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  图 1  术前 CT 扫描  a)平扫示左额叶近中线等、稍高密度肿

块, 有明显灶周水肿。b)增强扫描病灶明显强化, 呈分叶状,

边界清晰。  图 2  术后 CT 增强扫描  a)左额叶病灶复发。

b)右额叶也见新发病变。病灶增强性质同术前扫描。

颅内非何杰金淋巴瘤一例 #短篇报道#

刘芳  韩萍  史河水  戴文
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  患者,女, 62 岁。因言语不利, 记忆力下降, 行动迟缓 10

天就诊。无头痛、头昏, 无恶心、呕吐史, 无发热。体检: 神智

清楚,定向力差。颅神经检查阴性, 病理反射未引出, 四肢肌

力正常。

螺旋 CT 平扫:左额叶近中线旁见等、稍高密度软组织肿

块,边缘较清晰, 有明显灶周水肿,左侧脑室受压(图1a)。增

强示:病灶明显强化, 边界更清晰,呈分叶状(图 1b)。

行左额叶肿瘤切除术, 术中发现: 左额叶内侧分叶状结

节,质中, 边界清楚,水肿明显。与脑表面脑膜有粘连。

病理证实:非何杰金淋巴瘤, 部分瘤细胞呈浆细胞分化。

术后未做放疗, 2个月后复查,增强 CT 示左侧额叶肿瘤

复发(图 2a) ,右侧额叶有新发病灶(图 2b)。

讨论  颅内原发非何杰金淋巴瘤是一种少见的、不明病

因的、预后不良的肿瘤。近年来其发病率有上升趋势, 多见

于免疫缺陷患者。无特异性的临床表现。

大多数病例缺乏特征性 CT 表现, 常被误诊为脑膜瘤、胶

质瘤或转移瘤。平扫呈高密度, 增强时病灶强化, 伴室管膜

下播散等征象,有助于诊断。发生于基底节、胼胝体的深部

占位,强烈提示淋巴瘤起源, 但仅 16% 的淋巴瘤位于室周包

括胼胝体、基底节。部分肿瘤可自行缩小, 但为暂时表现, 可

能与免疫抑制有关,此表现具有一定特征性。据 Vandermarcq

统计: 86%的淋巴瘤是单个病灶, 82%位于幕上, 42%累及额

叶, 87%的病灶有规则清晰边界, 86%有轻度水肿, 82% 均匀

强化。本例病人曾被误诊为恶性脑膜瘤,回顾其 CT 表现,病

灶位于额叶,边界清晰, 有灶周水肿 ,平扫呈稍高密度, 有明

显强化,应想到淋巴瘤可能。

MR因没有骨伪影, 易于显示室管膜下和脑脊膜的播散, 优

于 CT, 但仍不易与其它脑肿瘤区分。因 CT、MRI缺乏特异性征

象,可疑者应立即活检。脑活检、脑脊液细胞学阳性、脑脊液的

EB病毒 DNA阳性能确诊。

诊断明确应行全脑放疗。患者平均存活期 15个月, 放疗越

早,疗效越好。脑放疗是治疗的基础,对大多数人有效, 放疗加

化疗有可能延长部分病人的存活期。本例病人因术后未行放

疗,短期内病灶复发。严重灶周水肿、室周肿瘤、非均匀强化或

不强化提示预后不良; 多发与单发肿瘤预后无显著差异; 位于

额叶, 均匀强化者预后较好。
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