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·骨骼肌肉影像学·
原发性非霍奇金淋巴瘤骨侵犯的影像学诊断

许尚文，陈自谦，钱根年，李天然，赵春雷

【摘要】　目的：总结原发性非霍奇金淋巴瘤骨侵犯影像学表现，提高对该病的影像学认识。方法：搜集资料完整且经

病理证实的原发性非霍奇金淋巴瘤骨侵犯９例，回顾性分析其影像学表现。结果：该病主要发生于脊柱、股骨及骨盆，多

侵犯单骨。９例中８例为单骨发病、１例为多发，９例中８例为Ｂ细胞源性，１例为Ｔ细胞源性。Ｘ线及ＣＴ表现为溶骨型

３例，浸润型５例，硬化型１例。病变在Ｔ１ＷＩ多呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ多呈等或稍高信号，呈明显均匀或不均匀强化。９

例均合并大小不等的软组织肿块影。骨破坏范围广泛，但骨皮质破坏的范围相对小而软组织肿块大、骨膜反应轻，增强扫

描多呈明显强化。结论：综合影像学检查能提高诊断符合率，有助于病变的定性、定位，在术前准备及术后疗效判断方面

有重要价值。
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　　骨原发性恶性淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｌｙｍｐｈｏｍａｏｆ

ｂｏｎｅ，ＰＬＢ）是一种比较罕见的淋巴结外淋巴瘤，占原

发性骨肿瘤的１．９％，国内以非霍奇金病多见
［１］，且通

常是弥漫性大细胞淋巴瘤。本文报道９例均经手术病

理及免疫组化证实的骨原发性非霍奇金淋巴瘤（Ｎｏｎ

Ｈｏｄｇｇｋｉｎｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＮＨＬＢ），旨在探讨其相对特征

性的影像学表现，以提高对该病的认识。

材料与方法

搜集１９９５年１月～２００５年７月福州总医院及南

方医科大学附属南方医院ＰＮＨＬＢ患者９例，其中男

６例、女３例，年龄２５～６８岁，平均４６．６岁。９例均有

局部疼痛、肿胀并可触及大小不等的软组织肿块。病

程３～１７个月，均无浅表淋巴结肿大及骨外脏器淋巴

瘤表现。所有病例均经手术病理及免疫组化证实，符

合文献提出的骨原发性淋巴瘤的诊断标准［２］。

９例ＰＮＨＬＢ均摄正侧位 Ｘ线片；采用Ｓｉｅｍｅｎｓ

ＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ４全身螺旋ＣＴ检查平扫６例，均做静

脉团注法增强扫描，采用各部位常规扫描法，层厚和间

隔３～１０ｍｍ；采用ＥｌｓｃｉｎｔＰｒｅｓｔｉｇｅ２．０Ｔ或Ｓｉｅｍｅｎｓ

１．５ＴＭａｇｎｅｔｏｍＶｉｓｉｏｎＰｌｕｓＶＢ３３Ａ超导型全身磁共

振扫描仪检查８例，均做静脉ＧｄＤＴＰＡ增强，均采用

各部位常规扫描法，层厚４～８ｍｍ。

结　果

１．发病部位

９例中８例侵犯单骨（胸椎１例、腰椎１例、骨盆２

例、颅骨２例、股骨２例），１例侵犯多骨（胸椎、腰椎、

骨盆），共侵犯１１处骨骼。其中脊柱４例次（４／１１），骨
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图１　右额、顶骨原发性淋巴瘤。ａ）右额、顶骨近中线处骨密度增高，内外板及板障模

糊，局部见巨大软组织肿块；ｂ）右侧额、顶部颅骨骨质破坏，伴相应层面脑膜弥蔓性明显

增厚及相邻处头皮下软组织肿块。　图２　左髂骨原发性淋巴瘤。ａ）左髂骨见广泛性

虫蚀状、小斑片状骨质破坏，骨质破坏累及范围较广泛，但骨皮质破坏相对较轻，周围软

组织肿块明显；ｂ）增强扫描示病灶及软组织肿块呈中度不均匀强化。

盆３例次（３／１１），股骨２例次（２／１１），颅骨２例次

（２／１１）。发生于脊柱４例次中有１例次只累及附件，其

它３例次均同时累及椎体和附件。

２．Ｘ线及ＣＴ表现

主要有３种类型：①轻度硬化型１例（图１），表现

为颅骨骨质密度轻度均匀增高；②浸润型５例（图２、

３），表现为虫蚀样、筛孔状浸润性骨质破坏，部分呈小

斑片状破坏，破坏区边缘不清，部分边缘有轻度硬化，

骨皮质变薄；③溶骨型３例（图４），表现为片状溶骨性

破坏，边缘清晰，病灶区可见残留骨嵴，周围骨皮质变

薄，部分缺损，部分有不规则硬化。

８例骨膜反应均不明显，１例见轻度骨膜反应。病

灶周围均可见大小不等软组织肿块影，其内未见瘤骨

及钙化，胸椎病变１例椎体有轻度压缩性改变（图４）。

ＣＴ增强扫描骨内病变及周围软组织肿块轻至中度强

化。

３．ＭＲＩ表现

病灶均呈不同程度骨质破坏，膨胀不明显，胸椎病

变１例椎体有轻度压缩性改变（图４），３例信号不均

匀，５例信号均匀。Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈

等或稍高信号（图３），脂肪抑制Ｔ２ＷＩ扫描病灶显示

最为清楚，仍为稍高信号。注入对比剂ＧｄＤＴＰＡ后，

７例病灶呈明显均匀或不均匀强化，１例病灶呈轻度强

化。８例病灶周围均见大小不等的软组织肿块影，最

大径约６．５ｃｍ×２５ｃｍ×１６．８ｃｍ（图２），信号均匀，边

界较清楚，呈轻中度均匀强化；８例均未见明显骨膜

反应。

４．病理学及免疫组化结果

９例均为非霍奇金淋巴瘤，８例为Ｂ细胞源性（１

例为Ｂ小细胞淋巴瘤，７例为弥漫性大Ｂ细胞淋巴

瘤），１例为Ｔ细胞源性（图４）。

讨　论

恶性淋巴瘤以原发于淋巴结最多见，结外恶性淋

巴瘤以消化道最常见，而ＰＬＢ较少见，绝大多数为非

霍奇金淋巴瘤，霍奇金病罕见［３］。其发病年龄与分布

部位，报道不一。因临床及影像表现缺乏特征性，所以

术前诊断比较困难，确诊需靠病理及免疫组化检查。

男性发病多于女性，男女比例为（１．２～１．６）∶１
［４］，４０

岁左右为发病高峰年龄，好发部位为骨盆、脊柱、股骨

等。病变多为单发病灶，也可多发。目前公认的ＰＬＢ

诊断标准由 Ｃｏｏｌｅｙ等
［５］于１９５０

年首先提出。开始时只侵犯单一

骨骼，病理学上明确诊断淋巴瘤，

在初次发病时病变只有局部转移，

或者原发性肿瘤在发现至少６个

月以后才出现转移。ＰＮＨＬＢ免

疫表型绝大多数来源于 Ｂ细胞型

大细胞、小细胞或大小细胞混合性

淋巴瘤，少数为Ｔ细胞型。

Ｘ线片简单易行，且费用低，

是诊断骨骼疾病病的最为常用的

方法，仍应作为首选。传统 Ｘ线

片基本上都能发现病灶，但对

ＰＮＨＬＢ早期病变及其内部结构

和软组织的显示有较大局限性。

而ＣＴ、ＭＲＩ检查能弥补平片上述

缺点，提供更为丰富的诊断信息，

特别对骨解剖部位复杂重叠多而

Ｘ线片显示困难的区域具有更高

的诊断价值。

ＰＮＨＬＢ的Ｘ线片表现与ＣＴ

表现大致相仿，结合文献［６８］主要

有５种类型：①硬化型，表现为骨

质密度均匀或不均匀增高；②浸润
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图３　右额骨原发性淋巴瘤。ａ）Ｔ２ＷＩ示

右侧额骨局限性骨质破坏，病变累及颅骨

内、外板下及头皮下均见等信号软组织肿

块；ｂ）Ｔ１ＷＩ示病灶呈等信号；ｃ）Ｇｄ

ＤＴＰＡ增强扫描示病灶呈中等均匀强化。

图４　胸１２椎体及附件原发性淋巴瘤。ａ）

ＣＴ示Ｔ１２椎体及附件多发溶骨性不规则

骨质破坏，周边骨质硬化，椎旁及左侧椎

间孔见软组织肿块影，部分突入椎管，压

迫并部分包绕硬膜囊；ｂ）ＭＲＩＧｄＤＴＰＡ

增强扫描示Ｔ１２压缩呈楔形变，椎体破坏

区及椎旁梭形软组织影呈明显强化。

型，表现为虫蚀样、筛孔状浸润性骨质破坏，部分呈小

斑片状破坏，破坏区边缘不清，部分边缘有轻度硬化，

骨皮质变薄；③溶骨型，表现为片状溶骨性破坏，边缘

清晰，病灶区可见残留骨嵴，周围骨皮质变薄，部分缺

损，部分有不规则硬化；④囊状膨胀型，表现为囊状、明

显膨胀性骨质破坏，皮质菲薄，其内可见细小分隔；⑤

混合型，增强扫描病灶及软组织肿块有不同程度强化。

本组９例主要表现为前三种类型，其Ｘ线片与ＣＴ主

要特点表现：①病灶骨质破坏范围相对较广泛，而骨皮

质破坏的范围相对小（图２）；②骨膜反应较轻微（１／９

例），甚至无明显骨膜反应（８／９例）；③软组织肿块，且

往往较大（图２）。

本组８例ＰＮＨＬＢ行 ＭＲＩ检查，也具有相对特征

性 ＭＲＩ表现。①病灶形态：本组８例ＰＮＨＬＢ多表现

为不同形态的多发灶状、斑片状或块状改变，未见特征

性形态学改变，有文献报道骨淋巴瘤在骨髓内有形成

结节和肿块的趋势，这种形态学改变可能有助于鉴别

诊断，但本组病例未见显示；②信号特点：本组所有病

灶Ｔ２ＷＩ均呈等信号（５／８）或稍高信号（３／８），主要由

于病理上淋巴瘤瘤体的细胞成分多，间质少，因而水分

含量相对较少，因此决定大多数淋巴瘤Ｔ２ＷＩ信号不

会太高，多呈等或稍高信号，偶呈高信号；Ｔ１ＷＩ多呈

稍低或等信号，但Ｌａｗｒｅｎｃｅ等
［８］通过２７例骨原发性

淋巴瘤的 ＭＲＩ与病理学对照研究后认为骨原发性淋

巴瘤Ｔ２ＷＩ的信号改变可为高、中、低信号及不均匀信

号，且以不均匀信号为主，占６３％，同时发现病灶的信

号和病变内的纤维化无关；③强化特点：本组病例病灶

大多数呈斑片状均匀或不均匀较为明显强化，部分呈

轻度强化。但也有学者认为淋巴瘤血供不丰富，瘤灶

主要由大量均匀的瘤细胞组成，供对比剂分布的细胞

外间隙较少，病灶轻至中度强化［９］；④软组织肿块：病

灶周围常有相对较大的软组织肿块形成，常包绕病骨

周围生长，肿块往往大于骨侵犯的范围，即骨皮质破坏

的范围相对小而软组织肿块相对较大，甚至部分骨质

破坏不明显，软组织肿块也可较大，其原因可能为淋巴

瘤易在软组织内呈弥漫性浸润生长所致。发生于脊柱

ＰＮＨＬＢ可引起椎旁软组织肿块，多呈梭形，且范围较

广，椎管内侵犯多位于髓外硬膜外，且有包绕脊髓呈纵

形生长的趋势（图４ａ），但临近椎间盘形态及信号一般

显示正常（图４ｂ），这点能与脊柱结核相鉴别。尽管

ＭＲＩ的多层次、多方位、多参数的成像带来更为丰富

的诊断信息，有利于术前定性诊断、制定手术方案和估

计手术风险，尤其显示病灶对脊髓或颅内有无侵犯具

有独特价值（图１），Ｘ线片甚至 ＣＴ都无法显示，但
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ＭＲＩ对显示病灶区骨骼改变、骨皮质侵蚀及骨膜反应

等情况不如Ｘ线、ＣＴ直观（图４）。

鉴别诊断：本病单发者需与Ｅｗｉｎｇ′ｓ瘤、恶性纤维

组织细胞瘤等鉴别；多发者需与转移瘤、白血病骨髓浸

润、骨髓瘤等鉴别。尤文氏瘤好发于１０～２５岁的青少

年，患者往往有发热、白细胞增高等全身症状，骨破坏

呈筛孔样，骨膜反应明显，多呈葱皮样骨膜反应；本病

好发于４０岁左右中年人，一般全身症状轻或无，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。转移瘤常有明确原发肿瘤，软组织肿块

常较局限，溶骨性转移瘤骨破坏边缘多无硬化，而本病

常伴硬化。白血病骨髓浸润常有明确白血病病史，多

分布于红骨髓区，呈弥漫性浸润表现多见，ＭＲＩ信号

多无特异性。骨髓瘤好发年龄较大，多呈穿凿样骨破

坏，边缘清晰，周围无硬化，多有广泛骨质疏松。

总之，ＣＴ、ＭＲＩ对 ＰＮＨＬＢ诊断较 Ｘ线片有优

势，能准确评价ＰＮＨＬＢ发病部位及与邻近结构的关

系，不仅有助于病变的定位、定性，而且在临床术前准

备及术后疗效判断等方面有着重要的作用。尽管

ＣＴ、ＭＲＩ对于ＰＮＨＬＢ的诊断敏感度较高，但特异性

不高，综合影像学检查能提高诊断符合率，必要时做穿

刺活检以明确诊断。
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·外刊摘要·

ＳＰＩＯ标记间充质干细胞３ＴＭＲ成像

ＰｅｌｄｓｃｈｕｓＫ，ＫａｕｌＭ，ＬａｎｇｅＣ，ｅｔａｌ

　　目的：探讨小容积动物线圈３．０Ｔ临床磁共振扫描仪体外

示踪磁标记间充质干细胞的可行性。方法：用ＧＦＰ转染法将含

有不同剂量铁（５６ｕｇ／ｍｌ和５６０ｕｇ／ｍｌ）的超顺磁氧化铁（ＳＰＩＯ）

标记间充质干细胞。细胞内铁的含量利用原子吸收谱来测量。

磁共振扫描和显微镜可以观察培养试管中的磁标记间充质干

细胞。同时我们设计了一种特殊的细胞模型用于对磁共振图

像中的单标记干细胞进行计量。ＭＲ扫描序列为３Ｄ梯度回波

（３ＤＧＲＥ）Ｔ２ＷＩ，其空间分辨力为１５０～５００ｕｍ
３。ＭＲ图像

上间充质干细胞的数量由一种图像自动分析仪进行计算。犘＜

０．０５被认为具有统计学意义。结果：利用５６ｕｇ／ｍｌ和５６０ｕｇ／ｍｌ

ＳＰＩＯ标记的细胞的含铁量分别为（１．５０±０．１７）ｐｇ／ｃｅｌｌ及

（８．３０±１．８５）ｐｇ／ｃｅｌｌ。磁标记的间充质干细胞培养管比对照

管信号衰减更大。利用空间分辨力为１５０ｕｍ和２００ｕｍ的序列

进行扫描能够更好的对单标记间充质干细胞进行检测和定量。

空间分辨力为１５０ｕｍ 和２００ｕｍ 的扫描对含铁量为（１．５±

０．１７）ｐｇ／ｃｅｌｌ的标记细胞的检测率分别为（１４．２±４．２０）％及

（７．７±３．８）％；对含铁量为（８．３０±１．８５）ｐｇ／ｃｅｌｌ的标记细胞

的检测率分别为（８１．４±５．８０）％及（５９．９±１２．４０）％。结论：

小容积动物线圈３．０ＴＭＲ临床扫描仪能够显示磁标记的间充

质干细胞，其最合适的空间分辨力为１５０ｕｍ和２００ｕｍ。显示

的细胞数受到细胞内铁的含量和空间分辨力的影响。
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