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原发性中枢神经系统淋巴瘤的影像诊断方法

路莉，荣玉涛 综述　　徐凯 审校

【摘要】　原发性中枢神经系统淋巴瘤的影像学表现多种多样，甚至与其它颅内肿瘤及脱髓鞘病变影像学表现相似，

传统的影像学方法很难区别。本文综述影像学新技术在诊断原发性中枢神经系统淋巴瘤的应用价值。
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　　原发性中枢神经系统淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｃｅｎｔｒａｌｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓ

ｔｅｍｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＣＮＳＬ）约占颅内原发肿瘤的５％。ＰＣＮＳＬ是

原发于脑、脊髓或软脑膜的非霍奇金淋巴瘤，它比继发中枢神

经系统淋巴瘤要少见。ＰＣＮＳＬ９０％是弥漫性大Ｂ细胞淋巴

瘤，其它少见类型包括伯基特淋巴瘤、Ｔ细胞淋巴瘤等
［１２］。过

去２０年中，在免疫力低下的人群中发病率有增长的趋势
［３４］。

早期诊断对于选择合适的治疗方法，提高疗效降低患者死亡率

是至关重要的［５］。ＰＣＮＳＬ的影像学表现多种多样，应用传统的

影像学方法常难以与其它颅内肿瘤相鉴别，比如与颅内高级别

胶质瘤鉴别较困难，ＰＣＮＳＬ与高级别胶质瘤具有相似的强化方

式，文献报道将两者区别开是不可能完成的［６７］。但是这两个

肿瘤在临床分期、治疗方法及手术方法上是完全不同的［８９］，因

此在术前将两者鉴别开来是非常必要的。影像学的新方法比

传统的方法更能够增加诊断的准确率。

磁共振扩散加权成像

文献报道表观扩散系数（ａｐｐａｒｅｎｔｄｉｆｆｕｓｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，

ＡＤＣ）与肿瘤细胞结构有关，淋巴瘤中水分子扩散往往是受限

的，因为肿瘤中细胞数是密集的，由大量的淋巴细胞构成。因

此ＰＣＮＳＬ在磁共振扩散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，

ＤＷＩ）上是高信号，在ＡＤＣ图上是低信号
［１０］。文献报道治疗前

９０％的患者都表现为扩散受限，但是有少部分ＰＣＮＳＬ也可表

现为扩散不受限，治疗后扩散受限的情况更是多变的。淋巴瘤

的细胞结构比高级别胶质瘤密集，因此ＰＣＮＳＬ的ＡＤＣ值低于

星形细胞瘤、胶质母细胞瘤以及胶质瘤病。

部分学者认为评估ＡＤＣ值有助于鉴别淋巴瘤与胶质母细

胞瘤，但这一结论目前尚存在争议［１１］。Ｓｅｒｖｅｒ等
［１２］报道当ｂ

值＝１０００时，ＡＤＣ值在鉴别淋巴瘤与高级别胶质瘤时没有统

计学差异，因为虽然胶质母细胞瘤与淋巴瘤的 ＡＤＣ值是不同

的，但是也有相当一部分值是重叠的。３．０Ｔ ＭＲＩ可以通过设

置高ｂ值，提高扩散的灵敏度，这有利于不同级别脑肿瘤的鉴

别。对于诊断急性脑卒中，鉴别胶质瘤级别，神经退行性病变

等高ｂ值的图像比低ｂ值的图像好
［１３１４］。Ｄｏｓｋａｌｉｙｅｖ等

［１３］将ｂ

值＝４０００与ｂ值＝１０００的ＡＤＣ值进行比较，评价它们是否能

够用于鉴别胶质母细胞瘤与淋巴瘤。ＡＤＣ值与细胞结构相关

性在ｂ值＝４０００时比ｂ值＝１０００更具有统计学意义。ｂ值＝

４０００时所有的淋巴瘤的 ＡＤＣ值比胶质母细胞瘤低，且统计学

差异最大。在３．０ＴＭＲＩ上，ｂ值＝４０００时ＡＤＣ重叠最少而且

与肿瘤细胞密集程度有很好的负相关性，高ｂ值能很好的用于

淋巴瘤与胶质母细胞瘤的鉴别。

动态磁敏感对比增强灌注成像

动态磁敏感对比增强灌注成像（ｄｙｎａｍｉｃｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ，ＤＳＣ）是一种快速的 ＭＲＩ技术可用

于评价颅内肿瘤性病变［１５］。许多参数被用于评价测量颅内血

流灌注情况，比如相对脑血容量（ｒｅｌａｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｖｏｌ

ｕｍｅ，ｒＣＢＶ）、平均通过时间（ｍｅａｎｔｒａｎｓｉｔｔｉｍｅ，ＭＴＴ）、清除率、

摄取分数、相对脑血流量（ｒｅｌａｔｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗ，ｒＣＢＦ）、

脑表面渗透率等。ＤＳＣ是一种可以提供血管内皮增生、血管密

度、血管生成等病理生理学信息的技术，通过ＤＳＣ技术测量肿

瘤的微循环及血流动力学对于识别肿瘤的特性是非常有帮助

的，因为肿瘤的侵袭性与生长依赖于内皮细胞的增生以及血管

内皮新生血管的生成，许多研究已经用ＤＳＣ灌注成像对颅内原

发肿瘤进行评价比如胶质瘤，证据表明大多数侵袭性胶质瘤其

恶性程度与肿瘤新生血管成正相关性，在恶性肿瘤中微血管结

构以及新生血管的增加会导致ｒＣＢＶ值增加。在ＰＣＮＳＬ中

ｒＣＢＶ值要比恶性胶质瘤低的多
［１６］。Ｘｉｎｇ等

［１７］研究表明ＰＣ

ＮＳＬ的ｒＣＢＶ、ｒＣＢＦ以及 ＭＴＴ均比高级别胶质瘤低，ｒＣＢＶ、

ｒＣＢＦ以及 ＭＴＴ的准确性分别为９３．５％、８２．６％以及９１．３％，

其中ｒＣＢＶ的准确性最高。

在测量ｒＣＢＶ时，往往由于恶性肿瘤血脑屏障的破坏或缺

失导致ｒＣＢＶ测量不准确。因此需要校准以弥补在首过灌注的

时候对比剂渗漏导致的对于ｒＣＢＶ值的低估或高估。在颅内肿

瘤术前评估中，信号强度恢复率可以反映毛细血管渗透率的变

化。Ｘｉｎｇ等
［１７］研究表明ＰＣＮＳＬ与高级别胶质瘤的对比强化

区域毛细血管通透性是明显不同的，在ＰＣＮＳＬ与高级别胶质

瘤中信号强度恢复率分别为（１３７±５９％）及（６８±２１％）。在

ＰＣＮＳＬ中首过灌注后信号明显超过基线水平，然而在高级别胶

质瘤中在首过灌注后信号仍未恢复至基线水平。Ｌｉａｏ等
［１８］认

为在ＰＣＮＳＬ中对比剂渗漏至细胞间隙比高级别胶质瘤更加明

显，ＤＳＣ的信号强度与细胞间隙中累积的对比剂的Ｔ２及短

Ｔ１效应叠加有关，当短Ｔ１效应超过Ｔ２效应时信号强度增

加甚至会超过基线水平。在大多数的ＰＣＮＳＬ中，首过灌注后

短Ｔ１效应淹没了Ｔ２效应，产生了较高的信号强度恢复率。

而在大多数的高级别胶质瘤中具有较高的毛细血管渗透性及
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密集的血管结构，导致在首过灌注时甚至灌注后 Ｔ２效应大

于短Ｔ１效应，产生了较低的信号强度恢复率。

因此ｒＣＢＶ的测量与信号强度恢复率有助于鉴别ＰＣＮＳＬ

与高级别胶质瘤，两种参数联合评价可以进一步提高鉴别ＰＣ

ＮＳＬ与高级别胶质瘤的特异度及准确度。

磁共振波谱分析

磁共振波谱分析（１Ｈｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，

ＭＲＳ）可以提供活体组织的代谢变化信息。ＭＲＳＰＣＮＳＬ表现

为胆碱（ｃｈｏｌｉｎｅ，Ｃｈｏ）峰升高，Ｎ乙酰天门冬氨酸（Ｎａｃｅｔｙｌａｓ

ｐａｒｔａｔｅ，ＮＡＡ）峰降低，脂质（ｌｉｐｉｄｓ，Ｌｉｐ）峰升高，乳酸（Ｌａｃｔａｔｅ，

Ｌａｃ）峰升高，其中Ｃｈｏ峰升高被认为与快速的膜转运，高有丝

分裂以及密集的细胞结构有关。ＮＡＡ峰降低与神经元破坏，

轴突损伤有关。Ｌａｃ峰升高与无氧代谢有关，它被认为与坏死，

脱髓鞘，炎性反应或线粒体功能不全有关。在ＰＣＮＳＬ中最特

征性的 ＭＲＳ表现是Ｌｉｐ峰的升高，这是细胞坏死的特征性标

记。Ｌｕ等
［１９］将ＰＣＮＳＬ与颅内肿块型脱髓鞘病变进行鉴别，并

将ｌｉｐｌａｃ峰分为５级，Ⅰ级没有明确的ｌｉｐｌａｃ峰；Ⅱ级是出现比

肌酸（ｃｒｅａｔｉｎｅ，Ｃｒ）峰小的单峰；Ⅲ级是出现比Ｃｒ峰小的双峰；

Ⅳ级是出现比Ｃｒ峰高１～３倍的单峰，Ⅴ级是出现比Ｃｒ峰高３

倍的单峰。研究发现ＰＣＮＳＬ与肿块型脱髓鞘的Ｃｈｏ／Ｃｒ比值，

Ｃｈｏ／ＮＡＡ比值及ｌｉｐｌａｃ分级是有统计学差异的，在 ＭＲＳ中当

Ｃｈｏ／Ｃｒ比值＞２．５８，Ｃｈｏ／ＮＡＡ比值＞１．７３，以及较高的ｌｉｐｌａｃ

分级（ｇｒａｄｅ＞３）是更支持ＰＣＮＳＬ的诊断。

ＰＥＴ／ＣＴ

传统的影像技术如ＣＴ，ＭＲＩ和超声是利用病变大小，形态

及密度等改变作出诊断，对可疑及正常大小的淋巴结，治疗后

病灶周围残余组织、瘢痕组织、肿瘤复发的鉴别及再分期等具

有一定的局限性。ＰＥＴ／ＣＴ是将正电子发射体层摄影术（ｐｏｓｉ

ｔｒｏｎｅｍｉｔｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴ）与ＣＴ融合，既提供病灶的代谢

信息，还能够准确定位，提高了诊断的敏感度和特异度［２０２２］。

ＰＣＮＳＬ有非常高的细胞密度，葡萄糖代谢是增加的，因此表现

出１８Ｆ氟代脱氧葡萄糖［２ｄｅｏｘｙ２（
１８Ｆ）ｆｌｕｏｒｏＤｇｌｕｃｏｓｅ，

１８Ｆ

ＦＤＧ］摄取升高，但是在正常颅脑中基底节区、丘脑、灰质同样

表现为１８ＦＦＤＧ高摄取，这就会掩盖病灶，不利于ＰＣＮＳＬ的诊

断。淋巴细胞主要依赖于外源性的蛋氨酸供给，因此在ＰＥＴ上

会表现为１１Ｃ蛋氨酸摄取升高，在正常脑实质的１１Ｃ蛋氨酸是低

摄取，因此在１１Ｃ蛋氨酸为显像剂时比１８ＦＦＤＧ显像剂ＰＣＮＳＬ

更容易被识别，有利于监测放疗后的疗效，能显示被 ＣＴ 及

ＭＲＩ漏诊的术后残留肿瘤
［２３］。

ＰＣＮＳＬ影像学表现是多种多样的，典型的影像学表现为脑

室周围边界清晰，中度或明显瘤周水肿，明显均匀强化，但是有

些ＰＣＮＳＬ影像表现不典型，尤其是存在免疫缺陷的患者，病灶

多表现为不均匀强化、斑片状强化，甚至不强化，因此ＰＣＮＳＬ

的术前诊断仍存在一定困难。ＭＲ灌注、ＭＲＳ、ＤＷＩ、ＰＥＴ／ＣＴ

等影像学新方法的合理应用不仅有助于提高对ＰＣＮＳＬ的诊断

及鉴别诊断，而且能够为患者提供预后评估及疗效评价信息。

随着影像学新方法的进一步研究，影像学可以提供ＰＣＮＳＬ较

准确的术前诊断，建立完善的患者疗效评估及预后随访机制。
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《放射学实践》（英文稿）稿约

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊，创刊至今已３０周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学

的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等

医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文核心期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期

刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１２年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论

明确，文字简练，层次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿

中不出现任何有关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规

范、完整）及邮政编码。如系２个单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名

称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及第一作者或联系人的电话号码，Ｅｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未

一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺

表）中的主题词。ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处

写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜

列表。表内同一指标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须

清晰，像素高，层次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表

前提供ＰｕｂＭｅｄ等数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯

等勿作参考文献引用。参考文献的编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角

注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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