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１　病例资料　病例１，女性，２４岁。因突发上下肢麻木、乏

力伴尿潴留半天，门诊胸椎 ＭＲＩ提示“胸２胸６水平占位

（图１Ａ、１Ｂ）”入院。查体：生命体征平稳，全身体表淋巴结未

及肿大，心肺听诊无明显异常，脊柱无畸形，无明显压痛，双

乳房下缘以下浅感觉减退，深感觉存在，腹壁反射减弱，双膝

反射轻度亢进，双下肢肌力Ⅲ级，膀胱充盈，双巴氏征（－）。

血常规、尿常规正常，肝肾功能正常，ＬＤＨ２４９Ｕ／Ｌ（正常值

５０～２４０Ｕ／Ｌ），胸部Ｘ线平片未见明显异常。心电图示窦

性心律。Ｂ超示肝、胆、胰、脾、双肾、输尿管未见明显异常。

术前诊断：胸椎管占位待查。入院后在全麻下行胸椎管内肿

瘤切除＋椎板减压术。术中见硬膜外条状质脆肿块，位于脊

髓后方，边界不清，无包膜。完整切除肿瘤，见肿瘤约１１ｃｍ

×１．０ｃｍ×０．８ｃｍ。病理：（椎管内）非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ，

图１Ｃ）。免疫组化：ＣＤ２０（，图１Ｄ），ＣＤ７９ａ（），ＣＤ４５Ｒ０
（＋），ＣＤ３（－），ＣＤ５（－），ＥＭＡ（－），ＣｙｃｌｉｎＤ１（－），ＣＤ４３

（＋）。术后诊断为：弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤。术后胸椎 ＭＲＩ
示：胸椎生理曲度存在。约Ｔ３Ｔ７椎管内（硬膜外）肿瘤术后

复查，局部见Ｔ１ＷＩ为低信号，Ｔ２ＷＩ、ＳＴＩＲ为混杂信号。注

射钆喷替酸葡甲胺（ＧｄＤＰＰＡ）１５ｍｌ增强未见异常强化。

余椎体附件无殊。头颅、鼻咽部 ＭＲＩ无异常发现；胸部、腹

部ＣＴ提示未见明显异常，骨穿提示无明显异常。后患者自

行至外院化疗，回访时告知已行ＣＨＯＰ（具体剂量不详）方案

３周期，仍卧床，不能拔除导尿管。

　　病例２，女性，６４岁，因间歇性腰骶部疼痛２年，加重２

个月入院。患者２个月前外院 ＭＲＩ示腰４、５椎间盘突出，

行手术治疗（具体不详），术后腰骶部、左髋部、左膝部仍疼

痛，行走不利，左下肢肌肉萎缩。至我院查 ＭＲＩ（图２Ａ、２Ｂ）

示腰４～５椎间盘向后突出，骶１～２骨质破坏伴软组织肿瘤，

神经源性肿瘤可能。行增强提示左侧骶骨骨质破坏，局部见

一软组 织 肿 块，Ｔ１ 低 信 号，Ｔ２ 为 高 信 号。大 小 约 为

５８ｍｍ×６６ｍｍ×９５ｍｍ，注射ＧｄＤＰＰＡ１５ｍｌ见病灶环状

异常强化，边缘不规则，其内无强化，肿瘤向盆腔内外生长形

成软组织肿块。查体：全身浅表淋巴结未及肿大，心肺无明

显异常体征，腹软，肝脾肋下未及；脊柱居中，胸腰椎无明显

压痛，腰５～骶２正中偏左可见一长约１５ｃｍ陈旧手术瘢痕，

骶椎轻压痛，双侧腰肌、臀肌萎缩，以左侧为甚，左“４”字试验

（＋），左直腿抬高试验不能完成，左下肢肌肉萎缩，肌力Ⅱ
级，肌张力正常，右下肢正常，双下肢无水肿，未引出病理征。

血常规：白细胞４．５×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比０．７６，血红

蛋白１０５ｇ／Ｌ，血小板１６１×１０９／Ｌ。肿瘤标志物均正常，尿、

粪常规正常；肝、肾功能基本正常，ＬＤＨ１０５７Ｕ／Ｌ。胸部

ＣＴ、头颅 ＭＲＩ均无异常发现，骨穿无异常。穿刺肿块病理：

少量淋巴细胞弥漫增殖，瘤细胞大小不等，胞质着色淡，核圆

形，卵圆形，可见小核仁（图２Ｃ）。ＣＤ９９（－），Ｓ１００（－），

ＬＣＡ（＋），ＣＫ（－），ＮＳＥ（＋），ＣＤ３（＋，图２Ｄ），ＣＤ４５Ｒ０

（＋），ＣＤ７９ａ（＋／－），ＣＤ２０（＋／－）。诊断：（腰骶尾部）恶

性淋巴瘤（Ｔ细胞为主）。入院完善检查后行ＣＨＯＰ（ＣＴＸ

０．８ｇ，ｄ１＋ＡＤＭ５０ｍｇ，ｄ１＋ＶＣＲ１．５ｍｇｄ１＋Ｐｒｅｄ３０ｍｇ，

ｂｉｄ，ｄ１～５）方案化疗２周期，化疗后患者上述症状缓解，但均

出现Ⅲ度骨髓抑制，复查 ＭＲＩ提示部分缓解。患者家属考

虑年龄和经济原因放弃进一步治疗，化疗后１年在外院行局

部伽玛刀放疗１周期（具体剂量不详），局部控制可，目前生

存期４年，仍存活。

２　讨　论　原发于脊椎硬膜外的恶性淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｓｐｉ

ｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＳＥＬ）少见，约占全部脊柱硬膜外肿

瘤的１０％［１］，原发恶性淋巴瘤的０．１％～６．５％［２］，以５０～７０
岁好发，多见于男性［３４］。与一般ＮＨＬ常见的消瘦、盗汗、发

热等“Ｂ”症状相比，ＰＳＥＬ的临床表现主要是以脊髓压迫症

为主而无系统性淋巴瘤的全身症状，最常见的首发症状为神

经根受压而产生的根性疼痛伴有紧缩感，沿神经走向呈放射
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性疼痛，部分患者可表现为咳嗽或打喷嚏时背部不适。

Ｍｏｎｎａｒｄ等［５］从５２例ＰＳＥＬ患者分析，各种症状的发生率

分别为：上肢或下肢无力（９２％），后背（７９％）或颈部（１１％）

疼痛，各种感觉减退（６９％），膀胱功能（２３％）和肠道功能

（１７％）缺损。常见部位以胸段为多，占全部病例的６９％，其

次是腰骶段（２９％），颈段较少见（０．４％）［６７］。病例１主要是

以突发的脊髓压迫症为主，而消瘦、盗汗、发热等“Ｂ”症状缺

如；病例２以神经根性疼痛为首发症状，外院以椎间盘突出

手术而误诊，均提示原发于脊柱隐窝外的恶性淋巴瘤易于误

诊，症状上要和腰椎间盘突出、胸椎结核相鉴别。

图１　原发脊柱硬膜外非霍奇金淋巴瘤（病例１）

Ａ，Ｂ：ＭＲＩ检查；Ｃ：病理结果（ＨＥ染色）；Ｄ：免疫组化［（ＣＤ２０（）］．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４００（Ｃ，Ｄ）

图２　原发脊柱硬膜外非霍奇金淋巴瘤（病例２）

Ａ，Ｂ：ＭＲＩ检查；Ｃ：病理结果（ＨＥ染色）；Ｄ：免疫组化［ＣＤ３（＋）］．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４００（Ｃ，Ｄ）

　　ＰＳＥＬ一般Ｘ线胸片上无异常表现，ＣＴ缺乏特异性表

现，但对排除纵隔、腹膜后淋巴结 ＮＨＬ有意义，ＭＲＩ示椎管

内硬膜外肿块多为均匀性信号，边界清楚，矢状位肿块呈长

梭形，轴位呈半圆形或三角形，压迫脊髓。Ｔ１ＷＩ肿块为低信

号或等信号，Ｔ２ＷＩ肿块呈稍高信号，增强扫描后病灶有异常

强化。近来ＰＥＴＣＴ作为一种新的技术，可对人体血液、代

谢、生化改变进行动态观察，分辨率高、对比度好，并可作为

结外淋巴瘤无创诊断方法的一种补充［８］。

　　国际上多以排除其他部位原发的可能来诊断ＰＳＥＬ［９］。

国内陈文钧等［１０］提出，ＰＳＥＬ的临床诊断要满足以下条件：

（１）有脊髓压迫综合征，早期表现为背痛，可有短期神经功能

进行性恶化临床表现，尤其是老年男性患者；（２）以前无肿瘤

病史；（３）Ｘ线平片正常；（４）神经影像学检查（如 ＭＲＩ、ＣＴ、脊

髓造影）有脊髓压迫表现，较符合ＮＨＬ的影像学特征；（５）根

据目前技术手段（Ｂ超、ＣＴ、ＭＲＩ、骨髓穿刺、核素骨扫描、淋

巴结活检）无其他部位 ＮＨＬ的证据。确诊有赖于病理组织

学，大体标本可通过针芯穿刺活检、切开活检或切除活检取

得。主要病理亚型是弥漫性大Ｂ细胞淋巴瘤（ｄｉｆｆｕｓｅｌａｒｇｅ

Ｂｃｅｌｌｌｙｍｐｈｏｍａ，ＤＬＢＣＬ）［１１］，约占９０％，其他亚型有低度恶

性淋巴瘤、伯基特淋巴瘤以及Ｔ细胞淋巴瘤，Ｔ细胞型和高

分化Ｂ细胞型少见［１２］。

　　目前椎板切除减压、肿瘤切除、术后辅以局部放疗和全

身化疗等综合措施仍然是治疗ＰＳＥＬ的主要手段。椎板切除

减压主要是明确诊断及改善患者症状功能，提高生活质量。

术后放、化疗是必需的，放疗一般剂量在４０～６０Ｇｙ之间，推

荐剂量至少在２５Ｇｙ以上，单次剂量１．５～３Ｇｙ。Ｌｙｏｎｓ

等［１３］对于原发性脊柱硬膜外 ＮＨＬ多采用术后辅以放疗的

方法，并且证实为一有效的方法。国内张明智［１４］提出放疗应

在手术后尽早开始，在不影响切口愈合情况下，甚至可以在

拆线之前进行，照射野的上下界应在已知病变的上下极再向

上下各放４个椎体，侧界应包括椎旁组织，单次剂量为１．５

Ｇｙ，共４～５周，总量为３５～４０Ｇｙ。目前单纯化疗不推荐作

为ＰＳＥＬ首选方法，仅 Ｏｖｉａｔｔ等［１５］报道了２例脊髓压迫的

ＰＳＥＬ通过化疗获得完全缓解，更多的倾向于外科手术、放疗

和化疗的综合治疗，化疗方案主要含多柔比星（表柔比星）、

环磷酰胺、长春新碱、泼尼松的ＣＨＯＰ方案为主，部分含有博

莱霉素、依托泊苷，化疗周期一般４～６周期。笔者认为，根

据肿块大小和部位，按恶性淋巴瘤的临床指南为主，根据不

同的细胞表面标志分型，确定治疗方案，Ｔ细胞ＮＨＬ对化疗

相对不敏感，可以按难治性或复发ＮＨＬ来治疗，可以使用一

些挽救方案，并考虑添加铂类以提高缓解率，目前抗ＣＤ２０的

单克隆抗体利妥昔单抗（美罗华）是否也能增加ＰＳＥＬ的生存
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率尚未见报道，值得临床中进一步研究。我们报道的２例病

例中，第１例在外院行ＣＨＯＰ方案化疗，随访时仍不能拔除

导尿管，可以考虑行改良或按难治性 ＮＨＬ方案进行补救化

疗，因经济原因，患者家属放弃了进一步化疗；第２例患者虽

然以Ｔ细胞为主，但对化疗仍相对敏感，两周期ＣＨＯＰ后肿

瘤部分缓解，家属因考虑年龄和化疗反应大未行进一步化

疗，后来行局部伽玛刀放疗１周期后，局部控制可，生存期已

达４年，表明放化疗综合治疗仍然为较好的治疗选择。
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