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Abstract
Objective To summarize the imaging manifestations as well as the pathological characteristics of 
primary splenic lymphoma (PSL), and to explore the potential pathological mechanisms responsible for 
different types of PSL imaging manifestations. Methods  The clinical and imaging manifestations of 25 
cases of PSL were retrospectively analyzed and compared with pathology. Results Among the 25 cases 
of PSL, there were 15 cases of homogeneous diffuse type, 3 cases of miliary nodular type, 3 cases of 
single mass type, and 4 cases of multiple mass type. Splenomegaly was seen in 22 cases. Lesions were 
visible in 10 cases. On enhanced CT scan, 3 cases had no obvious enhancement, 4 cases had mild 
enhancement, 2 cases had moderate enhancement; necrosis occurred in 4 cases. Splenic marginal 
zone lymphoma (SMZL) showed splenomegaly in all 12 cases, including 10 cases of homogeneous 
diffuse type and 2 cases of miliary nodular type. There were 6 cases of diffuse large B-cell lymphoma 
(DLBCL), including homogeneous diffuse type in 1 cases and mass type in 5 cases. Conclusion The 
imaging manifestations of PSL are characteristic and closely related to histopathological classification. 
SMZL mostly presented as homogeneous diffuse type, often accompanied by splenomegaly; DLBCL 
usually presented as mass type, with necrosis and mild enhancement of the lesions. Preoperative PSL 
imaging findings have diagnostic value in distinguishing PSL subtypes.
Keywords: Primary Splenic Lymphoma; Tomography; X-ray Computed; Magnetic Resonance Imaging  

原发性脾脏淋巴瘤(primary splenic lymphoma, PSL)是一种罕见且重要的淋巴
瘤亚型，发生在脾脏组织而不是其他淋巴结或器官，在恶性淋巴瘤中发生率大约为
1%~2%[1-2]。PSL多为非霍奇金淋巴瘤，临床症状通常无特异性，多由体检发现，需要
手术或穿刺标本的组织病理学检查来明确诊断，术前诊断较为困难。为提高PSL术前诊
断的准确性，本研究回顾性分析2017年1月至2023年7月经病理证实为PSL且术前行CT
或MRI检查患者的临床、影像学和病理资料。

1  资料与方法
1.1 患者资料  回顾性收集南京大学医学院附属鼓楼医院2017年1月至2023年7月行CT或
MRI的PSL患者25例，分析其临床、影像学和病理资料。临床资料包括：年龄、性别、
临床症状、实验室检查(主要为红细胞计数、血红蛋白量、白细胞计数、淋巴细胞百分率
和血小板计数)。
1.2 影像学检查方法  CT检查使用四台64排扫描仪(uCT 780，联影；revolution 
maxima，light speed VCT，Discovery HD 750，GE)、两台128排扫描仪(iCT 256，飞利
浦；Revolution CT，GE)以及SOMATOM Force CT扫描仪。检查前患者去除腹部金属异物
并进行呼吸训练，扫描时取仰卧位，范围覆盖上腹部或全腹部。获得平扫图像后进行增强
扫描，经肘前静脉高压注射器以3mL/s的速度注射1.5mL/kg碘造影剂(欧乃派克350mg/
mL，GE医疗公司)，扫描获得25~30秒(动脉期)和65~70秒(静脉期)的CT图像。扫描参数：
管电压120 kV，管电流250~350 mAs，矩阵512×512，层厚5mm，层间距5mm。

MRI检查采用1.5 T磁共振扫描仪(飞利浦Multiva)，16通道腹部线圈。检查时患者
取仰卧位，头先进，扫描范围覆盖上腹部或全腹部。扫描序列如下：横断位T2WI压脂
(T2- spectral presaturation attenuated inversion recovery, T2-SPAIR)，重复时间TR 
612ms，回波时间TE 80 ms，层厚7 mm，层间距7.7 mm；横断位T1WI同/反相位成像
采用双回波梯度回波序列(dual fast field echo, dual-FFE)，TR 179 ms，TE 2.3ms(同
相位)、4.6ms(反相位)，层厚7mm，层间距8mm；横断位DWI成像采用单次激发自旋
回波平面成像(single shot diffusion weighted echo planar imaging，SS-SE-EPI)，TR 
3000ms，TE 68ms，梯度因子b值为0和800 s/mm2，激励次数为4，FOV=40×40cm，
矩阵 = 132×134。
1.3 图像分析  由两名分别具有2年和4年工作经验的放射科医生共同评估CT和MRI图
像，讨论达成一致意见。评估特征如下：(1)形态：均匀弥漫型(脾脏肿大，脾脏内无明
确肿块)、粟粒结节型(脾脏肿大，脾脏内多发结节直径为1 ~ 5mm)、单发肿块型(脾脏内
肿块为单发，伴或不伴脾脏肿大)、多发肿块型(脾脏内肿块为多发，大小不同，伴或不
伴脾脏肿大)；(2)脾脏是否肿大，脾脏动脉期不均匀强化表现是否消失；(3)病灶数目、
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【摘要】目的 总结原发性脾脏淋巴瘤(primar y 
splenic lymphoma, PSL)的影像学表现、病理特征，
探讨不同类型PSL影像表现的潜在病理机制。方法 
回顾性分析25例PSL临床、影像学表现，并与病理进
行对照分析。结果 25例PSL中均匀弥漫型15例，粟
粒结节型3例，单发肿块型3例，多发肿块型4例。22
例可见脾脏肿大。10例可见病灶，CT增强扫描3例病
灶无明显强化，4例轻度强化，2例中度强化；4例病
灶出现坏死。脾脏边缘区淋巴瘤(splenic marginal 
zone lymphoma, SMZL)12例均出现脾大，其中均匀
弥漫型10例，粟粒结节型2例；弥漫大B细胞淋巴瘤
(diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL)6例，均匀
弥漫型1例，肿块型5例。结论 PSL影像学表现具有
特征性，且与组织病理学分型密切相关。SMZL多表
现为均匀弥漫型，常伴脾脏肿大；DLBCL多表现为
肿块型，可见坏死和病灶轻度强化。术前PSL影像表
现对区分PSL亚型有诊断价值。
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形态、大小、密度/信号、边界、强化特点，病灶内部是否有出
血、坏死。强化程度 = 动脉期CT值 - 平扫CT值；无强化0 ~ 10 
HU，轻度10 ~ 20 HU，中度20 ~ 40 HU，明显强化>40 HU；(4)
有无“血管漂浮征”(血管穿过病灶或病灶沿血管浸润而血管本身

无明显狭窄、包绕等受侵表现)；(5)脾门、肝门以及腹膜后有无
肿大淋巴结，肿大淋巴结指淋巴结短径≥1cm。正常脾脏和PSL
的影像分类示意图如图1所示。

图1 正常脾脏和原发性脾脏淋巴瘤的影像分类示意图。

1

1.4 病理分析  25例PSL患者中23例经手术病理证实，2例行穿刺
活检。手术或穿刺病理标本经10%中性甲醛液固定，脱水、石蜡
包埋组织并切片，行HE染色和免疫组织化学染色。

2  结　果
2.1 临床资料  25例患者中男14例，女11例，年龄26~78岁(平均
年龄62.16岁)。就诊原因如下：腹部疼痛或不适12例，无明显症
状(体检发现)8例，其他症状5例(发现左上腹包块、乏力消瘦、发
热、牙龈出血、呕血黑便各1例)。实验室检查结果：红细胞计数
及血红蛋白量正常7例，下降18例；白细胞计数正常9例，下降9
例，升高7例；淋巴细胞百分率正常6例，下降10例，升高9例；
血小板计数正常7例，下降18例。
2.2 影像表现  25例PSL检查包括23例CT和2例MRI。23例CT检查
病例中，20例表现为脾脏肿大，3例脾脏无肿大。7例脾脏动脉期
不均匀强化消失，16例动脉期脾脏呈花斑样不均匀强化。14例CT
上未见病灶，9例可见病灶，其中粟粒结节型、单发肿块和多发肿
块型各3例。5例病灶呈类圆形，4例表现为不规则形。最大病灶的
最大横断面上，长径范围4 ~ 106 mm，短径范围4 ~ 91 mm。CT
平扫3例为低密度，1例为等密度，5例为等低混杂密度。肿瘤实性
部分平扫CT值约32 ~ 46 HU，动脉期CT值约39 ~ 69 HU，静脉期
CT值约47 ~ 82 HU。平扫9例病灶均边界不清；增强扫描病灶边界
清楚4例，边界欠清4例，边界不清1例。增强扫描3例表现为无明
显强化，4例表现为轻度强化，2例表现为中度强化，强化程度均
低于正常脾脏强化程度。4例病灶内出现坏死，坏死区无强化。3
例出现“血管漂浮征”，漂浮血管为脾动脉。患者临床特征、影
像分类及影像学定性特征结果如表1所示。

2例MRI检查病例均表现为脾脏肿大，均匀弥漫型和多发肿
块型各1例。均匀弥漫型PSL可见脾脏明显肿大，T1WI脾脏信号
低于肝脏，T2WI信号高于肝脏，信号均匀，实质内未见异常肿
块。多发肿块型PSL病灶呈类圆形，边界尚清，最大病灶大小为
83mm×64mm，T1WI呈等信号，T2WI呈稍低信号，DWI表现为
稍高信号，弥散受限，肿块内见少量出血，脾门以及腹膜后见多
发肿大淋巴结。
2.3 病理结果和影像病理对照  25例PSL组织病理学结果如下
(表1)：脾脏边缘区淋巴瘤(splenic marginal zone lymphoma，
SMZL)12例(48%)，均出现脾大，弥漫均匀10例，粟粒结节2例；
弥漫大B细胞淋巴瘤(diffuse large B-cell lymphoma, DLBCL)6例
(24%)，均匀弥漫型1例，单发肿块型2例，多发肿块型3例；其他类
型7例(28%)。SMZL和DLBCL典型影像表现和病理照片如图2所示。

免疫组化结果：SMZL显示12例肿瘤细胞CD20、Bcl-2阳
性，Ki-67阳性2% ~ 50%，8例CD21阳性。DLBCL显示6例肿
瘤细胞CD20阳性，Ki-67阳性30% ~ 90%，3例CD21阳性，5例
Bcl-2阳性。

表1 原发性脾脏淋巴瘤临床特征、影像分类及影像学定性特征汇总[例(%)]

特征	                     脾脏边缘区淋巴瘤     弥漫大B细胞淋巴瘤	     其他

                                       (n=12)                           (n=6)                                   (n=7)

年龄(岁)			 

平均年龄	                     65.83	                     62.67	                         55.43

范围	                     54 ~ 78	                     54 ~ 70	                         26 ~ 70

性别			 

男	                     7(58.3)	                     4(66.7)	                         4(57.1)

女	                     5(41.7)	                     2(33.3)	                         3(42.9)

症状			 

腹部疼痛或不适	 5(41.7)	                     3(50.0)	                         4(57.1)

无症状	                     4(33.3)	                     1(16.7)	                         3(42.9)

其他	                     3(25.0)	                     2(33.3)	                         0(0)

影像分类			 

均匀弥漫型	 10(83.3)	                     1(16.7)	                         4(57.1)

粟粒结节型	 2(16.7)	                     0(0)	                         1(14.3)

单发肿块型	 0(0)	                     2(33.3)	                         1(14.3)

多发肿块型	 0(0)	                     3(50.0)	                         1(14.3)

脾脏肿大			 

有	                     12(100)	                     3(50.0)	                         7(100)

无	                     0(0)	                     3(50.0)	                         0(0)

脾门肿大淋巴结			 

有	                     4(33.3)	                     2(33.3)	                         0(0)

无	                     8(66.7)	                     4(66.7)	                         7(100)

肝门肿大淋巴结			 

有	                     5(41.7)	                     1(16.7)	                         1(14.3)

无	                     7(58.3)	                     5(83.3)	                         6(85.7)

腹膜后肿大淋巴结			 

有	                     5(41.7)	                     4(66.7)	                         3(42.9)

无	                     7(58.3)	                     2(33.3)	                         4(57.1)
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3  讨　论
3.1 概述  脾脏淋巴瘤分为原发性和继发性淋巴瘤两类，继发性
主要为全身性淋巴瘤晚期脾脏浸润，原发性脾淋巴瘤(PSL)少见
[3]。PSL的诊断标准目前仍有争议，且差异较大。Dasgupta[4]和
Dachman[5]提出的诊断标准为病灶局限于脾脏或脾门淋巴结，诊
断脾脏淋巴瘤后到其他部位出现淋巴瘤的时间至少6个月，不允
许累及周围淋巴结和骨髓。然而，在实际临床工作中，很少有患
者符合该标准。Kehoe[6]等提出了一个新的诊断标准，脾脏为首
发部位或大部分病灶集中在脾脏，并可累及脾门、肝门和腹腔淋
巴结。本文PSL患者纳入是根据Kehoe提出的诊断标准。

PSL临床表现缺乏特异性，部分患者血液学检查可见血红蛋
白、白细胞和血小板计数一系或者多系减少。早期可无特殊症
状，患者通常经体检发现脾脏肿大，随着病程进展，可表现为腹
部胀痛、发热等[7]。本研究25例患者中，12例(48%)患者表现为
腹部胀痛不适，8例(32%)患者就诊时无明显症状。本研究患者平
均年龄为62岁，这与PSL好发于中老年[8]病例分布大致相同。

PSL病理可分为霍奇金淋巴瘤和非霍奇金淋巴瘤，其中B细胞
淋巴瘤最多见。本研究病例均为B细胞淋巴瘤，最常见的组织学
亚型为SMZL(48%，12/25)，其次是DLBCL(24%，6/25)。张广
斌[9]等研究中以DLBCL为最常见(7/13，53.8%)，而李守红[10]等研
究显示DLBCL比例较少(6/22，27.3%)，Campo E[11]提出最常见
的原发性脾脏淋巴瘤是SMZL。由于PSL发生率低，目前尚无大样
本统计，因此该差异可能是由于病例收集差异造成的。
3.2 影像学特征与病理学对照分析  既往研究显示PSL肿瘤体积
较大时和组织病理学结果为大B细胞淋巴瘤型的病灶内坏死较为
常见[12]。本研究结果显示，肿块型PSL病灶CT平扫通常为低密度
(3/9)或等低混杂密度(5/9)，增强扫描未见明显强化(3/9)或轻度
强化(4/9)，病灶内部可见坏死(4/9)，其中80%(4/5)的DLBCL肿
块内部出现坏死，与文献报道基本一致。    

由于脾脏淋巴瘤的影像学表现和病理大体标本分型的相似
性，以往的研究通常采用相同的标准进行分类[13-14]。本文根据
Ahmann标准[15]，将脾脏淋巴瘤的影像学表现分为均匀弥漫型、粟
粒结节型、单发肿块型和多发肿块型四类。在本研究中，病理类型
为SMZL的患者均可见脾脏肿大(12/12)，影像学分类以均匀弥漫型
多见(10/12，83.3%)，粟粒结节型少见(2/12，16.7%)；DLBCL患
者部分可见脾脏肿大(3/6，50%)，影像学分类以单发或多发肿块
型为主(5/6，83.3%)。张广斌等[9]发现SMZL的CT形态学分类为均
匀弥漫型和粟粒结节型，DLBCL为巨块型和多发肿块型。本研究

中不同病理亚型PSL的影像学特征改变与既往研究结果相似[9,16]，
SMZL病理以小淋巴细胞弥漫浸润伴结节性增生为特征，不易形成
肿块，因此影像表现为脾脏弥漫肿大，而DLBCL肿瘤细胞通常局限
于脾脏白髓，呈局限浸润式生长，易形成肿块，因此影像分类以肿
块型为主，且肿瘤组织多与正常脾脏组织分界清晰。
3.3 鉴别诊断  均匀弥漫型脾脏淋巴瘤是最常见的脾淋巴瘤形式，
目前仅通过CT或B超诊断较为困难。Lee等[17]提出了将脾脏动脉
期不规则强化的消失和脾肿大结合，提高均匀弥漫型脾脏淋巴瘤
的诊断效能。

对于脾脏单发或多发肿块型的诊断，需要同其他脾脏良恶性
肿瘤相鉴别。(1)脾脏血管瘤：最常见的良性脾肿瘤，通常表现为
肿块早期周围结节性明显强化，进行性充盈，延迟扫描时病灶密
度与脾实质相同[18-19]。(2)淋巴管瘤：脾内单发多房囊性病灶，钙
化少见，增强囊壁及间隔呈轻-中度强化[20]。(3)脾梗死：典型表
现为脾内楔形低密度区，尖端指向脾门，增强未见强化。患者常
常伴有疼痛和发热症状。 (4)脾脏窦岸细胞血管瘤：罕见的脾脏良
性肿瘤，通常表现为脾脏体积增大，病灶边界不清，增强扫描呈
延迟强化[21-22]。窦岸细胞血管瘤在磁共振上有着特殊的影像学表
现，由于肿瘤内皮细胞吞噬含铁血黄素，T1WI和T2WI病灶内可
见低信号影，增强扫描低信号影无强化，即“雀斑征”[23]。(5)血
管肉瘤：一种具有高度侵袭性的罕见肿瘤，容易出现远处转移。
CT表现为脾肿大，肿块边界模糊，肿块内常见出血、坏死，增强
扫描肿块不均匀强化，呈“快进慢出”渐进性强化方式[24]。(6)转
移瘤：转移性疾病常有明确的原发灶，CT表现为脾脏多发低密度
灶，增强为轻中度环形强化，典型 病例可见“牛眼”征[25]。

综上所述，PSL的影像学表现具有特征性，且与组织病理
学分型密切相关。SMZL多表现为均匀弥漫型，常伴脾脏肿大；
DLBCL多表现为单发和多发肿块型，可见坏死和病灶轻度强化，
为临床术前区分PSL亚型提供可能。
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