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图１　胸部横轴面ＣＴ扫描。ａ）平扫示右下胸腔内较大病灶，密度不均匀，ＣＴ值约３０ＨＵ；ｂ）增强扫描动脉期示病灶边缘

不规则环状强化，内部条片状强化，ＣＴ值约４６ＨＵ；ｃ）静脉期示病灶边缘及内部持续强化，ＣＴ值约６４ＨＵ。　图２　上腹

部横轴面ＣＴ扫描。ａ）平扫示肝右叶内略低密度灶，ＣＴ值约３５ＨＵ，中央低密度区ＣＴ约２３ＨＵ；ｂ）动脉期示病灶呈不规

则环状强化及内部点片状强化，ＣＴ约６４ＨＵ；ｃ）门脉期示病灶持续强化，ＣＴ值约６６ＨＵ。

　　病例资料　患者，男，７５岁。右季肋部持续性钝痛１个月

伴畏寒、发热１周入院。查体：皮肤巩膜无黄染，浅表淋巴结未

及肿大，右侧胸廓塌陷，右季肋区轻压痛，肝区叩击痛阳性。既

往史：５０年前，有右上肺结核手术史。实验室检查：ＷＢＣ１０．４

×１０９／ｌ，ＮＥ８３．７％，肿瘤全套、ＰＰＤ试验、痰抗酸杆菌染色、痰

细菌培养、血培养和乙肝类均阴性。

入院后行胸腹部多层螺旋ＣＴ平扫及增强扫描示右侧胸廓

呈术后改变，右侧胸腔巨大软组织肿块，平扫病灶密度不均匀，

ＣＴ值约３０ＨＵ，边缘欠光整，局部可见钙化（图１ａ）。增强扫描

动脉期示病灶边缘及病灶内部条片状强化（图１ｂ），ＣＴ值约４６

ＨＵ，中心低密度区强化不明显；静脉期示病灶边缘及内部持续

强化，ＣＴ值约６４ＨＵ，中心低密度区强化不明显（图１ｃ）。腹部

ＣＴ示肝右叶可见巨大占位性病变（图２ａ），平扫呈略低密度，

ＣＴ值约３５ＨＵ，病灶中央呈低密度，ＣＴ值约２３ＨＵ，周围结构

受压移位，右侧膈肌受累。增强扫描动脉期病变出现不规则环

状强化及内部点片状强化（ＣＴ值约６４ＨＵ），坏死区未见明显

强化，病灶周围出现低密度带。病变强化环厚度不均匀，呈波

浪状（图２ｂ）；门脉期扫描病灶持续强化，ＣＴ值约６６ＨＵ，肝内

门脉未见明显栓塞改变（图２ｃ）。动脉期冠状面重组示右侧胸

腔病变与肝右叶病灶有连通，局部膈肌结构欠清晰。纵隔内及

腹膜后未见肿大淋巴结（图３）。

行肝穿刺活检，镜下示病变组织内中等大小的异型淋巴细

胞弥漫分布，细胞核呈圆形或卵圆形，核染色体呈粗颗粒核状，

核分裂象易见，肿瘤边缘可见少量肝细胞。免疫组化检查：表

达阳性包括ＣＤ２０、ＣＤ７９ａ、ＬＣＡ、ＣＤ２３和Ｂｃ１２，表达阴性包括

ＣＤ５、ＣＤ１５、ＣＤ３０、ＣＤ３、ＣＤ２、ＣＤ７、ＡＬＫ、ＣｇＡ、Ｓｙｎ、ＥＭＡ、Ｄｅｓ、

Ｓ１００、ＣＤ６８和 Ｈｅｐ，表达可疑（±）为Ｂｃ１６。诊断：肝右叶非

霍奇金淋巴瘤，弥漫性大Ｂ细胞性伴坏死，累及右侧胸腔。

讨论　恶性淋巴瘤是一种起源于淋巴造血组织的实体肿

瘤，常累及淋巴结、脾脏和骨髓，原发于肝脏者罕见。１９６５年

Ａｔａ首次报道，发病率仅占肝恶性肿瘤的０．１％，占结外淋巴瘤

的０．４％
［１］。根据Ｌｅｉ等

［２］命名的原发性肝脏淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙ

ｈｅｐａｔｉｃｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＨＬ）诊断标准需满足以下３个条件：①症

状或体征主要为肝脏受累的表现，包括右上腹痛、右上腹肿或

黄疸；②无可触及的淋巴结肿大或远处淋巴结转移的放射学依

据；③外周血涂片无白血病表现
［１，２］。本病确诊有赖于肝脏穿

刺活检或手术切除肿块后病理证实。本例肝右叶巨大肿块伴

中央不规则坏死，右侧胸腔术后５０年出现与膈下相连之软组

织肿块，强化特点与肝脏病灶相似，腹腔、纵隔及后腹膜未见肿

大淋巴结，查体浅表淋巴结未及，因此，考虑右肝病灶为原发，
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图３　胸腹部ＣＴ动脉期增强扫描冠状面重组图像示胸腔病变与肝右叶病灶相连

续，局部胸肌结构欠清晰。ａ）前腹部层面；ｂ）肾门平面。　图４　肝穿刺病理检查。

ａ）镜下示异型淋巴细胞弥漫性分布，核分裂象多见（×４００，ＨＥ）；ｂ）免疫组化检查

示肿瘤细胞ＣＤ２０表达阳性（×２００）。

胸腔病变为继发，由右肝病灶向胸腔浸润。

肝脏淋巴瘤临床表现缺乏特异性，易与肝脏炎性疾病和肝

癌等相混淆。本病例因有发热，病灶内部可见坏死，易误诊为

肝脓肿。因此当发现肝脏肿块，而临床上无肝炎、肝硬化病史，

ＣＥＡ、ＡＦＰ阴性且怀疑肝癌的患者，如果有发热、盗汗、体重减

轻等表现时，影像检查肝外未发现肿大淋巴结，要警惕原发肝

淋巴瘤的可能，此时应建议穿刺活检。活检标本应同时行常规

石蜡切片及免疫组化染色检查，以免误诊［３］。

鉴别诊断：①细菌性脓肿。临床上有发热，乏力症状。影

像上可见到脓腔，脓肿内壁光滑，外周可见水肿。增强时可见

脓肿壁明显强化，典型征象出现双环征，由于脓肿壁由炎性细

胞、纤维组织及新生毛细血管组成，所以门脉期及延时扫描可

见病灶持续强化，并且病灶强化范围逐渐增加。本例肝淋巴瘤

虽然病灶内部坏死，病灶内壁不光滑，厚薄不均匀，病灶周围未

见明显水肿带。增强扫描动脉期病灶呈环状及内部条状不均

匀强化，门脉期虽持续强化，但未见病灶内部强化范围逐渐增

加征象，与细菌性脓肿表现不符；②结核性脓肿。由于患者既

往有肺结核病史，所以确诊前也曾怀疑结核性脓肿的可能，但

本例患者没有结核毒性反应，结核菌素培养阴性，没有发现肺

部及消化道结核征象。结核性脓肿的影像表现可见脓肿壁不

强化或轻度强化，脓肿内壁光滑，脓肿周围因炎性肉芽增生，可

见少许强化，影像表现缺乏特异性。本病例

未见结核中毒反应，而且结核脓肿同时直接

侵犯胸腔和肝脏极其少见，从冠状面重组图

像（图３ａ）可观察到膈肌破坏征象，因此排除

结核脓肿可能。③间叶组织来源恶性肉瘤，

病变累及范围较广，形态不规则，病灶易出

现坏死，病变内部不光滑，增强扫描动脉期

可见病灶出现边缘及内部结节状明显强化，

门脉期及延迟期强化消退。本病例病灶累

及范围广，动脉期不均匀强化，门脉期持续

强化，病变内部不规则，活检穿刺前曾怀疑

此类疾病。
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专家点评
　　原发性肝脏淋巴瘤（ＰＨＬ）是指淋巴瘤

发生于肝脏，而脾脏、淋巴结、骨髓或全身其他淋巴组织无淋巴

瘤累及证据。ＰＨＬ是一种罕见的疾病，其病因尚不清楚，人们

对本病的了解还较少。

ＰＨＬ可分为３种类型：①肝内孤立性病变；②肝内多发性

病变；③弥漫性肝脏浸润。最常见的表现是肝内孤立性病变，

ＣＴ和 ＭＲＩ虽能较好显示ＰＨＬ，但均缺乏特征性表现。ＰＨＬ

的ＣＴ影像多表现为低密度，增强后轻度～中度强化。ＭＲＩ

Ｔ１ＷＩ病灶呈低或等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号；ＧｄＤＴＰＡ动态增强

扫描各期病灶强化往往不明显。

由于ＰＨＬ临床表现和生化检查均缺乏特异性，因此诊断

较为困难，需要与原发性肝癌、继发性肝癌以及肝脓肿等鉴别。

如果肝占位性病变伴不明原因的发热、ＡＦＰ阴性而白细胞不增

高者，应警惕ＰＨＬ的可能。本病的确诊有赖组织病理以及免

疫组化检查。

（浙江中医药大学附属第一医院放射科　许茂盛）
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