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原发性肾上腺淋巴瘤的CT表现
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　　摘要:目的　研究分析原发性肾上腺淋巴瘤(PAL)的CT表现,以提高对本病的认识.方法　回顾性分析经病理证实的PAL患者,１１
例均行CT增强检查,观察其CT影像特点.结果　１１例患者,单侧４例,双侧７例,共１８个肿瘤(右侧１０个;左侧８个).肿瘤最

大径３．８~１２．０cm,平均(６．５±２．３)cm,呈圆形２个,卵圆形９个,不规则形７个.CT平扫呈等或低密度,CT值２４．５~４６．３HU,

平均(３３．６±５．７)HU,钙化１个;增强后轻中度强化１６个,无强化和重度强化各１个,强化多为渐进性,动脉期CT值２４．９~７１．４HU,平均

(４５．１±１２．１)HU,静脉期CT值２３．８~７９．９HU,平均(５５．０±１３．４)HU.肿瘤囊变８例,周围器官和血管受浸润８例,瘤周淋巴

结肿大１例.１１例肿瘤化疗后随访４~４８月,缩小或消失９例,先缩小后增大仅２例.结论　PAL好发于双侧,平扫呈等低密度

的软组织肿块,增强后实性部分多呈轻中度渐进性强化,较大者易囊变和浸润周围组织及器官.
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CTfeaturesofprimaryadrenallymphoma
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２DepartmentofRadiology,TongdeHospitalofZhejiangProvince,Hangzhou　３１００１２,China)
　　Abstract:Objective　 ToanalyzetheCTfeaturesofprimaryadrenallymphoma(PAL)inordertoimprovethediagnosisofthe
disease．Methods　ClinicalandCTfindingsof１１patientswithpathologicallyconfirmedPALwereretrospectivelyanalyzed．Results　
１８lesions(１０ontherightside,and８ontheleft)werefoundinall１１casesofPAL(bilaterallesionsin７cases)．Themaximumdiameterranges
ofthelesionswerefrom３．８cmto１２．０cm(M ±SD:６．５±２．３cm)．Theshapesofthelesionswereshownasround(２/１８),oval(９/１８)or
irregular(７/１８)．TheplainCTshowedalllesionswithisodensityorlowＧdensity,andtheCTattenuationvaluerangedfrom２４．５to４６．３HU(mean
３３．６±５．７HU)．ThecontrastＧenhancedCTshowed１６lesionswithslightＧmoderateandgradualenhancement,１lesionwithnonenhancementand
other１withsevereenhancement．TheCTvalueofthelesionsrangedfrom２４．９to７１．４HU (M±SD:４５．１±１２．１HU)inarterial

phaseand２３．８to７９．９HU (M±SD:５５．０±１３．４HU)invenousphase．Thecysticdegenerationin８lesions,infiltrationofperipheral
organsandvesselsin８lesions,andperitumorallymphadenectasisin１lesionwereseen．Inthe１１caseswith４－４８monthfollowＧup
afterchemotherapy,９lesionsdecreasedordisappeared,andother２decreasedfirstbutthenincreased．Conclusion　PALpredominantlyoccursin
thebilateraladrenalglandsandrepresentsisoＧlowdensitysofttissuemassonplainCT．ContrastenhancedCTshowsthethesolidpartsoflesions
mostlywithmildtomoderategradualenhancement．Inaddition,thelargerlesionsarepronetohavecysticdegenerationandinvade
surroundingtissuesandorgans．
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　　原发性肾上腺淋巴瘤(primaryadrenallymphoma,

PAL)是一种极其罕见的恶性肿瘤,预后较差,发病率

不足非霍奇金淋巴瘤的１％和约占结外淋巴瘤的３％,
临床症状无特异性,肾上腺功能不全表现者少见[１－３].
本研究选取了１１例经穿刺病理证实的PAL患者,回

顾性分析其临床及 CT 特征,以提高对本病的进一步

认识.

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年１月至２０１７年６月经穿

刺、病理证实的PAL患者１１例,其中男６例,女５例,
年龄３４~８０岁,平均(６２±１４．３)岁.临床症状主要表

现为腹痛、腰背痛和B症状,少见症状有乏力、下肢水

肿和腹泻.临床和病理特点见表１.
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表１　１１例PAL患者的临床和病理特点

序号　 性别/年龄(岁) 临床表现　　 确诊方法 病理类型 治疗方法　　 随访时间(月) 瘤体变化

　１ 女/４３ 　腹痛 穿刺 DLBCL CHOP ６ 　缩小

　２ 男/５５ 　腰痛、腹泻 穿刺 DLBCL CHOP/RＧCHOP ３６ 　消失

　３ 女/７２ 　B症状 穿刺 DLBCL CHOP １２ 　缩小

　４ 男/８０ 　腹痛 穿刺 DLBCL CHOP １８ 　增大→缩小

　５ 男/３４ 　B症状 穿刺 PTCL CHOP ３ 　缩小

　６ 女/６０ 　腹痛 穿刺 NK/TCL CHOP ２８ 　缩小

　７ 男/７６ 　背痛伴下肢水肿 穿刺 DLBCL RＧCOP/RＧEOP ６ 　缩小→增大

　８ 男/６４ 　B症状、乏力 穿刺 DLBCL CHOP １３ 　缩小、消失

　９ 男/７７ 　腹痛 穿刺 DLBCL CHOP/RＧCHOP １９ 　缩小→增大

　１０ 女/５９ 　腰酸痛 穿刺 DLBCL CHOP ４８ 　消失

　１１ 女/６２ 　B症状 穿刺 PTCL CHOP ８ 　缩小

　x±s ６２±１４．３ １７．６±１３．７

　　注:B症状,发热、盗汗和体质量减轻;DLBCL,弥漫性大B细胞淋巴瘤;PTCL,外周 T细胞淋巴瘤;NK/TCL,NK/T细胞淋巴

瘤;CHOP,环磷酰胺＋多柔比星＋长春新碱＋泼尼松;R,美罗华;E,足叶乙甙

１．２　检查方法　采用美国 GE公司生产的１６排或６４
排螺旋CT机.所有检查患者禁食４h,检查前３０min
喝水５００~８００mL,检查时再喝水２００~３００mL以充分膨

胀胃和十二指肠.所有患者均用非离子型对比剂碘海醇

(３００mgI/mL),从肘前静脉以２．５~３．０mL/s的流率注射

给药,剂量２mL/kg.所有患者仰卧位屏气下进行平

扫,３０s、６５s获取动脉期、门静脉期对比增强扫描图

像.扫描参数如下:管电压１２０kV,管电流２００mA,层厚

３mm 或５mm,螺距１,重建间隔１．２５mm,连续无间

断扫描.

１．３　影像分析　所有患者的 CT 图像均由高年资医

师评定,图像分析主要包括以下几点:(１)部位(单侧或

双侧);(２)大小;(３)形态(圆形、卵圆形或不规则形);
(４)密度(均匀或不均匀);(５)囊变(有或无);(６)钙化

(有或无);(７)周围组织受浸润情况评估;(８)淋巴结肿

大(有或无);(９)强化程度:CT 值增幅无明显变化视

为无强化,CT值增幅＜２０HU 视为轻度强化,CT值

增幅在２０~４０HU 之间视为中度强化,CT 值增幅

＞４０HU视为重度强化[３];(１０)３期 CT 测量和计算

值,CT值测量时ROI应避免包括囊变、钙化、出血、周
围组织和邻近器官,反复多次测量取平均值.

１．４　统计学分析　采用SPSS１６．０软件进行统计学分析.
计量资料的分析采用x±s表示.

２　结果

２．１　CT表现　１１例患者,肿瘤单侧４例,双侧７例

(图１~３),共１８个肿瘤(右侧１０个;左侧８个).肿

瘤最大径３．８~１２．０cm,平均(６．５±２．３)cm,呈圆形２
个,卵圆形９个,不规则形７个(图１).CT 平扫呈等

低密度,CT值２４．５~４６．３HU,平均(３３．６±５．７)HU,钙
化１例,呈斑点状(图２).增强后轻中度强化１６个,无强

化和重度强化各１个,动脉期CT值２４．９~７１．４HU,平
均(４５．１±１２．１)HU,动脉期增幅(degreeofenhancement
inarterialphase,DEAP)平均(１２．２±９．４)HU,静脉

期CT值２３．８~７９．９HU,平均(５５．０±１３．４)HU,静
脉期增幅 (degreeofenhancementinportalvenous
phase,DEPP)平均(２２．８±１２．１０)HU,强化多为渐进

性(１６个).肿瘤密度不均匀、囊变者１１个,囊变区多

为小片状,仅１例囊变、坏死范围较大,充满整个瘤体.
周围器官和血管受浸润６例,器官受浸润主要见于肾

脏,其次胰腺和胃;血管受浸主要见于肾动脉和肾静

脉,其次下腔静脉、脾静脉.瘤周淋巴结肿大１例、多
发,位于腹膜后和腹主动脉旁.CT影像特点见表２.

２．２　治疗及随访　１１例肿瘤经穿刺病理证实,术后

均行化疗,最常用的化疗方案为 CHOP(１０例),其次

为RＧCHOP,３例患者治疗过程中化疗方案有调整.
患者CT随访４~４８月,肿瘤缩小或消失９例(图３),先缩

小后增大仅２例.

３　讨论

淋巴瘤依据病因分为原发性淋巴瘤和继发性淋巴

瘤,好发于颈部、腋下和腹股沟等淋巴结丰富的部位,
原发于结外器官者较少见,主要见于胃肠道,发生于肾

上腺者极为罕见,常与肾上腺大的腺瘤、转移瘤、皮质

癌和嗜铬细胞瘤表现类似而难以鉴别,从而延误患者

的诊治,而PAL恶性程度高,早发现、早诊断和早治疗

对患者的预后有极大帮助.研究表明PAL双侧多见,
好发于５０岁以上的中老年男性患者[２－５],而肾上腺皮
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表２　１１例PAL患者的CT表现

序号 位置
LD
(cm)

形态 密度
囊变/

钙化

周围组织

受浸润
LN

CT值(HU)
平扫/动脉期/静脉期

增强幅度

DEAP/DEPP

强化

程度

１
R
L

４．４
９．２

O
I

均匀　
不均匀

－/－
＋/－

－
肾/血管/胰腺

－
＋

３２．３/７１．４/７９．９
３４．８/５１．５/７０．１

３９．１/４７．６
１６．７/３５．３

高度

中度

２
R
L

４．０
３．８

O
R

均匀　
均匀　

－/－
－/－

－
－

－
－

３９．７/４８．５/５２．３
４６．３/５８．９/５６．１

８．８/１２．６
１２．６/９．８

轻度

轻度

３ R ４．９ O 不均匀 ＋/－ － － ２９．９/５４．０/６４．７ ２４．１/３４．８ 中度

４
R
L

９．０
９．７

I
I

不均匀

不均匀

＋/＋
＋/－

－
血管

－
－

２４．５/２４．９/２３．８
３５．９/４６．３/５８．９

－/－
１０．４/２３．０

无　
中度

５ R ５．６ O 不均匀 ＋/－ 血管 － ２７．５/３６．７/４８．４ ９．２/２０．９ 中度

６ R ６．９ I 不均匀 ＋/－ 血管 － ３８．５/５３．９/６３．７ １５．４/２５．２ 中度

７
R
L

６．０
４．３

I
O

不均匀

不均匀

＋/－
＋/－

－
－

－
－

２４．５/３１．８/４４．３
２７．３/２５．６/３９．０

７．３/１９．８
－１．７/１１．７

轻度

轻度

８
R
L

４．２
８．１

O
I

均匀　
不均匀

－/－
＋/－

－
血管

－
－

３１．１/３５．２/４４．５
３１．２/３２．６/４８．３

４．１/１３．４
１．４/１７．１

轻度

轻度

９
R
L

６．０
６．３

O
R

均匀　
均匀　

－/－
－/－

－
－

－
－

３４．２/５０．７/６９．５
３３．７/５１．２/６８．３

１６．５/３５．３
１７．５/３４．６

中度

中度

１０ L １２．０ I 不均匀 ＋/－ 肾/血管/胃 － ３８．９/４９．３/５８．７ １０．４/１９．８ 轻度

１１
R
L

６．４
５．４

O
O

均匀　
不均匀

－/－
＋/－

－
－

－
－

３７．４/４３．８/４８．８
３６．７/４５．９/５１．３

６．４/１１．４
９．２/１４．６

轻度

轻度

x±s ６．５±２．３
３３．６±５．７/４５．１±１２．１/

５５．０±１３．４
１２．２±９．４/

２２．８±１１．０

　　注:R,右侧;L,左侧;LD,最大径;R,圆形;O,卵圆形;I,不规则形;LN,淋巴结;＋,有;－,无

图１A~D　女,４３岁,两侧肾上腺淋巴瘤.CT平扫示两侧肾上腺区均见一等低密度肿块,肿块最大径右侧４．４cm和左侧９．２cm(↑)(A),

增强后右侧肿块明显渐进性均匀强化,左侧肿块形态不规则呈中度渐进性不均匀强化(B,D),动脉期肿瘤内见多发小片状囊变区,

肿瘤浸润包绕血管,但血管腔未见明显狭窄,瘤周器官胰腺体尾部及左侧肾脏受浸(↑)(B,C),腹膜后可见肿大淋巴结(↑)(D)　
图２A~D　男,８０岁,双侧肾上腺淋巴瘤.CT平扫示两肾上腺区均见一不规则肿块影(↑)(A,B),右侧为囊性伴囊壁钙化,左侧密

度均匀;增强后右侧肿块无明显强化,左侧肿块呈中度渐进性强化(C,D)　图３A~D　男,６４岁,双侧肾上腺淋巴瘤.CT平扫示两

侧肾上腺区分别见一低密度肿块(↑)(A),增强后呈轻中度均匀渐进性强化(B,C),治疗１３个月后右侧消失,左侧明显缩小(D)
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质癌多为单发,主要见于１５~５０岁的女性患者[６].本

组１１例患者中,男６例,女５例,男性比例低于以往的

报道,原因可能与本组病例数偏少有关,而患者平均年

龄与以往的文献报道较为一致[２－５].

PAL的定义:组织病理学证实为单侧或双侧肾上

腺淋巴瘤,且无淋巴瘤病史,若有淋巴结或其他部位受

累及,肾上腺病灶必须毫无争议的为最主要肿瘤[３－４].

PAL主要为非霍奇金淋巴瘤,其中弥漫大B细胞淋巴

瘤占７０％以上,其次为外周 T 细胞淋巴瘤[２－３,７].本

组１１例PAL中８例病理类型为弥漫大 B细胞淋巴

瘤,占７２．７％,与文献报道较为一致.

PAL常 见 的 临 床 症 状 有 B 症 状 (６８％)、疼 痛

(４２％)、乏力(３６％),而厌食、恶心、呕吐、神经症状和

腹泻比较少见,仅１％的患者是意外发现[５].本组６３．６％
(７/１１)PAL患者出现疼痛症状,这与岳婧婧等[２]研究

较为相似(７１．４％),但 B症状的出现率(３６．４％)低于

以往的文献报道(６８％~７０．１％)[２,４].

３．１　CT平扫表现　PAL好发于双侧(６０％~７１％),
发生于单侧时,瘤体位于左右两侧无明显差异,通常瘤

体较大,平均直径６．５cm以上,部分瘤体直径高达１８cm,
多呈 卵 圆 形 或 不 规 则 形,平 扫 以 等 低 密 度 为

主[２－４,７－９].本组１１例肿瘤,双侧７例(６３．６％),４例

单侧,肿瘤以卵圆形或不规则形为主(８８．９％,１６/１８),
均为等低密度,平扫表现与文献报道较为相似.本组

仅１个钙化灶者,钙化灶位于瘤周呈散在斑点状,而近

年来国内外大样本文献[２－４]报道中并未提及肿瘤钙

化,仅发现１例瘤内出血者.由于本组样本量偏少,有
关钙化的发生率的罕见程度则需更多、更大的样本量

去证实.

３．２　 CT增强表现　以往文献研究表明继发性肾上

腺淋巴瘤呈边界清楚且密度均匀的软组织肿块,增强

后强化均匀,而PAL易于囊变,且囊性成分复杂多样,
增强后多呈轻中度强化[２,５,１０].本组PAL增强后表现

较为复杂,其中强化均匀者７个(占３８．９％),因囊变强

化不均匀者１１个(占６１．１％),囊变多为单发或多发小

片状,其中１例完全囊变伴囊壁钙化,强化不均匀发生率

略高于 Rashidi等[４]的报道.本组１８个肿瘤 DEAP
平均(１２．２±９．４)HU,DEPP平均(２２．８±１２．１０)HU,
强化多呈渐进性.本组把PAL的强化程度通过定量

化的指标准确地反映出来,这在以往文献中没有出现

过,具体的临床价值有待进一步研究.本组８８．９％肿

瘤呈轻中度强化,无强化和高强化各１例,无强化和轻

中度强化所占比率与以往文献报道相似[２,４,１１],而高强

化在以往文献中鲜有提及过.PAL可累及周围组织

和邻近器官,最常受累的组织和器官有:肾和脾的动、

静脉,肾脏、肝脏和胰腺等,亦可伴发腹主动脉旁和/或

腹膜后淋巴结肿大.本组１８个肿瘤中有６个累及周

围血管和器官,受累血管以推压包绕为主,血管腔均无

明显变窄,其中１个伴腹膜后和腹主动脉旁淋巴结肿

大,原因可能与淋巴管受压回流受阻有关,６个外侵肿

瘤直径均较大(５．５cm 以上),可见较大的肿瘤具有一

定的侵袭性.

３．３　治疗及随访　PAL的治疗以化疗和手术为主,
然而最新２个大样本研究表明:相对于化疗来说手术

并没有增加PAL患者的生存时间,而干细胞移植可以

延长患者的生存时间[３,１２].本组１１例均行化疗而无

手术者,可能是临床医生考虑到手术并不能明显改善

患者的预后,而１１例患者化疗方案并不相同,其中３
例患者治疗过程中化疗方案进行了调整,本组患者最

常用的化疗方案是CHOP和RＧCHOP,这与文献报道

中常用的化疗方法相同[３,１１－１２].对患者的随访发现９
例治疗效果明显,瘤体缩小或消失,２例瘤体变大,化
疗效果与以往报道较为相似[３,１１－１３].

３．４　鉴别诊断　与常见误诊疾病的鉴别诊断:①肾上

腺腺瘤,多单发,直径多＜５cm,大部分可测得脂肪密

度,平扫呈等低密度,增强后中重度强化,有廓清现

象[１４－１５],而PAL好发于双侧,体积通常较大,无脂肪

成分,强化幅度明显低于腺瘤.②肾上腺嗜铬细胞瘤,
多为单侧,双侧者约占１０％,明显低于PAL,肿瘤容易

出现坏死和囊变,增强后瘤体可见供血动脉,实性部分

强化明显,CT 强化峰值均＞８０HU[１６],而本组 PAL
强化幅度均较低,强化峰值在８０HU以下.③肾上腺

皮质癌(直径＞５cm),单侧多见,肿块为囊实性,囊性

区呈散在斑片状,瘤内常伴有斑点状钙化灶,增强后实

性部分呈中重度明显强化,部分肿瘤可伴有下腔静脉

血栓形成[１７].
本研究的局限性:首先,本研究为回顾性分析,因

CT机器型号不同,PAL的 CT 值测量的一致性可能

会受到影响;其次,本组仅对 PAL的 CT 影像进行了

分析,没有与其他影像学检查进行比对,综合评价各种

检测手段的优缺点;最后,本研究仅对 PAL的 CT 特

点进行分析,未对与其鉴别困难的其他肾上腺疾病进

行CT比对分析.
总之,PAL好发于双侧,平扫呈等低密度的软组

织肿块,增强后动脉期肿瘤实性成分多轻中度渐进性

强化,无强化和重度强化者少见,较大肿瘤易囊变,并
可浸及周围组织和器官,瘤体钙化和瘤周淋巴结肿大

少见.但本病较为罕见,术前易误诊,最终诊断仍需靠

病理检查.
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«实用放射学杂志»图表要求

　　１．论著类论文和病例报道均须附典型病例图片.附图要求少而精,只需挑选最具代表性的图片,能说明问题

即可,论著的图片数最多不能超过１２幅,病例报道最多不能超过６幅.每幅图的序号和说明写于图片下方(如:
图１、图２、图３,同一病例的图片可用A、B、C标注).２．投稿时附件里的图片用TIF或JPG格式保存,上
传前须命名好图片序号.注意:图片分辨率须在３００dpi以上,TIF或JPG格式,清晰度和对比度良好;大体标本

在图内应有尺度标记,病理照片要求在图片说明中注明染色方法和放大倍数.３．若刊用人像,应征得本人的书面

同意,或遮盖其能被辨认出的部位.图表中如有引自他刊者,应注明出处.４．线条图请用勾线笔绘制,要求清晰

整齐,宽高比例适中,横纵坐标名称以中文为宜.５．表格须按照三线表的格式设计,要求简单明了,具有自明性,
且内容不应和文字重复(能用文字简单说明的内容则不必列表).６．每幅图表都应有图(表)序号、标题,说明性的

资料应置于图(表)下方注释中,并在注释中标明图(表)中使用的非公知公用的缩写,按其在正文中出现的先后顺

序连续编码,并在文内标注.
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