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骨原发性非霍奇金淋巴瘤Ｘ线及ＣＴ征象分析

李立，郭茂凤，张文

【摘要】　目的：研究分析骨原发性非霍奇金淋巴瘤的Ｘ线及ＣＴ征象。方法：回顾性分析１５例经临床及病理证实的

骨原发性非霍奇金淋巴瘤的Ｘ线及ＣＴ表现。结果：１５例中单发骨灶１３例，多发２例；病变位于长骨９例次，扁骨及异形

骨８例次。Ｘ线及ＣＴ表现为浸润型改变者８例次、溶骨型６例次、硬化型２例次、囊状膨胀型１例次；所有病例可见软组

织肿块；４例见骨膜反应；５例合并病理性骨折。结论：本病常侵犯单骨，多表现为虫蚀样浸润性和溶骨性骨破坏，部分病

变周边有硬化或有软组织肿块。Ｘ线及ＣＴ定性诊断困难，确诊需结合临床及病理。
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　　骨原发性恶性淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｌｙｍｐｈｏｍａｏｆ

ｂｏｎｅ）是一种很少见的结外淋巴瘤，占原发性骨肿瘤的

１．９％，国内以非霍奇金病多见
［１］，其临床及影像检查

均缺乏特征性。现将本院１９９０～２００２年经病理证实

的１５例报道如下，旨在提高Ｘ线及ＣＴ对本病的诊断

及鉴别诊断能力。

材料与方法

本组１５例，男１０例，女５例，年龄１１～６３岁，平

均３９．４岁。全部病例均有局部疼痛、肿胀并可触及不

同程度的软组织肿块，病程４～１５个月，无浅表淋巴结

肿大及骨外脏器淋巴瘤表现。３例行离断术后化疗，１

例行Ｔｈ１０肿瘤搔刮、骨水泥充填加内固定术加术后化

疗，其余病例均经化疗或放疗后症状明显好转。

４例手术活检，３例局部切开活检，８例穿刺活检。

有８例行免疫组织化学检测，以明确细胞类型。１５例

中８例Ｂ细胞源性，４例 Ｔ细胞源性，１例组织细胞

性，２例未定型。

采用日立５００ｍＡ摄片机常规摄片，ＣＴ检查采用

ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＤＲ３及 Ｍａｒｃｏｎｉ８０００全身ＣＴ机

常规平扫，其中５例行增强扫描。

结　果

１．病灶部位及数目

本组１５例患者，１３例单发，２例发生于２处患骨，

共１７处骨灶。病变发生于长骨９例次，其中股骨５例

次，肱骨２例次，胫骨、腓骨各１例次；发生于扁骨及异

形骨８例次，其中椎骨４例次，锁骨２例次，髂骨２例

次。

２．Ｘ线及ＣＴ表现

骨质破坏：浸润型（８例次）表现为虫蚀样或斑片

样破坏，破坏区边缘不清，部分有硬化（５／８），破坏区内

间杂有小点片样骨硬化（３／８）（图１～３）。溶骨型（６例

次），表现为片状溶骨性骨破坏，边缘模糊，部分边缘不

规则表现为反应性硬化，骨皮质变薄、部分缺损

（图４）。硬化型（２例次）表现为骨密度明显不均匀增

高，内可见少量筛孔样破坏区。囊状膨胀型（１例次），

表现为轻度膨胀性囊状骨质破坏，骨皮质菲薄但完整

（图５）。

２６ 放射学实践２００５年１月第２０卷第１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊａｎ２００５，Ｖｏｌ２０，Ｎｏ．１



图１　Ｘ线平片示右股骨头虫蚀样浸润性骨质破坏，内见溶冰样改变（箭）。

图２　Ｘ线平片示左腓骨中段浸润性骨质破坏（箭），并见Ｃｏｄｍａｎ三角。

　图３　ＣＴ轴位像示右股骨远段虫蚀样骨质破坏及放射针样骨膜反应（箭），并见骨外

软组织肿块。　图４　ＣＴ轴位像示右骶骨溶骨性破坏，部分骨皮质缺损，可见密度较

均匀的软组织肿块；右髂骨受累（箭）。　图５　Ｘ线平片示左肱骨中下段轻度囊状膨

胀性骨质破坏，骨皮质菲薄但完整。

　　软组织肿块：１５例患者ＣＴ扫描上均可见软组织

肿块，其内密度均匀，无瘤骨及钙化，５例增强扫描示

骨内病变及周围软组织肿块轻～中度强化（图２、３）。

骨膜反应（４例）：２例呈层样、１例可见Ｃｏｄｍａｎ

三角（图２）、１例放射针样（图３）、。

病理性骨折（５例）：第１０胸椎、第４腰椎、肱骨及

锁骨各骨折１例。

讨　论

骨原发性恶性淋巴瘤以往被认

为是 Ｅｗｉｎｇ肉瘤的亚型，１９３９年

Ｐａｒｋｅｒ等将其列为一种独立的肿

瘤称网织细胞肉瘤和淋巴肉瘤，近

年来多数学者认为应命名为恶性淋

巴瘤。骨恶性淋巴瘤又分原发性与

继发性，病理上又分为霍奇金病和

非霍奇金病，而骨原发性恶性淋巴

瘤中非霍奇金病占绝大多数。非霍

奇金病按组织学分型分为Ｂ细胞

源性、Ｔ细胞源性及组织细胞性淋

巴瘤。

１．关于骨原发性非霍奇金淋

巴瘤的诊断标准

目前公认［２４］以Ｓｈｉｌｉ和 Ｍｉｌｌｅｒ

提出的诊断标准：①骨标本符合恶

性淋巴瘤；②原发灶为单骨；③如

果转移，限于一个部位的淋巴结；

④原发症状发作和远处转移间隔６

个月以上。但是第二项指标有不

少学者［２，４］提出异议，笔者亦认为

多发性病例也可能为原发性病变，

但需经严格的筛选，尤其要经同位

素骨扫描证实病变非全身性、继发

性广泛骨破坏，并综合临床资料才

能下结论，否则结论是不可靠的。

２．Ｘ线及ＣＴ表现的特点

骨原发性非霍奇金氏淋巴瘤

Ｘ 线 及 ＣＴ 表 现 均 缺 乏 特 征

性［２，５］，术前诊断非常困难，笔者根

据自己的经验并结合文献总结以

下观点以期提高大家对该疾病的

认识。

骨质破坏：大多数以浸润性、

溶骨性骨破坏为主，病灶虽然多数

较局限，但边缘模糊，骨皮质常部分或大部破坏。由于

该肿瘤细胞穿透浸润能力强，可穿透骨骺板，直接浸润

关节软骨，关节易被破坏［６］。少数呈囊样骨质破坏，病

变较特殊，病灶常有一定程度的膨胀改变，而骨皮质多

完整。

骨质硬化：骨质破坏区常见大小不等、程度不一的
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骨质硬化。骨质硬化多见于局灶性骨质破坏边缘，亦

可与骨质破坏间杂，表现为小斑片样或颗粒状高密度

致密影，呈“融冰样”改变。

软组织肿块：ＣＴ观察几乎所有病例均可见密度

较均匀的软组织肿块，其内无瘤骨及钙化，增强扫描肿

块轻、中度强化，本组８例。

骨膜反应及病理骨折：部分病例可见骨膜反应。

骨膜反应形态多样，可呈放射状、层状及Ｃｏｄｍａｎ三角

状等。病理骨折亦常见。

脊柱原发性非霍奇金淋巴瘤ＣＴ观察除可见溶骨

性骨破坏、分叶状软组织块影外，还可见肿块向椎管内

生长、椎管狭窄、鞘膜囊受压［７］。

３．治疗与预后

目前公认［８，９］本病采用放疗与化疗综合治疗明显

优于单纯化疗或放疗，并且以在化疗期间进行放疗效

果为佳。目前不提倡单纯手术治疗，但脊柱病变伴脊

髓损伤者，可采用手术加放化疗。目前对脊柱病变伴

脊髓损伤是否需要手术尚无定论，但对并发病理骨折

者，有进行骨修复手术以提高其生存质量的必要。国

外学者认为有病理骨折及骨膜反应伴明显骨皮质破坏

者易复发，本组３例中有２例３个月后复发与文献报

道相符。

４．鉴别诊断

本病单发者需与尤文氏瘤、恶性纤维组织细胞瘤、

骨肉瘤等鉴别。尤文氏瘤好发于２０岁以下的青少年，

且病程短、发病急，骨破坏呈筛孔样，常合并数量不等

及形态不同的反应性新生骨，特别较常见葱皮样、放射

样骨膜反应；本病好发中青年，症状轻，病程长，骨膜反

应较轻。骨恶性纤维组织细胞瘤呈斑片状骨破坏区，

轮廓多光整，似良性病变，部分破坏区见云絮样钙化

影；本病骨破坏边缘多不规则、模糊且多伴硬化，但无

钙化。成骨肉瘤多可见瘤骨而本病无此征象。

多发者需与骨髓瘤及转移瘤鉴别。骨髓瘤好发年

龄较大，多呈穿凿样骨破坏，边缘清晰，硬化少见；而本

病骨破坏区边缘模糊且多有硬化。转移瘤多有原发肿

瘤的症状，溶骨性转移瘤骨破坏边缘多无硬化，而本病

常伴硬化。特别是发生于脊柱椎体椎弓根的溶骨性骨

破坏绝大多数为转移瘤，而本病多引起椎体破坏变扁，

其中尚可见不规则条索或颗粒状密度增高影。
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２０００，１０（３）：２８６２８７．

［９］　ＢｅａｒＪ，ＢｕｒｋｅｓＲＬ，ＢｅｌｌＲ，ｅｔａｌ．ＰｒｉｍａｒｙＮｏｎＨｏｄｇｋｉｎ′ｓＬｙｍｐｈｏ

ｍａｏｆＢｏｎｅ［Ｊ］．Ｃａｎｃｅｒ，１９９４，７３（５）：１１９４１１９９．

（收稿日期：２００４０４１９）

《临床ＣＴ诊断学图谱》征订启事

　　由武汉大学附属第一医院放射科李茂进、郑晓华、陈喜兰教授等编著，科学技术文献出版社出版，２０００年６月第一版。

该书是在作者对ＣＴ诊断长期探索和总结的基础上，搜集了长达１１年共１０万多病例，从中精选出８００个病例、１９００

幅图像编写而成。全书共分６章，包括颅脑、头颈部、胸部、腹部、盆腔、脊柱骨关节及软组织病变，有常见病、多发病，还提

供了大量少见病和疑难病病例，每章前部还附有该部位的正常ＣＴ图像，供临床诊断时借鉴参考。本书以临床实用为要

旨，具有涵盖面广、内容新颖、图像清晰、文字简洁流畅、章节编排有序、结构严谨等特点，可作为影像科医师和其它各科医

生在临床实践中常备的参考书。
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