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隐匿的刺客：胫骨淋巴瘤全身骨显像 １ 例
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　 　 患者女，５９ 岁，右膝关节痛 １ 个月余，伴右侧小腿麻木、
“针刺”样疼痛，休息及口服非甾体类解热镇痛药后症状可部

分缓解，无发热、乏力、盗汗、活动受限等症状。 体格检查：双
膝无明显屈曲、内翻畸形，双膝关节无明显肿胀，右膝关节间

隙压痛阳性，左膝关节间隙压痛阴性；右侧胫骨前压痛阳性，
皮温较对侧增高，中下段为著，左侧胫骨前压痛阴性。 实验

室检查：血常规 ＷＢＣ 计数 ５．０１（３．５０～９．５０）×１０９ ／ Ｌ（括号内为

正常参考值区间，下同），中性粒细胞百分比 ６１．９％（５０．０％ ～
７５．０％），淋巴细胞百分比 ３１．３％（２０．０％ ～ ４０．０％），血红细胞

沉降率 ２７（０～２０） ｍｍ ／ １ ｈ，乳酸脱氢酶 ２２６（０～ ２５０） Ｕ ／ Ｌ，尿
蛋白阴性。 双侧膝关节正侧位＋髌骨轴位 Ｘ 线检查（图 １Ａ）
提示：双侧膝关节骨质疏松、骨质增生，双侧髌骨骨质疏松、
骨质增生，双侧髌股关节外侧间隙变窄。 右侧胫腓骨正侧位

Ｘ 线检查（图 １Ａ）提示：右侧胫骨形态可，骨皮质连续，骨小

梁清晰，骨质结构未见明显异常；右侧腓骨远端骨质欠规则。
双膝关节＋双小腿 ＭＲＩ（图 １Ｂ）提示：右膝内侧半月板后角及

外侧半月板前角损伤（Ⅰ级），右膝关节腔及髌上囊少量积

液；右膝关节前侧皮下软组织稍肿胀；左膝内侧半月板后角

损伤（Ⅰ级），左膝关节内侧副韧带损伤（Ⅰ级），左膝关节腔

及髌上囊少量积液；右膝胫骨干骺端下方骨髓水肿；右侧胫

骨干大片状异常信号，周围软组织水肿；右侧腓骨远端及左

侧胫骨中段散在小片状异常信号。 为评估右膝关节及胫骨病

变情况行９９ Ｔｃｍ⁃亚甲基二膦酸盐 （ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｄｉｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅ，
ＭＤＰ）全身骨显像（图 １Ｃ），可见双侧膝关节、胫骨形态正常，
右侧胫骨干显像剂摄取不均匀增高，左侧胫骨中段亦见摄取

增高灶。
本例患者为中年女性，以右膝关节及右小腿疼痛为主要

表现，临床拟诊右膝关节骨关节炎、右侧胫骨急性骨髓水肿。
急性骨髓水肿的诱因包括创伤和（或）过度运动、免疫性疾

病、缺血性疾病、感染及肿瘤等，在 Ｘ 线检查上通常无明显异

常，在 ＭＲＩ 上通常表现为 Ｔ１ 加权成像 （ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ，
ＷＩ）中等信号、Ｔ２ＷＩ 高信号。 若为骨关节炎伴发的骨髓水

肿，通常累及关节周围骨骼，如股骨下段、胫骨上段，而本例

股骨正常，右侧胫骨弥漫受累，左侧胫骨中段亦有病灶，并非

单纯的骨髓水肿所致。 患者全身骨显像和 ＭＲＩ 均提示右侧

胫骨弥漫性病变，左胫骨中段亦受累，鉴别诊断主要考虑骨

髓炎、弥漫浸润型的肿瘤（如血液系统肿瘤）。
（１）骨髓炎。 骨髓炎可分为感染性骨髓炎与非感染性骨

髓炎（如自身免疫性炎性反应）。 感染性骨髓炎主要包括急

性血源性化脓性骨髓炎、慢性化脓性骨髓炎、骨脓肿与硬化

性骨髓炎。 急性血源性化脓性骨髓炎好发于长骨干骺端，以
胫骨近端、股骨远端最为多见，早期 Ｘ 线检查多无明显骨质

异常，病程进展（＞２ 周）后出现干骺端“筛孔”状或“斑片”状
溶骨性破坏，伴层状骨膜新生骨及长条状致密死骨。 慢性化

脓性骨髓炎多为急性骨髓炎迁延所致，在成人常常是创伤后

骨髓炎，特别是骨内植物术后骨髓炎，Ｘ 线检查以骨质增生

硬化、死骨及脓腔形成为特征，骨皮质增厚、髓腔狭窄甚至闭

塞。９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全身骨显像病变部位可为显像剂浓聚区，若
伴有死骨形成可混杂有显像剂摄取减低甚至缺损区。 骨脓

肿（Ｂｒｏｄｉｅ′ｓ ａｂｓｃｅｓｓ）为慢性局限性骨髓炎，好发于股骨、胫骨

等长骨的干骺端，表现为圆形或椭圆形骨质破坏区，边缘骨

质增生硬化形成完整包壳，内部可见小死骨，一般无骨膜反

应。 硬化性骨髓炎（ｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ）是由低毒性细菌

引起的骨组织感染，故临床症状常较轻微，常见于成人与大

龄儿童，多发生于股骨、胫骨等长骨骨干，以骨质广泛增生硬

化、髓腔闭塞为核心表现，骨密度显著增高呈“象牙质”样改

变，周围软组织多不受累［１⁃２］ 。
自身免疫性骨髓炎以慢性复发性多灶性骨髓炎（ｃｈｒｏｎｉｃ

ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｏｓｔｅｏｍｙｅｌｉｔｉｓ， ＣＲＭＯ）多见，临床以慢性复

发性骨痛为特征，常累及胫骨、锁骨及脊柱，可呈多灶性分

布。 Ｘ 线检查可见长骨干骺端溶骨性破坏伴硬化边及层状

骨膜反应，无死骨及窦道。 ＣＲＭＯ 的９９ Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 骨显像（图
２）示沿骨髓腔分布的局灶性显像剂浓聚，通常不突破骺板，
骨骺不受累［３］ 。 本例患者为中年女性，无明确发热病史，既
往无创伤史，病变集中于胫骨骨髓腔，Ｘ 线检查未见骨质破

坏或硬化等表现，不支持骨髓炎的诊断。
（２）骨淋巴瘤。 淋巴瘤单累及骨骼系统较罕见，股骨是

最常见的受累部位（约占３３％），其次为骨盆、肱骨、头颈部
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图 １　 胫骨病变患者（女，５９ 岁）膝关节及胫腓骨 Ｘ 线平片、双小腿 ＭＲＩ 图及９９Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸盐（ＭＤＰ）全身骨显像图　 １Ａ． Ｘ 线平片

见右膝关节骨质疏松、轻度骨质增生，右侧腓骨远端骨质欠规则，右侧胫骨未见明显异常；１Ｂ．双小腿 ＭＲＩ 示右侧胫骨干大片状 Ｔ１ 低 Ｔ２ 高

信号，内见散在 Ｔ１ 低 Ｔ２ 低信号，周围肌间隙及皮下多发 Ｔ２ 高信号，左侧胫骨中段散在小片状 Ｔ１ 低 Ｔ２ 高信号；１Ｃ．全身骨显像见右侧胫

骨干显像剂摄取不均匀增高，左侧胫骨中段亦见一显像剂摄取稍增高灶　 　 图 ２　 慢性复发性多灶性骨髓炎患者（女，１２ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ
全身骨显像图　 左侧胫骨中上段显像剂浓聚灶，未突破左侧胫骨近端骺板　 　 图 ３　 骨纤维异样增殖症患者（女，２３ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全身

骨显像图　 左侧股骨头颈及近段骨干、左侧胫骨多处形态不规则显像剂浓聚灶　 　 图 ４　 Ｐａｇｅｔ 骨病患者（女，４５ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全身骨显

像图　 多个椎体、骨盆骨、双侧肱骨、双侧股骨、左侧胫骨显像剂浓聚灶　 　 图 ５　 子宫内膜癌胫骨转移癌患者（女，４４ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全

身骨显像图　 右侧胫骨中段显像剂浓聚灶，长轴与胫骨长轴平行

骨骼及胫骨［４］。 单骨型骨淋巴瘤较多发型更为常见，仅 １５％～
２０％的患者表现为多骨型病变［４］ 。 临床表现上，骨痛为最常

见的首发症状，伴随症状包括可触及的软组织肿块、病理性

骨折，发热、盗汗、体质量减轻等 Ｂ 组症状较少见。 骨淋巴瘤

由骨髓发生、逐渐累及骨骼，因此影像学上，Ｘ 线检查或 ＣＴ
可无明显异常，也可表现为“虫蚀”状或渗透性骨质破坏，可
伴有或不伴有骨膜反应及皮质增厚［５⁃６］ 。 骨淋巴瘤在 ＭＲＩ
上的信号多样，信号强度取决于病灶内的血管化程度（呈
Ｔ２ＷＩ 高信号）与纤维化程度（呈 Ｔ２ＷＩ 低信号） ［７⁃８］ 。９９ Ｔｃｍ ⁃
ＭＤＰ 全身骨显像的灵敏度较高，表现为病灶显像剂浓聚，１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 上病灶呈高代谢［９⁃１０］ 。

本例患者以右膝及小腿疼痛为主要症状，９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全

身骨显像见右侧胫骨弥漫性显像剂摄取增高，Ｘ 线检查未见

明确骨质破坏、骨膜反应，ＭＲＩ 压脂 Ｔ２ＷＩ 上呈高信号，符合

骨淋巴瘤的表现。 随后患者行右胫骨骨髓腔肿物开窗活组

织检查术，病理诊断为累及骨组织的弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴

瘤。 患者进一步行全身１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，右侧胫骨骨

干、左侧胫骨中段呈高代谢，余部位未见受累。
除骨髓炎和血液肿瘤外，可弥漫累及长骨骨干的疾病还

有骨纤维异样增殖症（ｆｉｂｒｏｕｓ ｄｙｓｐｌａｓｉａ）、Ｐａｇｅｔ 骨病等。 骨纤

维异样增殖症好发于儿童及青少年，是一种发育异常，受影

响的骨骼的正常髓腔被纤维⁃骨组织所取代，可单骨或多骨

发病。 单骨型常累及肋骨、股骨、颅面骨，多骨型伴 ＭｃＣｕｎｅ⁃
Ａｌｂｒｉｇｈｔ 综合征，可见皮肤牛奶咖啡斑及内分泌异常。 临床

上约半数无症状，也可出现局部骨性膨隆、反复发作的钝痛、
跛行、病理性骨折等。 Ｘ 线检查及 ＣＴ 典型表现为病灶位于

骨髓腔，呈膨胀性生长，正常骨纹理消失，代之以均匀磨玻璃

样密度，可伴囊状透亮区，骨皮质变薄但完整，无骨膜反应，长

骨受累时易出现弯曲畸形（如胫骨前弓，“牧羊拐”征）。９９Ｔｃｍ⁃
ＭＤＰ 全身骨显像（图 ３）可见病灶为沿骨长轴分布的“条带”
状或“斑片”状异常显像剂浓聚区［４，１１⁃１２］ 。

Ｐａｇｅｔ 骨病好发于 ４０ 岁以上人群，男性略多于女性，常
为单骨或多骨不对称受累，胫骨与骨盆、脊柱、颅骨为好发部

位。 在 Ｘ 线检查及 ＣＴ 上，Ｐａｇｅｔ 骨病早期可见受累长骨干骺

端出现尖端向骨干延伸的“火焰”状或“草叶”征（ ｂｌａｄｅ ｏｆ
ｇｒａｓｓ ｓｉｇｎ）溶骨带，中期见骨小梁粗糙、皮质不规则增厚、髓
腔变窄与骨干增粗、胫骨前弓畸形，晚期以弥漫性骨质硬化、
骨体积增大为主。９９Ｔｃｍ ⁃ＭＤＰ 全身骨显像（图 ４）可见病变为

异常均匀的显像剂浓聚区［４，１３］ 。 骨纤维异样增殖症和 Ｐａｇｅｔ
骨病由于成骨反应活跃，全身骨显像上受累骨骼摄取增高非

常明显，且骨骼可能出现形态上的变化，这与本例骨显像表

现有所不同（本例可能为骨髓肿瘤浸润导致局部血供增加，
而非真正的成骨性代谢活跃）。

长骨好发的骨肿瘤大多为局灶性的病变。 骨转移瘤多

见于中老年患者，女性以乳腺癌最常见，胫骨本身非骨转移

好发部位（脊柱、骨盆更常见），但胫骨干骺端及骨干转移并

不罕见［４，１４］（图 ５）。 原发性骨肿瘤中，骨软骨瘤、非骨化性纤

维瘤、内生性软骨瘤、骨巨细胞瘤、骨肉瘤好发于长骨干骺

端，骨样骨瘤、尤文肉瘤则好发于骨干，动脉瘤样骨囊肿、软
骨肉瘤可发生于干骺端或骨干［４］ 。 骨软骨瘤表现为与母骨

相连的骨性突起；非骨化性纤维瘤为偏心性溶骨破坏；骨样

骨瘤表现为骨干的“瘤巢”伴周围广泛硬化；动脉瘤样骨囊肿

呈偏心性、膨胀性囊状溶骨破坏，可见液⁃液平面；内生性软

骨瘤为髓腔内边界清楚的低密度区，内可见点状、环状或弧

状钙化；软骨肉瘤呈溶骨性破坏，病灶内散在的絮状、环状钙

化是重要特征；骨巨细胞瘤呈偏心性膨胀性骨破坏，典型征
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象为“皂泡”征；骨肉瘤以 Ｃｏｄｍａｎ 三角、“日光”征等骨膜反

应和软组织肿块为特征（图 ６）；尤文肉瘤常表现为“虫蚀”
样、渗透性溶骨性破坏，边界不清，伴“葱皮”样骨膜反应。

图 ６　 左侧胫骨近端骨肉瘤患者（男，２５ 岁）左膝关节正侧位

及９９Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸盐（ＭＤＰ）全身骨显像图　 Ａ．左膝关节

正侧位示左侧胫骨近端片状高密度影伴周围密度减低，骨皮质

欠连续，伴骨膜反应；Ｂ．全身骨显像示左侧胫骨近端显像剂浓

聚区，左侧髌骨显像剂摄取亦增高

全身骨显像虽受限于较低的空间分辨率和相对粗糙的

形态学信息，常被视为“粗筛”工具。 但在本例胫骨淋巴瘤的

诊断过程中，该方法恰恰扮演了“点睛”的角色，为临床提供

了关键线索。 在医学影像不断进步的时代，经典核医学检查

的“整体观”与“功能态”信息仍不可替代。
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