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·儿科磁共振成像专题·
小儿长骨骨髓炎的 ＭＲＩ表现

施莺燕，帕米尔，马瑞雪，胡培安，乔中伟

【摘要】　目的：探讨不同年龄组间小儿长骨骨髓炎的 ＭＲＩ表现。方法：在我院确诊为血源性骨髓炎并行 ＭＲＩ检查者

３８例；按年龄分成Ａ组（年龄≤１８个月）和Ｂ组（年龄＞１８个月）。分析比较两组患者的临床表现、部位、病灶在长骨中的

部位（骨骺、干骺端或骨干）、病灶信号、骨膜下脓肿、关节积液等。采用ＳＰＳＳ１９．００软件进行统计学分析。结果：本研究

中病变最常累及的部位：Ａ组为股骨（５２．３％），Ｂ组为胫骨（５０．０％），两组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。Ａ组中累及

干骺及骨骺者占８１．０％，在Ｂ组中累及干骺端及骨骺者占５０．０％，累及干骺端及骨干者占３０．０％，两组间差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。低年龄组中炎症累及骨骺的发生率与高年龄组间的差异有统计学意义（犘＜０．０５）。Ａ组中合并关节炎

者占８１．０％，Ｂ组中为４５．０％，两组间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论：小儿长骨骨髓炎的主要 ＭＲＩ表现为病变多位

于干骺端，常合并软组织炎症；小于１８个月的幼儿骨髓炎易向骺侧扩散而并发关节炎，而大于１８个月的儿童骨髓炎更易

于向骨干延伸。
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　　小儿骨髓炎是由各种化脓性细菌引起的骨外膜

炎、骨炎和骨髓炎，其临床表现具有多样性的特点，病

程上可为急性发病，也可慢性隐匿性发病，因此小儿骨

髓炎的诊断颇具挑战性［１］。急性骨髓炎的诊断中，Ｘ

线平片是最常用、最基础的诊断方法。但由于骨髓炎

发病初期，平片上无明显骨质密度改变，有时仅见软组

织肿胀，易致漏诊或延迟诊断［２］。而 ＭＲＩ具有软组织

分辨率高的优势，早期 ＭＲＩ即可显示病灶部位、范围，

有助于临床制定恰当的治疗方案［２］。骨髓炎如能得到

早期诊断、骨髓炎在早期阶段治疗往往可获得良好的

治疗效果，而延迟诊断和治疗可导致急性骨髓炎继发

败血症或转为慢性骨髓炎。骨髓炎近期可并发病理性

骨折、脱位，远期可致长骨生长障碍等。

迄今为止国内关于小儿骨髓炎 ＭＲＩ表现的报道

并不多见。对不同年龄段患儿骨髓炎 ＭＲＩ表现的比

较，国内外均未见相关报道。本文回顾性分析在我院

确诊为小儿长骨骨髓炎并进行 ＭＲＩ检查的３８例患者

的病例资料，比较不同年龄组别间 ＭＲＩ表现的差异。

材料与方法

１．研究对象

２００９年６月－２０１４年２月在本院骨科确诊为血

源性骨髓炎并进行 ＭＲＩ检查的患者３８例，其中３２例

患者进行病灶清除术并经抗炎治疗后好转出院，６例
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患者经抗炎治疗后症状改善。其中男２９例，女９例，

性别比为３．２２∶１，年龄１个月～１４岁，平均年龄

（３．５１±４．２６）岁。

２．仪器和方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＡｖａｎｔｏＭＲＩ扫描仪进行检查。线

圈选择因部位而异，使用表面柔线圈、膝线圈或体线圈

对受累的肢体部位采用ＳＥＴ１ＷＩ、ＴＳＥＴ２ＷＩ和脂肪

抑制ＴＳＥＴ２ＷＩ序列进行扫描，层厚３～５ｍｍ，间隔

１０％，视野因患儿的不同部位及年龄而异。各序列扫

描参数具体如下。ＳＥＴ１ＷＩ：ＴＲ５５０ｍｓ，ＴＥ２１ｍｓ；

ＴＳＥＴ２ＷＩ：ＴＲ４０９０ｍｓ，ＴＥ７７ｍｓ；精准频率反转恢

复抑脂序列Ｔ２ＷＩ：ＴＲ４９８０ｍｓ，ＴＥ７７ｍｓ。其中２５

例患者同时进行了增强扫描，对比剂为欧乃影，剂量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ，所使用序列为脂肪抑制 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ

７４９ｍｓ，ＴＥ１１ｍｓ）和／或Ｔ１ＷＩ序列（ＴＲ５５０ｍｓ，ＴＥ

２１ｍｓ）。所选用扫描层面因患儿所检查的部位而异，

包括横轴面、冠状面和／或矢状面。

３．分析内容

分组：３８例骨髓炎患者根据其年龄分成两组，Ａ

组年龄≤１．５岁，共２１例；Ｂ组年龄＞１．５岁，共有１７

例。上述３８例患者共有４１个解剖部位发生了骨髓

炎，其中３例患者同时累及两个部位的长骨。

分析比较患者的临床表现、病变的解剖部位、在长

骨中的部位（骨骺、干骺端或骨干）、病灶信号（以正常

肌肉组织为基准，将病灶分为低、高或等信号）、骨膜下

脓肿、关节积液、邻近软组织改变（是否存在软组织水

肿或脓腔形成）以及是否存在病理性骨折、关节脱位等

并发症。在Ａ、Ｂ组中，分别统计骨骺受累及骨骺未受

累（后者包括炎症仅累及干骺端或仅同时累及干骺端

与骨干者）的病例数，比较其差异在不同年龄组间是否

具有统计学意义。

４．统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．００软件中行×列表资料的卡方检

验，比较不同年龄组间影像学表现是否存在差异；采用

四格表卡方检验比较骨骺受累与否在不同年龄组间是

否存在差异。

结　果

３８例骨髓炎患者分组及临床表现情况见表１。

表１　３８例婴幼儿骨髓炎的临床表现

临床表现 Ａ组 Ｂ组 总计

性别比（男：女） ２．５０：１ ４．６７：１ ３．２２：１
平均年龄（岁） ０．５４±０．４７ ７．１７±３．９７ ３．５１±４．２６
症状

　肿痛 ９（４２．８％） １５（８８．２％） ２３（６０．５％）

　活动减少 １１（４５．８％） ２（１８．２％） １３（３４．２％）

　发热 ９（４２．８％） ６（３５．３％） １５（３９．５％）

患者 就 诊 的 主 要 原 因 包 括 关 节 肿 痛 ２３ 例

（６０．５％）、活动减少１３例（３４．２％）和发热 １５ 例

（３９．５％）。本组患儿发病至来我院就诊的时间间隔为

３天～１年，其中发病时间超过３个月者共５例，均以

反复肿痛或局部包块就诊，其中属于 Ａ组者１例，Ｂ

组４例。

病变累及部位的分布情况见表２。以股骨受累最

多见，共１５例（３６．６％），其次为胫骨１４例（３４．１％）。

Ａ组中股骨受累最常见，达５２．３％；Ｂ组中胫骨受累

最常见，占５０．０％。两组间病变部位的差异无统计学

意义（χ
２＝９．２０４，犘＝０．０５６）。

表２　两组骨髓炎患者病变累及部位　（个）

部位 Ａ组 Ｂ组 总计

股骨 １１（５２．３％） ４（２０．０％） １５（３６．６％）

胫骨 ４（１９．４％） １０（５０．０％） １４（３４．１％）

肱骨 ６（２８．６％） ４（２０．０％） １０（２４．４％）

桡骨 ０ １（５．０％） １（２．４％）

腓骨 ０ １（５．０％） １（２．４％）

注：括号内为百分比。

长骨内不同部位受累情况及发生率见表３。干骺

端受累见于３８例患者的４１根长骨中（１００％），其中同

时累及干骺端及骨骺者２７例（６５．９％），累及干骺端及

骨干者９例（２２．０％），累及骨骺干骺端及骨干者２例

（４．９％），单独干骺端受累者３例（７．３％）。Ａ组中累

及干骺端与骨骺者（图１）发生率达８１．０％，累及干骺

端及骨干者达１４．３％；Ｂ组中累及干骺端及骨骺者

（图２）达５０．０％，累及干骺端及骨干者（图３）达

３０．０％，仅干骺端受累者１５．０％。两组间病变在长骨

内分布的差异无统计学意义（χ
２＝６．９９０，犘＝０．０７２），

但不同年龄组间骨骺受累的差异有统计学意义（犘＝

０．０４３，精确检验法；表４）。

表３　不同年龄组骨髓炎累及长骨内不同部位的发生率　（个）

长骨内部位 Ａ组 Ｂ组 总计

干骺端＋骨骺 １７（８１．０％） １０（５０．０％） ２７（６５．９％）

干骺端＋骨干 ３（１４．３％） ６（３０．０％） ９（２２．０％）

干骺端＋骺＋干 １（４．８％） １（５．０％） ２（４．９％）

干骺端 ０ ３（１５．０％） ３（７．３％）

表４　骨骺受累与否与在不同年龄组中的比较　（个）

组别 骨骺受累 骨骺未受累 合计

Ａ组 １８ ３ ２１

Ｂ组 １１ ９ ２０

本研究中共有２６例骨髓炎（６３．４％）患者累及关

节，包括髋关节９例（２２．０％）、膝关节１０例（２４．４％）、

肩关节６例（１４．６％）、踝关节１例（２．４％）。Ａ组中

８１．０％的患者累及关节，其中髋关节受累达３３．３％，

其后依次为肩关节（２８．６％）、膝关节（１９．０％）；Ｂ组中

４５．０％的患者累及关节，膝关节受累达３０．０％，其后

为髋关节１０．０％，踝关节５．０％。两组间关系受累的
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图１　女，２个月，青紫型先心，右股骨远端骨髓炎。ａ）矢状面压脂质子密度加权成像示股骨远端干骺面完全破坏，先期钙化带

消失，远端干骺端骨髓腔内信号不均，骨骺信号失常、翻转、移位（箭）；ｂ）矢状面压脂Ｔ２ＷＩ示股骨远端干骺面完全破坏，髓腔

内不均性高信号影，远端脓液积聚，骨骺信号失常并移位；ｃ）矢状面压脂增强Ｔ１ＷＩ示股骨远端干骺面完全破坏，干骺端不均

性强化，骨骺移位，干骺端远端及关节腔脓液积聚（箭）；ｄ）治疗２个月后平片示右股骨远端干骺端毛糙，干骺面消失、其内密

度不均，股骨周围层状骨膜反应（箭），股骨远端骨骺未显示。

发生率间差异有统计学意义 （χ
２ ＝１０．５４７，犘＝

０．０１４）。关节受累主要表现有关节积液２６例（图２），

脱位２例（图４），增强后关节周围软组织显著强化，关

图２　男，１１岁，右胫骨远端骨髓炎。ａ）冠状面Ｔ１ＷＩ示右胫骨远端干骺端及骨干内信号不均，骨骺亦可见信号异常（箭）；ｂ）

冠状面压脂Ｔ２ＷＩ示右胫骨远端干骺端及骨干内高信号影，骨骺亦可见信号异常（箭），胫骨旁软组织水肿；ｃ）冠状面增强

Ｔ１ＷＩ示右胫骨远端干骺端及骨干内骨髓不均匀强化（箭），胫骨周软组织不均性强化；ｄ）横轴面Ｔ２ＷＩ示右胫骨远端干骺端

骨髓腔呈高信号改变（白箭），胫骨背侧骨膜下积脓（黑箭），皮下脂肪层水肿；ｅ）横轴面压脂增强Ｔ１ＷＩ示右胫骨远端骨髓强化

（白箭），背侧骨膜下积脓不强化（黑箭），周围软组织不均匀强化；ｆ～ｈ）两年后局部反复流脓随访复查。ｆ）矢状面压脂Ｔ２ＷＩ

示胫骨远端骨髓腔信号不均性增高（箭）；ｇ）横轴面压脂Ｔ２ＷＩ示胫骨远端骨髓腔信号不均性增高（箭），邻近骨皮质增厚；ｈ）

横轴面压脂增强Ｔ１ＷＩ示胫骨远端骨髓腔不均匀强化，窦道形成（箭）。

节腔内脓液无强化。

本组中患者出现症状少于３个月者３３例，其主要

骨内表现为骨髓腔内异常信号边界模糊，Ｔ１ＷＩ呈低

信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号，压脂 Ｔ２ＷＩ呈高信号，增强后

为显著不均性强化（图１、２）。上述表现在两组间无显

著差异。层状骨膜反应最常见，未见放射状骨膜反应

或骨膜中断改变。症状超过３个月的患者共５例，

ＭＲＩ均显示髓腔信号改变，Ｔ１ＷＩ呈低信号，Ｔ２ＷＩ呈

高信号内夹杂低信号，可见窦道形成（图３ｃ、ｅ）。骨膜

下积脓１１例（图２），表现为骨膜旁 Ｔ１ＷＩ低信号、

Ｔ２ＷＩ高信号影，外侧缘有条状Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ
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ｅ）斜矢状面 ＭＰＲ图像（骨窗）显示窦道形成（箭），邻近髓腔密度偏高，皮质增厚。　图４　男，１个月，左侧股骨近端骨髓炎伴

髋关节炎、髋关节脱位。ａ）压脂Ｔ２ＷＩ示左髋关节内大量积液，左股骨头向外侧移位，左股骨头及股骨近端干骺端内呈高信号

改变（箭）；ｂ）两年后蛙式位平片，示左股骨头骨骺（箭）小于对侧，骺板间隙不均性增宽，近端干骺端形态失常，局部密度不均

性增高。

图３　男，３岁，左上臂反复肿块形成，左肱骨上

段慢性炎症。ａ）冠状面 Ｔ１ＷＩ示左肱骨上段髓

腔内低信号改变（箭），邻近软组织内混杂信号

影；ｂ）冠状面压脂Ｔ２ＷＩ示左侧肱骨上段髓腔内

高信号影（箭），边界模糊，邻近骨皮质增厚，软组

织肿胀；ｃ）横轴面压脂Ｔ２ＷＩ示左肱骨上段髓腔

内高信号影，局部窦道形成（长箭），背内侧软组

织内积脓（短箭），肌层、肌间及皮下脂肪层水肿；

ｄ）横轴面ＣＴ软组织窗示肱骨背侧软组织影增

厚，其内有边缘模糊低密度影夹杂细点状钙化；

低信号影，增强后脓液不强化，周边可见环形强化。软

组织炎症包括：骨骼旁深部肌肉羽毛样水肿，可见于本

组中所有病例（１００％）；浅表的皮下脂肪间隙内网格样

水肿１４例（３４．１％，图２）；肌间积脓５例（１２．２％）。

讨　论

骨髓炎的发病率在发达国家可达２×１０－５～１３×

１０－５
［３］，在发展中国家骨髓炎的发病率更高。骨髓炎

好发于小儿，本研究中婴幼儿占６３．２％，＜５岁者占

７８．９％。骨髓炎可以为急性发病，亦可为隐匿性发病，

临床表现因患儿年龄、免疫状况、所感染的细菌及病程

的长短而异［４］。在 Ｄａｒｔｎｅｌｌ等
［５］的系统性综述中，

１２０００例急性及亚急性骨髓炎中８１％ 的患者表现为

疼痛，７０％的患者表现为局灶性症状，６２％表现为发

热，５０％为受累肢体动作减少，５０％负重能力下降。本

组患儿的临床表现包括局部红肿、疼痛、关节活动减少

及发热，婴幼儿组局部症状与全身症状常同时出现，而

儿童和青少年组以局部症状多见，可伴发热。

影像学检查对骨髓炎的诊断治疗至关重要。在骨

髓炎早期，平片常表现为阴性；同位素敏感度较高而特

异度较低；早期 ＭＲＩ检查可评估病变范围、程度、脓肿

形成与否，为临床进一步处理提供客观依据［３，４］。ＭＲＩ

Ｔ２ＷＩ抑脂序列敏感度相当高，在Ｋａｎ等
［６］的研究中，

平扫Ｔ２ＷＩ抑脂序列和增强检查诊断骨髓炎的敏感度

相当接近，分别为８９％和９１％，特异度相似，均为

９６％；诊断关节炎的敏感度分别为５０％和６７％，特异

度相似，均为９８％，但增强检查可明确是否存在脓

肿［６，７］。
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本组患者中受累的解剖部位以股骨最常见，胫骨

次之；在各长骨中，干骺端炎症见于所有病例。骨髓炎

最好发于干骺端，与干骺端内血管在接近骺板区形成

大量血管襻有关，这类血管襻局部扩张、血流缓慢，故

细菌易在此停留、繁殖［４，８］。病理上，急性骨髓炎时骨

髓腔血管通透性增加，炎性细胞积聚、浸润，导致骨骼

内压力增高，静脉回流受阻，淋巴回流障碍。ＭＲＩ上

骨髓炎早期即可见干骺端骨髓炎，表现为Ｔ１ＷＩ上呈

低信号，Ｔ２ＷＩ抑脂序列呈高信号，增强后病灶显著强

化。

过去认为骺板可阻挡细菌、保护骨骺不受感染［９］。

然而本研究中同时累及干骺端和骨骺者达６５．９％，此

比例在Ａ组中高达８１．０％，远高于Ｂ组的５０％，且不

同的年龄组中骨骺受累发生率的差异具有统计学意

义。这与１８个月前的婴幼儿其骨骺与干骺端间存在

丰富的血管沟通有关。这些血管是病菌入侵骨骺、甚

至关节的重要桥梁［４，１０］。随着小儿的骨骼生长发育，

干骺端与骨骺间的血管逐渐闭塞后，骺板可成为细菌

感染的屏障，故大龄儿童及青少年中，骨髓炎症更易向

骨干及骨周蔓延。

综合相关文献报道，骨髓炎合并关节炎的发生率

为１７％～３３％
［１１，１２］。关节炎症的相应表现为关节积

液，关节内液体实验室检查可发现细菌阳性或关节液

细胞计数＞２０，０００／ｍｍ
３，或者关节腔中含有脓性分泌

物［１２］。本研究中易受累的关节依次为髋、膝、肩及踝

关节，与Ｐｅｒｌｍａｎ等
［１４］报道的最易受累的关节包括

膝、髋、肩、踝关节等结果基本一致。本组关节炎的发

生率远高于文献报道，可能与本研究中低年龄组患儿

偏多、而低年龄组的患儿易合并关节炎有关；此外，髋、

肩、踝关节中长骨的干骺端位于关节囊内而易致骨与

关节同时感染［８，１３］。

由于小儿骨膜与皮质附着处不紧密，骨髓炎形成

脓肿后脓液容易经中央管及穿通管流至骨膜下，形成

骨膜下脓肿［４］。ＭＲＩ上表现为骨膜局部隆起，其下见

Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高信号区，增强后不强化，提示骨

膜下积脓。骨膜下脓液也可经中央管及穿通管返流入

骨髓腔，可使骨破坏范围进一步扩大。部分病例的骨

膜下脓液可经骨膜下扩散到关节腔［６］。ＭＲＩ显示滑

膜反应的敏感性高于ＣＴ
［１４］。一旦影像学提示骨膜下

脓肿形成，临床上需积极引流以减少并发症的发生。

小儿骨髓炎需与以下情况进行鉴别诊断。正常的

红骨髓：正常红髓位于干骺端内，含有丰富的水分，正

常的红髓在各个干骺端相似，在Ｔ１ＷＩ上略高于肌肉

信号，Ｔ２ 加权抑脂图像上信号不及病理性组织高
［４］。

一般不伴有其它软组织改变。尤文氏肉瘤：儿童肿瘤

发病率居第二，其临床表现有时可与骨髓炎相似，ＭＲＩ

上尤文氏肉瘤边界相对清晰，而骨髓炎病灶边界模糊，

具有较宽的移行带［１５］。骨关节结核：患儿病程相对骨

髓炎患者较长，临床表现较轻，ＭＲＩ可见骨髓水肿、关

节积液、滑膜增厚、骨与软骨的破坏，增强后滑膜强化

明显，但常为非特异性［１６］。

小儿骨髓炎的 ＭＲＩ表现包括干骺端骨髓炎症及

软组织炎症，有时可伴骨膜下积脓；年龄小于１８个月

的婴儿骨髓炎易向骨骺侧发展，导致关节炎症，而在大

年龄组儿童中，骨髓炎更易向骨干延伸。
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