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原发性骨淋巴瘤（primary lymphoma of bone，PLB）是少

见的恶性肿瘤，约占恶性骨肿瘤的4.6%，占全部淋巴瘤患者

的1.0%［1-5］，脊柱淋巴瘤多为非霍奇金淋巴瘤，分为原发性和

继发性，原发性脊柱淋巴瘤非常少见。在本研究中我们收集

了 11例脊柱淋巴瘤患者的MRI和临床资料，回顾性分析其

MRI表现特征。

病例与方法

1. 病例：收集乐清市人民医院和温州市人民医院 2003

年 1月至 2014年 12月间 11例原发性脊柱淋巴瘤患者资料，

其中男 5 例，女 6 例；患者年龄范围为 21~78 岁，平均年龄

（46.27±18.43）岁。11例患者临床分别表现为颈、胸背部、腰

背痛，持续性，伴四肢肢体麻痹、乏力、跛行、痛觉减退、行动

不便，其中 6例患者出现肢体无力、疼痛不适等脊髓压迫症

状，并进行性加重。查体：局部椎体有压痛，脊柱叩痛，四肢

肢体及躯干浅表感觉稍有减退，不同程度的下肢肌力减退，

均无浅表淋巴结、肝、脾肿大等病史，外周血血常规、X线胸

片、腹部超声等检查亦无异常发现。所有患者经穿刺或手术

切除病理组织行病理细胞形态学及免疫组织化学检查确诊。

2. MRI检查方法：MRI采用Philips Gyroscan 1.5 T超导

扫描机，使用颈、胸、腰阵列线圈，行横断面、矢状面、冠状面

扫描。自旋回波（spin echo，SE）序列T1WI TR 500~700 ms，

回声时间（echo time, TE）10~20 ms；快速自旋回波（fast spin

echo，FSE）T2WI TR 3 000~4 000 ms，TE 90~130 ms。扫描

层厚 3~5 mm，间隔 3 mm，采集距阵 192×256，激励次数 4。

增强对比剂Gd-DTPA，浓度 0.1 mmol/kg，经肘静脉注射，行

T1WI横断面及其他方位扫描。肿块MRI信号与同层正常肌

肉相比，高于同层肌肉信号为高信号，等于同层肌肉信号为

等信号，低于同层肌肉信号为低信号。11例患者均先行MRI

平扫，其中6例加行增强扫描。

3. 诊断标准：11例患者均按照WHO累及骨淋巴瘤分类

标准进行诊断［6-7］。1组：单骨淋巴瘤伴有或无局部淋巴结受

累；2组：多骨淋巴瘤但无脏器或淋巴结受累。

4. 治疗方法：11例患者中接受单纯化疗8例，接受放、化

疗联合治疗 3 例。10 例弥漫大 B 细胞淋巴瘤患者均采用

R-CHOP（利妥昔单抗、环磷酰胺、长春新碱、阿霉素、泼尼

松）方案治疗；1例T细胞淋巴瘤患者采用门冬酰胺酶、依托

泊苷、顺铂和吉西他滨联合方案治疗；疗程数 4~6个。放疗

方式采用受累野放疗，中位放疗剂量为36（20~50）Gy。

5. 疗效评价标准：按照淋巴瘤疗效评价标准进行疗效判

断［8］，分为完全缓解（CR）、部分缓解（PR）、疾病稳定（SD）和

疾病进展（PD）。

6. 随访方式：11例患者均通过电话联系及门诊复诊方式

进行随访。随访截止时间为 2015年 6月 30日，中位随访时

间为48（28~186）个月。总体生存（OS）时间定义为患者开始

治疗至死亡或末次生存随访日的时间；无进展生存（PFS）时

间定义为患者从开始治疗至复发、进展或死亡或随访截止时

间的时间。

结 果

1. 一般临床资料：11例患者的一般临床资料详见表 1。

11例患者共计 22 个椎体及 13 处附件骨质受累，3 例脊髓

受累。

2. MRI表现特征：

①椎骨骨质破坏：22个受累椎体中 14个椎体见斑片状

和斑点状溶骨性破坏，有程度不同压缩呈楔形，并向椎体前

后膨出；8个椎体形状无明显改变，而椎体骨质见小斑片状

或斑点状溶骨型破坏。22个椎体T1WI信号均较均匀，其中

呈低信号 17 个椎体，呈等信号 5 个椎体；T2WI 信号均不均

匀，其中T2WI呈稍高信号 18个椎体，呈等信号 3个椎体，呈

低信号 1 个椎体；短时间反转恢复波（short T1 inversion

recovery, STIR）呈高信号。

②椎旁软组织肿块：11例患者中9例见软组织肿块，2例

未见明确软组织肿块。软组织肿块位于椎体两旁、前方及后

方或环绕椎体四周，肿块呈梭形纵向走行，边缘清，其中2例

见椎旁肿块经椎间孔与椎管内肿块相连。软组织肿块信号

较均匀，T1WI呈均匀低信号，T2WI呈均匀高信号。软组织肿

块周围见片状水肿区，其信号T1WI呈均匀低信号，T2 WI和

STIR呈均匀高亮信号。11 例患者病灶区均未见明确钙

化影。

③椎管内硬膜外肿块或脊髓受侵：11例患者中5例见软

组织肿块突入椎管，其中2例肿块环绕硬膜呈新月形，3例半
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环或环形，横断面上肿块环绕硬膜，主要位于脊髓侧方及后

方；矢状位见肿块呈长条状，呈纵向走行，范围较长，分别达

1～3个椎体节段。椎管内软组织肿块MRI信号T1WI呈均

匀低信号，T2WI和STIR呈均匀高信号。3例MRI显示脊髓

肿胀，T1WI呈不均匀低信号，T2WI和STIR呈不均匀高信号。

④MRI增强：6例患者椎体骨质破坏区、椎旁软组织肿

块和椎管内肿块MRI增强扫描均见不同程度强化，其中均

匀强化 4例，不均匀强化 2例；中度强化 3例，显著强化 3例

（图1）。

3. 误诊情况：11例患者中误诊6例（54.5%），其中误诊为

转移瘤 3例（例 1、例 9、例 11），误诊为多发性骨髓瘤（例 7）、

恶性骨肿瘤（例2）和神经源性肿瘤（例4）各1例。

4. 病理组织细胞形态学及免疫组织化学检查：11例患者

均经穿刺或手术切除病理组织行相关检查。术中肉眼所见

肿瘤组织呈灰红、不规整组织，切面灰白，质脆。细胞形态学

检查：显微镜下所见瘤细胞小圆形，大小较一致，浸润性生

长，局灶区域有黏液变性。免疫组织化学检查：Ki-67阳性率

约 80% ，Bcl- 6、CD20、CD30、CD79α阳 性 ，Bcl- 2、CD5、

MUM1、CD163 阴性。病理学检查均诊断为非霍奇金淋巴

瘤，其中弥漫大B 细胞淋巴瘤10例，T细胞淋巴瘤1例。

5. 疗效与生存：11例患者经治疗后，10例椎体和椎旁病

变较治疗前明显好转，椎旁软组织肿块明显缩小，脊髓压迫

症状明显减轻，其中2例患者溶骨型破坏的椎体骨质出现修

复，MRI示T1WI、T2WI和STIR信号强度减弱（图2）。治疗后

CR 4例，PR 4例，SD 2例，PD 1例。截止随访结束11例患者

中 10例存活，1例死亡，中位OS时间为 38（28～186）个月，5

年PFS率为72.7%，5年OS 率为90.9%。

讨 论

脊柱原发性淋巴瘤是起源于淋巴网状系统的一种恶性

肿瘤，有不同程度的临床症状，主要包括受累部位疼痛、软组

织肿块和不同程度脊髓和（或）神经压迫症状等。无发热、乏

力，无明显浅表淋巴结及肝、脾肿大等［7-13］；患者就诊时平均

年龄为47岁［12-13］。

本研究中11例患者平均年龄（46±6.7）岁；患者就诊时分

别表现为颈、胸、腰背部持续性疼痛，伴四肢肢体麻痹、乏力、

跛行、痛觉减退等，其中6例肢体无力、疼痛不适等脊髓压迫

症状；体检均未发现浅表淋巴结及肝、脾肿大等，周围血常

规、X线胸片、腹部超声等检查均无异常发现。由此显示，脊

柱淋巴瘤患者临床表现具有一定特征：①发病年龄偏低，不

符合转移瘤好发年龄；②局部持续性疼痛，有脊髓压迫症状；

③无发热、无明显浅表淋巴结及肝、脾肿大等症状；④外周血

常规正常，并排除其他恶性肿瘤的可能性。

脊柱淋巴瘤MRI表现特征：多见于胸椎，多先侵犯单个

椎体；也可同时侵犯多个相邻椎体或呈跳跃性，可累及附件，

椎间盘一般不受累。椎体骨质改变主要表现为斑片状或斑

点状溶骨性破坏，常压缩呈楔形，向前后突起；也可有椎体形

态无明显改变，而MRI则显示斑片状异常号；常伴有椎管内

硬膜外及椎旁软组织肿块；椎管内软组织肿块围绕脊膜生

长，矢状面示肿块上下径范围较大，呈长条状，可达2个节段

以上椎体；椎旁软组织肿块可经椎间孔与椎管内肿块相

连［9-13］。受累椎体T1WI呈稍低信号、T2WI呈稍高或高信号；

椎管内和椎旁软组织肿块其信号近似同平面肌肉信号，增强

扫描见肿块强化较明显［9-13］。

表1 11例原发性骨淋巴瘤患者临床资料

例号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

性别

男

女

男

女

女

男

男

女

男

女

女

年龄

（岁）

41

34

33

21

31

36

78

45

65

53

72

临床表现

颈痛11个月，上肢麻木4个月

胸背痛12个月

胸背痛14个月

胸背痛伴下肢乏力15个月

腰背痛伴肢体无力9个月

腰痛6个月

腰背痛13个月，下肢麻木3个月

腰痛15个月，下肢无力4个月

胸背痛伴下肢乏力，痛觉减退

16个月

胸背痛伴下肢乏力17个月

腰骶部疼痛11个月

病理类型

DLBCL

DLBCL

DLBCL

DLBCL

DLBCL

DLBCL

DLBCL

DLBCL

DLBCL

DLBCL

TCL

病变部位

颈6

胸4

胸7

胸11

腰1

腰3

胸11~腰1

腰1、3、4

胸7~9

胸4、5

骶1~5

免疫表型

Bcl-6（+）、CD30（+）、CD79α（+）

Bcl-6（+）、CD20（+）、CD79α（+）

Bcl-6（+）、CD20（+）、CD30（+）

Bcl-6（+）、CD20（+），CD30（+）、

CD79α（+）

CD20（+）、CD30（+）、CD79α（+）

Bcl-6（+）、CD20（+），CD30（+）、

CD79α（+）

Bcl-6（+）、CD20（+）、CD79α（+）

Bcl-6（+）、CD20（+）、CD30（+）

Bcl-6（+）、CD20（+），CD30（+）、

CD79α（+）

CD20（+）、CD30（+）、CD79α（+）

Bcl-6（+）、CD20（+）、CD30（+）、

CD79α（+）

治疗方案

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

R-CHOP

a方案

疗效

PR

CR

PR

CR

CR

PR

PR

SD

PD

CR

SD

生存时间

（月）

43

118

38

48

67

186

36

33

28

29

30

注：DLBCL：弥漫大B细胞淋巴瘤；TCL：T细胞淋巴瘤；R-CHOP：利妥昔单抗、环磷酰胺、长春新碱、阿霉素、泼尼松；a方案：门冬酰胺酶、

依托泊苷、顺铂、吉西他滨；PR：部分缓解；CR：完全缓解；SD：疾病稳定；PD：疾病进展



中华血液学杂志2016年3月第37卷第3期 Chin J Hematol，March 2016，Vol. 37，No. 3 ·255·

本研究中11例患者累及22个椎体及13处附件，其骨质

以斑片状或斑点状溶骨型破坏，压缩呈楔形，向椎体前后膨

出为主要征象（14/22）；也有少数患者病变椎体形态无改变，

且椎体骨质呈斑片状或斑点状溶骨型破坏；常见椎旁软组织

肿块和椎管内硬膜外环形或半环形肿块；病变椎体骨质MRI

信号多表现为 T1WI 均匀低信号，T2WI 不均匀稍高信号，

STIR均呈高信号；椎旁和椎管内软组织肿块MRI信号近似

同平面肌肉信号；增强以中度至显著均匀强化为主要特征。

原发性脊柱淋巴瘤治疗主要为单纯化疗或放、化疗联合

治疗。淋巴瘤细胞对放疗敏感，可通过病变的MRI信号强

度变化来评价及监测放、化疗的疗效。患者经放、化疗后先

是软组织肿块缩小直至消失，其后出现病变区骨质增生硬

化，且T1WI、T2WI和STIR信号不均，信号强度减低。本组11

例患者治疗后，10例椎体和椎旁病变较治疗前明显好转，其

中2例患者溶骨破坏的椎体骨质出现修复，且T1WI、T2WI和

STIR信号不均和信号强度减弱。

原发性脊柱淋巴瘤需与脊柱转移瘤、脊柱结核等进行鉴

别诊断。

脊柱转移瘤：脊柱转移瘤多见于中老年人，常累及多个

椎体，呈“跳跃征”，椎间盘不受累，椎间隙正常，病变椎体可

为多发或单发溶骨性破坏、成骨性或混合性改变，以溶骨性

破坏多见，病变多累及椎弓根及椎体后部；椎旁软组织肿块

较局限，常累及脊髓。由于中老年人骨髓中脂肪含量较高，

正常骨髓 T1WI 信号较高，而转移瘤病灶 T1WI 大多为低信

号，STIR序列呈均匀片状高信号［14］。

脊柱结核：脊柱结核好发于儿童及青年人，男多于女，多

继发于其他器官结核。中心型多见于胸椎，表现为椎体内圆

形、不规则形的骨质破坏区，边缘不清，可有“砂粒状”小死

骨，椎体可塌陷变扁，甚至整个椎体消失。边缘型多见于胸

腰椎，破坏开始于椎体上下缘，逐渐向椎体和椎间盘发展，使

图1 MRI检查示弥漫大B 细胞淋巴瘤患者腰1椎体改变［腰1椎体压缩变扁，并向前后膨出，椎旁软组织肿块，硬膜囊受压，TIWI呈等信号

（A），TIWI增强动脉期见较均匀强化（B），静脉期持续强化（C）］

图2 MRI检查示弥漫大B 细胞淋巴瘤患者腰3椎体肿瘤治疗前后变化［放、化疗前椎体骨质TIWI呈较均匀低信号（A），T2WI呈不均匀低信号

（B），STIR呈不均匀高低信号（C）；放、化疗后见椎体前部骨质TIWI（D）和T2WI呈略低信号（E），STIR呈略高信号（F）］（箭头所示为病变

部位）
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椎体破坏扩大致椎间隙狭窄；韧带型开始于前纵韧带下，累

及数个椎体前缘，病变向后扩散可同时累及多个椎体及椎间

盘；附件型表现为棘突、横突、椎弓、椎板及小关节等相应附

件骨小梁模糊，骨皮质模糊中断。胸椎旁脓肿表现为胸椎两

旁梭形软组织肿胀影，腰椎旁脓肿表现为腰大肌轮廓不清或

呈弧形突出，颈椎旁脓肿表现为咽后壁软组织增厚并弧形前

突。脊柱结核灶T1WI上多呈均匀或混杂的低信号，T2WI多

呈混杂高信号；脊柱终板T2WI线状低信号不完整或被高信

号病变所替代；病变椎间盘T1WI不均匀低信号，T2WI不均

匀混杂高信号，增强呈不均匀强化；结核性肉芽肿和椎旁脓

肿T1WI呈低或等信号，T2WI呈混杂高信号或均匀高信号，

增强呈环形强化［15］。

总之，脊柱淋巴瘤可侵犯单椎或多椎，可累及附件，骨质

以溶骨性破坏为主，常压缩呈楔形，压缩椎体向前后突起，突

向椎管，压迫硬膜囊或脊髓；常伴椎旁和椎管内软组织肿

块；T1WI呈均匀低信号，T2WI呈不均匀稍高信号，STIR呈高

信号为主；椎旁和椎管内软组织肿块其信号近似同平面肌肉

信号；增强主要表现为中度至显著均匀强化。
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