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摘　要　目的：探讨骨上皮样血管内皮瘤（ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄｈｅｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅｌｉｏｍａ，ＥＨＥ）的影像学表现。方法：收集１４例经病理学检查

确诊的骨ＥＨＥ患者的病例资料。男１０例，女４例；年龄１１～７６岁，中位数４０岁。临床均表现为患处肿胀、疼痛，予以消炎镇痛处

理后，疼痛无明显好转。实验室检查均无明显异常。３例同时行Ｘ线、ＣＴ及ＭＲＩ检查，３例同时行ＣＴ和ＭＲＩ检查，２例同时行Ｘ

线和ＭＲＩ检查，１例同时行Ｘ线和ＣＴ检查，３例仅行ＣＴ检查，２例仅行 ＭＲＩ检查；５例行 ＭＲＩ增强扫描。分析病变的影像学特

征。结果：①肿瘤部位与大小。肿瘤位于股骨上段３例，肿瘤位于股骨中下段、胫骨上段、胫骨下段、腓骨上段、肱骨远端、颧骨、Ｃ４
椎体、Ｔ３椎体、Ｔ５椎体、Ｔ１０椎体及Ｓ２椎体各１例。肿瘤最大径３．１～８．９ｃｍ，其中最大径３．１～５．０ｃｍ５例、最大径＞７．１ｃｍ９例。

②Ｘ线表现。６例行Ｘ线检查。３例骨质呈囊状破坏伴轻度膨胀，３例骨质呈溶骨性破坏；３例骨质破坏区内可见数条粗细不均的

骨嵴，２例骨皮质大部分破坏吸收，１例骨质破坏边缘轻度硬化；１例发生病理性骨折；４例伴周围软组织肿胀，２例伴周围软组织

肿块。③ＣＴ表现。１０例行ＣＴ检查。４例骨质呈小斑片状或大片状溶骨性破坏；２例骨质呈溶骨性破坏伴轻度膨胀性改变；２例

骨质呈囊状破坏，破坏区内见数条网格状骨嵴分隔；２例骨质呈囊状破坏伴轻度膨胀性改变，呈“肥皂泡样”外观。５例骨质破坏

边缘轻度硬化，２例有轻度骨膜反应。４例伴有软组织肿胀；６例伴有软组织肿块，肿块ＣＴ值３０～４５ＨＵ，中位数３８ＨＵ。④ＭＲＩ

表现。１０例行ＭＲＩ检查。５例骨质呈溶骨性破坏伴骨皮质破坏吸收，其中１例伴葱皮样骨膜反应；５例骨质呈囊状破坏，其中

２例病灶区见数条网格状骨嵴分隔，４例病灶边缘骨质轻度硬化。３例出现病变部位椎体压缩变扁及椎管狭窄。４例伴软组织肿

块，４例伴软组织肿胀。病灶区Ｔ１ＷＩ呈均匀低信号７例，不均匀等、低信号３例；Ｔ２ＷＩ呈均匀高信号３例，呈高、等、低混杂信号

７例，其中３例病灶内见线状低信号分隔；Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列呈高信号５例，呈等、高混杂信号３例，呈高、低混杂信号２例；病灶

区边缘于Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列均见线状低信号影。肿胀软组织和肿块在Ｔ１ＷＩ上呈均匀低信号，在Ｔ２ＷＩ和Ｔ２ＷＩ

脂肪抑制序列呈均匀高信号。５例行ＭＲＩ增强扫描，在Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列和Ｔ１ＷＩ均呈不均匀强化，其中蜂窝状显著强化３例、

中度强化２例。⑤病理学表现。１４例均行病灶手术切除，术中切开骨质表面，探查骨间可见局部软组织界限不清，无包膜，呈灰

白色，质地较实。ＨＥ染色见肿物中浸润性生长的散在性及片状血管性病变，血管发育较幼稚，分布密集，内皮细胞呈梭形，梭形

细胞部分胞浆嗜酸，细胞核有轻度异型性。免疫组织化学染色见血管内皮细胞标记ＣＤ３１、ＣＤ３４、Ⅷ因子、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＣＫ均为阳性。

结论：骨ＥＨＥ多见于下肢长管状骨，在Ｘ线片和ＣＴ片上多表现为溶骨性破坏、囊状破坏，或囊状伴轻度膨胀性改变，病灶内伴有

多发粗细不均的骨嵴，少数病例骨质破坏边缘可有硬化；在 ＭＲＩＴ１ＷＩ上呈等信号或稍低信号，在 Ｔ２ＷＩ上呈不均匀高信号，在

Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列上呈等信号或高信号。

关键词　血管内皮瘤，上皮样；骨肿瘤；放射摄影术；体层摄影术，Ｘ线计算机；磁共振成像

　　上皮样血管内皮瘤（ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄｈｅｍａｎｇｉｏｅｎｄｏｔｈｅ
ｌｉｏｍａ，ＥＨＥ）是由上皮样血管内皮细胞和玻璃样嗜酸
性间质组成的少见的血管源性肿瘤，多累及四肢软组

织、肝、肺、胸膜、腹膜以及淋巴结，原发于骨骼者极为

少见，仅占恶性骨肿瘤的１％［１］。因对其影像学表现

认识不足，临床上常将其误诊为其他原发性恶性骨肿

瘤。笔者收集并分析了经病理学检查确诊的１４例骨
ＥＨＥ患者的影像学资料，以期提高临床医生对该病的
诊断能力。

通讯作者：邱乾德　Ｅｍａｉｌ：ｗｚ３１ｍｒ＠１６３．ｃｏｍ

１　临床资料
共收集到１４例患者，均为２０１１年１月至２０１９年

１２月在温州市人民医院和温州医科大学附属第二医
院经病理学检查确诊的骨 ＥＨＥ患者。男 １０例，女
４例；年龄１１～７６岁，中位数４０岁。临床均表现为患
处肿胀、疼痛，予以消炎镇痛处理后，疼痛无明显好

转。实验室检查均无明显异常。３例同时行Ｘ线、ＣＴ
及ＭＲＩ检查，３例同时行ＣＴ和ＭＲＩ检查，２例同时行
Ｘ线和ＭＲＩ检查，１例同时行Ｘ线和ＣＴ检查，３例仅
行ＣＴ检查，２例仅行 ＭＲＩ检查；５例行 ＭＲＩ增强
扫描。
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２　方　法
２．１　影像学检查　Ｘ线检查采用 ＰｈｉｌｐｓＭＸ８００ｍＡ
Ｘ线摄片机或 ＰｈｌｉｐｓＯｐｔｏｍｕｓ５００ｍＡＸ线摄片机。
焦片距均为１１０ｃｍ；曝光条件为自动产生，其中腰骶
椎为管电压６３～７０ｋＶ、管电流２５～５０ｍＡｓ；股骨为
管电压５０～６０ｋＶ、管电流１２～１６ｍＡｓ；股骨、胫腓骨
为管电压５０～６０ｋＶ、管电流１２～１６ｍＡｓ。

ＣＴ检查采用 ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＥｍｏｔｉｏｎ１６层 ＣＴ
扫描仪或 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ１６层 ＣＴ扫描仪。扫描参
数：管电压１２０ｋＶ、管电流３００～４００ｍＡｓ，层厚及层
距均为５ｍｍ，矩阵２５６×２５６，视野３００ｍｍ×３００ｍｍ。

ＭＲＩ检查采用 ＳｉｅｍｅｎｓＡｖａｔｏ１．５Ｔ超导 ＭＲＩ系
统或ＧＥＳｉｇｎａｌ１．５ＴＭＲＩ系统。扫描参数：ＴＩＷＩ自旋
回波序列（ｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＳＥ），重复时间（ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，
ＴＲ）４８０ｍｓ、回波时间（ｅｃｈｏｔｉｍｅ，ＴＥ）１５ｍｓ，Ｔ２ＷＩ快
速自旋回波序列（ｔｕｒｂｏｓｐｉｎｅｃｈｏ，ＴＳＥ），ＴＲ４０００ｍｓ、
ＴＥ１００ｍｓ；Ｔ２脂肪抑制序列，ＴＲ１００００ｍｓ、ＴＥ
１４０ｍｓ；横轴位、冠状位成像，层厚５ｍｍ、层距１ｍｍ、
矩阵２５６×２５６、视野２４０ｍｍ×２４０ｍｍ。对比剂使用钆喷
酸葡胺注射液（拜耳医药保健有限公司，批号：ＫＴ０５ＬＴ９），
用量０．１ｍｍｏｌ·ｋｇ－１，注射速度１．５ｍＬ·ｓ－１。

所有影像学图片由２位影像专业副主任医师单
独阅片，分别记录各自的观察结果，意见不一致时经

讨论取得一致意见。主要观察病灶的部位、大小、形

状、边界、密度或信号及病灶内钙化、坏死及出血等

情况。

２．２　病理学检查　手术切除病灶，标本常规石蜡包
埋切片，行ＨＥ染色及免疫组织化学染色。免疫组织
化学染色，血管内皮细胞标记 Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＣＫ、ＣＤ３１、
ＣＤ３４、Ⅷ因子。

３　结　果
３．１　肿瘤部位与大小　肿瘤位于股骨上段３例，肿
瘤位于股骨中下段、胫骨上段、胫骨下段、腓骨上段、

肱骨远端、颧骨、Ｃ４椎体、Ｔ３椎体、Ｔ５椎体、Ｔ１０椎体及
Ｓ２椎体各１例。肿瘤最大径３．１～８．９ｃｍ，其中最大
径３．１～５．０ｃｍ５例、最大径＞７．１ｃｍ９例。
３．２　影像学表现
３．２．１　Ｘ线表现　６例行 Ｘ线检查。３例骨质呈囊
状破坏伴轻度膨胀，３例骨质呈溶骨性破坏；３例骨质
破坏区内可见数条粗细不均的骨嵴［图 １（１）、
图１（２）］，２例骨皮质大部分破坏吸收，１例骨质破坏
边缘轻度硬化；１例发生病理性骨折；４例伴周围软组
织肿胀，２例伴周围软组织肿块。

３．２．２　ＣＴ表现　１０例行ＣＴ检查。４例骨质呈小斑
片状或大片状溶骨性破坏（图２）；２例骨质呈溶骨性
破坏伴轻度膨胀性改变；２例骨质呈囊状破坏，破坏
区内见数条网格状骨嵴分隔；２例骨质呈囊状破坏伴
轻度膨胀性改变，呈“肥皂泡样”外观。５例骨质破坏
边缘轻度硬化，２例有轻度骨膜反应。４例伴有软组
织肿胀；６例伴有软组织肿块，肿块ＣＴ值３０～４５ＨＵ，
中位数３８ＨＵ。
３．２．３　ＭＲＩ表现　１０例行ＭＲＩ检查。５例骨质呈溶
骨性破坏伴骨皮质破坏吸收，其中１例伴葱皮样骨膜
反应；５例骨质呈囊状破坏，其中２例病灶区见数条
网格状骨嵴分隔，４例病灶边缘骨质轻度硬化。３例
出现病变部位椎体压缩变扁及椎管狭窄。４例伴软
组织肿块，４例伴软组织肿胀。病灶区 Ｔ１ＷＩ呈均匀
低信号７例，不均匀等、低信号３例；Ｔ２ＷＩ呈均匀高
信号３例，呈高、等、低混杂信号７例，其中３例病灶
内见线状低信号分隔；Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列呈高信号
５例，呈等、高混杂信号３例，呈高、低混杂信号２例；
病灶区边缘于Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列均
见线状低信号影。肿胀软组织和肿块在 Ｔ１ＷＩ上呈
均匀低信号［图１（３）］，在Ｔ２ＷＩ和Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序
列呈均匀高信号［图１（４）］。５例行 ＭＲＩ增强扫描，
在Ｔ１ＷＩ增强 ＭＲＩ和 Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列增强 ＭＲＩ
上均呈不均匀强化，其中蜂窝状显著强化 ３例
［图１（５）、图１（６）］、中度强化２例。
３．３　病理学表现　１４例均行病灶手术切除。术中
切开骨质表面，探查骨间可见局部软组织界限不清，

无包膜，呈灰白色，质地较实。ＨＥ染色见肿物中浸润
性生长的散在性及片状血管性病变，血管发育较幼

稚，分布密集，内皮细胞呈梭形，梭形细胞部分胞浆嗜

酸，细胞核有轻度异型性。免疫组织化学染色见血管

内皮细胞标记 ＣＤ３１、ＣＤ３４、Ⅷ因子、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＣＫ均
为阳性。

４　讨　论
４．１　骨 ＥＨＥ的组织学分类与病理学表现　骨 ＥＨＥ
是一种介于良性和高度侵袭性上皮样血管肉瘤的一

种中间型或低度恶性的少见骨肿瘤。上皮样血管肿

瘤包括上皮样血管瘤（ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄｈｅｍａｎｇｉｏｍａ，ＥＨ）、
ＥＨＥ及上皮样血管肉瘤（ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｉｄａｎｇｉｏｓａｒｃｏｍａ，
ＥＡ）［２］。ＥＨ为良性但局部有侵袭性的肿瘤；ＥＨＥ为
低度恶性肿瘤，恶性程度明显低于血管肉瘤；ＥＡ是少
见的变异型血管肉瘤，占所有血管肉瘤的 ２０％ ～
３０％［３－４］。
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图１　胫骨上端上皮样血管内皮瘤影像学图片

图２　股骨下端上皮样血管内皮瘤ＣＴ片

·４１·　　　（总８１４）　　中医正骨２０２０年１１月第３２卷第１１期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２０，Ｖｏｌ．３２，Ｎｏ．１１　




　　病理学检查，ＨＥ染色肿瘤细胞呈上皮样，圆形、
正方形或多边形，肿瘤细胞呈团块样或条索样分布于

嗜酸性玻璃样的基质中，细胞质内可见空泡，细胞核

异型性不明显，可见核分裂象；典型特征为增生的血

管腔内衬呈钉突样凸起的上皮样血管内皮细胞；病变

内可见炎性细胞浸润，含散在分布的骨小梁组织；病

变常以血管为中心呈树枝样向周围软组织发展［５］。

免疫组织化学染色显示 ＣＤ３１、ＣＤ３４、Ｖｉｍｅｎｔｉｎ、ＣＫ和

Ⅷ因子等阳性表达，而平滑肌肌动蛋白、Ｓ１００、ＣＤ２１、

ＣＤ４５、上皮膜抗原、ＣＫ７等为阴性［６］。

４．２　骨 ＥＨＥ的临床特点　关于骨上皮样血管肿瘤
的发病年龄，目前尚无明确的统计数据。笔者查阅国

内近２０年文献［７－２１］，共涉及报道 １５６例患者，其中

ＥＨ１７例（１０．８９％）、ＥＨＥ９６例（６１．５４％）、ＥＡ４３例
（２７．５６％）。国内文献［７－２１］报道的９６例 ＥＨＥ中，男

５２例（５４．１７％）、女４４例（４５．８３％）；年龄９～７０岁，
平均３７．４１岁，发病年龄高峰在３１～５０岁。临床常
见症状为疼痛；主要累及下肢骨骼，也可累及扁骨、椎

骨、额骨及手足的短管状骨。本组１４例年龄中位数
４０岁；男１０例（７１．４３％）、女４例（２８．５７％），肿瘤位于
股骨和胫腓骨８例（５７．１４％）、椎骨５例（３５．７１％）、颧
骨１例（７．１４％）。
４．３　骨ＥＨＥ的影像学表现　关于骨 ＥＨＥ的影像学
表现，文献中未见大宗病例报道。笔者结合本组病例

和国内文献［１１－２２］报道的病例，对骨 ＥＨＥ的影像学特
点进行了总结。具体包括：①好发于下肢长骨和椎
骨，可有多发病灶。长骨病变位于骨端，呈中心性或

偏心性生长、大小不一的溶骨性病损；位于骨皮质和

髓腔内的病灶，边界清楚。多发病灶可能与长骨静脉

首先回流到骨髓的中央静脉窦，然后再经与滋养动

脉、骺动脉和干骺端动脉伴行的静脉出骨的静脉回流

方式有关［１０］。②骨质囊状破坏伴轻度膨胀改变，病

灶呈“肥皂泡样”外观，病灶区内常有网格样骨嵴；骨

质呈溶骨性破坏，骨皮质破坏吸收，病灶内可伴散在

斑点状高密度影，类似“浮冰样”改变；骨膜反应少见。

③骨质囊状破坏，骨皮质完整者，软组织多无明显肿
胀；骨质溶骨性破坏，骨皮质破坏吸收者，可有软组织

肿块。④病灶ＣＴ平扫密度不均匀，多呈稍低密度；病
灶区ＭＲＩ，Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ脂
肪抑制序列呈不均匀高信号。病灶边缘硬化较轻，

ＭＲＩ显示病灶边缘硬化的低信号环较ＣＴ硬化边缘明

显，这除了与病灶边缘骨质轻度硬化外，还与含铁血

黄素沉积有关［１０］。由于肿瘤细胞成分较密实，核质

比高，坏死少，水分子扩散运动受限，故其扩散加权像

呈高信号［１０］。⑤ＣＴ和ＭＲＩ增强扫描，肿瘤呈显著不

均匀强化或网格样强化，强化不均可能与肿瘤间质钙

化、骨化、间质黏液样变或透明变有关［１０］。

４．４　骨ＥＨＥ的鉴别诊断　骨 ＥＨＥ确诊完全依靠病
理检查，在影像学上需与骨巨细胞瘤、骨转移瘤、纤维

结构不良和骨黏液样纤维瘤等鉴别。

骨巨细胞瘤多见于成年女性，好发于股骨远端及

胫、腓骨近端。Ｘ线和ＣＴ上表现为骨端偏心性生长，
骨质明显膨胀性破坏，呈“泡沫状”改变。溶骨性巨细

胞瘤骨质呈溶骨性破坏，一般无反应性骨硬化边，无

骨膜反应或仅有轻度骨膜反应，骨质破坏突破骨皮质

时可有软组织肿块，有时 ＭＲＩ在骨质破坏区内可见
液－液平面。

发生于椎体的 ＥＨＥ多为溶骨性破坏，椎间隙无
异常，与脊柱转移瘤难以鉴别。脊柱转移瘤在Ｘ线和
ＣＴ上均表现为溶骨性破坏，周围可见软组织肿块，椎
间隙正常。骨 ＥＨＥ与骨转移瘤的 ＭＲＩ信号表现相
仿，但骨ＥＨＥ发病年龄相对较小，骨转移瘤多见于中
老年人，而且骨转移瘤一般有明确原发肿瘤病史。

纤维结构不良多见于长骨干骺端或骨干，并逐渐

向远端扩散，较少累及骨骺；而骨 ＥＨＥ好发于下肢
骨，病变多位于长骨干骺端。纤维结构不良在Ｘ线和
ＣＴ上可见骨质破坏区大量或少量毛玻璃样改变，这
是纤维结构不良的典型征象。由于纤维结构不良病

变成分为纤维组织、骨及软骨组织，因此在ＭＲＩＴ１ＷＩ
呈低信号、Ｔ２ＷＩ可呈低或高信号。

骨黏液样纤维瘤多发生于长管状骨干骺端，Ｘ线
片上病灶为卵圆形偏侧透亮区，界限清楚，边缘硬化，

内部可见粗大纵行骨嵴或粗大网状分隔；ＣＴ上病灶
边界清楚、边缘硬化，可有小点状高密度钙化影；ＭＲＩ
Ｔ１ＷＩ上为低或中低信号，Ｔ２ＷＩ上为较高信号；ＭＲＩ
增强静脉期Ｔ１ＷＩ上病灶呈弥漫性强化，少数病例病
灶周围可见线状强化。

综上所述，骨ＥＨＥ多见于下肢长管状骨，在Ｘ线
片和ＣＴ片上多表现为溶骨性破坏、囊状破坏，或囊状
伴轻度膨胀性改变，病灶内伴有多发粗细不均的骨

嵴，少数病例骨质破坏边缘可有硬化；在 ＭＲＩＴ１ＷＩ
上呈等信号或稍低信号，在 Ｔ２ＷＩ上呈不均匀高信
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号，在Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列上呈等信号或高信号。
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