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　图１　ＣＴ示双肺多发斑片状、大片状实变影及磨玻璃影，可见“支气管充气征”（长箭），病变内

充气的支气管轻度扩张（短箭）。　图２　ＣＴ示右肺病变跨中、上两叶，左肺上叶肿块边缘可

见“毛刺征”（箭）。　图３　镜下示大量不成熟的小淋巴细胞（×４０，ＨＥ）。　图４　复查ＣＴ

示化疗后双肺病灶明显缩小。

　　病例资料　女，５９岁，因３

天前受凉后出现咳嗽，咳白色粘

痰，伴活动后胸闷胸痛。查体：

全身浅表淋巴结无肿大，双肺呼

吸音粗，右肺可闻及哮鸣音。相

关辅助检查：ＨＧＢ１０１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ

７２×１０９／Ｌ；肿瘤标志物 ＣＡ１２５

１４５．４Ｕ／Ｌ，ＣＡ１９９１０９．８Ｕ／Ｌ。

胸部ＣＴ示双肺多发斑片状、大

片状实变影及磨玻璃影，密度不

均，多数边缘较清，以支气管血

管束周围及肺外带分布为主，较

大病变内见支气管充气征，边缘

可见粗短毛刺或棘状突起，肺

门、纵隔及胸膜未见异常（图１、

２）。ＣＴ引导下行右肺病变穿刺

活检，病理显示大量不成熟的小

淋巴细胞浸润（图３），免疫组化：

ＬＣＡ（＋），ＣＤ２０（＋），ＣＤ７９ａ

（＋），ＣＤ３（－），ＣＤ５６（＋），ＣＫ

（－），ＣＤ１３８ 局 灶 （＋），ＮＳＥ

（＋），ＣｇＡ（－），Ｓｙｎ（－）。病理

诊断：非霍奇金恶性淋巴瘤，Ｂ

系，考虑为浆细胞性淋巴瘤。给

予ＣＨＯＰ方案化疗２个月后复

查ＣＴ，可见双肺病灶明显缩小

（图４）。随访半年腹盆部 ＭＲＩ

未见淋巴结及脾脏肿大。

讨论　原发性肺淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｌｙｍｐｈｏｍａ，

ＰＰＬ）是一种罕见的结外淋巴瘤，占全部淋巴瘤的０．４％，占结

外淋巴瘤的３．６％，其中绝大多数为非霍奇金淋巴瘤，诊断标

准：①病理学确诊；②影像学显示肺、支气管受累，但未见纵隔

淋巴结肿大；③无肺及支气管外其他部位的淋巴瘤或淋巴细胞

性白血病的证据；④发病后３个月仍未出现胸外淋巴瘤的征

象。本例病理类型为浆细胞性淋巴瘤，是一种少见的低度恶性

小Ｂ细胞淋巴瘤，约占非霍奇金淋巴瘤的１％，确诊后随访半年

无淋巴结受累及肺外淋巴瘤表现，符合ＰＰＬ的诊断。ＰＰＬ多见

于６０岁左右的中老年患者，男性稍多见，病程长，症状轻，约半

数患者无症状，常见症状主要为咳嗽、发热、胸痛、咯血、呼吸困

难和消瘦。

ＰＰＬ根据影像表现可分为５型：结节肿块型、肺炎肺泡型、

间质型（支气管血管淋巴管型）、粟粒型（血行播散型）、混合

型［１］，以结节肿块型、肺炎肺泡型及混合型最常见，间质型和粟

粒型相对少见。综合文献［２，３］及本例观察，笔者将ＰＰＬ的ＣＴ

特点总结为“四多四少”，“四多”即为：①病灶多，ＰＰＬ病变主要

位于支气管周围及胸膜下间质，影像学表现为沿支气管血管束

分布的多发结节、肿块和实变等多种形态病变，常累及右肺中

叶，具有跨叶分布的特点；②“支气管充气征”多见，在结节、肿

块及实变影中均可见到，多数支气管内壁光滑，但可轻度扩张；

③磨玻璃影多见，病灶周围多呈磨玻璃样改变，为周围间质浸

润的表现；④病灶强化多见，大多数ＰＰＬ病灶呈中重度强化，

因此增强扫描对ＰＰＬ鉴别诊断有一定意义。“四少”即为：①空

洞少，少数高度恶性的ＰＰＬ病变内可出现坏死，形成不规则空

洞；②钙化少，ＰＰＬ治疗前极少出现钙化，除非合并感染；③胸

腔积液少，文献报道的发生率差异较大，３％～２０％不等，主要
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表现为少量胸水且一般无胸膜增厚；④肺门及纵隔淋巴结肿大

极少，ＰＰＬ进展时可累及肺门及纵隔淋巴结，有学者认为肺门

及纵隔淋巴结受累是预后不良的指标［４］。

ＰＰＬ预后通常很好，但临床误诊率较高，上官宗校等
［５］报

道的一组病例误诊率达８６．２％，常与淋巴细胞性间质性肺炎、

淋巴瘤样肉芽肿、假性淋巴瘤、韦格肉芽肿、支气管肺泡癌、肺

转移瘤等疾病鉴别困难，确诊最终依赖于组织病理学及免疫组

织化学检查，因此笔者认为，当ＣＴ表现符合“四多四少”特点

时，应及时行ＣＴ引导下经皮肺穿刺活检甚至外科肺活检，以便

早期确诊。
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《放射学实践》（英文稿）稿约

　　《放射学实践》是由国家教育部主管，华中科技大学同济医学院主办，与德国合办的全国性影像学学

术期刊，创刊至今已３０周年。本刊坚持服务广大医学影像医务人员的办刊方向，关注国内外影像医学

的新进展、新动态，全面介绍Ｘ线、ＣＴ、磁共振、介入放射及放射治疗、超声诊断、核医学、影像技术学等

医学影像方面的新知识、新成果，受到广大影像医师的普遍喜爱。

本刊为国家科技部中国科技论文核心期刊、中国科学引文数据库统计源期刊，在首届《中国学术期

刊（光盘版）检索与评价数据规范》执行评优活动中，被评为《ＣＡＪ—ＣＤ规范》执行优秀期刊。

２０１２年始本刊拟在英文专栏刊发全英文文稿。

１．文稿应具科学性、创新性、逻辑性，并有理论和实践意义。论点鲜明，资料可靠，数据准确，结论

明确，文字简练，层次清楚，打印工整。

２．本刊实行盲法审稿，来稿附上英文稿一份，中文对照稿两份（用小４号字、１．５倍行距打印），文稿

中不出现任何有关作者本人的信息。另纸打印一份中英文对照的文题、作者姓名、作者单位（应准确、规

范、完整）及邮政编码。如系２个单位及以上者，则在作者姓名右上角排阿拉伯数字角码，按序将单位名

称写于作者下方。并注明第一作者的性别，职称及第一作者或联系人的电话号码，Ｅｍａｉｌ地址。

３．来稿须经作者所在单位审核并附单位推荐信。推荐信应证明内容不涉及保密、署名无争议、未

一稿两投等项。

４．论著采用叙述式摘要。关键词一般３～５个，请采用最新版的 ＭｅＳＨ词表（医学主题词注释字顺

表）中的主题词。ＭｅＳＨ词表中无该词时，方可用习用的自由词。使用缩略语时，应在文中首次出现处

写明中、英文全称。

５．表格采用三线表，表序按正文中出现的顺序连续编码。数据不多、栏目过繁、文字过多者均不宜

列表。表内同一指标数字的有效位数应一致。

６．线条图应另纸描绘，全图外廓以矩形为宜，高宽比例约为５∶７，避免过于扁宽或狭长。照片图须

清晰，像素高，层次分明，图题及图解说明清楚。

７．参考文献必须以作者亲自阅读过的近年文献为主，并由作者对照原文核实 （请作者在文章发表

前提供ＰｕｂＭｅｄ等数据库的所含文献页面）。文献一般不少于３０篇。内部刊物、未发表资料、私人通讯

等勿作参考文献引用。参考文献的编号按照在正文中出现的先后顺序排列，用阿拉伯数字加方括号角

注。并按引用的先后顺序排列于文末。
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