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原发性骨淋巴瘤的影像学表现

胡利荣，张宏霞，杨光钊

（浙江省立同德医院，浙江　杭州　３１００１２）

摘　要　目的：分析原发性骨淋巴瘤的影像学表现，提高对原发性骨淋巴瘤的影像诊断水平。方法：回顾性分析１５例经病理检查

证实的原发性骨淋巴瘤患者的ＣＴ和ＭＲＩ资料，男９例，女６例。年龄１２～６５岁，中位数４５岁。病程１～２０个月，中位数７个月。

局部疼痛者１２例，触及软组织肿块者３例。１５例患者经病理检查证实均为非霍奇金淋巴瘤，其中Ｂ细胞源性１４例，Ｔ细胞源性１

例。结果：①病变部位。病灶位于骨盆者６例、脊柱５例、胸骨２例、股骨２例。②ＣＴ表现。１５例患者均行ＣＴ平扫，其中８例同

时行增强扫描。其中溶骨型骨质破坏８例，表现为片状形态不规则骨质破坏，骨皮质变薄、中断，边界不清，呈虫蚀样或穿凿样改

变，未见骨质硬化改变；浸润型骨质破坏４例，病变区骨皮质较完整，无骨质缺损，骨髓腔内有轻微溶骨性改变；混合型骨质破坏２

例，表现为斑片状骨质破坏区与增生、硬化相互混杂，呈不均匀密度改变，其中１例病灶内见小片状死骨；囊状膨胀型骨质破坏１

例，表现为囊状、膨胀性骨质破坏，皮质变薄、连续。２例出现骨膜反应，呈层状或葱皮样改变。骨质破坏区周围可见较大软组织

肿块影，超过骨质破坏区，增强扫描可见中等强化。③ＭＲＩ表现。１２例患者行 ＭＲＩ平扫，其中７例同时行增强扫描。１２例患者

均见骨质破坏，呈斑片状、片状异常信号。与正常肌肉信号相比，Ｔ１ＷＩ呈等信号６例，呈低信号４例，呈稍高信号２例；Ｔ２ＷＩ呈高

信号１０例，其中信号不均匀８例，呈等信号２例；Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列骨髓腔均为高信号。１２例患者的ＭＲＩ均清晰显示病灶周围

可见软组织肿块，２例患者的软组织肿块局限在骨质破坏区旁，１０例超过骨质破坏区；增强扫描７例患者软组织肿块均为不均匀

强化，其中明显强化３例，中等强化４例。结论：原发性骨淋巴瘤的ＣＴ和ＭＲＩ表现具有一定特征性，有助于临床早期诊断。

关键词　骨肿瘤　原发性骨淋巴瘤　体层摄影术，Ｘ线计算机　磁共振成像

　　原发性骨淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｂｏｎｅｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＢＬ）
是临床上较为少见的原发性骨恶性肿瘤，占原发性骨

肿瘤的３％～５％［１］。ＰＢＬ的早期影像学诊断对于临

床治疗和评估预后具有重要意义。笔者回顾性分析

了２００５年８月至２０１０年１２月我院收治的１５例经病
理检查证实的ＰＢＬ患者的ＣＴ和ＭＲＩ资料，现总结报
告如下。

１　临床资料
本组１５例，男９例，女６例。年龄１２～６５岁，中

位数４５岁。病程１～２０个月，中位数７个月。局部

疼痛者１２例，触及软组织肿块者３例。１５例患者经
病理检查证实均为非霍奇金淋巴瘤，其中Ｂ细胞源性
１４例，Ｔ细胞源性１例。

２　方　法
１５例患者均采用西门子 ＳｏｍａｔｏｍＰｌｕｓ螺旋 ＣＴ

或美国ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６排螺旋ＣＴ机进行检查，其中
８例同时行增强扫描。扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管

电流２００ｍＡ，层厚５ｍｍ，螺距１．５；增强扫描用非离子

型对比剂碘海醇（碘含量：３００ｍｇ·ｍＬ－１），高压注射

器肘静脉给药８０ｍＬ，注射速率２．５～３．０ｍＬ·ｓ－１。

１２例患者采用西门子ＶｉｓｏｎＰｌｕｓ１．５Ｔ高场超导型磁

共振扫描仪进行检查，其中７例同时进行增强扫描。

扫描参数：横断位 ＳＥ序列 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ及 Ｔ２ＷＩ脂肪

抑制序列扫描；增强扫描对比剂采用 ＧＤ－ＤＴＰＡ，按

０．１ｍｍｏｌ·ｋｇ－１经肘静脉团注，行 Ｔ１ＷＩ横轴位加冠

状位或矢状位扫描。

３　结　果
３．１　病变部位　病灶位于骨盆者６例、脊柱５例、胸

骨２例、股骨２例。

３．２　ＣＴ表现　溶骨型骨质破坏８例，表现为片状形

态不规则骨质破坏，骨皮质变薄、中断，边界不清，呈

虫蚀样或穿凿样改变，未见骨质硬化改变［图１（１）、

图１（３）］；浸润型骨质破坏４例，病变区骨皮质较完

整，无骨质缺损，骨髓腔内有轻微溶骨性改变；混合型

骨质破坏２例，表现为斑片状骨质破坏区与增生、硬

化相互混杂，呈不均匀密度改变，其中１例病灶内见

小片状死骨；囊状膨胀型骨质破坏１例，表现为囊状、

膨胀性骨质破坏，皮质变薄、连续。２例出现骨膜反

应，呈层状或葱皮样改变。骨质破坏区周围可见较大

软组织肿块影，超过骨质破坏区［图１（２）、图１（３）］，
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增强扫描可见中等强化。

３．３　ＭＲＩ表现　１２例行ＭＲＩ检查者均见骨质破坏，
呈斑片状、片状异常信号。与正常肌肉信号相比，

Ｔ１ＷＩ呈等信号 ６例，呈低信号 ４例，呈稍高信号 ２
例；Ｔ２ＷＩ呈高信号１０例，其中信号不均匀８例，呈等
信号２例；Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列骨髓腔均为高信号［图

２（１）］。１２例患者的 ＭＲＩ均清晰显示病灶周围可见
软组织肿块，２例患者的软组织肿块局限在骨质破坏
区旁，１０例超过骨质破坏区；增强扫描７例患者软组
织肿块均为不均匀强化，其中明显强化３例，中等强
化４例［图２（２）］。

图１　ＣＴ扫描图像

（１）（２）ＣＴ平扫可见左侧耻骨虫蚀样破坏，未见硬化，周围软组织肿块大且超过骨质破坏区　（３）ＣＴ增强扫描可见胸骨骨质破

坏，周围可见软组织肿块

图２　ＭＲＩ扫描图像

（１）Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列可见左侧耻骨、髋臼骨髓腔呈高信号　（２）Ｔ１ＷＩ增强扫描可见软组织肿块中度强化

４　讨　论
ＰＢＬ是较少见的结外淋巴瘤，１９０１年 Ｗｉｅｌａｎｄ首

先报告并描述该肿瘤，１９３２年 Ｏｂｅｒｌｉｎｇｄｅｎｇ等将其命
名为网状细胞肉瘤，１９３９年 Ｐａｒｋｅｒ和 Ｊａｃｋｓｏｎ正式提
出ＰＢＬ的概念［２］。ＰＢＬ的诊断标准为：病灶开始局限
于单骨，就诊时只有局部转移或至少在原发灶出现６
个月后发生远处骨骼和其他脏器转移，骨病灶病理组

织学检查确定为淋巴瘤。但国内外也有文献报道认

为多骨同时发病可能是ＰＢＬ的一种少见表现，但需临
床证实至少在６个月内无骨外其他脏器侵犯，且预后
较好［３－５］。本组１５例患者均经过多项检查，未发现
骨外脏器侵犯，且病理检查证实骨病灶为淋巴瘤。本

组未出现多骨发病，可能与病例数较少或就诊时间较

早有关。

ＰＢＬ在ＣＴ片上通常以溶骨性和浸润性骨质破坏
表现为主，囊状膨胀性和混合性骨质破坏少见，骨皮

质呈虫蚀样或穿凿样改变，边界欠清，骨质破坏区周

围可见较大软组织肿块影。部分病例病灶边缘可见

硬化，长管状骨容易发生骨膜反应。骨质破坏区周围

可见不同程度的软组织肿块影，且软组织肿块范围大

于骨质破坏区是ＰＢＬ的典型表现。文献报道６０％的
ＰＢＬ患者可出现平行性骨膜反应［２，４］，本组仅２例出
现骨膜反应，且都发生在股骨，可能与本组发生在长

管状骨的病例数较少有关。

ＰＢＬ在ＭＲＩ片上通常表现为病变骨髓腔和皮质
异常信号，Ｔ１ＷＩ以等信号或低信号为主；Ｔ２ＷＩ以高
信号为主，且信号不均匀；Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列均为骨
髓腔高信号，能清晰显示病灶周围软组织肿块。
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Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列能较好地显示骨髓腔受侵及肿瘤
周围水肿情况，在ＰＢＬ的检查中非常重要，应该作为
常规检查序列。有学者报道 ＰＢＬ患者 ＭＲＩ检查
Ｔ２ＷＩ可见低信号影，认为与肿瘤内纤维含量高或肿
瘤纤维化有关［４，６］。

骨髓腔侵犯广泛，周围软组织肿块大而骨皮质破

坏相对较轻是ＰＢＬ的较典型表现，其原因可能是肿瘤
细胞起源于骨髓腔，释放破骨细胞刺激因子导致破骨

细胞活动增强，在骨质内形成细小隧道，肿瘤细胞沿

着哈佛管或细小隧道穿过骨皮质，侵犯周围软组织，

形成软组织肿块［１，５，７］。当出现骨髓腔侵犯和周围软

组织肿块而没有骨皮质破坏或骨皮质破坏相对较轻

时，提示可能为小圆细胞性肿瘤［２－３］。所以ＰＢＬ需要
与小圆细胞肿瘤如尤文氏肉瘤进行鉴别，后者好发于

长骨骨干，骨膜反应明显，发病年龄较小，全身症状

重。另外，诊断ＰＢＬ时还需要与骨肉瘤、转移瘤、骨髓
瘤鉴别。骨肉瘤可表现为溶骨性或成骨性破坏，骨皮

质破坏明显，而ＰＢＬ也表现为溶骨性破坏，但骨皮质
破坏较轻，且软组织肿块较大；转移瘤常有明确原发

肿瘤，且病灶往往多发；骨髓瘤患者多有广泛骨质疏

松，呈边界清晰的穿凿样骨质破坏。

化疗结合局部放疗对ＰＢＬ效果很好，其５年生存
率高达８０％ ～９０％［４－５，７－８］。早期准确诊断，对 ＰＢＬ
的治疗和预后非常重要。当患者ＣＴ表现为溶骨性和
浸润性骨质破坏为主，骨皮质破坏较轻，病灶周围可

见较大软组织肿块影，同时 ＭＲＩ检查见骨髓腔广泛
侵犯，并且患者年龄超过４０岁，全身症状较轻时，就
应高度怀疑ＰＢＬ，尽早进行穿刺活检以明确诊断。
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·简　讯·

《中医正骨》２０１３年征订启事

《中医正骨》杂志［ＣＮ４１－１１６２／Ｒ，ＩＳＳＮ１００１－６０１５］是由国家中医药管理局主管、河南省正骨研究院（原河南省洛阳正骨
研究所）与中华中医药学会联合主办的中医骨伤科学术性期刊，也是中国科技论文统计源期刊、全国中医药优秀期刊，由我国

中医药界首位“白求恩奖章”获得者、首批国家级非物质文化遗产项目———中医正骨疗法的代表性传承人之一、洛阳平乐正骨

第六代传人郭维淮主任医师担任主编，创刊于１９８９年。
《中医正骨》具有中医特色突出、临床实用性强、办刊定位准确、发行量大、图文并茂等特点，办刊宗旨是：突出中医骨伤特

色，反映学术进展，交流新经验，报道新成果，传递新信息，为促进中医骨伤科现代化服务。

该刊为月刊，大１６开本，８０页，国内外公开发行，每月２０日出版，铜版纸彩色印刷，每期定价 ＲＭＢ８．００元，全年定价
ＲＭＢ９６．００元。国内读者请继续到当地邮局订阅，邮发代号：３６－１２９；国外读者请与中国国际图书贸易集团有限公司联系（邮
政编码：１０００４８，北京３９９信箱，国外代号：Ｍ４１８２）。创刊２０余年的《中医正骨》杂志将继续坚持办刊宗旨，为广大读者、作者
提供更加充足、快捷的科技信息。
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