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　　病例资料　患者,女,７３岁.双下肢麻木无力,伴
臀部钝痛１月余,呈持续性,向下肢放射.既往糖尿

病、高血压病史.查体:脊柱曲度正常,右侧肢体肌力

Ⅳ级,左侧肢体肌力Ⅳ级,未引出病理反射.实验室检

查未见异常.

CT检查:胸８椎体水平椎管内左侧见一结节状

等密 度 肿 物 (图 １~３),轻 度 突 入 椎 间 孔,大 小

１．２cm×１．６cm×２．２cm,CT 值５１HU,邻近骨质轻

微凹陷.MRI检查:上述肿物呈 T１WI等信号(图４)、

T２WI稍高信号(图５),DWI呈高信号(图６),相应

ADC信号减低,增强扫描呈明显及均匀强化,并见尾

征(图７),相应水平椎管受压变窄,向右移位.影像学

诊断:考虑胸８椎体水平脊膜瘤.
手术及病理:术中见肿物基底位于硬脊膜左侧,匍

匐式生长,包膜完整,质韧,黄白色,血运中等,大小

１．３cm×１．２cm×１．９cm.镜下:促纤维增生背景下可

见明暗相间分布的病变组织(图８),深染区多量淋巴

细胞及浆细胞浸润,浅染区见结节状分布的吞噬细胞,
病变中心见少许中性粒细胞,似肉芽肿结构.高倍镜

下病变组织细胞内可见淋巴细胞或浆细胞“伸入”现
象.免疫组织化学染色(图９):CD１３８(＋)、CD３４(血
管＋)、CD３８(＋)、CD６８(＋)、EMA(＋)、GFAP(－)、

H３K２７Me３(未缺失)、INI１(未缺失)、KiＧ６７(约１０％
＋)、LCA(＋)、NF(－)、PR(－)、SＧ１００(＋)、SOXＧ１０
(－)、SSTR２(＋)、STAT６(－)、κ(＋)、λ(＋)、IgG(部
分＋)、IgG４(个别细胞＋)、CD１a(－)、CD１６３(－).
特殊染色:抗酸(－)、六胺银(－)、PAS(－).病理诊

断:椎管内RosaiＧDorfman病.
讨论　罗道病(RosaiＧDorfmandisease,RDD)是

一种罕见的非朗格汉斯细胞组织细胞增生症,１９６５年

Destombes首 次 报 道,１９６９ 年 Rosai等 正 式 命 名.

２０２２年 WHO第五版淋巴和造血系统肿瘤分类中归

类为组织细胞/巨噬细胞肿瘤[１].RDD 病因不明,可
能与病毒感染、遗传、血液系统恶性肿瘤、IgG４或其他

相关自身免疫性疾病等有关[２].RDD多发于儿童和

青年,平均发病年龄２０．６岁,男女比为１．４∶１．０[３].

RDD可累及全身各部位,分为淋巴结型、结外型和混

合型,其中本例所属的结外型仅占２０％[４],可发生于

呼吸道、皮肤、软组织及中枢神经系统等.RDD位于

椎管者罕见,检索中国知网、万方数据库、PubMed,仅
见２８例报道.椎管内RDD多见于胸段,其次为颈段,
罕见于腰骶段[５],本例位于胸段.椎管内 RDD 临床

表现无特异性,与其他椎管内肿物压迫神经根或脊髓

引起的症状体征相似[６].椎管内 RDD 首选手术切

除[６],本例术后症状明显减轻,随访６个月疼痛消失、
下肢神经功能恢复良好.不可切除的椎管内 RDD可

选择类固醇激素治疗、放化疗、免疫调节及靶向治疗

等.
综合文献报道与本例所见,椎管内 RDD 影像特

征为:①形态特点:髓外硬膜下最常见,其次是硬膜外,
也可侵犯神经根,少数跨越椎间孔呈鹿角状外观.肿

物大小不一,可单发或多发,多发者可呈跳跃性;肿物

边界清晰,常见包膜,可呈匍匐状生长.RDD一般不

侵犯脊髓,但可使之移位;病变可侵蚀周围骨质或发生

于椎体,伴有反应性骨质硬化,部分见粗大骨嵴,提示

生长缓慢及良性病变过程[７].②CT 表现:平扫常表

现为等或稍高密度肿物,大部分为等密度;肿物无钙

化,与脊膜瘤不同.增强扫描病变呈明显及均匀强化.
本例平扫呈等密度,邻近骨质稍凹陷变薄,未见钙化,
与文献报道一致[５].③MRI表现:典型表现为 T１WI
呈等信号,与脊髓近似,少数为稍低信号;T２WI呈等

或稍高信号[６];增强扫描呈均匀强化[８],提示病变血供

丰富.DWI常为高信号,ADC值减低[５].病变处脊

髓受压,一般无异常信号及强化.RDD累及相应硬脊

膜,可见硬脊膜尾征,周围可伴中至重度水肿时提示手

术分离有一定难度.本例 T１WI呈等信号,考虑肿物

内细胞密集所致;且 DWI呈高信号,相应 ADC值减

低,考虑炎症细胞浸润、细胞外间隙缩小所致.上述椎

管内RDD的CT及 MRI表现均形似脊膜瘤[９].
本例椎管内 RDD 位于脊膜,主要需与其他侵犯

脊膜和髓外硬膜下肿瘤鉴别:①脊膜瘤:常见于中年女

性,CT表现为较高密度肿物,可伴钙化、椎骨侵蚀及
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图１　横轴面CT软组织窗示胸８椎体水平椎管内左侧一结节状稍高密度肿物,边界欠清(箭).　图２　横轴面CT骨窗示胸８
椎体后缘及左侧椎弓根凹陷变薄(箭).　图３　CT矢状面重组图像示肿物呈稍高密度(箭).　图４　T１WI示肿物呈等信号

(箭).　图５　抑脂 T２WI示肿物呈稍高信号(箭).　图６　DWI示肿物呈高信号(箭).　图７　矢状面增强 MRI示肿物呈

明显及均匀强化,并见尾征(箭).　图８　镜下示病变区域细胞密集,深染区多量淋巴细胞及浆细胞,浅染区多量吞噬细胞(×
１００,HE).　图９　免疫组织化学染色示SＧ１００阳性,并见“伸入”现象.

骨质增生,硬膜尾征较粗大,良性者一般无扩散受限.

②淋巴瘤:可为多发结节或肿块,密度及信号近似

RDD,ADC 值低于 RDD,增强扫描呈明显及均匀强

化,可伴其他部位淋巴结增大及椎骨破坏.③脊膜转

移瘤:有原发肿瘤病史,影像特征为硬脊膜结节或弥漫

性增厚,增强后明显强化,呈糖衣状包裹脊髓,可伴椎

骨转移.④富细胞型神经鞘瘤:肿物较密实,可沿神经

根生长,跨越椎间孔时呈哑铃状.⑤其他肉芽肿性或

非特异性炎性病变:可呈结节状或环状,弥漫性者沿脊

膜与神经根蔓延,增强扫描呈环状、结节状明显强

化[７].
综上所述,椎管内 RDD 罕见,其 CT 密度、MRI

信号及强化特点类似脊膜瘤,较均匀,可伴局部骨质受

压、脊膜尾征,无钙化,以上特征有一定提示价值,但确

诊需依赖术后病理检查.
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