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原发性肺印戒细胞癌５例ＣＴ特征分析

李振辉，董兴祥，高德培，王关顺，杨光军，张大福

【摘要】　目的：探讨原发性肺印戒细胞癌的ＣＴ表现。方法：回顾性分析经组织病理学确诊的５例原发性肺印戒细胞

癌的ＣＴ表现，并结合文献进行分析。结果：５例原发性肺印戒细胞癌均为周围型肺癌，病灶边界清楚，分叶状。平扫ＣＴ

值（３１．３±５．９）ＨＵ，增强后呈轻中度强化，其中３例增强后见低密度未强化区，４例有双肺转移，３例有淋巴结转移，均未

合并肺不张及胸腔积液。结论：原发性肺印戒细胞癌临床表现无特异性，有一定的ＣＴ特征，确诊仍需依赖病理学检查。
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　　印戒细胞癌（ｓｉｇｎｅｔｒｉｎｇｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＳＲＣＣ）绝

大多数发生于胃，约占全部印戒细胞癌的９６％，少数

ＳＲＣＣ发生于结肠、直肠、胆囊、胰腺、膀胱、乳腺、肺等

组织器官［１］。原发性肺印戒细胞癌（ｐｒｉｍａｒｙｓｉｇｎｅｔ

ｒｉｎｇｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｌｕｎｇ，ＰＳＲＣＣＬ）是一种罕见

的细胞内分泌黏液的特殊类型腺癌［２］，在１９７３年首次

由Ｓｈｉｍｏｓａｔｏ报道
［３］；目前国内描述该病的文献较少，

多为个案报道，且仅限于临床和病理分析。本文回顾

性分析经５例ＰＳＲＣＣＬ患者的ＣＴ表现，探讨其ＣＴ

特征，旨在提高对该病的影像学认识。

材料与方法

１．临床资料

搜集本院２００９年９月－２０１４年７月经病理证实

的５例ＰＳＲＣＣＬ患者的临床及ＣＴ资料。其中，男３

例，女２例，年龄３４～６０岁，平均４４．６岁。１例表现

为咳嗽、气促，另４例均无明显胸部不适。１例行手术

切除，４例（因发现转移双肺或锁骨上淋巴结）行淋巴

结穿刺活检。

２．检查方法

采用ＳｉｅｍｅｎｓＳｏｍａｔｏｍＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６层螺旋ＣＴ

机。检查前对患者进行呼吸训练，以减少呼吸运动伪

影对胸部ＣＴ图像质量的影响。扫描范围：肺尖至肺

底。扫描参数：重建层厚８ｍｍ，螺距１．５，管电流

１００ｍＡ，管电压１２０ｋＶ。所有病例均行三期扫描，即

平扫、动 脉 期 及 实 质 期 扫 描。对 比 剂 为 碘 海 醇

（３００ｍｇＩ／ｍＬ），剂量１．５ｍＬ／ｋｇ，注射流率２．５～

３．０ｍＬ／ｓ。图像显示采用肺窗（窗宽１５００ＨＵ，窗位

６５０ＨＵ）和纵隔窗（窗宽４００ＨＵ，窗位３５ＨＵ）。

３．ＣＴ图像评价

对获取的ＣＴ图像注重观察的内容：肿瘤的位置、

最长径、形态、边缘与邻近结构、转移部位，并分别测量

肿瘤平扫和增强的 ＣＴ 值，判断强化程度 （轻度

≤２０ＨＵ，中度２０～４０ＨＵ，明显强化≥４０ＨＵ），并观

察强化后有无不强化的低密度区。ＣＴ图像由两名放

射科副主任医师审阅，意见分歧时通过协商达成一致。

结　果

１．ＣＴ表现
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图１　男，６０岁。ａ）肺窗横轴面平扫示左下肺分叶状肿

块（箭），边界清楚，可见短小毛刺及胸膜凹陷；ｂ）纵隔窗

平扫示肿块密度不均，可见不规则低密度区（箭）；ｃ）纵

隔窗增强动脉期示肿块不均匀强化，可见未强化的低密

度区（箭）；ｄ）肺窗示右肺转移瘤（箭）；ｅ）镜下示黏液背

景中部分为腺癌或黏液腺癌细胞，部分则为印戒细胞（×

２００，ＨＥ）。

表１　５例原发性肺印戒细胞癌的临床及ＣＴ表现

序号 性别
年龄
（岁）

ＣＴ表现

部位
最大径
（ｃｍ）

形态
平扫ＣＴ值
（ＨＵ）

密度
均匀

强化程度
低密度不
强化区

边缘与邻近结构 转移部位

１ 男 ６０ 左肺下叶 ３．１ 分叶状肿块 ３３．５０±８．５０ 否 中度强化 有 短毛刺，胸膜凹陷征 双肺

２ 女 ４６ 左肺下叶 ３．３ 分叶状肿块 ３０．５０±７．５０ 是 中度强化 无 无
双肺、淋巴结（右肺
门、纵隔）

３ 男 ３４ 右肺中叶 ２．１ 分叶状结节 ３１．００±４．００ 是 中度强化 无 短毛刺
双肺、淋巴结（右锁
骨上、右肺门、纵隔
内）、胸腰椎

４ 女 ４６ 左肺下叶 ２．８ 分叶状结节 ３１．５０±７．５０ 否 轻度强化 有 胸膜凹陷征
双肺、淋巴结（右锁
骨上、右肺门、纵隔
内）

５ 男 ３７ 右肺中叶 ３．２ 分叶状肿块 ２９．００±２．００ 否 中度强化 有 胸膜凹陷征 无

　　５例ＰＳＲＣＣＬ均为周围型肺癌，３例位于左肺下

叶（图１），２例位于右肺中叶（图２），见表１。５例

ＰＳＲＣＣＬ病灶最大径２．１～３．３ｃｍ，平均约２．９ｃｍ。５

例ＰＳＲＣＣＬ的病灶边界清楚，边缘不光整、均为分叶

状肿块。ＣＴ平扫平均值为（３１．３±５．９）ＨＵ，２例病

灶密度均匀，３例病灶密度不均，均未见钙化。增强

后，１例呈轻度强化，４例呈中度强化，其中３例可见不

强化的低密度区。３例见胸膜凹陷征，２例见短毛刺，

均未见空洞、空泡及肺不张等征象。４例ＰＳＲＣＣＬ有

双肺多发转移瘤（图２），３例有锁骨上、肺门或纵隔内

淋巴结转移，１例有骨转移。

２．病理表现

１例患者的肺叶切除，４例患者的淋巴结穿刺取

材。４例于镜下示腺癌伴印戒细胞癌，黏液背景中部

分为具有腺样结构的腺癌或黏液腺癌细胞，部分为印

戒细胞（图１ｅ，２ｅ），印戒细胞形成实性团块或癌巢，几

乎不形成腺管，分化好的印戒细胞胞质内充满黏液，挤

压核偏位呈印戒样，分化较差者则细胞较小，核居中，

胞质内黏液不明显；病理诊断为肺腺癌伴印戒细胞癌。

１例患者镜下可见印戒细胞癌，免疫组化提示 ＣＫ、

ＬＣＫ、ＣＫ７、ＴＴＦ１阳性，ＣＫ２０、ＣＤＸ２阴性，根据病史

未明确转移灶来源，病理诊断首先考虑肺来源的印戒

细胞癌。

讨　论

１．ＰＳＲＣＣＬ的临床特征

Ｏｕ等
［４］报道，ＰＳＲＣＣＬ患者中５％发生于４０岁

以下人群，而一般肺腺癌中仅有１．３％发生于４０岁以

下。Ｔｓｕｔａ等
［５］报道，ＰＳＲＣＣＬ肿瘤中含印戒细胞成

分的比例与发病年龄呈负相关：印戒细胞比例＞７０％

者，平均发病年龄为４８岁，而印戒细胞比例＜１０％者

的平均发病年龄为６１．３岁，具体原因目前尚未明确，

有待进一步研究。本组病例年龄３４～６０岁，平均４４．

６岁，与既往文献基本相符。ＰＳＲＣＣＬ的临床症状和

其他类型的肺癌相似，无特征性表现［６］。ＰＳＲＣＣＬ恶

性度较高，５年生存率仅２８％
［７］，这可能与ＰＳＲＣＣＬ

较早出现转移有关。本组５例病例就诊时，已有８０％

（４／５）的患者发生双肺、骨或淋巴结的转移。

２．ＰＳＲＣＣＬ的病理特征

印戒细胞癌最常发生于胃，不足４％的印戒细胞

癌发生于胃以外的组织器官，如结肠、直肠、胆囊、胰

腺、膀胱、乳腺、肺等［１］。原发于肺的印戒细胞癌少见，

８０１１ 放射学实践２０１５年１１月第３０卷第１１期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｎｏｖ２０１５，Ｖｏｌ３０，Ｎｏ．１１



图２　男，３７岁。ａ）肺窗横轴面平扫示

右中叶分叶状肿块（箭），边界清楚，可见

胸膜牵拉（箭头）；ｂ）纵隔窗平扫示肿块

密度不均匀（箭），可见不规则低密度区；

ｃ）纵隔窗增强动脉期示肿块不均匀强

化，可见未强化的低密度区（箭）；ｄ）纵

隔轴位增强静脉期示肿块强化程度未减

低（箭）；ｅ）镜下示黏液背景中散在大量

的印戒细胞（×２００，ＨＥ）。

是肺腺癌中的特殊变异类型［２］；据文献报道，其占肺腺

癌的０．１４％～１．９％
［８］；诊断为肺部原发性印戒细胞

癌需要排除胃印戒细胞癌的转移可能；本组ＰＳＲＣＣＬ

所有病例均无印戒细胞癌病史且胃镜检查未见胃壁异

常，结合病理诊断，可确诊为ＰＳＲＣＣＬ。

ＷＨＯ在２００４年发布肺肿瘤病理学和遗传学分

类时，将ＳＲＣＣ列入肺可分泌黏液的实性腺癌的一种

亚型［８］；而最新的肺腺癌的国际多学科分类新标准不

再将ＳＲＣＣ作为肺腺癌的一种独立的亚型，而只是其

一种细胞形态改变［２］；但随着病理诊断水平的发展，

ＷＨＯ在２０１５年最新发布的肺肿瘤病理学与遗传学

分类时，将ＳＲＣＣ命名为肠型腺癌
［９］。

３．ＰＳＲＣＣＬ的ＣＴ表现

ＰＳＲＣＣＬ的ＣＴ表现以周围型肺癌多见，可分布

于各个肺叶，病灶呈圆形或类圆形，直径多较大，边缘

不光整，边界清楚且可见分叶及短毛刺征象［１０］。本组

病例的病灶集中于右肺中叶及左肺下叶，这可能与本

组病例样本量较小有关系。此外，本组５例均为分叶

状肿块／结节，３例有胸膜凹陷征，２例有短毛刺，与既

往文献报道一致［１０］。ＰＳＲＣＣＬ主要由分化程度不等

的黏液细胞构成，形成实性团块，很少形成腺管，因此

与肺组织分界清楚，在ＣＴ图像上边界清楚；ＰＳＲＣＣＬ

短毛刺多为肿块引起周围间质反应所致。

有研究报道，常规肺腺癌平扫ＣＴ值约（３５．１６±

８．０６）ＨＵ
［１１］，增强多为轻中度强化。本组病例的病灶

平扫ＣＴ值（３１．３０±５．９０）ＨＵ，低于常规肺腺癌的

ＣＴ值，增强后均呈轻中度强化，其中３例增强后见不

强化的低密度区。这和ＰＳＲＣＣＬ的病理密切相关。

ＰＳＲＣＣＬ癌细胞内充满黏液而非实性成分，因此密度

偏低，粘液成分不强化。因此，平扫较低的ＣＴ值和增

强 后 发 现 不 强 化 的 低 密 度 区 是 本 组 病 例 发 现

ＰＳＲＣＣＬ的一个特征性表现，既往文献尚未见报道，

但由于本研究样本量较小，还需进一步研究证实。

本组病例未见空洞、空泡及肺不张等征象。

ＰＳＲＣＣＬ可合并肺不张和胸腔积液，而本组病例未发

现合并肺不张及胸腔积液，不同于宁晖等［１０］的研究结

果，研究差异的原因有待进一步研究。此外，ＰＳＲＣＣＬ

患者的血管浸润、淋巴管浸润、淋巴结转移的发生率明

显高于不含印戒细胞癌成分患者［１０］。本组病例中

８０％（４／５）有双肺转移，６０％（３／５）有淋巴结转移，支持

上述观点。ＰＳＲＣＣＬ还需要和其他类型的肺癌相鉴

别，如透明细胞癌、常规腺癌等，单纯影像学难以鉴别，

最终需要组织病理学确诊。

综上所述，较常规肺腺癌而言，ＰＳＲＣＣＬ好发于

年轻患者，缺乏特异性影像学表现，ＣＴ主要表现为病

灶平扫密度偏低，增强后见未强化区，且多伴有肺内或

淋巴结转移，其确诊仍需病理学诊断。
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