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图 １　 原发周围神经弥漫性大 Ｂ 细胞淋巴瘤患者（男，５８ 岁）ＭＲＩ 图。 颈 ７（１Ａ）、胸 １（１Ｂ）椎体水平 Ｔ２ 加权成像可见颈 ７、胸 １ 节段右侧神经

根明显增粗，Ｔ２ 加权成像信号略高（箭头示）　 　 图 ２　 同一患者１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 ２Ａ．头＋躯干部最大密度投影（ＭＩＰ）图示双侧颈

丛、臂丛及胸神经前支走行区放射状分布 ＦＤＧ 高摄取灶（黑箭头示），腰椎 １～４ 节段发现条状 ＦＤＧ 轻度摄取灶，ＳＵＶｍａｘ ３．２（红箭头示）；２Ｂ．
ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图示左侧颈丛神经病变，ＳＵＶｍａｘ ８．２（箭头示）；２Ｃ． ＣＴ 及 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图示左侧胸前神经病变 ＳＵＶｍａｘ １４．２（箭头示）　 　 图 ３　 同一

患者病理检查图。 ３Ａ． ＨＥ 染色（×４００）示淋巴样细胞弥漫浸润，细胞体积大，见小核仁；３Ｂ．免疫组织化学染色（ＥｎＶｉｓｉｏｎ 法 ×４００）示 ＣＤ２０
呈阳性表达

　 　 患者男，５８ 岁，３ 个月前无诱因出现颈痛、右上肢尺侧疼

痛麻木，进行性加重，手握力减弱。 以颈椎病收入院。 入院

体格检查：颈椎生理性前凸减小、侧屈、前屈及后伸活动受

限，颈椎下部各棘突及棘旁压痛、叩击痛和放射痛。 右上肢

前臂及右手尺侧感觉减退。 实验室检查：血尿常规、肿瘤标

志物均未见异常。 颈椎病术前 ＭＲ 平扫（图 １）示颈 ７ ～胸 １
节段右侧神经根增粗，Ｔ２ 加权成像（ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＷＩ）信
号略高。 入院后患者因进行性双上肢无力、疼痛加重行１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像。 静脉注射１８Ｆ⁃ＦＤＧ ２４０ ＭＢｑ（本科日本住

友株式会社 ＨＭ⁃１２ 回旋加速器生产，放化纯＞９５％）后 ６０ ｍｉｎ
行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像（东软医疗系统股份有限公司 ＮｅｕＷｉｓｅ ＰＥＴ ／
ＣＴ 仪），结果（图 ２）示：颈胸部椎管两侧颈丛、臂丛、双侧第 １～
２ 肋间胸神经前支走行区多处线状、放射状、结节状分布高代

谢灶，ＳＵＶｍａｘ ８． ２ ～ １４． ２，腰 １ ～ ４ 椎管内条形稍高代谢灶，
ＳＵＶｍａｘ ３．２；余未见异常高代谢灶。 上述改变高度倾向原发

性周围神经淋巴瘤病（ｎｅｕｒｏｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｓｉｓ， ＮＬ）。
左侧胸壁神经穿刺活组织检查（简称活检）病理结果

（图 ３Ａ）示：穿刺组织内见淋巴样细胞弥漫浸润，细胞体积

大，见小核仁，核分裂象和吞噬现象易见；免疫组织化学染色

结果（图 ３Ｂ）示病灶 ＣＤ２０、Ｂ 细胞淋巴瘤（Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ，
Ｂｃｌ）⁃２ 基因及 Ｂｃｌ⁃６基因均呈阳性表达，诊断为非霍奇金弥漫

性大 Ｂ 细胞淋巴瘤（ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｒｇｅ Ｂ ｃｅｌｌ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＤＬＢＣＬ）。 患

者行 ２ 个疗程常规方案化疗后，症状明显好转，但在行 ＰＥＴ ／
ＣＴ 疗效评估前、化疗间歇休息期因急性肺栓塞死亡。

讨论　 ＮＬ 是一种罕见疾病，定义为血液系统恶性肿瘤

浸润脑神经或周围神经、神经根或神经丛，发病率尚不清楚。
ＮＬ 与非霍奇金淋巴瘤（ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ， ＮＨＬ）相关

者占 ９０％，与急性白血病相关者占 １０％ ［１］ 。 原发性中枢 ＮＬ
占所有淋巴瘤的 ０．８％［２］，而原发性周围 ＮＬ 非常罕见，该类淋

巴瘤 ９０％以上为 ＤＬＢＣＬ［３］，少数为 Ｔ 细胞淋巴瘤［４］，本例即
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为 ＤＬＢＣＬ。 既往报道周围 ＮＬ 多是继发于淋巴瘤复发或伴有

其他脏器或淋巴结浸润［５］；Ｓａｉｔｏ 等［６］的研究提示 ＮＨＬ 累及神

经系统的可能性为 ８．５％ ～２９％，其中约 １０％累及周围神经系

统。 在很少见的情况下，淋巴瘤可起源于周围神经本身。
既往报道 ＮＬ 定位主要包括臂丛、腰丛、四肢周围神经和

三叉神经根等，不同年龄患者均有报道［６⁃９］ ；多数情况下，周
围 ＮＬ 患者会出现疼痛性周围神经病变、受累神经支配区域

的感觉运动障碍。 本例患者 ５８ 岁，初始症状表现为受累颈

丛、臂丛、胸神经前支及其走行区的疼痛、麻木和肌力减低，
与既往报道基本一致。

ＮＬ 的诊断需要结合临床、影像、组织和（或）脑脊液分

析，主要影像学检查方式为 Ｇｄ 增强 ＭＲＩ 和１８ Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／
ＣＴ。 Ｓａｌｍ 等［７］ 报道 ９１％的淋巴瘤患者神经系统受累部位

ＦＤＧ 摄取增高，ＳＵＶｍａｘ为 ６．４２±３．０２；Ｍｏｕｓｓａ 等［８］ 报道 ＳＵＶｍａｘ

可达 ２２。 Ｋａｊáｒｙ 等［９］的研究发现 ＭＲＩ 和１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 探

查 ＮＬ 的灵敏度分别为 ７０％～８０％和 ９０％～１００％。 本例患者

症状与以往淋巴瘤复发累及周围神经系统表现类似，基于病

变神经 ＦＤＧ 摄取明显增高的特点，淋巴瘤应在考虑的诊断

范围内。 ＮＬ 在 ＭＲＩ 上可表现为神经或神经根增大，一般伴

明显增强［９］ 。 回顾本例患者颈椎病术前 ＭＲ 中右侧颈神经

有增粗，但没有增强 ＭＲ 时容易忽视这一点而导致漏诊。
在无全身性恶性肿瘤时，进行性局灶性神经病变鉴别诊

断主要包括局灶性炎性反应，神经束膜瘤，淀粉样变，浸润

性、肥厚性和肿瘤性神经病［１０］ ；这些疾病 ＭＲＩ 模式基本一

致［３］ ，以局灶性或弥漫性神经肿胀为特征，常超过伴发动脉，
异常神经在 Ｔ１ＷＩ 上与肌肉保持等强度，但在 Ｔ２ＷＩ 上常呈明

显高信号，增强扫描明显强化，但鉴别诊断困难。 一般来说，
淀粉样蛋白病变在 ＭＲ 上表现为不强化或极少强化；急性或

放射性炎性反应在 ＭＲ 上表现为中度强化，慢性炎性脱髓鞘

多发性神经病变、感染性神经病变、神经周瘤和 ＮＬ 在 ＭＲ 上

均呈明显强化［１０］ 。 当 ＭＲ 检查显示远端周围神经分支或近

端神经丛增粗和明显增强时，可能强烈提示 ＮＬ；ＮＬ 在１８ Ｆ⁃
ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 中主要表现为沿周围神经分布的高代谢灶，而
放射性炎性反应或其他因素诱发的或炎性神经病变往往只

表现出轻度的 ＦＤＧ 摄取［１０］ 。 神经活检是诊断 ＮＬ 的“金标

准”，１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 可辅助 ＤＬＢＣＬ 中神经侵犯的诊断及

活检定位，提高诊断灵敏度并降低假阴性［５］ 。
认识罕见的无淋巴结或脏器侵犯的原发性周围 ＮＬ 的１８Ｆ⁃

ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 典型表现有助于改善患者预后。 当 ＭＲＩ 表现

为神经根或周围神经增粗伴明显强化而 ＦＤＧ 摄取明显增高

时，应考虑到 ＮＬ 的可能。 当患者有周围神经系统病变的神

经表现而又有淋巴瘤病史时，也应考虑 ＮＬ 的可能。
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ＦＤＧ ＰＥＴ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ
Ｃｏｍｍｕｎ， ２０１２， ３３ （ ９ ）： ９０７⁃９１６． ＤＯＩ： １０． １０９７ ／ ＭＮＭ．
０ｂ０１３ｅ３２８３５６１８８１．

［８］ Ｍｏｕｓｓａ Ａ， Ｃｈａｋｈａｃｈｉｒｏ Ｚ， Ｓａｗａｙａ ＲＡ． Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｉｂｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｌｙｍ⁃
ｐｈｏｍａ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ａｓ ｔａｒｓａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｆｏｏｔ Ａｎｋｌｅ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ５７（ １）： １６７⁃１６９． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｊｆａｓ．
２０１７．０７．００４．

［９］ Ｋａｊáｒｙ Ｋ， Ｍｏｌｎáｒ Ｚ， Ｍｉｋó Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｓｉｓ ａｓ ａ ｌａｔｅ
ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ ｎｏｎ⁃Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ ｌｙｍｐｈｏｍａ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ １８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ：
ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ｍｅｄ Ｎｕｃｌ Ｉｍａｇｅｎ Ｍｏｌ， ２０１４， ３３（１）：
３９⁃４２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｒｅｍｎ．２０１３．０３．００４．

［１０］ Ｌｉｍ ＡＴ， Ｃｌｕｃａｓ Ｄ， Ｋｈｏｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｌｙｍｐｈｏｍａｔｏｓｉｓ： ＭＲＩ ａｎｄ
１８ＦＤＧ⁃ＰＥＴ ｆｅａｔｕｒｅｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｍｅｄ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｒａｄｉａｔ Ｏｎｃｏｌ， ２０１６， ６０
（１）： ９２⁃９５． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ １７５４⁃９４８５．１２３２１．

（收稿日期：２０２０⁃０８⁃２３）

·３７１·中华核医学与分子影像杂志 ２０２２ 年 ３ 月第 ４２ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｍａｒ． ２０２２， Ｖｏｌ． ４２， Ｎｏ． ３


