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Abstract
Objective  To investigate the CT imaging manifestations of bronchiolar adenoma (BA) in order 
to improve its diagnostic accuracy and recognition. Methods  A retrospective analysis was 
conducted on the CT imaging data of 33 patients with pathologically confirmed BA after surgical 
resection at Peking University Shenzhen Hospital from August 2020 to December 2024. The CT 
imaging features were analyzed. Results  Among the 33 BA patients, 13 were male and 20 were 
female, aged 30-72 (53 ± 13) years. Lesions were located in the right upper lobe (n=6), right 
middle lobe (n=2), right lower lobe (n=13), left upper lobe (n=4), and left lower lobe (n=8). 
Imaging presentations included solid nodules (n=7), pure ground-glass nodules (n=13), mixed 
ground-glass nodules (n=12), and ground-glass opacity (n=1). Additional findings included 
spiculation (5/33), lobulation (15/33), vacuole sign (18/33), and pleural indentation (10/33). 
None of the lesions showed calcification. The perpendicular distance from the lesion to the 
pleura ranged from 0 to 29 mm (average 7.4mm ± 7.8 mm). Conclusion The CT imaging features 
of BA are diverse, with vacuole sign being the most common finding. Accurate diagnosis requires 
a combination with pathology.
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细支气管腺瘤(Bronchiolar Adenoma, BA)是一种较为罕见的肺部良性肿瘤，它起
源于细支气管黏膜上皮，具有双层细胞结构，包括基底细胞层和腔面细胞层。这种肿瘤
的命名和分类在近年来得到了更新，现在被归类为细支气管腺瘤/纤毛黏液结节性乳头
状肿瘤(Ciliated Muconodular Papillary Tumor, CMPT)[1]。由于其在影像学上的表现与
一些恶性肺肿瘤相似，如肺腺癌，因此在术前准确诊断BA对于避免不必要的手术和过度
治疗至关重要。本研究旨在通过回顾性分析一组经过手术病理证实的BA患者的胸部CT
影像资料，探讨其CT表现的特点，以期提高对BA的认识和诊断能力。

1  资料与方法
1.1 研究对象  回顾性收集北京大学深圳医院2020年8月至2024年12月经手术病理证实
的细支气管腺瘤患者。最终纳入33例符合标准的患者。本研究经本院伦理委员会批准，
豁免患者知情同意。

纳入标准：(1)手术病理确诊为细支气管腺瘤；(2)术前胸部CT图像完整，病灶明确
显示。排除标准：(1)病理诊断不明确，需与其他疾病鉴别；(2)CT图像质量不佳，无法
用于分析；(3)病理与CT图像无法匹配，无法找到对应的病灶。
1.2 仪器与方法  采用GE Revolution 256排CT机、SIEMENS Definition Flash双源双64
排CT机及GE Discovery CT750 HD CT扫描仪进行胸部CT扫描。患者取仰卧位，吸气末
屏气扫描，扫描范围自胸廓入口至肺底。扫描参数：管电压100、120kV，管电流自动
调制，层厚1mm，层间距0。
1.3 CT图像分析  将原始图像上传至PACS系统，由两名分别具有7年和23年胸部影像诊
断经验的放射科医师独立阅片，意见不一致时，商讨统一意见。分别观察肺窗、纵隔
窗，并进行多平面重建后处理，多角度观察病变的特点。观察内容包括病灶的位置(肺
叶)、形态(结节状、片状)、密度(实性结节、纯磨玻璃结节、混合磨玻璃结节、磨玻璃
影)、有无毛刺、分叶、空泡、钙化、胸膜凹陷，并测量病灶大小及与胸膜的垂直距离。
有多次胸部CT检查的患者，记录病灶变化情况。
1.4 病理检查  手术切除的肺组织标本经福尔马林溶液固定、脱水、石蜡包埋、切片，
常规行HE染色，部分标本进一步行免疫组化检查确定病理结果。标本经两名经验丰富的
病理医师阅片，意见不一致时商讨得出统一诊断。

2  结　果
2.1 临床资料  33例细支气管腺瘤患者中，男13例，女20例，年龄30~72岁，平均53±13
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岁。33例患者均无明显呼吸系统相关症状，30例为体检胸部CT
发现肺部结节就诊，1例为胆囊结石术前CT发现肺结节就诊，1例
为纵隔肿物术前CT提示肺结节，纵隔肿物切除术同时行肺结节切
除，1例为内分泌疾病就诊时胸部CT发现肺结节入院。4例有长期
吸烟史。
2.2 病理结果  33例患者一共33处细支气管腺瘤病灶，其中同一
肺叶合并不典型腺瘤样增生2例，原位腺癌4例，微小脑膜瘤样结
节1例，微浸润性腺癌2例，浸润性腺癌1例，硬化性肺泡细胞瘤
1例；其他肺叶合并原位腺癌2例，微浸润性腺癌3例，浸润性腺
癌1例，胶原增生结节1例。33例BA术中冰冻病理仅有8例明确诊
断为BA，余需要与黏液腺癌鉴别，26例行免疫组化，明确诊断
为BA，结果如下：p40(+)14例、p63(+)12例、CK5/6(+)19例、
TTF-1(+)18例、CK7(+)4例、NapsinA(+)1例。

2.3 CT影像表现  33例细支气管腺瘤病灶中，位于右肺上叶6例，
右肺中叶2例，右肺下叶13例，左肺上叶4例，左肺下叶8例。病灶
表现为实性结节7例，纯磨玻璃结节13例(图1)，混合磨玻璃结节
12例(图2)，磨玻璃影1例。其他征象有毛刺(5/33)、分叶(15/33)、
空泡(18/33)、胸膜凹陷(10/33)，所有病灶均未见钙化。33例BA病
灶中一例表现为片状磨玻璃影(图3)，边界不规则，病变最大层面
大小约49mm×33mm；其余 32例病灶表现为结节影，最大径范
围3mm~14mm，平均5.7mm±2.6mm。33例病灶距胸膜的垂直
距离范围为0~29mm，平均7.4mm±7.8mm，其中距离小于等于
5mm的有19例(57.6%)。有17例患者有多次胸部CT检查，随访时
间最短1个月，最长35个月，其中一例在26个月后复查CT提示病
灶稍有增大(两次大小分别为5mm×3.5mm、5mm×5mm)，其
余在随访期间未见明显变化。

图1 女，43岁，右肺上叶细支气管腺瘤。图1A：胸部CT显示右肺上叶一纯磨玻璃结节伴中央空泡，边界尚光滑，未见毛刺、分
叶。图1B：HE染色病理图见乳头状结构，被覆纤毛上皮或立方上皮，上皮细胞形态温和，未见核分裂像。图1C：免疫组化显示
CK5/6阳性。图1D：免疫组化显示p40阳性。
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图3 女，38岁，右肺下叶细支气管腺瘤。图3A：胸部CT显示右肺下叶胸膜下片状磨玻璃影，边界不规则，紧贴胸膜，可见胸膜凹
陷，内见扭曲气道和空泡。图3B：HE染色病理图像显示不规则腺管增生，部分囊性扩张，腺管被覆纤毛上皮，部分可见双层细胞
结构，上皮细胞形态温和，间质较多淋巴、浆细胞等慢性炎细胞。图3C、3D、3E免疫组化分别显示p63、CK5/6、TTF-1阳性。

3A

3B

3D

3C

3E

图2 男，57岁，右肺下叶细支气管腺瘤。图2A：胸部CT显示右肺下叶一混合磨玻璃结节，内见小空泡，边缘分叶状，可见胸膜牵
拉。图2B：HE染色病理图像见增生的不规则腺管结构，部分囊性扩张，被覆纤毛上皮或立方上皮，上皮细胞形态温和，间质纤维
组织增生，色素颗粒沉着。图2C:免疫组化显示CK5/6阳性。
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3  讨　论
随着高分辨率计算机断层扫描(high-resolution computed 

tomography, HRCT)技术的发展，肺结节的检测能力得到了显著
提升，使得越来越多的BA在无症状时期被发现。然而，由于BA
的发病率低，且影像学表现多样，临床上对其认识仍然有限，容

易导致误诊和漏诊。
3.1 简介  2002年Ishikawa Y[2]首次提出了CMPT的概念，2018年
Chang等[3]指出源自细支气管上皮的腺瘤涵盖了超出CMPT概念
的一系列病变，并提议使用细支气管腺瘤(BA)这个术语。2021年
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WHO胸部肿瘤分类把BA/CMPT归类为肺腺瘤的一个类型[1]。BA
好发于中老年，无性别差异，通常是体检、肺癌筛查或者其他疾
病随诊发现[4]。本组病例中，平均年龄53±13岁，均为体检发现
或其他疾病治疗中偶然发现。BA属于良性肿瘤，手术切除后未见
报道复发或转移。
3.2 CT影像特征  BA的CT影像学表现多样，多位于肺的外周，
可表现为实性、混合磨玻璃或者纯磨玻璃结节，四分之一的病例
可出现空泡[5]，其他征象有分叶、毛刺、胸膜凹陷，钙化罕见。
本组数据各肺叶均可发生，多达57.6%的病例距离胸膜的垂直距
离小于等于5mm，符合细支气管解剖分布特点；病灶多表现为
磨玻璃结节，仅7例表现为实性结节；所有征象中空泡征出现率
最高，达55%，表现为类圆形透亮区，可能与肿瘤内残留支气
管或囊变相关；其余征象依次为分叶、胸膜凹陷、毛刺，钙化均
未见，这与文献报道一致[6-7]。李凤兰等[8]的研究中有一例病灶见
钙化，其余既往研究中大部分病灶未见钙化。本组病例中有一例
不典型，表现为大片不规则混合磨玻璃影，边界不清，这可能与
黏液分泌有关，难以准确诊断。朱冠嘉等[9]提出了炎症型BA的分
类，CT表现与本研究这例磨玻璃影相似，但本例体积更大。
3.3 病理学表现  BA组织学上为双层上皮细胞结构，由连续排列
的基底细胞层包绕腔面细胞层组成。BA分为近端型和远端型，病
理上也可为混合型[10]。术中冰冻诊断BA具有一定挑战性，可能与
远端型BA的纤毛细胞、黏液产生稀少或缺失有关[4]；此外，黏液
细胞丰富、细胞外黏液较多以及边界不清时，BA可能被误诊为浸
润性黏液腺癌[11]。本研究中76%病灶术中冰冻未做出明确的BA诊
断，需与腺癌鉴别，需进一步行免疫组化检查。基底细胞层通常
表达p40、p63、CK5/6阳性，偶可TTF-1阳性，而腔面细胞层表
现出一系列免疫表型，两种细胞均可表达CK7。

有研究表明表现为磨玻璃密度结节者比实性结节者可见更多
黏液；部分肿瘤可见黏液湖，此特征与CT图像所示的中央空泡征
的形成相关[12]，这一发现有助于理解不同CT表现的病理基础。
3.4 鉴别诊断  由于BA的CT表现多样，且临床症状不典型，极易
误诊为其他肺部病变。准确的术前诊断，对于避免过度治疗以及
决定最佳手术干预时间至关重要。

鉴别诊断：(1)早期肺肿瘤及癌前病变如非典型腺瘤样增生
(AAH)、原位腺癌(AIS)与微浸润性腺癌(MIA)：多表现为边缘清晰
或模糊、形态不规则的纯磨玻璃结节或混合磨玻璃结节，与表现
为磨玻璃结节的BA难以鉴别；MIA可有实性成分，通常实性成分
比BA密度更高；病灶内血管穿行两者均可见，BA特征性的空泡
征，AIS/MIA相对少见；分布上BA多位于肺的外周，早期肺肿瘤
分布不具特点；两者在随访过程中均可持续存在，增加了其鉴别
诊断的难度。(2)浸润性腺癌(IAC)：IAC多表现为边界不清的混合
磨玻璃结节，体积相对BA较大，易出现毛刺、分叶、胸膜凹陷；
IAC随访中可快速增大，而BA生长速度缓慢或无增长；IAC可有
临床症状，如咳嗽、咯血、体重下降等，而BA多为偶然发现，多
无症状；IAC可能发生淋巴结或远处转移，而BA无转移。(3)炎性
结节(如结核、机化性肺炎)：炎性结节边缘多模糊，可有充气支
气管征、胸膜尾征[6]，结核可伴卫星灶，机化性肺炎表现为斑片
状实变，周围磨玻璃影，BA边缘多清晰；结核可伴钙化或厚壁空
洞，BA罕见钙化；结核可有低热、盗汗、咳嗽、体重下降等临床
症状，机化性肺炎可出现咳嗽、气促，可能伴发热，而BA通常无
症状；鉴别需结合影像、临床和病理。
3.5 治疗和预后  研究发现，部分BA在随访过程中体积略增大，
但生长速率相对较慢，平均速度为0.49mm/年[13]。BA的首选治

疗是手术切除，术中需注意冰冻病理误诊风险，建议结合免疫组
化诊断。有学者系统性回顾了50篇研究一共123例BA/CMPT，在
术后长达10年的随访时间，均未见复发或转移[14]。这进一步证实
了BA的良性生物学特性。
3.6 研究局限性与展望  本研究为回顾性研究，且样本量有限，
可能存在选择偏倚。未来的研究需要更大的样本量和前瞻性设
计，此外可以使用影像组学，进一步探讨BA与其他肺肿瘤的CT影
像鉴别，以便提高术前诊断的准确性。

细支气管腺瘤的CT影像特征具有多样性，空泡征是最常见的
征象，部分表现与恶性肿瘤存在重叠，术前仅依靠CT诊断BA具有
挑战性。因此，提高对BA影像学特征的认识，有助于减少误诊，
优化治疗方案。
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