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Abstract
Objective  To investigate the computed tomography (CT) diagnosis features of mediastinal lymphoma 
and to analyze the related factors of mediastinal lymphoma necrosis. Methods Retrospective analysis 
of the clinical data of 68 patients with mediastinal lymphoma diagnosed in our hospital from June 
2018 to June 2019, all patients underwent CT scan and enhanced scan. According to the pathological 
diagnosis, the patients were divided into necrosis group (n=39) and  non-necrosis group (n=29). 
The size, location, edge, relationship with surrounding tissue, and CT scan and enhanced scan 
characteristics of the patient's lesion were observed. The factors affecting the necrosis of mediastinal 
lymphoma were analyzed, and regression factors were used to analyze the independent factors 
affecting the necrosis of mediastinal lymphoma. Results  Among the 68 patients with mediastinal 
lymphoma, 13 cases had anterior mediastinal lymphoma, 1 case had intermediate mediastinal 
lymphoma, 4 cases had posterior mediastinal lymphoma, and 50 cases had lymphoma in the trans-
regional growth. The size of the tumor was 3.6cm × 4.8cm to 11.4cm × 12.1cm, and 43 cases showed 
multiple nodules to form a mass. CT plain scan showed irregular lumps, which were lobulated or 
wavy, and 38 cases were uniform in density. Enhance the real part of the scan, 41 cases showed mild 
to moderate enhancement, and the enhancement range was 10 to 25HU. Pathological type, lesion 
maximum diameter, and enhanced mean CT value were associated with mediastinal lymphoma 
necrosis (P<0.05), and were not associated with gender, age, and cumulative mediastinal extent 
(P>0.05). The maximum diameter of the lesion and the mean CT value of the lesion were independent 
factors affecting the necrosis of mediastinal lymphoma (P<0.05). The area under the curve of maximal 
lesion diameter and enhanced mean CT value affecting mediastinal lymphoma necrosis were 0.726 
and 0.744 respectively. Conclusion  CT has a high diagnostic accuracy for mediastinal lymphoma and 
is an important means for clinical diagnosis of mediastinal lymphoma. The maximum diameter of 
the lesion and the enhanced mean CT value have important clinical significance for the influence of 
mediastinal lymphoma necrosis. 
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　　纵隔淋巴瘤是发生在纵隔内的淋巴瘤病变，恶性程度较高。根据淋巴瘤的来
源，可以分为原发性和继发性纵隔淋巴瘤。其中，原发性纵隔淋巴瘤约占纵隔肿瘤
的10%~20%，在病理学类型上可分为霍奇金淋巴瘤(Hodgkin's lymphoma，HL)
和非霍奇金淋巴瘤(non-Hodgkin's lymphoma，NHL)。继发性纵隔淋巴瘤主要是
全身系统淋巴瘤累及纵隔所致[1-2]。纵隔淋巴瘤初期无明显症状甚至表现正常，随后
患者会出现胸闷气促以及发热等全身症状，此时患者体内淋巴瘤发展迅速甚至出现
转移的情况，对临床治疗造成困难以及患者预后都会受到影响[2-3]。因此纵隔淋巴瘤
的早期诊断对辅助临床医生治疗和改善患者预后有着重要的临床价值[4]。目前临床
实践中，对纵隔淋巴瘤的鉴别诊断主要采用的影像学方法包括X线、计算机断层扫
描(computed tomography，CT)以及对活检组织进行病理学确诊[5]。其中X线虽然
具有操作简单快捷、价格低廉的优势，但对于病灶的形状、边缘、累及范围等表现
并不清晰，无法成为临床上有效的诊断标准。CT扫描图像相较于X线更为清晰，对
病变部位的边缘和周围组织的关系能进行清楚分辨和判断，同时也能够对组织穿刺
活检进行指导，是临床上重要的鉴别标准[6-7]。本研究通过回顾性整理68例纵隔淋巴
瘤患者的一般临床资料、影像学和病理学资料，分析纵隔淋巴瘤的CT诊断特征以及
发生坏死的相关性因素，具体报道如下。
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【摘要】目的 探讨纵隔淋巴瘤计算机断层扫描(CT)
诊断特征，分析纵隔淋巴瘤坏死的相关因素。方
法 回顾性分析2018年6月至2019年6月于我院确诊
为纵隔淋巴瘤患者68例的临床资料，所有患者均
行CT扫描以及增强扫描。依据病理学诊断结果将
患者分为坏死组39例和非坏死组29例。观察患者
病变部位大小、位置、边缘、与周围组织关系以及
CT扫描和增强扫描特点。分析影响纵隔淋巴瘤坏
死的因素，采用回归模型分析影响纵隔淋巴瘤坏
死的独立因素。结果 68例纵隔淋巴瘤患者的CT表
现中，前纵隔淋巴瘤13例，中纵隔淋巴瘤1例，后
纵隔淋巴瘤4例，跨区生长淋巴瘤50例。肿块大小
3.6cm×4.8cm~11.4cm×12.1cm，43例呈现多个
结节融合成团。CT平扫表现为不规则形态肿块，呈
分叶状或波浪纹状，38例密度均匀。增强扫描实性
部分，41例呈现轻中度强化，强化幅度10~25HU。
病理类型、病灶最大径、强化平均CT值与纵隔淋巴
瘤坏死均有关(P<0.05)，与性别、年龄、累计纵隔
范围无关(P>0.05)。病灶最大径和强化平均CT值是
影响纵隔淋巴瘤坏死的独立因素(P<0.05)。病灶最
大径和强化平均CT值影响纵隔淋巴瘤坏死的曲线下
面积分别为0.726、0.744。结论 CT对纵隔淋巴瘤的
诊断准确率高，是临床诊断鉴别纵隔淋巴瘤的重要
手段。病灶最大径和强化平均CT值对纵隔淋巴瘤坏
死的影响有重要的临床意义。
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1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2018年6月至2019年6月于我院确
诊为纵隔淋巴瘤患者68例，所有患者均行CT扫描以及增强扫
描，并在CT配合下行穿刺后病理活检或手术活检。根据活检
结果，将68例患者分为坏死组39例和非坏死组29例。患者临
床表现为胸骨后隐痛不适18例，气促、面部浮肿23例，胸闷
39例，均有发热、盗汗、乏力等症状。纳入标准：未合并心
脏以及肝肾功能等严重并发症患者；未合并免疫缺陷综合征患
者；未合并其它系统恶性肿瘤患者；确诊前3月未接受激素和
免疫抑制治疗患者。本研究已取得本院医学伦理委员会批准，
所有患者及其家属均已同意并签署知情同意书。
1.2 研究方法
1.2.1 仪器与方法  采用GE LightSpeed型64排螺旋CT扫描机，
参数设置为：电压120kV、管电流200mA、螺距0.560∶1，层
厚、层间隔均为10mm。所有患者采取仰卧体位，由胸廓入口
扫描至双肺后肋隔角。并行增强扫描，采用高压注射器，经由
肘正中静脉注入碘海醇，流率2~4mL/s，分别在注药后15s、
35s进行肺动脉期和静脉期扫描。最后将所有原始数据扫描传
输至工作站行MPR重建，由2名经验丰富的CT医师共同阅片且
意见一致后下医嘱。
1.2.2 评估内容  分析原始薄层图像重点观察病变的位置、大

小、边缘、累及纵隔的范围、信号密度(是否有低密度无强化
区和无强化区的分布)以及强化程度。强化程度计算为：CT平
扫病灶内实性成分与增强扫描病灶内实性成分，两者CT值之
差的绝对值。穿刺组织由我院病理科医师进行分析诊断，主要
包括穿刺组织的病理类型以及是否出现坏死。
1.3 统计学方法  应用SPSS 22.0软件处理实验数据，计量资
料采用(χ

-
±s)表示，计数资料采用(%)表示。组间计数资料采

用χ
2检验。灵敏度和特异性采用ROC曲线分析。检验水准为

α= 0.05，P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 纵隔淋巴瘤CT表现  68例纵隔淋巴瘤患者的CT表现中，前纵
隔淋巴瘤13例，中纵隔淋巴瘤1例，后纵隔淋巴瘤4例，跨区生
长淋巴瘤50例。肿块大小3.6cm×4.8cm~11.4cm×12.1cm，43
例呈现多个结节融合成团。CT平扫表现为不规则形态肿块，
呈分叶状或波浪纹状，38例密度均匀。增强扫描实性部分，
41例呈现轻中度强化，强化幅度10~25HU。
2.2 影响纵隔淋巴瘤坏死的单因素分析  单因素分析显示，
病理类型、病灶最大径、强化平均CT值与纵隔淋巴瘤坏死均
有关(P<0.05)，与性别、年龄、累计纵隔范围无关，差异无统
计学意义(P>0.05)，见表1。	

表1 影响纵隔淋巴瘤坏死的单因素分析[n(%)]
影响因素	                                                                                        坏死组(n=39)                   非坏死组(n=29)               χ2值                            P值

性别                               男                                                                 15(38.46)	                13(44.83)                       1.257                         0.528

                                        女                                                                 24(61.54)	                16(55.17)		

年龄	                     0~20岁	                                                  3(7.69)	                1(3.45)		

                                        21~40岁	                                                 18(46.15)	                13(44.83)                       0.968                        0.794

                                        41~60岁	                                                 11(28.21)	                9(31.03)		

                                        ≥61岁	                                                  7(17.95)	                6(20.69)		

病理类型                       HL                                                               13(33.33)	                18(62.07)                       6.543                        0.013

                                                      混合细胞型                                 6(15.38)	                9(31.03)	                

	         

 

                                                      结节硬化型                                  4(10.25)	                6(20.69)		

                                                      富于淋巴细胞型                         2(5.13)	                3(10.34)	                

                                                      淋巴细胞减少型                         1(2.56)	                0(0.00)		

                                       NHL	                                                  26(66.67)	                11(37.93)                       3.682                        0.046

                                                      弥漫大B细胞淋巴瘤                  17(43.59)	                6(20.69)		

                                                      外周T细胞淋巴瘤                      7(17.95)	                5(17.25)	                                         

                                                      其它类型                                      2(5.13)	                0(0.00)		

累及纵隔范围             前纵隔	                                                 8(20.52)	                5(17.24)	                

2.447                         0.354
                                       中纵隔	                                                 1(2.56)	                0(0.00)		   

                                       后纵隔	                                                  2(5.13)	                2(6.90)		

                                       跨区生长	                                                  28(71.79)	                22(75.86)		

病灶最大径                 ≥7.5cm	                                                  29(74.36)                            8(27.59)	                
5.981	            0.027

                                      <7.5cm	                                                 10(25.64)	                21(72.41)		

强化平均CT值           ≥25HU	                                                 17(43.59)                             10(34.48)	                
4.592

	          
  0.039

                                       <25HU	                                                 22(56.41)	                19(65.52)
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2.3 影响纵隔淋巴瘤坏死的Cox多因素分析  Cox多因素分析
显示，病灶最大径和强化平均CT值是影响纵隔淋巴瘤坏死的
独立因素(P<0.05)，见表2。

3  讨   论
　　纵隔淋巴瘤患者早期多数临床症状隐匿，后期起病急，多
由病灶压迫周围组织引起，常有不规则发热、咳嗽以及乏力
等症状出现[8-9]。纵隔淋巴瘤出现坏死时与其他胸部肿瘤在位
置、影像学表现和临床症状等方面有一定相似，但对于纵隔淋
巴瘤的治疗方法以及患者预后却完全不同，所以纵隔淋巴瘤的
鉴别诊断以及特征对于临床有着重要的意义[10-11]。
　　本研究68例纵隔淋巴瘤患者的CT表现中，50(73.53%)例
患者表现为跨区生长的纵隔肿块和13(19.12%)例局限于左或
右前纵隔肿块，可见纵隔淋巴瘤以多发病变为主[12]。肿块体
积较大，形态多不规则常呈分叶状或波浪纹状，分布于大血管
间隙，而胸腺瘤病变部位以对周围大血管产生推移性改变为  
主[13]。大部分纵隔淋巴瘤肿块表现为多个淋巴结节全部或部
分融合。有研究证实，这是纵隔淋巴瘤区别于纵隔淋巴结结核
的重要特征[14]。CT平扫时多数密度均匀，增强扫描时呈现轻
中度强化，强化幅度多<25HU。胸腺瘤则常表现为不均匀性
强化且强化幅度>30HU[15-16]。CT对于纵隔淋巴瘤与其他胸部
疾病在观察病变部位大小、形态、位置、密度、强化幅度以及
与周围组织关系等有一定的特征性，可同时结合病理诊断结果
和实验室检查结果与其他疾病进行鉴别诊断。
　　张文浩等 [17]研究认为，纵隔淋巴瘤在病灶最大截面积
>25cm2以及增强幅度>20HU时容易出现坏死。本研究结果显

表2 影响纵隔淋巴瘤坏死的Cox多因素分析
影响因素	            B	       SE            Walds          df           Sig.             Exp(B)

病理类型	           0.124      0.092	     2.514	       1          0.204	 1.251

病灶最大径        0.325       0.162	     4.358	       1          0.026	 1.146

强化平均CT值   0.384       0.142	     5.021	       1          0.019	 1.392

2.4 病灶最大径和强化平均CT值对纵隔淋巴瘤坏死的影
响 分 析   病灶最大径影响纵隔淋巴瘤坏死的曲线下面积为
0.726(95%CI：0.565~0.875)，强化平均CT值影响纵隔淋巴瘤
坏死的曲线下面积为0.744(95%CI：0.593~0.896)，见图1。

示，纵隔淋巴瘤的病理类型、病灶最大径和强化平均CT值与
其发生坏死均有关，且病灶最大径和强化平均CT值是影响纵
隔淋巴瘤坏死的独立因素。其中弥漫大B细胞淋巴瘤更容易
发生坏死，占坏死组的43.59%，这可能是与其病理学特性相
关。弥漫大B细胞淋巴瘤是强侵袭性的淋巴瘤，其发生进展迅
速并随着病情进展出现扩散，由于其生长速度过快肿瘤体积增
长迅速，导致肿瘤常从病灶中心出现缺血坏死[18-19]。ROC曲线
分析影响纵隔淋巴瘤坏死的独立因素，病灶最大径和强化平均
CT值的曲线下面积分别为0.726、0.744，体现出两者对于鉴
别判断纵隔淋巴瘤坏死有重要的参考价值。
　　综上所述，CT对纵隔淋巴瘤的诊断准确率高，是临床诊
断鉴别纵隔淋巴瘤的重要手段。病灶最大径和强化平均CT值
对纵隔淋巴瘤坏死的影响有重要的临床意义。但由于本研究存
在样本量较少的局限因素，还需进一步增加样本量以助于佐证
结论减少误差。
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2.5 典型病例分析  典型病例影像分析结果见图2~图9。

图1 病灶最大径和强化平均CT值对纵隔淋巴瘤坏死影响的ROC曲线
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