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不同部位骨原发性非霍奇金淋巴瘤的影像表现对比分析
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【摘要】　目的:对比分析发生于不同部位的骨原发性非霍奇金淋巴瘤(PNLB)的影像表现.方法:
搜集经手术病理及免疫组化证实的２５例PNLB患者,按照病变发生部位分为四肢骨组(１３例)和躯干

骨组(１２例).对两组的患者发病年龄、骨质破坏类型、软组织肿块大小及包绕骨病变形式、MRI信号特

点进行分析.结果:四肢骨组的患者发病年龄(中位年龄４４岁)较躯干骨组(中位年龄５４岁)年轻.在

四肢骨组中,以单发病变多见(７７％),骨质破坏以溶骨性和混合性破坏为主(各占４６％,６/１３);在躯干

骨组中,骨质破坏类型以溶骨性为主(５０％),两组的骨质破坏类型差异无统计学意义(P＞０．０５).两组

中以出现软组织肿块多见(７２％),但四肢骨组中软组织肿块偏大,呈环绕型生长.MRI信号特点无特

异性.结论:四肢骨组中,患者发病年龄相对年轻,骨质破坏以溶骨性和混合性破坏为主,单发病变多

见,周围软组织肿块较躯干骨组大,且呈环周包绕性生长.躯干骨组中,患者发病年龄相对较大,骨质破

坏类型以溶骨性为主,周围软组织肿块相对偏小,但也呈环绕型生长.
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ComparativeanalysisofimagingfindingsofprimarynonＧHodgkinlymphomaofboneindifferentlocaＧ
tions　YU Hong,ZHAOJian,YUBaoＧhai,etal．DepartmentofRadiology,theThirdHospitalofHeＧ
beiMedicalUniversity,Hebei０５００５１,China

【Abstract】　Objective:ThepurposeofthisstudywastocomparativelyanalyzetheimagingfeaＧ
turesofprimarynonＧHodgkinlymphoma(PNLB)ofboneindifferentlocations．Methods:２５patients
withprimarynonＧHodgkinlymphomaconfirmedbypathologywereincludedinthisstudyfrom２００４
to２００５．Accordingtothelocation,thecasesweredividedintotwogroups:limbbonegroup(１３cases)

andtrunkbonegroup(１２cases)．Theage,typeofbonedestruction,softtissuemass,signalpatternof
thetwogroupswereanalyzed．Results:Theageoflimbbonegroup(medianage４４yo)wasyounger
thanthatofthetrunkbonegroup(medianage５４yo)．Singlelesionwasmorecommoninthelimb
bonegroup(７７％),andosteolyticbonedestructionandmixedbonedestructionwasmorecommon
(４６％,respectively)．Inthetrunkbonegroup,osteolyticbonedestructionwasthemaintypeofbone
destruction(５０％),andtherewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroups(P＞０．０５)．AlＧ
thoughthesofttissuemasswasmorecommoninthetwogroups(７２％),thesizeofsofttissuemassin
thelimbbonegroupwaslargerwithasurroundinggrowingpattern．MRIsignalcharacteristicswere
notspecific．Conclusion:Inthelimbbonegroup,patientswithprimarynonHodgkin＇slymphomaof
bonearerelativelyyoung;bonedestructionwasmainlyosteolyticandmixeddestruction;singlelesion
wasmorecommon,andthesizeofsofttissuemasswaslarger．Whileinthetrunkbonegroup,theage
wasolder;softtissuemasswassmallerwithasurroundinggrowingpattern．

【Keywords】　PrimarynonＧHodgkinlymphomaofbone;Limbbones;Torsobone;TomoＧ
graphy,XＧraycomputer;Magneticresonanceimaging

　 　 骨 原 发 性 非 霍 奇 金 淋 巴 瘤 (PrimarynonＧ
Hodgkinlymphomaofbone,PNLB)是一种少见的结外

恶性淋巴瘤,起源于骨髓,局限于骨骼,占骨恶性肿瘤
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的３％~７％,占结外淋巴瘤的４％~５％[１,２].２０１３年

版 WHO骨与软组织肿瘤分类将 PNLB定义为由恶

性淋巴细胞组成,在骨内产生单灶或多灶病变,没有任

何跨区域淋巴结受累或结外病变[３].因 PNLB的临

床及影像学表现缺乏特异性,对临床治疗造成一定困

扰.本文回顾性分析经病理组织学证实的２５例PNＧ
BL的临床及影像表现,旨在探讨不同部位 PNLB的

影像学表现,提高诊断符合率.

材料与方法

１．病例资料

搜集２００４年１月－２０１５年１月河北医科大学第

三医院收治的经手术病理及免疫组化证实的２５例

PNLB患者,其中男２０例,女５例,患者发病年龄５~
７２岁,中位年龄５１岁,发生于四肢骨１３例,中轴骨１２
例.患者就诊时主要表现为局部疼痛(２２/２５,８８％)、
可触及肿物(８/２５,３２％)、出现神经压迫症状如双下肢

瘫、大小便障碍(３/２５,１２％)、关节活动受限(４/２５,

１６％)、发热(１/２５,４％)及病理骨折(２/２５,８％).病例

纳入标准:①肿瘤原发部位在骨骼;②骨内病灶经病理

组织学确诊为淋巴瘤;③没有原发疾病的病史,影像检

查显示在骨内产生单灶或多灶病变;④就诊时只有局

部转移,或至少在原发灶出现６个月后才有远处骨骼

和其他部位的转移.

２．检查方法

２５例患者中１５例行X线检查(四肢骨７例,中轴

骨８例),１８例行 CT 检查(四肢骨７例,中轴骨１１
例),１８例行 MRI检查(四肢骨８例,中轴骨１０例).

X线检查采用５００mASiemensDR 摄片机;CT
检查采用Siemens１６及６４层螺旋 CT,层间距、层厚

均为５mm,扫描架无角度;MRI检查采用 Siemens
Symphony１．５T、SiemensAvanto１．５T及 Verio３．０T
磁共振成像仪,主要扫描序列包括 SEＧT１WI、TSEＧ
T２WI、T２WI脂肪抑制序列,行横轴面、矢状面、冠状

面扫描.

３．图像分析

所有图像均在Siemens工作站上进行后处理,由

２位工作５年以上的骨肌影像诊断医师采用双盲法进

行分析,意见不一致时经讨论达成一致意见.按照发

病部位不同分为四肢骨组和躯干骨组.观察内容包括

病灶数量、骨质破坏类型、有无软组织肿块及软组织肿

块的生长方式、MRI信号特点.

４．统计学分析

采用SPSS１７．０软件进行统计学分析,对病变发

生数量、骨质破坏类型及有无软组织肿块的组间比较

采用卡方检验确切概率法.以P＜０．０５为差异有统

计学意义.

结　果

１．不同部位PNLB患者的临床特征

四肢骨组中,患者发病年龄范围较广为５~６９岁,
中位年龄４４岁,２０岁以下及４１~５０岁患者相对多见

(５４％).躯干骨组中,患者发病年龄为２２~７２岁,中
位年龄５４岁,５１以上患者相对多见(６７％).

四肢骨组中,５例(５/１３,３８％)病灶位于股骨,３例

(３/１３,２３％)分别位于肱骨、胫骨;病灶位于长骨骨干

者占３８％(５/１３),位于骨端者占４６％(６/１３),位于干

骺端者占１５％(２/１３).躯干骨组中,５例(５/１２,４２％)
病灶位于脊柱,分别为胸椎１例、腰椎２例、骶椎２例;
病灶位于骨盆者占４２％(５/１２),病灶位于锁骨者占

１６％(２/１２).

２．不同部位PNLB病变的影像学表现

骨质破坏类型及病变数量:四肢骨组中,以单发病

变多见(１０/１３,７７％);骨质破坏类型以溶骨型和混合

型骨质破坏多见,各占４６％(６/１３,图１).躯干骨组

中,单发病变与多发病变各占５０％(６/１２),骨质破坏

类型以溶骨型骨质破坏多见(６/１２,图２).混合型骨

质破坏和正常骨型骨质破坏中,以四肢骨组相对多见,
占６２％(８/１３,图３).两组之间病变数量及骨质破坏

类型差异均无统计学意义(P＞０．０５).
软组织肿块及肿块生长方式:四肢骨组和躯干骨

组中,以病变周围出现软组织肿块为多见,在四肢骨组

中占７７％(１０/１３),躯干骨组中占６７％(８/１２),软组织

肿块出 现 概 率 在 两 组 间 差 异 无 统 计 学 意 义 (P ＞
０．０５).四肢骨组的软组织肿块最大径均值(７．２cm)大
于躯干骨组(６．２cm).两组软组织肿块生长方式均以

包绕型生长为多见,四肢骨组中占７０％(７/１０),躯干

骨组中占６２．５％(５/８).

MRI信 号 特 点:四 肢 骨 组 和 躯 干 骨 组 病 变 在

T１WI上均呈低信号改变(同肌肉相比).在 T２WI
上,四肢骨组６例(７５％)呈高信号,２例(２５％)呈混杂

信号,呈“马赛克”征;躯干骨组中,病变信号表现多样,

５例(５０％)呈 T２WI高信号,３例(３０％)呈低信号,２
例(２０％)呈等信号.

其它影像学表现:在四肢骨组中,仅１例(１/１３,

７％)出现骨膜反应及病理性骨折,２例(２/１３,１５％)病
灶内可见残留骨嵴,３例(３/１３,２３％)病灶呈膨胀性改

变.躯干骨组均无以上表现.

讨　论

PNLB是一种罕见的恶性肿瘤,以往许多研究都

是小样本研究PNLB的临床特征及影像学表现,对其
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图２　右侧髂骨PNLB患者,男,６５岁.a)CT平扫示病灶呈溶骨性骨质破坏,骨皮质缺损,可见软组织肿块

(箭);b)T１WI示右侧髂骨病灶呈低信号,突破皮质形成软组织肿块(箭);c)T２WI脂肪抑制序列示右侧髂骨

病灶呈高信号,软组织肿块形成,周围软组织内见片状高信号(箭).

图１　左股骨远端 PNLB患者,男,５４岁.

a)X 线 片 示 股 骨 远 端 混 合 性 骨 质 破 坏

(箭),边界清,未见骨膜反应及软组织肿

块;b)CT 冠状面重建图像示股骨远端病

灶呈混合性骨质破坏(箭),呈融冰样改变,
边缘清楚,软骨下骨被破坏局部消失.

结果存在许多争议,包括比较特异的影像学征象:融冰

征[４,５].此外,并没有系统地针对不同部位的影像学

特点进行研究分析.本研究结果表明不同部位PNLB
的患者年龄分布、骨质破坏类型及病灶数量存在一定

差异,软组织肿块生长方式及 MRI信号特点无明显差

异.
本组共纳入２５例 PNLB患者,病变发生于四肢

骨者１３例(５２％),发生于躯干骨者１２例(４８％),发生

于四肢骨者略多于中轴骨,但发生于四肢骨者所占比

例低于以往文献报道(四肢骨占７０％,中轴骨仅占

３０％)[６],笔者认为这可能与本研究样本量相对较少有

关.但也有研究报道发生于四肢骨与中轴骨并无明显

差异[７].PNLB 患者的发病年龄 范 围 较 广 (５~７２
岁),发生于中轴骨的患者较发生于四肢骨的患者年龄

偏大,中位年龄相差１０岁,但均在PNLB的好发年龄

内,以往文献并未对此进行分析报道.

PNLB可发生于任何部位,可单发,也可多发.既

往 文 献 报 道,四 肢 骨 中 股 骨 为 最 常 见 的 发 病 部

位[２,４,６,８],在本组病例中,四肢骨组中最常见的发病部

位也为股骨,其次为肱骨、胫骨.长骨的骨端最为多

见,且以单发病灶多见.在躯干骨中,脊柱和骨盆最为

常见,与相关文献报道一致[９,１０].

Krishnan等[１１,１２]认为,PNLB中骨质破坏类型以

溶骨性破坏最多见,认为这可能与肿瘤分泌破骨细胞

成长因子有关;混合型少见,主要见于 PNBL放疗及

化疗后.本研究结果显示,中轴骨组中骨质破坏类型

以溶骨型骨质破坏多见,与文献报道一致.而四肢骨

组中骨质破坏类型以溶骨型和混合型骨质破坏多见.
混合型骨质破坏和正常骨型骨质破坏中,以四肢骨组

相对多见.此外,Mulligan等[１２]统计了２３７例PNLB
的影像学资料,显示骨膜反应较多见(占４７％),本研

究中仅１例可见层状骨膜反应形成.本研究四肢骨组

和躯干骨组中,以病变周围出现软组织肿块多见,与相

关文献报道一致[１１,１３],笔者认为出现这种情况可能与

髓腔内肿瘤组织渗透性破坏骨皮质,最终突破骨皮质

而形成较大软组织肿块有关.本研究四肢骨组和躯干

骨组中,软组织肿块生长方式均以包绕型生长多见,占
到总数的６６．７％(１２/１８).

四肢骨组和躯干骨组病例中,正常骨髓被肿瘤组

织替代,病灶多呈局灶性分布,在 T１WI上呈低信号,
与正常骨髓的高信号形成明显对比.在 T２WI上,四
肢骨组６例(７５％)呈高信号改变,２例(２５％)呈混杂

信号改 变.中 轴 骨 组 中 病 变 信 号 表 现 多 样,５ 例

(５０％)呈高信号改变,３例(３０％)呈低信号改变,２例

(２０％)呈等信号改变.对于 T２WI上多种不同的信号

表现,国外文献也有所报道[１４,１５].Mulligan等[１２]报道

了６例PNLB病变在 T２WI上呈低信号,并与病理组

织学进行对照分析,推测肿瘤组织内纤维含量多、排列

致密,导致其T２WI信号强度减低.然而,White等[１５]

通 过对２７例PNLB的MRI表现与病理结果进行对
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图３　骶骨 PNLB患者,男,５６岁.a)X 线片示骶骨骨质未见骨质破

坏及软组织肿块;b)CT 示骶骨皮质连续,骨质未见破坏;c)T１WI示

骶骨２、３节骨质信号略减低,边界不清,可见软组织肿块形成(箭);d)
T２WI示骶骨呈等信号,皮质连续(箭).

照研究,发现 T２WI上低信号改变并非单一反映病灶

内组织的纤维化或血管供应状态.中轴骨组中３例病

变呈 T２WI低信号,其病理结果与 White等[１５]的研究

结果相符.Carroll等[１４]曾提出PNLB在 T２WI上可

出现“马赛克”征,即多个小片状高、中、低信号散在于

病灶中,形成类似“马赛克”样外观;并通过组织病理学

推断这种表现归因于病灶内坏死或硬化性改变,而无

纤维化;该研究认为此种表现对于PNLB的诊断有一

定提示意义.在本研究四肢骨组中,也有２例呈“马赛

克”样表现.
虽然本研究两组病变的数量、骨质破坏类型、伴发

软组织肿块在病例数量上有一定差异,但差异并无统

计学意义,笔者考虑可能与样本量较少有关.
综上所述,发生于四肢骨的PNLB患者年龄相对

年轻,骨质破坏以溶骨性和混合性骨质破坏为主,周围

可见软组织肿块并包绕病变生长.发生于中轴骨的

PNLB患者年龄相对较大,骨质破坏以溶骨性破坏为

主,可伴有软组织肿块,但较小.
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