
60·

中国CT和MRI杂志　2021年07月 第19卷 第07期 总第141期

C T  F i n d i n g s  o f  L u n g  L a r g e  C e l l 
Neuroendocrine Carcinoma and Differen-
t i a l  D i a g n o s i s  w i t h  Lu n g  S m a l l ce l l 
Carcinoma*
 
CHEN Xia-pu1, CHEN Wei-song3, SUN Jian-hong4, MA Shu-hua3,5,*, WU Xian-heng2, LIN Dai-ying1,*.
1.Department of Radiology, Shantou Central Hospital, Shantou 515031, Guangdong Province, 

China
2.Department of Radiology, the Second People's Hospital of Shantou, Shantou 515031, 

Guangdong Province, China
3.Department of Radiology, the First Affiliated Hospital, Shantou University Medical College, 

Shantou 515041, Guangdong Province, China
4.Department of Pathology, Shantou Central Hospital, Shantou 515031, Guangdong Province, 

China
5.Guangdong Provincial Key Laboratory of Medical Molecular Imaging, Shantou 515041, 

Guangdong Province, China

ABSTRACT
Objective To analyze CT features of large cell neuroendocrine arcinoma(LCNEC) and the differentiation 
with lung small cell carcinoma(SCLC). Methods The CT findings of 30 LCNEC and 34 SCLC confirmed 
pathologically were retrospectively analyzed and further contrasted. Results 30 LCNEC were mostly 
presented located in upper lobe(80%), diameter≥4 cm(70%), clear margin(70%), mildly lobulated (86%), 
uneven in density on plain and enhanced CT(73%, 100%), slight or moderate enhancement(90%), 
tumor necrosis(100%), multiple or diffuse necrosis(80%). The blood vessels inside the tumor became 
thinner and indistinct(85%), enlargement(60%) of lymph node of the hilum or mediastinum and 
among 77% combining necrosis, cavity(6%) and air bronchogram(3%) were uncommon. The rate of 
LCNEC growth along the bronchovascular bundle, invasion of pulmonary hilar vessels or mediastinum, 
lymph nodes enlarged and blended each other were respectively lower than SCLC (P<0.05). Conclusion 
LCNEC has certain CT features and some discrimination with SCLC.
Keywords: Large Cell Neuroendocrine Carcinoma; Small Cell Lung Carcinoma; Tomography; X-ray 
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　　肺大细胞神经内分泌癌(large-cell neuroendocrine carcinoma，LCNEC)与小
细胞肺癌(small cell lung carcinoma，SCLC)同属高级别神经内分泌癌[1]，侵袭性
强，恶性度高，术前临床诊断亦混淆，但前者发病罕见，且研究表明两者在不同分
期的治疗方案及预后存在差异[2-3]，而LCNEC患者小标本活检组织在病理诊断中存在
困难[4]，而多数患者往往就诊时便发生局部或远处转移丧失手术机会，使得临床确
诊困难。CT作为安全、无创的影像学检查手段能为及早诊断及鉴别两者提供参考价
值。本文回顾性分析30例LCNEC的CT表现并与34例SCLC对比，旨在探讨LCNEC的
影像特点及其与SCLC的诊断要点。

1  资料与方法
1.1 临床资料  选择2009年10月至2018年11月于汕头市中心医院及汕头大学医学
院第一附属医院经病理证实的30例LCNEC患者，其中男29例，女1例，年龄32~76
岁，平均年龄(59±9.3)岁；同时，在同期汕头市中心医院收治的685个SCLC患者中
采用随机抽样形式选出34例SCLC患者，其中男33例，女1例，年龄46~80岁，平均
年龄(59±8.2)岁。主要临床症状均为咳嗽、咳痰伴痰中带血、胸痛、气促等，部分
体检发现。30例LCNEC患者中长期吸烟史23例，21例平均吸烟指数>400支/年，符
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【摘要】目的 探讨肺大细胞神经内分泌癌(LCNEC)
的CT表现及其与小细胞肺癌(SCLC)的鉴别要点。方
法 回顾分析经病理证实的30例LCNEC及34例SCLC
患者的CT影像资料并进行比较。结果 30例LCNEC
常表现为双肺上叶80%，体积较大(>4cm者70%)，
边界清楚(70%)，浅分叶(86%)，平扫及增强扫描密
度不均匀(73%、100%)，轻到中度强化(90%)，坏
死常见(100%)，且为多发或弥漫坏死(80%)，肿瘤
内部血管多变细、模糊(85%)，常合并肺门及纵隔
淋巴结的肿大(60%)及坏死(77%)；而空洞(6%)、
支气管血管征(3%)少见。LCNEC相比SCLC沿支气
管血管束生长，肺门及纵隔侵犯，肺门及纵隔淋巴
结肿大及融合比率均更低，差异具有统计学意义(均
P<0.05)。结论 LCNEC具有一定CT特征，与SCLC相
比存在一定鉴别点。
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合重度吸烟标准。
1.2 检查方法  采用Siemens Somatom Definition 64层双源
CT及GE Lightspeed 64层螺旋CT。以仰卧位屏气相扫描。扫
描参数：管电压120kV，管电流240~300mAs。选用非离子
型对比剂优维显[300mg(I)/mL]进行增强扫描，高压注射速
率3.5~4.0mL/s，剂量为70~100mL，注射后延迟25~30s及
60~70s行动、静脉期扫描。层厚、层间距5mm。
1.3 影像资料分析  由2位放射科主治医生共同阅片并分析征
象，当双方意见不一致时通过讨论取得一致。观察病灶部位、
大小、位置、边缘特点、平扫及增强特点、肿瘤钙化及坏死、
纵隔肺门淋巴结情况及其它相关继发征象。增强取肿瘤实质部
分(避开肿块坏死及钙化部分)测量3次并取平均值，CT值强化
<20HU为轻度强化，20~40HU为中度强化，>40HU为明显强
化。肿瘤钙化小于3mm定义为点状钙化，大于3mm为粗或片
状钙化。肿瘤内坏死定义为肿块内局部相对低密度及弱强化
的区域，当最大截面坏死面积>肿瘤面积1/3时定义为大片坏
死；当肿瘤包绕血管并边界模糊或延伸至血管腔内、与纵隔脂
肪间隙消失时定义为肺门血管、纵隔的侵犯。 
1.4 统计学分析  采用SPSS 20.0统计软件进行分析，计量资
料以(χ- ±s)表示，计数资料用频数及百分率(%)表示。对两组
多种CT征象频数比较使用χ

2检验。理论频数<1时使用Fisher
精准检验，不计算值；1≤理论频数< 5时使用连续性校正χ

2

检验。P<0.05为差异具有统计学意义。

2  结   果
2.1 LCNEC组影像学表现  30例LCNEC中，位于双肺上叶有
2 4 例 ； 周 围 型 1 4 例 ， 中 央 型 1 6 例 ； 病 灶 最 大 径 线 约
1.5~15.8cm，平均最大径线(7.48±4.83)cm，>4cm者21例；形
态多不规则，浅分叶26例，边界清楚21例，平扫密度多不均匀22
例，21例行增强扫描中轻到中度强化者19例，合并坏死21例(图
1B)，表现为散在或大片的坏死者17例。肿瘤伴钙化12例，其中
点状细钙化9例(图1A)；合并肺门及纵隔淋巴结肿大18例，坏死
14例；伴肺门大血管、纵隔侵犯12例；肿瘤内部血管变细、模糊
18例；沿支气管血管束生长、深分叶、毛刺、支气管空气征、空
洞、肺不张、支气管粘液栓、肺门纵隔淋巴结融合征象少见。
2.2  LCNEC组与SCLC组MSCT表现比较  LCNEC与SCLC的
MSCT表现比较中，肿瘤部位、直径、位置分型、边缘特点，平
扫及增强扫描特点，肿瘤内钙化及坏死，空洞，肺不张，支气
管空气征，阻塞性肺炎，支气管粘液栓，瘤内血管变细、模糊征
象、肿大淋巴结并坏死方面相比均无明显差异(P>0.05)。而肿瘤
沿支气管长轴生长、肺门血管、纵隔侵犯、肺门纵隔淋巴结肿
大、融合方面比较，差异具有统计学意义(P<0.05)。详情见表1。

3  讨   论
　　LCNEC为兼具神经内分泌肿瘤形态及分化特征及非小细胞肺
癌(non-small cell lung carcinoma，NSCLC)特点的高度恶性肺
神经内分泌肿瘤，病理上LCNEC相比SCLC具有更大的细胞体积
及丰富胞浆，核仁突出，细胞呈器官样、栅栏样、玫瑰花瓣样排
列(图1D、图1E)，而共同点为高有丝分裂率及常伴肿块内坏死。

国内外文献因多纳入了可进行手术治疗的外周型LCNEC，故外周
型常见，约67.6%~97%[5-9]，本研究中，LCNEC外周型和中央型
较为接近，考虑与病例多数体积较大且靠近肺门累及到段以上支
气管有关；本研究中央型LCNEC常表现为肺门区巨大肿块伴有
支气管的狭窄、截断及肺门血管、纵隔的侵犯；外周型LCNEC
多报道为体积较大、边界清楚的分叶肿块[6-8]，以浅分叶(86%)为
主，与肿瘤细胞呈堆积膨胀式生长，各向生长速度不均并受周
围间质限制有关，肿瘤内部缺乏纤维组织，内聚作用弱，深分
叶(30%)及毛刺少见(13%)；肿瘤平扫及增强扫描密度多不均匀
(73%、100%)，存在低密度及弱强化区，Oshiri等[6]认为不同程
度及范围的坏死是造成肿块强化不均的原因，且与病灶的大小相

表1 LCNEC及SCLC组的MSCT表现指标比较
观察指标                                          LCNEC          SCLC           统计值           P

部位     双肺上叶                      24(80%)       25(73%)         0.372        0.542

             非双肺上叶                      6(20%)       9(26%)  

             肿瘤直径  ≥4cm  21(70%)       24(70%)         0.003        0.959

                                <4cm  9(30%)       10(29%)  

肿瘤位置分型     周围型  14(47%)       9(26%)           2.824        0.093

                               中央型  16(53%)       25(73%)  

肿瘤边缘特点     浅分叶  26(86%)       34(100%)      2.828         0.093

                               深分叶  9(30%)       8(23%)            0.342        0.559

                               毛刺                      4(13%)           5(14%)            0.000        1.000

                               边界清晰  21(70%)       22(64%)         0.203        0.653

肿瘤平扫密度     均匀                      8(27%)       9(27%)            0.000        0.986

                               不均匀  22(73%)       25(73%)  

肿瘤强化模式*   均匀                      0(0%)       5(14%)            1.851        0.574

                              不均匀  21(100%)       29(85%)  

肿瘤强化程度*  轻度~中度  19(90%)*       32(94%)*       0.000        1.000

                              明显                      2(10%)*       2(6%)*  

                              肿瘤内钙化 12(40%)       10(29%)         0.792        0.373

点状钙化                                           (<3mm)       9(75%)            9(90%)     0.594

非点状钙化                     3(25%)       1(10%)  

肿瘤内坏死*                     21(100%)*     33(97%)*                          0.618

多发或大片                     17(80%)*       23(69%)*       0.847        0.358

局灶                                         4(19%)*       10(30%)*  

肺门或纵隔淋巴结肿大 18(60%)       32(94%)         10.85        0.001**

肿大淋巴结融合                     2(11%)       27(84%)         25.38        0.000**

肿大淋巴结坏死                    14(77%)       28(87%)         0.248        0.618

肺门血管、纵隔侵犯                    12(40%)       23(67%)         4.916        0.027** 

瘤内血管变细、模糊                    18(85%)*       28(82%)*       0.000        1

肿瘤内空气支气管征                    1(3%)       0(0%)                           0.216

肿瘤内空洞                   2(6%)       0(0%)                         0.216

合并肺不张                   8(26%)       4(11%)             2.323       0.127

沿支气管长轴生长                   6(20%)       20(58%)          9.959       0.002**

合并阻塞性肺炎                   18(52%)       13(38%)          3.023       0.082

合并支气管粘液栓                   9(30%)       4(11%)             3.274       0.07
注：*为CT增强扫描患者；LCNEC患者30例，9例行CT平扫，21例同时行CT平扫及增
强；SCLC患者34例，均行CT平扫及增强扫描； P<0.05为具有统计学意义，用**标识。
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关；本研究增强患者肿瘤均合并坏死(100%)，以多发或大片坏死
(80%)为主，与镜下观察结果(图1D)一致；增强扫描多为轻到中
度强化(90%)，体现肿瘤细胞分布密集，间质细小，造影剂在细
胞外间隙弥散缓慢的特点，且可能是造成肿块容易坏死的原因；
肿瘤偶伴钙化(33%)，多为细点钙化(75%)，Takamochi等[10]认
为LCNEC钙化为营养不良性钙化，且细点状钙化为恶性肿瘤的
提示征象；合并肺门及纵隔淋巴结肿大常见(60%)，常伴有坏死
(77%)；肿瘤内血管多表现为受压变细、模糊(85%)，提示肿瘤易
于侵袭包绕血管并产生压迫及破坏效应。肺不张(26%)及支气管
粘液栓(30%)征象少见，推测与癌细胞容易沿支气管粘膜下侵袭
但对其破坏力较弱，不易堵塞管腔，继而肿瘤坏死后与支气管相
通排出坏死物形成空洞(6%)的比率也降低。
　　LCNEC与SCLC相比不同之处在于：SCLC组沿支气管长轴生
长、肺门血管及纵隔侵犯、纵隔或肺门淋巴结肿大、融合率均
高于LCNEC组(P<0.05)，体现SCLC侵袭性更强，恶性度更高的
特点，Battafarano等[11]描述LCNEC细胞体积约3个SCLC细胞大
小，笔者认为更小的细胞体积及缺乏神经内分泌肿瘤团聚的形态
特点与SCLC更易于在组织间隙内蔓延生长有关；文献报道[12-13]

SCLC具有沿支气管长轴及粘膜下生长的特性，因此更易形成蠕
虫、松塔状外观(58%)；外周型SCLC即便在很小的时候也可表现
为肺外周结节沿支气管血管束向肺门蔓延，伴肺门、纵隔淋巴结
肿大、融合(图2A~图2C)，使原发灶判别困难，本研究SCLC合并
纵隔及肺门淋巴结肿大(94%)，且融合比例(84%)，均明显高于
LCNEC组(60%，11%)。
　　综上所述，LCNEC与中老年重度吸烟男性密切相关，CT常
表现为双肺上叶、边界清晰、伴有浅分叶、体积较大的肿块，且
伴有多发或大片的坏死，肿瘤内部血管多变细、模糊，肺门及纵
隔淋巴结的肿大及坏死亦很常见，但肿块往往缺乏明显毛刺、空
洞、支气管空气征的表现；而LCNEC缺乏SCLC更容易沿支气管长
轴生长、肺门血管及纵隔的侵犯、纵隔及肺门淋巴结肿大且融合
的特点有利两者的鉴别。
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图1A～图1C LCNEC患者，外周型肿块，平扫密度欠均伴点状钙化，不均匀轻-中度强化伴多发坏死；图1D 肿瘤巢片状及菊形团排列伴片状凝固性坏死(HE染
色，×100)；图1E 癌细胞卵圆形，核大，染色质粗，核仁明显，胞浆嗜酸(HE染色，×400)。图2A～图2C SCLC患者，外周型肿块轻度不均强化伴坏死并沿支
气管血管束向肺门延伸，左肺门及纵隔多发淋巴结肿大、融合及坏死并侵犯左心房；图2D 肿瘤细胞密集、巢片状排列并广泛坏死(HE染色，×100)；图2E 癌
细胞核呈卵圆形或梭形，胞浆少，核仁不明显(HE染色，×400)。
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