ表现进行对照分析。Ｍｕｒｐｈｙ

等［６］描述３例经外科手术证实的肱骨小

头剥脱性骨软骨炎并与之相存的关节内

游离体的 ＭＲＩ表现，然而，他没有描述

稳定型与不稳定型剥脱性骨软骨炎患者

的 ＭＲＩ表现。

本组中４例患者肱骨小头于 Ｔ２ＷＩ

上骨软骨片与母骨间有条状或囊状高信

号，外科手术证实为不稳定型ＯＣＤ；６例

于Ｔ２ＷＩ上骨软骨片与母骨间未见高信号，外科手术

证实为稳定型ＯＣＤ。因此，Ｔ２ＷＩ可作为肱骨小头剥

脱性骨软骨炎分型的主要序列且与手术具有较好的一

致性。然而，Ｔ１ＷＩ亦很重要，它是显示剥脱性骨软骨

炎的最佳序列。ＭＲＩ诊断肱骨小头剥脱性骨软骨炎

时，对肘关节内有无游离体亦应仔细诊察，但不能根据

关节内游离体确定剥脱性骨软骨炎的稳定性。本研究

中６例肱骨小头稳定型ＯＣＤ术中均发现关节内游离

体，４例不稳定型ＯＣＤ术中仅１例发现关节内游离体。

综上所述，肱骨小头剥脱性骨软骨炎具有较典型

的 ＭＲＩ表现，可根据Ｔ２ＷＩ上的表现确定剥脱性骨软

骨炎的稳定性。不稳定型剥脱性骨软骨炎在Ｔ２ＷＩ上

骨软骨片与母骨间有高信号，而稳定型剥脱性骨软骨

炎在Ｔ２ＷＩ像骨软骨片与母骨间没有高信号。
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膀胱恶性外周神经鞘膜瘤一例 ·病例报道·

李殊明
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　示膀胱腔内肿块，其内可见液化坏死区，周围未坏死肿瘤组织明显强化。　图４　下腹

部ＣＴ增强扫描示肠系膜区多个肿大淋巴结。　图５　镜下示瘤细胞梭形，有明显异

形性，伴有散在淋巴细胞浸润（×４００，ＨＥ）。

图１　ＣＴ平扫示膀胱三角

区软组织肿块（箭），基底较

宽，轮廓光整，呈浅分叶改

变。　图２　增强扫描示

肿瘤明显均匀强化。

图３　术后两年复查ＣＴ，

　　病例资料　患儿，男，２岁９个月。

患儿于３个月前无明显诱因出现排尿

困难，尿呈滴沥状，排尿时间延长，伴尿

频、尿痛，无肉眼血尿。入院后外科检

查：双肾区无叩痛、双侧输尿管行程无

压痛、膀胱区无叩痛。膀胱镜检：膀胱

后壁、侧壁及顶壁黏膜规整，于尿道内

口靠右侧有一隆起性病变。实验室检

查未见明显异常。

影像学检查：ＣＴ示膀胱三角区有

一凸向腔内的软组织块影，基底较宽，

密度均匀，肿块与邻近膀胱壁分界不

清，其大小约２．０ｃｍ×２．３ｃｍ，边缘呈弧

形和分叶状，ＣＴ值为３０ＨＵ（图１），增

强扫描肿块呈明显均匀强化，ＣＴ值为

１３０ＨＵ（图２）。膀胱彩超：膀胱内三角区近尿道内口处混杂回声

肿块，边缘规则，基底部较宽。ＣＤＦＩ：肿块内见丰富血流信号。

本病例手术及化疗两年后复查ＣＴ可见膀胱三角区肿瘤复

发，肿瘤内可见液化坏死（图３），肠系膜淋巴结转移（图４）。

手术所见：尿道内口和膀胱三角区有一大小约３ｃｍ×３ｃｍ

类圆形肿块，肿瘤基底较宽，约０．５ｃｍ×１．０ｃｍ。

病理检查：镜下示瘤细胞梭形，有明显异形性，呈编织状排

列，伴有散在淋巴细胞浸润（图５），部分区域可见腺样分化，灶

性分布的原始神经上皮样细胞。（膀胱）梭形细胞肉瘤。免疫

组化结果：Ｖｉｍ（＋）、ＤＥＳ（－）、Ｍｇ（－）、Ｓ１００（）、Ｓｙｎ（±）、

ＣＤ３４（＋）和Ｆ８（＋），符合伴有腺分化的恶性外周神经鞘膜瘤。

讨论　恶性外周神经鞘膜瘤（ｍａｌｉｇｎａｎｔｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｎｅｒｖｅ

ｓｈｅａｔｈｔｕｍｏｒ，ＭＰＮＳＴ）是一种起源于外胚层间充质的软组织

肉瘤，ＷＨＯ已经将以前一些混杂和模糊的命名如恶性雪旺氏

瘤、恶性神经鞘瘤、神经源性肉瘤和神经纤维肉瘤统称为

ＭＰＮＳＴ
［１］。ＭＰＮＳＴ是一种罕见肿瘤，其发病率大约为每年百

万分之一，并且主要发生于成人，仅有１０％～２０％的 ＭＰＮＳＴ

于２０岁之前被诊断发现
［２］，大约２／３的肿瘤伴发神经纤维

瘤［３］。本肿瘤可在身体任何部位发生，包括皮肤、头颈部、纵隔

和腹膜后，内脏也可发生。其大体形态与其它肉瘤无明显差

异。光镜下肿瘤分化较好者，以梭形细胞为主，一些病例似纤

维肉瘤，梭形细胞非常致密，相互以锐角交叉成束，如鲭鱼骨

样；也可有栅栏状、漩涡状排列，并有席纹样结构；分化差者，瘤

细胞异型性明显，其形态与多形性恶性纤维组织细胞瘤和多形

性脂肪肉瘤难以区别。本病例为小儿且发生于膀胱，故极为罕

见。ＣＴ表现为膀胱三角区宽基底，浅分叶，软组织块影，且强

化明显。但上述表现缺乏特异性，影像诊断困难，最终仍需病

理诊断。在儿童膀胱肿瘤多考虑为横纹肌肉瘤，其可致膀胱局

限性增厚、突向膀胱内外的肿块，其中沿膀胱壁形成葡萄状肿

块是其典型表现。ＭＰＮＳＴ作为一种高度恶性肉瘤，有较高的

局部复发及远处转移可能性，手术切除仍是本病的主要治疗手

段，而其它辅助治疗的作用尚不明确。
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