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骨淋巴瘤的影像诊断与鉴别诊断

夏文军
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摘　要：目的 探讨总结骨淋巴瘤的影像学及病理学的特点，加深对该病的认识和理解，提高诊断水平。方法 : 回顾性分析

经病理证 实的 30 例原发性骨淋巴瘤患者 X 线、CT 和 MRI 表现及其病理学表现。结果 30 例均为非霍奇金淋巴瘤，其中 

26 例为单发病灶，4 例为 多发病灶，发生于股骨 10 例，脊柱 7 例，胫骨 5 例，肱骨 3 例、下颌骨 3 例，骨盆 1 例。病灶

形态不规则 26 例，呈类圆形 / 类椭圆形 2 例；所有患者 CT 扫描病灶平扫表现为软组织密度影，轻度均匀强化 27 例，不

均匀强化 3 例，所有患者 MR 扫描， 全部病灶 T1WI 呈等信号或略低信号，T2WI 呈等信号或略高信号，DWI 扩散受限

23 例，强化特点与 CT 相同。结论 结合多种医学影像学检查方式，是诊断原发性骨淋巴瘤非常重要的手段。掌握原发性骨

淋巴瘤的特征性影像学特点，提高诊断准确度，减少误诊。 
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淋巴瘤是一种能累及全身各脏器的血液系统恶性肿瘤

性病变。因血液成分起源于骨髓，因此骨髓是淋巴瘤最常

见的受累部位之一 [1]。临床较为常见。骨淋巴瘤与其他骨

肿瘤在临床和影像表现上有很多相似之处，在鉴别诊断上，

有一定难度。本文通过对临床病理确诊的骨淋巴瘤的 X线、

CT及MRI的影像学表现进行回顾性分析，结合其病理学特点，

总结骨淋巴瘤的影像特征，提高诊断准确度。

1 资料与方法 

1.1 临床资料 

原发性骨淋巴瘤患者筛于 2020 年 1 月 ~2024 年 1月，

共计 30 例，纳入对象均接受 X 线、CT 及 MR 检查，且经穿

刺或手术病理证实与原发性骨淋巴瘤诊断条件相贴合。其中

男性选录 19 例，女性选录 11 例，年龄在 21~76 岁，中位

值 49 岁。25 例患者就诊原因为局部疼痛或肿胀不适，剩余

5例患者则无明显症状。

1.2 检查方法

X 线检查：将 X 线机（信息：西门子 DR-F）作为工具

进行检查。

CT 检查：借助 CT 检测仪（信息：GE 宝石 CT）完成

检查，先行 CT 平扫，后执行增强图像的采集。扫描参数 : 

120kV，220mA，准直 0.625mm，以 0.9 预定值设置螺距。图

像重建参数 :以 1mm 为目标值，设定层厚、层间隔。增强扫

描时，选择双筒高压注射器为工具，将肘正中静脉作为通路，

以团注方式将非离子型造影剂 (碘海醇 350mgI/ml)100ml 注

入，设定 3.0ml/s 为标准值控制注入流率 ，完成后采集动

脉期、静脉期及延迟期图像。 

MR 检查：采用超导磁共振扫描仪（信息：PHLIPS 

Ingenia1.5T）检查，MR 平扫先行，之后采集增强图像。平

扫序列涵盖了常规 T1WI、脂肪饱和 T2WI/STIR、DWI 等，增

强扫描采用双筒高压注射器经肘正中静脉快速团注钆喷酸

葡胺 (Gd-DTPA，0.1mmol/kg)，注入流率 2 ～ 3ml/s。 

2 结果 

2.1 形态学特征 

病灶多呈不规则形（26例），部分呈类圆形病灶（4例）。 

部分病灶表现为溶骨破坏（11 例），部分为单发病灶（13

例）。多发病灶（8 例）。病灶最大长径约 1.5~12.3cm，

平均 (5.71±3.62)cm。

2.2 密度及信号

CT 平扫当中显示软组织密度，病灶 CT 值记录介于

22~54HU，均值（37.74±8.39）HU。在 MR 平扫的 T1WI 中，

观察到病灶信号占比中，等或稍低信号较高；T2WI 中，信

号表达观察中，等或稍高级别比例较高。有 5例患者病灶观

察中见，其与周围分布的组织的界限可明确观察到；而 25

例的界限无法明确定位，较为模糊。CT、MRI 检查中有 22

例患者病灶在侵犯邻近组织后，导致形成肿块，有 27 例患

者的病灶观察中，发现轻度水肿在周围分布。增强扫描中发

现轻度均匀强化者记录 27 例。

2.3 病理学表现

所有病灶均为非霍奇金淋巴瘤，其中 23 例的病变类型

为弥漫大 B细胞淋巴瘤。

3 讨论 

3.1 概述 

淋巴瘤是淋巴细胞恶性肿瘤性病变，B 细胞起源较 T 细

胞起源常见。WHO 将淋巴瘤分了 50 多种亚型。淋巴瘤的风

险因素包括了年龄（霍奇金淋巴瘤青少年及青年多见，而非

霍奇金淋巴瘤的患者年龄中位数为 66 岁），免疫抑制剂，
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EB 病毒感染，严重的自体免疫性疾病，家族史（人白细胞

抗原 HLA 的亚型），肥胖，胃黏膜相关淋巴瘤（MALT）患者

慢性幽门螺旋杆菌的感染。霍奇金淋巴瘤特征性的组织学特

点为镜影细胞（RS 细胞），较非霍奇金淋巴瘤少见。淋巴

瘤中最常见的细胞类型是弥漫大 B细胞淋巴瘤。原发性骨淋

巴瘤的组织学表现主要是沿哈弗氏管蔓延生长，典型的表现

为细小的淋巴细胞与粗大的组织细胞混合生长 [2-4]。

3.2 流行病学

原发性骨淋巴瘤可涉及全部年龄段，但 30 岁以上人员

的患病风险更高 [5]，本组＜ 30 岁者有 3 例，1.7:1 为男女

占比，多见于长骨及脊柱。

3.3 影像学表现 

通过对国内外相关文献进行筛选、深入研究，并结合

本组例选录的病例，对原发性骨淋巴瘤的影像特征进行归纳

总结：

（1）骨质破坏：溶骨性骨质破坏这一类型的发生率颇高，

在 X线及 CT 检测当中，这一类型骨质破坏呈现出局部出现

以斑片状为形状特征的骨质溶解区 [6]。本组对象中溶骨性骨

质破坏发生者记录为 11例。（2）异常的骨质密度及信号：

病灶CT影像图中识别出软组织密度，而在MRI的 T1WI当中，

信号等级识别为等或略低，在 T2WI 中信号等级识别为等或

略高，原因分析为，可能与淋巴瘤内所含有的组织细胞间质

大量降低，且水分含量减少有高度联系 [7]。增强扫描后发现

突出表现为轻度均匀性强化。本组 27 例对象均识别出轻度

均匀强化，3例图像表达为不均匀性强化。（3） 软组织肿块：

体积一般较大，且肿块累及区域多处在骨质破坏区之外，部

分存在明显的“围骨生长”特征。可能的原因是，肿瘤细胞

因子的作用可落实在破骨细胞中，使其活性获得提升，致使

肿瘤组织获得侵袭性，进而对骨皮质产生影响，并对周围软

组织构成干扰，从而形成巨大的肿块 [8]。本组 22 例病灶周

围识别程度特异的软组织肿块。（4）骨膜反应：反应不强，

多见于长骨，相对少见，本组仅 2例出现骨膜反应。（图 1）

图 1，患者男，55岁，因下肢疼痛及尿潴留来院就诊，

MR 示 L5 椎体及其后柱信号异常，邻近椎间盘信号正常。

A Sag T1WI 低信号，B Sag T2WI 等 / 稍低信号，C Sag 

T1WI+C 轻度均匀强化，D Ax T2WI 椎体受累，呈低信号，

E Ax T1WI+C 轻度均匀强化。

3.4 鉴别诊断   

（1）骨转移瘤多见原发肿瘤，骨质破坏明显，早期肿瘤

侵犯范围相对局限，软组织肿块合并发生时，多出现于晚期

阶段。而原发性骨淋巴瘤本身的破坏面积较大，当骨质破坏

程度超过骨转移瘤，就表现出软组织肿块 [9]。（图 2）（2）

骨结核脊柱最好发，表现为骨质破坏及椎旁软组织肿块 (肉

芽肿和冷脓肿 ) ，与原发性骨淋巴瘤的鉴别难度较高，本组

中 1例患者，因其较为典型的发病年龄及临床症状，穿刺前

误诊为骨结核。典型的脊柱结核影像图特征显示，跨椎间盘

受损和椎间隙的宽度达不到正常区间，而下垂部位则多见椎

旁冷脓肿发生，沿椎旁向下进行引流处理后，脓肿壁较前可

见强化明显，内存在间隔，以不规则强化为主要表现[10]（图3） 

；而本组存在脊柱旁软组织肿块患者的影像学图像当中发现，

其生长中心点以骨病变中心为主，围绕脊柱分布，但分布面

积相对较小，无跨间盘骨质破坏的特点，且患者胸部 X线片

并无异常。（3）骨肉瘤，长骨的干骺端为多发部位，对 X线

特点分析发现，骨质破坏、骨膜反应、瘤骨形成及软组织肿

块为主要特征 [11]。本组 1例原发性骨淋巴瘤患者，因忽略了

轻微的骨膜反应及较少的瘤骨形成而误诊，将其定位为成骨

型骨肉瘤。（4）神经源性肿瘤，影像表现通常为沿神经走行

分布，骨质破坏呈压迫吸收改变，容易误诊 [12]。且神经源性

肿瘤与原发性骨淋巴瘤均可呈哑铃状生长，诊断时需结合肿

块的强化及信号特点进行鉴别。（5）骨髓瘤绝大多数是多发

性的，溶骨性骨质破坏为其病理典型表现，形状分布为圆形，

周围较少发现硬化情况，且不存在骨膜反应 [13]。（6）Ewing

肉瘤髓腔可识别到显著扩张状况，可见葱皮样骨膜反应；骨

干骨骺端区域发病率高。在此区域的骨质破坏部位及软组织

肿块中，肿瘤骨和肿瘤软骨的钙化现象得以观察 [14]。

图 2，患者 78 岁，因腰背部疼痛及右下肢间歇性跛行

来院就诊。MRI 示腰骶椎各椎体信号异常。椎体外形存在，

A Sag T1WI 、B Sag T2WI 均呈稍高信号，C Sag STIR 未见

明显信号减低。

放、化疗在原发性骨淋巴瘤当中的效果，相较于全身

淋巴瘤更为突出，患者5年生存率可达到50%-88%[15]。因此，
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结合医学影像学技术用于早期疾病诊断、治疗中十分重要。

当病变软组织肿块波及区域增加，且骨质破坏程度轻，同时

T1WI 信号贴合肌肉信号、T2WI 信号显著高于肌肉信号，并

较脂肪信号要低，且患者在 30 岁以上时，应高度考虑原发

性骨淋巴瘤的可能性。
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图 3，患者 55 岁，因慢性腰背部疼痛来院就诊，MRI

示 L4、L5 椎体椎体破坏，形态失常，A Sag T1WI L4/5 椎

间盘双侧终板信号消失，软组织肿块侵犯椎管。B Sag T2WI 

L4 及 L5 椎体塌陷，C 水成像 示椎管内充盈缺损，D Ax 

T2WI 见软组织肿块凸向椎管，并沿着椎旁肌肉播散。

图 4，患者 21 岁，因左腿渐进性疼痛来院就诊。MR 示

STIR（4A） 病灶内信号未见明显减低，软组织肿块T1WI（4B，

4D）呈等信号，T2WI（4C）呈高信号，增强扫描（4E）病灶

大致均匀强化。


