
Medical Diagnosis 医学诊断, 2025, 15(6), 536-546 
Published Online December 2025 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/md 
https://doi.org/10.12677/md.2025.156073  

文章引用: 潘碧涛, 胡美玉, 潘希敏, 赖英荣, 江波. 软骨母细胞瘤 X 线、CT 和 MRI 诊断[J]. 医学诊断, 2025, 15(6): 
536-546. DOI: 10.12677/md.2025.156073 

 
 

软骨母细胞瘤X线、CT和MRI诊断 
潘碧涛1，胡美玉2，潘希敏2，赖英荣3，江  波1* 
1中山大学附属第一医院放射诊断科，广东 广州 
2中山大学附属第六医院放射科，广东 广州 
3中山大学附属第一医院病理科，广东 广州 
 
收稿日期：2025年11月1日；录用日期：2025年11月24日；发布日期：2025年12月1日 

 
 

 
摘  要 

背景：探讨软骨母细胞瘤(CBT)X线、CT与MRI的表现特征与诊断意义。方法：观察60例61个CBT瘤体的

DR、CT与MRI表现，根据CT、MRI上CBT的几何中心判断其起始位置与侵犯模式；比较CT与MRI在检测

瘤体结构、边界形态特征和瘤周骨内外反应等方面的差异；根据瘤灶的边缘与轮廓，将CBT分为5型：1
型，多分叶单结节；2型，无分叶单结节；3型，梭形结节；4型，融合性多结节；5型，非结节状无定形。

结果：52个长骨CBT，源于骨骺松质骨39个，其中27个破坏骺板及干骺端，12个完全位于骨骺；干骺端

松质骨11个，其中10个侵及骺板及骨骺，1个局限于干骺端；起自干骺端骨皮质2个，其中1个侵入骨骺。

9个不规则骨CBT中，8个偏心生长。DR、CT对瘤内钙化、硬化边和骨膜反应检出率分别为54.1% (33/61)，
73.8% (45/61)，32.8% (20/61)；81.5% (44/54)，66.7% (36/54)，31.5% (17/54)。瘤内液平、骨

膜反应检出率，MRI高于CT (X2 = 10.44, P < 0.01; X2 = 12.19, P < 0.01)；轮廓光整、边缘硬化、瘤内钙

化、骨质穿破、骨髓反应、软组织肿块和关节反应检出率，二者差异无显著性。瘤体分型：1型，19个；

2型，26个；3型，5个；4型，4个；5型，7个。结论：轮廓光整、边缘硬化的钙化结节，是CBT的特征

性影像学表现。瘤体的5型分类与瘤周反应，丰富了对CBT的影像学认识。 
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Abstract 
Background: To assess the manifestation characteristic of chondroblastom (CBT) in X-ray, CT and 
MRI images. Methods: The manifestations were reviewed of 61 tumoral masses in 60 patients with 
CBT in X-ray, CT and MRI images. The tumoral origin in bone and therefore tumoral invasional mode 
were determined based upon the geometric center provided by the CT and MRI images. The display-
ing rates between CT and MRI were compared in the respects of tumoral mass textures, mass bor-
derline features and peritumoral reactions both in bone and in soft tissues. Based on the margins 
and contours of tumoral masses, the CBTs were categorized into 5 types: type 1, single multi-loba-
tion node; type 2, single node with no lobation; type 3, fusiform node; type 4, confluent multiple 
nodes; type 5, amorphism with no nodar configuration. Results: Fifty-two CBTs were detected in 
long tubular bones, 39 of which originated from the epiphyses with 27 invading epiphyseal plates 
and metaphyses and 12 being confined in epiphses, 11 from metaphyses with 10 invading epiphys-
eal plates and metaphyses and 1 being confined in metaphysis, and 2 from the metaphyseal cortexes 
with 1 invading into epiphysis. Eccentric growth of CBT was noted in 8 of the 9 CBT in irregular 
bones. The detecting rates of intra-tumoral calcification, sclerotic rim and periosteal reaction were 
54.1% (33/61), 73.8% (45/61), 32.8% (20/61) on DR; and 81.5% (44/54), 66.7% (36/54), 31.5% 
(17/54) on CT, respectively. The detecting rates of intra-tumoral fluid level and periosteal reaction 
on MRI were higher than those on CT (X2 = 10.44, P < 0.01; X2 = 12.19, P < 0.01, respectively). No 
significant differences in detecting rate were shown between CT and MRI in the respects of smooth 
contour, sclerotic rim, intra-tumoral calcification, osseous penetration, bone marrow reaction, soft-
tissue mass and joint reaction. Nineteen CBT of type 1, 26 of type 2, 5 of type 3, 4 of type 4 and 7 of 
type 5 were found in the categorization. Conclusion: The calcified node of smooth contour and scle-
rotic rim comprises the characteristic imaging appearance of CBT. The 5-type categorization of CBT 
mass, and the peritumoral bone marrow reaction and joint reaction, enrich the imaging cognition 
to the tumor of CBT. 
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1. 引言 

软骨母细胞瘤(Chondroblastoma, CBT)，好发于青少年长骨骨端，X 线、CT 及 MRI 已广泛应用于该

瘤的诊断[1]。典型的 CBT X 线上为瘤内钙化、边缘硬化的低密度结节，MRI 表现视瘤内钙化程度及继发

性变化而异[1]。CBT 瘤体较大时，常常侵至骨外形成软组织肿块，侵犯关节引发关节炎，表现出明显的

侵袭性特点，容易误诊为恶性骨肿瘤。发生于长骨干骺端及不规则骨的 CBT 显著钙化时，诊断面临困惑。

为全面认识 CBT 的影像学特点，本文旨在通过观察、分析该瘤的 X 线、CT 及 MRI 表现，结合病理学结

果，总结瘤体本身和瘤周继发性改变的影像学表现特征，以提升 CBT 的影像学诊断水平。 

2. 材料与方法 

2.1. 临床资料 

收集中山大学附属第一医院 2012 年 1 月至 2024 年 12 月间 60 例经手术病理证实的软骨母细胞瘤患

Open Access

https://doi.org/10.12677/md.2025.156073
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


潘碧涛 等 
 

 

DOI: 10.12677/md.2025.156073 538 医学诊断 
 

者的影像学与临床病理资料。本研究获医院伦理委员会批准，患者检查前均有签署知情同意书。入选标

准：1) 影像资料完整，DR + CT，或 DR + MRI，或 DR + CT + MRI；2) 手术病理资料完整。排除标准：

1) 复发性肿瘤；2) 合并动脉瘤样骨囊肿(ABC)。5 例外院术后肿瘤复发患者与 4 例合并 ABC 患者被排

除。60 例，年龄 8~34 岁，平均 17 岁；女性 23 例，平均 16.8 岁，男性 37 例，平均 17.1 岁。病程 2 周

~48 个月，平均 8.1 个月。临床表现以局部疼痛为主 57 例，步态异常 1 例，膝关节活动受限、下肢屈曲

畸形各 1 例。1 例因小腿症状摄片偶然发现股骨病变。 

2.2. 影像学检查方法 

各例于 X 线摄片后行 CT 和/或 MRI，3 项检查间隔不超过 1 周。CT 行平扫，54 例；MRI 行平扫加

增强扫描，45 例；其中 36 例同时行 CT 和 MRI 检查。X 线摄片使用飞利浦 DR 系统，摄标准正侧位片。

CT 采用佳能 Aquilion one 320 螺旋扫描仪，管电压 120 KV~140 KV，管电流 100 mAs~405 mAs，螺距 1，
层厚 0.5 mm，像素 0.34 mm × 0.34 mm~0.97 mm × 0.97 mm，重建横轴位、矢状位及冠状位骨窗和软组织

窗图，层厚 3 mm~5 mm，层间隔 0.3 mm~0.5 mm。MRI 应用西门子 Prisma 3.0T MR 成像设备，体部线

圈，获取 TSE 序列 T1WI、T2WI 及脂肪抑制 T2WI (FST2WI)平扫图和 TSE 序列 T1WI 及脂肪抑制 T1WI 
(FST1WI)增强图，层厚 3 mm~5 mm，层间距 0.3 mm~0.5 mm，像素 0.33 mm × 0.33 mm~0.86 mm × 0.86 
mm，根据病变部位行横轴面、冠状面及矢状面扫描。MRI 增强扫描对比剂为钆喷酸葡胺，剂量按 0.1 
mmol/kg 体重计。 

2.3. 研究方案 

1) 观察瘤体的全身骨骼分布；2) 瘤体的起源，根据 CT/MRI 上瘤体的几何中心判断其起始位置；3) 观
察 DR、CT 与 MRI 上瘤体的大小、形态及瘤周改变，取 3 者测量中最大值为瘤体最大径；比较 CT 与 MRI
在检测瘤体轮廓、边缘、瘤内钙化及液平、骨质侵犯、软组织肿块、瘤周骨髓反应、骨膜反应、关节反应

等方面的差异；4) 根据瘤灶的边缘与轮廓，将 CBT 分为 5 型：1 型，多分叶单结节，分叶超过 5 个；2 型，

无分叶单结节，圆形或类圆形；3 型，梭形结节，无分叶；4 型，融合性多结节，呈洞连洞状；5 型，非结

节状不定形；5) 手术病理及其与 CT、MRI 关联；6) 瘤内钙化 MRI 判断标准：T1WI、T2WI 低信号且增强

无强化；瘤周骨髓反应判断标准：瘤体周围 CT 上片状骨质增密和/或 MRI 上骨髓腔片状 T1WI 低、T2WI
高信号水肿伴增强扫描强化；关节反应判断标准：瘤体所属关节的关节腔积液与滑膜增生及关节周围肌群

水肿、强化。7)所有评阅由两名工作 10 年以上的放射科医师完成，不一致时由两人协商解决。 

2.4. 统计学处理 

应用 SPSS 25.0 软件，CT、MRI 检测比较做 X2 检验统计分析。CT、MRI 显示诸征象的结果以阳性、

阴性例数表示，CT 与 MRI 检出率的差异性，以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 瘤体分布 

60 例患者共 61 个瘤灶，全身分布特点为肢体左边 32 个，右边 29 个。肱骨 12 个，其中近端 10 个，

远端 2 个；股骨 28 个，其中近端 10 个，远端 18 个；胫骨 12 个，其中近端 9 个，远端 3 个；距骨 3 个，

足舟骨 2 个，髋骨、髌骨、跟骨、骰骨各 1 个。 

3.2. 瘤体的起源与侵犯 

52 个长骨病灶，源于骨骺松质骨 39 个，其中 27 个破坏骺板及干骺端，12 个瘤体完全位于骨骺内；
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源于干骺端松质骨 11 个，其中 10 个侵及骺板及骨骺，1 个局限于干骺端；起自干骺端骨皮质 2 个，其

中 1 个侵入骨骺。9 个不规则骨瘤灶，除髌骨整体侵犯外，余 8 个瘤体均偏于荷瘤骨一侧。 

3.3. DR、CT 与 MRI 表现 

瘤体大小不一，最大径 10 mm~66 mm 不等，平均 23.4 ± 5.7 mm DR 上，瘤体呈高密度的 1 个，不均

匀低密度的 60 个，其中 33 个瘤内见细小或片状或云絮状钙化，钙化率 54.1% (33/61)；73.8% (45/61)的
瘤体可见硬化边；11.5% (7/61)见边缘骨嵴；32.8% (20/61)的瘤体膨胀性生长，其中 2 例向外膨出骨外；

32.8% (20/61)见骨膜反应；91.8% (56/61)的瘤体与周围骨质分界清晰，8.2% (5/61)的模糊。CT 显示 54 个

瘤灶呈不均匀低密度，钙化检出率 81.5% (44/54)，硬化边 66.7% (36/54)，边缘骨嵴 16.7% (9/54)，骨膜反

应 31.5% (17/54)。瘤体 MRI 信号不均，88.9% (40/45)呈 T1WI 等/低信号，11.1% (5/45)稍高信号；84.4% 
(38/45)呈 T2WI 稍高/高信号，15.6% (7/45)等及低信号 7 个，增强后轻度–显著强化的 80% (36/45)，边缘

环形强化的 11.1% (5/45)，囊实性强化的 8.9% (4/45) (图 1~图 3)。CT、MRI 显示 CBT 形态与侵犯的比

较，见表 1。 
 

Table 1. Comparison of CBT’s morphology and invasion between CT and MRI 
表 1. CT、MRI 显示 CBT 形态与侵犯的比较 

方法 
指标 CT (n = 54) MRI (n = 45) X2 P 值 

轮廓光整 32/54 25/45 0.14 >0.50 

边缘硬化 36/54 33/45 0.52 >0.25 

瘤内钙化 44/54 35/45 0.21 >0.50 

瘤内液平 0/54 8/45 10.44 <0.01 

骨质穿破 44/54 35/45 0.21 >0.50 

骨髓反应 43/54 40/45 1.55 >0.10 

骨膜反应 17/54 30/45 12.19 <0.01 

软组织肿块 20/54 18/45 0.09 >0.75 

关节反应 20/54 25/45 3.40 >0.05 

3.4. 瘤体分型 

1 型，19 个(图 4)；2 型，26 个(图 5)；3 型，5 个(图 6)；4 型，4 个(图 7)；5 型，7 个(图 8)。 

3.5. 手术与病理 

61 个瘤灶均行瘤组织彻底刮除再行植骨术，其中 3 例刮除后增加了微波消融。术中直视下瘤组织呈

褐色或黄褐色，钙化瘤组织呈黄褐色砂砾样或白色砂砾样。所见瘤体大小、形态及邻近侵犯与 CT、MRI
表现一致。随访 7 个月~10 年 3 个月无复发，其中 48 例随访 6 年以上。HE 染色镜下瘤细胞呈卵圆形或

多边形，大小较一致，呈小灶状或弥漫片状分布，胞浆丰富，胞核异型性不明显，瘤细胞周围见格子样

钙化，伴散在分布的多核巨细胞。间质可见软骨样基质、钙盐沉积。免疫组化可见 P16、H3K36M、CDK4、
SATB2、D2-40 和 S-100 不同程度的表达，Ki-67 阳性波动于 5%~20%间(图 9)。 

图 1：肱骨头 CBT 1A，DR，瘤体呈类圆形低密度伴大量钙化，突破关节面(箭头)，干骺端骨膜反应
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(燕尾箭头)；1B，CT 横轴面；1C，CT 冠状面，类圆形低密度并钙化结节，边缘清晰，侵蚀肱骨头前侧

骨质至关节囊(箭头)，干骺端内侧骨膜反应(燕尾箭头)；1D，T1WI；1E，FST2WI；1F，增强 FST1WI，
瘤体呈 T1WI 低信号、FST2WI 不均高信号，显著强化，瘤内低信号钙化(箭头)，瘤周骨髓大片水肿 (十
字星)，干骺端骨膜反应(燕尾箭头)，瘤体侵犯间关节至关节囊外。 

图 2：股骨远侧干骺端 CBT 2A，DR，皮质下类圆形低密度灶，边缘硬化(箭头)；2B，CT 冠状面；

2C，CT 横轴面，瘤体周围骨质轻微增密，骨皮质无穿破，瘤内细小钙化(箭头)，干骺端骨膜反应(燕尾箭

头)；2D，冠状 T1WI；2E，横轴位 FST2WI；2F，横轴位增强 FST1WI，瘤结节呈 T1WI 等信号、FST2WI
稍高信号，内见对应 CT 小条高密度的低信号影，显著强化(箭头)，瘤周大片骨髓水肿(十字星)，骨膜增

厚及骨外软组织肿胀(燕尾箭头)。 
图 3：骰骨 CBT 3A，DR 斜位，骰骨上内侧类圆形低密度灶(箭头)；3B，CT 横轴面；3C，CT 矢状

面，瘤体呈低密度，边缘不整，局部骨质穿破(箭头)；3D，矢状 T1WI；3E，矢状 FST2WI；3F，矢状增

强 FST1WI，瘤体呈囊实性，中央液性信号，增强后边缘环形强化(箭头)，瘤周广泛水肿(燕尾箭头)；3G，

横轴位 T2WI，瘤内液液平(箭头)。 
图 4：CBT 1 型。4A，DR，股骨头多个分叶之圆形低密度灶，边缘硬化(箭头)；4B，CT 横轴面，边

缘多个分叶、硬化，瘤内斑点状钙化(箭头); 4C，横轴面 T1WI，瘤结节等信号，见低信号边(箭头)。 
图 5：CBT 2 型。5A，DR，肱骨头近端内侧骨骺及干骺端圆形低密度灶，边缘硬化(箭头)；5B，横

轴面 T2WI，圆形等信号瘤体，边缘光整(箭头)；5C，瘤体呈低密度，瘤内少量钙化(箭头)。 
图 6：CBT 3 型。6A，DR，股骨远侧干骺端近皮质区梭形低密度，边缘硬化(箭头)；6B，冠状 FST2WI，

呈明显高信号，侵入皮质(箭头)；6C，增强横轴面 T1WI，瘤体不均质强化，完全位于皮质内，凸向髓腔

(箭头)。 
图 7：CBT 4 型。7A，DR，股骨远侧关节面下骨骺内数个低密度结节(箭头)；7B，CT 冠状面，数个

相连的低密度小结节，结节内见钙化(箭头)；7C，冠状 FST2WI，数个高信号小结节相连，边缘低信号(箭
头)，瘤周骨髓水肿。 

图 8：CBT 5 型。8A，DR，肱骨头低密度灶，边界不清(箭头)；8B，CT 冠状面，骨骺内片状低密度

灶，边界不清(箭头)；8C，冠状 T1WI，瘤体低信号，边界模糊(箭头)。 
图 9：镜下病理。9A，同图 1 病例，瘤细胞密集区与钙化条(箭头)交错(HE × 40)；9B，同图 2 病例，

瘤细胞呈大片状分布，可见格子样钙化(箭头) (HE × 100)；9C，同图 3 病例，瘤细胞圆形，大小接近，核

深染，间以多核巨细胞(箭头) (HE × 400)。 
 

 
Figure 1. CBT of the humerus head 
图 1. 肱骨头 CBT 
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Figure 2. CBT of the femural distal metaphysis 
图 2. 股骨远侧干骺端 CBT 

 

 
Figure 3. CBT of the cuboid bone 
图 3. 骰骨 CBT 

 

 
Figure 4. Type 1 of CBT 
图 4. CBT 1 型 
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Figure 5. Type 2 of CBT 
图 5. CBT 2 型 

 

 
Figure 6. Type 3 of CBT 
图 6. CBT 3 型 
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Figure 7. Type 4 of CBT 
图 7. CBT 4 型 

 

 
Figure 8. Type 5 of CBT 
图 8. CBT 5 型 

 

 
Figure 9. Microscopic pathologic observations 
图 9. 镜下病理 
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4. 讨论 

4.1. CBT 发病与临床特点 

CBT 是少见的良性骨肿瘤，占全部原发性骨肿瘤的 1%以下，就诊年龄平均 18~23 岁，男性发病率

较女性高约 1~1.7 倍[2] [3]。CBT 好发于长骨，约占全部的 50%~75%，其中以股骨最多见，占全部骨 CBT
的 33.7%~45.2% [2]-[4]。按在骨内的发病位置排序，以胫骨近端最多见，占全部四肢骨 CBT 的

20.2%~27.6%，其次是肱骨近端、股骨近端[2] [4]。足骨 CBT 以跟骨、距骨和舟状骨多见，占全部的

3.5%~10.6% [2] [4]。Angelini 等报告的 40 例足骨 CBT，一半发生于距骨，37.5%位于跟骨[5]。少见的患

骨，包括跖骨、趾骨和手钩骨[5]-[7]。本文 61 个瘤灶中 52 个 85%发生于长骨，以股骨最多，28 个，占

45.9%；按骨内部位计，股骨远端最多，18 个，占 29.5%，与上述文献略有差异。CBT 多为单发[2]，本

组图 6 病例为双瘤灶，分别位于同侧股骨与胫骨，二者的组织病理学相同。CBT 临床表现以疼痛为主，

发生率可高达 73.4%~84% [2] [8]。本文 95%患者出现疼痛，可能与 41.7%患者发生 CBT 相关的关节反应

有关。 

4.2. CBT 的局部侵犯特征 

基于 CT、MRI 的精准定位，52 个长骨瘤灶中，跨骺板侵犯的和局限于骨骺的共 50 个，占 96%。可

见，围绕骺板和骨骺生长，是 CBT 侵犯一个重要特征。Sailhan 等报道的 87 例少年 CBT，68%的瘤体完

全在骨骺内，25%的瘤体跨骺板生长[8]。本文资料另一发现是，2 例瘤灶发生于干骺端骨皮质，DR 显示

皮质下髓腔病灶，CT、MRI 明确瘤体位于皮质并轻度膨胀，1 例 CT 可见瘤内散在钙化。骨皮质 CBT，
文献极少报道，Guillois 等报告了 2 例发生于股骨颈骨膜的 CBT，CT 上以瘤体周围显著骨质硬化为特征

[9]。侵犯皮质的 CBT 很少见，但与常见的松质骨 CBT 具有类似的影像学表现。不规则骨 CBT，以偏心

生长为主，9 例中占 89%。Jaovisidha 等的研究提出，不规则骨 CBT 的边缘骨嵴要比长骨 CBT 的薄，其

意义尚不明确[10]。 

4.3. CBT 的影像学特点 

轮廓光整、边缘硬化的钙化性结节，是 CBT 的特征性影像学表现，DR 直观，整体展示瘤灶的位置、

大小与形态，但结构重叠影响其对瘤体边界形态、瘤内细微钙化的检出。CT 与 MRI，尤其是三维梯度回

波序列成像，其检测瘤内钙化及边界形态的优势，弥补了 DR 的不足。如图 2 所示，瘤体很小，DR 未能

显示的瘤内细钙化在 CT、MRI 上非常明确。CT、MRI 在展示 CBT 边缘、内部形态及周围反应性改变方

面，除了瘤内液平征、骨膜反应外，二者无统计学上的差异，说明单独的 CT 或 MRI 均可反映 CBT 的大

部分形态学特征。液平征，提示瘤内慢性出血，以 T2WI 显示最佳[11]。早期骨膜反应密度较低，DR 或

CT 难以辨识，MRI 因骨膜增厚、血管增生在 FST2WI 与增强 T1WI 上易于显示。因此，采用 DR 与 CT
联合或 DR 与 MRI 联合的成像途径，均能反映 CBT 的组织病理特征，做出准确的诊断。 

4.4. 瘤周反应与 CBT 分型的意义 

本文较多病例出现了瘤周骨髓反应和关节反应。前者 CT 上髓腔弥漫性骨质增密，MRI 上则为大片

水肿区强化，40 个水肿区全部强化。后者以滑膜皱襞增厚、关节积液及关节周围软组织明显水肿、强化

为特征，CT、MRI 均可反映这种改变，但 MRI 展示水肿、强化较 CT 更直观、范围更广泛。Crisostomo
等的研究发现，17 例长骨和 2 例不规则骨的 CBT 均有明显瘤周骨髓水肿[12]。Gao 等报告的 38 例良性

骨肿瘤伴瘤周水肿的 MRI 研究，增强后水肿区均出现不同程度的强化[13]。Kaneko 等报告了 1 例 CT、
MRI 诊断女孩股骨颈 CBT 并同侧髋关节滑膜炎的作用[14]。上述反应的产生，一方面瘤体破坏骨小梁造
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成骨内压力升高，另一方面瘤组织分泌的多种炎性介质，上调了髓腔成骨活性、触发了炎症反应和纤维

血管增生[15]。CT、MRI 反映了这种反应结果的不同面。瘤体 5 型分法，反映了 CBT 的生长特点和生物

学行为特性。5 型中，以 2 型和 1 型最多，占总数的 73.8%，说明圆形或类圆形单结节，是 CBT 的主要

形态特点。另外 3 个类型相对少见，文献中也少见报道，不易为人所熟悉。4 型具有类似洞连洞的构造，

需经三维薄层扫描和多平面重组以检出所有病灶。5 型比较特殊，缺乏基本的结节状表现，其侵袭性特性

使其容易误诊为恶性骨肿瘤。CBT 的 5 个类型，体现了该瘤形态的多样性。 

4.5. 诊断与鉴别诊断 

X 线平片发现儿童或青少年长骨骨端或不规则骨内低密度结节同时合并钙化时，应想到 CBT 的可

能，需进一步行 CT 或 MRI 检测以明确。CBT 需与骨巨细胞瘤(GCT)、ABC 及骨结核鉴别。GCT 好发于

长骨骨端，呈膨胀性、多房性骨质破坏，瘤内无钙化，极少有骨膜反应或硬化边。ABC 多见于长骨干骺

端，病灶较大，偏心性膨胀性骨质破坏，多个长液液平，钙化极少见，蛋壳样硬化边，骨膜反应多见。发

生于骨骺、干骺端的结核，病灶内部干酪样坏死，没有硬化边，骨质疏松明显，邻近关节肿胀。 

4.6. 本文不足之处 

本研究系单中心回顾性分析，病例数样本不够大，CT、MRI 资料不齐，降低统计学检验效能。今后

将收集更多、影像学资料更完整病例，并积极开展多中心研究。 

4.7. 小结 

DR、CT 及 MRI 在 CBT 诊断方面有各自作用与意义。CBT 瘤体的 5 型分类，CT、MRI 对 CBT 瘤

周骨髓反应与关节反应病理基础与意义的诠释，丰富了对 CBT 的影像学认识。 
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