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髂骨原发性非霍奇金淋巴瘤的 ＣＴ表现特征
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摘　要　目的：探讨髂骨原发性非霍奇金淋巴瘤的ＣＴ表现特征。方法：收集２０１０年１月至２０１８年１２月经病理证实的１８例髂

骨原发性非霍奇金淋巴瘤患者的ＣＴ影像资料。男１２例，女６例；年龄１７～７６岁，中位数４６岁；均表现为患病部位疼痛，其中１３

例可触及软组织肿块、５例邻近髋关节活动受限、２例邻近骶髂关节疼痛。１８例均行 ＣＴ平扫，其中１２例行增强扫描。分析病变

的ＣＴ表现，探讨该病的ＣＴ表现特征。结果：①ＣＴ平扫结果。肿瘤位于髂骨体４例，髂骨翼１４例；肿瘤累及邻近骶骨与骶髂关节

３例，累及邻近髋关节２例。溶骨型１１例，表现为骨髓腔内斑片状骨质破坏，骨皮质破坏明显，边缘清楚，未见骨膜反应，可见软

组织肿块与髓腔相连；浸润型３例，表现为斑点状、虫蚀样骨质破坏，皮质不光整、毛糙，边缘模糊或有硬化区，与正常骨组织间分

界不清；混合型４例，表现为小斑片状骨质破坏，周围骨质硬化明显。１６例有明显软组织肿块，软组织肿块大于骨质破坏的范围，

并包绕病骨；无明显软组织肿块２例。软组织肿块密度均稍低于周围肌肉组织，其中密度均匀１０例、混杂密度８例；软组织肿块

直径３．０～１５．０ｃｍ，中位数７．２ｃｍ；平扫ＣＴ值１５～５８ＨＵ，中位数３５ＨＵ；肿块内均未见瘤骨及钙化。１８例肿块周围软组织均受

压、移位，其中２例病灶边界不清，累及左侧髂腰肌、臀肌、输尿管及髂血管；２例盆腔内见多发肿大淋巴结。②ＣＴ增强扫描结果。

动脉期软组织肿块呈轻度至显著不均匀强化，ＣＴ值３２～１１６ＨＵ，中位数５５．５ＨＵ；门静脉期和延迟期肿块呈持续不均匀强化，其

中７例肿块较均匀强化、５例肿块周边强化而中心病灶坏死囊变区无强化。结论：髂骨原发性非霍奇金淋巴瘤的 ＣＴ表现多为溶

骨型或混合型骨质破坏，且多合并较大软组织肿块，骨膜反应少。
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　　骨原发性非霍奇金淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｎｏｎＨｏｄｇｋｉｎ’ｓ
ｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＮＨＬ）是较少见的恶性骨肿瘤，好发于四

肢长骨，其他部位较少见［１－２］。国内对发生于四肢长

骨及脊柱的ＰＮＨＬ报道较多［３－６］，而对发生于髂骨的

ＰＮＨＬ报道较少［７－８］。目前临床上对髂骨ＰＮＨＬ的认

识仍不足，常被误诊为其他恶性骨肿瘤。我们回顾性

分析了２０１０年１月至２０１８年１２月经病理证实的１８
例髂骨ＰＮＨＬ患者的 ＣＴ资料，探讨其 ＣＴ表现特征，
以提高对该病的诊断能力。

１　临床资料
本组１８例，均为在乐清市第三人民医院就诊的

患者。男１２例，女６例。年龄１７～７６岁，中位数４６
岁。所有患者均表现为患病部位疼痛，其中１３例可
触及软组织肿块、５例邻近髋关节活动受限、２例邻近
骶髂关节疼痛。１８例均行 ＣＴ平扫，其中１２例行增

强扫描。

２　方　法
ＣＴ检查采用美国 ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ１６层螺旋 ＣＴ

通讯作者：邱乾德　Ｅｍａｉｌ：ｗｚ３１ｍｒ＠１６３．ｃｏｍ

扫描仪。扫描条件：管电压１２０ｋＶ，管电流３００ｍＡ，
层厚３ｍｍ，层间距３ｍｍ，视野３６０ｍｍ×３６０ｍｍ，矩

阵５１２×５１２，分别行高分辨骨窗和软组织窗重建。ＣＴ

增强采用碘海醇，采用单筒高压注射器经肘静脉推注

碘海醇，含碘量３００ｍｇ·ｍＬ－１、注射量１．５ｍＬ·ｋｇ－１、

注射流率２．５～３．０ｍＬ·ｓ－１，注射后２５～３０ｓ行动脉

期扫描、６０～７０ｓ行静脉期扫描、３～５ｍｉｎ后行延迟

期扫描。

３　结　果
３．１　ＣＴ平扫结果
３．１．１　肿瘤部位　肿瘤位于髂骨体４例，髂骨翼１４

例，其中髂前上棘 ７例、髂后上棘 ４例、髂前下棘 ２

例、髂后下棘１例；肿瘤累及邻近骶骨与骶髂关节３

例，累及邻近髋关节２例。
３．１．２　骨质破坏　溶骨型１１例，表现为骨髓腔内斑

片状骨质破坏，骨皮质破坏明显，边缘清楚，未见骨膜

反应，可见软组织肿块与髓腔相连（图１）；浸润型３

例，表现为斑点状、虫蚀样骨质破坏，皮质不光整、毛

糙，边缘模糊或有硬化区，与正常骨组织间分界不清

［图２（１）］；混合型４例，表现为小斑片状骨质破坏，
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周围骨质硬化明显。

３．１．３　软组织肿块　１６例有明显软组织肿块，软组
织肿块大于骨质破坏的范围，并包绕病骨；无明显软

组织肿块２例。软组织肿块密度均稍低于周围肌肉组
织［图３（１）］，其中密度均匀１０例、混杂密度８例；软组
织肿块直径３～１５．０ｃｍ，中位数７．２ｃｍ；平扫 ＣＴ值
１５～５８ＨＵ，中位数３５ＨＵ；肿块内均未见瘤骨及钙化。
３．１．４　肿块周围软组织　１８例肿块周围软组织均
受压、移位［图２（２）］，其中２例病灶边界不清，累及
左侧髂腰肌、臀肌、输尿管及髂血管；２例盆腔内见多
发肿大淋巴结。

３．２　ＣＴ增强扫描结果　动脉期软组织肿块呈轻度
至显著不均匀强化［图３（２）］，ＣＴ值３２～１１６ＨＵ，中
位数５５．５ＨＵ；门静脉期和延迟期肿块呈持续不均匀
强化［图３（３）、图３（４）］，其中７例肿块较均匀强化、
５例肿块周边强化而中心病灶坏死囊变区无强化。

图１　右侧髂骨溶骨型原发性非霍奇金淋巴瘤ＣＴ横断位片

４　讨　论
骨淋巴瘤是较少见的恶性骨肿瘤，可为原发性病

变，也可为全身淋巴瘤侵犯骨的继发性改变；在病理

上分为霍奇金淋巴瘤与非霍奇金淋巴瘤，其中非霍奇

金淋巴瘤又可分为Ｂ细胞淋巴瘤与Ｔ细胞淋巴瘤［９］。

本组１８例均为弥散性大 Ｂ细胞型非霍奇金淋巴瘤。
原发性骨淋巴瘤的高发年龄为４０～５０岁，男性略多
于女性［１０－１６］；好发于四肢长骨，而原发于骨盆的淋巴

瘤好发于髂骨，这可能与该瘤来源于原始淋巴组织内

的淋巴样细胞异常增生以及髂骨富含红骨髓有

关［１０－１６］。本组患者男性占６６．７％，女性占３３．３％。
本组患者肿瘤位于髂骨体者占２２．２％，位于髂骨翼者
占７７．８％，其中位于髂上棘者占７８．６％、髂下棘者占
２１．４％。因为原发性骨淋巴瘤的组织学分类复杂，而
且其发病部位与年龄分布临床报道也不一，所以影像

学检查和临床诊断相对困难，最终确诊还需依赖病理

学检查［１７－１８］。ＰＮＨＬ主要临床表现为患病部位疼痛
及软组织肿块，全身症状往往不明显。肿瘤位于髂骨

者，如累及骶髂关节或髋关节时则患病部位疼痛及邻

近关节活动受限较明显；如位于髂骨翼者则表现为明

显的软组织肿块，而临床疼痛不明显。

髂骨ＰＮＨＬ的骨质破坏影像表现可分为溶骨型、
浸润型、混合型、硬化型，其中以溶骨型最多见，其次

为混合型，单纯硬化型相对少见［１９－２７］。溶骨型主要

表现为斑片状、斑点状、虫蚀状骨质破坏，骨皮质连续

性中断，以周围形成的软组织肿块范围大于骨质破坏

范围为特点，而混合型除了溶骨性破坏外，常伴有形

态不规则的增生硬化改变［１９－２７］。本组溶骨型骨质破

坏占６１．１％，浸润型破坏占１６．７％，混合型占２２．２％。
溶骨型骨质破坏位于髂骨翼者常表现为巨大的软组

织肿块，这可能与该部位周围无神经血管以及临床症

状不明显有关。当病变侵袭到关节面时则出现相应

（１）骨窗显示左侧髂骨呈斑点及筛孔状破坏，骨皮质不光整，部分骨皮质缺失；（２）软组织窗显示左侧骨骼周围有巨大软组织

肿块，且肿块周围组织受压、移位

图２　病例１左侧髂骨浸润型原发性非霍奇金淋巴瘤ＣＴ横断位片

·７２·　中医正骨２０１９年９月第３１卷第９期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１９，Ｖｏｌ．３１，Ｎｏ．９　　　（总６６７）　　　




（１）ＣＴ平扫见左侧髂骨周围软组织肿块，密度欠均匀；（２）ＣＴ增强动脉期见左侧髂骨周围软组织肿块不均匀轻度强化；（３）

（４）ＣＴ增强门静脉期和延迟期见左侧髂骨周围软组织肿块持续轻度强化，周围见环形强化

图３　病例２左侧髂骨浸润型原发性非霍奇金淋巴瘤ＣＴ横断位片

关节的疼痛和活动受限，而无明显软组织肿块。原发

于髂骨翼的淋巴瘤具有较大的软组织肿块，其主要因

素是髂骨内病变通过较小的骨皮质破坏与骨外软组

织肿块相通，而较大软组织肿块包绕病变骨质，此征

象被认为是骨盆 ＰＮＨＬ较明显特征的表现之
一［１９－２７］。骨皮质破坏范围小而软组织肿块较大的影

像特点主要与肿瘤细胞产生白介素 －１、白介素 －６
和肿瘤坏死因子等细胞因子诱导破骨活动，使肿瘤细

胞在骨皮质内形成细小的隧道，肿瘤组织借此向周围

的软组织浸润形成软组织肿块有关［２８］。

髂骨ＰＮＨＬ的发病率相对较低，而临床和影像表
现多样，因此术前诊断较困难，需与以下病变相鉴别：

①骨髓瘤。骨髓瘤常合并尿 Ｂｅｎｃｅ－Ｊｏｎｅ’ｓ蛋白阳
性，病灶一般为多发，影像学表现为虫蚀状和穿凿样

溶骨型骨质破坏伴骨质疏松，而ＰＮＨＬ一般为单发病
灶，不伴全身性骨质疏松。②软骨肉瘤。软骨肉瘤影
像表现为骨皮质变薄或增厚，病灶内斑点状、圆弧形、

环形或絮状钙化，伴分叶状的软组织肿块，这是与骨

ＰＮＨＬ鉴别的要点。③尤文肉瘤。尤文肉瘤好发于
青少年，影像表现为溶骨型骨质破坏，骨质破坏与硬

化混合存在，多伴有葱皮状、放射状骨膜反应，并有较

大软组织肿块。④骨肉瘤。骨肉瘤好发于青壮年，病
程发展快，影像表现为溶骨型或混合型骨质破坏，常

见放射状、层状骨膜反应，有明显软组织肿块，软组织

肿块内常见瘤骨及瘤软骨，早期即可肺转移。

综上所述，髂骨是骨盆 ＰＮＨＬ的好发部位，ＣＴ多
表现为溶骨型或混合型骨质破坏，且多合并较大软组

织肿块，骨膜反应少。
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