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胸部影像学
原发性肺淋巴上皮瘤样癌的 MDCT影像学特征及临床表现

陈相猛,张嘉瑜,段晓蓓,金志发,谭国强,龙晚生,张朝桐,罗学毛,柳学国

【摘要】　目的:探讨原发性肺淋巴上皮瘤样癌(PLELC)的 MDCT 影像学特征和临床表现.方法:
回顾性分析２００９年１月－２０１９年３月经病理组织学证实的２０例 PLELC患者的临床资料,包括临床

症状、吸烟史、治疗方法和随访结果等.由两名胸部放射学医师对胸部 MDCT 平扫和增强扫描的图像

进行影像学特征分析,包括病变的部位、大小、形态、密度和强化方式等.结果:共纳入 PLELC患者２０
例,其中男９例,女１１例;年龄３７~６９岁,平均年龄(５４．７±９．５)岁.６/２０的患者有吸烟史,临床症状以

咳嗽、咳痰、胸背痛多见.PLELC 在 MDCT上多表现为单发、中央型或周围型的实性病变.中央型病

灶径线为(３９．０±１３．７)mm＞周围型(２５．５±１１．１)mm,差异具有统计学意义(P＝０．０２６).大多数病灶

边界清晰(n＝１７),形态不规则(n＝１９),少见钙化(n＝２)、空洞(n＝１).CT平扫病灶密度均匀;增强扫

描病灶呈均匀强化(n＝１０)和不均匀强化(n＝１０).合并肺门和纵隔淋巴结增大(n＝１３),胸腔积液

(n＝１).病灶强化方式、淋巴结有无增大、EBER 状态在病灶径线上的差异无明显统计学差异(P＝
０．７５７;０．５２７;０．７００).２例患者接受１８FＧFDGPET/CT检查,病灶SUVmax分别为１３．１和１．０.结论:

PLELC好发于相对年轻的非吸烟人群,合并EB病毒感染.MDCT 影像学表现有助于鉴别诊断,最终

确诊需要依据病理组织学和免疫组化分析.
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PrimarypulmonarylymphoepitheliomaＧlikecarcinoma:multipledetectorcomputedtomographyfeatures
andclinicalmanifestations　CHENXiangＧmeng,ZHANGJiaＧyu,DUANXiaoＧbei,etal．Departmentof
Radiology,theAffiliatedJiangmenHospitalofSunYatＧsenUniversity,Guangdong５２９０７０,China

【Abstract】　Objective:ToexploretheMDCTimagingfeaturesandclinicalmanifestationsofpriＧ
marypulmonarylymphoepitheliomaＧlikecarcinoma(PLELC)．Methods:Atotalof２０caseswhowere
histopathologicallyconfirmedPLELCfromJanuary２００９toMarch２０１９wasretrospectivelycollected,

andallthepatients＇clinicalinformationincludingsymptom,smokinghistory,treatmentandfollowＧup
resultswererecorded,respectively．ThenonＧenhancedandenhancedimagesfeaturesofPLELCwere
analyzedbytwochestradiologists,includingthelesionlocation,size,shape,densityandenhancement
pattern．Results:Therewere９malesand１１females(meanage,５４．７±９．５years;agerange,３７to６９
years)．６patientshadsmokinghistory．Thecommonclinicalsymptomswerecough,expectorationor
chestbackpain．ThetumorsweremanifestedassolitarycentralorperipheralsolidlesionsinMDCT
findings．Thesizeofcentrallesionswas(３９．０±１３．７)mm,whichwashigherthanperipherallesions
(２５．５±１１．１)mmwithstatisticallysignificantdifference(P＝０．０２６)．Thelesionmarginwasclearin１７
casesandirregularin１９cases．Calcificationandcavitywerelessshown(n＝２;n＝１,respectively．The
lesiondensityinnonＧenhancedCTscanwashomogeneous,１０lesionswerehomogeneousenhancement
andtheother１０lesionswereheterogeneousenhancementincontrastＧenhancedCTimages．１３cases
werepresentedwithhilarandmediastinallymphnodesenlargementand１caseswereidentifiedas
pleuraleffusion．Nosignificantstatisticaldifferenceswerefoundinthelesiondiameterbetweengroups
ofenhancementpattern,lymphnodesenlargementandEBEVstatus (P ＝０．７５７;P ＝０．５２７;P ＝
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０．７００)．１８FＧFDGPET/CTwereperformedon２patientsandtheSUVmaxwere１３．１and１．０,respecＧ
tively．Conclusions:PLELCismorelikelytooccurinyoungnonＧsmokerswithEpsteinＧBarrvirusinfecＧ
tion．TheMDCTfeaturesofPLELCmaybehelpfulfordifferentialdiagnosis,andthefinaldiagnosis
needstobebasedonhistopathologicalandimmunohistochemicalanalysis．

【Key words】　 Lung neoplasms;LymphoepitheliomaＧlike carcinoma;Tomography,XＧray
computed

　　淋巴上皮瘤样癌(lymphoepitheliomaＧlikecarciＧ
noma,LELC)是临床少见的恶性肿瘤,常合并 EB病

毒(epsteinＧbarrvirus,EBV)感染,好发于鼻咽部,也
可以发生在前肠衍生器官如唾液腺、胸腺、胃及肝脏

等.原发性肺淋巴上皮瘤样癌(pulmonarylymphoepＧ
itheliomaＧlikecarcinoma,PLELC)相对罕见,占全部

肺癌患者的０．９２％.自１９８７年Begin等[１]首次报道

PLELC以来,文献报道了约２００例[２,３].本研究回顾

性分析我院病理组织学证实的２０例 PLELC患者的

临床资料和胸部多排计算机体层成像(multipledetecＧ
torcomputedtomogrpahy,MDCT)影像学表现,提高

对该病的临床认识和影像学诊断水平.

材料与方法

１．一般资料

本研究经我院伦理委员会批准.通过检索我院电

子病历系统,回顾性收集２００９年１月至２０１９年３月

经病理组织学证实的 PLELC患者,记录患者的临床

资料,包括性别、年龄、临床表现、吸烟史和既往肿瘤病

史等.纳入标准:①病理组织学和免疫组化诊断为

PLELC;②病理组织检查前１个月接受胸部 MDCT
平扫和增强检查;③影像学资料显示鼻咽部未见明显

异常.排除标准:①鼻咽部和其他部位 LELC或其他

恶性肿瘤病史;②MDCT检查前接受活检或者放化疗

治疗史;③胸部CT图像质量不能满足影像学诊断要

求.随访方法:以初次胸部CT检查作为起点,末次胸

部CT检查作为终点,记录肿瘤有无进展、复发或转

移.

２．胸部 MDCT扫描

采用SiemensEmotion１６层 和 ToshibaAquilＧ
ion６４层设备进行胸部CT平扫和增强检查.扫描参

数:管电压１２０kV,自动管电流技术５０~１５０mA,准
直１６×０．５或６４×０．６２５mm,视野３２０mm,重建层厚

３．０mm,层间距３．０mm.CT 扫描前进行呼吸训练.
先行CT平扫,患者仰卧位,扫描范围为胸廓入口处至

双侧肾上腺水平.CT增强扫描保持与平扫相同的体

位、范围和方向.使用双筒高压注射器经肘前静脉团

注非离子型碘对比剂,总量约６０~８０mL,流率２．０~
３．０mL/s,注药后分别于３０~３５s(动脉期),６０~７０s

(静脉期)扫描.将原始数据进行多平面重组(multiＧ
planarreconstruction,MPR)图像后处理.

３．MDCT图像与分析

所有检查图像由２位高年资医师以上胸部放射学

医师进行评价,意见不同经讨论达成一致.使用肺窗

(窗宽 １５００HU,窗 位 －６００HU)和 纵 隔 窗 (窗 宽

３５０HU,窗位５０HU)进行图像观察.记录影像学征

象包括:①病灶位置和分型:中央型(病灶累及段支气

管及其以上),周围型(病灶累及段支气管以下);②病

灶径线(肺窗横断位最大层面病灶的最长径和垂直短

径的平均值);③边界(清晰,模糊);④形态(规则,不规

则);⑤有无钙化、空洞;⑥强化方式(均匀,不均匀);⑦
有无合并肺不张或阻塞性炎症;⑧有无纵隔和/或肺门

淋巴结肿大,以淋巴结短径＞１０mm 为标准;⑨有无

胸腔积液.

４．病理组织学诊断和免疫组化分析

组织标本均经过１０％中性福尔马林溶液固定,常
规脱水、石蜡包埋、切片,HE 染色,光镜观察.采用

EnliVision二歩法进行免疫组织化学染色,选用抗体

包括CK,CK５/６,P６３、CK７、Vimentin、TTFＧ１、Napsin
A、Syn、CgA 等.EB病毒编码的核糖核酸(EpsteinＧ
BarrvirusＧencodedRNA)原位杂交染色采用过氧化

酶系统,DAB显色,以阳性信号定位于肿瘤细胞核为

结果阳性.根据２０１５年 WHO 胸部肿瘤病理学分类

标准明确诊断为PLELC,并排除鼻咽癌肺转移及其他

部位原发性恶性肿瘤转移[４].肿瘤分期参考肺癌第八

版 TNM 分期标准[５].

５．统计学处理

采用SPSS２２．０统计学软件分析,计量资料采用

均数±标准差表示;符合正态分布的定量资料采用两

组独立样本t检验,不符合者采用 MannＧWhitneyU
秩和检验;以P＜０．０５为差异有统计学意义.

结　果

１．临床表现

共纳入患者２０例,其中男９例,女１１例,年龄

３７~６９岁,平均年龄(５４．７±９．５)岁.８例临床表现为

咳嗽、咳痰;５例表现为胸背部疼痛、不适;６例为体检

发现肺内病变;１例因发现颈部肿物入院.全部患者
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均为广东省本地居民.６例患者有吸烟史.术前影像

学诊断:２例患者建议随访复查;５例患者拟诊为肺部

感染性病变,建议治疗后复查;１３例患者诊断为肺部

恶性肿瘤性病变,建议进一步检查.

２．MDCT影像学表现

病灶位置:左肺上叶(n＝７),左肺下叶(n＝３);右
肺上叶(n＝０),右肺中叶(n＝５),右肺下叶(n＝５).
中央型病灶(n＝１０),其中１例伴有阻塞性肺炎,３例

伴有阻塞性肺不张;周围型病灶(n＝１０),表现为实性

软组织结节或肿块.
病灶径线 范 围 为 (８．１~６０．６)mm,平 均 径 线

(３２．３±１３．６)mm. 结 节 型 径 线 范 围 为 (８．１~
２８．０)mm,平均径线(２０．９±５．３)mm (图１a、b);肿块

型径线范围 (３０．５~６０．６)mm,平 均 径 线 (４３．７±
９．１)mm(图 ２a).中 央 型 病 灶 平 均 径 线 (３９．０±
１３．７)mm＞周围型(２５．５±１１．１)mm,差异具有统计

学意义(t＝２．４２２,P＝０．０２６).大多数病灶边界清晰

(n＝１７),形态不规则(n＝１９);少见钙化(n＝２)、空洞

(n＝１).

MDCT平扫病灶密度均匀.增强扫描病灶呈轻

到中度强化,且呈延迟强化的表现;均匀强化(n＝
１０),不均匀强化(n＝１０).合并纵隔和肺门淋巴结肿

大(n＝１),胸腔积液(n＝１,图２b、c).
病灶强化是否均匀、有无淋巴结转移、EBV 是否

阳性在病灶径线分布上的差异无明显统计学差异(t＝
－０．３１４,P ＝０．７５７;t＝ －０．６４５,P ＝０．５２７;Z ＝
－０．４７６,P＝０．７００,表１).

表１　PLELC与病灶径线的关系

参数 均数±标准差
(mm)

t或
Z P

病灶位置 ２．４２２ ０．０２６

　中央型 ３９．０±１３．７
(２１．７~６０．６)

　周围型 ２５．５±１１．１
(８．１０~４２．５)

强化方式 －０．３１４ ０．７５７

　均匀 ３１．３±１５．９
(８．１０~６０．６)

　不均匀 ３３．３±１２．５
(１６．１~４７．５)

淋巴结转移 －０．６４５ ０．５２７

　有 ３３．７±１２．４
(１６．１~５２．５０)

　无 ２９．５±１７．３
(８．１０~６０．６)

EBER －０．４７６ ０．７００

　阳性 ２９．９±１２．７
(８．１~５２．５)

　阴性 ３６．８±２１．４
(２１．８~５１．９)

３．PET/CT影像学表现

２例患者接受１８FＧFDGPET/CT 检查,１例病灶

径线为５２．５mm,SUVmax为１３．１,合并多处淋巴结

和远处转移(图３);１例病灶径线为８．１mm,SUVmax
为１．０,未见淋巴结和远处转移.

４．病理组织学结果和免疫组化分析

２０例患者均经病理组织学和免疫组化分析确诊.
手术切除１５例,剖胸探查１例,支气管纤维镜活检１
例,CT引导下穿刺切割活检３例.肿瘤分期:ⅠA１
期１例,ⅠA２期２例,ⅠA３期２例,ⅠB期１例,ⅡA
期１例,ⅡB期６例,ⅢA期１例,ⅢB期５例,ⅣB期

１例.
手术切除的肿瘤标本,直径约０．８~６．２cm.肉眼

观察:大部分切面灰白色或灰黄色,质硬或中等,与周

围组织界限不清,１０例出现非坏死性肉芽肿反应,８例

出现出血、囊变或坏死.显微镜下表现:肿瘤细胞呈团

片状、巢状分布,圆形或椭圆形,缺乏腺泡、腺管、乳头

状结构,呈合体细胞状聚集,核大呈空泡状,明显的嗜

酸性核仁和大量淋巴细胞浸润(图１c).部分呈推挤

性浸润性生长,淋巴细胞反应明显,包括成熟的淋巴细

胞,经常混有浆细胞和组织细胞,偶尔有嗜中性粒细胞

和嗜酸性粒细胞(图２d).免疫表型:CK(＋),CK５/６
(＋),P６３(＋);CK７(－)、Vimentin(－)、TTFＧ１(－)、

NapsinA(－),Syn(－),CgA(－);kiＧ６７ 阳 性 率

３０％~７０％.１６ 例 行 EBER 检 查,其 中 １４ 例

(８７．５％)为阳性表现.１６例行肺门和纵隔淋巴结清

扫术,９例(５６．２％)证实有淋巴结转移.

５．随访结果

１７例患者有随访结果,随访时间３~９６个月;３例

患者失访.１４例患者接受根治性手术切除并有完整

随访记录,其中３例术后未行放化疗,无进展;１０例予

以术后化疗,２例进展;１例予以术后放化疗,无进展.

２例患者直接接受放化疗,其中１例进展.１例患者确

诊后未行治疗,随访病灶进展.

讨　论

PLELC是一种罕见的恶性肿瘤,占所有非小细胞

肺癌的０．４％[５],２００４年认为是未分化大细胞肺癌的

一个亚型.由于PLELC在病理组织学上和流行病学

上与大细胞肺癌不同,２０１５年 WHO 胸部肿瘤病理学

将其归为未分类肿瘤[６].

１．PLELC的临床表现

PLELC好发于年轻、无吸烟史的亚洲人群,无明

显性别差异[７].本组２０例患者中男９例,女１１例,平
均年龄５４．６岁.６/２０的患者既往有吸烟史,提示吸烟

与该病无明显相关性[５,９].PLELC 临床症状无特异

性,以咳嗽、咳痰、胸痛较多见[１０].本组病例中８例患

者因咳嗽、咳痰就诊,５例患者出现胸背部疼痛、不适,

６例患者体检发现,与既往文献报道接近.PLELC病

７２７放射学实践２０２０年６月第３５卷第６期　RadiolPractice,Jun２０２０,Vol３５,No．６



图１　男,３７岁,咳嗽、咳痰１个月.a)CT 平扫轴面肺窗示左肺上叶舌段实性结节,边界清晰,大小约

２．２cm×２．２cm,呈浅分叶(箭);b)CT增强轴面纵隔窗示病灶不均匀强化(箭);c)病理图示肿瘤细胞与淋巴

细胞混杂,肿瘤细胞核浆比例高,细胞核呈梭形或不规则形,染色质粗糙,核仁不明显(×２００,HE).
图２　女,４１岁,反复右下胸背部疼痛,伴咳嗽气促２个月.a)CT平扫轴面纵隔窗示右肺中叶肺门区肿块,
大小约４．５cm×５．０cm,中叶支气管截断并肺不张,右侧胸膜结节状增厚,右侧胸腔少量积液(箭);b)CT 增

强轴面纵隔窗示肿块不均匀明显强化(箭);c)CT增强冠状面纵隔窗示纵隔、右肺门多发肿大淋巴结,压迫

上腔静脉(箭);d)病理图示肿瘤细胞和淋巴细胞呈合胞体样巢片状排列生长,细胞胞浆丰富,具有明显的嗜

酸性核仁,细胞异型较大,较多核分裂象(×２００,HE).　图３　女,４６岁,右肩背部疼痛１年.a)CT轴面肺

窗示右肺下叶支气管近端软组织肿块,大小约５．８cm×４．７cm,形态不规则(箭);b)１８FＧFDGPET/CT 轴面

示肿块糖代谢明显增高,SUVmax１３．１(箭);c)１８FＧFDGPET/CT 冠状面示右肺门和纵隔增大、融合淋巴

结,糖代谢明显升高(箭).
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理特征与未分化鼻咽癌相似,癌细胞呈合胞体聚集,片
状或巢状排列,核仁明显,核分裂象多见,间质内可见

大量淋巴细胞浸润以及局部鳞状细胞分化.本组患者

均进行完整的鼻咽部影像学检查,排除鼻咽部原发淋

巴上皮瘤样癌肺转移.

２．PLELC与EBV感染

既往文献[１０,１１]报道约６７％中国南部、台湾、香港

的PLELC患者EBV检查呈阳性.本组２０例患者均

为中国南部居民,其中１６名患者接受 EBER 检测,

１４/１６结果呈阳性,提示 PLELC的发生与 EBV 感染

的相关性有一定的地域性.EBV血清学效价越高,肿
瘤径线越大、临床分期越晚.同时,治疗效果不佳的患

者,EBV衣壳抗原显示为持续升高状态[１１].

３．PLELC的胸部 MDCT影像学表现

胸部 MDCT扫描是发现、诊断PLELC的主要影

像学检查方法,能清晰显示病灶本身和周围的情况.
早期PLELC通常表现为形态不规则、周围型实性结

节,不伴有淋巴结转移[１３].PLELC多邻近纵隔,容易

出现支气管周围淋巴结转移和血管包绕征,并造成阻

塞性炎症和肺不张[８,１４].Ooi等[１５]发现PLELC可表

现为胸膜下孤立结节,病灶进展可侵犯纵隔、胸膜,并
出现纵隔及肺门淋巴结转移.本组PLELC患者多表

现为孤立性、中央型或周围型、实性结节或肿块,中央

型病灶平均径线３．９cm,高于周围型病灶平均直径

２．６cm(P＝０．０２６),与文献报道相符[８,１５].Ma等[７]

报道４．９％的PLELC病灶内发现细小钙化,多在强化

减低的坏死区域,被认为与营养不良钙化有关.本组

仅有２例出现钙化,并且钙化体积小、形态不规则.
胸部 MDCT 增强图像上,PLELC病灶强化方式

与病灶径线有关[８].病灶径线大,恶性程度高,肿瘤生

长速度快,血供相对不足,肿瘤中央出现凝固性坏死,
是较大病灶强化不均匀的原因.同时,肿瘤血管具有

形态不规则、结构幼稚、血流紊乱、高通透性等特点,也
会导致肿瘤强化不均匀.PLELC强化方式除了与血

供相关以外,与病理组织学细胞构成亦有关联,镜下

PLELC肿瘤上皮细胞周围间质内有大量淋巴细胞浸

润,两种细胞构成比例与病灶强化模式有一定的相关

性.本组病例中,不均匀强化组与均匀强化组的病灶

径线未见明显统计学差异(P＝０．７５７),可能与样本量

较小有关.

４．PLELC的PET/CT表现

PET/CT 是评估肺内病变恶性程度的无创性检

查方法之一,对于发现淋巴结及远处转移具有明显的

优势,并 且 可 以 排 除 鼻 咽 部 有 无 原 发 病 灶.Dong
等[１６]报道了１例晚期 PLELC合并淋巴结转移的患

者,肿瘤SUVmax达到３４．５.FDG 高摄取被认为与

肿瘤上皮细胞 KiＧ６７的高表达有关.Shen等[１７]报道

了１例PLELC伴有EBV阳性的患者,随访两年内病

灶FDG出现由不摄取到高摄取的转变,提示肿瘤进

展.本组２例患者进行了 PET/CT 检查,肺部病灶

SUVmax分别为１３．１和１．０;高摄取患者同时发现淋

巴结和远处多发转移,低摄取患者未出现淋巴结和远

处转移,说明原发灶的摄取程度与是否发生肿瘤扩散

和转移密切相关.Gul等[１８]发现PLELC病理组织学

表现上皮类细胞肿瘤所占比例较少,肿瘤基质中富含

大量增殖指数高、KiＧ６７呈高表达的淋巴细胞,可能是

PLELC病灶FDG高摄取的原因.

５．PLELC的鉴别诊断

PLELC需要与以下疾病鉴别:①原发性肺淋巴

瘤:多为均匀等密度软组织肿块,包绕血管和支气管,
肿瘤内部支气管可无明显狭窄出现“空气支气管征”;
肿瘤坏死少见,增强后呈均匀中度强化;合并纵隔、肺
门淋巴结肿大,淋巴结融合常见亦呈均匀强化[１９].②
肺韦格纳氏肉芽肿:常表现为双肺多发的肿块和/或结

节,大部分伴有空洞形成,部分空洞周围有“晕征”提示

肺泡出血;实验室检查抗中性粒细胞抗体(ANGA)阳
性[２０].本组PLELC以孤立性病变为主,仅有１例患

者表现为空洞性病变.③其他病理类型肺癌:原发性

肺腺癌常表现为周围型、孤立性的结节或肿块,由于瘤

内纤维化出现分叶征、毛刺征、胸膜凹陷征等征象.肺

癌筛查发现的早期肺腺癌更多地表现为孤立性的非实

性结节或部分实性结节,而 PLELC均表现为孤立性

实性结节或肿块.肺鳞癌常表现为中央型肺门区软组

织肿块并阻塞性肺炎或肺不张,多数伴有坏死.Ooi
等[１５]在PLELC患者和其他类型肺癌的对比中发现,
前者发生淋巴结转移的概率较高,但发生率与肺癌差

异无统计学意义.

６．PLELC的的治疗和预后

手术切除是早期PLELC的首选治疗策略.晚期

PLELC患者可以采用联合放化疗方案.He等[２１]报

道PLELC 患 者 １、３、５ 年 生 存 率 分 别 为 ８５．６％、

６８．９％、５９．５％,高于其他非小细胞病理类型肺癌患者

的１、３、５年生存率分别为３９．１％、１８％、１２．９％.本组

１０例患者接受术后化疗,其中２例患者在术后２７、３０
个月复查胸部CT出现进展,其余８例患者随访过程

中无进展.
综上所述,PLELC好发于相对年轻的非吸烟人

群,合并EBV感染.PLELC的胸部 MDCT检查具有

一定的特征性改变,多表现为孤立性、实性肿块或结

节,少见钙化和空洞,平扫密度均匀,增强轻中度强化,
且呈延迟强化.手术切除辅助放化疗是治疗早期

PLELC的首选方案,预后较好.
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