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　　骨旁脂肪瘤是一种紧邻骨皮质并与骨膜相

连续的脂肪瘤，临床罕见，约占所有脂肪瘤的 
0.3%［1］。1836年，Seerig［2］认为其来源于骨

膜，将其命名为“骨膜脂肪瘤”，而有学者［1］

认为骨膜内无肿瘤起源的脂肪细胞，故将其称为

“骨膜外脂肪瘤”。1888年Power［3］将其正式

命名为“骨旁脂肪瘤”。既往文献［4］报道，该

疾病最常见于股骨等长骨的骨干，而发生于肩胛
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褚吉祥，马　焕，王　瑶，李　鹍，廖承德

昆明医科大学第三附属医院，云南省肿瘤医院放射科，云南 昆明 650018

［摘要］　目的：分析总结骨旁脂肪瘤影像学表现特点，以提高对该病的认识。方法：对4例骨旁脂肪瘤患者的临床及影像

资料进行回顾分析。结果：4例患者中，男性2例，女性2例。发生部位分别为肩胛骨、跟骨、肱骨及股骨。临床表现主要为

单发、生长缓慢的无痛性肿块。X射线（X-ray）以骨旁“透光”肿块伴邻近骨皮质肥厚并骨性突起为特点。计算机体层成

像（computed tomography，CT）上病变主体呈脂肪密度，类圆形或分叶状，边缘清晰，中央为“鹿角样”或“珊瑚状”骨

化，与附着处增厚骨皮质或骨突连续，可有骨质侵蚀、破坏。磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）上的T1加权

成像（T1-weighted imaging，T1WI）为高信号，T2加权成像（T2-weighted imaging，T2WI）为高信号，脂肪抑制序列呈低

信号，内见长T1、短T2信号骨化和等T1、等T2信号纤维分隔，边缘见纤维包膜，增强包膜及间隔轻微强化。结论：骨旁脂

肪瘤属罕见病，具有骨旁脂肪密度或信号肿块伴骨化及邻近骨质改变等特征性影像学表现，结合CT及MRI检查，术前多可

正确诊断。
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［Abstractive］ Objective: To analyze and summarize the imaging features of parosteal lipoma in order to improve the 
understanding of the disease. Methods: The clinical and imaging data of 4 patients with parosteal lipoma were analyzed 
retrospectively. Results: Among the 4 patients, there were 2 males and 2 females. The lesions originated in scapula, calcaneus, humerus 
and femur, respectively. The main clinical manifestation was a solitary and slow-growing painless mass. X-ray was characterized by 
parosteal “transparent” mass with adjacent cortical hypertrophy and bony protrusion. On computed tomography (CT), the lesions 
were quasi circular or lobulated, and performed as fat density with clear margin. The central part of the lesion showed “antler-like” 
or “coral-like” ossification, which was continuous with the thickened cortical bone or protrusion at the attachment. There could have 
bone erosion and destruction. On magnetic resonance imaging (MRI), the lesions showed mainly high-signal on T1-and T2-weighted 
imaging, and low-signal on fat suppression sequence. Low-signal ossification and iso-signal fiber separation could be seen in the 
lesions, and fibrous capsule could be seen on the margin. The capsule and fiber separation were slightly enhanced after injection of 
contrast agent. Conclusion: Parosteal lipoma is a rare disease with characteristic imaging manifestations such as paraosseous fat 
density or signal mass with ossification and adjacent bone changes. Combined with CT and MRI, it can be correctly diagnosed before 
operation.
［Key words］ Parosteal lipoma; Computed tomography; Magnetic resonance imaging
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骨、骨盆、跟骨等不规则骨罕见，常伴附着处骨

质肥厚及骨突形成，无骨质侵蚀破坏表现。本文

归纳分析4例骨旁脂肪瘤的影像学表现并复习相

关文献，以提高对本病的认识和鉴别诊断能力。  

1　资料和方法

1.1　一般资料

　　本研究收集的4例患者中，男性2例，女性 
2例；年龄36~62岁；病程半个月至4年。临床症

状主要为无痛性、缓慢增大肿物，其中右肩部 
1例伴肩部酸痛不适，左肩部1例伴左上肢背伸稍

受限，左内踝1例伴持续性疼痛。查体：肤色正

常，皮温不高，表面无破溃、流液；肿块位置深

在，活动度差，无压痛；远端肢体肌力、血运、

感觉正常，肌肉无萎缩表现。实验室检查无异

常。所有患者均经手术后病理学检查证实。

1.2　检查方法

　　本组4例患者均行影像学检查。采用荷兰

Philips公司的DR数字化X射线摄影系统（管电

流60 mAs）拍摄右肩关节、左肩关节、左足正

斜位片或左股骨正侧位片。CT扫描采用德国

Siemens公司的SOMATOM Definition AS+扫描

仪，管电压120 kV，管电流100 mA，层厚、层

间距为5 mm，多平面重组后处理。磁共振成像

（magnetic resonance imaging，MRI）检查采用

荷兰Phillips公司的Achieva TX 3.0 T MRI扫描

仪，使用关节线圈或表面线圈，肢体均使用泡沫

垫固定。扫描序列包括T1加权成像（T1-weighted 
imaging，T1WI）、T2加权成像（T2-weighted 
imaging，T2WI）横轴位及脂肪抑制T2WI冠状

位或矢状位，增强扫描T1WI脂肪抑制横轴位。

扫描参数T1WI，重复时间（repetition time，

TR）450~580 ms/回波时间（echo time，TE） 
10~25 mm；T2WI，TR 3 800~4 000 ms/TE 
82~100 ms；视野240 mm×240 mm；矩阵

256×196；层厚5 mm，间距1 mm；对比剂

采 用 钆 喷 酸 葡 甲 胺 （ G d - D T PA ） ， 剂 量 为 

0.2 mL/kg。由2名骨与软组织肿瘤影像诊断医

师在影像存储与传输系统（picture archiving and 
communication system，PACS）工作站上，对病

变的位置、大小、形态、密度/信号、边界、强

化及骨质改变等特点进行分析。

2　结　　果

　　4例病变分别位于右肩胛骨（图1）、左肱

骨（图2）、左跟骨（图3）及左股骨（图4）。

X线均表现为骨旁透亮肿块，大小从2.7 cm× 
2.4 cm×2.1 cm到9.0 cm×6.3 cm×6.0 cm不等，

内部可见“鹿角状”或“珊瑚状”骨样密度影，

与邻近骨皮质相连，附着处骨质不同程度增生、

肥厚及不规则骨性突起。CT上，病变呈类圆形

或分叶状，边缘清晰，主体以脂肪密度为主，其

内可伴有斑片状或絮状软组织密度区，中央显示

“鹿角状”或“珊瑚状”骨化结构，以窄蒂或宽

基底与附着处骨皮质或骨突连续，增强后无强

化；其中左肱骨近端病灶侵蚀、破坏邻近骨质形

成缺损区，边缘清楚，不伴硬化边，邻近骨髓腔

密度均未见异常。MRI上，病灶与皮下脂肪信号

相似，呈短T1长T2信号，脂肪抑制序列呈低信

号，其内夹杂长T1、短T2信号骨化和等T1、等

T2信号纤维分隔，边缘见纤维包膜，增强包膜及

间隔轻微强化。

　　术中探查病灶突出于骨表面，色黄或黄白相

间，质软或韧，深部为骨质样结构，紧贴骨皮

质，附着处骨质增厚粗糙。术后病理学检查显示

病变主要由相对成熟的脂肪细胞组成，其间穿插

疏松的、薄的纤维间隔；局灶可见黏液变性、脂

肪坏死、软骨化生及骨化；未见到核大、深染或

异型细胞（图1C、图3C）。其中左肱骨近端病

灶破坏骨质并H-E染色局部细胞增生活跃，故行

荧光原位杂交（fluorescence in situ hybridization，

FISH）检查，未发现MDM2基因扩增，排外高分

化脂肪肉瘤。4例病变病理学检查最终均诊断为

骨旁脂肪瘤。
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A               B     C

图1　右肩胛骨骨旁脂肪瘤（患者，女性，62岁）X线、CT图像及病理学表现

A：右肩关节斜位X线平片示右肩部透亮肿块，内见团片状不规则骨样密度区，右锁骨中段骨折；B：CT骨窗轴位示肿块位于肩胛下肌深
部，呈脂肪密度，边界清晰，内部见“鹿角状”骨突与肩胛骨皮质相连（箭头所示）；C：H-E示脂肪瘤伴细胞增生活跃，间质中见梭形
细胞，局灶伴骨及软骨化生（×200）。 

A               B         C

图2　左肱骨骨旁脂肪瘤（患者，男性，37岁）X线、MRI图像

A：左肩关节正位X线平片示左肱骨头颈交界区斑片状不均匀高密度影，肱骨头内侧及上方见团块状骨样密度影，外侧见透X线低密度影；
B：T2WI横轴位示肱骨头后方骨皮质不规则并局限骨质破坏（箭头所示），骨旁伴脂肪信号肿块，边缘分叶状，内部见低信号纤维分隔；
C：T1WI横轴位脂肪抑制增强示肿块大部分区域信号降低、无强化，边缘及内部分隔有强化。

A                B          C

图3　左跟骨骨旁脂肪瘤（患者，男性，36岁）CT图像及病理学表现

A：左踝部CT横轴位骨窗示跟骨内缘局限骨皮质增厚并不规则骨样密度突起，邻近跟骨松质密度未见异常；B：CT增强横轴位示骨突周围
包绕肿块，边界清晰，以脂肪密度为主，其内混杂斑片状及条絮状软组织密度影，增强未见强化；C：H-E示脂肪组织、软骨组织及少许
梭形细胞增生（×200）。
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3　讨　　论

　　骨旁脂肪瘤的发病机制尚未明确，有一些学

者［5］认为骨旁脂肪瘤与遗传和先天性等因素相

关；而另有学者［6］支持炎症学说，认为是骨膜

炎症刺激骨质转变为骨旁脂肪瘤，其中骨诱导物

质将血管周围间叶细胞转化为骨细胞和破骨细

胞，或脂肪组织坏死，启动了其内的骨化过程。

近年来，有学者［4］认为该病可能起自骨膜的间

充质细胞。本组4例均无外伤及明确骨膜炎症等

诱因，但均存在大量的骨化成分。初期病灶活动

度较好，随着病灶生长，邻近骨膜刺激形成骨质

增生及骨突，逐渐固定其活动度降低。Fleming
等［7］回顾相关文献，发现病灶放射可透区与反

应性骨改变有关。

　　该疾病可发生于任何年龄，成人多见，男女

比例约1.6∶1.0。临床上主要表现为无痛性、渐

进性生长的肿块。好发于四肢长管状骨的骨干

旁，以股骨多见，其次为扁平骨、不规则骨及短

管状骨［8］。但本组骨旁脂肪瘤多发生于不规则

骨，除骨质肥厚、骨突的特征外，其中1例出现

骨质侵蚀、吸收。初期活动度好、质地较软，若

病灶增大、内部骨性成分增多时，则活动度差，

质地较硬，易误诊为骨肉瘤等恶性肿瘤，但触诊

无压痛，局部皮肤色泽、血管无异常。当肿瘤体

积较大或邻近关节时可产生神经压迫症状及肢体

活动受限。本组1例患者因病变邻近肩关节致使

活动受限，与文献报道［9］相符。

　　分析本组患者征象，结合文献［10-11］总结骨

旁脂肪瘤的影像学表现。① 骨旁脂肪肿块：组

织病理学大体上，病变主体为黄色的成熟脂肪结

构，表面有菲薄的完整包膜，中央骨突以窄蒂或

略宽基底附着于相邻骨皮质，膨大部分与相邻骨

皮质之间以清晰的狭长裂隙相隔。H-E染色镜下

见大量成熟脂肪细胞和由成纤维细胞与散在成熟

编织骨组成的骨化区，不与骨髓腔相通。故在X
线片上“透亮肿块”或在CT及MRI上发现骨旁以

脂肪密度或信号为主的肿块是本病最具特征的影

像学表现，紧邻骨旁或紧贴骨皮质的发生位置是

诊断关键。② 钙化、骨化：多继发于瘤内出血、

缺血坏死，是本病另一特点，可能与脂肪组织坏

死皂化或间叶组织化生有关。③ 骨性突起：常

起始于骨皮质并突向肿瘤内部，形态不规则，若

呈“鹿角样”“珊瑚状”或“树枝状”时较有特

点。但此类骨突形成机制尚不肯定，可能与肿瘤

生长过程中，骨膜由于压力性刺激或牵引反应，

发生膜性化骨有关。本组患者均可见脂肪样肿块

包绕不规则的骨突。④ 骨质改变：肿瘤依附的骨

干可伴有骨质增生肥厚、表面毛糙，少数可见骨

质破坏或缺损。本组除1例病灶附着处出现骨质

破坏外，其余患者均可见上述影像学征象。

　　骨旁脂肪瘤需要与以下疾病相鉴别。① 骨

软骨瘤：骨性突起多发生于干骺端，背离关节生

A               B         C

图4　左股骨骨旁脂肪瘤（患者，女性，52岁）X线、CT图像

A：左股骨正位X线平片示左股骨小转子旁见不规则骨样密度突起，边缘围绕透X线带；B：CT增强横轴位示骨突周围包绕脂肪密度肿块，
边界清晰，未见强化；C：CT横轴位骨窗示骨突呈鹿角状，具有骨样结构，股骨附着处骨皮质增厚，骨小梁及皮质未见连续征象。 
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长，骨突的皮质、髓腔均与母骨相通，游离端有

菜花状的软骨帽；而骨旁脂肪瘤的骨突起源于骨

干，骨皮质、髓腔与附着处骨干不相通，游离端

为脂肪性肿块。② 高分化脂肪肉瘤：两者临床

表现无明显差异，但影像学表现相去甚远。高分

化脂肪肉瘤内部脂肪成分密度不均，软组织成分

较多，分隔较厚且不均匀，增强后软组织成分及

分隔强化较明显，边缘侵袭性亦较骨旁脂肪瘤明

显，且较少出现邻近骨质的改变。③ 伴骨化的

脂肪瘤：部分脂肪瘤会表现为脂肪密度肿块内部

出现规则骨化区，此时鉴别的关键便是位置，发

生在皮下、肌间或肌内者首先考虑伴骨化的脂肪

瘤，而位于骨旁者首先考虑骨旁脂肪瘤。④ 骨肉

瘤：当肿瘤内骨化明显时应与之相鉴别。骨肉瘤

多以骨质破坏为主要表现，伴有软组织肿块、瘤

骨、骨膜反应，瘤骨形态不似骨旁脂肪瘤内骨化

规则，且无脂肪性区域，临床症状如疼痛、关节

活动受限、皮肤血管怒张等恶性征象明显，故鉴

别不难。

　　综上所述，骨旁脂肪瘤具有骨旁脂肪密度或

信号、肿块伴骨化及邻近骨质改变等特征性影像

学表现［12］，结合CT及MRI影像学表现，术前多

可正确诊断。因骨旁脂肪瘤临床表现、发病年龄

及性别等无特征性，所以影像学检查对其术前诊

断具有重要价值。
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