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　　摘要:目的　探讨原发性中央型肺类癌(PCPC)的CT表现,提高对该病的诊断及鉴别诊断水平.方法　回顾性分析经病理确

诊为PCPC患者２０例,分析其CT征象并对各种征象进行总结.结果　２０例PCPC均为单发病灶,９例(４５％)位于主支气管,７例

(３５％)位于叶支气管,４例(２０％)位于段支气管;肿瘤最大径０．９~６．７cm,平均(３．１±１．５)cm.病灶完全位于支气管腔内１０例

(５０％),呈结节状;同时累及支气管腔内、外１０例(５０％),呈不规则肿块.４例(２０％)呈深分叶见于支气管腔内、外型,３例(１５％)

呈浅分叶见于腔内型.８例(４０％)见“平行征”,５例(２５％)见钙化灶,８例(４０％)见“冰山征”.所有病灶均未见囊变、坏死及空洞.

其中１９例行增强检查,１５例(７８．９％)表现为均匀明显强化,４例(２１．１％)表现为均匀中度强化.增强扫描与平扫CT值的差值平均

增加(６６．８±２７．３)HU.所有病例出现阻塞性炎症,１２例(６０％)伴黏液嵌塞,７例(３５％)伴阻塞性肺不张,６例(３０％)伴阻塞性肺气

肿,２例(１０％)伴支气管扩张,３例(１５％)伴纵隔明显移位,４例(２０％)伴少量胸腔积液,３例(１５％)伴肺门或纵隔淋巴结转移,所有

病例未发现远处转移.结论　当发现中老年患者段及段以上支气管结节或肿块,并出现“平行征”、“冰山征”、特征性钙化,且坏死、

囊变、空洞及转移征象少见,增强扫描呈中度至明显强化时,高度提示PCPC可能.
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CTfeaturesofprimarycentralpulmonarycarcinoid
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　　Abstract:Objective　ToinvestigatetheCTfeaturesofprimarycentralpulmonarycarcinoid(PCPC)andtoimprovethediagnosis
ofthedisease．Methods　TheCTdataof２０patientswithPCPCconfirmedbypathologicallywereanalyzedretrospectively．Results　
Allthe２０caseswereunilateral,with９cases(４５％)inthemainbronchus,７cases(３５％)inthelobarbronchus,and４cases(２０％)

inthesegmentalbronchus．Themeandiameterofthelesionswas(３．１±１．５)cm,witharangefrom０．９to６．７cm．１０cases(５０％)

werecompletelyintraluminal,showingnodularshape．１０cases(５０％)involvedbothintraＧandextraＧluminal,showingirregularmass．
４cases(２０％)withdeeplobulationswereobservedintheintraＧandextraＧlumen,and３cases(１５％)withmicroＧlobulationswereobservedinthe
intraＧlumen．８cases(４０％)showedthe“parallelthickening”sign,５cases(２５％)showedcalcification,and８cases(４０％)showedthe
“iceberg”sign．Noneofthelesionsshowednecrosis,cysticcomponentandcavity．１９casesunderwentenhancementscan,１５cases(７８．９％)showed
homogeneouslysignificantenhancement,and４cases(２１．１％)showedhomogeneouslymoderateenhancement．TheaverageCTvalue
betweentheenhancedandtheplainCTscanwas(６６．８±２７．３)HU．Amongthe２０cases,therewere２０withobstructiveinflammation,１２with
mucoidimpactions(６０％),７withobstructiveatelectasis(３５％),６withobstructiveemphysema(３０％),２withbronchiectasis(１０％),３
withsignificantmediastinalshift(１５％),４withfewpleuraleffusion(２０％),and３withhilarormediastinallymphnodemetastasis
(１５％)．Allcaseshadnodistantmetastasis．Conclusion　IfanoduleormassinsegmentalorupperbronchiisfoundinmiddleＧagedand
elderlypatients,andthelesionmanifestsa“parallelthickening”signor“iceberg”sign,havingcharacteristiccalcificationandmoderateＧmarked
enhancement,whilenecrosisandmetastasisarerarelyobserved,PCPCishighlysuggested．
　　Keywords:central;lungtumor;carcinoid;computedtomography

　　 原发性肺类癌 (primarypulmonarycarcinoid,

PPC)亦称原发性支气管类癌或支气管肺类癌,是原发

于肺内的少见低度恶性肿瘤,属于分化较好的肺神经

内分泌肿瘤.按照病理类型分为典型类癌和不典型类
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癌,按照病灶的发生部位分为中央型肺类癌和周围型

肺类癌.由于其发生率低,约占肺部原发肿瘤的１％~
２％[１],目前文献对于原发性中央型肺类癌(primary
centralpulmonarycarcinoid,PCPC)的影像表现报道

不多,临床症状无特异性,因此误诊率较高.现回顾性

分析２０例经病理确诊的PCPC的临床及CT资料,总
结其表现,提高对该病的诊断及鉴别诊断水平.

１　资料与方法

１．１　临床资料　选取广州医科大学附属第一医院

２０１０年２月至２０１８年５月经病理证实为PCPC患者

２０例,其中男１３例,女７例,年龄２７~８０岁,平均(４５．５±
１３．６)岁,病史１周~７年.２０例患者主要临床表现

为:咳嗽咳痰１８例,气促５例,咯血４例,发热１例,体
检发现１例.

１．２　检查方法　１９例术前行胸部CT平扫及增强扫描,１
例仅行胸部 CT 平扫.采用德国 SiemensDefinition
１２８层螺旋CT机,在深吸气后屏气状态下自头侧向足侧

扫描,扫描范围自肺尖上缘到肋膈角下缘.扫描参数:
管电压１２０kV,管电流３０~２９０mAs,螺距１．２,矩阵

５１２×５１２.速度０．５s/r,FOV１８０mm×１８０mm.层

厚０．６２５mm,重建层间距２．０mm,重建参数K５１.增

强扫描自肘静脉经双筒高压注射器注入对比剂碘海醇

(１３０mgI/mL)１．２mL/kg,流率为３．０~３．５mL/s;其
中１７例于２０~２５s、５０~５５s分别行动脉期、静脉期

扫描,２例仅行静脉期扫描.图像后处理采用 MPR技术.

１．３　 评价方法　对病灶进行分析,包括发生部位,大
小(最大长径),边界(清楚、不清楚),形态(类圆形、卵
圆形、不规则形),边缘(光滑、分叶),密度(均匀、不均

匀),空洞坏死、囊变(有、无),钙化(有、无),强化程度

(轻度强化、中度强化、明显强化).增强扫描与平扫

CT值的差值(ΔCT 值)[２]增加０~２０HU 为轻度强

化,２１~４０HU 为中度强化,＞４０HU 为明显强化.
病灶平扫及增强 CT值均在纵隔窗同一层面、同一位

置、同一面积测得(测量面积约３０~６０mm２),测量范

围避开坏死区、钙化区.其他间接征象如淋巴结肿大、
阻塞性炎症、不张等.由２名高年资的主治医师对所

有患者的CT图像进行全面分析并达成一致意见,如
意见不统一,再由１名主任医师阅片评估,最终达成一

致意见.

１．４　病理及免疫组化　２０例患者均经手术病理或纤

维支气管镜取活检,病理标本常规行 HE染色,１９例

行免疫组化检查,１例未行免疫组化检查.

２　结果

２．１　 部位与大小　２０例(１００％)病灶均为单发病灶.１２
例(６０％)位于左侧,８例(４０％)位于右侧,其中９例

(４５％)位于主支气管,７例(３５％)位于叶支气管,４例

(２０％)位于段支气管.病灶最大径０．９~６．７cm,平均

(３．１±１．５)cm.

２．２　CT 表现 　 病灶完全位于支气管腔内 １０ 例

(５０％),表现为支气管腔内单发类圆形、卵圆形结节,
呈宽基底与支气管壁相贴,基底部管壁稍增厚,８例

(４０％)病灶长轴与支气管长轴基本一致,呈“平行征”
改变(图１),３例(１５％)边缘略呈浅分叶.病灶同时累

及支气管腔内、外者１０例(５０％),表现为单发不规则

肿块影,４例(２０％)边缘呈深分叶,８例(４０％)表现为

支气管腔内小结节与腔外肿块融合,呈“冰山征”改变

(图２,３).１９例(９５％)边界清晰,１例(５％)边界不

清.１５例(７５％)密度均匀;５例(２５％)分别见斑点状、
爆米花样钙化(图２A).２０例(１００％)均未见空洞、囊
变、坏死.１９例增强扫描中,平均ΔCT值增加(６６．８±
２７．３)HU;１５例(７８．９％)表现为均匀明显强化,平均

ΔCT值增加(７６．１±２２．９)HU;４例(２１．１％)表现为均

匀中度强化,平均 ΔCT值增加(３１．８±５．５)HU.３例

(１５．８％)伴 有 肺 门 和/或 纵 隔 淋 巴 结 转 移.２０ 例

(１００％)均伴有阻塞性炎症,７例(３５％)伴有阻塞性肺

不张,６例(３０％)伴阻塞性肺气肿,１２例(６０％)伴黏液

嵌塞征(图１D,２D),２例(１０％)伴有支气管扩张,３例

(１５％)纵隔明显移位,４例(２０％)伴少量胸腔积液.
均未发现远处转移.

２．３　病理及免疫组化　确诊典型肺类癌１１例,不典

型肺类癌９例.在光镜下,典型肺类癌具有典型神经

内分泌肿瘤特征,血窦丰富的肿瘤组织排列成梁状、索
状或缎带状、腺样或实性细胞巢;细胞大小通常一致,
染色质均匀,核仁小或不明显,核分裂象＜２个/２mm２,
缺乏坏死.不典型肺类癌镜下形态与典型类癌类似,
或异型性稍显著,２~１０个核分裂象/２mm２,可出现

点状坏死,偶见局灶片状坏死,无大片弥漫坏死区域.
免疫组化染色至少１种以上神经内分泌标记阳性和/
或电镜下看到神经内分泌颗粒.本组病例免疫组化结

果:Syn、CgA、CK、TTFＧ１、CD５６阳性表达率分别为

８９．５％(１７/１９)、１００％(１９/１９)、５７．９％(１１/１９)、５２．６％
(１０/１９)、８９．５％(１７/１９).

３　讨论

３．１　病理与临床　类癌可发生在全身各部位,９０％以

上发生于消化道,尤其是阑尾;而肺类癌发生率较低,
占 全部类癌的１０．２％~１１．５％[３],且多为中央型肺类

癌[４].组织学上分典型类癌及不典型类癌,典型类癌约
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图１A~D　女,４４岁,典型类癌.A．平扫示左侧主支气管腔内结节(白箭),边界清晰,密度均匀,CT值约３４HU,未见钙化、坏死、

囊变及空洞,未见分叶;B~D．增强扫描示病灶明显均匀强化,CT值约９７~１３６HU,MPR显示病灶长轴与支气管长轴一致,即“平
行征”,并见支气管黏液嵌塞征(红箭)　图２A~D　男,５２岁,典型类癌.A．平扫示左侧主支气管腔内结节与腔外肿块(白箭),边
界不清,密度不均匀,CT值约４３HU,内见爆米花样钙化灶,未见坏死、囊变及空洞;B,C．同为增强扫描主动脉期的上下不同层面,

显示病灶不均匀明显强化,CT值约１２６HU;D．MPR显示支气管腔内小结节与腔外大肿块的融合,即“冰山征”,并见黏液嵌塞征

(红箭)　图３A~D　男,５１岁,典型类癌.A．平扫示右中间段支气管腔内结节与腔外肿块融合,边界清晰,密度均匀,CT值约３４HU,未见

坏死、囊变及空洞;B,C．增强扫描示病灶明显均匀强化,CT值约９４HU,见典型“冰山征”改变;D．镜下见巢片状分布的肿瘤细胞呈

浸润性生长,瘤细胞大小较一致,部分细胞核肥大、深染,未见明显核分裂象,间质血管丰富(HE　×４００)

占８０％~９０％[５].本组５５％(１１/２０)为典型类癌,４５％
(９/２０)为不典型类癌,低于相关文献报道,可能与病例过

少有关.肺类癌发病年龄较非小细胞肺癌年轻,主要发

生在４０~５０岁成人,儿童和青少年发病率仅为４％[４].
男女发病率报道不一,部分文献认为肺类癌男女发病

率相仿[６],部分认为男发生率高于女[４,７],部分认为女

发生率高于男[８－１０].本组病例男女比例１３︰７,平均

年龄为(４５．５±１３．６)岁,同林吉征等[７]报道一致,提示

肺类癌好发于中老年男性,其发病年龄早于肺癌.

　　肺类癌主要临床表现为咳嗽咳痰、咯血、发热、气促、
胸痛、呼吸困难等,部分无临床症状,缺乏特异性.病理

上,肺类癌支气管黏膜的Kultchitsky细胞(即K细胞、嗜
银细胞)具有分泌５Ｇ羟色胺、促肾上腺皮质激素等功

能,故少数患者可出现类癌综合征,表现为面部潮红、
严重腹泻、喘息和心动过速等,但发生率远低于胃肠道

类癌.祁瑾等[１１]认为类癌综合征多见于消化道类癌

且具有肝转移的患者,肺类癌仅２％~５％可诱发类癌

综合征.本组病例未发现类癌综合征,与文献报道一致.

３．２　CT表现　PCPC生长缓慢,CT多表现为支气管

腔内或支气管腔内外单发结节或肿块,边界清晰光滑、
锐利,少见分叶和毛刺,少见囊变、坏死,罕见空洞,但
可见较为特征性钙化,多呈偏心型、结节型、沙砾样或

爆米花样钙化,钙化率达３０％[４].本组２５％(５/２０)可
见钙化灶,其中２例表现为偏心斑点状钙化,１例表现

为中心斑点状钙化,２例表现为爆米花样钙化,与文献

报道大致相仿.另有文献报道[２],PCPC多发生于两
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侧主支气管,这与支气管中的 K细胞主要分布于大支

气管及分叉黏膜处、少见于细支气管有关.K 细胞分

布越多,发生类癌的概率越大.本组４５％发生于主支

气管,３５％发生于叶支气管,２０％发生于段支气管,与
文献报道基本一致.

根据PCPC与支气管壁关系的不同,周伏强等[１２]

将其分为管内型、管壁型、管内外混合型,李相生等[１３]

则将其分为管腔内、管腔外、同时累及管腔内外３类,
而国外文献未见明确的分类;可见目前 国 内 外 对

PCPC与支气管壁关系尚无统一的标准,但对病灶完

全位于支气管腔内、同时累及支气管腔内外２型一致

赞同.本组５０％(１０/２０)病灶完全位于支气管腔内,

５０％(１０/２０)同时累及支气管腔内、外.前者主要表现

为宽基底结节突向支气管腔内生长,病灶长轴与支气

管血管束长轴一致,即平行征[１１],部分略呈浅分叶;后
者体积一般较大,以腔内外膨胀性生长为主,骑跨于支

气管壁在肺门区形成肿块,表现为较小的腔内结节和

较大的腔外病灶融合,即“冰山征”[２,７].祁瑾等[１１]报

道６．２％肺类癌可见“平行征”,而本组病例高达４０％
(８/２０),明显高于文献报道,可能与本文仅收集中央型

肺类癌病例,而祁瑾等文中不区分中央型及周围型肺

类癌有关.“冰山征”被认为是肺类癌较为特征性的

CT表现,这一征象很少见于中央型肺癌,有助于两者

的鉴别[１２－１３];本组４０％(８/２０)见“冰山征”改变.
文献报道[４,１４],肺类癌多由支气管动脉供血且血

供丰富,CT 增强扫描多表现为明显或中度强化.病

理证实,明显强化者光镜下可见癌巢之间有丰富的血

管.本组７８．９％(１５/１９)表现为均匀明显强化,２１．１％
(４/１９)表现为均匀中度强化,与文献报道一致.林吉

征等[７]对８例类癌进行动态增强扫描显示其强化模式

以延迟强化为主,而杨燕等[１４]对７例类癌动态增强扫

描显示强化增高以静脉期为甚,动脉期、延迟期次之.
本组１７例行动脉期、静脉期连续双期扫描,显示７６．５％
(１３/１７)强化程度逐渐减低,２３．５％(４/１７)强化程度逐

渐增高,提示病灶以动脉期强化更明显,与文献报道不

太一致.目前国内外关于肺类癌的动态增强的相关文

献较少,有待大样本数据进一步探究.
同时,PCPC多有不同程度阻塞性肺气肿、炎症或

肺不张等非特异性表现,部分病灶远端可见黏液潴留

呈“黏液嵌塞征”[１１]改变,部分伴有支气管扩张.

　　PCPC多为低度恶性肿瘤,转移征象少见[１５].本

组仅１５％(３/２０)发生肺门和/或纵隔淋巴结转移,所
有病例均未发现肝、脑、骨等远处转移;其中１例带癌

随访３年余,显示原发癌灶及肺门、纵隔淋巴结转移灶

较前增大,但肝、脑、骨等远处仍未见转移征象,佐证本

病为低度恶性肿瘤,这也有助于与中央型肺癌的鉴别.

３．３　鉴别诊断　PCPC主要与中央型肺癌及中央型

黏液表皮样癌鉴别.中央型肺癌发病年龄较PCPC偏

大,多呈侵袭性生长,沿支气管生长或形成软组织肿

物,边界毛糙,多见分叶征、毛刺征,容易坏死、囊变,部
分形成厚壁偏心空洞,少见“冰山征”,肺门及纵隔淋巴

结、肺、脑、骨质等容易转移.中央型黏液表皮样癌与

PCPC 极 类 似,其 好 发 于 ４０ 岁 以 下 青 年 人,好

发于主支气管远段:叶、段支气管,表现为宽基底结

节突向段以上支气管腔内,边缘呈分叶或菜花状,边缘

较光滑,病灶长轴与支气管走行平行,伴有不同程度支

气管阻塞症状,增强扫描呈不均匀轻至中度不均匀强

化为主,也可不均匀明显强化.但有时两者鉴别极为

困难.
综上所述,PCPC的CT表现具有一定的特征,掌

握该病的特征性表现对于术前诊断有很大的帮助.当

发现中老年患者段及段以上支气管结节或肿块,并出

现“平行征”、“冰山征”、特征性钙化,且坏死、囊变、空
洞及转移征象少见,增强扫描呈中度至明显强化时,高
度提示本病可能.但确诊仍依靠病理.
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