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原发性肾上腺非霍奇金淋巴瘤（附 9 例报告）

汪 菲 崔 亮 王晓雄△ 高江平 高春记 曾 强
（1 中国人民解放军总医院 国际医学中心 2 泌尿外科 北京 100853；3 民航总医院 泌尿外科 北京 100123）

摘要 目的：探讨原发性肾上腺淋巴瘤（Primary Adrenal Lymphoma, PAL）的临床特点、提高对 PAL 的认识。方法：回顾分析解放军

总医院 1995 年 12 月至 2007 年 6 月收治的 9 例 PAL 的临床表现、实验室检查、影像学特点、组织病理类型以及治疗方法等临床

资料，并结合国内外文献进行分析。结果：9 例患者中，1 例因常规体检发现，8 例因腹痛、腹胀或腰痛就诊发现；其中单侧 3 例，双

侧 6 例，实验室检查无明显异常，影像学检查仅发现肾脏肿瘤，但术后病理组织学诊断为非霍奇金淋巴瘤 (non-Hodgkin's lym-
phoma, NHL)，其中 8 例弥漫大 B 细胞淋巴瘤，1 例 T 细胞淋巴瘤；7 例患者术后均接受了 CHOP 或 RCHOP 方案化疗为主的综合

治疗，2 例常规治疗；随访至 2010 年 2 月，1 例弥漫性大 B 细胞淋巴瘤患者存活 4 年，1 例在术后 3 年 2 个月死亡，余 7 均在 2 年

内死亡。结论：PAL 是一种罕见的、恶性程度较高的肿瘤，临床表现和影像学检查缺乏特异性，组织病理学及免疫组织化学是明确

诊断的好方法。术前确诊肾上腺原发性非霍奇金淋巴瘤可避免手术，联合化疗应为治疗首选。
关键词：肾上腺；淋巴瘤；非霍奇金；诊断；预后

中图分类号：R736.6 文献标识码：A 文章编号：1673-6273（2012）11-2074-03

Primary Adrenal Non-Hodgkin's Lymphoma: Report of 9 Cases
WANG Fei, CUI Liang, WANG Xiao-xiong△, GAO Jiang-ping, GAO Chun-ji, ZENG Qiang

（1 The International Medical Center of PLA General Hospital, Beijing 100853, China;
2 The Urology Department of PLA General Hospital, Beijing 100853, China;

3 The Urology Department of General Hospital of CAAC, Beijing 100123, China)
ABSTRACT Objective: To investigate the clinical characteristics of primary adrenal non-Hodgkin's lymphoma (PAL), so as to improve

comprehension of that unusual lesions. Methods: Nine cases of patients with a confirmed diagnosis of PAL were retrospectively reviewed.
The clinical presentation, laboratory examination, imaging characteristics, histopathology types and treatment were analyzed. Results: 1
casewas occasionally detected byhealth examination and 8 patients complained of stomachache, abdominal distension or lumbago. 3 patients
were unilateral lymphoma, and other patients were bilateral. There was non-apparent abnormality in the check of laboratory. The adrenal
tumors were found by imaging examination, but the diagnosis of non-Hodgkin's lymphoma (NHL) was confirmed by histopathological
examination. 8 cases were diffuse B-cell origin lymphoma and 1 case was T-cell origin lymphoma. They all received CHOP or RCHOP
chemotherapy. Follow up over in February, 2010, 1 patient has been alive for 4 years and 1 patient died postoperative 3 years and 2
months, other 7 cases died within 2 years. Conclusions: PAL is a rare malignancy. The presenting symptoms and imaging modalities of
PAL were nonspecific and misdiagnosis rate was high. The definitive diagnosis of PAL depended on histopathology and immunohisto-
chemistry of adrenal tissue. Surgical operative could be avoided if the diagnosis was made preoperative. The primary management in the
treatment of PAL was combination chemotherapy.
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通 过 尸 检 发 现 ， 约 超 过 25% 的 非 霍 奇 金 淋 巴 瘤

(non-Hodgkin's lymphoma, NHL)可以出现肾上腺受累，即发生

继发性肾上腺淋巴瘤[1, 2]。而原发性肾上腺淋巴瘤( primary a-
drenal lymphoma, PAL) 却相对罕见，迄今为止，国内外仅有百

余例的报道[3]。PAL 是指双侧或单侧肾上腺 NHL 不伴有淋巴

结增大、无同细胞型白血病和结外器官的受侵[4, 5]。本文回顾分

析解放军总医院 1995 年 12 月至 2007 年 6 月收治的 9 例 PAL
的临床表现、实验室检查、影像学特点、组织病理类型以及治疗

方法等临床资料，并结合国内外文献进行分析。探讨 PAL 的临

床特点、提高人们对 PAL 的认识。现报道如下：

1 病例介绍

解放军总医院 1995 年 12 月至 2007 年 6 月共收治 9 例

PAL，临床表现、实验室检查、影像学特点、组织病理类型以及

治疗方法等临床资料，见 Table 1。9 例患者均经病理证实，符合

原发性肾上腺非霍奇金淋巴瘤的诊断标准。

2 结果

2.1 临床表现

本文 9 例患者中男 6 例，女 3 例，最小年龄 28 岁，最大年
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序

号

性

别

年龄

(岁)
主诉 部位 肿瘤大小(cm) 病理类型

手术

方式

肾上腺

功能

是否侵

犯骨髓
分期

化疗方

案

免疫组化
生存时

间CD20
CD45

RO
Syn Ki-67 CD3

1 女 45
腹痛

腹胀
双侧

左 6.3×4.6

右 9.1×7.2×6.9

弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

手术

未切

除

未降低 未侵犯 2B CHOP 阳性 14 个月

2 女 59 腹痛 双侧
左 7.3×4.4

右 16.4×12.7

弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

手术

未切

除

未降低 未侵犯 2B CHOP 阳性 阳性 阴性
1 年 8

个月

3 男 28
间断

发热
双侧

左 10.0×9.4×8.5

右 12.0×10.4×8.5

T 细胞淋巴

瘤

手术

切除
未降低 未侵犯 4B CHOP 阴性 阳性 阳性 8 个月

4 男 74 纳差 双侧
左 9.0×8.0×6.0

右 12.0×10.0×8.0

弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

手术

切除
未降低 未侵犯 4B 1 年

5 男 45 腰疼 右侧 右 6.2×4.0
弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

手术

切除
未降低 未侵犯 4A CHOP 阳性 阴性 阴性

1 年 2

个月

6 女 63
腹痛

腰疼
左侧 左 9.6×6.7

弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

穿刺

未切

除

未降低 未侵犯 4A CHOP 阳性 7 个月

7 男 66
纳差

发热
双侧

左 5.9×3.8

右 6.7×4.4

弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

穿刺

未切

除

未降低 未侵犯 4B
RCHO

P
阳性 阴性 >80% 阴性

3 年 2

个月

8 男 63 查体 右侧 右 11.8×9.0×6.0
弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

穿刺

未切

除

未降低 未侵犯 4B CHOP 阳性 阴性 4 年

9 男 73
纳差

发热
双侧

左 6.5×4.3

右 8.6×5.0

弥漫大 B 细

胞淋巴瘤

穿刺

未切

除

未降低 未侵犯 4A 未化疗 阳性 阴性 <10% 阳性 10 天

表 1 9 例原发性肾上腺非霍奇金淋巴瘤临床资料

Table 1 Clinical data of 9 patients with PAL

龄 74 岁；其中单侧肾上腺 3 例，双侧肾上腺 6 例；1 例因常规

体检发现，8 例因腹痛、腹胀或腰痛就诊发现，其中 2 例伴间断

发热。2 例伴有浅表淋巴结肿大。

2.2 病理组织学特点

切除肿瘤均质脆易碎，部分区域有出血坏死；切面呈红白

相间或灰白色。镜下可见肿瘤细胞，多呈卵圆形或圆形，部分细

胞呈多角形，呈片状或弥漫状分布，但胞浆较少，多见核仁及核

分裂象，并可见散在的巨核细胞，见 Fig. 1。组织病理学检查，9
例均为 NHL，其中 T 细胞淋巴瘤 1 例，CD3、CD45RO(+)；弥漫

大大 B 细胞淋巴瘤 8 例，CD20(+)，见 Table 1。

2.3 影像学特点

9 例患者均实验室检查无明显异常，影像学进行了腹部 B

超，腹部 CT 和 / 或 MRI 检查仅发现肾脏肿瘤，表现为肿瘤边

缘尚清，直径大于 5cm，形状不规则，多为分叶状；且密度不均

匀。见 Fig. 2。
2.4 临床治疗及随访

9 例患者中，3 例行肾上腺肿瘤完整切除术，2 例因肿瘤粘

连其他脏器，手术难以完成，未切除肿瘤；4 例患者行穿刺活

检。7 例患者术后均接受了 CHOP 或 RCHOP 方案化疗为主的

综合治疗，其中 1 例曾接受放疗治疗。2 例常规治疗。随访至

2010 年 2 月，1 例弥漫性大 B 细胞淋巴瘤患者现停化疗 2 年，

肿瘤缩小，现已存活 4 年；1 例化疗后肿瘤缩小，术后 3 年 2 个

月死于复发；其余 7 例均 2 年内死亡。

3 讨论

恶性淋巴瘤是一种原发于淋巴结或者淋巴结外淋巴组织

的免疫系统的恶性肿瘤。有近 30%的恶性淋巴瘤发生于淋巴结

外淋巴组织。肾上腺没有淋巴组织，肾上腺上发生的恶性淋巴

瘤就属于结外淋巴瘤，其中绝大部分属于 NHL，但原发性肾上

腺非霍奇金淋巴瘤极其罕见，发病率不足恶性肿瘤的 0.9%[6]。
迄今为止，国内外共报道百余例[3]。本病发病多为中老年人，双

侧肾上腺同时受累较为多见，单、双侧之比约为 1: 3，男女发病

率大约为 2:1[7, 8]。

图 1（A）肾上腺细胞间淋巴瘤细胞弥漫增生(HE×400); (B)淋巴瘤细

胞为椭圆形或圆形(HE×200)

Fig. 1 (A) There was a diffuse proliferation of lymphoma cells among

adrenal cortical cells. (HE×400); (B) The lymphoma cells were oval or

round. (HE×200)
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图 2 a-c，腹部 CT 见肾上腺症肿物

Fig.2 a-c, Abdominal computed tomography (CT) views of adrenal mass

本研究中，9 例患者中男 6 例，女 3 例；其中单侧 3 例，双

侧 6 例；1 例因常规体检发现，8 例因腹痛、腹胀或腰痛就诊发

现，其中 2 例伴间断发热，2 例伴有浅表淋巴结肿大，临床表现

无特异性[1, 9]。通常在体检查体或者因肿瘤发展到 5cm 左右引

起机体出现腹痛、腰痛等症状就医时发现。当患者出现腰痛、腹
痛时，常规体表查体可触及肿物，同时患者常伴有间断发热、食
欲下降、盗汗以及体重下降等症状。B 超、CT 及 MRI 可较易发

现肾上腺肿物，因肿瘤体积多较大，其影像学表现也无特异性，

故凭影像学表现及临床表现很难确诊，临床上常被误诊为其他

疾病。因此，临床诊断在 PAL 的诊治过程中就尤为重要，根据

本院的临床研究以及国内外的文献表明，在 PAL 的诊断中不

推荐使用 B 超或 CT 引导下的细针穿刺取病理，提倡肿瘤切除

或者手术切检的病理检查方法。病理研究发现，肾上腺淋巴瘤

多为 NHL，并且大多为 B 细胞淋巴瘤[10]。组织病理学上 70%的

PAL 是弥漫大 B 细胞淋巴瘤[11]。在本研究中，9 例 PAL 患者有

8 例为弥漫大 B 细胞淋巴瘤，1 例 T 细胞淋巴瘤。与 Kumar[6]等
人的研究结果，PAL 以弥漫大 B 细胞淋巴瘤多发一致。

PAL 病情进展快，恶性程度高，预后较差，早期诊断并在早

期给予合理诊治可以延长患者的无病存活期[6]。但是，目前还没

有公认的统一治疗标准指南，通常把其作为一种全身性疾病来

对待。由于 PAL 侵润的组织范围较大，容易复发。因此，多宜采

用手术、化疗和 / 或放疗以及生物治疗的联合治疗模式。Durra
等[12]研究认为，对于肿瘤较大的患者，宜采取先行手术切除治

疗然后再进行化疗和 / 或放疗的联合治疗方案，这种方案治疗

效果较好。目前常用 CHOP、RCHOP、CVP、CHO 以及 B-MA-
COP 等联合化疗方案，按照不同病人的实际病情，采取相应的

化疗方案。
经过本院研究发现，对于弥漫大 B 细胞淋巴瘤我们推荐使

用利妥昔单抗（美罗华，Rituximab）联合 CHOP 的联合化疗方

案，效果较好。但对于 T 细胞淋巴瘤，可采取 CHOP、B-MACOP
或者 Hyper-CVAD 等方案，效果差别不大。在本研究中，7 例患

者术后均接受了 CHOP 或 RCHOP 方案化疗为主的联合化疗

治疗，其中 1 例曾接受放疗治疗。其它 2 例行常规治疗。淋巴肿

瘤细胞在全身的扩散、放疗对 PAL 的效果不明确以及放疗对

肾脏功能的影响，限制了放疗在 PAL 中的效用。Lee 等[13]报道，

由于 PAL 病情进展较快，恶性程度较高，患者预后一般较差，

大部分的患者在病情确诊后 1 年内死于进展。有的患者生存期

会短至 3 周，但也有患者生存期长大 8 年[14]。在本研究中，1 例

弥漫性大 B 细胞淋巴瘤患者现停化疗 2 年，肿瘤缩小，现已存

活 4 年；1 例化疗后肿瘤缩小，术后 3 年 2 个月死于复发；其余

7 例均 2 年内死亡。研究结果显示，本院收治的 PAL 患者预后

好于过往的文献报道，我们推测采取的合理的联合治疗方案能

改善患者的预后。
PAL 是一种及其罕见的、恶性程度较高并且预后极差的肿

瘤，临床表现和影像学检查缺乏特异性，组织病理学及免疫组

织化学是明确诊断的好方法。但是，目前还没有公认的统一的

标准治疗模式，多采用先行手术切除治疗然后再进行化疗和 /
或放疗的联合治疗方案进行综合治疗。早期诊断并在早期给予

合理诊治可以延长患者的无病存活期，改善患者预后。
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