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·病例报告·

胸腺Rosai⁃Dorfman病一例
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【摘要】 笔者搜集一例经手术病理证实的胸腺Rosai⁃Dorfman病患者。CT检查示前纵隔升主动

脉前方一卵圆形软组织肿块，与心包右缘宽基底相贴，增强扫描呈轻度均匀强化。该病影像表现缺乏

特异性，定性诊断困难，确诊需依靠病理及免疫组织化学检查。
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患者 男，50岁。因胸闷行冠状动脉CTA检查发现前

纵隔占位病变入院。查体：一般情况好，体温正常。实验室

检查：白细胞4.13×109/L［正常值（3.5～9.5）×109/L）］、血红蛋

白 133.0 g /L（正 常 值 130～175 g/L）、红 细 胞 沉 降 率

12.0 mm/1 h（正常值男性0～15.0mm/1 h）、球蛋白21 g/L（正常值

20～30 g/L），均在正常范围。颈部超声检查未见肿大淋巴

结。影像检查：CT显示前纵隔升主动脉前方一卵圆形软组

织肿块，与心包右缘宽基底相贴，3.4 cm×2.3 cm，边界清楚，

密度均匀；平扫CT值56 HU（图1），增强扫描呈轻度均匀强

化，动脉期CT值67 HU（图2）、静脉期CT值63 HU（图3），邻
近结构未见侵犯，纵隔未见肿大淋巴结。手术及病理：胸腔镜

下见肿块位于前纵隔，包膜完整，4.0 cm×3.5 cm×2.0 cm，质

韧。完整分离切除肿块，剖开肿块切面呈灰黄实性。光学

显微镜下见弥漫增生的组织细胞体积较大，胞质丰富，呈卵

圆形、多边形，其间见较多淋巴细胞、浆细胞及少量嗜酸性

粒细胞浸润，伴不同程度的纤维化，部分淋巴细胞被组织细

胞吞噬，并见部分萎缩的胸腺组织（图4）。免疫组织化学：

CD68、S⁃100、CD38、CD138、CD3、CD20、CK19、EMA 均呈

（+），CD1a（-）；诊断：胸腺Rosai⁃Dorfman病（Rosai⁃Dorfman
disease，RDD）。

讨论 胸腺RDD是一种原因不明、少见的良性组织细

胞增生性疾病，又称窦组织细胞增生症伴巨淋巴结病

（sinus histiocytosis with massive lymphadenopathy，SHML），

1969年由Rosai和Dorfman［1］首次详细描述并命名。RDD主

图1 CT平扫显示前纵隔升主动脉前方一卵圆形软组织肿块，病灶边界清楚，密度均匀（） 图2，3 动脉期（图2）及静脉期（图3）
增强扫描病灶呈轻度强化（） 图4 显微镜下病灶可见浅染区由大量增生的组织细胞构成，体积较大，胞质丰富，深染区见较多淋

巴细胞、浆细胞浸润，组织细胞胞质内见被吞噬的淋巴细胞（HE ×200）
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要见于年轻男性，可分为淋巴结型、结外型及混合型。淋巴

结型最多见，以发热、局部淋巴结无痛性肿大伴白细胞增多

及高 IgG球蛋白血症为特征，颈部淋巴结最好发。43%RDD
发生于结外，其临床表现与累及部位密切相关，常见部位为

皮肤、中枢神经系统、上呼吸道、骨及软组织，而发生于胸腺

的RDD罕见，目前国内外报道仅4例［2⁃5］。

病理上结外RDD有其形态特征：显微镜下见成片增生

的组织细胞和其间浸润的淋巴细胞、浆细胞、嗜酸性粒细胞

等构成深浅不一结节状区域，组织细胞内可见吞噬的完整

淋巴细胞和（或）炎细胞，称为伸入运动［2］，具有重要诊断意

义。免疫组织化学染色见组织细胞CD68、S⁃100蛋白阳性，

CD1a阴性。本例RDD的病理表现与上述特点一致。

结外RDD根据其发病部位不同，影像表现各异：发生

于中枢神经系统者，病灶常单发，好发于鞍区、脑凸面、矢状

窦旁、海绵窦旁及中颅凹等［6］，与脑膜关系密切且明显强

化，易误诊为脑膜瘤；发生于上呼吸道者，以鼻腔鼻窦最为

多见，可表现为黏膜弥漫性增厚或软组织肿块，呈膨胀性生

长，骨质破坏较局限且多伴骨质增生［7］；发生于皮肤、软组

织者，影像报道相对少见，缺乏特异性，杨斌等［8］报道的皮

肤RDD呈皮下结节影，密度较均匀，呈轻、中度强化。赵越

等［9］总结RDD的影像特点如下：（1）病灶周围可见小片状渗

出性或牵拉性改变；（2）随病程延长，病灶内可因纤维化及

坏死而密度不均；（3）增强病灶实性成分呈轻至中度持续强

化，强化较均匀。本例胸腺RDD在CT上为形态规则，密度

均匀的软组织肿块，与Lim等［3］报道的CT表现相似。

该例胸腺RDD应与前纵隔的以下疾病鉴别：（1）胸腺

瘤：是最常见的前纵隔肿瘤，70%～80%为非侵袭性，CT上

呈圆形或椭圆形，密度较均匀，增强呈均质强化，病灶大者

中心可囊变坏死。本例胸腺RDD的CT表现与之鉴别困难。

（2）胸腺囊肿：先天性或后天性，影像上病变边界清晰，呈液

性密度或略高密度，增强无明显强化。（3）淋巴瘤：常表现为

多结节相互融合，伴有纵隔、肺门及腋窝等的淋巴结肿大，

增强呈轻度强化。

综上所述，胸腺RDD临床罕见，其影像表现缺乏特异

性，定性诊断困难，确诊需依靠病理及免疫组织化学检查。
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