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原发性大气道黏液表皮样癌
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表现与病理对照
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#摘要$

!

目的!探讨原发性大气道黏液表皮样癌#

6*A

$

A9

表现与病理组织分化程度关系!提高对

该病诊断水平并指导临床诊疗"方法!回顾性搜集
$$

例经病理证实为大气道
6*A

患者资料!分析其

A9

表现并据病理组织分化程度分低级别组%高级别组进行统计学分析"结果!原发性大气道
6*A

均

表现为中度
+

明显强化且低级别组强化差值较高级别组更高#

"e#2#(%

$!行
7@A

曲线分析示两者最佳

截断值
;;2#VE

!曲线下面积#

<EA

$

#21("

!敏感度
&&2$a

!特异度
1&2"a

&而两者在病灶发生数量%部

位%最大长径%病灶长轴与气道长轴平行%边界%密度%钙化%生长方式%肺门纵隔淋巴结肿大%阻塞性肺气

肿%阻塞性肺炎%阻塞性肺不张%肺泡积血%阻塞以远支气管扩张伴黏液栓潴留%纵隔移位%胸腔积液%远

处转移等方面差异无统计学意义#

"e#2#!1

&

(2###

$"结论!当发现年轻患者大气道腔内结节或肿块%

阻塞以远支气管扩张伴黏液栓潴留%增强扫描呈中度
+

明显强化时应想到
6*A

可能&其强化差值
$

;;2#VE

时该
6*A

病理级别可能较低!反之!该病理级别可能较高"
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?

线计算机

#中图分类号$

7&$;2(

&

71(;2;%

&

7&$#2%!

&

7)#"

!

#文献标志码$

<

#文章编号$

(###+#$($

#

%#%(

$

#!+#&$$+#"

L@8

'

(#2($!#'

(

M

23HN.2(###+#$($2%#%(2#!2##1

!!!

开放科学%资源服务&标识码%

@58L

&!

B,.

*

/"/'%=#1'>$

-

,3B7./(%3#1'/'%,(1/($

*

/'+,2,

)

%&/2

)

"/$#1,3

*

"%./"

-

.>&,#

*

%$#".,%$&/"&%(,./,3

'+#2/"

)

#/%"9/

-

!

6@5FH+/.H

'

VE V-.+

M

.H

C

'

B8PQ.+ZFH

'

FT-/2LF

:

-0T,FHT4U7-I.4/4

CO

'

<UU./.-TFI

B-HQ-.V4K

:

.T-/4U54GTQF0H6FI.3-/EH.JF0K.T

O

'

\4KQ-H"%1%##

'

AQ.H-

#

:01'"/&'

$

!

;0

<

#&'%=#

!

94-H-/

O

F̂TQFA9 ,-H.UFKT-T.4HK4U

:

0.,-0

O

,G34F

:

.IF0,4.I3-03.H4,-

%

6*A

&

4U/-0

C

F-.0Z-

O

'

-HIT4FX

:

/40FTQF3400F/-T.4HYFTZFFHA9U.HI.H

C

K-HI

:

-TQ4/4

C

.3-/

C

0-IFK

'

K4

-KT4.,

:

04JFTQFI.-

C

H4KT.3/FJF/-HI

C

G.IF3/.H.3-/Z40N24#'+,$1

!

9QFI-T-4U$$

:

-T.FHTKZ.TQ6*A

4U/-0

C

F-.0Z-

O

34HU.0,FIY

O:

-TQ4/4

CO

ZF0F34//F3TFI0FT04K

:

F3T.JF/

O

'

-HITQF.0/GH

C

A9.,-

C

FKZF0F

-H-/

O

F̂I2<3340I.H

C

T4TQF

:

-TQ4/4

C

.3-/

C

0-IFK

'

:

-T.FHTKZF0FI.J.IFI.HT4/4Z+

C

0-IF

C

04G

:

-HIQ.

C

Q+

C

0-IF

C

04G

:

U40KT-T.KT.3-/-H-/

O

K.K25#1>2'1

!

<//

:

0.,-0

O

6*A4U/-0

C

F-.0Z-

O

ZF0F4YKF0JFI,4IF0-TF

T44YJ.4GKFHQ-H3F,FHT

'

ZQ./FTQF.H30F-KF4UA9J-/GF.H/4Z+

C

0-IF

C

04G

:

Z-KQ.

C

F0TQ-HTQ-T.H

Q.

C

Q+

C

0-IF

C

04G

:

%

"e#2#(%

&

27@A3G0JFKQ4ZFITQ-TTQF3GT4UUJ-/GFZ-K;;2#VE

'

TQF-0F-GHIF0

TQF3G0JFZ-K#21("

'

TQFKFHK.T.J.T

O

Z-K&&2$a

'

-HITQFK

:

F3.U.3.T

O

Z-K1&2"a29QF0FZ-KH4K.

C

H.U.+

3-HTI.UUF0FH3F.HHG,YF0

'

/43-T.4H

'

,-X.,G,/4H

C

I.-,FTF0

'

/4H

C

-X.K

:

-0-//F/T4-.0Z-

O

/4H

C

-X.K

'

Y4GHI-0

O

'

IFHK.T

O

'

3-/3.U.3-T.4H

'

C

04ZTQ

:

-TTF0H

'

Q./-0,FI.-KT.H-//

O

,

:

QH4IFFH/-0

C

F,FHT

'

4YKT0G3T.JF

F,

:

Q

O

KF,-

'

4YKT0G3T.JF

:

HFG,4H.-

'

4YKT0G3T.JF-TF/F3T-K.K

'

-/JF4/-0QF,400Q-

C

F

'

I.KT-/Y04H3Q.F3T-K.K

Z.TQ,G3GKTQ04,YGK0FTFHT.4H

'

,FI.-KT.H-/I.K

:

/-3F,FHT

'

:

/FG0-/FUUGK.4H

'

I.KT-HT,FT-KT-K.K-HIK4

4H

%

"e#2#!1

&

(2###

&

2B,(&2>1%,(

!

]QFH-,4IF0-TF/

O

404YJ.4GK/

O

FHQ-H3FIH4IG/F40,-KK.HTQF

/-0

C

F-.0Z-

O

.KU4GHI.H

O

4GH

C:

-T.FHTK

'

Z.TQY04H3Q.F3T-K.K-HI.HT0-/G,.H-/,G3GK

:

/G

C

'

TQF

:

4KK.Y./.+

T

O

4U6*AKQ4G/IYF34HK.IF0FI2]QFHTQF.H30F-KF4UA9J-/GF.KQ.

C

QF0TQ-H;;VE

'

TQF

:

-TQ4/4

C

.3-/

C

0-IF4UTQF/FK.4H,.

C

QTYF/4ZF0

'

4TQF0Z.KF

'

TQF

:

-TQ4/4

C

.3-/

C

0-IF,.

C

QTYFQ.

C

QF02

#

C#

-

9,"$1

$

!

90-3QF-/HF4

:

/-K,K

(

>04H3Q.-/HF4

:

/-K,K

(

A-03.H4,-

'

,G34F

:

.IF0,4.I

(

_-TQ4/4+

??F

放射学实践
%#%(

年
!

月第
$!

卷第
!

期
!

7-I.4/_0-3T.3F

!

[GH%#%(

!

D4/$!

!

B42!



CO

(

94,4

C

0-

:

Q

O

'

?+0-

O

34,

:

GTFI

!!

原发性大气道黏液表皮样癌"
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6*A

$为发生在段及段以上支气管的唾液

腺肿瘤!起源于气道粘膜下腺体!发病率不足原发性肺

恶性肿瘤
#2(a

&

#2%a

(

(

!

%

)

&据
6*A

组织分化程度

分为低级别及高级别!以前者多见(

$

!

;

)

&其临床表现

无特异性!误诊率及漏诊率极高&不同病理级别
6*A

侵袭性#预后及治疗方法有一定差别(

"

)

!因此鉴别

6*A

病理级别有重要意义&目前国内外关于原发性

大气道
6*AA9

表现文献较少!与其病理分级关系研

究更少&现回顾性分析
$$

例经病理确诊为原发性大

气道
6*A

患者
A9

表现并与病理对照!探讨
A9

表现

与病理组织分化程度关系!提高对该病诊断水平并指

导临床诊疗&

材料与方法

(b

一般资料

搜集本院
%#(#

年
$

月
)%#('

年
$

月经病理证实

为原发性大气道
6*A

患者
$$

例"低级别者
%;

例!高

级别者
'

例$!男
(&

例!女
(!

例!年龄
"

&

!$

岁!平均

"

%!2$f(;2%

$岁!病史
&

天
&

"

年&主要临床表现'发

热
;

例!咳嗽
%!

例!咳痰
%%

例!痰中带血
(#

例!咯血

($

例!胸闷
"

例!胸痛
!

例!气促
&

例!气喘
$

例!呼吸

困难
!

例!盗汗
(

例!消瘦
;

例!心悸#乏力及体检发现

各
(

例&

%b

检查方法

采用德国
5.F,FHKLFU.H.T.4H(%1

层
65A9

!深吸

气后屏气状态下自头侧向脚侧#自肺尖至肋膈角扫描&

扫描参数'管电压
(%#ND

!管电流
$#

&

%'#,<K

!扫描

速度
#2"K

*

0

!螺 距
(2%

!矩 阵
"(%d"(%

!层 厚

#2!%",,

!重建层距
%2#,,

&增强扫描'右肘静脉留

置针!通过双筒高压注射器注入碘海醇对比剂

"

($#,

C

8

*

,=

$

(2%,=

*

N

C

!流率
$2#

&

$2",=

*

K

!其

中
%'

例行动脉期及静脉期扫描!

(

例行静脉期扫描!

$

例行胸部
A9

平扫&图像重建采用
6_7

技术&

$b

图像分析

分析病灶数量#部位#大小"最长径$#生长方式"腔

内型和腔内外型$#边界#分叶#密度#强化情况#肺门纵

隔淋巴结肿大#阻塞性肺气肿#肺炎或不张等征象&静

脉期强化差值
#

%#VE

者为轻度强化!

%#

&

;#VE

为

中度强化!

$

;#VE

明显强化(

!

)

&由两名高年资主治

医师对患者
A9

图像独立分析!若有分歧!再由一名主

任医师阅片并达成一致意见&

;b

统计学分析

采用
5_55%%2#

软件进行统计学分析&计量资料

采用均数
f

标准差表示!组间比较采用两独立样本
!

检验!若差异有统计学意义!则用
7@A

曲线进一步确

定两者最佳截断值!同时计算曲线下面积"

<EA

$&计

数资料采用频数表示!组间比较采用
\.KQF0

精确检

验&

"

#

#2#"

表示有统计学意义!检验水准
0

e#2#"

&

结
!

果

(b

临床资料

低级别与高级别
6*A

患者在年龄#性别上差异

均无统计学意义"

"

$

#2#"

!表
(

$&

表
(

!

不同病理级别原发性大气道
6*A

临床资料

低级别 高级别
! "

性别 (

(2###

!

男
(% "

!

女
(% ;

年龄#岁$

%12#f(;2% %!2#f(12' #2$%% #2&"#

%bA9

表现

与高级别
6*A

比较!低级别
6*A

强化差值更高

"

"

#

#2#"

$!多呈明显强化%而两者在病灶发生数量#

发生部位#最大长径#病灶长轴与气道长轴平行#边界#

密度#钙化#生长方式#肺门纵隔淋巴结肿大#阻塞性肺

气肿#阻塞性肺炎#阻塞性肺不张#肺泡积血#阻塞以远

支气管扩张伴黏液栓潴留#纵隔移位#远处转移等方面

的差异无统计学意义"

"

$

#2#"

!表
%

#

$

!图
(

&

$

$&

表
%

!

不同病理级别原发性大气道
6*A

直接
A9

征象

低级别 高级别
! "

发生数量 ( (

!

单发
%; '

!

多发
# #

发生部位 (

#2&#1

!

气管主支气管
(( "

!

叶段支气管
($ ;

最大长径#

,,

$

%%2;f'2%(12(f12'(2('! #2%;(

生长方式 (

#2"'&

!

腔内型
%( &

!

腔内外型
$ %

最大长径与气道长轴平行 (

#2!'#

!

是
(! "

!

否
1 ;

边界 (

#2"'&

!

清晰
%( &

!

不清
$ %

分叶 (

#2!'&

!

有
(# "

!

无
(; ;

密度 (

#2&#1

!

均匀
($ ;

!

不均匀
(( "

钙化 (

(2###

!

有
; (

!

无
%# 1

强化差值#

VE

$

""2#f(!2'$&2!f(#2'%2!'%#2#(%

&

$b

低级别及高级别
6*A

强化差值
7@A

曲线

分析

D?F

放射学实践
%#%(

年
!

月第
$!

卷第
!

期
!
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!
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图
(

!

女!

&

岁!腔内型
6*A

#低级别$"

-

$平扫示右侧主支气管腔内类圆形结节!边界清晰!密度均匀!

A9

值

;$VE

!未见分叶%钙化&

Y

$动脉期扫描示病灶明显均匀强化!

A9

值
(;#VE

&

3

$静脉期扫描示病灶明显均匀

强化!

A9

值
(#(VE

&

I

$

6_7

示病灶长轴与气道长轴一致并见阻塞以远支气管黏液栓形成%纵隔略向右偏

移"

!

图
%

!

男!

(!

岁!腔内型
6*A

#低级别$"

-

$平扫示右中间段支气管腔内不规则肿块!边界清晰!密度

均匀!

A9

值
"(VE

!边缘见分叶&

Y

$动脉期扫描示病灶明显均匀强化!

A9

值
($(VE

&

3

$静脉期扫描示病灶

明显均匀强化!

A9

值
(##VE

&

I

$

6_7

示病灶长轴与气道长轴一致!阻塞以远右肺中叶及下叶支气管扩张

并黏液栓潴留"

!

图
$

!

男!

(%

岁!腔内外型
6*A

#高级别$"

-

$平扫示左侧主支气管腔内外肿块!边界不

清!密度较均匀!

A9

值
;;VE

!未见钙化%囊变%坏死!左肺阻塞性不张%纵隔左移&

Y

$动脉期扫描示病灶不均

匀明显强化!

A9

值
(#!VE

&

3

$静脉期扫描示病灶不均匀明显强化!

A9

值
1!VE

&

I

$病灶长轴与气道长轴

基本一致!阻塞以远支气管扩张并黏液栓潴留"

两者强化差值
7@A

曲线最佳截断值
;;2#VE

!

<EA

e#21("

"

'"a

置信区间为
#2!;'

&

#2'1(

$!敏感度

&&2$a

!特异度
1&2"a

"图
;

$&

讨
!

论

原发性大气道
6*A

因发病率低!临床症状无特

异性!因此在工作中极易误诊及漏诊&本文通过分析

原发性大气道
6*A

的
A9

表现!探讨
A9

表现与病理

组织分化程度的关系!发现强化差值对于鉴别低级别

与高级别
6*A

有较高的诊断效能&本文通过
7@A

曲线分析提出低级别与高级别
6*A

强化差值的最佳

截断值为
;;2#VE

!该观点在国内外文献暂未见相关

报道&本文总结出大气道
6*A

基本
A9

表现及其与

病理组织分化程度关系!望为临床诊断及治疗方案制

定提供指导意见&

(b

临床特点

V-H

等(

(

!

&

)认为气道
6*A

发病年龄较年轻!约

"#a

患者
#

$#

岁!男女发病率相近&本组病例男女比

例
(&

'

(!

!平均年龄"

%!2$f(;2%

$岁!

#

$#

岁者达
%#

*

$$

!

#

;#

岁者更高达
%;

*

$$

!与
V-H

等报道接近&多

数文献认为
&"a

&

1#a

气道
6*A

为低级别(

$

!

1

)

!本组

与文献报道接近&另本组低级别及高级别
6*A

在发

病年龄#性别上差异无统计学意义!提示大气道低级别

及高级别
6*A

均多见于年轻患者且无性别优势!所

见与成东亮等(

'

)研究不同!其研究提示高级别气道

6*A

好发于
;#

岁以上男性#低级别气道
6*A

则以
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图
;

!

低级别和高级别
6*A

强化差值
7@A

曲线"两

者最 佳 截 断 值
;;2#VE

!

<EAe#21("

!敏 感 度

&&2$a

!特异度
1&2"a

"

表
$

!

不同病理级别原发性大气道
6*A

间接
A9

征象

低级别 高级别
! "

阻塞性肺气肿 (

(2###

!

有
1 $

!

无
(! !

阻塞性肺炎 (

#2&#1

!

有
($ ;

!

无
(( "

阻塞性不张 (

#2!'&

!

有
(# "

!

无
(; ;

肺泡积血 (

#2";"

!

有
$ #

!

无
%( '

阻塞以远支气管扩张并黏液栓潴留 (

#2;%"

!

有
1 "

!

无
(! ;

纵隔移位 (

#2#!1

!

有
$ ;

!

无
%( "

胸腔积液 (

(2###

!

有
& %

!

无
(& &

肺门纵隔淋巴结肿大 (

#2(&;

!

有
( %

!

无
%$ &

远处转移 ( (

!

有
# #

!

无
%; '

女性多见&该病临床表现主要为咳嗽#咳痰#痰中带

血#咯血#气促等非特异性症状!误诊及漏诊率极高&

年轻患者若持续出现以上症状且久治不愈时应及时行

胸部
A9

等检查&

%b

病理学与
A9

表现

6*A

常见于头颈部腮腺#颌下腺等唾液腺器官!

而气道粘膜下腺体在组织学上类似!故气道
6*A

亦

可发生但发生率极低!常发生在段及段以上大气道&

病理证实唾液腺腺体多分布在
$

级以上大气道粘膜下

层!在更小气道几乎不存在!故气道
6*A

等唾液腺肿

瘤常发生在大气道(

(#

)

!且以发生在段及叶支气管者更

多见!发生在气管主支气管及小气道者少见(

1

!

((

)

&本

组
6*A(!

例发生在气管主支气管!

(&

例发生在叶段

支气管!与文献报道不一致!可能与本组病例数不多有

关&气管及主支气管是否亦为
6*A

常见发生部位有

待更大样本分析&

低级别
6*A

黏液分布较广且血管丰富!而高级

别者黏液分布较稀疏且血管较少(

;

)

&因此!低级别

6*A

强化差值一般高于高级别
6*A

&本组行增强扫

描
$#

例
6*A

均表现为中度
+

明显强化!其中低级别组

及高级别组
6*A

在强化差值上差异有统计学意义!

两者强化差值
7@A

曲线最佳截断值
;;2#VE

!即当

强化差值
$

;;2#VE

时该
6*A

病理级别可能较低!

反之!该病理级别可能较高&其
<EA

值
#21("

!敏感

度
&&2$a

!特异度
1&2"a

!可见其诊断效能较高&不

同病理级别
6*A

侵袭性#预后及治疗方法有一定差

别!特别是近年来肺恶性肿瘤新辅助治疗的应用能有

效降低高级别或高侵袭性肿瘤的术后复发风险!改善

预后(

"

)

&因此!临床工作中若大气道占位经支纤镜活

检证实为
6*A

或经
A9

检查高度怀疑
6*A

者!据病

灶强化差值可初步判断病灶病理分级!对指导临床诊

疗有一定意义&

气道
6*A

钙化与肿瘤黏液细胞分泌黏液吸收不

全致钙盐沉积有关(

(

!

1

)

!低级别者黏液较高级别者丰

富!故低级别者
6*A

钙化率应更高(

((

!

(%

)

&本研究低

级别组及高级别组钙化率分别为
;

*

%;

#

(

*

'

!两者差异

无统计学意义!提示病灶钙化对鉴别病灶病理级别无

参考意义!期待更大样本数据分析&

低级别及高级别
6*A

在生长方式#是否与气道

长轴平行等方面差异无统计学意义!均多表现为腔内

型生长!病灶长轴与气道长轴平行!考虑与
6*A

浸润

性较弱有关&同时!低级别及高级别
6*A

均可继发

不同程度阻塞性肺气肿#肺炎#肺不张#阻塞以远支气

管扩张伴黏液栓潴留#肺泡积血#纵隔移位#胸腔积液

等改变!组间差异无统计学意义&文献认为气道腔内

病灶远端支气管扩张伴黏液栓潴留是
6*A

的特征性

改变!病理证实为气道黏液细胞分泌大量黏液物质所

致(

($

)

&本组
($

*

$$

病例中有此征象!与文献基本一

致&另外!低级别及高级别
6*A

在肺门纵隔淋巴结

肿大#远处转移方面差异亦无统计学意义!这也佐证了

6*A

的恶性程度一般较低&

本研究有一定局限性!主要体现在样本量较小!但

与所读文献比较!本组样本量已为最多!这主要是由于
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大气道
6*A

发病率低决定的%为单中心回顾性研究!

病例可能存在一定偏倚&因此在以后的研究中需要更

大样本量进一步深入研究&

综上所述!原发性大气道
6*A

的
A9

表现具有一

定特征性!掌握该病特征性表现对提高其诊断水平及

指导临床诊疗有一定意义&当发现年轻患者大气道腔

内结节或肿块#阻塞以远支气管扩张伴黏液栓潴留#增

强扫描呈中度
+

明显强化时应想到
6*A

可能%其强化

差值
$

;;2#VE

时该
6*A

病理级别可能较低!反之!

该病理级别可能较高&
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