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脑内原发性非霍奇金淋巴瘤 ＭＲＩ诊断与鉴别诊断

张体江，吕粟，月强，吴杞柱，邱丽华，李秀丽，龚启勇

【摘要】　目的：分析脑内原发性非霍奇金淋巴瘤的 ＭＲＩ特点，提高本病的诊断与鉴别诊断。方法：回顾性分析２０例

经立体定位活检、手术及病理确诊的脑内原发性淋巴瘤的 ＭＲＩ表现。２０例术前均行 ＭＲＩ平扫，其中１９例行 ＭＲＩ增强

扫描，１例行ＤＷＩ检查。结果：２０例患者中单发１５例，多发５例，２０例共发现病灶２８个。幕上１８例，小脑２例。幕上者

病变多位于脑室周围深部脑组织，其中基底节９例，大脑半球６例，胼胝体３例。ＭＲＩ平扫表现为等Ｔ１、Ｔ２ 信号者１３例，

稍长Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号７例，１例ＤＷＩ上表现为高信号。病灶边界清楚，多为不规则形、类圆形，２例为结节状。增强扫描

病灶明显均匀强化１３例，不均匀强化６例，１１例表现为“握拳状”强化，１３例见“尖角征”，９例患者出现“缺口征”。结论：

脑内原发性非霍奇金淋巴瘤的ＭＲＩ表现具有一定特征性，术前ＭＲＩ检查有助于诊断及鉴别诊断，对临床治疗方案的制定

具有重要意义。
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　　脑内原发性淋巴瘤是指仅在脑内发现恶性淋巴瘤

而无全身其它系统淋巴瘤，是颅内较为少见的原发性

肿瘤。近年来，随着艾滋病发病率的增加、器官移植及

免疫抑制剂的使用其发病率升高。脑内原发性淋巴瘤

可以发生于免疫功能正常人群和免疫缺陷患者。由于

其对放疗和化疗非常敏感，临床及实验室检查无特异

性，因此，影像学检查对提高本病诊断符合率、指导治

疗和预后有重要意义。本文搜集经病理证实的２０例

脑内原发性非霍奇金淋巴瘤患者的 ＭＲＩ资料，分析其

ＭＲＩ特点，旨在提高对本病影像学特征的认识。

材料与方法

１．一般资料

本组２０例患者中男１５例，女５例，年龄１４～６９

岁，平均５２．４岁，病程４天～半年不等。本组均无人

类免疫缺陷综合征及ＨＩＶ病毒阳性史、无器官移植后

免疫抑制剂使用及中枢神经系统以外的全身系统淋巴

瘤。主要临床表现有头痛、肢体无力、记忆减退、行走

不稳及意识障碍等，其中头痛１６例，意识障碍３例，４

例出现肢体无力，２例出现面瘫。本组中１９例经手术

确诊，１例经立体定向穿刺确诊。本组２０例均为非霍

奇金淋巴瘤，１８例为Ｂ细胞性淋巴瘤（其中１７例为弥

漫性大Ｂ细胞性淋巴瘤，１例小细胞为主型淋巴瘤），２
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图１　左侧基底节非霍奇金淋巴瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ示病灶呈等信号；ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈等信号；ｃ）ＤＷＩ示病灶呈高信号；ｄ）增强

扫描横断面，示肿块明显强化；ｅ）增强扫描冠状面，示肿块明显强化；ｆ）增强扫描冠状面，示肿块明显强化，呈握拳状，边缘不

规整，可见“尖角征”（箭）。

例为Ｔ细胞性淋巴瘤。

２．ＭＲＩ机型、扫描序列及参数

２０例均行 ＭＲＩ平扫，其中１９例行增强扫描，１例

行ＤＷＩ检查。ＭＲＩ机型采用ＧＥＳｉｇｎａＥｘｃｉｔｅ３．０Ｔ

ＭＲＩ扫描仪，行常规Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ扫描，视野２４ｃｍ×

２２ｃｍ，层厚６ｍｍ，层间距１ｍｍ，翻转角９０°。增强扫

描对 比 剂 使 用 磁 显 葡 胺 （ＧｄＤＴＰＡ），按 剂 量

０．１ｍｍｏｌ／ｋｇ静脉注射后即行 Ｔ１ＷＩ增强扫描，包括

横断面、冠状面及矢状面，横断面参数同平扫，冠状面

及矢状面视野２４ｃｍ×２２ｃｍ，矩阵３２０×１９２，层厚

５ｍｍ，层间距１ｍｍ。

结　果

１．病变部位、数目、形态及大小

病变位于幕上１８例，多数位于大脑深部，其中基

底节９例（１例为双侧，１例病变同时累及丘脑、额叶及

颞叶）（图１），胼胝体３例（１例同时累及胼胝体、左额

叶，１例同时累及胼胝体、右顶叶），额叶２例，顶叶２

例，颞叶１例，同时累及额、颞叶１例，２例病变同时累

及邻近脑膜。病变位于幕下２例，其中左侧小脑半球

近桥小脑角区１例（图２），小脑蚓部１例。２０例患者

中单发１５例，多发５例，共发现２８个病灶，多发者中

２个病灶３例，３个病灶１例，４个病灶１例。１４例病

灶呈不规则形或分叶状，４例病灶呈类圆形，２例为结

节状。病变大小１．５ｃｍ×１．３ｃｍ～７．１ｃｍ×６．７ｃｍ。

２．ＭＲＩ表现及特点

ＭＲＩ平扫表现为等Ｔ１、Ｔ２ 信号者１３例（图１ａ、

ｂ），稍长Ｔ１、稍长Ｔ２ 信号７例（图２ａ、ｂ），病灶边界清

楚，２１个病灶信号均匀，７个病灶因病变内小片状囊变

坏死区信号不均匀。１例ＤＷＩ上呈高信号（图１ｃ）。

增强扫描所有病灶均明显强化，呈团块状或“握拳状”

强化，其中均匀强化１３例，不均匀强化６例，１１例呈
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图２　左侧小脑半球近桥小脑角区非霍奇金淋巴瘤。ａ）Ｔ１ＷＩ示病灶呈稍长Ｔ１ 信号；

ｂ）Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍长Ｔ２ 信号，肿块内可见小片状更长Ｔ２ 信号影（小片坏死区），边

缘不规则；ｃ）增强扫描示肿瘤明显强化；ｄ）增强扫描冠状面可见“缺口征”（箭）。

“握拳状”强化，１３例见“尖角征”，９例出现“缺口征”

（图１ｄ～ｆ、图２ｃ、ｄ）。２１个病灶周围可见轻度水肿带；

７个病灶周围可见不规则中度水肿。

讨　论

１．病因、发病机制及临床特点

脑内原发性淋巴瘤是一种非常少见的结外非霍奇

金淋巴瘤，最初由Ｂａｉｌｙ报道
［１］，以前因对其来源不

清，又称网织细胞肉瘤、淋巴肉瘤、血管外膜细胞肉瘤、

恶性网织内皮细胞增生症、免疫母细胞瘤和肉芽肿性

脑炎等。近年研究发现其与神经系统外的淋巴瘤相

似。在 ＨＩＶ流行以前，约占颅内肿瘤２％以下和非霍

奇金淋巴瘤的０．５～２．０％
［２］。近３０年来发病率逐渐

上升，在美国，其发病率占所有原发性脑肿瘤的

２．７％～３．１％，占非霍奇金淋巴瘤的２％～３％
［３］。有

报道脑内原发性淋巴瘤占全部脑肿瘤的１％～６％
［４］

和结外非霍奇金淋巴瘤的３％～５％
［５，６］。约９５％为弥

漫性大Ｂ细胞型，极少数为 Ｔ细

胞型淋巴瘤［７，８］。本组２０例脑内

原发性淋巴瘤中弥漫性大Ｂ细胞

性淋巴瘤１７例（８５％，１７／２０），小

细胞为主Ｂ型淋巴瘤１例，Ｔ细胞

性淋巴瘤２例。由于脑内既无淋

巴循环，又无淋巴组织聚集，其淋

巴瘤的发生仍有争论，最早认为起

源于软脑膜血管母细胞，后期浸入

邻近脑组织，并发展到穿支血管周

围间隙，最终侵犯半球深部脑组

织。也有研究者认为本病起源于

蛛网膜下腔或脉络丛的淋巴细胞，

其沿着 ＶｅｒｃｈｏｗＲｏｂｉｎ间隙浸润

生长直至形成脑实质内的肿瘤。

最近研究提出两种学说，其一是非

肿瘤性淋巴细胞在中枢神经系统

内反应性增生所致，这种非肿瘤性

淋巴细胞在脑内反应性增生可能

发生于感染或炎性过程，也可能是

由病毒诱导。另一种学说是淋巴

结或淋巴结以外的Ｂ淋巴细胞被

激活，并发生间变而形成肿瘤，在

血液内发生迁移，进入脑内而形成

淋巴瘤。此外，ＥＢ病毒（Ｅｐｓｔｅｉｎ

Ｂａｒｒｖｉｒｕｓ，ＥＢＶ）感染在获得性免

疫缺陷综合征（ａｃｑｕｉｒｅｄｉｍｍｕｎｏ

ｄｅｆｉａｅｎｃｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＩＤＳ）患者

的发病机制中具有重要作用，而免

疫系统正常者很少有 ＥＢＶ 感染。有报道几乎所有

ＡＩＤＳ患者的脑内淋巴瘤患者均存在ＥＢＶ感染，ＥＢＶ

蛋白表达阳性，如潜伏膜蛋白１（ＬＭＰ１）、ＥＢ核抗原

２（ＥＢＮＡ２），这些蛋白在恶性肿瘤迁移中以不同方式

激活Ｂ细胞，上调细胞黏附因子，使其能进入中枢神

经系统和干扰细胞凋亡，也可以灭活肿瘤抑制基因。

其它（如巨细胞病毒、乳头状病毒和多瘤病毒）病毒也

可能与ＡＩＤＳ患者发生脑内淋巴瘤有关
［２］。

脑内淋巴瘤可发生于任何年龄及任何部位，也可

以单发或多发。免疫功能正常和免疫缺陷患者发病情

况不一致，免疫功能正常者多见于老年人，高峰年龄在

６０岁左右，男性稍多于女性（１．３５∶１），而免疫缺陷者

多发生于３１～３５岁，男女比为７．３８∶１
［９］。免疫功能

正常患者单发病灶占７０％，ＡＩＤＳ患者单发病灶占

５０％。幕上（８５％）多于幕下（１５％），约６０％患者病灶

主要位于脑室周围深部脑组织区，包括基底节、丘脑和

胼胝体，大脑半球受累者以额叶多见，其次是顶叶、颞
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叶和枕叶，少数可累及脑膜［１０］。本组发病年龄１４～６９

岁（平均５２．４岁），５０岁以上１５例，占７５％（１５／２０），

男性多于女性（１５∶５）。幕上１８例，占９０％（１８／２０），

其中基底节９例（其中１例为双侧，１例病变同时累及

丘脑、额叶及颞叶），胼胝体３例（１例累及胼胝体、左

额叶，１例累及胼胝体、右顶叶），额叶２例，顶叶２例，

颞叶１例，同时累及额、颞叶１例；幕下２例，占１０％

（２／２０），小脑半球１例，小脑蚓部１例；其中发生在左

额叶、左颞叶病变累及邻近脑膜各１例。单发１５例，

占７５％（１５／２０），多发５例，占２５％（５／２０），与文献报

道基本一致。

２．ＭＲＩ特点与病理基础

文献报道脑内原发性淋巴瘤Ｂ细胞型与Ｔ细胞

型的影像学表现和临床表现相同，只是Ｔ细胞型淋巴

瘤较少侵犯脑脊液［１１，１２］。Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，

Ｔ２ＷＩ呈等或稍高信号，大多数肿瘤信号均匀，少数由

于肿瘤内小片状坏死区而信号不均匀，钙化及出血少

见，肿瘤境界较清，大小不等，呈圆形、类圆形或不规则

块状［６，１１，１３１５］。研究表明Ｔ２ＷＩ呈与灰质相似之等信

号是淋巴瘤的较具特征性表现，其病理基础是脑内淋

巴瘤肿瘤细胞排列紧密、密度较高，核浆比例较高，细

胞间隙含水量较少。正是由于细胞间隙水分少，肿瘤

组织水分子扩散受限，ＤＷＩ上表现为高信号。本组

ＭＲＩ平扫表现为等Ｔ１、Ｔ２ 信号者１３例，稍长Ｔ１、稍

长Ｔ２ 信号７例，病灶边界清楚，２８个病灶中２１个病

灶信号均匀，７个病灶内因小片状坏死信号不均匀，１

例ＤＷＩ检查呈高信号。增强扫描大部分病灶明显均

匀强化，较大肿块呈团块状或“握拳状”强化，病变较小

者呈结节状强化，可见“尖角征”。免疫缺陷患者（如

ＡＩＤＳ感染者）可出现较大囊变坏死区，增强扫描呈环

状强化。化疗或放疗后患者增强扫描强化不明显。

ＭＲＩ增强扫描肿瘤的强化程度除与血供有关外，还与

血脑屏障的完整性有关，尽管脑内淋巴瘤为少血供肿

瘤，但由于肿瘤围绕血管周围间隙浸润生长，破坏血脑

屏障及肿瘤少见坏死，因此大多数肿瘤强化明显且均

匀。因肿瘤生长以ＶｉｒｃｈｏｗＲｏｂｉｎ间隙为中心侵入邻

近脑实质乃至侵犯血管壁进入血管腔内，生长过程中

会遇较大血管阻挡及各方向生长速度不一致，肿瘤形

态不规则，增强扫描可呈“握拳状”强化［１６］，边缘可出

现脐样或勒痕样缺损（称“缺口征”）及尖角状突起（称

“尖角征”）［１７２０］。本组２０例中增强扫描所有病灶均明

显强化，呈团块状或“握拳状”强化，其中均匀强化１３

例，不均匀强化６例，１１例呈“握拳状”强化，１３例见

“尖角征”，９例患者出现“缺口征”，与文献报道一致。

有学者认为缺口征和尖角征对脑内淋巴瘤诊断具有一

定的特征性，有助于与脑内其它肿瘤鉴别［１８］。脑内原

发性淋巴瘤病灶周围可有不同程度水肿，肿瘤周边水

肿与肿瘤体积的不一致性是其另一个影像特征，多数

肿瘤体积相对较大，具有较明显的占位效应，但周边水

肿轻微。本组２８个病灶中２１个病灶轻度强化。

３．鉴别诊断

需与原发性脑内淋巴瘤鉴别的病变有：①胶质瘤：

脑内淋巴瘤多呈等Ｔ１、Ｔ２ 信号，增强扫描明显均匀强

化，囊变坏死范围较小，出血少见，瘤周水肿轻，ＭＲＳ

脂质峰（Ｌｉｐ）较明显。而低级别胶质瘤（ＷＨＯⅠ～Ⅱ

级）呈长Ｔ１、长Ｔ２ 信号，增强扫描无强化或轻度强化。

高级别胶质瘤（ＷＨＯ Ⅲ～Ⅳ级）信号常不均匀，囊变

坏死区大而不规则，增强扫描多呈不规则环形强化。

②转移瘤：脑内淋巴瘤常位于大脑半球深部，强化均

匀，水肿轻，可见“缺口征”或“尖角征”，而转移瘤常位

于皮层下区，多发常见，“小肿瘤大水肿”是其特征，有

原发脑外恶性肿瘤史；③脑膜瘤：发生于皮层或皮层下

淋巴瘤需与脑膜瘤鉴别，尽管两者 ＭＲＩ平扫及增强扫

描方式可一致，但后者有皮质扣压征或白质塌陷征，肿

瘤钙化较常见，无“缺口征”及“尖角征”；④结核瘤：常

有结核中毒症状及脑外其它部位结核，可见靶征，病灶

内可见钙化。⑤脱髓鞘病变 淋巴瘤多次复发，激素治

疗有效，ＭＲＩ扫描强化不明显者与脱髓鞘病变不易鉴

别，但脱髓鞘病变的病灶位于白质，ＭＲＩ表现为长

Ｔ１、长Ｔ２ 信号，而脑淋巴瘤以大脑深部的脑组织（如

基底节、丘脑等）多见。

总之，脑内原发性非霍奇金淋巴瘤具有一定的

ＭＲＩ特征，中老年患者（＞５０岁）出现以下 ＭＲＩ征象

可提示诊断：①病变位于脑室周围大脑深部组织，如基

底节、丘脑及胼胝体等；②Ｔ１ＷＩ呈等信号或稍低信

号，Ｔ２ＷＩ呈等或稍高信号，ＤＷＩ呈高信号；③增强扫

描多数呈明显均匀强化，较大肿块呈“握拳状”强化，肿

瘤边缘见“缺口征”或“尖角征”；④肿瘤的占位程度及

瘤周水肿与肿瘤大小不成比例。
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［１５］　ＣｏｕｌｏｎＡ，ＬａｆｉｔｔｅＦ，ＨｏａｎｇＸｕａｎＫ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓ

ｉｎ３７ｃａｓｅｓｏｆｐｒｉｍａｒｙＣＮＳｌｙｍｐｈｏｍａｉｎｉｍｍｕｎｏｃｏｍｐｅｔｅｎｔｐａ

ｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００２，１２（２）：３２９３４０．

［１６］　高培毅，林燕，孙波，等．原发性脑内恶性淋巴瘤的ＭＲＩ研究［Ｊ］．

中华放射学杂志，１９９９，３３（１１）：７４９７５３．

［１７］　廖伟华，王小宜，黄军，等．颅内原发性Ｂ细胞淋巴瘤 ＭＲＩ表现

［Ｊ］．中国医学影像技术，２００８，２４（４）：４９９５０３．

［１８］　于同刚，戴嘉中，冯晓源．原发性中枢神经系统淋巴瘤的 ＭＲＩ

及１ＨＭＲＳ特点［Ｊ］．临床放射学杂志，２００５，２４（８）：６６８６７２．

［１９］　李滢，隋庆兰．颅内原发性中枢神经系统淋巴瘤的ＭＲＩ研究［Ｊ］．

临床放射学杂志，２００７；２６（３）：２２３２２６．

［２０］　杨天和，林建中，王月琴，等．颅内原发恶性淋巴瘤的 ＭＲＩ诊断

［Ｊ］．实用放射学杂志，２００４，２０（１１）：９７２９７４．

（收稿日期：２０１００１１３　修回日期：２０１００５０７）

本刊网站及远程稿件处理系统投入使用

　　本刊网站与远程稿件处理系统已开发测试完毕，已于２００８年３月１号正式开通投入使用。

作者进行网上投稿及查稿具体步骤如下：请登录同济医院医学期刊网站（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｆｓｘｓｊ．ｎｅｔ）

点击“放射学实践”进入本刊网站首页 → 点击“作者投稿”→ 按提示注册（请务必按系统提示正确填写

个人信息，同时记住用户名和密码，以便查询稿件处理进度）→ 用新注册的用户名和密码登录 → 点击

“作者投稿”进入稿件管理页面→ 点击“我要投稿”→ 浏览文件→上传文件（浏览文件后请点击后面的

“上传”按钮，只有系统提示“稿件上传成功”方可进行下一步录入操作，文章须以 ＷＯＲＤ格式上传，图

表粘贴在文章中）→录入稿件标题、关键词等→最后点击“确定”即可完成投稿。投稿后请速寄审稿费

（４０元／篇）以使稿件迅速进入审稿处理。

作者自投稿之日起可不定期登录本刊网站查看稿件处理进度，不必打电话或发邮件查询，具体步骤

如下：用注册过的用户名和密码登录 → 点击“作者查稿”进入稿件管理页面→ 点击左侧导航栏“我的稿

件库”→“稿件状态”显示稿件处理进度→点击“查看”→ 选择“当前信息”或“全部信息”查看稿件处理

过程中的具体信息。稿件退修和催审稿费（版面费）的信息作者亦可在注册时填写的邮箱中看到，作者

在邮箱看到相关信息后须进入本系统进行相应处理。

作者如从邮箱和邮局投稿（或网上投稿成功后又从邮箱或邮局再次投稿），本刊须花费大量精力将

稿件录入系统中，部分稿件重复多次处理，这给我们的稿件统计及处理工作带来巨大困难。本刊作者需

登录本刊网站投稿，如果通过邮箱或邮局投稿，本刊会通知您通过网上投稿。

由于准备时间仓促及经验不足，网站及远程稿件处理系统必然会存在一些缺点和不足之处，希望各

位影像同仁不吝赐教，多提宝贵意见，予以指正。

如果您在投稿中遇到什么问题，或者对本系统及网站有好的意见和建议，请及时联系我们。

联系人：石鹤　明桥　　联系电话：０２７－８３６６２８８７　０２７－８３６６２８７５

８９９ 放射学实践２０１０年９月第２５卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．９


