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［摘要］　目的：分析肺炎型浸润性黏液腺癌（invasive mucinous adenocarcinoma，IMA）的影像学征象与临床病理学特

征，提高对该病的诊断准确度。方法：回顾并分析23例经病理学检查证实的肺炎型IMA患者的临床与影像学资料，并结合

病理学检查结果，总结该病的影像学特点。结果：23例肺炎型IMA患者，以咳嗽为症状发现13例，其中咳白痰6例。首诊

误诊肺炎11例，其中2例首次计算机体层成像（computed tomography，CT）引导下穿刺活检病理学报告为炎症。多发病灶

9例，单发14例；CT检查两肺外周分布为主16例，中心性分布2例，弥漫性分布5例；上叶3例，中叶3例，下叶17例。影像

上，病变实性成分较少，斑片状实变影伴磨玻璃影23例（100.0%），“充气支气管”征17例（包括“枯树枝”征11例），

“叶间裂膨隆”征6例；囊腔或空洞影15例；双肺或单肺伴发不规则结节7例；增强扫描示23例均呈轻中度强化，其中“血

管造影”征有19例。23例患者均未见胸腔积液、淋巴结肿大及远处转移。病理学检查镜下可见沿肺泡壁排列的高柱状细

胞，胞浆及肺泡腔内大量黏液（黏液湖），细胞核轻度异型性。结论：虽然肺炎型IMA在影像上很难与肺炎相鉴别，但其

仍有一定特征性的影像学表现，动态CT结合穿刺活检能够提供更多的诊断信息。
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［Abstract］ Objective: The imaging signs and clinicopathological features of pneumonia-type invasive mucinous adenocarcinoma 
(IMA) were analyzed to improve the accuracy of diagnosis. Methods: The imaging data and clinicopathological features of  
23 patients with pneumonia-type IMA confirmed by pathology were retrospectively analyzed, and the imaging features of the disease 
were summarized. Results: Among the 23 pneumonia-type IMA patients, 13 were found to have cough as the symptom, among 
which 6 were found to have white phlegm. 11 cases of pneumonia were misdiagnosed at first diagnosis, among which 2 cases showed 
inflammation by first computed tomography (CT)-guided puncture biopsy. There were 9 cases of multiple lesions and 14 cases 
of single lesions. CT showed peripheral distribution in 16 cases, central distribution in 2 cases and diffuse distribution in 5 cases. 
There were 3 cases in the upper lobe, 3 in the middle lobe and 17 in the lower lobe. On the imaging, there were less diseased solid 
components, patchy consolidation shadow with ground glass in 23 cases (100.0%), “air bronchogram” sign in 17 cases (including 
“dead branch” sign in 11 cases), and bulging sign of interleaf fissure in 6 cases. Cystic cavity or cavity shadow in 15 cases. There 
were 7 cases with irregular nodules in bilateral lungs or single lung. Enhancement scan showed all 23 cases were mild to moderate 
enhancement, among which 19 cases showed angiographic signs. No pleural effusion, lymph node enlargement or distant metastasis 
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　　肺浸润性黏液腺癌（ invasive mucinous 
adenocarcinoma，IMA）是一种较为罕见的肺恶

性肿瘤［1］。早期的肺肿瘤分类中将支气管肺泡

癌分为黏液型、非黏液型和混合型，2011年，肺

腺癌国际多学科分类新标准，将原来的黏液型细

支气管肺泡癌单独列出，也就是将肺黏液腺癌

列为一种特殊的肺腺癌类型［2］。2015年，世界

卫生组织（World Health Organization，WHO）

肺肿瘤分类更是将IMA作为一种单独类别的肺肿

瘤［3］，IMA根据其计算机体层成像（computed 
tomography，CT）影像学表现可分为结节肿块

型和肺炎型，肺炎型IMA已被证实生存率低于结

节肿块型［4］。以往对于肺炎型IMA的影像学表

现没有充分的认识，往往误诊为普通肺炎而延误

病情，所以及时、准确地诊断该病极为重要。与

结节肿块型相比，肺炎型IMA更为少见，国内相

关影像学研究报道较少、样本量较小，对该病

的认识仍处在一个不断发现、不断完善的过程 
中［5-7］。针对肺炎型IMA对临床诊疗带来的巨大

挑战，本文回顾并分析经病理学检查证实的23例

肺炎型IMA的临床与影像学资料，分析该病的影

像学征象，并与病理学检查结果对照，旨在提高

对肺炎型IMA早期诊断的准确度，为临床诊疗提

供帮助。

1　资料和方法 

1.1　研究对象

　　收集2013年10月—2022年6月日照市人民医

院经病理学检查确诊的23例肺炎型IMA患者的

临床、影像学及病理学资料。23例患者中，男

性13例，女性10例，年龄28~76岁，平均年龄

（55.35±8.55）岁。其中16例行CT引导下经皮

肺穿刺活检证实为肺炎型IMA，4例经支气管镜

活检证实，3例经外科手术后病理学检查证实。

1.2　仪器与方法

　　采用德国Siemens公司的Sensation 16及

SOMATOM Definition Flash CT机对所有患者行

胸部平扫及增强扫描。患者取仰卧位，扫描范

围自肺尖至肺底。扫描参数：管电压120 kV，管

电流自动调整（80~200 mA），薄层重建（层厚 
1 mm，层间距1 mm）。增强扫描采用非离子

型碘对比剂碘比醇（含碘350 mg/mL）、经肘

前静脉进行注射，注射速率为3.0 mL/s，注射

用量1.5~2.0 mL/kg，动脉期25~30 s，静脉期

55~60 s。然后利用多平面重建（multiplanar 
reconstruction，MPR）功能，对病变形态及与周

围血管、胸膜的关系等进行多方位观察。

1.3　影像学分析 

　　由2名高年资主治以上影像科医师对23例肺

炎型IMA患者的胸部CT进行征象分析，包括病变

位置、数目、形态、密度、边界、强化幅度、纵

隔肺门淋巴结、胸腔积液及远处转移，意见不一

致时经讨论达成一致。

2　结　　果 

2.1　临床诊断过程  

　　23例患者中以咳嗽为症状发现13例，其中典

型的咳白色黏液痰6例，伴低热5例；其他原因查

体发现10例。实验室检查：23例患者肿瘤标志物

均未见明显升高。CT首诊误诊为普通肺炎9例，

干酪性肺炎1例，机化性肺炎1例，其中1例经抗

炎治疗5 d咳嗽症状消失，CT复查病灶范围缩小

（图1），8个月后再次入院，病变范围再次明显

增大。16例行CT引导下经皮肺穿刺活检证实，

其中2例首次CT引导下穿刺活检病理学报告为

炎症，1例经支气管镜肺组织活检结果示（隆突

前）少许支气管软骨组织，后经抗炎治疗，CT
复查病灶增大，行CT引导下穿刺活检证实；4例

was observed in the 23 patients. Microscopically, tall columnar cells were seen along the alveolar wall, with large amounts of mucus 
(mucous lakes) in the cytoplasm and alveolar cavities, and slight nuclear atypia. Conclusion: Although it is difficult to distinguish 
pneumonia-type IMA from pneumonia on images, it still has certain characteristic imaging findings, dynamic CT combined with 
needle biopsy can provide more diagnostic information.
［Key words］ Invasive mucinous adenocarcinoma; Computed tomography; Pneumonia
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经支气管镜肺组织活检证实；3例行外科手术切

除病理学检查证实，其中2例手术后1年内出现双

肺多发性转移。

2.2　影像学表现

　　23例肺炎型IMA患者中多发病灶9例，单发

14例；以肺外周分布为主16例，中心性分布2
例，弥漫性分布5例；上叶3例，中叶3例，下叶

为主17例（73.9%）。病灶实性成分较少，表现

为斑片状实变影伴周边磨玻璃密度影（ground-
glass opacity，GGO）23例（100.0%，图2A、

B），病灶内见“充气支气管”征17例（73.9%，

图2C）（包括“枯树枝”征11例），叶间裂膨隆

征6例（26.1%，图2F）；病灶内可见囊腔或空洞

影15例（65.2%，图2D、E），双肺或单肺伴发

不规则结节7例（30.4%，图2B、D）；23例增强

扫描均见范围不一轻中度强化区，CT血管造影

征19例（82.6%，图2F）。23例患者均未见胸腔

积液、淋巴结肿大及远处转移。23例患者影像学

表现详见表1。

A                B            C

图1　典型病例1（患者，男性，64岁）肺炎型IMA CT图像

A：入院第1次胸部CT检查示左肺下叶斑片状实变影，伴周围GGO（箭头所示）；B：抗炎6 d后复查CT，左肺下叶部分GGO消失：气道
病灶自发消散（spontaneous regression of airspace opacities，SRA）；C：8个月后再次入院，CT示左肺下叶大面积实变伴GGO，范围明显 
增大。

A                  B            C

D                  E            F

图2　多个典型肺炎型IMA病例CT图像

A：右肺下叶近胸膜处斑片状实变影，伴周围GGO（箭头所示）；B：左肺下叶见孤立结节影（箭头所示）；C：双肺大面积实变影，可见
“充气支气管”征及“枯树枝”征（箭头所示）；D：双肺多发结节影及团块影（黑色箭头所示），左肺下叶不规则空洞影（白色箭头所
示）；E：左肺下叶实变影，伴“充气支气管”征，可见空洞形成（箭头所示）；F：增强扫描示左肺下叶病变以液性成分为主，不均匀
轻度强化，可见高亮的血管影，即血管造影征（黑色箭头所示），左肺叶间裂膨隆（白色箭头所示）。
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2.3　病理学表现  

　　镜下可见沿肺泡壁排列的高柱状细胞，胞质

嗜酸性，富有黏液，肺泡腔扩大并可见大量黏

液（黏液湖），细胞核具有轻度异型性，肺泡壁

基本完整（图3），部分免疫组织化学检查可见

TTF-1阳性、CK-7阳性，支持黏液腺癌的诊断。

表1　23例肺炎型IMA影像学表现

患者
编号

首发症状 病变分布
斑片影及

GGO
支气管
充气征

叶间裂膨
隆征

空洞或空腔 结节影 血管造影征
胸腔积液，淋

巴结转移

1 咳嗽，白痰，低热 下叶 有 有 有 有 无 有 无

2 无 下叶 有 有 无 有 无 有 无

3 无 上叶 有 有 无 有 无 有 无

4 咳嗽，低热 下叶 有 无 有 无 有 有 无

5 无 下叶 有 有 无 有 无 有 无

6 无 下叶 有 无 有 无 无 有 无

7 咳嗽，白痰 中叶 有 无 无 有 无 无 无

8 咳嗽 下叶 有 有 有 无 无 有 无

9 无 下叶 有 无 有 有 有 有 无

10 咳嗽，低热 下叶 有 有 无 无 无 有 无

11 无 中叶 有 有 无 无 无 无 无

12 无 下叶 有 有 无 无 有 有 无

13 无 上叶 有 有 无 有 无 有 无

14 咳嗽 下叶 有 有 无 有 有 有 无

15 咳嗽，白痰，低热 下叶 有 有 无 无 有 有 无

16 咳嗽，白痰 下叶 有 无 有 有 无 无 无

17 咳嗽，低热 下叶 有 有 无 有 无 有 无

18 无 上叶 有 有 无 有 有 有 无

19 咳嗽，白痰 下叶 有 有 无 无 无 有 无

20 咳嗽 下叶 有 有 无 有 无 有 无

21 无 下叶 有 有 无 有 无 有 无

22 咳嗽，白痰 下叶 有 无 无 有 有 无 无

23 咳嗽 中叶 有 有 无 有 无 有 无

A              B

图3　肺炎型IMA病理学表现 

A：（HE，×200）；B：（HE，×400）。镜下见沿肺泡壁排列的高柱状细胞，胞浆嗜酸性，富有黏液，肺泡腔扩大并可见大量黏液（黏
液湖），细胞核具有轻度异型性，肺泡壁基本完整。
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3　讨　　论

　　肺炎型IMA以肺实变为主要表现，因其容易

发生气道播散，与结节型IMA相比，患者预后较 
差［8-9］，且与肺炎的表现相似，在CT图像上很难

鉴别，这给临床诊疗带来了极大的挑战。

3.1　临床诊疗

　　肺炎型IMA可发生于任何年龄段，本研究

中，患者平均年龄为（55.35±8.55）岁，男女性

别比为1.3∶1.0，显示患者以中老年为主，且男

女性别差异并不明显，与既往研究［7，10］一致。

23例患者中以咳嗽为症状发现13例，其中咳白色

黏液痰6例，有研究［11］已证实，咳白色黏液痰

是该病的一个典型症状，但在本研究中仅占部

分，可见该临床表现并无特异性，肺炎型IMA发

病十分隐秘，其中首诊CT误诊肺炎11例，其中 
1例经抗炎治疗后出现病变范围缩小，但其后又

出现范围增大，表现为病情反复（图1）。在穿

刺活检证实的患者中，有2例首次穿刺活检示炎

性病变，由此可见作为诊断重要手段之一的CT
引导下穿刺活检，并不能100.0%命中肿瘤组织，

这可能与肺炎型IMA合并感染，以及病变沿支气

管播散、跳跃式生长有关，利用黏液及炎性细胞

作“掩护”，逃避穿刺针的捕捉。

3.2　影像学表现 

3.2.1　GGO、结节影及实变影  
　　许多肺部疾病都可以表现出GGO及实变影，

GGO可以是一种反应性的炎性改变过程，本文中

所有的病灶都表现为斑片状实变影伴GGO，边

界清晰或不清晰。黏液腺癌会产生黏液，肿瘤细

胞随着黏液沿肺泡间隔生长，对气腔和肺泡不完

全填充，造成受累区域气体减少，肺内结构尚完

整，即形成GGO［12-13］，这也是肿瘤浸润性生长

的表现，当肺泡被完全填充，GGO可能会相互融

合而形成小结节，本文中部分患者（30.4%）出

现结节影，结节的存在往往预示着肿瘤的多中心

生长和气道转移。有研究［14］表明，肺炎型IMA
中出现孤立小结节影是影响预后的重要因素。多

个小结节融合，加之黏液的扩散，将逐渐形成肺

实变影，此过程也是肺炎型IMA肿瘤细胞的扩散

过程。有研究［7］认为，肺炎型IMA的GGO边缘

较清晰，与普通炎症模糊的渗出不同，这与肿瘤

细胞沿支气管、肺泡生长有关。与之不同的是，

本组中存在边缘模糊的GGO，由于肺炎型IMA
的GGO通常不会单纯仅有肿瘤细胞，当合并感

染时，GGO的边界将会变得模糊。在本文中，

部分患者在抗炎治疗后症状消失，CT上病变范

围缩小，可以看到小气道内病变及GGO消散，

较为罕见，外国学者［15］将其称为SRA，国内尚

未有明确的中文名称，我们暂且称之为气道病灶

自发消散，并指出存在SRA现象的患者处于较高

的疾病阶段，有较高的死亡率［16］，但这是由于

炎性细胞的减少还是肿瘤细胞的减少尚有待进一

步研究。Saito等［17］报道，在病理学观察下，黏

液蛋白扩散范围与影像学表现范围差异无统计学

意义，而肿瘤细胞浸润范围明显小于影像上的范

围。因此，本文认为，漂浮在黏液中的肿瘤细胞

可以随着时间而移动，以及合并感染的发生，使

得SRA的出现是合理的，但其对临床诊断会造成

病情好转的错觉，需引起重视。这可能也是CT
引导下穿刺活检出现阴性的原因。

3.2.2　“充气支气管”征包括“枯树枝”征

　　本文中有17例（73.9%）出现“充气支气

管”征，“充气支气管”征即在肺实变的背景

下，充满空气的支气管显得尤为突出的现象，这

种征象在大叶性肺炎中非常常见。对于肺炎型

IMA来说，肿瘤细胞沿支气管壁、肺泡壁生长以

及黏液的填充，当支气管破坏较轻、结构完整

时，表现为光滑的“充气支气管”征［18］，此时

很难与炎性病变相区分；如果大量黏液阻塞了细

小支气管，造成支气管分支减少，或者肿瘤细胞

侵犯支气管，造成支气管变得扭曲、僵直，此时

支气管就会变的像枯树枝一样［19］，“枯树枝”

征常被看作一种恶性征象。许多研究［20-21］已表

明“充气支气管”征和“枯树枝”征对肺炎型

IMA的诊断有一定的提示意义。

3.2.3　叶间裂膨隆 
　　本组所示的病变以肺下叶为主（73.9%），

部分患者表现为“叶间裂膨隆”征。肺炎型IMA
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的肿瘤细胞分泌大量黏液，细胞内外黏液较多，

因重力作用，黏液聚集在了肺下叶及叶间裂处，

叶间裂受压造成了膨隆样变。除此之外，大量黏

液导致的胶样实变使得受累肺组织体积增大，

也是叶间裂膨隆的原因之一［22］。同样的征象也

经常出现在肺炎链球菌、肺炎克雷伯杆菌的感 
染中。

3.2.4　空腔与假空洞  
　　本文中空腔及空洞影出现率为65.2%，略高

于一些结节肿块型的研究［23-24］报道，可能与样

本量有关。空腔影即黏液填充支气管及肺泡，造

成气道阻塞，形成活瓣作用，使生理腔隙气体

增多而扩大。而空洞的形成可能与肿瘤区域缺氧

坏死或肺泡破裂细胞脱落经通畅的支气管咳出有 
关［25-27］，这也是患者咳白色黏液痰的原因。但

是空腔与假空洞有时在影像上较难区分。

3.2.5　强化方式与其他表现  
　　所有患者增强扫描均见范围不一的轻中度强

化区以及无强化区，这与普通肺腺癌及肺炎是完

全不同的，这可以作为肺炎型IMA特征性的影像

学征象，部分可见“血管造影”征（82.6%），

这与以往的报道［28-29］相符。这种强化方式是由

黏液分布的不均匀所决定的，黏液较多、肿瘤细

胞较少的区域可呈轻度强化，黏液少的区域可呈

中度强化，而完全的黏液区可无强化；“血管造

影”征是较为常见的，因肿瘤的破坏力小，对血

管的侵犯较少，使得显影血管在大量低强化黏液

的背景下显得尤为突出。除此之外，本文所有患

者均未见胸腔积液、淋巴结肿大及远处转移，推

测这可能与肿瘤主要沿气道播散有关，较少侵犯

胸膜及经淋巴道转移。

3.3　病理学特征与影像学表现的联系  

　　镜下可见沿肺泡壁排列的能够分泌大量黏液

的高柱状细胞，肺泡腔扩大并可见大量黏液，

形成“黏液湖”，细胞核具有轻度异型性，这些

都是肿瘤恶性程度较低、对气道破坏力较小、沿

气道生长的表现，与影像学表现相符；免疫组织

化学TTF-1阳性、CK-7阳性，则符合肺腺癌的诊

断，与王庆宜等［26］的研究一致。

　　综上所述，肺炎型IMA虽然较难诊断，但其

仍有一定特异性的影像学表现。该病发病隐匿，

常以肺炎表现或查体发现，好发于肺下叶及外

周，实性成分较少，表现为肺实变影伴磨玻璃

影、结节影，内部可见“充气支气管”征及“枯

树枝”征，可伴空腔及空洞，邻近叶间裂边缘膨

隆；增强扫描呈轻中度强化及“血管造影”征；

短期复查可能会出现SRA现象。出现以上表现，

应警惕肺炎型IMA的可能，动态CT结合穿刺活检

能够提供更多的诊断信息。

　　本研究存在一定的局限性。首先，本研究为

回顾性研究，可能存在选择性偏倚；其次，样本

量较小，需要大样本量进一步研究证实；除此之

外，没有对所有患者进行随访，缺乏CT征象与

预后相关性的研究。目前，影像人工智能对肺癌

疗效的评估已取得一定进展［30］，随着对肺炎型

IMA认识的不断深入，以及人工智能的辅助，相

信未来对该病的早期诊断及治疗将会更加准确、

完善。
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