
110·

中国CT和MRI杂志　2021年06月 第19卷 第06期 总第140期

CT findings and Misdiagnosis Analysis of 
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Abstract
Objective To investigate the CT features of primary adrenal lymphoma (PAL) and improve the 
diagnostic accuracy. Methods The imaging data of 10 patients with PAL confirmed by pathology were 
retrospectively analyzed, and the related literature was reviewed. Results A total of 17 lesions were 
found in 10 cases (3 cases were single and 7 cases were double), with the maximum diameter of upper 
and lower diameter (3.6 to 14.7cm), and the upper and lower diameter of 3 lesions ≤4.5cm. All the 
lesions showed adrenal enlargement with the original contour and uniform density. The enhanced scan 
showed mild uniform enhancement without lymph node enlargement. The upper and lower diameter 
of 14 lesions was > 4.5cm, presenting quasi-circular or irregular masses. 8 lesions had uniform density, 
10 lesions had a clear boundaries, 8 lesions had “triangle” coronal surface, 10 lesions were straight with 
the spinal margin and did not cause bone destruction, 10 lesions surrounded blood vessels but did not 
cause vascular stenosis. 10 lesions were not associated with peripheral lymph node enlargement and 
4 lesions were associated with ipsilateral lymph node enlargement. Contrast-enhanced scan showed 
11 lesions of mild enhancement, 3 lesions of moderate enhancement, and cord-like enhancement in 
6 lesions. One case was misdiagnosed as adrenal cortical carcinoma, and one case was misdiagnosed 
as a metastatic tumor. Conclusion The imaging of PAL has specific characteristics, and when its atypical 
manifestations (small volume, uneven density/enhancement, unclear boundary, etc.), it is easy to cause 
misdiagnosis, which should be paid more attention to in clinic.
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　　原发性肾上腺淋巴瘤(primary adrenal lymphoma，PAL)是一种极为罕见的肾
上腺恶性肿瘤，发病率不足恶性肿瘤的0.9％[1]。本病恶性程度高、病情发展快、预
后差，早期正确诊断对制定相应治疗方案，延长患者生存期有着重要意义[2]。由于
本病发病率低，对其影像学表现缺乏全面认识，易导致误诊。本研究通过回顾性分
析经病理证实的10例PAL患者的影像资料，旨在分析总结其CT特征，以提高对本病
的影像诊断水平。

1  资料与方法	
1.1 一般资料  收集广西医科大学第二附属医院2010年至2019年经病理证实的10例
PAL患者资料，其中男7例，女3例，年龄37~62岁。主要临床表现为：发热5例、腰
腹痛3例、消瘦伴乏力6例、1例肾上腺皮质功能减退。
1.2 MSCT检查  采用通用电器公司GE-64排螺旋CT扫描仪。扫描参数：管电压
120kV，管电流200~250mA，螺距1mm。增强扫描：经肘前静脉高压注入非离
子型碘对比剂[碘海醇，300mg(I)/mL]80~100mL，注射流率3.0mL/s，剂量为
1.5mL/kg。注射对比剂后间隔约28~35s后行动脉期扫描，约63~75s后行静脉期扫
描。原始数据在后台工作站重建冠、矢状位，重建层厚2mm，间隔2mm。
1.3 征象分析  由2名中级职称的放射诊断医师在未知病理结果的情况下，对病变
部位、形态特征、密度特点、强化程度、与周围组织关系及有无肿大淋巴结等方
面进行分析，结论不一致时，通过协商讨论达到一致。强化程度评估以病变在该
期相对于平扫期CT净增值(△CT值)为指标：△CT值10~20HU，轻度强化；△CT值
21~40HU，中度强化；△CT值≥41HU，明显强化。径线测量：分别在病灶的轴
位、冠状位及矢状位图上测得病灶的最大前后径、最大左右径及最大上下径。
 
2  结   果
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【摘要】目的 探讨原发性肾上腺淋巴瘤(PAL)的CT
表现特征，提高诊断准确率。方法 回顾性分析经
病理证实的10例PAL患者的影像资料，并结合相关
文献复习。结果 10例(3例单发，7例双发)共17个病
灶，最大径均为上下径(3.6~14.7cm)，其中3个病
灶上下径≤4.5cm，均表现为肾上腺肿大且保持原
有轮廓，密度均匀，增强扫描呈轻度均匀强化，均
不伴有淋巴结肿大，1例误诊为肾上腺增生。14个
病灶上下径>4.5cm，呈类圆形或不规则状肿块，8
个密度均匀，10个边界清晰，8个病灶冠面呈“三
角形”，10个与脊柱缘平直且不引起骨质破坏，10
个包绕血管，但未引起血管狭窄；10个不伴有附近
淋巴结肿大，4个伴有同侧附近淋巴结肿大；增强
扫描：轻度强化11个，中度强化3个，6个病灶内可
见条索状强化；1例误诊为肾上腺皮质癌，1例误诊
为转移瘤。结论 PAL影像学具有一定特征，当其表
现不典型(体积较小、密度/强化不均、边界不清等)
时，容易引起误诊，应引起临床重视。
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　　10例患者7例双侧发病，3例单侧发病，共17个病灶，最
大径均为上下径，范围约3.6~14.7cm，其中密度均匀11个(图
1)，边界清晰13个(图2)，类圆形12个，不规则状2个，冠状
面呈三角形8个(图3)，3个类肾上腺肿块(如图4~6)，10个内
侧缘平直脊柱(图9)，10个包绕血管[2个包绕下腔静脉，8个
包绕同侧肾动、静脉(图9)]；13个不伴有附近淋巴结肿大，4
个伴有同侧附近淋巴结肿大及边界模糊(图11)；平扫：实质区

CT值34~48HU。增强扫描：实质区动脉期45~62HU，静脉期
58~91HU，轻度强化14个，中度强化3个，6个病灶内伴有条
索状强化(图2)。骨髓穿刺活检、血液学检查及全身增强CT检
查均未发现同型细胞白血病、结外器官受侵、外周血及骨髓
病变；10例肾上腺淋巴瘤镜下均为弥漫性大B细胞淋巴瘤(图
12)。

图1～图3 双侧PAL，平扫密度均匀，CT值约45HU，边界清晰，周围组织稍受压，冠面呈“三角形”，病灶内缘与脊柱平直，静脉期轻度不均匀强化，可
见条索状强化。图4～图6 双侧PAL，双侧肾上腺增粗，轮廓存在，双侧大小约(上下径×左右径×前后径)左：4.5×3.0×2.7cm 右：3.6×3.2×1.6cm，
边界清晰，平扫密度均匀，静脉期呈轻度均匀强化，误诊为肾上腺增生。图7～图9 左侧PAL，平扫密度欠均匀，静脉期呈中度强化，可见坏死区，误诊
为皮质癌，但病灶包绕左肾动脉，内缘与脊柱平直，且未见周围组织侵犯等恶性征象。图10～图12 双侧PAL，平扫双侧病灶密度欠均匀，可见坏死区，
边界模糊，腹主动脉旁可见肿大淋巴结，误诊为转移瘤，但病灶体积偏大，包绕双侧肾血管且未见狭窄，静脉期呈轻度强化；图12为10×10HE：中等大
小异型淋巴样细胞弥漫性浸润。
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3  讨   论
3.1 原发性肾上腺淋巴瘤(PAL)的临床特点  PAL是一种可能
起源于肾上腺固有造血组织的、不伴有其他部位同型病变的
非霍奇金淋巴瘤(non-Hodgkin lymphoma，NHL)，病因不
明，可能与EB病毒(EB virus，EBV)、人类疱疹病毒8(human 
herpes virus 8，HHV-8)感染以及其他因素所致的免疫缺陷
有关[3-4]。本病临床罕见，好发于中老年男性，以双侧发病为
主，患者常以发热、腹痛、乏力及食欲不振等非特异性表现
就诊，部分PAL可引起原发性肾上腺皮质功能低下，也可无临
床症状[5]。腰腹痛主要由肿瘤压迫局部组织器官引起。PAL无
内分泌功能，但当肾上腺皮质被破坏约90%时，可出现食欲
减退、乏力、皮肤色素沉着等皮质激素分泌减少或节律紊乱
等皮质功能不全的表现[6]。大部分患者血乳酸脱氢酶(lactate 
dehydrogenase，LDH)有不同程度升高，也可作为判断预后
的指标[5]。本研究病例中，发热5例、腰腹痛3例、消瘦伴乏力
6例、1例肾上腺皮质功能减退，5例血乳酸脱氢酶升高，主要
临床表现与文献报道基本相符。
3.2 原发性肾上腺淋巴瘤(PAL)的CT征象及病理学基础  PAL

病理类型多为非霍奇金淋巴瘤，且以B细胞和T细胞型多见[1]，
肉眼观瘤体有包膜，质地细腻、柔软易碎，镜下为单一瘤细胞
堆积，间质成分少。肿瘤细胞沿肾上腺间质弥漫性浸润性生
长[7]，早期表现为双侧肾上腺弥漫性增大，边界清晰，密度均
匀，呈类肾上腺肿块；随着瘤体生长，体积增大，肾上腺内、
外肢相互挤压、融合，病灶突破肾上腺原有形态，沿周围组
织间隙呈钻缝样生长，形成体积较大(<10cm)的类圆形或分叶
状病灶，长轴与肾上腺肢体的长轴一致。由于肾上腺区脂肪
间隙在冠状面上呈三角形，故而形成了较为特征性的冠面“三
角形”的形态特点。加之PAL质地柔软，可塑性强，使其与肝
缘、膈肌及脊柱等组织的接触面光滑平直，包绕血管。PAL以
上的病理组织学特点及生物学特性，使其最大径线为上下径，
CT特征表现为密度均匀、边界清晰、冠面呈“三角形”、类肾
上腺肿块、内缘(脊柱缘)平直、包绕血管等较为特征性的影像
学表现。PAL血管间质成分少，属于乏血供肿瘤，瘤体强化程
度通常为轻中度均匀强化，低于其他肾上腺肿瘤强化程度[8]。
当瘤体较大时可伴有局部细胞凋亡及肿瘤缺血性坏死[9]，增强
扫描呈不均匀强化。本研究病例中，病灶最大径均为上下径
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3.6~14.7cm，其中密度均匀11个，边界清晰13个，8个冠面
呈“三角形”，3个呈类肾上腺肿块，10个内缘平直脊柱且
不引起骨质破坏，10个包绕血管；13个不伴有附近淋巴结肿
大，4个伴有同侧附近淋巴结肿大；增强扫描轻度强化14个，
中度强化3个，6个病灶内可见条索状强化。整体征象与其生
物学特性表现一致。少数PAL可出现体积很大(>10cm)，肿瘤
突破包膜而边界不清[10-11]，或伴有腹膜后及浅表淋巴结肿大
等不典型征象，本研究病例中，4个病灶伴有同侧附近淋巴结
肿大，与王东侠等[7]报道一致，这可能与病变体积较大，引
起周围组织侵犯反应有关，但由于未进行手术切除，尚不能
经病理学证实。本研究病例中6个病灶可见条索状强化，有学
者认为条索状、细线状或网格状强化可作为鉴别PAL的特征之          
一[12-13]，但相关文献描述较少，且相应组织学基础尚不明确。
3.3 误诊分析及鉴别诊断  本研究病例中3例误诊，回顾分析
可能有以下几点原因：(1)当病灶体积较小时，病灶表现为肾
上腺弥漫性肿大，与肾上腺增生表现相似，难以鉴别，但当患
者表现为双侧肾上腺弥漫性增大时，应考虑到PAL可能；(2)当
病灶单发且体积较大时，可出现坏死、边界模糊及周围淋巴结
肿大等恶性征象，易误诊为肾上腺其他恶性肿瘤，此时诊断应
结合该肿瘤其他特点进行鉴别诊断。(3)医师诊断经验不足亦
是导致本研究病例出现误诊的原因。在充分认识该病特征的
基础上，诊断时仍需与以下疾病相鉴别：(1)继发性肾上腺淋
巴瘤：与PLA影像学表现相似，鉴别困难，但继发性肾上腺淋
巴瘤多出现腹膜后及其他部位的淋巴结肿大，需行全面检查有
助于鉴别。(2)神经节细胞瘤：单侧发病，多见于10岁以后儿
童、青壮年，肿瘤体积较大时亦可包绕血管生长，增强扫描肿
块实质轻度强化，与PAL不易鉴别。莫利军[14]认为MRI图像上
的旋涡状征是神经节细胞瘤的特征性表现，这在一定程度上有
助于两者的鉴别。(3)肾上腺皮质癌：好发于老年男性，90%
单侧发生，常伴对侧肾上腺萎缩。肿瘤体积较大，常因坏死、
出血、钙化而密度不均匀，坏死区常表现为瘤体中央星芒状
或“十”字形低密度区；瘤体边界不清，侵犯脉管易形成癌
栓；增强扫描实性部分明显强化。(4)肾上腺转移瘤：多发生
于髓质，有原发病史，以肺癌最常见，50%双侧发病，肿瘤
1~10cm不等，形态可不规则，较大者可伴有出血、坏死，但
肿瘤实质区CT值接近或高于肌肉密度，增强扫描呈中度-明显
强化。
　　综上所述，PAL影像学表现具有一定特征，表现为双侧好
发，沿肾上腺浸润性生长，当体积较小时，类似肾上腺弥漫性

增生；当体积较大时，表现为密度均匀，边界清晰，并具有冠
面呈“三角形”，脊柱缘平直，包绕血管但不侵犯，增强扫描
呈轻或中度强化等特征，充分认识以上征象，有助于临床做出
正确提示性诊断，减少误诊率。
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