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AbstRACt
Objective to explore the clinical and Ct manifestation characteristics of sporadic burkitt lymphoma 
(bL) in children, aiming to enhance the understanding of imaging findings in pediatric abdominal bL 
and improve the accuracy of clinical diagnoses. Methods this study involved a retrospective analysis 
of 18 pediatric patients with abdominal bL who underwent surgery and/or biopsy confirmation at the 
Xuzhou Children's Hospital from January 2015 to May 2024. General clinical characteristics and Ct 
imaging features of the patients were analyzed. Results (1)Among the 18 cases of pediatric sporadic 
abdominal bL, the median age of onset was 6.2 years, with males representing 94.4% (17/18). the 
main clinical manifestations were abdominal masses and abdominal pain, with a high incidence 
of intussusception complicating the condition, accounting for 50.0%(9/18).(2)the primary lesion 
sites of pediatric abdominal sporadic bL were mainly in the gastrointestinal tract, particularly the 
ileocecal region and small intestine, accounting for 61.1% (11/18). the Ct plain scan showed lesions 
predominantly as iso-hypodense soft tissue masses or thickened bowel walls. On Ct enhancement 
scans, mild enhancement was observed in 8 cases, moderate enhancement in 8 cases, and marked 
enhancement in 2 cases. some cases showed intestinal dilation and a jumping distribution of 
lesions, with the "sandwich sign" evident around mesenteric bL lesions; only one case demonstrated 
secondary infiltration of the liver, pancreas, and kidneys. Conclusion the clinical symptoms and Ct 
manifestations of pediatric sporadic bL exhibit certain characteristic features. For male patients 
presenting with abdominal masses/pain or recurrent intussusception, prompt abdominal imaging 
should be performed to provide a basis for further clinical diagnosis and treatment.
Keywords: Children; Burkitt's Lymphoma; Clinical Indicator; Tomography; X-ray Computed

伯基特淋巴瘤(Burkitt lymphoma，BL)是起源于生发中心B细胞的非霍奇金淋巴瘤
(non-Hodgkin lymphoma，NHL)亚型之一，发病率在NHL中占比约40%以上，好发于
青少年及儿童[1]。BL是人类目前已知的生长速率最快肿瘤，倍增时间可短于24小时，恶
性程度高，侵袭性强[2-3]。早期BL治疗主要以手术切除为主，术后予以化疗，晚期病灶
主要采取化疗，肿瘤对化疗敏感，临床治疗5年无事件生存(event free survival，EFS)
率可达近90%[4]。因此，治疗前充分认识BL临床和影像学特征，对其临床治疗方案选择
及预后极其重要。目前国内外对儿童腹部散发型 BL影像特征缺乏大宗病例报道，影像
学特征认识不够，治疗前诊断及鉴别诊断仍存在困难。本文通过回顾性总结分析近年来
徐州市儿童医院经手术及病理证实的BL病例的CT影像学特征及相关临床特点，旨在为
该疾病临床诊疗提供参考。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2015年1月至2024年5月徐州市儿童医院经手术或穿刺活检病
理证实的18例BL患儿的影像学及临床资料。

纳入标准：患儿诊疗过程病例资料完整；CT图像资料完整；病理确诊为BL；所有
病例均为初次就诊无化疗或(和)放疗史。排除标准：合并其他恶性肿瘤；临床和CT图像
资料不完整。本研究通过徐州市儿童医院伦理委员会批准。
1.2 仪器与方法  采用GE revolution 256多层螺旋CT扫描仪。非自主配合患儿，检查前
行10%水合氯醛口服镇静，剂量0.5~1.0mL/kg。扫描参数：管电压100~125kV，自适
应电流，重建层厚1.25㎜，矩阵512×512。增强扫描采用高压注射器静脉推注，流速
1.5~3.0mL/s；双期扫描，动脉期25~30s，静脉期60~65s；对比剂采用碘海醇(碘浓度
350mg/mL)，剂量2.0~3.0mL/kg。扫描范围包括膈肌及耻骨联合水平。本研究组所有
患儿均行CT平扫及增强检查。
1.3 CT图像分析  观察内容包括病灶位置、最大径、形态、边缘、坏死、出血、腹腔积
液、腹膜结节、转移灶、强化特征、淋巴结增大及血管包埋等。肿瘤形态特征标准：(1)
病灶形态分为规则(圆形或类圆形)和不规则形；(2)肿瘤直径采用静脉期多次测量最大直
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【摘要】目的 探讨儿童腹部散发性伯基特淋巴瘤
(BL)临床及CT表现特征，以期增强儿童腹部BL影像
学的认识，提高临床诊断准确率。方法 以2015年1
月至2024年5月徐州市儿童医院经手术或(和)穿刺活
检病理证实的儿童腹部18例BL患儿作为研究对象，
回顾性分析患儿的一般临床特点及CT影像学特征。
结果 (1)18例儿童腹部散发性BL病例，发病年龄中
位数6.2岁，男性占94.4%(17/18)，临床表现以腹
部包块和腹痛为主，儿童腹部散发性BL并发肠套叠
发生率较高，占50.0%(9/18)；(2)儿童腹部散发性
BL病灶部位以胃肠道回盲部及小肠为主，占比61.1 
%(11/18)； CT平扫病灶表现主要为等低密度软组织
包块或肠壁增厚，CT增强扫描病灶轻度强化8例，
中度强化8例，明显强化2例；部分病例可见肠管扩
张、病灶跳跃分布特点，肠系膜周围BL病灶可见
“三明治征”；其中仅1例继发性肝、胰及肾浸润。
结论 儿童腹部散发性BL的临床及CT表现具有一定特
征性，对于男性患儿、腹部包块/腹痛或反复发生肠
套叠的患儿应及时完善腹部影像学检查，为临床进
一步诊治提供依据。
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径并取平均值获得；(3)边缘分为清晰或模糊；(4)坏死表现为静
脉期病灶内明显强化减低区或不强化；(5)出血(CT值60~90HU)；
(6)腹膜结节为增强扫描腹膜结节状强化灶；(7)强化特征为均匀
或不均匀强化，强化程度根据静脉期和平扫病灶CT值差值(ΔV-
P)大小分为轻度强化(ΔV-P≤20HU)、中度强化(20HU＜ΔV-
P≤40HU)、明显强化(ΔV-P＞40HU)；(8)淋巴结增大(﹥1㎝)；
(9)血管包埋，肿瘤包绕肠系膜动脉(或)和静脉。CT图像上影像学
特征不能确定的，以术中及术后病理结果为标准。所有影像学资
料均由两名高年资主治以上职称医师双盲独立观阅，记录所见CT
征象，并就CT表现特征经讨论达成一致。
1.4 统计学方法  采用SPSS 22.0进行数据描述分析，计量资料以
n(%)表示，正态分布计量资料以(χ-±s)表示，非正态分布计量资
料以中位数M(Q1，Q2)表示。

2  结　果
2.1 临床表现及实验室指标(见表1)  18例BL病例，年龄2.1岁
~14.3岁，中位数6.2(3.18,10.77)岁，其中小于5岁者8例。男17
例，女1例。首发就诊临床表现以腹部包块和腹痛为主10例，其
中伴发热2例，腹部包块伴发热1例，仅发热就诊2例，关节痛就

诊1例，其他原因就诊4例。
实验室指标：所有病例中无白细胞(WBC)或血小板(PLT)

减少病例，其中WBC增高3例，PLT增高11例；血红蛋白(Hb)
小 于 1 2 0 g / L 共 1 2 例 ； 乳 酸 脱 氢 酶 ( L D H ) 升 高 1 1 例 ， 中 位 数
278.5(232.00,375.50)U/L ，其中大于1000U/L者仅1例(2275U/L)。
2.2 CT表现(见表2)  (1)部位：单独胃壁1例，胃底和回肠1例，
回肠3例，升结肠2例，回盲部5例(图1)，回盲部和升结肠1例，
直肠和乙状结肠1例，肠系膜3例，阑尾1例。回盲部病灶并肝、
胰及双肾浸润1例(图2)。(2)大小：病灶最大直径1.4~11.6㎝，平
均5.6±2.6㎝，其中小于5㎝者7例，大于5㎝者11例。(3)病灶形
态：外形规则13例，不规则5例。(4)肠壁厚度：13例肠壁增厚，
5例边界不清晰无法测量。(5)淋巴结、肝脾增大：淋巴结增大11
例，其中1例术前CT未见肿大，术中见淋巴结肿大；肝脾均增大5
例，单独肝大5例，肝脾均不大8例。(6)病灶密度及强化特征：平
扫病灶主要表现为等低密度，增强扫描中度强化8例，轻度强化8
例，明显强化2例；均匀强化17例，其中见“三明治征”4例(图
3)；不均匀强化1例。(7)并发症：肠套叠9例(图4)，其中1例合并
梅克尔憩室和阑尾炎；胃穿孔1例；胃小弯侧重复畸形和肺囊腺
瘤样畸形1例；腹膜结节2例；肝肾及胰腺浸润1例。

表2 CT表现
序号           位置                                形态             最大直径(㎝)           强化       肠壁厚度(㎜)  肠管扩张  淋巴结肿大   肝脏        脾脏 “三明治”征

1 回盲部                     规则          2.8                  明显   6     ＋      ＋     ＋ − ＋

2 胃底、回肠 规则          3.5                  轻度   8     ＋      −     − − −
3 回肠                     不规则          6                  中度   14     −      −     − − −
4 回肠                     规则          3.2                  中度   4.9     ＋      −     ＋ − −
5 回盲部                     不规则          4.9                  中度   5.1     −      ＋     − − −
6 升结肠                     规则          6.2                  轻度   14.8     −      ＋     ＋ ＋ −
7 回盲部、升结肠 不规则          11.6                  中度   12.3     −      ＋     ＋ − −
8 直肠、乙状结肠 规则          8.8                  轻度   /     −      −     ＋ ＋ −
9 升结肠                     规则          7.4                  中度   /     ＋      −     − − −
10 肠系膜                     规则          10.1                  中度   14.9     ＋      ＋     ＋ − ＋
11 胃壁                     规则          5.8                  明显   /     −      −     − − −
12 肠系膜                     规则          3.9                  轻度   4.6     ＋      ＋     ＋ − ＋
13 回肠                     规则          5.8                  轻度   16.6     −      ＋     ＋ ＋ −
14 回盲部                     规则          3.6                  中度   /     −      ＋     − − −
15 阑尾                     规则          5.6                  轻度   /     −      −     − − −
16 肠系膜                     规则          5.6                  轻度   7.6     ＋      ＋     ＋ ＋ ＋
17 回盲部                     不规则          1.4                  中度   11.6     −      ＋     ＋ ＋ −
18 回盲部                     不规则          5.3                  轻度   6.1     −       ＋     − − −
注：肠管(＋/−):扩张/不扩张；/：测不出或无；淋巴结、肝、脾(＋或−)：大或不大。

表 1 临床特征及实验室指标
序号         性别        年龄(岁)       临床表现         实验室指标                                     肠套叠

   包块         腹痛            发热         关节痛 WBC(×109/L)     PLT(×109/L) LDH(U/L)      Hb(g/L)  
1 女 3.5   ＋ ＋ − −            8.7                     495       233            93  ＋

2 男 6.1   − − − −            8.2                     276       192            129  ＋
3 男 4.8   ＋ ＋ − −            8.2                     296       350            109  ＋
4 男 11   ＋ ＋ − −            14.2                     434       229            111  ＋
5 男 3.2   ＋ ＋ ＋ −            13.5                     363       713            107  −
6 男 3.1   − − − ＋            7.3                     400       2275            113  −
7 男 10.7   ＋ ＋ − −            7.5                     343       197            115  −
8 男 8.6   − − ＋ −            3.6                     216       288            113  −
9 男 6.3   ＋ ＋ − −            9.7                     275       227            150  ＋
10 男 4.4   ＋ ＋ − −            7.9                     377       558            106  −
11 男 11.9   − − − −            8.8                     187       269            109  −
12 男 2.5   − − − −            7.1                     506       372            89  ＋
13 男 14.3   − − ＋ −            8.3                     588       233            96  ＋
14 男 10.3   ＋ ＋ − −            7.6                     318       234            143  ＋
15 男 12.6   − − − −            7.7                     233       386            119  −
16 男 2.1   ＋ ＋ ＋ −            8.3                     331       345            122  −
17 男 2.5   ＋ − ＋ −            7.4                     286       260            134  −
18 男 8.5   ＋ ＋ − −            16.5                     323       307            136  ＋
注：正常值参考范围 WBC：(4~10)×109/L；PLT：(100~300)×109/L;Hgb：大于或等于 120g/L；LDH：(109~245)U/L。
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3  讨　论
3.1 腹部BL临床特点  BL属高级别成熟B细胞的NHL最常见亚
型，有显著的遗传性、地方性及免疫相关性特征，依据地理分
布和EB病毒(epstein-Barr viru，EBV)相关性分为地方性、散发
性和免疫相关性三种形式，其中非洲地区EBV感染常见，以地方
性为主，此外人类免疫缺陷性病毒(human immunodeficiency 
virus，HIV)感染和BL发病具有相关性[5-6]。本研究地区属非EBV
感染好发区，18例患儿行EBV抗体或(和)EBER检测均阴性，符
合散发性BL特点。BL好发于青少年及儿童(约60%)，以男性居
多，成人少见，本研究中男女比例为17：1，女性发病率显著低
于男性，发病年龄中位数为6.2岁，同文献报道基本一致[7]。BL
具有起源淋巴结及结外组织的特点，常致临床表现多样性和无
特征性。儿童通常表现为淋巴结肿大、包块、腹痛等；肿瘤压
迫肠管或继发肠套叠，引起消化道梗阻和急性阑尾炎表现等[8]。

本研究组中病例出现腹痛、包块及淋巴结肿大多见，占比分别
约为55.6%(10/18)、61.1%(11/18)和61.1%(11/18)，并发肠套
叠发生率为50.0%(9/18)，较苑冠杰[9]等人报道偏高，后者报道
23.1%(3/13)，分析可能与两者研究对象有差异有关，后者研究
对象不仅包括儿童，还包括青少年及成人。儿童回盲瓣内侧小肠
较外侧结肠相对移动度较大，小肠易套入结肠，形成套筒或同心
圆样结构，特别当BL病灶较小及淋巴结肿大时常致肠管套叠嵌
顿，因此对于儿童反复发生肠套叠患儿应警惕合并NHL可能[10]。

BL具有生长速度快及高度侵袭性特点，通常急性起病，结外
侵犯也多见，其中晚期骨髓侵犯时，会出现血细胞异常及贫血等
表现[11]。本研究中未见WBC及PLT减少病例，但66.7%(12/18)出
现贫血，并且16.7%患儿伴WBC升高， 61.1%伴PLT增高，由此
可见儿童BL贫血和PLT增高多见，同李国平等[8]研究存在差异。

图1A-图1B 回盲部包块。 图1A：回盲部软组织包块，边界清晰；图1B：回盲部包块轻中度强化。
图2A-图2C 右下腹部包块并多发转移灶。图2A：右下腹部等密度包块；图2B：右下腹部包块中等强化；图2C：肝(短箭)、胰(长箭)、右肾多发转移灶。

1A 1B

2A 2B 2C

图3A-图3C 肠系膜周围包块。图3A、3B：平扫肠系膜周围软包块，肝周积液；图3C：肠系膜周围包块包绕血管，呈“三明治征”(白箭)。
图4A-图4B 右下腹部BL并胃壁包块和肠套叠。图4A：胃壁等密度软组织包块(白箭)；图4B：回盲部见套筒样肠管结构，肠壁增厚。

3A

4A 4B

3B 3C
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WBC增高可能为肿瘤对周围结构压迫浸润，周围组织血流状态
后致组织感染相关。此外BL骨髓浸润也可能为WBC增高原因之
一。PLT增高主要和肿瘤细胞分泌细胞因子(如白介素-6)，促进
肝促血小板生成素(TPO)合成，致外周血中血小板计数增多有关
[12]。恶性肿瘤在增殖过程可释放大量LDH，外周血中LDH增加。
此外LDH可影响细胞能量代谢，促进肿瘤快速增殖，有研究显示
LDH＞1000U/L被视为BL不良预后因素之一[13-14]。本组病例LDH
升高占比61.1%(11/18)，其中具有预后不良高危因素患者1例(＞
1000U/L)，临床随访预后较好，同相关报道存在差异，而且有研
究表明儿童腹腔包块及LDH增高患儿应警惕BL可能性[14-15]，但本
研究中腹部包块合并LDH增高病例仅6例(%)，可能需进一步加大
样本量或多中心研究。
3.2 BL CT表现  胃肠道是儿童散发性BL最常见累及部位，其次
肠系膜周围，肝、脾、肾、胰及腹膜等少见。本研究中病灶部位
以回盲部及小肠为主(11/18)，结肠4例(4/18)，同文献报道一致
[2,16]。不同部位BL的CT上表现存在一定差异，具体如下：(1)胃肠
道，胃肠道黏膜下层淋巴组织丰富，BL肿瘤细胞首先在黏膜下层
增殖，沿器官纵轴广泛非灶性浸润生长，出现长节段或局限性管
壁增厚，CT影像学上表现为肠壁等低密度增厚，增强呈轻中度
强化，少数病灶合并感染可呈明显强化。由于肿瘤细胞不会促进
肠壁结缔组织增生，一般单纯黏膜下肿瘤细胞增生极少出现肠道
梗阻表现，如病灶对肠壁肌层部分或全层浸润，可致固有肌层内
神经丛被侵犯破坏，从而出现肠壁张力和蠕动功能障碍，肠管扩
张，呈“动脉瘤样扩张”，甚至可致肠壁穿孔[9,17]。本研究组中
CT影像上显示肠管扩张征像7例，分析肿瘤侵犯肠壁肌层所致，
且经手术或病理已证实。有文献报道[9,18]肠道BL可呈非单中心生
长特征，部分患儿可见病灶跳跃分布，本组病例中有2例CT影像
上可见明显病灶解剖部位不连续，表现为跳跃分布特征。(2)回盲
部，回盲部淋巴组织分布丰富及肿瘤多中心生长特点，病灶常表
现为规则或非规则形软组织包块。肿瘤细胞具有相似性生物学生
长行为，病灶组织密度较均匀，影像学表现轻中度强化，少数病
例可见肠系膜血管穿行。后期肿瘤生长巨大时，由于肿瘤细胞的
快速有丝分裂增殖和相对乏血供状态，肿瘤组织内可出现坏死，
增强CT图像中表现为片状强化减低区[19]。此外，肿瘤细胞向病灶
周围恶性浸润多致肿瘤边缘不清晰，且病灶沿淋巴系统蔓延多出
现大小不等肿大淋巴结。本文中11(11/18)例淋巴结肿大，其中6
例是回盲部，可见BL患儿较易出现淋巴结增大。(3)肠系膜，肠系
膜周围BL病灶沿血管周围间隙多中心生长、蔓延及融合常致肠系
膜血管包埋，增强时肠系膜血管强化显影，呈“三明治征”[19]。
本组病例中4例患儿出现三明治征，发生率不高，其中3例病灶出
现在肠系膜，笔者认为虽然“三明治征”不是BL的特有表现，
但可作为肠系膜BL诊断重要征象之一。(4)腹膜，BL腹膜播散不
常见，表现为肝包膜和腹膜折返处结节，腹腔内或包膜下出现积
液，很少出现腹膜肿块[19]。本文中腹膜结节2例，均发生于上腹
部腹膜折返处，推测可能和腹膜转折处易于肿瘤细胞着床生长有
关。(5)胃肠道外其他腹部脏器，研究表明肝脏、胰腺及肾脏BL以
继发性浸润为主，原发极少见，主要表现为结节状或弥漫性等低
密度灶，增强不强化或轻度强化。其中肝实质内病灶多有血管穿
行；胰腺周围由于肿瘤细胞浸润或(和)继发胰腺炎，胰周出现积
液；肾脏浸润多为双侧浸润，其中双肾盂浸润或单侧肾浸润可能
为BL特征性表现[20-22]。本研究组中1例患者出现肝、胰腺及双肾
浸润，占比约5.6%，同文献报道BL腹部结外实质脏器浸润少见
一致[14,23]。

综上所述，儿童BL的CT表现具有相对特征性，结合临床表
现及实验室指标，治疗前可做出提示性诊断，为临床诊疗提供参
考，特别对于男性、腹部包块/腹痛或反复发生肠套的患儿应考虑
BL可能。
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