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The Value of Multi-mode MR Imaging in 
the Diagnosis of Primary Brain Lymphoma
LI Gang-feng, YU Mei, SUN Ying-zhi, et al. Department of Radiology, Tangdu 

Hospital, Fourth Military Medical University, Shaanxi Provincial Key Laboratory of 

functional and molecular imaging, Xi'an 710038, Shaanxi Province, China

[Abstract] Objective  To investigate the value of multi-mode magnetic resonance 

imaging (MRI) in the diagnosis of primary brain lymphoma. Methods  The multimodal 

MR images of 27 patients with primary brain lymphoma confirmed by pathology 

were analyzed retrospectively. All patients underwent multi-mode magnetic resonance 

scanning including T1WI, T2WI, enhanced T1WI, DWI, MRS, 3D-ASL before any 

treatment. The morphology features and signal intensity characteristics in different 

sequences were evaluated. Results  In all of 27 cases, 19 cases have solitary lesions, and 

8 cases have multiple lesions. 50 lesions were found in total, in which 41 lesions were 

supratentorial, and 9 lesions were infratentorial. Most of the lesions were located in the 

deep brain adjacent to the mid-line. The lesions showed slightly low- or iso-signal 

intensity in T1WI, slightly high-or iso-signal intensity in T2WI, and high or slightly high 

signal intensity in DWI. All of the lesions were enhanced significantly, in which 37 lesions 

presented homogeneous enhancement, the rest of the lesions showed heterogeneous 

enhancement because of central necrosis; and in which 14 lesions appeared "tips sign", 8 

lesions appeared "umbilical concave requisition", 6 lesions appeared "fist sign", 5 lesions 

appeared "butterfly sign". In all cases, MRS showed that Cho was increased obviously, 

NAA was decreased moderately or significantly, Cr was decreased slightly, some lesions 

presented Lip peak. 3D-ASL indicated that the CBF of lesions was decreased, compared 

with the normal brain parenchyma. Conclusion  Multimodal MR imaging has high value 

in the qualitative diagnosis of primary brain lymphoma.
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　　原发性脑淋巴瘤 (primary brain lymphoma，PBL)指原发于脑内

的结外恶性淋巴瘤
[1]
，是一种比较少见脑内肿瘤，占所有原发脑肿瘤

的2%～6%
[2]
。近十年来，由于免疫功能异常(如艾滋病)的患者逐渐增

多，PBL的发病率呈逐年升高的趋势。PBL具有恶性程度高、病程短、

手术后复发率高，但对放化疗相对敏感等特点，因此，早期做出正确

的诊断，对于选择正确的治疗方案、改善患者预后尤为重要。本文通

过回顾性分析经病理证实的27例原发性脑淋巴瘤患者的MRI多种检查

序列图像，总结其特点，以期提高对本病的影像学诊断及鉴别诊断水

平。

　　1  材料与方法

　　1.1 研究对象  搜集我院2010年10月至2018年2月经穿刺活检或手

术病理证实的27例PBL患者的病例资料，其中男性17例，女性10例，

年龄范围22～69岁，平均年龄为50岁。27例患者中，临床症状主要表

现为颅内压增高，如头痛、恶心、呕吐、视乳头水肿等，部分伴有精

神、行为方面异常，如癫痫、记忆力减退、行走不稳等，病程1个月至

2年不等。所有患者均无脑外淋巴瘤病史，HIV均为阴性，均无放疗、

化疗、器官移植及使用免疫抑制剂等病史。所有患者均在治疗前行磁

共振检查，并签署知情同意书。
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【摘要】目的 探讨多模态MR成像对原发
性脑淋巴瘤的诊断价值。方法 回顾性分
析经病理证实的27例原发性脑淋巴瘤患者
的多模态MR图像。所有患者均在治疗前
行MR扫描，序列包括：T1WI、T2WI、增强
T1WI、DWI、MRS及3D-ASL。观察并总结原
发性脑淋巴瘤在不同序列中的表现及信号
特征。结果 27例中19例单发，8例多发，
共50个病灶，其中幕上41个，幕下9个。
病灶多位于近中线深部的脑实质区，T1WI
呈稍低或等信号，T2WI呈稍高或等信号，
DWI呈高或稍高信号。增强扫描37个病灶
呈较均匀强化，13个病灶因内部有囊变坏
死而强化不均匀，其中14个病灶出现“尖
突征”，8个病灶出现“脐凹征”，6个病
灶出现“握拳征”，5个病灶出现“蝶翼
征”。MRS示肿瘤实质区Cho峰明显升高，
NAA峰中度或显著降低，Cr峰轻度降低，
部分肿瘤可见Lip峰。3D-ASL示肿瘤实质
区CBF较健侧脑实质减少。结论 多模态MR
成像对原发性脑淋巴瘤的定性诊断具有较
高价值。
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　　1 . 2  M R I扫描方案  本

研究采用3 . 0 T磁共振扫描仪

(MR7 5 0，GE H e a l t h c a r e，

Milwaukee，WI，USA)，8通道

头部线圈进行扫描。具体扫描

参数：横轴面T1WI(TR1750ms，

TE 2 4 m s，矩阵25 6×25 6，视

野2 4 c m× 2 4 c m， N E X = 1，层

厚 5 m m，层间隔 1 . 5 m m )；横

轴面FSE-T 2WI(TR 4247ms，

TE 93ms，矩阵512×512，视野

24cm×24cm，NEX=1，层厚5mm，

层间隔1. 5 m m )；矢状面FS E -

T2WI(TR3642ms，TE96ms，矩阵

384×384，视野24cm×24cm，

NEX=2，层厚5mm，层间隔1mm)；

DWI(TR3000ms，TE64ms，矩阵

128×128，视野24cm×24cm，

NEX=2，层厚5mm，层间隔1.5mm，

b值1000s/mm
2
)。3D-ASL为基于

FSE的3D Spiral全脑采集，在常

规增强扫描前采集，TR4632ms，

TE10.5ms，矩阵 256×256，视

野24cm×24cm，NEX=3，层厚

4mm，扫描层数40层，扫描时间

4min29s。增强扫描：经肘静脉

按0.1mmol/kg的剂量注射对比

剂钆喷替酸葡甲胺(Gd-DTPA)，

行轴位、冠状位及矢状位T1WI扫

描。MRS为二维 1H－MRS多体素

扫描，采用点解析波谱定位技术

(PRESS)，TR1000ms、TE144ms，

在轴位T2WI 或增强后轴位T1WI显

示肿瘤实质最大的层面上定位，

范围包括肿瘤本身及其周围脑实

质、健侧脑实质。

　　1.3 图像处理与分析  将采

集到的原始数据传至GE AW4.6工

作站，使用Functool软件进行处

理。所有图像均由两名高年资放

射科医师共同阅片，意见不同时

协商后达成一致。观察指标包括

病灶数目、部位、形态、大小、

信号特征(有无囊变、坏死、出

血、钙化及强化程度等)、瘤

周水肿程度、边缘有无“尖突

征”“脐凹征”“握拳征”及

“蝶翼征”等。MRI平扫信号强

度与脑灰质相比分为：低信号、

稍低信号、等信号、稍高信号、

高信号。瘤周水肿的程度分为：

轻度，水肿长径＜肿瘤长径的

1/2；中度，肿瘤长径的1/2≤水

肿长径＜肿瘤长径；重度，水肿

长径≥肿瘤长径。1H-MRS：经后

处理获得各代谢物的谱线图，观

察记录肿瘤实质区和健侧脑实质

区的N-乙酰天门冬氨酸(NAA)、胆

碱(Cho)、肌酸(Cr)波峰及Cho/

NAA、Cho/Cr、NAA/Cr比值，并观

察脂质(Lip)峰情况。3D-ASL：经

后处理获得脑血流量(cerebral 

blood flow，CBF)彩图，观察

记录肿瘤实质区和健侧脑实质

区的CBF，并计算相对脑血流量

值(rCBF＝CBF肿瘤/CBF健侧)，

rCBF在0.9～1.1为灌注正常，

1.1～2.0为高灌注，＞2.0为显著

高灌注，＜0.9为低灌注
[3]
。

　　1.4 统计学分析  采用 SPSS 

17.0 软件进行统计学分析。所有

计量资料采用(x±s)表示，组间

的比较采用t检验，P＜0.05为差

异有统计学意义。

　　2  结   果

　　2.1 肿瘤的数目、部位、形

态、大小、瘤周水肿  27例PBL

中，19例为单发，8例为多发，

共50个病灶，其中幕上41个，幕

下9个。幕上病灶多位于近中线

深部脑实质区，其中胼胝体区5

个，基底节区10个，丘脑5个，额

叶9个、颞叶3个、顶叶3个、额

顶叶交界区4个、额颞叶及颞枕

叶交界区各1个；幕下病灶位于

小脑中脚4个，小脑半球4个，小

脑蚓部1个。病灶形态大多呈不

规则或分叶状(36个)，少数呈类

圆形或类椭圆形(9个)，病灶位

于胼胝体区累及双侧大脑半球呈

蝶翼状改变(5个)。病灶大小范

围约0.9cm×0.5cm×0.6cm～9.1 

cm×2.4cm×2.4cm。病灶周围均

有不同程度的水肿征象，其中轻

度水肿25例，中度水肿14例，重

度水肿11例。

　　2.2 MRI平扫  50个病灶中，

T1WI上，33个病灶呈稍低信号，17

个病灶呈等信号；T2WI上，29个病

灶呈稍高信号，21个病灶呈等信

号。13个病灶内部信号不均匀，

其中1个病灶内可见大片状囊变

坏死，12个病灶内可见小片状囊

变坏死，其余37个病灶信号较均

匀。所有病灶均未见明显出血及

钙化征象。

　　2.3 MRI增强  增强扫描图像

上所有病灶均呈明显强化，其中

37个病灶呈均匀团片状及结节状

强化，13个病灶因存在囊变坏死

而呈不均匀强化。其中14个病灶

出现“尖突征”，8个病灶出现 

“脐凹征”，6个病灶出现“握拳

征”，5个病灶通过胼胝体累及双

侧大脑半球，呈“蝶翼征”(图 

1-5)。

　　2.4 DWI  50个病灶中，37个

病灶呈高或稍高信号，13个病灶

呈DWI高低混杂信号影，病灶实质

区呈高信号，囊变坏死区呈低信

号。

表1 PBL肿瘤实质区与健侧脑实质区各参数的比较

参数          肿瘤实质区        健侧脑实质区           t值          P值

Cho/NAA       3.32±2.04        0.59±0.09             3.81        0.007

Cho/Cr        3.33±1.51        1.04±0.13             4.48        0.003

NAA/Cr        1.18±0.47        1.78±0.28            -2.61        0.035

CBF           51.38±10.04      62.49±11.74          -2.54        0.039
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　　2.5 MRS  本组27例 PBL肿瘤

实质区Ch峰明显升高，NAA峰中度

或显著降低，Cr峰轻度降低，其

中21例出现 Lip峰(图11)。肿瘤

实质区Cho/NAA为(3.32±2.04)，

Cho/Cr 为(3.33±1.51)，NAA/Cr

为(1.18±0.47)，健侧脑实质区

Cho/NAA为(0.59±0.09)，Cho/

Cr为(1.04±0.13)，NAA/Cr为

(1.78±0.28)，差异均有统计学

意义(P<0.05)。

　　2.6 3D-ASL  27例PBL中，

23例为低灌注，CBF图显示为蓝

黑色，CBF值下降；2例为等灌

注，肿瘤实质区的色彩及CBF值

较健侧脑实质区未见明显变化；

1例为高灌注，肿瘤实质区CBF图

显示为黄红色，CBF值较健侧升

高(图12)。肿瘤实质区CBF值为

(50.25±8.36)，健侧脑实质区

CBF值为(60.24±12.05)，两者差

异有统计学意义(P=0.039)，rCBF

为(0.86±0.22)。

　　3  讨   论

　　PBL指仅发现于脑内的原发

性脑肿瘤，是较罕见的结外中枢

神经系统淋巴瘤，病理类型多为

非霍奇金淋巴瘤，以B细胞型为

主，占90％以上，其中又以弥漫

大B细胞型占绝大多数，T细胞型

少见
[4] 

。本组27例经病理证实均

为弥漫大B细胞淋巴瘤。本病可

发生于任何年龄段，免疫功能正

常者发病高峰为50～70岁，男性

多于女性
[5]
；免疫缺陷者易发于

30岁左右，男女发病率无明显差      

异
[6]
。本组患者均无免疫缺陷性

疾病，年龄为22～69岁，平均年

龄50岁，50～70岁的患者23例(占

85.2%)，男女比例为1.7∶1。PBL

临床表现无特异性，多以头痛、

恶心、呕吐、视乳头水肿等颅内

压增高表现为首发症状，根据肿

瘤的生长部位和大小不同，部分

患者可伴有精神、行为方面的异

常，该病恶性程度高，自然病程

短，若不及时治疗，患者多于

4～6个月内死亡
[7]
。

　　3.1 肿瘤部位、大小及瘤周

情况  PBL多为单发，亦可多发，

本研究共27例PBL，19例为单发，

8例为多发。多发病灶最大直径普

遍较单发病灶小，Zhang等
[8]
认为

可能是因为多发病灶患者在疾病

早期即出现临床症状而就诊。肿

瘤可发生于颅内任何部位，易发

于幕上，且以近中线深部脑白质

区多见。本研究中共50个病灶，

其中幕上病灶41个(占82%)，分布

以额、颞、顶叶深部脑白质及基

底节区、胼胝体为主，与以往研

究
[9]
报道一致。淋巴瘤瘤周可出

现不同程度的水肿，有研究报道

PBL中约有77％病灶出现水肿，且

多为轻-中度
[10]

。本组病例中，39

个(占78%)病灶周围为轻-中度水

肿，与已往研究结果一致。

　　3.2 MR平扫  PBL在T1WI呈

等或稍低信号，T2WI呈等或稍高

信号，这可能与淋巴瘤肿瘤细胞

排列密集、核浆比高、且含有丰

富的网状纤维、细胞间质较少有

关。另外，本组病例大部分病灶

(占74%)信号均匀，囊变坏死少

见，无明显出血及钙化，与已往

研究结果一致，耿
[11]

等认为可能

的原因有：(1)与淋巴瘤细胞围绕

血管间隙浸润有关；(2)淋巴瘤血

供较少，微血管密度较小，故囊

变坏死少见。

　　3.3 MR增强  PBL是一种少

血供肿瘤，但由于其围绕血管周

围间隙浸润性生长，破坏血脑屏

障导致血管内对比剂外漏，且囊

变坏死少见，所以病灶多呈明显

均匀强化
[12]

。本组患者增强扫

描病灶均明显强化，其中37个病

灶呈均匀团片状及结节状强化，

13个病灶因内部囊变坏死而呈不

均匀强化。其中14个病灶出现

“尖突征”，8个病灶出现“脐凹

征”，6个病灶出现“握拳征”，

5个病灶通过胼胝体累及双侧大

脑半球，呈“蝶翼征”。“尖突

征”是指肿瘤在某个方向呈尖角

样突出；“脐凹征”指肿瘤边缘

出现脐凹样或勒痕样缺口；“握

拳征”是指肿瘤在生长过程中各

方向生长速度不同，状如“握

拳”；“蝶翼征”指肿瘤累及胼

胝体并向两侧大脑半球生长，呈

“蝴蝶”样改变。这些都是PBL较

具特征性的征象，具有重要的诊

断及鉴别诊断价值。

　　3.4 DWI  DWI是目前唯一能

够检测活体组织内水分子自由扩

散运动的无创检查方法，可间接

反映组织微观结构以及细胞内外

分子的运动情况。PBL肿瘤细胞密

集、核浆比高，肿瘤细胞外间隙

小，导致水分子自由扩散运动受

限，因而DWI呈高信号。本组病例

中37个病灶呈高或稍高信号，13

个病灶因肿瘤内部不同程度的囊

变坏死而呈DWI高低混杂信号。

　　3.5 MRS  MRS通过对感兴趣

区各代谢物含量的测定，可以直

观反映肿瘤细胞的增殖情况及肿

瘤对正常组织的破坏程度，对肿

瘤的定性诊断具有重要意义。Cho

主要存在于细胞膜，Cho峰升高

说明细胞膜合成旺盛、细胞密度

增大，多系肿瘤细胞增殖所致；

NAA由神经元线粒体产生，是神

经元密度和活力的标志。NAA峰

降低与神经元破坏有关；Cr为能

量代谢产物，在正常脑组织中其

浓度相对稳定，而肿瘤组织内能

量代谢旺盛，可导致Cr峰降低；

而Lip峰的出现强烈提示组织液

化坏死。本组27例PBL肿瘤实质

区Cho峰明显升高，NAA峰中度或

显著降低，Cr峰轻度降低，其中
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21例出现Lip峰，与以往文献报

道
[13-14]

一致，说明PBL肿瘤细胞增

殖活跃，且侵袭性强，显著破坏

正常神经组织，并导致局部组织

液化坏死。

　　3.6 3D-ASL  3D-ASL是一种

无创的、无需注射对比剂的全脑

灌注成像方法，能安全准确地评

估脑肿瘤的血流灌注、血管生成

情况及侵袭程度。病理上，PBL肿

瘤细胞围绕着血管间隙生长，可

浸润血管内皮细胞，甚至侵入到

血管腔内，但是肿瘤血管的生成

却并不活跃
[15]

，因此脑淋巴瘤在

PWI上呈低或等灌注表现。本研究

27例PBL中，23例为低灌注，3例

为等灌注，1例为高灌注。其中1

例出现高灌注的原因，笔者分析

认为可能与肿瘤位置比较表浅，

而靠近脑表面血管分布相对较多

有关。

　　PBL需要与以下几种颅内肿瘤

鉴别：(1)胶质瘤为脑内最常见肿

瘤，信号常不均匀，低级别胶质

瘤增强扫描多轻度强化，高级别

胶质瘤常因囊变坏死呈明显不均

匀强化，而PBL信号较均匀，增强

扫描多呈明显均匀强化；胶质瘤

瘤体内含有大量新生血管，PWI多

呈高灌注，而PBL为乏血供肿瘤，

PWI为低或等灌注。(2)脑膜瘤为

颅内脑外肿瘤，与脑膜呈广基底

相连，邻近脑实质受压，MRS表现

为NAA峰缺失，Cho峰显著升高，

并可出现明显的Ala(丙氨酸)峰，

而PBL为脑内肿瘤，MRS中NAA峰可

见，仅表现为不同程度的减低，

Lip峰的出现是其较具特征性的表

现；脑膜瘤内钙化多见，而PBL

在治疗前很少出现钙化；脑膜瘤

为富血供肿瘤，PWI呈高灌注，

而PBL为乏血供肿瘤，PWI呈低或

等灌注。(3)转移瘤有原发肿瘤

史，好发于皮髓质交界区，增强

后边界清晰，表现为“小肿瘤大

水肿”，而PBL病灶多位于近中线

深部脑实质区，增强后可见“尖

突征”“脐凹征”“握拳征”及

“蝶翼征”等特征性改变，且瘤

周水肿多为轻-中度。(4)炎性脱

髓鞘易发于中青年女性，而PBL发

病年龄较大；DWI显示炎性脱髓鞘

急性期、亚急性期信号较高，随

病程发展逐渐变淡，而PBL信号

往往逐渐增高；增强扫描炎性脱

髓鞘强化程度随病程延长逐渐减

弱，而PBL强化程度有随病程进展

逐渐增高的趋势，且出现“开环

征”或“直角脱髓鞘征”等特异

性征象，倾向于炎性脱髓鞘。

　　综上所述，MR多模态成像，

尤其是增强扫描及3D-ASL的联合

应用，对PBL的定性诊断及鉴别诊

断具有重要意义，值得临床推广

应用。
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图1-5 不同患者：原发性脑内淋巴瘤较特征性征象，图1-2“尖角征”，图3“缺口征”，图4“握拳征”，图5肿瘤位于胼胝体压部向双侧大脑半球生长
呈“蝶翼征”。图6-12 同一患者：肿瘤T1WI为稍低信号，T2WI为稍高信号，周围见水肿，DWI为稍高信号，MRS见Cho峰明显升高，NAA峰中度降低，Cr峰
轻度降低，并出现高耸 Lip峰，3D-ASL示肿瘤为高灌注，CBF值较健侧增高。
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图1 患者女性，65岁，MRI心肌灌注扫描显示左室后壁中间段心肌灌注降低，图2 为同一患者的MRI延迟增强扫描，图像显示左室后壁中间段透壁性心肌
梗死；图3 患者男性，52岁，SPECT心肌灌注图像显示，左室前壁、间壁、下壁及后壁放射性缺损，图4 为同一患者的左室垂直场周围心肌灌注图像，
图像显示结果一致。
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