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原发性肺淋巴瘤ＣＴ特征分析

刘彦立，周志刚，高剑波，王猛，潘元威，石惠

【摘要】　目的：探讨原发性肺淋巴瘤（ＰＰＬ）的ＣＴ表现，提高ＣＴ对该病的诊断准确性。方法：回顾性分析本院经病

理证实的２２例ＰＰＬ患者的ＣＴ资料，主要观察内容包括肿瘤的发病部位、形态、数目、密度、特殊征象及强化程度等。

结果：２２例中结节或肿块型１３例，肺炎或肺泡型７例，混合型２例。肿瘤密度较均匀１９例，呈中度－明显均匀强化１９

例。１１例出现空气支气管征，１５例出现血管造影征，８例出现跨叶征，４例出现扇形征，４例出现空泡征。５例可见肺门及

纵隔淋巴结肿大。结论：原发性肺淋巴瘤的ＣＴ表现缺乏特异性，确诊需依赖组织病理学检查。
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　　恶性淋巴瘤是淋巴系统较常见的肿瘤，可起源于

淋巴结及结外淋巴组织，全身各器官和组织均可受累，

其中肺部受累较常见，可见于３０％～４０％的淋巴瘤患

者中，但原发性肺淋巴瘤（ｐｒｉｍａｒｙｐｕｌｍｏｎａｒｙｌｙｍ

ｐｈｏｍａ，ＰＰＬ）极少见，仅占肺原发肿瘤的０．５％，全部

淋巴瘤的１％以下
［１］。原发性肺非霍奇金淋巴瘤多来

源于支气管黏膜相关淋巴组织（Ｂｒｏｎｃｈｕｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｌｙｍｐｈｏｉｄｔｉｓｓｕｅ，ＢＡＬＴ）。原发性肺淋巴瘤的诊断标

准［２３］：①影像学显示肺、支气管受累，无明显肺门或纵

隔淋巴结肿大；②既往无胸外淋巴瘤的病史；③无肺及

支气管外其它部位淋巴瘤或淋巴细胞性白血病的证

据；④发病后三个月仍未出现胸外淋巴瘤的征象；同时

满足上述４点可诊断为ＰＰＬ。本研究回顾性分析本

院经病理证实的２２例原发性肺淋巴瘤的ＣＴ表现，旨

在提高本病的影像诊断准确性。

材料与方法

１．一般资料

将我院２０１１年６月－２０１５年６月经穿刺或手术

病理证实且影像学资料完整的２２例肺原发淋巴瘤患

者纳入本研究。其中男１３例，女９例，年龄３５～７１

岁，平均（５５．６±１２．６）岁。２２例中１３例无吸烟史，９

例具有明确吸烟史（平均吸烟时间为２５．５年，平均每

天吸烟量为１８．８支）。主要临床表现：以单纯发热起

病６例，咳嗽、胸闷、发热起病５例，咳嗽、咳痰起病４

例，咳嗽起病２例，体检发现２例，头晕、呕吐１例，腹

胀１例。２１例行ＣＴ引导下穿刺活检，１例行胸腔镜

下肺楔叶切除术加淋巴结清扫；除１例外，其它标本均

经免疫组化证实。

２．检查方法

使用 ＧＥＤｉｓｃｏｖｅｒｙＣＴ７５０ＨＤ螺旋ＣＴ机。常

规行ＣＴ平扫及双期增强扫描，扫描参数：１２０ｋＶ，自

动管电流调制，扫描层厚及层间隔均为５ｍｍ，重建层

厚及层间隔为３ｍｍ，螺距１．２，扫描范围自肺尖至肺

底。增强 扫 描 经 肘 静 脉 注 射 非 离 子 型 对 比 剂

（３５０ｍｇＩ／ｍＬ），剂量７５～９０ｍＬ，注射流率２．５～

３．０ｍＬ／ｓ。动静脉期延迟时间分别为２８～３０和６０～

７０ｓ。所有图像传到ＡＤＷ４．４后处理工作站进行图像

后处理，获得冠状面和矢状面重组图像。
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肺上叶可见软组织肿块（箭），密度较均匀；ｃ）ＣＴ增强动脉期纵隔窗，显示病变呈均匀中度强化，病灶内可见血管穿行呈＂血管

造影征＂表现，右肺上叶支气管被堵塞。

图１　男，３５岁，霍奇金淋巴瘤（结节硬化

型）。ａ）ＣＴ平扫肺窗示右上肺软组织密

度影（箭）；ｂ）增强动脉期纵隔窗示病变

呈扇形（箭），轻度均匀强化，纵隔内可见

多发肿大淋巴结。　图２　女，７３岁，弥

漫大Ｂ细胞淋巴瘤。ａ）ＣＴ平扫肺窗示

双肺可见斑片状、条索状高密度影，右上

肺可见大片状高密度影；ｂ）纵隔窗示右

　　所有组织标本均使用１０％福尔马林溶液固定，常

规石蜡切片，ＨＥ染色；免疫组化检查采用ＬｓａＳＢ法

（ＬＰ法）。

３．图像分析

由两位有经验的放射科诊断医师分别对ＣＴ图像

进行分析，分析内容包括病变部位、形态、大小、边界、

密度、增强表现及特殊征象等。意见分歧时经协商取

得一致意见。

结　果

１．病理结果

本组２２例中，霍奇金淋巴瘤１例（图１），非霍奇

金淋巴瘤２１例，其中支气管黏膜相关淋巴组织（ｂｒｏｎ

ｃｈｕｓ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｌｙｍｐｈｏｉｄｔｉｓｓｕｅ，ＢＡＬＴ）低度恶性小

Ｂ细胞淋巴瘤１０例（图２）、弥漫大Ｂ细胞淋巴瘤５例

（图２）、周围性Ｔ细胞淋巴瘤３例（图３），间变性大细

胞淋巴瘤１例、浆细胞淋巴瘤１例以及病理类型不明

１例。免疫组化检查：Ｂ细胞来源淋巴瘤ＣＤ２０、ＣＤ７９ａ

和ＢＣＬ－２呈阳性，ＣＤ３、ＣＤ２３、ＣＤ３０和ＣＤ５６呈阴

性。Ｔ细胞来源的淋巴瘤ＣＤ３、ＣＤ７和ＣＤ３０呈阳性，

ＣＤ２０、ＣＤ５６、ＣＤ３８和ｓｙｎ呈阴性。

２．ＣＴ表现

本组２２例中单肺受累１２例，其中右肺１０例、左

肺２例；双肺受累１０例。病变的形态可分为２类：①

结节或肿块型，共１３例，其中单发病灶５例（图４），多

发病灶８例；边界清楚３例，边界均模糊１１例；３例出

现单侧胸腔积液，２例出现双侧胸腔积液；２例出现心

包积液，１例病变内出现点状钙化。②肺炎或肺泡型，

共７例，病灶边界均模糊，２例出现胸腔积液，１例病变

内出现点状钙化。③混合型，共２例，１例出现胸腔积

液。增强扫描：１８例呈均匀强化，平均增强幅度为

（３７．０±１５．２）ＨＵ；３例呈不均匀强化，１例呈环形强

化。本研究中５例可见肺门或纵隔淋巴结肿大。三型

病变的主要ＣＴ征象见表１。

表１　２２例原发性淋巴瘤的影像表现

ＣＴ征象 结节肿块型 肺炎肺泡型 混合型 合计（％）

空气支气管征 ４ ５ ２ １１（５０．０）

血管造影征 ８ ６ １ １５（６８．２）

跨叶征 ２ ５ １ ８（３６．４）

扇形征 ０ ４ ０ ４（１８．２）

空泡征 ２ ２ ０ ４（１８．２）

讨　论

淋巴瘤为全身性疾病，多发生于淋巴结，极少发生

于骨、肺等组织。肺原发性淋巴瘤少见，好发于中老年

人，而极少发生于３０岁以下，且男性多于女性
［４］。本

组患者的年龄为３５～７１岁，平均（５６．４±１２．６）岁。

ＰＰＬ主要侵犯肺间质及支气管黏膜下组织而不伴有

肺门、纵隔及其它部位的淋巴结病变［５］。ＰＰＬ可分为

原发霍奇金淋巴瘤（ＨＬ）和非霍奇金淋巴瘤（ＮＨＬ）两

种病理类型。肺原发霍奇金淋巴瘤极其少见，至今只

有少数个案报道，诊断比较困难，以老年女性多见；非

霍奇金淋巴瘤约占全部原发性结外淋巴瘤的５％，以

起源于ＢＡＬＴ的低度恶性小Ｂ细胞淋巴瘤居多，占
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图３　男，５１岁，外周Ｔ细胞淋巴瘤。ａ）ＣＴ平扫肺窗示双肺可见多发大小不等的结节，部分结节边缘可见分叶；ｂ）增强动脉

期纵隔窗，显示病灶呈中度均匀强化，其内可见血管穿行呈血管造影征（箭）表现，纵隔内可见多个淋巴结；ｃ）镜下示肿瘤细胞

大小一致，核大深染，弥散分布（×４００，ＨＥ）。　图４　女，６３岁，黏膜相关淋巴组织淋巴瘤。ａ）ＣＴ增强动脉期纵膈窗，左肺近

肺门处可见不规则软组织肿块呈中度均匀强化，可见空气支气管征（箭），边缘有分叶，左肺上叶支气管明显变窄；ｂ）动脉期冠

状面重组图像，病灶内可见血管造影征（箭）；ｃ）镜下示小淋巴样细胞弥漫分布，大小、形态较一致，核分裂像未见（×４００，

ＨＥ）。

６９％～７８％
［６］。多数学者认为ＢＡＬＴ并非肺组织所

原有，而是在吸烟、免疫性疾病及慢性感染等因素长期

刺激下所继发的［７］。另外还有高度恶性大Ｂ细胞淋

巴瘤及其它少见类型。患者的临床症状多较轻，影像

学表现无特异性，临床上极易误诊。原发性肺淋巴瘤

患者、尤其是低度恶性Ｂ细胞淋巴瘤患者的手术后预

后一般较好。

１．临床表现

ＰＰＬ主要沿支气管黏膜下浸润生长，多不引起支

气管阻塞，故早期症状较少，很难与其它呼吸系统疾病

相鉴别［８］。常见临床表现为咳嗽、咳痰、胸闷、发热和

气促等，与原发于肺的其它疾病，如肺内感染、支气管

扩张、肺癌等无明显差异。本组中患者的临床表现：６

例为单纯发热，５例有发热、咳嗽伴胸闷，４例为咳嗽、

咳痰，２例为咳嗽，１例为头晕、呕吐，１例为腹胀，２例

无明显症状而因体检发现。本组患者的平均年龄为

５６．６岁。国内文献报道的患者平均年龄为５１．５岁，

男女发病率有一定差异。此外，文献报道肺原发淋巴

瘤与吸烟具有较高相关性［９］，本组２２例中９例（９／２２）

有２０年以上吸烟史。

２．病理特征及ＣＴ表现

原发性肺淋巴瘤的肿瘤细胞可沿支气管、血管外

周淋巴窦道途径浸润扩散［１０］，引起支气管、血管、淋巴

管周围组织结构增厚形成结节或肿块，肿瘤细胞可侵

犯叶间裂、肺泡间隔，可形成间质性炎症样改变及肺磨

玻璃样改变。向肺泡腔内侵润可出现类似腺泡结节样

改变，引起大小不等的结节、肿块及肺实变等表现。肿

瘤细胞沿支气管血管束向外周带蔓延生长呈扇形分

布，即扇形征。病变内小的透光区，称为空泡征，病理

基础为未被肿瘤组织所占据的肺组织。肿瘤细胞破坏

支气管基底膜及黏膜上皮层，使支气管变形、狭窄，可

引起阻塞性肺炎［１１］。与结内淋巴瘤侵犯肺组织截然

不同，肿瘤往往局限于起源器官，疾病进展时可侵犯肺

门或纵隔淋巴结，播散时可侵犯其它器官［１２］。

根据肿瘤的分型不同，其ＣＴ表现各异，结合国内

外文献及本组ＣＴ表现，总结ＰＰＬ的主要ＣＴ表现如

下。结节、肿块型：可单发或多发，密度较均匀，部分可

见空气支气管征，增强扫描呈均匀中度至明显强化，可

见血管造影征，少数病例可见跨叶征；肺炎或肺泡型：

表现为沿肺叶或肺段分布的模糊斑片影，密度通常较

均匀，边界模糊，增强扫描多呈均匀中度至明显强化，

可跨肺叶生长（即跨叶征）、较结节肿块型多见，空气支

气管征常见，偶见空泡征及钙化，可见血管造影征；混

合型：少见，兼有上述两型特点。空气支气管征的形成
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是淋巴细胞浸润肺间质使之增厚并压迫邻近肺泡所

致，有研究者认为此征是ＰＰＬ的特征性表现
［１３］。患

者出现此征象时应考虑到本病的可能。本组病例中以

单侧发病略多（１２／２２），与文献报道有所不同，结节或

肿块型较多（１４／２２），肺炎肺泡型相对较少（８／２２）。其

它征象：①胸腔积液，本组中有５例可见此征象，均为

肿瘤累及胸膜所致；②心包积液，本组中有２例出现此

征象；③无肺门及纵隔淋巴结肿大，本组１７例无肺门

及纵隔淋巴结肿大，此表现对ＰＰＬ的诊断有提示作

用。

３．鉴别诊断

肺部疾病种类繁多，良恶性病变的鉴别较困难，而

且ＰＰＬ的临床及影像学表现均缺乏特异性，术前诊断

极为困难。结节、肿块型ＰＰＬ主要应与肺癌相鉴别。

肺癌患者的呼吸道症状较重，咳大量泡沫痰，病变进展

较快；淋巴瘤患者则常有周期性发热［１４］。中央型肺癌

的ＣＴ表现为肺门区肿块及支气管管壁增厚、中断及

闭塞，可伴有阻塞性肺炎或肺不张等表现；而淋巴瘤患

者的支气管通畅。周围型肺癌表现为肺外围肿块，可

有分叶征、毛刺征和胸膜凹陷征等。中央型及周围型

肺癌均可伴有肺门及纵隔淋巴结肿大。其次，应与结

节病鉴别，鉴别要点：结节病症状较轻，多表现为肺门

对称性淋巴结增大，纵隔内淋巴结增大较少见［１５］，本

病总体上呈良性改变，有自然愈合倾向，与肺淋巴瘤病

程长且病情逐渐加重的特点不同。此外，还应与转移

瘤进行鉴别，鉴别要点：转移瘤边缘多光整，空气支气

管征及血管造影征少见，且有原发恶性肿瘤病

史［１６－１７］。肺炎或肺泡型ＰＰＬ主要应与大叶性肺炎、肺

炎型肺癌等相鉴别。大叶性肺炎多具有典型的临床症

状，如高热、寒战及咳铁锈色痰，实验室检查白细胞明

显升高，抗炎治疗可见病变明显吸收、好转，ＣＴ表现

为大片实变影，但增强扫描时无明显强化，多累及一个

肺叶，很少跨叶分布，可资鉴别。肺炎型肺癌的鉴别要

点是支气管充气征多呈＂枯枝状＂，管壁僵直、扭曲，管

腔不规则，内壁不规则，中晚期患者咳大量白色泡沫黏

液痰，随着病程进展可出现进行性呼吸困难［１８］。

综上所述，原发性肺淋巴瘤极少见，ＣＴ表现缺乏

特征性，但是空气支气管征、血管造影征、跨叶生长、中

度至明显均匀强化及通常无肺门、纵隔淋巴结肿大等

特征或可提示本病的可能，应积极行ＣＴ引导下肺穿

刺活检以明确诊断。
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