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Ewing氏瘤的 X线诊断(附 3例报告)

王峤

图 1  病变范围包括骨干及干骺端,髓腔、皮质均有破坏, 但同时有不规则斑片状密度增高影,针状骨垂直于骨干呈放射状,

有葱皮样骨膜增生 ,靠近 Codman 三角的骨膜增生呈不规则状, 有软组织肿块。  图 2 病变范围广泛, 髓腔、皮质破坏, 见

散在片状密度增高影, 干骺端处见针状骨, 有葱皮样骨膜增生, 软组织影明显肿胀。  图 3 尺骨全段破坏,有断续层状骨

膜增生, 软组织肿块影内大量密度不均、形态不规则的骨化阴影。

  Ewing 氏瘤是骨的原发性恶性肿瘤。1921 年由 Ewing 首先

报告。好发于青少年, 预后不良, 对放射线较为敏感。其诊断

仍以常规 X线平片为首选。现结合我院 3 例 Ewing氏瘤报告,

并参考有关文献, 探讨一下发生在长骨的 Ewing 氏瘤 X线诊断

和鉴别诊断的要点,从而达到减少错、漏诊的目的。

例 1 男, 12 岁。右小腿肿块疼痛 7 个月近 5 天加重, 活动

后更甚, 局部皮温升高, 伴低热, 最高为 37. 7 e ; 各项实验室检

查均在正常范围;曾在外院诊断为骨髓炎, 治疗无效。

X线表现: 病变范围包括右胫骨骨干中下段至干骺端, 松质

骨内有散在的小密度减低区及不规则的斑片状密度增高影, 部

分髓腔轮廓不清, 部分骨皮质变薄, 内缘模糊。骨膜新生骨呈

葱皮状和不规则状,有 Codman 氏三角, 胫骨外后侧有大量针状

骨呈垂直状或放射状排列, 范围波及全部病变区, 骨针长 8~

15mm,宽 1mm, 越接近 Codman 氏三角处其形状及排列越紊乱

(图 1)。软组织肿胀, 肌间隙消失, 密度均匀一致。X 线诊断:

右胫骨 Ewing氏瘤。病理诊断: 右胫骨 Ewing 氏瘤。

例 2 男, 6 岁。6 个月前因跌伤而右大腿肿痛, 自觉发热,

近 20天加剧。查体见右股骨中下段处肿胀 ,压疼,功能障碍,局

部皮肤红、热。血象及血沉正常。

X线表现: 右股骨病变累及全长 4/ 5。表现为骨小梁模糊,

中断,部分消失。可见多数细小的溶骨性破坏区及散在的片状

密度增高影,髓腔不规则增宽, 骨皮质内缘缺损变薄且呈断续

状。有层状骨膜新生骨,干骺端处可见针状骨, 长约 8mm, 粗细

不均,粗者约 1mm 左右, 软组织阴影肿胀(图 2)。X 线诊断: 右

股骨恶性肿瘤, 以 Ewing 氏瘤可能性大。病理诊断: 右股骨 Ew-

ing瘤。

例 3 男, 12 岁。右前臂软组织肿块约半年, 现持续性疼

痛, 压痛明显,功能障碍。

X线表现: 病变累及尺骨全段。正常骨纹理消失,散在边缘

模糊的低密度区, 近端尺骨轮廓已消失, 髓腔不规则增宽,骨皮

质变薄, 呈断续状。有少量时断时续的层状骨膜增生。软组织

影内见大量密度不均、形态不规则、无骨结构的骨化影, 这些骨

化影呈骨壳样勾画出软组织肿块的梭状轮廓 (图 3)。X 线诊

断: 尺骨恶性骨肿瘤。病理诊断:右尺骨 Ewing氏瘤。

讨论  Ewing 氏瘤可能是原发于骨髓未成熟的网织细胞或

间叶细胞。肿瘤在骨内沿髓腔及皮质的哈佛氏管和优克曼氏

管广泛浸润蔓延, 破坏髓腔、皮质和骨膜并侵犯软组织。在破

坏的同时, 肿瘤间质中有骨质形成。这些特点是 X 线表现的病

理基础, 也是认识和诊断 Ewing 氏瘤的重要依据。主要有以下

几点:

1. 病变侵犯的广泛性

这是由于肿瘤的破坏蔓延方式决定了破坏的范围。肖官

惠报告一组 17 例长骨 Ewing 氏瘤,病变占患骨全长 1/ 3 以上的

有 15 例[1]。病变亦不是仅局限于骨干,而常常是骨干、干骺端

都有浸犯, Wohra报告的一组 77例长骨 Ewing氏瘤中, 局限于骨

干中段的仅 17 例[ 1]。本文 3例病变范围均占全骨 1/ 2 以上, 而

且均同时侵犯骨干及干骺端。

2. 骨质破坏与骨质增生常同时存在
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Ewing氏瘤的骨破坏主要表现为松质骨内广泛细小的溶骨

性破坏, 皮质变薄、模糊, 出现筛孔样, 虫蚀样的改变。在破坏

区内,常常可见各种各样的新生骨组织。虽然 Ewing 氏瘤的瘤

细胞不产生骨样组织和新生骨,但肿瘤间质有比较活跃的骨质

化生,再加上骨膜反应性新生骨等使瘤区内出现形态、密度不

同的骨质增生。主要表现有层状骨膜增生, 骨内致密硬化, 针

状骨以及少见的大理石样改变等。其中针状骨的出现对诊断

本病有重要价值,本文 3 例中有 2 例出现。至于针状骨的本质

到底是骨膜新生骨还是肿瘤间质成骨, 国内外学者意见尚未统

一。本文例 3出现的软组织肿块边缘包壳样新生骨也是比较

少见的特殊征象。总之骨质增生尤其是肿瘤间质的成骨表现

以往没有引起足够重视。国内有学者统计 26 例 Ewing 氏瘤中,

存在不同程度骨质增生的就占 21 例。他们根据骨质增生的程

度将 Ewing瘤分为溶骨型, 硬化型和混合型[1]。这种分法对识

别和诊断 Ewing氏瘤有一定实际意义。

3. 鉴别诊断

Ewing氏瘤在良恶性的定性诊断中主要须和骨髓炎鉴别,

在恶性肿瘤中的定病诊断中要与网织细胞肉瘤和骨肉瘤进行

鉴别。

EEwing 氏瘤的起病经过没有骨髓炎典型, 迅猛少见。虽经

数月病程, X 线上也没有大块的破坏缺损和死骨。骨质破坏与

增生不像骨髓炎有规律性。针状骨和软组织肿块是骨髓炎所

没有的。放疗的效果对鉴别肿瘤和炎症也有帮助。

网织细胞肉瘤在病理上与 Ewing 氏瘤不易区分, X 线上骨

内破坏亦较广泛, 但其发病年龄偏大, 为 30~ 40 岁, 症状较轻,

预后较好[ 2]。

骨肉瘤发病年龄和 Ewing 氏瘤相仿。也可见针状骨, 但是

它的病变范围较局限, 不似 Ewing 氏瘤广泛浸润蔓延, 但是对于

局限在干骺端的 Ewing氏瘤则二者不易区别。
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心包前脂肪垫内错构瘤一例

杨亚英  包颜明  宋光义

  患者  女, 44 岁。胸闷 1年余, 体检及化验无异常。

CT 平扫示右心包前脂肪垫内 3cm @ 2cm @ 2. 4cm 肿块, 边

缘光滑、清晰, 密度尚均匀,病灶中心区 CT 值为 4. 5Hu, 重建显

示病灶与膈肌及心包无粘连。诊断:右前下纵隔心包囊肿。

  图 1 右心包前脂肪垫内肿块, 边缘光滑、清晰, 平扫

CT 值 45Hu。

  手术剖胸探查见肿瘤位于右前下纵隔心包前脂肪垫内,

3cm@ 2cm@ 4cm大小,包膜完整、质韧,予完整剥离肿块。

病理镜下见瘤组织由较多变性的纤维组织、血管和脂肪构

成,包膜完整, 血管丰富。诊断:错构瘤。

讨论  错构瘤起源于中胚层的多潜能分化组织, 其特点是

除纤维成分外,尚含有二种以上的间叶成分, 常见成分为成熟

的脂肪、血管、平滑肌。纵隔错构瘤好发部位为中、后纵隔, 发

生于前纵隔者较少见,本例瘤体位于前下纵隔心包前脂肪垫内

侧,极为罕见。导致术前 CT误诊的原因可能为 CT 值测量不适

当和不准确。仔细复习本例 CT 片见病灶内密度并不均匀, 而

当时仅测量了较小的一个低密度兴趣区, 不能代表整个病灶内

的密度情况;另外, 所测兴趣区的 CT 值可能受心脏博动形成的

伪影及周围脂肪垫的影响而呈现局部低落密度改变, 掩盖了病

灶的真实密度。此外,进行 CT 增强扫描将更清晰地显示病灶

内不同组织成分,更有助于病变的正确诊断。
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