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Abstract
Objective To analyze the thin-section CT features of pulmonary bronchiolar adenoma (BA) and 
to improve the recognition and diagnostic accuracy of BA. Methods  A total of 56 patients with 
BA confirmed by surgery and pathology, were reviewed retrospectively. Thin-section CT was 
performed in all 56 patients, and their basic information, tumor history, clinical manifestations, 
and CT morphology information of the lesion were collected. Results  Among 56 patients, 36 
were female and 20 were male, aged 32-74 years old; 54 (96.4%) had no clinical symptoms. 47 
(83.9%) were located in the lower lobes; in 52 cases (92.9%), a corded shadow was seen around 
the nodule and the borders were not clear. Pseudo-cavity signs were found in 31 cases (55.4%). 
51 cases (91.9%) nodules were accompanied by vascular abnormalities. Conclusion The imaging 
manifestations of BA have certain specificity. It characterized by part solid nodules(PSN)or solid 
nodules(SN) in majority cases in CT imaging. It highly suggests BA when the pseudo-cavity sign is 
seen in the lesion, accompanied by the linear appearance around the lesion.
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　　肺细支气管腺瘤(bronchiolar adenoma，BA)是由CHANG等于2018年首次提出的
新概念，是由原有的纤毛黏液结节性乳头状瘤的概念扩展而来[1]。BA发病率低且预后
好，仅需随诊或亚肺叶局部切除治疗。但由于与早期肺腺癌影像征象存在重叠，正确诊
断存在难度。加强对BA影像学的认识，有助于术前精准诊断，从而指导手术方案选择。
因此，本研究旨在通过对BA的影像征象进行分析总结，以期提高术前诊断率。

1  资料与方法
1.1 临床资料  回顾性分析本院2020年1月至2023年11月经手术病理证实的BA患者56
例，共纳入56个病灶，术前均行薄层CT检查。采集患者的年龄、性别、临床症状、吸烟
史及肿瘤病史等信息。
1.2 检查方法  CT图像扫描采用Siemens flash CT及Somatom Force CT扫描仪行胸部
CT薄层平扫检查(管电压120KV，电流150mAs，扫描层厚1mm，矩阵512×512，FOV 
410mm)。均于吸气末屏气后扫描，范围从锁骨上窝至双肾中部水平。采用肺算法，对
肺结节进行垂直及平行于近端支气管的靶重建，重建层厚及间距均为1mm。
1.3 图像分析  分别由两名具有3年及5年工作经验的放射科医生对CT征象进行判读，对
影像征象存在分歧时，由一名具有20年胸部影像诊断经验的高年资医生最终确定。分
析病变征像包括：位置(肺叶、肺带)、结节类型(纯磨玻璃结节、部分实性结节、实性结
节)、直径、形态(圆形或类圆形、不规则)、边界(清晰、模糊)、毛刺征、索条影、血管
及气管异常、伪空洞征。血管异常定义为病灶内穿行的血管失去正常走行及形态，表现
为远端粗于近端或较周边同级血管增粗，或血管出现扭曲、纠集。支气管异常定义为病
灶内支气管管腔扩张或走行扭曲，支气管管腔狭窄或闭塞，不包括支气管走行及形状未
发生改变者。伪空洞征定义为病灶中圆形或类圆形的透亮区，可为正常肺实质、正常或
扩张的小气道及局灶性肺气肿[2]。

2  结　果
2 . 1  患 者 基 本 资 料   5 6 例 患 者 中 ( 表 1 ) ， 女 3 6 例 ， 男 2 0 例 ， 年 龄 3 2 ~ 7 4 岁 ， 平 均
(58.37±10.79)岁。临床表现：2例表现为咳嗽、胸闷；其余54例(96.4%)无临床
症状，因体检或偶然筛查发现。12例有吸烟病史；5例(8.9%)有肿瘤病史(乳腺癌、
微浸润腺癌)。
2.2 CT表现  56例BA中，4例为纯磨玻璃结节(pure ground glass nodule, P-GGN)，25
例为PSN，27例为SN；病灶大多数位于肺下叶(83.9%)，以双肺外带(87.5%)多见。56
例患者胸部CT均未发现肺气肿或肺纤维化表现。
　　BA最大直径约3.08cm，平均(1.16±0.54)cm；43例(76.8%)结节瘤肺界面清晰，
44例(78.6%)结节形态欠规则，呈分叶状改变(图1)。52例(92.9%)结节周围可见长短不
一索条影，边界不清；仅3例(5.4%)病灶周围见短小毛刺征，边界清晰，且均见于实性
结节。31例(55.4%)病灶内见伪空洞征，其中12例表现为类圆形，其余呈条索状、串珠
样的不规则分布。51例(91.9%)结节伴有瘤内或瘤周小血管增粗，肺动脉及肺静脉均可
受累，14例(25.0%)伴有穿行支气管异常，仅1例为支气管狭窄，其余均为支气管扩张。
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行回顾性分析；收集患者基本信息、肿瘤病史、临
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3  讨　论
　　BA是第5版WHO胸部肿瘤分类中的新增亚型，将其与纤毛粘
液结节乳头状瘤一起归为肺腺瘤[3]。其组织学特点是与细支气管
黏膜上皮相对应的一种肺外周惰性进展的良性肿瘤，由双层细支
气管亚型上皮组成，伴连续的基底细胞层；根据腔面细胞层细胞
比例不同，分为近端型和远端型[1]。
　　以往文献报道BA患者多为老年人，且以女性多见[4-5]；本组病
例中，患者发病年龄32~74岁，中位年龄59岁，且女性多见，占总
人数64.3%，多数无临床症状，与以往报道一致。本组83.9%的病
变发生于双肺下叶，87.5%病变位于胸膜下1/3区域，与文献报道
一致[5]。
　　本组病例以部分实性结节和实性结节多见，病变形态多不规
则，与以往研究一致[6]。52例(92.9%)结节周围可见长短不一索条
影，部分索条边界模糊，这可能与病灶周围发生的局部炎症反应
有关[7]。仅3例(5.4%)实性结节周围见短小且边界清楚的毛刺征，
术前影像均误诊为肺癌。
　　研究表明[8]，伪空洞征是BA较常见征象，其出现的几率高于
早期肺癌。本研究中31例(55.4%)病灶内部可见伪空洞征，与以
往研究相符。该征象多发生于实性结节，形态可以表现为类圆
形，也可以表现为走行迂曲的不规则形。
　　病理学上，BA内部或周围常可见到细支气管及伴行的厚壁血
管，肿瘤与支气管血管束关系密切[9]。本研究中有51例(91.1%)病

灶可见血管异常，仅1例表现为血管狭窄，其余均为结节内部或周
边小血管增粗，肺动脉及肺静脉均可受累，与以往研究一致[10]；
14例(25.0%)病灶内可见支气管异常，1例为支气管狭窄，其余均
为支气管不同程度增宽，可能与肿瘤对邻近支气管的牵拉有关。
　　BA常需要与以下几种疾病进行鉴别：(1)微浸润性腺癌或浸
润性腺癌：病灶常表现为部分实性结节，实性部分形态一般欠规
则，由于病灶内磨玻璃部分代表肿瘤沿肺泡壁的鳞屑状生长，所
以与正常肺组织分界清晰[11]；病灶周围见细短毛刺征，多平面重
组观察毛刺边界清晰，常伴胸膜“凹陷”征[12]。(2)局灶性间质纤
维化：在男性及吸烟者中更常见，CT也可表现为不规则形混合磨
玻璃结节，但其内及周围少见小血管管腔增粗[13]。(3)囊腔型肺
癌：形态多为圆形或类圆形，边缘以分叶征和短毛刺为主，形态
学分型上以Ⅳ型为主，囊腔直径一般＞5mm，囊壁较薄，内部见
分隔，有血管穿行和血管集束征[14]。
　　本研究仍然存在以下局限性：(1)本研究为单中心的回顾性分
析，且只纳入手术的病例，存在选择偏倚。(2)样本量较少，需进
一步扩大样本量分析不同结节类型的BA影像特征有无差异。(3)
没有将微浸润腺癌和浸润性腺癌纳入研究，需收集同期早期肺腺
癌，与BA进行对照分析。 

图1A-图1F 3组细支气管肺腺瘤患者薄层CT的轴位及冠位重建图。图1A-1B：女
性，62岁，左肺下叶的混合磨玻璃结节，形态欠规则，边界清晰，内见不规则
的伪空洞征，病变周围见长短不一边界不清索条影。图1C-1D：女性，45岁，左
肺上叶的实性结节，形态欠规则，边界清晰，内见不规则的伪空洞征，病变周
围见长短不一边界不清索条影。图1E-1F：男性，46岁，病灶为左肺下叶的混合
磨玻璃结节，形态欠规则，边界清晰，内见不规则的伪空洞征及扩张支气管，
病变周围见长短不一边界不清索条影。
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表1 56例BA患者的临床资料及CT特征分析
变量	          全部(n=56)	 PGGN(n=4)          PSN(n=25)           SN(n=27)

年龄*	          58.37±10.79	 55.0±13.64       56.84±11.06    60.30±10.21

性别	          20(35.7%)	 1(25.0%)	           10(40.0%)	 9(33.3%)

男	          20(35.7%)	 1(25.0%)	           10(40.0%)	 9(33.3%)

女	          36(64.3%)	 3(75.0%)	           15(60.0%)	 18(66.7%)

伴有临床症状   2/56(3.6%)	 0(0.0%)	           2(8.0%)	 0(0.0%)

吸烟	          12/56(21.4%)	 1(25.0%)	           5(20.0%)	 6(22.2%)

肿瘤病史	          5(8.9%)	 0(0.0%)	           3(12.0%)	 2(7.4%)

位置				  

右上叶	          3(5.4%)	                                2(8.0%)	 1(3.7%)

右中叶	          2(3.6%)	                                2(8.0%)	

右下叶	          24(42.9%)	 3(75%)	           11(44.0%)	 10(37.0%)

左上叶	          4(7.0%)	 1(25%)	           2(8.0%)	 1(3.7%)

左下叶	          23(41.1%)	                               8(32.0%)	 15(55.6%)

肺野				  

内带	          1(1.8%)	                                                             1(3.7%)

中带	          6(10.7%)	                               1(4.0%)	 5(18.5%)

外带	          49(87.5%)	 4(100%)	           24(96.0%)	 21(77.8%)

直径	          1.16±0.54	 0.95±0.31         1.18±0.59	 1.17±0.53

边界				  

清晰	          43(76.8%)	 2(50%)	           16(64.0%)	 25(92.6%)

不清	          13(23.2%)	 2(50%)	           9(36.0%)	 2(7.4%)

形态不规则        44(78.6%)	 1(25%)	           20(80.0%)	 23(85.2%)

索条影	          52(92.9%)	 3(75%)	           24(96.0%)	 25(92.6%)

毛刺征	          3(5.4%)			                       3(11.1%)

伪空洞征	          31(55.4%)	 1(25%)	           11(44.0%)	 19(70.4%)

血管异常	          51(91.1%)	 3(75%)	           25(100%)	 23(85.2%)

气管异常	          14(25.0%)	 2(50.0%)	           5(20.0%)	 7(25.9%)

注：*，平均值±标准差；其余均为：数量(所占百分比)。
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　　综上所述，BA患者多无临床症状，常被偶然发现；薄层CT多
表现为部分实性结节或实性结节，瘤周可见长短不一且边界不清
索条影，病灶内常见特征性的伪空洞征；瘤内或瘤周可见增粗小
血管影，病灶内空气支气管征相对少见。
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