
要价值，但真正确诊尚需结合临床、实验室检查，特别是血清

ＶＩＰ测定有极高的价值。
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　图１　ＭＲＩ平扫Ｔ１ＷＩ矢状面

示下丘脑不规则形等低信号

灶，病变边缘较清晰，视交叉

受压推移，垂体未见明显异

常。　图２　ＭＲＩ增强 Ｔ１ＷＩ

示病变显著均匀性强化。ａ）

矢状面图；ｂ）冠状面图。
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　　病例资料　患者，男，４０岁。双眼渐进性

视物不清３周入院。既往无特殊病史。体检：

Ｔ３６．８℃，Ｐ７２次／分，血压１４５／９５ｍｍＨｇ。

血常规：白细胞１２×１０９／ｌ。神经系统体检无明

显阳性体征。

ＭＲＩ检查：平扫示下丘脑明显增大，见不

规则 形 非 均 匀 性 稍 长 Ｔ１ 信 号 灶，Ｔ２ＷＩ、

ＦＬＡＩＲ序列呈高信号，边界清楚，灶周未见明

显水肿，病变累及视交叉及乳头体，向下达鞍

隔上。团注ＧｄＤＴＰＡ增强后扫描，病变示明

显较均匀性异常强化。ＭＲＩ诊断：下丘脑胶

质瘤可能性大。

手术记录：常规右侧翼点入路进颅，从内

侧解剖外侧裂池，见视交叉前置，自视交叉向

后膨隆，视束变粗，打开终板，于交叉后切除部

分肿瘤，肿瘤大小约２．０ｃｍ×２．０ｃｍ×２．５

ｃｍ，色乳白，质中，再分别联合视神经、颈内动

脉间隙及视交叉前间隙完全切除肿瘤。术后

病理诊断：Ｂ细胞系淋巴瘤。

讨论　下丘脑原发性淋巴瘤属颅内原发

性淋巴瘤的少见类型，影像学表现缺乏特异

性，临床极易误诊。颅内原发性淋巴瘤具有以

下特点：多见于５０～６０岁成年人，病变单发多见，也可多发。

以幕上分布为主，多位于深部脑白质、基底节、丘脑区及胼胝

体，呈不规则形、类圆形或分叶状，多数肿瘤边界清晰，Ｔ１ＷＩ呈

稍低或低信号，Ｔ２ＷＩ呈等或稍高信号。增强扫描后病变明显

均匀异常强化。本例下丘脑病变增强后有明显的异常强化，与

黎萍报道相一致，此点可与低级别的胶质瘤相鉴别［１］。而多发

淋巴瘤还需与转移瘤鉴别，但转移瘤的水肿和占位效应更明

显，好发于大脑中动脉供血范围皮髓质交界区，且可找到原发

病灶［２］。

此外，颅内原发性淋巴瘤还需与脑膜瘤、髓母细胞瘤及脱

髓鞘病变等相鉴别。近年淋巴瘤的发病率急剧上升，而下丘脑

是颅内原发性淋巴瘤的少发部位，本例误诊为胶质瘤的原因是

缺乏对淋巴瘤的认识，对其影像学特征分析不足。因此，在今

后临床工作中，应当对该病引起足够重视，提高警惕，仔细分析

其影像学特点，力争减少误诊的概率。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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