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·外科与影像·

小儿腹部 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤的 ＣＴ表现

孙海林１　袁新宇１　孙雪峰１　李　龙２　邹继珍３　杨　梅１　郭宏伟１

【摘要】　目的　探讨小儿腹部Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤的多排螺旋ＣＴ影像特点及鉴别诊断。 方法　收
集２１例经手术及病理活检证实的小儿腹部淋巴瘤２１例，其中，Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤１２例，非Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴
瘤９例，分别比较两组淋巴瘤的临床症状、发病部位、肿块大小、肿块内坏死灶情况、受累肠壁厚度及扩
张度、腹腔淋巴结及肝脾情况等ＣＴ影像学表现，采用统计学软件ＳＰＳＳ计算结果。 结果　Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋
巴瘤常常形成较大肿块，直径＞４０ｍｍ，占９１．７％，最常见发生于肠管，占６６７％，受累肠管肠壁呈肿瘤
样增厚，占６６．７％，受累肠管常常扩张而非狭窄，占５０％，肝脾肿大较少见．与非 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤比较，
均有显著性差异（Ｐ值均＜０．０５）。 结论　小儿腹部 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤在螺旋 ＣＴ上有多个特征性影像
学表现，结合病史及临床表现能够做出较明确的诊断。
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　　小儿淋巴瘤是儿童时期第三位常见的恶性肿
瘤，仅次于白血病和中枢神经系统肿瘤。在我国，非

霍奇金氏淋巴瘤占全部淋巴瘤的７０％～８０％，其中
Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤是小儿非霍奇金氏淋巴瘤中最常见
的病理亚型，占３５％～４０％［１］。患儿临床进展较快，

但近年研究发现，如早期确诊并选用适当的化疗方

案，Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤 ３年及 ５年生存率分别达到
８０％和９０％以上［２］。因此，提高对小儿Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋
巴瘤的认识水平，早期发现并确诊小儿 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋
巴瘤十分重要。小儿 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤最好发部位
为腹部［２－３］。到目前为止，国内外文献对儿童腹部

Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤的影像学表现报道较少［４］。现回顾

性分析经手术及病理检查证实的儿童腹部淋巴瘤患

儿的螺旋 ＣＴ影像，对比 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤与非 Ｂｕｒ
ｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤影像特征的差异，以提高临床对该疾病
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的认识，为临床及时制订正确的治疗方案提供依据。

材料与方法

一、临床资料

回顾２００７年７月至２０１２年３月在我院经手术
及病理活检证实的腹部淋巴瘤患儿２１例，男１７例，
女４例，年龄１５个月至１０岁。活检或手术前均经
过腹部增强螺旋ＣＴ检查，５例在治疗后随访行腹部
增强 ＣＴ检查。按照 ２００８年 ＷＨＯ淋巴瘤分类标
准［５］，２１例腹部淋巴瘤中，Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤或 Ｂｕｒ
ｋｉｔｔ’ｓ样淋巴瘤１２例，弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤３例，淋
巴母细胞瘤性淋巴瘤２例，间变大细胞淋巴瘤１例，
未分类Ｂ细胞淋巴瘤２例，经典型结节硬化性何杰
金氏淋巴瘤１例。

二、ＣＴ设备及扫描方法
ＧＥＳｐｅｅｄｌｉｇｈｔ１６排螺旋ＣＴ机，层厚及层距为５

～１０ｍｍ。增强扫描均采用非离子型碘对比剂（碘
海醇），１５～２０ｍＬ／ｋｇ，注射流率１～２ｍＬ／ｓ。对
ＣＴ检查不合作的患儿，扫描前给予口服１０％水合
氯醛，剂量为０５ｍＬ／ｋｇ。

三、病例分组及研究方法

Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤组１２例，包括Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤
和Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ样淋巴瘤，１２例均为男性，年龄最小３
岁，最大８岁，中位年龄为５５岁。非Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴
瘤组９例，包括其他病理类型的淋巴瘤。其中男５
例，女４例，年龄最小１５个月，最大１０岁，中位年龄
为７岁。由两名专攻肿瘤影像的主治医师和副主任
医师分别观察各组ＣＴ表现，包括肿瘤的发病部位、
肠管有无受累、是否有肠壁增厚，受累肠管是否扩

张、肿瘤大小（直径 ＞４０ｍｍ为大肿块）、肿块内是
否有坏死灶、肿瘤增强后的强化程度、是否合并肝脾

大、有无合并症、有无转移等。

四、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１１５统计软件，计数资料应用 Ｘ２检
验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验，Ｐ值 ＜００５为差异有统计学
意义。

结　果

一、临床表现及预后

Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋 巴 瘤 组 １２例 中，腹 痛 ８例
（６６７％），腹部包块４例（３３３％），出现胸水３例，
发热２例，下肢痛１例，腋窝淋巴结肿大１例，腹壁

及皮下结节１例，睾丸肿大１例。预后：均经手术切
除及术后化疗后好转出院，４例经过多次化疗，目前
追访无死亡病例。

非Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤９例中，腹痛１例，腹部包块
３例（３３％），发热５例（５５５％），腋窝淋巴结肿大４
例（４４％），胸水５例（５６％），关节痛１例，骨破坏１
例，侵及椎管１例，腹壁结节１例，突眼１例，心包积
液１例，肺内转移１例。预后：２例死亡，分别为间
变大Ｂ细胞淋巴瘤 １例，弥漫大 Ｂ细胞淋巴瘤 １
例，其余７例经术后化疗均好转出院。

二、ＣＴ表现
Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤：肿瘤直径大于４０ｍｍ者有１１

例，占９１７％。发生于肠管８例（６６７％），其中发
生于回盲部肠管５例（４１７％），肠系膜２例，腹膜
后２例。多数表现为类圆形软组织密度肿块，少数
为不规则形状，边缘多数清晰，大小约２０～１５０ｍｍ，
肿块大部分密度均匀，未见钙化灶，８例肿块中央出
现斑片状坏死灶，均见于直径大于４０ｍｍ肿块，且
肿块越大，坏死灶越大（图１～２）。增强后肿块均有
轻至中度强化，轻度强化６例，占５０％；中度强化６
例，占５０％。肿瘤发生于肠管者，均表现为肠壁肿
瘤样增厚或肠壁不均匀样增厚 ８例（图 ３），占
６６７％；受累肠管常表现为扩张，６例（图 ４），占
５０％；发生于肠系膜者，表现为多发肿大淋巴结，部
分肿大的淋巴结融合，其中夹杂系膜动静脉血管，形

成“三明治”征３例（图５），占２５％；发生于腹膜后
者表现为肿大淋巴结融合，常常肿块较大，其内可见

包绕主动脉及其主要分支或下腔静脉等大血管影。

出现肠套叠１例。
非Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤：发生于肠系膜３例，发生于

腹膜后４例，发生于肝脏２例。发生于肠系膜的肿
块多数较小，未见“三明治”征，肿块密度较均匀，未

见坏死灶。发生于腹膜后肿块多数较大，形状不规

则，包绕血管，其内可见小坏死灶，增强后轻至中度

强化。发生于肝脏者，均为多发，表现为肝内边缘清

楚、形状不规则片状低密度灶，增强后仍低于周围肝

实质密度。肾脏为常常受累，表现为多发、边界清楚

的圆形低密度病灶。仅１例累及肠管，表现为管壁
稍增厚。此组淋巴瘤多见肝脾肿大（图６）。两组淋
巴瘤ＣＴ表现比较见表１。

讨　论

一、Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤的病理学特点
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Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤最初由ＤｅｎｉｓＢｕｒｋｉｔｔ在１９５８年
报道，当时发现肿瘤好发于下颌骨和腹部，并与疟疾

和ＥＢ病毒相关，后经多名学者证实此肿瘤属非霍
奇金淋巴瘤［６］。２００８年世界卫生组织（ＷＨＯ）将此
肿瘤分为３种类型：地方型，散发型，免疫缺陷型。
地方型Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤主要发生在非洲，好发部位
为下颌骨［７］。我国发生的 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤为散发
型，主要发生于儿童腹部。由于近年化疗方案的改

进，本病预后明显改善［２］。因此，早期、正确诊断本

病至关重要。Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤为起源于生发中心 Ｂ
细胞分化的 Ｂ细胞淋巴瘤。病理显示弥漫一致中
等大小细胞，核圆、无裂，可见一定量胞质，瘤细胞

周围空晕。瘤细胞间散在分布多数巨噬细胞，胞浆

内含有被吞噬细胞及碎片，胞浆透明有空泡，形成

“星空”现象（图７～８）。本研究试图在影像学上对
Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤诊断提供帮助。

二、Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤的临床表现
本研究Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤均为男孩，可能与本组

! " # $

% & ' (

图１　４岁５个月，右中腹肠管局部肠壁肿瘤样增厚，中央可见小坏死灶；图２　４岁，腹膜后巨大肿块中可见中央大片状坏
死灶；图３　男３岁，十二指肠不规则样增厚，受累肠管扩张；图４　男７岁，右下腹肠管肿瘤样受累肠管扩张，增厚肠壁内
可见坏死灶；图５　男 ３岁，腹腔肿块包绕肠系膜血管，呈“三明治征”；图６　女 １岁，非Ｂｕｒｋｉｔｔ淋巴瘤，肝脾增大较明显；
图７　ＨＥ×４００；ＨＥ×１００病理切片显示：中等大小的、形态较一致的肿瘤细胞，并可见典型的“星空”现象 ；图８　肿瘤组
织中可见大片坏死。

Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｌｏｃａｌｉｓｅｄｌｙｔｈｉｃｋｅｎｅｄｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｗａｌｌｗｉｔｈｔｕｍｏｒｌｉｋｅｌｅｓｉｏｎｓａｎｄｓｍａｌｌｃｅｎｔｒａｌｎｅｃｒｏｓｉｓｉｎｒｉｇｈｔａｂｄｏｍｅｎｏｆａ４ｙｅａｒｏｌｄ
ｂｏｙ；　Ｆｉｇｕｒｅ２　Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｈｕｇｅｍａｓｓｗｉｔｈｌａｒｇｅｃｅｎｔｒａｌｎｅｃｒｏｓｉｓｉｎａ４ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙ；Ｆｉｇｕｒｅ３　Ｉｒｒｅｇｕｌａｒｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇｏｆｔｈｅ
ｄｕｏｄｅｎｕｍｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｄｉｌａｔａｔｉｏｎｉｎａ３ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙ；　Ｆｉｇｕｒｅ４　Ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｕｍｏｒｌｉｋｅｌｅｓｉｏｎｗｉｔｈｄｉｌａｔａｔｉｏｎａｎｄｎｅｃｒｏｓｉｓｉｎｒｉｇｈｔ
ｌｏｗｅｒｑｕａｄｒａｎｔａｂｄｏｍｅｎｏｆａ７ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙ；　Ｆｉｇｕｒｅ５　Ａｂｄｏｍｉｎａｌｍａｓｓｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇｔｈｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｓｓｅｌｓ，ｉ．ｅ．＂ｓａｎｄｗｉｃｈ
ｓｉｇｎ＂ｉｎａ３ｙｅａｒｏｌｄｂｏｙ；　Ｆｉｇｕｒｅ６　 ＮｏｎＢｕｒｋｉｔｔｌｙｍｐｈｏｍａｗｉｔｈｅｎｌａｒｇｅｄｌｉｖｅｒａｎｄｓｐｌｅｅｎｉｎａ１ｙｅａｒｏｌｄｇｉｒｌ；　Ｆｉｇｕｒｅ７　ＨＥ
Ｘ４００ＨＥＸ１００Ｐａｔｈｏｌｏｇｙｓｈｏｗｅｄ：Ｍｅｄｉｕｍｓｉｚｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｔｕｍｏｒｃｅｌｌ，ａｎｄｔｙｐｉｃａｌ＂ｓｔａｒｒｙｓｋｙ＂ｓｉｇｎ；　Ｆｉｇｕｒｅ８　ａ
ｌａｒｇｅｎｅｃｒｏｔｉｃｉｎｔｕｍｏｒｔｉｓｓｕｅ．

表１　两组腹部淋巴瘤ＣＴ表现比较
Ｔａｂｌｅ１　 ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｗｏｇｒｏｕｐｓｏｆａｂｄｏｍｉｎａｌｌｙｍｐｈｏｍａＣＴｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤（１２例） 百分比（％） 非Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤（９例） 百分比（％） Ｐ值

发生于肠管 ８ ６６７ １ １１１ ００２４

肠壁增厚 ８ ６６７ １ １１１ ００２４

肠腔扩张 ６ ５０ ０ ０ ００１９

肿块＞４０ｍｍ １１ ９１７ ４ ４４４ ００４６

出现坏死灶 ７ ５８３ １ １１１ ００６７

腹腔淋巴结肿大 １０ ８３３ ７ ７７８ １０００

中度强化程度 ６ ５０ ５ ５５６ １０００

肝脾大 １ ８３ ７ ７７８ ０００２

肾脏浸润 ５ ４１７ ４ ４４４ １０００

“三明治”征 ３ ２５ ０ ０ ０２２９

　　注：Ｐ值采用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。
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病人数较少有关，文献上报告散发型 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴
瘤男女比例为３５：１［３、８］。我们收集儿童腹部淋巴
瘤２１例中 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤 １２例，占 ５７％，可见
Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤是儿童腹部淋巴瘤中最常见的的病
理亚型。临床表现主要为腹痛及腹部包块，分别占

６６７％和３３３％，其它偶见临床表现还包括发热，
腋窝淋巴结肿大及胸水。这与文献报道一致［９－１０］。

非Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤组病人出现腹痛仅１例，可见与
其他类型的腹部淋巴瘤相比，Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤更容
易出现腹痛，这与文献报道一致［３］。

三、Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤的ＣＴ特点
腹部Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤大多数发生于肠管，尤其

是右下腹回盲部。本研究显示 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤常
形成较大肿块，肿瘤直径大于 ４０ｍｍ者 １１例，占
９１７％，发生于肠管占６６７％（８／１２），肠壁增厚占
６６７％（８／１２）。密度多数均匀，未见钙化，增强后
肿瘤可出现轻度和中度强化，未见明显强化。较大

肿块中央可见斑片状坏死区，且肿块越大，坏死灶越

多，这可能与肿瘤增长迅速，血供不足有关。受累肠

管常常扩张而非狭窄，原因是肿瘤细胞常侵犯小肠

固有肌层，肌间神经丛受到破坏，引起肠管张力减

弱，肠蠕动消失，从而导致肠管扩张［１１］。发生于肠

系膜的肿瘤可以将系膜血管包绕其中，形成“三明

治”征［１２］。肿瘤还可以出现多发结节样肾脏浸润及

弥漫性肝脾肿大。从表 １中可见在统计学上 Ｂｕｒ
ｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤组与非 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤组有显著差别
的几点如下：Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤更容易发生于肠管；肠
壁增厚更多见；肿瘤表现为大肿块较多；受累肠管更

容易扩张。而非 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤组更容易出现肝
脾增大症状。在引起腹腔淋巴结增大、肿瘤中心坏

死灶、出现“三明治”征象、肾浸润及肿瘤强化程度

方面，两组比较未见显著差异。

四、腹部Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤与腹腔其他病变的鉴
别诊断

儿童时期引起肠壁增厚的病变，常见的还有

Ｃｒｏｈｎ’ｓ病，Ｃｒｏｈｎ’ｓ病好发部位于回盲部，与 Ｂｕｒ
ｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤好发部位相同，但 Ｃｒｏｈｎ’ｓ病引起的肠
壁增厚一般为对称性、全周肠壁增厚，增厚程度轻，

肠壁厚度小于１０ｍｍ，病变范围广，多呈跳跃状，节
段性，受累肠管易发生肠瘘、肠粘连及肠梗阻症状，

发热也是常见症状，这些有助于与 Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤
鉴别。其次与肠结核鉴别：增殖型肠结核容易发生

钙化，平扫时即可见到。另外，由于结核性病灶容易

发生中央区干酪样坏死，导致增强后病变中心呈低

密度区，周围淋巴组织，常常呈环形强化表现，结合

临床症状和实验室检查也有助于鉴别。另外，小肠

间质瘤也可引起肠壁增厚，可呈肿瘤样，但间质瘤强

化明显，肠系膜及附近淋巴结一般不肿大，此外，儿童

期小肠间质瘤发病率较低。这些均有助于鉴别。

总之，小儿腹部Ｂｕｒｋｉｔｔ’ｓ淋巴瘤无论与其他病
理类型的淋巴瘤相比，还是与引起肠壁增厚的其他

疾病比较，均表现有较多的影像学特点。综合临床

及影像学表现，影像学医师可以向临床医生提供更

确切诊断信息，有助于其制订更有效的化疗方案。
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Ｃａｎｃｅｒ，１９９１，２７：５０４—５０９．

１０　ＲｏｔｔｅＫＨ，ＧｈｏｎｅｉｎＩＭ，ＨｅｂｂａｒＨＧ．Ｖａｌｕｅｏｆｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｎＢｕｒｋｉｔｔｌｙｍｐｈｏｍａ［Ｊ］．ＡｒｃｈｉｖｆｕｒＧｅ
ｓｃｈｗｕｌｔｓｆｏｒｓｃｈｕｎｇ，１９８７，５７：１９５—２０１．

１１　ＧｏｒｅＲＭ，ＬｅｖｉｎｅＭＳ，ＬａｕｆｅｒＩ，ｅｔａｌ．Ｔｅｘｔｂｏｏｋｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉ
ｎａｌＲａｄｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｐｈｉｌａｄｅｐｈｉａ：Ｓａｕｎｄｅｒｓ，１９９４：９００—９３０．

１２　ＡｔｈｅｅｌＡＫ，ＭａａｎＡＥＫ，ＭａｉｓａＹｅｔａｌ．ＰｅｄｉａｔｒｉｃＢｕｒｋｉｔｔ＇ｓ
ｌｙｍｐｈｏｍａ：ＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓ［Ｊ］．ＡｂｄｏｍｉｎａｌＩｍａｇｉｎｇ，２００７，３２
（３）：３８１—３８６．

１３　伍光春，李殊明，金科，等．小儿腹腔非霍奇金淋巴瘤的ＣＴ
影像分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１２，１１（１）：４７—４８．

·７１４·


