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[Abstract] Objective  To analyze CT and MRI findings of primary hepatic lymphoma (PHL) 

and compare with the pathological results for improving its recognition and diagnostic 

accuracy. Methods  8 patients with PHL confirmed by pathology of operation, CT or 

ultrasound guided puncture were reviewed retrospectively. 7 cases were perfomed CT, 

5 cases were perfomed MRI and 4 cases were perfomed CT and MRI. CT and MRI 

findings of PHL were analyzed. Results  In all 8 PHL cases, 7 cases presented solitary lesion, 

1 case presented multiple lesions. Unenhanced CT showed hypodense lesions in all cases, 

Most of the density were uniform and the boundary were clear; On MR T1WI imaging, 

all lesions were presented as hypointensity, on MR T2WI imaging, all lesions showed 

hyperintense, on MR DWI imaging, all lesions showed distinctive hyperintense. Enhanced 

CT and MRI showed no evident enhancement or slight to moderate enhancement, 1 

case had irregular necrosis. Blood vessel traverse lesions and the vessels were not narrowed 

and encircled in 4 cases. 1 case of isolated lesions showed segmental distribution of liver 

and were misdiagnosed as fatty liver, the multiple lesions misdiagnosed as metastatic 

tumor. Pathology confirmed diffuse large B cell lymphoma in 7 cases, small lymphocytic 

lymphoma in 1 case. Conclusion  PHL were confirmed hypo-vascular tumor. Blood vessel 

traversing lesions without narrowing or encircling may be a characteristic sign. Combined 

with clinical information, the diagnostic accuracy of PHL could be improved. 
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　　原发性肝脏淋巴瘤(primary hepatic lymphoma,PHL)是指淋巴瘤

局限在肝脏，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
[1]
。尽管肝脏是晚期非霍奇金淋巴瘤(NHL)病人常见的结外受累

部位，但PHL却是一种罕见疾病
[2]
。由于发病率低，无特异性临床表

现、实验室和影像学特点，术前容易误诊。本研究回顾性分析本院收

治的8例PHL，探讨其CT及MRI表现，以提高对该病的认识。 

　　1  材料与方法

　　1.1 研究对象  回顾性分析2007年7月至2017年4月我院经手术、

CT或超声引导下穿刺后病理证实的PHL 8例，男7例，女1例，年龄

44～78岁，平均年龄63岁。主要临床表现为上腹部胀痛或不适，发

热、全身乏力等症状，体检发现1例。5例有乙肝病史，但无明显肝

硬化征象。实验室检查5例血清乳酸脱氢酶(LDH)升高，而癌胚抗原

(CEA)、甲胎蛋白(AFP)、CA199结果阴性。所有纳入病例均为首诊发

现，未予放、化疗，且符合Lei定义的PHL的诊断标准
[3]
，发现时无

脾、全身其他器官及远处淋巴结浸润，外周血涂片无幼稚细胞。

　　1.2 检查方法  7例行CT检查，5例行MRI检查，其中4例同时进行

了CT及MRI检查，全部病例行CT和/或MRI平扫及双期增强检查。

　　CT检查：采用美国GE16层螺旋CT机(Light Speed 16)和宝石能谱

CT(Discovery CT750HD)，扫描范围自膈肌顶部至肝脏右下缘，扫描参

数：管电压120kV，重建层厚1.25mm、0.625mm。增强扫描对比剂为碘

海醇350mgI/ml，剂量3ml/kg，高压注射器经肘静脉注射，注射速率
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【摘要】目的 探讨原发性肝脏淋巴瘤
(primary hepatic lymphoma, PHL)的CT
及MRI表现，并与病理结果对照分析，旨
在提高对该病的认识和诊断。方法 回顾
性分析经手术、CT或超声引导下穿刺后病
理证实的PHL8例，7例行CT检查，5例行
MRI检查，其中4例同时进行了CT及MRI检
查。分析PHL的CT及MRI表现。结果 PHL8
例，其中单发7例，多发1例。CT表现：平
扫所有病变均呈低密度,绝大多数密度均
匀，边界清楚；MRI表现：T1WI所有病变
均呈低信号，T2WI呈稍高/高信号，DWI呈
特征性的高信号。CT及MRI增强扫描病灶
呈无明显强化或轻-中度强化，1例出现不
规则坏死；4例显示血管穿过病灶，而血
管本身无明显狭窄、包绕等受侵表现。
单发病例中1例呈肝段分布，误诊为脂肪
肝，多发1例误诊为转移瘤。病理证实为
弥漫大B细胞淋巴瘤7例，小淋巴细胞性淋
巴瘤1例。结论 PHL呈乏血供肿瘤表现，
增强扫描病灶内有血管穿过而血管本身无
明显受侵(即血管漂浮征)可能具有一定特
征。结合临床相关资料，可提高其诊断准
确性。 
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3～4ml/s。

　　MRI检查：采用GE Signa 

HDxt 1.5T及西门子3.0T Skyra 

FREEDOM磁共振行上腹部检查，

对比剂为钆喷酸葡胺注射液(Gd-

DTPA)，注射剂量为0.1mmol/kg，

注射速率为2.0～2.5ml/s。

　　1.3 图像分析  所有CT及MRI

图像由两位在腹部影像方面有经

验的副主任医师共同分析并达成

一致。CT图像主要分析病灶的密

度改变、强化方式及程度，MR图

像主要分析病灶的信号改变以及

增强后的强化方式和程度。

　　2  结   果

　　2.1 CT及MRI表现  肝内单发

病灶7例，大小约2.6～12.5cm，

位于肝右叶4例，左叶3例；7例CT

表现：平扫所有病变均呈低密度,

大多数密度均匀，边界清楚，增

强扫描动脉期病灶无明显强化，

门脉期呈轻度强化。病变形态大

多数呈圆形或类圆形，其中1例

位于肝左叶内侧段病变呈肝段分

布(图1)，CT增强后呈轻度强化

(图2)，误诊为脂肪肝。5例MRI表

现：T1WI所有病变均呈低信号，

T2WI呈稍高/高信号，DWI呈特征

性的高信号(图3)，大多数信号

均匀，边界清楚，增强扫描动脉

期病灶无明显强化，门脉期呈

轻～中度强化(图4)。其中1例(最

大径约12.8cm)出现明显不规则坏

死(图6、图7)。本组病例中有4例

显示病灶内可见血管穿行，而血

管本身无明显狭窄、包绕等受侵

表现(图2、图4、图7)。肝内多发

病灶1例，大小约1.2～4.5cm，CT

增强后呈轻度强化，误诊为转移

瘤(图10)。

　　2.2 病理结果  手术切除1

例，CT及超声引导下穿刺活检分

别为2例、5例。全部病例均做

病理学检查HE染色及免疫组化检

测。病理诊断1例为小淋巴细胞性

淋巴瘤(属小B类)(图5)，7例为弥

漫大B细胞型淋巴瘤(图8)，免疫

组化：CD20(+)，CD79a(+)，Ki-

67(+，＞60%～90%)(图9)。 

　　3  讨   论

　　肝脏淋巴瘤是起源于肝脏淋

巴组织和残留造血组织的罕见恶

性肿瘤
[4]
，分原发性和继发性两

种类型，以继发性淋巴瘤比较常

见，为恶性淋巴瘤晚期累及肝脏

所致，而PHL相对少见。PHL是一

种罕见的疾病，其发病率仅占肝

恶性肿瘤的0.1%，占结外淋巴瘤

的0.4%，以中老年男性常见，本

组病例中7例为男性，仅1例为女

性，平均年龄63岁，与文献报道

一致
[5]
。主要临床表现为上腹部

胀痛或不适，发热、全身乏力等

症状，本组1例为体检发现，无任

何临床症状及体征。

　　PHL的病因和发病机制尚不清

楚。文献报道，乙肝或丙肝肝炎

病毒感染、EB病毒(EBV)及人类

免疫缺陷病毒(HIV)感染、器官移

植、免疫抑制治疗或后天性免疫

缺陷等因素可能在PHL的发生、发

图1-5 小淋巴细胞性淋巴瘤病例。图1 CT平扫示肝左叶内侧段低密度
病变，呈肝段分布，边界清楚。图2 增强CT门脉期示肝左叶内侧段病
变呈轻度强化，其内可见血管穿过，而血管本身无明显狭窄、包绕等
受侵表现。图3 MRIDWI示肝左叶内侧段病变呈明显高信号。图4 增强
MRI门脉期示肝左叶内侧段病变呈轻度强化，其内可见血管穿过（箭头
示），而血管本身无明显狭窄、包绕等受侵表现。图5 病理HE染色示
小淋巴细胞性淋巴瘤。
图6-9 弥漫大B细胞型淋巴瘤病例。图6 T2WI示肝右叶巨大肿块呈高信
号，其内不规则坏死区呈更高信号（箭头示）。图7 增强MRI门脉期示
肝右叶肿块呈轻～中度强化，其内可见血管穿过（箭头示），而血管
本身无明显狭窄、包绕等受侵表现。图8 病理HE染色示弥漫大B细胞型

淋巴瘤。图9 弥漫大B细胞型淋巴瘤病例的病理免疫组化CD20（+）图。图10 多发结节型弥漫大B细胞型淋巴瘤。增强CT门脉期示肝内多发结节，呈
轻度强化。
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展中起重要作用
[6]
，以乙肝肝炎

病毒感染最多见
[7]
。本组病例中

有5例有乙肝病史。另有文献
[8]
认

为乳酸脱氢酶是诊断PHL并判断其

预后的敏感指标，本组病例中有

5例出现血清乳酸脱氢酶(LDH)升

高，其中1例明显升高者综合治疗

后复查降至正常，与文献报道一

致。

　　PHL分为单发型、多发型及

弥漫型，以单发孤立病灶多见，

多发病灶相对少见，弥漫型更为

罕见
[9]
。本组病例中7例为单发，

仅1例为多发，病变无特殊好发肝

叶、肝段。单发较大者可呈分叶

状，中心可出现坏死区，本组1例

病变最大径约12.8cm，其内可见

不规则条片状坏死区。CT表现：

平扫所有病变均呈低密度,大多

数密度均匀，边界较清，增强扫

描动脉期病灶无明显强化，门脉

期呈轻度强化，这与文献报道一  

致
[10-11]

。本组有1例病变位于肝左

叶内侧段呈肝段分布，CT增强后

亦呈轻度强化，病灶内可见血管

穿行，而血管本身无明显狭窄、

包绕等受侵表现。由于脂肪肝好

发部位亦为肝左叶内侧段，导致

CT上易误诊为脂肪肝
[12]

。本例进

行了MRI检查，同反相位及DWI特

征性的高信号否定了脂肪肝的诊

断。MRI表现：T1WI所有病变均呈

低信号，T2WI呈稍高/高信号。

DWI呈特征性的高信号
[13]

，这是由

于病理上淋巴瘤细胞排列致密，

核浆比高，核异型性显著，导致

水分子扩散运动明显受限，因而

病变在DWI上呈明显高信号，这也

有助于疗效监测和其它疾病的鉴

别诊断。

　　本组CT及MRI增强扫描所有病

例均呈轻度强化，表明PHL为一种

乏血供肿瘤。本组有4例显示病灶

内可见血管穿行，而血管本身无

明显狭窄、包绕等受侵表现。有

学者
[14]

将这种表现称为“血管漂

浮征”，可能原因是结外淋巴瘤

起源于脏器的间质，肿瘤跨越或

沿脏器解剖结构生长，因而肿瘤

内原有解剖结构残留。笔者认为

这些表现虽不常见，却比较有特

征性，有助于PHL的诊断。

　　本组病例中出现多发病灶1

例，CT增强后呈轻度强化，误诊

为转移瘤，但该病例临床未发现

原发肿瘤病变。因此，对于CT及

MRI图像疑似肝转移性肿瘤，但无

原发肿瘤存在时，应考虑PHL可能

性。

　　文献报道，在PHL的病理分型

中，以弥漫大B细胞型淋巴瘤为多

见，本组8个病例中，1例为小淋

巴细胞性淋巴瘤，余7例均为弥漫

大B细胞型淋巴瘤，这与文献报道

一致
[15]

。本组病例中未见其它病

理分型，这可能与发病率低、样

本量太小有关，以后需进一步扩

大样本量进行相关研究。

　　主要鉴别诊断：①原发性

肝细胞癌(HCC)：HCC属富血供

肿瘤，AFP常升高，增强动脉期

呈明显强化，门脉期快速廓清，

常伴有门静脉癌栓。而PHL属乏

血供肿瘤，多表现为轻度强化，

无包膜，病灶内可见血管穿行，

但无侵犯、中断和破坏改变。②

胆管细胞癌：肝左叶多见，常伴

有邻近肝脏的萎缩，肝内胆管扩

张，动态增强扫描有助于鉴别诊

断，增强早期病灶通常无明显强

化，病灶中心可有延迟强化，这

有别于PHL。③局灶性结节增生

(FNH)：FNH为肝脏少见的良性肿

瘤样病变，典型的FNH在T2WI像

呈略高或等信号，中心瘢痕呈明

显高信号，增强早期FNH病灶明

显强化，中心瘢痕无明显强化，

增强中晚期大多数病灶为高或略

高信号，边界显示不清，此时中

心瘢痕可逐渐强化。FNH的中心

瘢痕及强化方式很有特点，有助

于鉴别。④上皮样血管内皮瘤：

增强扫描二者都无明显强化，但

上皮样血管内皮瘤可出现轻度边

缘强化或周边环形强化，以门脉

期强化更明显，部分病灶显示晕

征，且病变多位于肝脏表面近包

膜下，邻近包膜可出现包膜回缩

征。⑤转移瘤
[16]

：需要和PHL表

现为多发型病变时鉴别，转移瘤

常有原发肿瘤病史，典型表现为

“靶征”或“牛眼征”，增强后

呈厚壁环形强化。

　　总之，PHL是肝脏的一种罕

见病变，CT及MR表现为乏血供肿

瘤，增强扫描病灶内有血管穿

过而血管本身无明显受具有一定

特征。当患者有发热、全身乏力

等症状，实验室检查LDH升高，

AFP、CEA及白细胞不高时，要高

度怀疑PHL，但确诊需要组织病理

学检查。
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