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近年来，随着多层螺旋高分辨率 CT 的临床应用、肺低

剂量 CT 普查的开展及病理学的进展，肺不典型腺瘤样增生

（atypical adenomatous hyperplasia，AAH）逐渐为临床、病理

及影像医师所认识，但是，目前对 AAH 的认识仍有不足，

笔者将在工作中遇到的 3 例经手术证实的 AAH 病例结合近

年来有关 AAH 的文献报告如下，以供同道们参考，并希望

能引起临床、病理、影像工作者的注意。

1 患者资料

病例 1，男性，48 岁。无明显临床症状和体征，于肺

低剂量 CT 体检中偶然发现。CT 平扫：右肺下叶外基底段

见一磨玻璃密度结节，直径约 9 mm，边缘欠清晰，见浅分

叶，病灶内见血管纹理穿过，相邻胸膜未见胸膜凹陷，与

肺门间无血管集束征，肺门部及纵隔内未见明显肿大淋巴

结（图 1 中 A）。手术中，于胸腔镜下楔形切除病变肺段。

病理：肉眼观病变区呈灰黄色结节，实性，与周围组织界

限清楚，直径约 7 mm。镜下见肺泡间隔增厚，上皮细胞稍

增大，沿肺泡壁单层生长，细胞间排列紧密，但不连续，

局部见细胞聚集成簇状和假乳头状，细胞核大小一致，胞

质较少，核质比例轻度失调，有轻度异型性，未见核分裂

象。病理诊断：AAH。

病例 2，女性，43 岁。无明显临床症状和体征，于肺

低剂量 CT 体检中偶然发现。CT 平扫：右肺中叶外侧段胸

膜下见一磨玻璃密度结节，直径约 9 mm，边缘清晰，未见

分叶及毛刺，肺门部及纵隔内未见明显肿大淋巴结（图 1 中

B）。手术中，于胸腔镜下楔形切除病变肺段。病理：肉眼

观病变呈灰白色结节，实性，与周围组织界限清楚，直径约

8 mm。镜下见肺泡壁增厚，肺泡上皮沿肺泡间隔增生，细

胞间无重叠、挤压，细胞核有异型，见纤维增生，染色质

增粗。病理诊断：AAH。

病例 3，女性，47 岁。咳嗽、喘憋 3 个月，听诊双肺闻

及哮鸣音，未闻及干湿性啰音，临床诊断：支气管炎。CT
平扫：右肺上叶后段见一磨玻璃密度结节，直径约9 mm，

边缘清晰，但欠规整，见浅分叶，未见毛刺，邻近胸膜无

胸膜牵拉、凹陷，肺门部及纵隔内未见肿大淋巴结（图 1
中 C）。手术切除右肺上叶。病理：肉眼观病变区呈灰白

色结节，实性，边界清楚，直径约 8 mm。镜下见肺泡间

壁轻度增厚，上皮细胞沿肺泡壁呈单层生长，细胞呈立方

形、矮柱状，细胞间不连续，细胞核见轻度异型，未见核

分裂象，病变区域支气管、血管无异常改变。病理诊断：

AAH。

2 讨论

肺癌是当前呼吸系统常见的恶性肿瘤，发现时多数已

属中晚期，严重威胁人类身体健康。近年来，由于环境污

染的日趋严重和吸烟人群的不断扩大，肺癌发病率有明显

升高倾向，因此，癌前病变的研究显得尤为重要，是世界

各国十分重视的研究领域。AAH 是一种轻到中度不典型的

立方或矮柱状细胞沿着轻度增宽的肺泡壁生长的增生性疾

病，与肺腺癌的发生、发展密切相关，是病理学界认可的

肺腺癌癌前病变，特别是细支气管肺泡癌（bronchiolealveolar
carcinoma，BAC），目前大多数研究者认为 AAH 是 BAC 的

前驱病变。世界卫生组织提出，肺腺癌的前期病变为 AAH，

1999 和 2004 年其被正式列入世界卫生组织的肺癌组织学分

类[1-2]。笔者复习相关文献资料，就 AAH 流行病学、病理学

及影像学表现等方面进行回顾性分析、总结，旨在提高对

AAH 影像表现的认识。

2.1 流行病学表现

王建卫等 [ 3 ]检索文献得知：AAH 发病平均年龄为

57.0依13.6 岁，女性略多于男性，可以为多发；尸检结果

表明，AAH 在包括各年龄组的人群中的发病率为 2.8%；在

60 岁以上老年组中的发病率为 6.6%，其中恶性肿瘤组

AAH 的发病率高于非恶性肿瘤组（10.2%和 3.4%）；在肺癌

患者中的发病率为 12.1%。有研究报告称，AAH 可能与既

往恶性肿瘤史相关，如直肠癌、肝癌、乳腺癌、甲状腺癌、

头颈部癌和恶性淋巴瘤[4]。AAH 与吸烟史、家族肿瘤史的相

关性仍无定论，有待进一步研究。

AAH 通常无明显临床症状和体征，多数于肺低剂量 CT
普查，或因其他原因做肺 CT，还有肺癌手术切除标本中偶

然发现，病理组织学诊断是唯一的确诊方法。

2.2 病理学表现

2.2.1 肉眼观察

AAH 可单发或多发，肺切面上可见分散、柔软的灰白
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色、灰黄色实变区，病变内肺泡间隙呈斑点状凹陷，AAH
常位于近胸膜处，与周围界限清楚，一般直径 1耀4 mm，

个别跃10 mm，但随着 AAH 体积的增大，细胞的异型性亦

随之增大，诊断时要充分观察其细胞的异型程度，以免

误诊 [3]。
2.2.2 镜检

显微镜下看，AAH 是一种肺实质病变，常发生在中央

肺泡接近呼吸性细支气管处。AAH 的组织学诊断标准为：

淤病变边缘清晰，病变区域细胞为单层不典型上皮细胞增

生，沿肺泡壁单层生长，局部可出现假乳头和细胞簇，细

胞排列紧密，但未见重叠及挤压，有轻微的异型性；于细

胞浆丰富，细胞呈圆形或穹隆状，类似肺泡域型上皮细胞；

盂肺泡间隔可因胶原、纤维母细胞和淋巴细胞的存在而增

厚，但病灶中心无萎陷或疤痕形成，肺泡间隔上衬覆以不

典型立方形或矮柱状细胞或呈“鞋钉”样突出，有轻到中

度异型性，可见双核细胞，核分裂极少；榆细胞核深染，

核仁显著，核质比例轻度失调，有轻度异型性[5-8]。
2.3 影像学表现

X 线胸片很难发现 AAH，高分辨率 CT 对于 AAH 的检

出具有独到的优势。肺高分辨率 CT 显示 AAH 为类圆形小

病灶，大小多数在 10 mm 以下，王建卫等[3]提出，因病理所

见的皆为萎陷、固定后的标本，故影像中看到的 AAH 病灶

多大于病理所见。AAH 常表现为非实性结节，密度淡至中

等，呈均匀的毛玻璃或磨砂玻璃样病变，低度透光，不遮

蔽其下的肺实质。磨砂玻璃样病变不是 AAH 的特殊影像学

表现，其病理学基础是由于肺泡内气体减少、细胞数量相

对增多、肺泡上皮细胞增生、肺泡间隔增厚及终末气道部

分充填等因素所致。AAH 也可以表现为部分实性结节，密

度不均匀，其密度低于 BAC，偶尔可以看到细支气管充气

征和微小空泡，Takashima 等[9]认为，AAH 的实性成分，在

病理上解释为肺泡腔缩小、肺泡壁增厚，而病变中细支气

管充气征则与含气的呼吸性细支气管和肺泡相对应。AAH
这种表现是非特异性的，还包括其他病变，如炎性病变、

局灶性纤维化、肺泡癌和腺癌等。AAH 大多边界清楚，部

分病变边缘模糊，可以有浅分叶，主要是由于病变增生不

均匀所致，当边缘出现毛刺和胸膜牵拉征时，则不应诊断

为 AAH，肺纤维化通常没有细小毛刺和分叶等边缘征象，

炎性病变可自行消失或经抗炎治疗后消散，而恶性结节则持

续存在。王建卫等[10]总结 AAH 影像诊断指标为：淤偶尔发

现的肺结节，无症状；于病变通常直径臆10 mm；盂多层螺

旋高分辨率 CT 表现为非实性结节，可有空泡或空气支气管

征；榆多层螺旋高分辨率 CT无毛刺征和胸膜牵拉征等表现。

2.4 鉴别诊断

随着低剂量 CT 肺癌筛查的开展，CT 发现了越来越多

的肺结节，影像学的主要任务是区分结节的良恶性，AAH
和早期的非黏液性 BAC 在病理形态上有时难以区别，但临

床处理及预后上有很大差别，故将二者区分具有重要的理论和

实际意义。AAH 与 BAC 相比，肉眼观察 AAH 很少跃10 mm，

但小体积 BAC 与 AAH 鉴别困难，BAC 平均直径较大，通

常跃10 mm[11]；Nomori 等 [12]认为 CT 值可以帮助鉴别 AAH 与

BAC，AAH 的平均 CT 值为（-697依56）HU，BAC 的平均 CT
值为（-564依73）HU，两者差异有统计学意义；结节中的实

性成分、毛刺和胸膜牵拉有助于 BAC 的诊断，Takashima
等[11]通过分析 CT 图像，发现随着肿瘤的进展，影像中病变

的实性成分、毛刺和胸膜牵拉征逐步增多，说明了小腺癌

的演进过程；AAH 发病年龄通常比 BAC 早。因此，结合病

灶大小、边缘、密度和患者年龄等因素分析，有利于 AAH
与 BAC、肺腺癌的鉴别诊断[12]。
2.5 AAH 的治疗及预后

对于单个 AAH 建议定期随访，怀疑恶性可手术切除，

如果肺癌患者合并有此类病灶，建议同期手术切除，术后

需长期随访。

综上所述，尽管 AAH 的临床及影像学表现并不特异，

与 BAC 有很大的重叠，鉴别困难，但通过随诊，动态观察

AAH 病变的演进过程，选择合适的手术时机切除 AAH，有

望避免病灶癌变。本研究中病例数较少，可能部分个案不能

充分体现整体的共有特征，有待积累更多病例进一步探讨。

图 1 肺不典型腺瘤样增生患者 CT 平扫图 图中，A：患者男性，48 岁，右肺下叶外基底段见一直径约 9 mm磨玻璃密度结节，边缘欠

清晰，见浅分叶，病灶内见血管纹理穿过；B：患者女性，43 岁，右肺中叶外侧段胸膜下见一直径约 9 mm磨玻璃密度结节，边缘清晰，

未见分叶及毛刺；C：患者女性，47 岁，右肺上叶后段见一直径约 9mm磨玻璃密度结节，边缘清晰但欠规整，见浅分叶。黑色箭头指示

为肺不典型腺瘤样增生结节。

A B C
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灰白色，但面积较前只是略微缩小（图 1）。

3 讨论

经过 131I 治疗后，甲亢和 ITP 均已治愈。但胫前黏液性

水肿属原发还是继发尚不确定，患者入院时自觉下肢疼痛，

可能已经合并有黏液性水肿，因局部表现、症状等不明显，

查体时未能及时发现，可能当时严重的甲亢症状掩盖了病

情。随着甲亢向甲减的演变，黏液蛋白聚集，加速了局部

胫前黏液性水肿的进展。

总之，对于这种甲亢合并 ITP 的治疗，查体非常重要，

详细的查体会给诊疗带来很大的帮助。经过对该病例的随

访，丰富了临床工作经验，对以后 131I 治疗工作开展起到了

积极的作用。
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图 1 患者女性，24 岁，黏液性水肿治疗前后对比。
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