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Abstract
Objective  To investigate the imaging features of osteoerosive calcifying tendinitis in the shoulder 
joint and improve the understanding of the disease. Methods  The imaging data of 38 patients 
with osteoerosive calcifying tendinitis in the shoulder joint diagnosed by our hospital were 
analyzed retrospectively. Results  There were 23 cases of supraspinatus muscle involvement, 
6 cases of infraspinatus muscle involvement, 4 cases of subscapularis muscle involvement, 1 
case of teres minor muscle involvement, and 4 cases of multifocal lesions. There were 28 cases 
of cortical erosion, mainly manifested as rough cortex, uneven thickness, local fracture and 
subcutaneous cystic change; In 10 cases of bone marrow erosion, CT mainly showed mass and 
sheet high density under cortex, MRI mainly showed relatively uniform low signal on T1WI and 
T2WI, surrounded by annular or sheet edema zone. Conclusion  Intraosseous erosive calcifying 
tendonitis is rare in clinical practice, and the imaging manifestations in different courses have 
certain characteristics. The correct diagnosis can be made by combining X-ray, CT and MRI 
findings.
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肩关节钙化性肌腱炎是一种羟基磷灰石晶体在肌腱内异常沉积并继发炎性反应为特
征的疾病。临床上钙化性肌腱炎虽然可以归因于多种病因，但其病理学因素尚未阐明。
绝大多数的病灶发生部位在肌腱内或肩袖结构邻近滑囊内。病灶也可以对肱骨大结节处
的皮质侵蚀[1]。但在临床中发现有极少数患者的羟基磷灰石晶体沉积出现在肱骨头骨质
内[2-3]，表现为骨岛样骨质硬化，可刺激局部产生无菌性炎症，导致剧烈的疼痛症状，可
能慢性损伤、感染或肿瘤样病变相混淆。本文通过多种影像方法或手术确诊此类病变，
以求提高对此类少见病变的认识。

1  资料与方法
1.1 一般资料  纳入2020年至2023年38例经我院临床及影像科确诊的骨内侵蚀型钙化性肌
腱炎患者，男性26例，女性12例，年龄42~77岁，平均54.6岁；病程为0.5~2年，平均0.9
年，均完善X线、CT、MRI检查资料。患者临床表现主要为肩关节周围或累及肱骨上段的
剧烈疼痛，肢体活动受限，疼痛呈持续性表现，部分表现为无法入眠或入睡后痛醒。
1.2 方法  采用西门子DR进行肩关节X 线检查；CT平扫及重建采用Siemens SOMATOM 
AS 128层螺旋CT，小FOV，重建算法采用骨算法(B70)，重建层厚1mm，重建间隔
0.5mm。MRI采用GE3.0T超导磁共振，患者取仰卧位，应用肩关节专用线圈；肩关节
扫描选择冠状面T1WI、T2WI脂肪抑制序列，矢状位选择T2WI、T2WI脂肪抑制序列，
横断位扫描选择T2WI脂肪抑制序列；扫描参数：层厚2 mm、间距1 mm，T1WI：TR/
TE  400 ms/20 ms; T2WI：TR/TE 2500 ms/120 ms；T2WI脂肪抑制序列：TR/TE 3600 
ms/20 ms。由两名影像医师结合临床病史，进行分别阅片，对每例患者的病变部位、
形态、密度(信号)、骨质破坏情况进行分析。意见不一致时通过协商达成一致。
1.3 观察指标  通过X线片、CT扫描和影像学检查观察钙化斑块位置、大小；CT可以观
察钙化的特征(骨块状、点状或分叶状)。同时可以评估是否存在骨质侵蚀、骨膜反应，
骨膜反应为侵袭性(垂直或层片状)或非侵袭性(实性)。在MRI上评估软组织钙化的具体位
置(肌腱内、滑囊内)，以及T2WI FS序列病灶周围是否存在骨髓水肿。CT扫描和MRI共同
评估是否存在与钙化相关的软组织肿块。如果在CT图像中发现皮质下的团状高密度、T1
或T2加权图像上发现髓腔内脂肪信号被团片状低信号替代，则可以确定骨髓受累。

2  结　果
2.1 累计部位  冈上肌受累23例，冈下肌受累6例，肩胛下肌受累4例，小圆肌受累1例，
多灶病变患者4例。
2.2 侵蚀类别  骨皮质侵蚀是骨受累最常见的表现，38例患者中75% (n=28)发生单纯骨
皮质侵蚀，在所有接受CT检查的患者中(图2)，有25%(n=10)患者CT发现到皮质侵蚀，
但在DR片上未明确。10% (n=4)的患者MRI显示皮质侵蚀，但在DR、CT上未见明显的骨
质异常。38例患者中25% (n=10)发生骨髓侵蚀，同时伴随不同程度骨皮质侵蚀。
2.3 相关并发症  38例患者均可见盂肱关节不同程度积液；32例患者可见肩峰下-三角肌
下滑囊炎、25例患者可见喙突下滑囊积液；8例患者可见粘连性肩关节囊炎；23例患者
见冈上肌腱病，其中8例患者显示冈上肌断裂；6例患者见冈下肌腱病；4例患者见肩胛
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下肌腱病；1例患者见小圆肌腱病。5例患者两条以上肩袖结构病
变。每位患者均伴有周围肌肉、肌间隙不同程度的水肿。

图1 54岁女性，表现为右肩进行性疼痛，无外伤史。急性发作时X线片显示大结节外侧见条片状骨化影，邻近大结
节皮质糜烂，大结节皮质下见片状硬化灶。
图2 63岁男性，左肩关节持续性疼痛半年。CT显示肱骨头后方条状钙化灶，临近骨皮质下方团状钙盐沉积。
图3 同图2患者，T2WI FS显示小圆肌附丽点骨皮质侵蚀，皮质下低信号钙盐沉积，周围见大片状骨髓水肿。小圆肌
腱、肌腹肿胀，信号增高。
图4 48岁女性，右肩反复性疼痛1年+。T2WI FS显示冈下肌附丽点骨皮质侵蚀，皮质下低信号钙盐沉积，周围见边
界清晰骨髓水肿带。
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3  讨　论
肩关节是人体中结构较为复杂的关节，关节内有纤维软骨

构成关节盂唇，关节囊被多条韧带、肌腱包绕性加固，周围再附
以多个滑囊可减少关节摩擦，缓解关节压力[4]。同时肩关节也存
在相对脆弱的一面，一旦肌腱、滑囊产生病变可导致疼痛或活动
受限。钙化性肌腱炎即是一种可以累计肌腱和滑囊的病变，其发
病机制仍不完全清楚。目前的研究已经提出了一些理论，包括反
复创伤导致肌腱退化[5]、局部缺氧导致肌腱组织的碱性环境，继
而引起纤维软骨化生、软骨组织骨化、以及神经或代谢因素[6]。
目前的主要理论是钙化性肌腱炎一般在特定的肌腱内的原发性存
在，肌腱变性被认为是对羟基磷灰石晶体沉积修复反应的结果，
而不是变性衍生出的晶体沉积[7]。

肌腱钙化通常存在三个阶段：钙化初期、钙化期和钙化后
期。钙化期可以进一步细分为形成期、静息期和吸收期。形成期

与静息期的钙盐沉积过程一般无明显临床症状，持续时间可长可
短。疼痛通常发生在吸收期[8-9]。典型部位的疼痛加之肩部出现软
组织内钙化结节时，这种疾病很容易通过影像学诊断。但是与许
多常见疾病一样，钙化性肌腱炎的非典型性放射学表现诊断难度
较大。如果钙化物进一步发展，迁移到邻近骨，可能导致肩袖止
点皮质侵蚀或皮质下的溶骨病变。尽管这种钙化性肌腱炎的类型
并不常见，但它具备很强的迷惑性，可能被经验不足的医生误认
为肿瘤或感染性病变。

目前此病变的报道相对较少，Porcellini等的文献中描述了不
同部位钙化性肌腱炎的骨质受累[10-12]。Flemming[13]通过回顾性
研究，评估了2003例钙化性肌腱炎患者，只有50例符合骨内侵蚀
的标准，其中11例位于大结节。当骨受累时，骨皮质受侵蚀是最
常见的表现。
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这种特殊的骨侵蚀发病机制仍不清楚，Durr[14]认为是肌腱止
点的活动性炎症和局部血管形成或肩袖组织牵拉的机械效应可能
在皮质侵蚀的过程中起作用。也有作者提出皮质侵蚀和皮质下钙
迁移是自然病程的恶化的结果[15-16]。本次研究笔者发现样本中所
有的患者均存在肌腱内钙盐晶体沉着，可推测出常规的钙化性肌
腱炎是骨内侵蚀的病变基础，而肌腱内钙盐晶体周围又往往伴有
严重的肌肉、筋膜水肿、滑囊积液等炎症表现。因此，笔者由此
推断出肌腱内钙盐晶体在吸收期产生的炎性反应，导致了局部微
环境的高压状态，引起炎性因子的代谢延迟，进而对邻近骨质侵
蚀或局部骨吸收。当然局部无菌性炎症刺激骨膜也可以形成骨膜
反应。病变进一步进展可破坏骨皮质，使钙盐晶体进入髓腔内。
部份患者也可能由于常规的钙化性肌腱炎的迁延不愈，或是治疗
不彻底，而自身的耐受力相对较高，也可能导致钙盐晶体侵犯骨
髓腔。

Lansa[17]提出冈上肌腱是钙化性肌腱炎骨内迁移最常见的肌
腱位置，其次是冈下肌、小圆肌和肩胛下肌。该研究与笔者的
结果较为契合。我们的病例组中冈上肌原发23例，冈下肌原发6
例，肩胛下肌原发4例，小圆肌原发1例，多灶病变患者4例。通
过本组38例患者总结本病的影像学表现：①骨皮质侵蚀X线、CT
表现为骨皮质毛糙，厚薄不均，轻度硬化(图1、2)。MRI可以更
清楚的显示沿肩袖结构分布的结节状、分叶状T2低信号钙化灶紧
邻骨皮质，相应骨皮质毛糙不规则，走行欠自然，可局部中断，
皮质下骨不同程度骨髓水肿，部分患者可见皮质下囊变伴随毗邻
软组织水肿和肩袖结构T2高信号，肌腹内也出现不同程度水肿。
②骨髓受累患者正位X线片仅可表现为大结节、肱骨头重叠区的
片团状高密度影，边界清楚(图1)。侧位或切线位可能显示肱骨
头旁钙化与骨皮质或骨髓受累的关系。CT表现为局部骨皮质的凹
陷，皮质下团状高密度影，可与骨外的高密度钙盐相连接(图2)。
MRI检查可显示骨皮质下方结节状T2低信号钙化灶，可呈分叶状
改变，病灶周围片状骨髓水肿(图3)。部份病程较长患者可见骨髓
水肿边界清楚，呈环状T2高信号包绕髓腔内钙化灶(图4)。

由于钙化性肌腱炎具有自愈性及自限性的特征[18]，如果首次
就诊之前没有进行过相关诊断及治疗，或者没有事先的影像学资
料参考，慢性期的影像学表现可能不具备特征性，会给临床造成
一定的诊断困境。鉴别诊断包括：①骨岛，这通常是纯粹的硬化
病灶，边界清楚，周围不可见骨髓水肿。②肌腱附丽点的抽拖损
伤(TUG病变)，主要为肌肉付丽点反复牵拉后的骨纤维结节，T2
高信号可深入骨膜或骨皮质。③软骨来源性肿瘤，病变的不均一
密度类似于软骨样基质，骨膜反应与骨质侵袭性也会加大诊断难
度。④软组织肉瘤或皮质旁骨肉瘤，侵袭性的皮质破坏、骨膜反
应和软组织钙化是鉴别难点。⑤骨髓炎，骨髓水肿、骨质破坏、
软组织肿胀、死骨形成均与本病有相识的影像表现。

我院钙化性肌腱炎的治疗通常使用非甾体抗炎药、中医理
疗、冲击波、超声介入、关节镜等治疗方式。在大多数情况下，
保守治疗是首选方式。但对骨内侵蚀患者由于预后的判断较困
难，多数选择关节镜手术取除。术后可随访X线片作为指导后续
治疗方式的依据。

总之，钙化性肌腱炎骨内侵蚀是一种罕见的病变，我们虽然
已归纳了其典型的影像学表现。也要对此病变具备临床症状及影
像表现变化性的特点心中有数，以避免误诊为慢性损伤、肿瘤或
感染，防止不必要的活检，或在活检中辅助病理科医生做出正确
的诊断。
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