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淋巴瘤是由淋巴细胞异常增殖引起的恶性肿瘤，

约占所有恶性肿瘤的 8%，分为霍奇金病（Hodgkin
disease，HD）和非霍奇金淋巴瘤（non鄄Hodgkin lym鄄
phoma，NHL）。25%~40%的淋巴瘤，特别是 NHL，
可发生于淋巴结或淋巴组织以外，称为结外淋巴瘤[1]。
结外淋巴瘤常见受累部位为胃肠道、头颈部、眼

眶、中枢神经系统、肺、骨和皮肤等全身组织及脏

器。泌尿系统结外淋巴瘤相对罕见，其早期诊断、

及时治疗对患者具有重要意义[2]。熟知泌尿系统结

外淋巴瘤的临床及影像学表现对临床、影像及病理

医师均极为重要。本文对泌尿系统原发性结外淋巴

瘤的临床及影像学表现作一综述。

1 原发性肾淋巴瘤（primaryrenal lymphoma，PRL）

淋巴瘤继发累及肾脏是疾病晚期进展的常见表

现，但 PRL 比较罕见，仅占所有淋巴瘤的 0.1%或

结外淋巴瘤的 0.7%，占所有肾肿瘤的 1%。自

1980 年 Coggins 首次诊断出 PRL 以来，截至目前

文献报道 80 余例[3-4]。PRL 指淋巴瘤局限于肾脏而

无其他脏器受累，或肾脏受累为其首发表现。目

前，临床上常用的诊断 PRL 的标准为：淤无其他

肾脏损伤因素下出现急性肾功能衰竭；于治疗后肾

功能迅速恢复；盂无任何尿路梗阻而出现肾体积增

大；榆无其他淋巴结或结外受累；虞活检确诊。

1.1 临床及病理

PRL 常见于老年男性，中位年龄 64 岁。病变

常为单侧受累，双侧受累罕见。临床表现与其他肾

脏恶性肿瘤相似，以腹痛最为常见，可伴有厌食、

虚弱、体重减轻等；也可出现蛋白尿、肾病综合征

和急性肾功能衰竭等，尤其是在双肾受累时。体格

检查肾区可触及肿块。PRL 病因及发病机制不明，

由于肾实质无淋巴组织，PRL 是一种独立疾病还是

系统性淋巴瘤快速进展的最初表现仍存在争议。有

学者认为 PRL 与慢性炎性或感染性疾病相关，如

慢性肾盂肾炎、干燥综合征、系统性红斑狼疮或人
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类疱疹病毒感染等，慢性感染导致淋巴细胞在肾实

质内聚集，进而诱发淋巴瘤；也有学者认为 PRL
起源于富含淋巴组织的肾包膜，继发侵犯肾实质；

还有学者认为 PRL 起源于肾周脂肪组织继而累及

肾脏[5]。病理类型上 PRL 具有多种 NHL 类型，可以

是大、小、中间及混合细胞型，高、中、低度恶性

肿瘤均可见。肿瘤细胞可同时表达 B 细胞和 T 细

胞显型。但以中、高级 B 细胞 NHL 占绝大多数，

弥漫性大 B 细胞淋巴瘤最为常见。PRL 播散迅速

而预后较差，确诊 1 年后的病死率高达 75%[4]。
1.2 影像学表现

影像学检查可为 PRL 提供诊断依据。PRL 临

床发现时病变范围往往较大，单发者超声检查表现

为非特异性均匀低回声实性肿块。多发者超声检查

可见双肾体积增大，回声弥漫不均，皮髓质界面消

失，肾实质内可见多发低回声肿块，但无肾积水表

现[6]。血管造影检查显示 PRL 为乏血供肿瘤，无血

管腔内侵犯。CT 是评价 PRL 的首选影像学检查方

法，PRL 表现多样，多发者占 60%以上，表现为

双肾体积增大，边缘轻度分叶，多发等密度肿块，

增强检查肿块强化程度较正常肾实质低，且可见肾

脏排泄功能减低，但无肾积水及尿路梗阻表现；肾

脏及邻近腹膜后组织侵犯占 25%~30%，淋巴瘤同

时累及肾及肾周组织，边界不清。肾单发肿块占

6%，表现为肾实质内边界清楚的肿块，分叶或不

规则状，可伴有低密度坏死区，可位于皮质或髓

质，增强表现同多发者；PRL 肿瘤内出血、坏死、

囊变及钙化均不常见；肾弥漫性浸润占 2%，常为

双侧，表现为全肾弥漫性增大，被肿瘤组织替代，

增强检查无明显强化[7]。MRI 检查 PRL 在 T1 加权像

上信号较正常肾实质低，T2加权像呈不均匀高信号，

但较正常肾实质信号低，增强检查早期强化不明显[8]。
由于 18F鄄FDG 从肾脏排泄，18F鄄FDG PET 检查容易

对PRL 做出假阳性或假阴性诊断，多发者表现为肾

实质内多发显像剂异常浓集灶。弥漫性者可见双肾

肿胀，体积增大，显像剂摄取弥漫增高[9-10]。
1.3 鉴别诊断

PRL 主要需与继发性肾淋巴瘤、肾癌、肾转

移瘤鉴别。继发性肾淋巴瘤常为 NHL 晚期表现，

同时伴有全身其他脏器及结内淋巴瘤表现。肾癌

CT 平扫密度多不均匀，坏死、钙化较 PRL 更常

见，更易有血管侵犯。增强检查肾癌早期明显不均

匀强化，而 PRL 增强检查早期强化不明显。MRI
检查 T1 加权像上 PRL 信号较肾癌更低。肾转移瘤

常见于乳腺癌、肺癌等，表现为双肾多发肿块，易

与多灶性 PRL 混淆。结果原发肿瘤病史及全身 18F鄄
FDG PET 检查有助于明确诊断[11]。浸润性生长者需

要与移行细胞癌、急性肾盂肾炎和黄色肉芽肿性肾

盂肾炎等鉴别。

2 原发性膀胱淋巴瘤（primary bladder lymphoma，
PBL）

PBL 非常罕见，于 1885 年由 Eve 和 Caffey 首

次报道，迄今报道约 100 例。PBL 指淋巴瘤局限于

膀胱，无周围组织、淋巴结及骨髓受累，其发病率

约占膀胱肿瘤的 1%，占原发结外淋巴瘤的 0.2%[2]。
2.1 临床及病理

PBL 多见于老年女性，约为男性的 6.5 倍，平

均年龄约 64 岁（20~85 岁）。最常见的临床表现为

肉眼血尿、尿频及排尿困难[2]。PBL 病因及发病机

制不明，慢性膀胱炎可能是其诱因，其原因可能是

慢性膀胱炎反复感染刺激导致结外淋巴组织在膀胱

黏膜下聚集；也有可能是肿瘤起源于胚胎时期泄殖

腔的淋巴组织[12]。大多数患者肿瘤表现为膀胱壁的

单发或多发结节，膀胱侧壁最常受累；少数表现为

膀胱壁弥漫性增厚。PBL 预后通常较好，但依赖于

肿瘤分级、分期及并发症的有无。最常见的病理类

型为黏膜相关淋巴组织淋巴瘤，即结外边缘区淋巴

瘤，为低级 B 细胞型 NHL，预后较好；高级 B 细

胞型淋巴瘤不足 20%，最常见的类型为弥漫性大 B
细胞型，其确诊依赖于组织病理学检查。

2.2 影像学表现

PBL 最常表现为膀胱侧壁结节或肿块，超声检

查显示为来源于膀胱壁的实性低回声肿块或膀胱壁

不规则增厚，回声均匀或不均匀[2]。静脉肾盂造影

检查显示膀胱腔内充盈缺损，伴或不伴输尿管梗

阻、受压移位。CT 上可见膀胱壁单发或多发软组

织结节，多为宽基地与膀胱壁相连，或膀胱壁不规

则增厚，肿瘤可同时累及膀胱壁内外，不均匀强

化；同时可显示伴发的肾积水、输尿管积水等。有

学者认为膀胱壁多发结节为 PBL 的典型征象 [13]。
PBL 的 MRI 表现与 CT 类似[14-15]，T1 加权像上呈低

信号，T2 加权像上呈不均匀高信号。膀胱镜检查

显示为膀胱黏膜下肿块，表面黏膜正常，较大或生
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长迅速的肿瘤表面黏膜可见充血或溃疡形成。膀胱

壁弥漫性增厚者静脉肾盂造影检查显示膀胱腔内无

对比剂充盈，同时可发现伴发的输尿管积水；CT
表现为膀胱壁弥漫性明显增厚；镓显像膀胱壁可见

阳性信号。PBL 在 18F鄄FDG PET 上可见显像剂明显

异常浓聚，但原发性膀胱黏膜相关淋巴组织淋巴瘤
18F鄄FDG PET 检查可以表现为假阴性[16]。
2.3 鉴别诊断

PBL 需要与膀胱移行细胞癌相鉴别。移行细胞

癌是最常见的膀胱恶性肿瘤，多见于男性，与吸烟

有关。移行细胞癌多位于膀胱底部，可以是乳头

样、结节样或宽基地与膀胱壁相连，同时可伴有上

尿路肿瘤。5%的移行细胞癌表面伴有钙化，增强

早期可见明显强化[17]。膀胱壁弥漫性增厚者需要与

膀胱炎性病变鉴别。膀胱炎性病变表面多光滑、连

续，部分可见钙化，膀胱壁外脂肪界面清晰，增强

检查后明显强化，而 PBL 增强检查后强化不明显，

与正常膀胱壁相似。

3 原发性输尿管淋巴瘤（primary ureteral lym鄄
phoma，PUL）

淋巴瘤累及输尿管壁并不常见，一般发生于疾

病晚期的全身播散阶段。无输尿管外淋巴瘤存在证

据的 PUL 则极为罕见，迄今文献报道不足 20 例[18]。
3.1 临床及病理

PUL 最常见的临床表现为偶然发现的无症状

性肾积水，腹部疼痛并向同侧腹股沟区放射、肉眼

血尿、恶心、呕吐等症状亦可作为首发表现。患者

大多数为男性，输尿管各个部位受累无差异。多数

患者为单侧输尿管受累，仅有 2 例为双侧输尿管受

累。目前，PUL 确诊主要依靠肾输尿管切除后的

病理诊断。最常见的病理类型为 Burkitt 淋巴瘤和

弥漫性大 B 细胞淋巴瘤。

3.2 影像学表现

据肉眼观察，PUL 通常表现为受累输尿管壁环

形增厚，管腔闭塞、梗阻。静脉肾盂造影显示患侧

肾积水或无功能，逆行肾盂造影检查可见造影剂外

渗。CT 检查显示受累输尿管壁增厚，形成长短管

状软组织肿块，周围脂肪密度增高及同侧肾积水。

MRI 检查可见输尿管壁环形增厚，呈长 T1 长 T2 信

号或等 T1 短 T2 信号，增强检查可见强化。输尿管

内镜检查可见输尿管腔狭窄，但黏膜正常 [19-20]。

18F鄄FDG PET 检查可见显像剂非特异性浓聚。静脉

肾盂造影或逆行肾盂造影可二维显示受累输尿管管

腔狭窄程度，但不能显示输尿管壁增厚及其周围软

组织肿块情况，CT 和 MRI 等断层成像手段可准确

对受累输尿管进行定位并评估其软组织肿块情况。

3.3 鉴别诊断

PUL 需要与侵袭性输尿管癌、转移瘤和腹膜后

纤维化相鉴别[21]。侵袭性输尿管癌和腹膜后纤维化

在静脉肾盂造影上呈典型的“子弹和锥子”征。狭

窄近段输尿管扩张表现为“子弹”征，狭窄部分表

现为“锥子”征，其特征性的鼠尾状狭窄，尖端指

向近段扩张部分。最常转移到输尿管的恶性肿瘤包

括黑色素瘤、乳癌、前列腺癌、结肠癌、胃癌和宫

颈癌，30%可见双侧受累，输尿管外膜为最常见受

累部位。此外，MRI 弥散成像检查 PUL 的表观弥

散系数值更低。

综上所述，虽然泌尿系统原发淋巴瘤较为罕

见，但掌握其临床及影像学特点有助于对疾病做出

早期诊断、早期治疗，进而改善预后。
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