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多发骨病变骨显像鉴别诊断 １ 例
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图 １　 全身多发骨病变患者（男，１７ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸盐（ＭＤＰ）全身骨显像图。 可见下段颈椎、Ｔ３ ～ Ｔ５、Ｔ７、Ｔ１１、Ｌ３ ～ Ｌ４、双侧肩胛

骨、双侧骶髂关节、右侧髋臼及坐骨、左侧腕关节、左侧膝关节多处显像剂摄取增高灶　 　 图 ２　 同一患者胸部 ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ，
２Ｂ．横断层 ＣＴ 图可见 Ｔ３ 椎体及附件、左侧肩胛溶骨性破坏，周围伴软组织密度影，相应部位显像剂摄取增高；２Ｃ，２Ｄ． Ｔ４ 椎体见骨质密度

增高为主，椎体前缘及两侧可见骨质破坏（箭头示），周围亦可见软组织密度影，相应部位显像剂摄取增高，其中摄取更高处位于成骨性改

变区；２Ｅ．脊柱矢状面 ＣＴ 图可见所及 Ｔ３、Ｔ７、Ｔ８、Ｔ１１、Ｌ３ 椎体见骨质破坏影，Ｔ４ 椎体见成骨性改变为主的混合性骨破坏，其中 Ｔ３、Ｔ７ 椎体

变扁，呈重度楔形变

　 　 患者男，１７ 岁，２０２０ 年 １ 月无明显诱因出现左侧桡骨远

端疼痛，后发现左桡远端肿块，并逐渐出现弯腰受限。 ２０２０ 年

５ 月患者出现双下肢无力，２０２０ 年 ６ 月中旬出现发热，体温

最高 ３８ ℃，不伴畏寒、寒战、盗汗。 查血常规、肝肾功能大致

正常，血结核感染 Ｔ 细胞检测阳性（２．６１９ ｋＵ ／ Ｌ），抗核抗体

（ａｎｔｉｎｕｃｌｅａｒ ａｎｔｉｂｏｄｙ， ＡＮＡ）、抗可溶性抗原（ ｅｘｔｒａｃｔａｂｌｅ ｎｕ⁃
ｃｌｅａｒ ａｎｔｉｇｅｎ， ＥＮＡ）、抗中性粒细胞胞质抗体（ａｎｔｉ⁃ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ
ｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ， ＡＮＣＡ）、抗环瓜氨酸肽（ｃｙｃｌｉｃ ｃｉｔｒｕｌｌｉ⁃
ｎａｔｅｄ ｐｅｐｔｉｄｅ， ＣＣＰ） 抗体均阴性，多次血培养及骨髓培养

（－），血、尿免疫固定电泳（－），血游离轻链比值（－）。 外院腕

关节 ＭＲＩ 示左桡骨远端占位，大小 ２．７ ｃｍ×１．８ ｃｍ×２．３ ｃｍ，伴
周围软组织水肿；髋关节 ＭＲＩ 示双髂骨、耻骨、髋臼及左侧股

骨颈多发异常信号，考虑“骨肿瘤”。 外院１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ
显像示左侧桡骨远端、左侧肩胛骨、Ｃ４ 椎体、Ｔ３ ～ Ｔ４、Ｔ７、
Ｔ１１、Ｌ３ 椎体、骨盆多处、左侧股骨颈、左侧股骨内侧髁多发

溶骨性破坏，代谢异常增高（ＳＵＶｍａｘ：２８．５ ～ ３２．８）。 随后完善

桡骨穿刺，病理示多量组织细胞及少量淋巴细胞，免疫组织

化学：组织细胞 ＣＤ６８（ ＋），ＣＤ１ａ（ －），Ｌａｎｇｅｒｉｎ（ －），Ｓ⁃１００ 蛋

白（－），细胞增殖核抗原 Ｋｉ⁃６７（约 ２０％），考虑组织细胞增生

性病变，首先考虑 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病 （ Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ， ＥＣＤ），Ｂ⁃Ｒａｆ 原癌基因丝 ／苏氨酸蛋白激酶（Ｂ⁃Ｒａｆ ｐｒｏ⁃
ｔｏ⁃ｏｎｃｏｇｅｎｅ， ｓｅｒｉｎｅ ／ ｔｈｒｅｏｎｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ， ＢＲＡＦ ） Ｖ６００Ｅ 野 生 型。
２０２０ 年 ６ 月起予干扰素、泼尼松治疗，患者每日仍有低热，且
双下肢无力逐渐加重，无法站立，伴尿潴留。 后患者为进一

步诊治入本院，为评估骨病变行９９ Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸盐

（ｍｅｔｈｙｌｅｎｅ ｄｉｐｈｏｓｐｏｎａｔｅ， ＭＤＰ）全身骨显像及胸部 ＳＰＥＣＴ ／
ＣＴ 显像（图 １，２）。 全身骨显像示颈、胸、腰椎多个椎体、左
侧肩胛骨、双侧骶髂关节、右侧髋臼及坐骨、左侧腕关节、左
侧膝关节显像剂摄取增高灶，ＳＰＥＣＴ ／ ＣＴ 显像可见这些病灶

部分为溶骨性破坏，也有部分是成骨为主的骨破坏，部分椎
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体病变周围伴有软组织密度影，另外有多个椎体出现病理性

骨折。
本例是以骨骼多发病变为主的病例，外院已行病变活组

织检查（简称活检）并且有了较为明确的病理诊断，考虑为

ＥＣＤ。 所以我们要考虑的问题就是，这个病例的骨显像以及

其他临床特点是否符合 ＥＣＤ 表现？ ＥＣＤ 属于组织细胞增生

症，与朗格汉斯组织细胞增生症（Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ ｃｅｌｌ ｈｉｓｔｉｏｃｙｔｏｓｉｓ，
ＬＣＨ）不同，ＥＣＤ 是非朗格汉斯组织细胞疾病，可能来源于单

核巨噬细胞系。 ＥＣＤ 可累及全身多个系统，最常受累的是骨

骼系统，占 ９５％；几乎所有 ＥＣＤ 骨受累的图像都表现为以四

肢长骨骨干为主的、对称性的骨质硬化和成骨性病灶，大多

累及干骺端，并且以下肢更为多见，其次也可累及颅骨（颌面

骨为著），脊柱和骨盆骨也可受累［１］ 。 骨显像上 ＥＣＤ 最典型

的表现为双侧股骨远端、胫骨近端及胫骨远端弥漫性、对称

性摄取增高（图 ３）。 本例患者骨骼病变以中轴骨为主，并且

病变大多伴明显的溶骨性破坏，和 ＥＣＤ 的骨病特点不相符。
其次，ＥＣＤ 一般是多系统受累，很少出现单系统病变，除骨骼

系统外，心血管系统、肺、肾周、中枢神经系统（眼眶、垂体为

主）、皮肤等亦是 ＥＣＤ 常累及的部位，而本例患者在外院行１８Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像，临床和影像都没有发现骨骼系统以外的

病变证据。 ＥＣＤ 患者的症状一般与累及的系统有关，如可出

现骨痛、胸闷、突眼、尿崩等症状，患者病程中很少出现发热，
并且 ＥＣＤ 好发于中老年人，本例患者的年龄、发热病程亦不

典型。 ＥＣＤ 的治疗首选为干扰素，有时会辅助糖皮质激素，
但本例患者在经干扰素和糖皮质激素治疗后症状却逐渐加

重。 综上，本例无论是骨骼病变的影像特点还是临床特点，
都不支持 ＥＣＤ 的诊断。

图 ３　 Ｅｒｄｈｅｉｍ⁃Ｃｈｅｓｔｅｒ 病患者（女，５３ 岁） ９９Ｔｃｍ ⁃亚甲基二膦酸

盐（ＭＤＰ）全身骨显像图。 可见上下颌骨、双侧肱骨中上段、桡
骨远端、双侧股骨远端、胫骨近端、胫骨远端显像剂摄取增高

既然影像和临床都不支持 ＥＣＤ，那病理诊断是否准确无

误？ ＥＣＤ 典型的组织学表现为富含脂质的泡沫样组织细胞增

生，可伴少量淋巴细胞、浆细胞以及不同程度的纤维化，免疫

组织化学染色 ＣＤ６８、ＣＤ１６３（＋），ＣＤ１ａ、Ｌａｎｇｅｒｉｎ、Ｓ⁃１００ 蛋白均

（－），５７％～７９％的 ＥＣＤ 患者有 ＢＲＡＦＶ６００Ｅ突变［１］，表明 ＥＣＤ 是

一种肿瘤性病变。 本例的病理描述和免疫组织化学标记与上

述 ＥＣＤ 病理表现相符，但实际上这些表现并不十分特异，并
且本例 ＢＲＡＦＶ６００Ｅ为野生型，所以 ＥＣＤ 的病理诊断尚存疑。

如果不是 ＥＣＤ 的话，是否为另一种组织细胞疾病———
ＬＣＨ 呢？ ＬＣＨ 可以发生于儿童及青少年，可单系统或多系统

累及，约一半的患者为单系统病变，其中骨骼系统最常受

累［２］ 。 骨骼系统病变中，颅骨为最常受累部位，其次为脊柱、
四肢、骨盆［３］ 。 ＬＣＨ 典型的骨病为溶骨性破坏灶，或仅表现

为骨质吸收、骨皮质变薄，可以形成软组织肿块，ＦＤＧ 代谢增

高。 根据其发病部位，不同病灶表现各异［４］ ：颅骨 ＬＣＨ 多表

现为圆形或类圆形“穿凿样”“地图样”“纽扣样”骨质破坏或

多房膨胀性骨质破坏伴软组织肿块；脊柱 ＬＣＨ 表现为“虫蚀

状”溶骨性骨质破坏和大小不一的椎旁软组织肿块，骨破坏

区主要位于椎体，骨破坏区可向邻近蔓延，可累及附件结构，
椎体扁平可呈典型“硬币征”，椎间隙正常，可累及 １ 个或多

个椎体，呈连续性或跳跃性；长骨 ＬＣＨ 表现为干骺端或骨干

呈长椭圆形“中心性”溶骨性骨质破坏，伴周围层状骨膜反

应。 本例患者骨病的病灶分布、溶骨特点、伴椎旁软组织影

等符合 ＬＣＨ 表现，但 ＬＣＨ 的病理免疫组织化学染色 ＣＤ１ａ、
Ｌａｎｇｅｒｉｎ、ＣＤ６８、Ｓ⁃１００ 均为阳性［３］ ，和本例的病理表现不符。

骨骼系统多发溶骨性骨破坏，还需要鉴别多发性骨髓

瘤、骨结核等。 多发性骨髓瘤的骨髓和骨病变表现多样，可
为骨髓弥漫浸润性病变而骨质无破坏，此时骨显像多正常；
骨髓瘤也可表现为局灶性的骨病且伴骨质破坏，一般为单纯

性的溶骨性病变，不伴成骨性改变，而骨显像所见的异常表

现一般为骨髓瘤继发的病理性骨折、骨质疏松等［５］ 。 本例患

者血清蛋白电泳、血清免疫固定电泳、血尿轻链均阴性，加之

患者年轻、有发热病程、病理未见浆细胞，均不支持多发性骨

髓瘤的诊断。 骨结核常见于脊柱、关节，表现为溶骨性破坏，
伴成骨反应区，有时可见死骨形成，常出现相邻多个椎体受

累，椎间盘受累，椎间隙变窄，多见椎旁冷脓肿［６］ 。 本例骨病

变大多表现为溶骨性改变，少部分为成骨性改变为主的混合

性骨破坏，分布具有血行播散的特点，椎旁有冷脓肿，外院

ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像提示骨病变代谢异常增高，加之患者为青年男

性、发热病程，病初查血结核感染 Ｔ 细胞检测阳性，这些表现

很符合骨结核的特点。
患者后行经皮 Ｌ３ 椎体病灶穿刺活检及针道骨水泥封闭

术，病理可见骨组织中肉芽肿性病变，伴干酪样坏死，结核分

枝杆菌 Ｘｐｅｒｔ 阳性，骨组织萋⁃尼法抗酸染色和荧光法抗酸染

色均为阳性，骨组织结核 ＤＮＡ 弱阳性。 患者随后行抗结核

治疗，并行后路胸椎管减压、病灶清除、内固定及植骨融合

术，术后患者行走可，无左腕关节疼痛、腰痛，体温正常，双下

肢无力较前明显改善。
核医学影像诊断不单只是看图说话，还要融会贯通临

床、病理等背景知识，在阅片同时思考影像特点是否与临床、
病理特征相符，诊断能否解释病变全貌，方能最终做出正确

的判断。
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·读者·作者·编者·

中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益，现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声

明如下：
１．本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处，但

这些文稿的主要数据和图表是相同的。 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识

性文件、新闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿。 上述各类文稿如作者要重

复投稿，应向有关期刊编辑部做出说明。
２．如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表，除非文种不同，否则不可再将该文投寄给他刊。
３．请作者所在单位在来稿介绍信中注明该文稿有无一稿两投问题。
４．凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿，则表明稿件仍在处理中，作者欲投他刊，应事先与该刊编辑部联系并

申述理由。
５．编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时，应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者，同时立即进行退稿处理，在做出处

理决定前请作者就此问题做出解释。 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时，应由上级主管部门或有关权威机构进行最后

仲裁。
６．一稿两用一经证实，期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告；对该作者作为第一作者

所撰写的一切文稿，中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表；并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行

通报。

中华医学会杂志社
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