
作者单位：３１５３００　浙江，慈溪市人民医院放射科（章顺壮、马周
鹏、王春）；２０００３２　上海，复旦大学附属中山医院放射科（周建军）

作者简介：章顺壮（１９６６－），男，浙江慈溪人，副主任医师，主要从
事腹部肿瘤的影像诊断及介入治疗工作。

通讯作者：周建军，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｕ．ｊｉａｎｊｕｎ＠ｚｓ－ｈｏｓｐｉｔａｌ．ｓｈ．ｃｎ

·腹部影像学·
肾脏淋巴瘤 ＭＤＣＴ表现的分析研究

章顺壮，周建军，马周鹏，王春

【摘要】　目的：探讨肾脏淋巴瘤的影像学表现、血流动力学特征及其与病理表现的关系。方法：回顾性分析１９例经

手术病理证实的肾脏淋巴瘤患者的病例资料，１９例均为非霍奇金淋巴瘤，所有患者术前均行 ＭＤＣＴ平扫及皮质期和实质

期双期增强扫描。结果：１９例肾脏淋巴瘤共发现４３个病灶，位于左侧肾脏１８个，右侧肾脏２５个。病灶呈圆形或类圆形

１２个，地图样或不规则形３１个；其中８个病灶累及肾脏包膜，７个病灶累及肾门，３个病灶累及肾窦，所有累及肾脏的病灶

均无包膜。病灶直径０．３～１３．５ｃｍ，平均５．１ｃｍ。ＣＴ平扫示病灶密度等于或略高于肾实质，动态增强扫描皮质期示病灶

呈轻度－中度均匀强化，实质期呈中度强化。７例累及肾门的病灶内可见形态正常的肾脏血管，且肿瘤包绕但不压迫肾动

脉和肾静脉。肾脏淋巴瘤平扫和增强密度均匀、强化不明显、缺乏包膜等征象与病理上淋巴瘤以单一细胞堆积为主，团块

内细胞密集程度高、富含液体的间质成分少有关。结论：肾脏淋巴瘤的ＣＴ表现有一定特征性，ＣＴ对肾淋巴瘤的诊断及

鉴别诊断有重要价值。
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　　肾脏淋巴瘤为肾脏罕见肿瘤，即使继发性淋巴瘤

累及肾脏者也很少见，占结外淋巴瘤的３％～８％。相

对于肾脏其它肿瘤，肾脏淋巴瘤的误诊很常见，实际工

作中，无淋巴瘤病史的肾脏淋巴瘤误诊率更高。有关

肾脏淋巴瘤影像表现方面的文献很少，现有的文献多

关注其一般征象，对于其特征性征象及其与淋巴瘤生

物学行为的相关性等方面的研究极少。结合国外最新

的文献报道，笔者对１９例经手术病理或穿刺活检证实

的肾脏淋巴瘤的影像学特征及其病理基础进行深入分

析，旨在提高对肾淋巴瘤的影像诊断水平。

材料与方法

回顾性分析２００１年１月－２０１０年１２月慈溪市

人民医院和复旦大学附属中山医院的１９例经手术病

理或穿刺活检证实的肾脏淋巴瘤患者的病例资料。１９

例均为非霍奇金淋巴瘤，术前行 ＭＤＣＴ动态增强检

查。主要临床表现：有发热症状８例，体重下降７例，

腰痛５例。年龄３７～７８岁，中位年龄５３岁。

所有病例均为非霍奇金淋巴瘤。初次发现肾脏病

灶前１２例无淋巴瘤病史，７例有淋巴瘤病史。１９例中

７例伴有肾脏外病灶，其中伴有脾脏病灶３例、消化道

（结肠）１例、肺１例、肝脏１例及骨骼（胫骨）１例。淋

巴结肿大９例，肿大淋巴结分别位于腹膜后、颈部和纵

隔。

１９例中７例ＣＴ检查前有淋巴瘤病史，６例初次

检查时明确诊断有肾外病灶，共计１３例为明确的继发

性淋巴瘤。另外６例ＣＴ全身检查未能发现肾外病

灶，其中３例误诊为肾脏周围脂肪肉瘤，２例误诊为肾

癌而行手术治疗，１例误诊为肾盂肾炎，因治疗效果不

佳经粗针穿刺活检证实为淋巴瘤；３～６个月随访中，４
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图１　双肾多发淋巴瘤。ａ）ＣＴ平扫示双肾实质密度均匀；ｂ）皮髓交界期增强扫描示病变轻度强化（箭）；ｃ）实质期示肿瘤进

一步强化，形态不规则，部分边缘平直（短箭），瘤肾境界欠清，占位效应不明显，左肾下极病灶沿肾脏包膜下浸润并部分包绕肾

脏（长箭），所有病灶密度较均匀，未见坏死。　图２　右肾上极淋巴瘤。ａ）ＣＴ平扫示腹膜后巨大软组织肿块，形态不规则

（箭）；ｂ）皮髓交界期示肿瘤轻度强化，瘤内可见显著强化的残留肾皮质（箭）；ｃ）实质期示肿瘤进一步强化，残留肾组织强化

更明显，肿瘤密度均匀，坏死不明显。

例出现腹膜后淋巴结肿大，临床上将其归为继发淋巴

瘤；２例随访全身无异常发现，临床未确定为原发还是

继发性。

使用ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６排、１２８排和双能ＣＴ

机及ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４排螺旋ＣＴ机，常规行ＣＴ平

扫和动态增强检查，扫描参数：层厚０．７５ｍｍ，重建层

厚５ｍｍ，床速１２ｍｍ／ｒ。所有患者均行平扫、皮质期

（延迟时间２０～２５ｓ）和实质期（延迟时间８０～９０ｓ）扫

描。选用非离子型对比剂优维显（３００ｍｇＩ／ｍｌ），于肘

前静脉注射，剂量１．５～２．０ｍｌ／ｋｇ，注射流率３ｍｌ／ｓ。

所有病例的影像学资料均经３位高年资医师阅片分

析，分别确定病变特征、浸润范围、软组织肿块的范围

和病变的强化程度等。

结　果

１９例共发现４３个病灶，位于左侧肾脏１８个，右

侧肾脏２５个。病灶呈圆形或类圆形１２个，地图样或

不规则形３１个；其中，８个病灶累及肾脏包膜，７个病

灶累及肾门，３个病灶累及肾窦。

病灶直径０．３～１３．５ｃｍ，平均５．１ｃｍ。ＣＴ平扫

病灶密度与肾实质相仿或略高，动态增强扫描皮质期

肿瘤呈轻度－中度均匀强化，实质期呈中度强化。平

扫ＣＴ值１９．１～２９．４ＨＵ （平均２４．３ＨＵ），皮质期

２６．２～４５．０ＨＵ （平均３０．７ＨＵ），实质期３４．５～

５７．７ＨＵ（平均５３．１ＨＵ）。７例累及肾门的病灶内可

见肿瘤包绕但不压迫肾动脉和肾静脉，肾动脉和静脉

形态正常。

ＣＴ平扫（图１ａ、２ａ、３ａ、４ａ）示肾内病灶呈等密度

２１个、略高密度１６个，略低密度６个。病灶境界模糊

２７个、清楚１４个；其中２８个病灶密度均匀，１５个病灶

密度略不均匀，有点状或不规则低密度区。平扫肿瘤

ＣＴ值１９．１～２９．４ＨＵ，平均２４．３ＨＵ。多个病灶者

病灶大小不等，可相互融合。肿瘤内均未见明显出血、

坏死、囊变和钙化。

动态增强检查皮质期（图１ｂ、２ｂ、３ｂ、４ｂ）示４１个

病灶轻度强化，２个病灶中度强化，其中１个病灶中心

可见点状显著强化。病灶境界模糊４个，境界清楚３９

个。２４个病灶密度均匀，１９个病灶密度略不均匀。病

灶ＣＴ值２６．２～４５．０ＨＵ，平均３０．７ＨＵ。未见肿瘤

包膜。

实质期（图１ｃ、２ｃ、３ｃ、４ｃ）病灶进一步强化，强化程

度中等，实质期病灶 ＣＴ 值３４．５～５７．７ＨＵ，平均

５３．１ＨＵ。由于肾脏明显强化，病灶呈相对低密度，边

界清楚，未见包膜显示。

增强扫描有助于显示肾脏包膜下病灶，包膜下病

灶沿着包膜生长，形成包膜尾征（图１、４ｃ）。

讨　论

１．淋巴瘤的临床特点及影像学表现的病理基础

绝大多数肾脏淋巴瘤为非霍奇金淋巴瘤，其中大
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图３　右肾单发淋巴瘤（ＮＨＬ）。ａ）ＣＴ平扫示双肾实质密度均匀；ｂ）皮髓交界期示右肾皮质内孤立小结节（箭），病灶主体强

化不明显，中心隐约可见点状强化；ｃ）实质期示病灶进一步强化，强化趋于均匀，肿瘤无包膜，形态不规则（箭）。　图４　右肾

肾周淋巴瘤（ＮＨＬ）。ａ）ＣＴ平扫示右肾区不规则软组织影（箭）；ｂ）皮髓交界期示右肾周不规则软组织肿块包绕肾脏表面，肾

皮质中断（箭），病变轻度强化；ｃ）实质期示病变进一步强化，强化趋于均匀。

Ｂ细胞淋巴瘤占绝大多数；霍奇金淋巴瘤罕见，也有黏

膜相关淋巴瘤累及肾脏的报道。

原发肾脏淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｒｅｎａｌｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＲＬ）

患者全身浅表及深部淋巴结不肿大，骨髓穿刺检查无

异常细胞。ＰＲＬ发生机制目前尚不清楚
［１］，由于肾脏

缺乏淋巴组织，可能原发于肾脏或由造血细胞迁移到

肾脏后形成肿瘤，也有学者认为肾脏淋巴瘤可能起源

于肾包膜或肾周脂肪组织，浸润肾间质后形成肾脏淋

巴瘤；有限的文献报道显示，ＰＲＬ迅速进展为全身性

病变，预后极差［２］。继发淋巴瘤一般是肿瘤细胞通过

血行转移或经淋巴途径浸润腹膜后腔、肾周围间隙等，

到达肾实质并在间质内增殖，也可从腹膜后腔向邻近

蔓延穿透肾包膜。原发肾淋巴瘤罕见，其中多灶性原

发淋巴瘤更为罕见。

２．基本ＣＴ征象的诊断价值及其病理基础

肾脏淋巴瘤为单一细胞堆积为主，形成软组织团

块，团块内细胞密集程度高，富含液体的间质成分少，

因而肿瘤密度均匀，坏死、出血、钙化少见。本组病例

中，肾脏淋巴瘤可形成单侧单发病灶，也可形成多个病

灶，大小不等，可相互融合，破坏肾脏结构；多发病灶与

肿瘤细胞浸润后再增殖有关。病灶直径数毫米至数厘

米，可位于肾脏皮质或者髓质，无包膜，边界欠清。肾

脏淋巴瘤的边界较炎症性病变清楚，但比其它肿瘤的

边界模糊［３］。由于没有包膜，肾淋巴瘤的边界不如肾

癌清楚。

本组结果显示，病灶呈圆形、类圆形、地图样或不

规则形；ＣＴ平扫多呈等密度，也可呈低密度或略高密

度，密度均匀，占位效应不明显。文献报道，部分巨大

肿瘤可见中央瘢痕，但变性少见，即使巨大肿块，出血、

坏死、囊变和钙化也极为罕见［１３］。淋巴瘤即使出现坏

死，也明显小于相似大小的其它恶性肿瘤的坏死区，与

病理方面单一细胞堆积为主有关。伴有免疫功能缺陷

的肾脏淋巴瘤密度多不均匀，常有明显坏死；此外化疗

后淋巴瘤可有明显坏死［３４］。肾脏淋巴瘤常伴腹膜后

淋巴结肿大［５］。

３．肾脏淋巴瘤特征性影像表现

肿瘤多双侧发生，Ｃｈｅｐｕｒｉ等
［５］认为双侧多发病

灶为淋巴瘤最常见的ＣＴ表现。肿瘤密实，但占位效

应相对不明显，边界欠清，无包膜，瘤内可见相对正常

的血管；部分病变形态不规则，且病灶与肾脏交界面不

规则，瘤肾互为穿插；肿瘤沿着包膜爬行生长，形成被

膜尾征；部分肿块跨越肾脏包膜生长，形成肾周软组织

肿块［６］。多数肿瘤细胞呈局灶性增殖，如瘤细胞沿着

肾脏间质组织支架增殖呈浸润性生长，则表现为肾脏

体积增大但保持正常形态［４］，部分沿着肾脏间质支架

浸润的淋巴瘤可类似肾小球肾炎［７］。部分病灶沿着肾

间质或肾皮质表面爬行浸润，包绕肾脏皮质。多发病

灶相互融合和挤压，形成地图样改变。肿瘤形态不规

则和爬行浸润，对肾脏淋巴瘤的诊断有提示性，类似征

象很少见于肾脏其它恶性肿瘤（集合管癌除外）。出
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血、坏死、囊变、钙化以及不均质强化为肾脏淋巴瘤的

少见表现，主要与肿瘤细胞增殖模式有关。继发淋巴

瘤可伴有腹腔等身体其它部位淋巴结肿大，非引流区

淋巴结异常肿大对继发性淋巴瘤的诊断有提示作用。

肾脏淋巴瘤一般不出现肾盂积水，即使肾门被肿

瘤包绕，肾脏的血供和排泄受影响也较轻，但肾窦淋巴

瘤可影响肾功能；此外，文献报道部分ＰＲＬ引起急性

肾功能衰竭，可能与病变弥漫性浸润肾小管间隙有

关［１２］。部分淋巴瘤组织主要位于肾脏周围，形成不规

则软组织肿块，肾脏被肿瘤“封入”，类似于铠甲征。肾

周淋巴瘤可以跨越肾脏被膜生长，可以侵犯或者不侵

犯肾脏皮质。

４．ＭＤＣＴ动态增强表现及其病理基础

肾脏淋巴瘤多为少血供肿瘤，动态增强扫描时多

呈轻度～中度渐进性延迟强化，皮髓交界期病灶呈轻

度强化，强化欠均匀；实质期病变呈轻度－中度强化，

较皮髓交界期时强化明显，且强化均匀。肾脏淋巴瘤

的强化特征与病理方面淋巴瘤以单一细胞堆积为主而

肿瘤间质血管相对较少有关［３］。少数单发病灶增强后

出现较明显的强化，可能与病变血供来源于肾脏皮质

有关［４］。其它少见强化方式包括病灶内点状或结节状

强化、一过性片状强化和环状强化等。累及肾门的病

灶可显示肾脏动脉和静脉，其形态和走行均相对正常，

即“血管漂浮征”。巨大肾脏淋巴瘤于皮髓交界期扫描

时可在肿瘤内显示残余的肾皮髓质，后者似乎残留于

肿瘤内。

皮质期增强有助于显示肿瘤与肾脏和肾实质被膜

的关系。实质期是检出肾脏多发淋巴瘤的最佳时机，

不仅能显示病灶的具体数目，且可显示病变的形态、境

界、均匀度等，皮髓交界期有助于显示病灶的性质，但

检出病灶的能力明显不及实质期。

５．肾脏淋巴瘤的鉴别

双肾多发病灶也可见于肾脏的转移性肿瘤。肾脏

转移性肿瘤一般呈环形强化，强化不均匀，病灶内常可

见坏死区，与肾脏淋巴瘤形态不规则、肿瘤密实、强化

均匀不同，鉴别诊断不难。

原发肾脏淋巴瘤可类似于肾癌，鉴别诊断有一定

的难度［２，８］，透明细胞癌、嫌色细胞癌和乳头状肾癌多

有明确的包膜，淋巴瘤皮髓交界期病变轻度强化，其强

化程度明显低于肾脏透明细胞癌和嫌色细胞癌，但较

乳头状肾细胞癌的强化明显。淋巴瘤坏死少见，透明

细胞癌和高级别乳头状肾癌坏死、出血和囊变常见。

但是，单发类圆形病灶容易误诊。
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