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图1-图10 SAPHO综合征合并脊柱压缩性骨折患者，女，69岁。图1-图2 腰椎正侧位提示T12、L1变扁，腰椎竹节样改变；图3-图4 CT示
胸骨角、右侧锁骨近端、左侧第一前肋骨质密度增高；图6-图8 T12、L1压缩性骨折伴骨水肿，腰骶椎及椎间盘异常改变；图9 全身骨
显像示右侧锁骨近心端、双侧第一前肋、胸骨、T12、L1椎体符合骨炎、骨肥厚表现，其中T12、L1压缩性骨折；图10 骨密度检测示重
度骨质疏松。
图11-图12 术中T12、L1正侧位X线片示骨水泥弥散可

现，结合临床SAPHO综合征可能，其中T12/L1椎体伴压缩性骨
折(图9)。骨密度检测提示右踝关节T值-3.28，Z值-0.75，属于重
度骨质疏松(见图10)。结合上述表现，诊断为SAPHO综合征合并
脊柱压缩性骨折。治疗上，本病例采取椎体成形手术改善患者疼
痛和功能障碍，术中X线片可见T12、L1椎体骨水泥弥散可(图11-
12)。术后患者症状明显改善。
　　讨论：SAPHO综合征是一种临床罕见的慢性自身免疫性疾
病，发病率低且无特异性检查指标[1]。SAPHO一词首见于1987
年，由法国风湿病学家Chamot等人提出，取自Synovitis(滑膜
炎)、Acne(痤疮)、Pustulosis(脓疱病)、Hyperostosis(骨肥厚)和
Osteomyelitis(骨髓炎)这5种临床表现的首字母缩写，主要影响皮
肤、关节、脊柱。据估计，SAPHO综合征的患病率约0.01%[2]。青
年或中年发病居多，10岁至50岁最常见。SAPHO综合征病因尚不
清楚，可能与感染、免疫炎症、遗传原因相关[3]。
　　SAPHO综合征以皮肤病变和骨关节受累为主。20至60%患
者会出现掌跖脓疱病，痤疮和银屑病样皮损，90%患者会出现骨
肥厚、滑膜炎和骨炎，是SAPHO综合征的标志[4]。SAPHO综合征
缺乏特异性的血清学和免疫学检查，往往需要影像学检查辅助诊
断。患者红细胞沉降率、白细胞、C反应蛋白可出现轻中度升高，
仅30%患者的HLA-B27呈现阳性,而类风湿因子、抗核抗体多为阴

性[5]。影像学检查是诊断SAPHO综合征的重要方法，包括X线、
CT、MRI、ECT、PET-CT等。其中，ECT作为诊断SAPHO综合征
的首选检查，显影剂常常浓聚于胸锁区，呈现“牛头征”，具有
高度的特异性。本病例患者既往没有皮肤损害，而影像学检查充
分展示SAPHO综合征的特征。X线呈现椎体竹节样改变，CT和ECT
清晰显示骨质侵犯的范围，胸骨、第一肋骨、锁骨、椎体均有骨
质侵蚀伴骨肥厚增生，MRI显示腰骶和椎间盘的异常改变，T12/
L1椎体压缩性骨折伴骨髓水肿。综合以上表现，该例患者符合
SAPHO综合征，同时合并T12、L1椎体压缩性骨折，比较罕见。
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图1-图4 MRI平扫示延髓至T5段脊髓T1WI呈稍低
信号，T2WI呈稍高信号，STIR呈高信号；C2/3水
平脊髓中央可见类圆形病灶，T1WI呈稍低信号，
T2WI呈低及稍高信号。
图5-图7 MRI增强冠状位、矢状位及轴位图像示病
灶呈明显均匀强化。
图8 肿瘤由增生的血管组成，肿瘤细胞呈上皮
样，胞浆宽大偏嗜碱性，核仁可见，凋亡明
显.(HE×200)。

　　叶状毛细血管瘤(lobular capillary hemangiomas)又称化脓
性肉芽肿(pyogenic granuloma，PG)，是毛细血管瘤的一种特
殊亚型，由Poncet和Dor于1897年[1]首次描述，好发于皮肤和粘
膜表面，很少见于髓内[2]，易误诊成其他髓内肿瘤。1例脊髓叶状
毛细血管瘤报告如下，并结合相关文献复习，旨在进一步提高对
本病的认识。
　　病例资料：患者，男，67岁。因“右侧肢体麻木2月余”就
诊。患者2月余无明显诱因出现右侧肢体麻木，伴活动不灵，自
服中药治疗，起初麻木见减轻，后逐步出现颈部疼痛。查体：四
肢肌张力不高，双上肢肌力3级，双下肢肌力4+，右侧肢体痛觉
过敏，左侧肢体痛温觉减退，左侧巴氏征(+)。(1)影像学检查：
MR平扫示：延髓-T5水平脊髓膨大，呈略长T1、略长T2信号，压
脂呈高信号(图1-4)；C2/3椎间盘水平脊髓中央见类圆形占位，
呈略长T1、短及略长T2；注入Gd-DTPA15mL后增强扫描示C2/3

椎间盘水平脊髓中央见类圆形大小约0.8×0.9×1.0cm明显均匀
强化瘤体，边界清(图5-7)。考虑：C2/3间盘水平脊髓占位，室
管膜瘤可能性大。(2)手术所见：脊髓肿胀明显，镜下纵行切开
脊髓显露肿瘤，肿瘤位于髓内，边界尚清晰，血运中等，大小约
0.8×0.9×1.0cm3，小心分离肿瘤，分块全切肿瘤。(3)病理诊
断：多形性增生性病变，周边粘连脊髓组织，其下为增生明显毛
细血管，炎细胞，纤维母细胞，间质水肿明显，再下方为上皮样
肿瘤细胞，细胞质宽大，偏嗜碱，细胞核核膜可见，核仁明显，
核凋亡多见，核仁可见，不能排除肿瘤性病变，IHC结果不支持
室管膜瘤，不支持恶性肿瘤的诊断，结合HE切片，符合叶状毛
细血管瘤。免疫组化结果：CK(AE1/AE3)(-)，EMA(-)，GFAP(散
在+)，Olig-2(-)，CD31(+)，Ki-67(+20%)，S-100(-)，D2-40(-)，
SMA(+)。

　　讨论：叶状毛细血管瘤多发生于20岁以上成年人，男女均可
发生，男性多见。它的发生与各种因素有关：感染、女性性激素
水平的升高、原有血管病变、病毒、药物治疗和创伤等[3]。镜下由
簇状或分叶状叶状毛细血管瘤偶可发生于静脉内，好发于颈部和
上肢，病变位于血管内，易被误认为是机化性血肿，肿瘤起自静
脉壁，向腔内突出。在组织学上，周围的血管壁经常不能很好地
可视化，这通常使病理诊断较为困难；小叶增生样紧密排列的毛
细血管，以及周围已存在的血管壁的残余，可以帮助诊断[4]。
　　脊髓毛细血管瘤MRI图像上T1WI呈等信号，T2WI呈高信号，
增强扫描后显著均匀强化，瘤周无水肿，此征象无可靠定性特
征，有时见肿瘤的粗大供血动脉和引流静脉呈条状低信号，为流
空效应[5]。然而，这些影像学表现是非特异性的，常需要与常见
的原发性髓内脊髓髓内肿瘤相鉴别，如室管膜瘤，星形细胞瘤，
血管母细胞瘤。(1)脊髓室管膜瘤，是脊髓中最常见的神经胶质
肿瘤，起源于椎管内室管膜细胞，常位于脊髓中央，好发年龄
40~50岁，男性略多于女性。在MRI平扫图像上，脊髓内室管膜瘤
在T1WI上呈低或等信号，在T2WI上肿瘤实质、囊变部分及周围水
肿带均呈高信号，实质部分信号常较囊变和水肿部分信号低。增
强扫描时肿瘤实质部分常显著强化，但由于肿瘤本身易于囊变，
导致强化不均匀，另外，强化有助于判断肿瘤与正常脊髓分界是
否清楚，分界清楚有助于室管膜瘤的诊断[6]。(2)脊髓星形细胞瘤
好发于儿童，MR平扫T1WI呈等低信号，T2WI呈高信号；高级别
星形细胞瘤常呈不均匀强化，低级别星形细胞细胞瘤通常不强化
且信号较均匀；肿瘤边缘较清，中心位于脊髓可呈偏心性生长并
伴有脊髓膨大。(3)血管母细胞瘤占髓内肿瘤2%-6%，常与von 
Hippel-Lindau综合症有关[7]，MR平扫T1WI呈等低信号，T2WI呈
高信号，在肿块内部及周围可见流空血管影，提示供血动脉或引
流静脉。增强扫描肿瘤实性部分呈明显均匀强化；肿瘤亦可伴有
囊变及脊髓空洞。因脊髓叶状毛细血管瘤过于罕见且影像表现缺
乏特异性，此例患者术前误诊为室管膜瘤。

　　毛细血管瘤虽然为良性病变，但可引起脊髓或马尾神经压
迫，以及椎孔外延伸[8]，也有罕见的出血性风险。故即使没有神经
系统症状，也应考虑进行手术。若诊断性MRI提示病灶内有血管流
空，为了减少术中出血，应进行术前血管造影和/或栓塞[9-10]。在
大多数情况下，全手术切除预后良好且少有复发。
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