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胸部影像学
细支气管腺瘤/纤毛黏液结节性乳头状肿瘤的影像学表现及临床
特征

刘统,孟庆成

【摘要】　目的:探讨细支气管腺瘤/纤毛黏液结节性乳头状肿瘤的影像学表现和临床特征.方法:
回顾性分析２０１８年９月－２０２３年１月在本院经病理证实的１４例细支气管腺瘤/纤毛黏液结节性乳头

状肿瘤患者的临床、病理及术前影像学资料(CT检查１４例,PETＧCT检查５例).对患者的基本信息、
临床症状和病史、影像学特征(部位、直径、血管征和SUV 等)及临床诊断结果进行总结和分析.结果:

１４例中,男６例,女８例;年龄３２~７３岁,中位年龄５９．５岁.４例有临床症状,包括咳嗽、咳痰、胸部不

适或痰中带血.主要CT表现如下:病灶长径５~３０mm,平均(１４．１±６．７)mm;病灶主要位于肺下叶

(１０例),位于右肺８例;实性病灶５例、部分实性病灶７例、非实性病灶２例;边缘模糊者７例、边缘清晰

者７例;血管征阳性１０例;细支气管充气征阳性３例;空泡征阳性３例.术前CT有２例被诊断为肺恶

性病变、１２例被诊断为恶性暂不除外并均建议结合穿刺活检.PETＧCT 检查显示３例有代谢异常,

SUVmax值为０．６~１３．９kBq/mL;２例代谢无明显异常.１例被诊断为恶性病变暂不除外,２例被诊断为

肺恶性病变,２例被诊断为肺良性病变.结论:细支气管腺瘤/纤毛黏液结节性乳头状肿瘤 CT 及 PETＧ
CT表现多样且无特异性的临床表现,部分病灶SUV 值升高,故临床上极易将其误诊为肺部恶性病变,
因此在临床工作中需提高对此病变的认识并做好鉴别诊断.
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Imagingandclinicalfeaturesofbronchiolaradenoma/ciliatedmuconodularpapillarytumor　LIUTong,

MENGQingＧcheng．DepartmentofRadiology,theAffiliatedHospitalofZhengzhouUniversity,ZhengＧ
zhou４５０００８,China

【Abstract】　Objective:Toexploretheimagingmanifestationsandclinicalfeaturesofbronchiolar
adenoma/ciliatedmuconodularpapillarytumor(BA/CMPT)．Methods:Aretrospectiveanalysiswas
conductedonthepreoperativeimagingandclinicalＧpathologicaldataof１４patientswithpathologically
confirmedBA/CMPTinourhospitalfromSeptember２０１８toJanuary２０２３．Allpatientsunderwent
CTscanandfivepatientsunderwentPETＧCTexamination．Thepatients＇basicinformation,medical
historyandclinicalsymptoms,andimagingfeaturesofthelesions(location,length,vascularsign,

SUV,etc．)andthepreoperativediagnosisresultswereanalyzed．Results:In１４patients,６weremales
and８werefemales,andtheagewere３２~７３yearsoldwithmedianof５９．５yrs．FourpatientshadcliniＧ
calsymptoms,includingcoughing,sputumproduction,chestdiscomfortandbloodstreaksinsputum．
ThemainCTmanifestationswereasfollows:themaximumdiameterofthe１４lesionswere５~３０mm
withmeansof(１４．１±６．７)mm;１０lesionswerelocatedinthelowerlobe,８wereattherightlung;５leＧ
sionsweresolid,７lesionswerepartiallysolid,and２lesionswerenotsolid;７lesionsshowedblurred
edges,and７lesionsshowedclearedges;１０lesionsshowedvascularsigns;３lesionsshowedbronchiolar
inflationsign;３lesionsshowedvacuolarsign．PreoperativeCTdiagnosis:pulmonarymalignantlesions
intwocases,andinclusivediagnosisofmalignantlesionswithrecommendationofpuncturebiopsyin
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１２cases．PETＧCTexaminationoffivecasesshowedthatmetabolicabnormalitywasfoundin３cases
withmaximumstandardizeduptakevalues(SUVmax)of０．６~１３．９kBq/mL,andnosignificantmetaboＧ
licabnormalitywasfoundin２cases．Amongthefivecases,onecaseswerediagnosedassuspiciousmaＧ
lignantlesions,twocaseswerediagnosedasmalignantlunglesions,andtwocaseswerediagnosedas
benignlunglesions．Conclusion:CTandPETＧCT manifestationsofBA/CMPTarediverseanddonot
havetypicalclinicalfeatures．ElevatedSUVvalueswerefoundinafewcases,makingithighlysuscepＧ
tibletomisdiagnosisaspulmonarymalignancyinclinicalpractice．Therefore,itisnecessarytoimprove
thecomprehensiveunderstandingofthisdiseaseandmakedifferentialdiagnosisinclinicalwork．

【Keywords】　Bronchiolaradenoma;Ciliatedmuconodularpapillarytumor;Tomography,XＧray
computed;Positronemissiontomography

　　 细 支 气 管 腺 瘤/纤 毛 黏 液 结 节 性 乳 头 状 肿 瘤

(bronchiolaradenoma/ciliatedmuconodularpapillary
tumor,BA/CMPT)是２０２１年第５版胸部肿瘤 WHO
分类中肺上皮性肿瘤的新增类型[１].BA/CMPT是起

源于细支气管黏膜上皮的一种外周型肺肿瘤[２].由于

此病种被提出的时间相对较短,其发病率暂未见文献

报道.患者的预后较好,仅需随诊或亚肺叶局部切除

治疗,但其术前影像诊断准确性并不高,而且术中冰冻

切片检查时经常被误诊为腺癌[２,３].因此,提高对

BA/CMPT的影像学认识,与肺部恶性肿瘤进行准确

的鉴别,对诊疗方案的选择至关重要.本文回顾性分

析和总结了１４例BA/CMPT患者的临床及影像学资

料,旨在提高临床及放射科医师的诊断水平,以期降低

术前误诊率.

材料与方法

１一般资料

回顾性分析２０１８年９月－２０２３年１月在本院经

手术后病理证实的１４例 BA/CMPT 患者的病例资

料,包括术前影像学资料及临床病理资料.查阅电子

病历系统,记录患者的主诉、年龄、性别和吸烟史等信

息.
本研究为回顾性研究且经本院伦理委员会批准

(伦理号２０２１ＧKYＧ００２２),豁免患者知情同意.

２CT检查方法

使用PhilipsiCT６４排/２５６层或SiemensCardiac
６４排CT机进行胸部CT检查.扫描范围为自胸腔入

口至肋膈角以下水平,包括腋窝及两侧锁骨上区.扫

描参数:１２０kV,管电流自动调节(３５~９０mA),视野

１８０mm×１８０mm,矩阵为５１２×５１２.注射对比剂后

３０和６０s分别启动动脉期及静脉期增强扫描.扫描

结束后对病灶所在层面采用１mm 层厚和 B６０f骨算

法进行薄层重建并上传至PACS.
使用 GEHealthcare或SiemensBiographVision

PETＧCT机.检查前患者禁食６h,监测空腹血糖浓度

小于８．０mmol/L.扫描参数:５０mAs、１２０kV(CT
机);PETＧCT一个床位扫描时间为１．５min.使用放射

化学纯度≥９８％的１８FＧFDG药物,剂量０．１５mCi/kg,经
手背静脉注射,药物代谢１h后进行PETＧCT检查.

３图像分析

在肺窗(窗宽１２００HU、窗位－６００HU)图像上,
评估孤立性病变的位置(肺、叶、段;中央型、外周型;与
肋胸膜的垂直距离)、长径(横轴面图像上肿瘤最大

径)、病灶类型(实性结节、混杂磨玻璃密度结节、纯磨

玻璃密度结节);在纵隔窗(窗宽３６０HU、窗位４０HU)
图像上,测量和评估病灶的实性成分百分比(实性成分

最大径/肿瘤最大径×１００％)、边缘(清晰、模糊)以及

伴随征象 (血管征、细支气管充气征、空 泡 征);于

PETＧCT 图像上测量和记录病灶最大标准摄取值

(maximumstandardizeduptakevalues,SUVmax).

４统计学分析

使用SPSS２５．０软件对数据进行统计学分析.对

定性资料的描述采用例数(百分比);正态及近似正态

分布的定量数据以均数±标准差描述,对不符合正态

分布的数据采用用 M(IQR)描述.

结　果

１一般资料

１４例中,女８例(５７．１％),男６例(４２．９％),年龄

３２~７３岁,中位年龄５９．５岁.临床表现:１０例无临床

症状(８５．７％),其中４例因体检发现、６例因其它疾病

就诊时偶然发现;４例有咳嗽、咳痰、胸部不适或痰中

带血丝等症状.４例有长期吸烟史(２８．６％),其中１例

戒烟１０余年;４例有恶性肿瘤病史(２８．６％),其中１例

为右肾透明细胞癌切除术后伴右肺下叶转移,１例为

左乳癌切除术后,２例为肺腺癌.所有患者术后随访

１．５~１５．０个月,均未见局部复发或远处转移.

２CT影像表现

① 病 灶 位 置:１４ 例 病 灶 均 为 周 围 型,１０ 例

(７１．４％)位于肺下叶(位于右肺下叶和左肺下叶各５
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图１　BA/CMPT患者,女,５４岁.a)CT肺窗示周围型实性肺结节(实性占比１００％),病变形态欠规则,长径

约３０mm,边缘清晰,血管征阳性,细支气管充气征阴性,空泡征阴性;b)病理图镜下示肺组织局灶纤维组织

增生伴炎细胞浸润,可见出血,内见细支气管聚集、增生、个别扩张(HE,×５０).　图２　BA/CMPT 患者,
女,６９岁.a)CT肺窗示周围型混杂磨玻璃密度肺结节(实性占比７１％),病变形态不规则,长径约１４mm,边

缘清晰,血管征阴性,细支气管充气征阴性,空泡征阴性;b)病理图镜下示局灶肺泡腔充满黏液,部分肺泡壁

破坏,炎症细胞及组织细胞浸润,另见极少量衬覆纤毛柱状上皮的肺泡腔(HE,×４００).　图３　BA/CMPT
患者,女,４０岁.a)CT肺窗示周围型纯磨玻璃密度肺结节(实性占比０％),病变形态不规则,长径约１１mm,
边缘清晰,血管征阴性,细支气管充气征阴性,空泡征阴性;b)病理图镜下符合细支气管腺瘤表现,局部伴炎

症细胞浸润(HE,×５０).　图４　BA/CMPT 患者,男,６２岁.CT 纵隔窗示周围型实性肺结节(实性占比

１００％),病灶形态不规则,长径约９mm,边缘清晰,病灶内可见血管征.　图５　BA/CMPT 患者,女,６４岁.

CT肺窗示周围型肺结节(实性占比１００％),病灶形态不规则,长径约１７mm,边缘清晰,病灶内可见细支气管

充气征.　图６　BA/CMPT患者,男,６１岁.CT肺窗示周围型混杂磨玻璃密度肺结节(实性占比３１％),病
灶形态规则,长径约１３mm,边缘清晰,病灶内可见空泡征.

例),２例位于右肺上叶(１４．３％),１例位于右肺中叶

(７．１％),１例位于左肺上叶(７．１％);病灶外缘距肋胸

膜的垂直距离０~４１mm,平均(６．４±１０．３)mm,其中

１３例病灶与胸膜间距离≤２０mm,仅１例病灶与胸膜

间距离＞２０mm.②病灶大小:长径５~３０mm,长径

≤１０mm 者４例,１０mm＜长径≤２０mm 者８例,

２０mm＜长径≤３０mm 者２例.③病灶类型:实性结

节６例(图１),混杂磨玻璃密度结节６例(图２),纯磨

玻璃密度结节２例(图３),其中混杂磨玻璃密度结节

的实性成分百分比为９％~７１％.④病灶边缘:边缘

模糊７例,清晰７例.⑤伴随征象:１０例病灶内可见

血管征(图４),３例有细支气管充气征(图５),３例有空

泡征(图６).有２例术前CT检查诊断为肺恶性病变,

１２例被诊断为恶性暂不除外并均建议结合穿刺活检.

３PETＧCT表现

５例病灶行PETＧCT 检查,其中２例病灶内有放

射性异常摄取,SUVmax值分别为１３．９和１．０kBq/mL
(图７、８),PETＧCT诊断为肺恶性病变;１例病灶放射

性摄取轻度升高,SUVmax值为０．６kBq/mL,且被诊断

为恶性病变暂不除外;２例病灶内放射性摄取未见异
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图７　BA/CMPT患者,男,３２岁.a)PETＧCT示椎体右旁周围型

肺结节(箭),放射性摄取增高,SUVmax值为１３．９kBq/mL;b)病理

图镜下示细支气管腺瘤,肺组织内有大量炎症细胞,肺泡腔有黏

液潴留(HE,×５０).　图８　BA/CMPT 患 者,女,７３ 岁.a)

PETＧCT示左肺上叶尖后段周围型肺结节(箭),放射性摄取稍增

高,SUVmax值为１．０kBq/mL;b)病理图镜下示细支气管腺瘤,周

围肺组织内有散在分布的炎症细胞和泡沫状组织细胞浸润,间质

纤维 组 织 增 生,肺 泡 上 皮 增 生 活 跃、呈 灶 性 非 典 型 性 (HE,×
４００).

常,被诊断为肺良性病变.

讨　论

细支气管腺瘤/纤毛黏液结节性乳头状肿瘤为起

源于细支气管粘膜上皮细胞的良性或有低度恶性潜能

的肿瘤,根据管腔表面黏液细胞和纤毛细胞的比例,可
分为近端型和远端型.BA/CMPT 多见于中老年人

且女性居多[４,５],本研究中患者中位年龄为５９．５岁且

女性占比为５７．１％,均与既往的文献报道相符.患者

多在体检时偶然发现病灶,少数患者因有临床症状(如
咳嗽咳痰、胸部不适、痰中带血丝等)而就诊,有吸烟史

者相对少见.

１病理特征

BA/CMPT显微镜下可表现为乳头状、腺泡状或

平坦状,连续的基底细胞层及双层结构是唯一共同特

点,其病理学特征是温和的双层细支气管上皮细胞结

节性增生,腔面细胞包含纤毛细胞、黏液细胞、Ⅱ型肺

泡上皮细胞和Clara细胞等;此外,细胞成分中纤毛细

胞和黏液细胞也不是必需的.既往有研究者指出

BA/CMPT与浸润性腺癌的组织学行为(不规则腺样

结构和间质增宽)相似,因此最终诊断依赖于免疫组化

检测.关于BA/CMPT的生物学行为目

前存有争议,因尚未见肿瘤复发或转移

的文献报道,大部分学者判定其为一种

良性肿瘤[６,７].本研究中所有随访病例

亦未见复发或转移.然而,近年来陆续

有文献报道了数例BA/CMPT伴原癌基

因突变[８Ｇ１０],亦有文献指出 BA/CMPT
可伴鳞状化生或与原位腺癌并存[１１,１２],
因而关于BA/CMPT是否具有低度恶变

潜能亟待进一步验证.

２CT影像学特征

①病灶位置:本研究中１４例病灶均

为周围型,以下叶及胸膜下区分布主,此
表现与BA/CMPT起源于支气管黏膜上

皮细胞相对应.②病灶大小:１４例病灶

长径的均值为(１４．０±６．７)mm,且１２例

病灶长径在２０mm 以内.Sun等[５]报道

１５例BA/CMPT的长径均值为(１０．５±
４．５)mm;Cao 等[４] 报 道 １１ 例 BA/

CMPT,病灶长径的均值为(７．６±１．７)mm.
上述文献报道的结果与本研究结果基本

一致.③病灶类型:本研究中７例混杂

磨玻 璃 密 度 结 节 中 实 性 成 分 占 比 为

９％~９７％,这或许与病灶中黏液细胞和

纤毛细胞的比例不同有关,即黏液细胞

占比越高则实性成分占比越高.④病灶边缘:本项研

究中７例边缘模糊者,既往有研究指出该现象与BA/

CMPT间质内有淋巴细胞和浆细胞浸润有关[２].此

外,该项研究所纳入病例中８１．８％表现为边缘模糊,而
本研究中仅为５０％,这或许与本研究中所纳入的病例

数偏少有关.⑤伴随征象:既往研究指出血管征及空

泡征对于诊断 BA/CMPT 极为重要[４],本研究中１０
例病灶内可见血管征,与文献报道基本一致;但本研究

中空泡征阳性者仅２例,因此,对于此征象需扩充样本

量进一步验证.

３PETＧCT特征

PETＧCT在早期发现肿瘤病灶、协助肿瘤分期、及
时发现复发病灶以及鉴别病变良恶性方面具有重要价

值.PETＧCT是根据１８F标记的氟脱氧葡萄糖在细胞

中的摄取情况来发现病灶并定性的,但是１８FＧFDG 并

非肿瘤特异性显像剂,任何影响组织糖代谢的因素均

可能对１８FＧFDGPETＧCT 成像产生干扰,即病灶糖代

谢越高、越快则SUV 值越高.本研究中５例病灶行

PETＧCT检查,其中２例有放射性异常摄取,SUVmax

值分别为１３．９和１．０kBq/mL,且均被诊断为肺恶性

病变.笔者分析此表现可能与 BA/CMPT 间质内大
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量淋巴细胞、浆细胞浸润有关系.既往亦有研究指出

在非小细胞肺癌区域淋巴结诊断中１８FＧFDGPETＧCT
将合并有炎症的阴性淋巴结误判为转移淋巴结[１３].
本研究另外３例中１例有稍高放射性摄取,被诊断为

恶性病变暂不除外,２例放射性摄取未见异常.因而

本研究中行１８FＧFDGPETＧCT检查的病灶中仅４０．０％
(２/５)表现为高摄取.据我们所知,本研究首次探讨了

BA/CMPT的 PETＧCT 表现,然而样本量有限,有待

进一步探索验证.
表现为混杂磨玻璃密度结节或纯磨玻璃密度结节

的BA/CMPT需与早期肺腺癌及腺样前驱病变相鉴

别[１４Ｇ１７],两种病变均可见血管征、细支气管充气征和空

泡征阳性,后者通常表现为混杂磨玻璃密度、边缘有短

毛刺且胸膜凹陷征阳性,本研究中１４例病灶边缘均无

短毛刺且胸膜凹陷征均为阴性;然而当病灶较小时,二
者之间常难以鉴别.实性BA/CMPT需与炎性结节、
结核球和硬化性肺细胞瘤等进行鉴别:①炎性结节,常
伴有临床症状(如咳嗽、咳痰)、炎症标记物升高且在抗

炎治疗１~２周后会有所缩小;②结核球,常有结核病

史或结核接触史,病灶内部常有钙化灶、周围多伴发卫

星灶;③硬化性肺细胞瘤,既往被称为硬化性血管瘤,
多无临床症状,常为偶然发现,CT检查中多为孤立性

外周结节,与 BA/CMPT 鉴别较困难,而病灶边缘较

为清晰或许有助于鉴别诊断;此外,硬化性肺细胞瘤内

部常伴有出血,MRI可以显示出血并有助于鉴别诊

断.
综上所述,细支气管腺瘤/纤毛黏液结节性乳头状

肿瘤的CT及PETＧCT表现多样且无特异性的临床表

现,少数病灶SUV 值升高,临床极易误诊为肺恶性病

变,因此在临床工作中需提高对该病的认识并做好鉴

别诊断.
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