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罕见腹膜后支气管囊肿1例
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【提要】　支气管囊肿属于先天性病变，是一种良性的囊性病变。通常发生在胸部，在腹膜后极为

罕见。术前诊断困难，超声内镜的诊断优势越来越显著，最终诊断依赖于组织病理学检查。本文报道

了1例超声内镜辅助诊断腹膜后支气管囊肿，旨在帮助临床医师提高对该疾病的认识。
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患者女，34 岁，因发现腹膜后占位 4 个月余至我院就

诊，既往无任何消化道不适，否认手术史。患者 4个月前因

外伤致胸部不适，于外院行胸腹部 CT 提示肋骨骨折、腹膜

后占位性病变（长径约 4 cm）。入院体检：生命体征平稳，

心、肺、腹部查体未见明显阳性体征。入院后完善胸部 CT
未见明显异常。腹部 CT 示左侧腹膜后一类圆形软组织影

（图 1A）。腹部磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）平扫+增强示腹膜后偏左侧见边界清楚、类圆形病灶，

大小约 40 mm×49 mm×51 mm，增强未见明显强化，考虑良

性病变，神经源性肿瘤可能（图1B）。

为进一步鉴别病变性质 ，遂行超声内镜检查术

（endoscopic ultrasonography，EUS）。纵轴 EUS 提示腹膜后

一囊性、类圆形病变，内部透声性差，囊内容物呈细密点状

回声，局部切面大小约 42.0 mm×65.5 mm，边界清晰，可见包

膜。多普勒显示病灶无明显血流信号，弹性成像以绿色为

主，提示质地偏软，静脉注射六氟化硫微泡造影剂观察

3 min，病灶内部无增强，囊壁可见强化。同时病变与腹主

动脉间见一管腔样结构，多普勒显示无血流信号，与病变相

通（图 2）。于入院后 1周对该患者行腹腔镜下腹膜后肿物

切除术，术中见病灶位于腹膜后，长径约 5 cm，囊性，与周围

边界清楚，游离囊肿与周围组织，完整剥离囊肿，根部位于

腹主动脉旁，结扎切断根部，完整切除病灶。术后病理提示

囊壁由纤维结缔组织、平滑肌组织构成，局灶见少量支气管

腺体，囊壁内衬纤毛柱状上皮，符合支气管源性囊肿（图 3）。

术后3 d复查腹部CT未见明显异常。

讨论 支气管囊肿是由原始的前肠发育异常所致，多

由胚胎发生 26~40 d期间气管支气管树的异常出芽引起，是

一种良性的囊性先天性畸变。典型的病理学特征是囊壁内

衬假复层纤毛柱状上皮，囊壁可含有软骨、支气管腺体和平

滑肌等成分［1］。支气管囊肿通常见于胸部，尤其是纵隔，很

图 1　腹膜后支气管囊肿患者行影像学检查 1A：腹部CT示左

侧腹膜后类圆形软组织影；1B：腹部磁共振成像示腹膜后偏左

侧类圆形等T1长T2信号，边界清楚，增强未见明显强化
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少发生于膈下，只有极少支气管囊肿位于腹膜后［2］。目前，

腹膜后支气管囊肿形成的确切机制尚不清楚，可能在胚胎

发育过程中，胸部和腹部从单一的部分逐渐融合，气管支气

管树的一部分脱落并迁移，同时气管支气管树上的异常出

芽也随之迁移至腹腔，发展成腹膜后支气管囊肿［3］。

在临床上腹膜后支气管囊肿多无明显症状和体征，由

于持续的上皮分泌，这些病变随着患者年龄的增加有增大

的趋势，少数病例可出现上腹痛或背部疼痛，或因感染、出

血、穿孔或其他器官受压而继发的并发症表现。腹膜后支

气管囊肿主要见于胰腺及肾上腺区域，囊肿形状多为梭形，

当囊肿继发感染或出血时，会变为圆形或不规则形，此时难

以与其他腹膜后疾病相区分。由于其不典型的临床表现，

多数患者常在CT或MRI等影像学检查中偶然发现和诊断。

腹膜后支气管囊肿内的液体是由水和蛋白黏液的混合物组

成，根据是否存在出血或感染，显示有或没有成分，从而在

影像学检查中表现衰减的变异性［4］。CT扫描常表现为边界

较清楚、密度均匀的圆形或椭圆形囊性病变，多为单房，静

脉注射造影剂后无增强。MRI 表现为 T1WI 稍高信号或高

信号，T2WI高信号。当囊肿内有出血、感染、钙含量高、体

积大或受压时，支气管囊肿可在 CT 和 T1WI上显示出类似

实体肿块的表现，虽在 T2WI 上仍表现为非常高的信号强

度，在一定程度上协助鉴别性质，但仍容易误诊［5］。

支气管囊肿 EUS的特征表现为圆形、类圆形或管状的

无回声结构，内部回声均匀，边界清晰，病灶后方回声增强。

但由于囊内黏液含量不同，在 EUS中可显示为低回声或内

部回声不均匀的不典型表现［6］。如行EUS引导下细针穿刺

抽吸术（EUS‑guided fine needle aspiration，EUS‑FNA）获取的

囊液可在术前提供病理学依据。文献中对于支气管囊肿穿

刺物的外观描述通常为灰白色、褐色或黄色的黏液样物质，

黏液物质的存在应考虑支气管囊肿的可能，根据患者的临

床症状采取保守或手术治疗。如病变显示为明确的无回声

（囊肿）时，由于可能引起严重感染，不建议对囊性病变常规

行EUS‑FNA［7］；当病变是低回声、实性肿瘤与充满黏液的囊

肿不能可靠区分时，可考虑行FNA［8］。

因此，为进一步明确诊断，对该患者进行 EUS，显示为

无回声囊性病变，位于腹膜后间隙，边界清晰，似起源于腹

主动脉旁，与肾上腺及胰腺无相关性。虽然腹膜后支气管

囊肿大多是良性病变，但术前诊断存在较大困难，为明确诊

断、缓解相关症状并防止任何潜在的恶性转化，建议进行手

术治疗。腹膜后支气管囊肿的主要治疗方法是手术切除，

腹腔镜切除已被广泛应用，可获得明确的组织学诊断。患

者要求手术治疗，拒绝进行穿刺。本例患者行腹腔镜手术

完整切除病变，术中探查囊液呈灰白色黏液样物质，并证实

囊肿根部位于腹主动脉旁，符合 EUS 表现，而在 CT 及 MRI
上未发现其根部情况。EUS 不仅可以区分实性和囊性变，

并且能清楚显示腹膜后肿块的形态及周围结构，做出准确

的诊断。术后组织病理学检查显示囊壁由平滑肌组织和支

气管腺体构成，壁内衬纤毛柱状上皮，符合支气管囊肿

诊断。

尽管支气管囊肿在腹膜后极为罕见，且术前诊断困难，

但在腹膜后囊性病变的鉴别诊断中必须考虑到支气管囊肿

可能。通过单一影像学检查难以诊断和区分支气管囊肿和

其他腹膜后肿物，组织病理学是腹膜后支气管囊肿最可靠

的诊断方法。EUS 对于腹膜后病变的诊断具有较大优势，

不仅可清楚显示腹膜后肿块的形态及周围结构，当其他影

像学检查不能明确性质时，可行EUS‑FNA提供组织病理学

图 2　腹膜后支气管囊肿患者行超声内镜检查 2A：腹膜后见一无回声类圆形病灶，内部透声性差，局部切面大小约 42.0 mm×65.5 mm；

2B：病变与腹主动脉间见一管腔样结构，与病变相通；2C：多普勒显示病变及管腔样结构均无血流信号；2D：病灶处弹性成像以绿色为主；

2E：静脉注射六氟化硫微泡造影剂，病灶内部无增强 图 3　病理示囊壁由纤维结缔组织、平滑肌组织构成，局灶见少量支气管腺体，囊

壁内衬纤毛柱状上皮 HE ×200
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依据，这已成为诊断和鉴别腹膜后肿瘤不可缺少的检查

手段。
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