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　　[摘要]　目的:分析鼻腔嗅裂区呼吸道上皮腺瘤样错构瘤(REAH)的影像学表现,指导临床诊断及治疗。方

法:收集42例患者资料,经病理检查证实为鼻腔嗅裂区 REAH,对其影像学特点进行分析。结果:所有患者病变

均位于双侧嗅区,同时伴有不同程度的鼻窦炎、鼻息肉,鼻窦CT及 MRI显示双侧鼻腔嗅区可见软组织呈膨胀性

生长,挤压双侧中鼻甲,矢状位图像可见“盘”状改变。结论:REAH 影像学表现具有一定特点,可为临床诊断提

供依据。临床分析结合影像检查,可提高对 REAH 的诊断从而指导治疗。
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Abstract　Objective:Toanalyzetheimagingfeaturesofrespiratoryepithelialadenomatoidhamartoma
(REAH)inthenasalolfactoryclefts.Method:Forty-twopatientswithREAHinthenasalolfactorycleftscon-
firmedbypathologywereenrolledinthisstudyandtheirimagingfeatureswereanalyzed.Result:Alllesionsofthe
patientswerelocatedinbilateralolfactoryclefts,accompaniedbyvaryingdegreesofsinusitisandnasalpolyps.CT
andMRIofsinusesshowedthatexpandedsofttissueinbilateralolfactoryregion.Thebilateralmiddleturbinate
wasextrudedlaterally.Sagittalimagesshowed"discoid-shapedmass"changes.Conclusion:Theimagingmanifes-
tationsofREAHhavecertaincharacteristics,whichcanprovideabasisforclinicaldiagnosis.Clinicalanalysis
combinedwithimagingexaminationcanimprovethediagnosisofREAHandguidethetreatment.
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　　错构瘤是一种局限性生长的瘤样增生,由一种

或多种分化成熟、结构紊乱的组织组成,其实质非

真性肿瘤〔1〕,包括间叶错构瘤和上皮错构瘤,以上

皮错构瘤多见,呼吸道上皮腺瘤样错构瘤(respira-
toryepithelialadenomatoidhamartoma,REAH)
为上皮错构瘤的一个少见类型,由 Wenig等〔2〕于

1995年首次报道。以往该病报道不多,近年来发

现该病在耳鼻咽喉疾病中并不少见,尤其是位于嗅

裂区的双侧病变,不少病例病理证实为 REAH。
本文分析 REAH 的影像学表现,更好地认识该病

相关特点,为诊断提供依据,以利于临床诊治。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集本院2014-01-2018-10收治的REAH 患

者42例。详细搜集患者相关资料,包括病史、症状

体征、伴发疾病、手术史及以往病理检查结果等,所

有患者临床及影像学资料完整,均接受手术治疗,
病理检查为双侧嗅裂区REAH。
1.2　方法

整理分析患者的临床资料,行高分辨螺旋 CT
检查与 MRI检查,分析影像学表现,影像学检查能

够较好地显示肿物位置、与周围组织关系等;同时

行电子鼻镜检查,观察肿瘤的大体外观;经手术治

疗,术中观察肿物形态学特点、分布及与周围结构

关系等,术后病理检查。
2　结果

2.1　一般资料分析

42例患者中,男38例,女4例;年龄30~74
岁,中位年龄54.9岁;病程1个月~30年,平均

8.2年。病变部位均位于鼻腔双侧嗅裂区嗅区,肿
瘤大小不一。临床主要表现为鼻塞、嗅觉障碍、流
涕、头面部疼痛、鼻出血等。42例患者均伴有鼻窦

炎及鼻息肉;13例患者有鼻内镜手术史,术后复

发,再次手术经病理检查为鼻腔 REAH;12例伴有

变应性鼻炎或哮喘等过敏性疾病。
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2.2　大体观察

所有患者完善术前相关检查,电子鼻咽镜检查

及手术鼻内镜下观察,可见嗅区粉红色或粉白色新

生物,基底部位弥漫分布,与周围结构界限不清,可
与鼻中隔黏膜融合而呈扁圆形,也可表现为较光滑

粉红色新生物自嗅裂垂出,与鼻息肉比较,其颜色

偏深,外观略粗糙,质地偏韧(图1、2)。
2.3　影像学表现

鼻腔嗅区 REAH 的CT图像主要表现为双侧

嗅裂软组织阴影,其 CT 值一般与脑灰质等信号,
呈膨胀性生长,嗅裂明显增宽,周边骨质伴有不同

程度受压、变形、吸收,但无溶骨性破坏,肿物经前

方向外侧挤压中鼻甲,使筛窦变窄。矢状位图像上

可见REAH 自嗅裂区延展下来,表现为“盘”状特

征,边缘较光滑或呈分瓣状(图3~5)。MRI提示

嗅区肿物呈不均匀长 T1、长 T2信号,压脂像呈高

信号,增强后呈不同程度不均匀强化。在 MRI矢

状位图像上也可发现 REAH 的“盘”状改变,呈高

信号,边缘欠光滑,可见分叶(图6~7)。
2.4　病理检查

确诊REAH 需经病理组织学检查,镜下其主

要形态学特点为外覆假复层纤毛柱状上皮,细胞无

异型性,上皮下可见大量腺体增生,腺上皮来源于

表面上皮的呼吸上皮,腺体围成圆形或椭圆形,大
小不等,腺上皮细胞假复层排列,细胞间质水肿伴纤

维化,可见成纤维细胞增生,部分区域有玻璃样变

性,有混合性慢性炎症细胞浸润,如中性粒细胞、淋
巴细胞等,部分病例还可见嗜酸粒细胞浸润(图8)。
3　讨论

错构瘤为器官内正常组织的错误组合与排列,

非真正意义上的肿瘤,没有持续无限制生长能力,
有自限性,几乎无恶变可能〔3〕,多见于肺、肾脏和肠

道等内脏器官,很少发生于头颈部〔4〕,REAH 可发

生于鼻腔、鼻窦及鼻咽部,鼻腔中好发部位为鼻中

隔后部,其他如鼻腔外侧壁、中鼻道及下鼻甲、筛窦

等也有发现〔5〕。有报道约70%位于鼻腔,大多数

位于鼻中隔后端,并以单侧错构瘤多见〔2〕,近年来

报道多数位于嗅裂区,尤其位于鼻中隔面,大部分

为双侧〔6-10〕。本资料中42例患者病变分布于双侧

嗅裂区,伴有不同程度鼻窦炎及鼻息肉改变。患者

最显著的症状即嗅觉不同程度降低甚至丧失,病程

数月到数十年。嗅觉改变是 REAH 的主要首发症

状,常伴有鼻塞,鼻腔错构瘤较小时临床症状不明

显,随着瘤体逐渐增大可引起渐进性鼻塞,此外还

可见流涕、头面部疼痛或不适感、鼻出血等。大部

分患者伴发不同程度鼻窦炎鼻息肉,二者症状不易

区分。据文献报道〔6-7,11〕鼻腔 REAH 主要发生于

中老年男性,大多数在嗅裂区,临床症状多表现为

鼻塞、嗅觉减退、流涕和头面部不适等,与慢性鼻窦

炎伴鼻息肉症状相似,不好鉴别,并且大部分患者

常伴有鼻窦炎和(或)鼻息肉病史,部分患者曾多次

行鼻窦手术,因息肉复发再次就诊。本病例中绝大

部分为男性,年龄30~74岁,平均54.9岁。大部

分嗅觉降低或丧失,与文献报道一 致。Nguyen
等〔12〕分析影响REAH 的相关因素发现,合并慢性

鼻窦炎鼻息肉病史超过10年、多次鼻腔鼻窦手术

史、伴有哮喘等都与该病显著相关。
关于错构瘤的发病机制尚不完全清楚,REAH

可单独发生,也常伴有慢性鼻窦炎鼻息肉,部分患

者主要症状为不明原因嗅觉下降或丧失,长达数十

图1~2　鼻内镜下见嗅裂区粉红色REAH;　图3~4　鼻窦CT矢状位所示　嗅裂“盘”状组织影,边缘较光滑或呈分

叶状(箭头所示);　图5　鼻窦CT冠状位所示　双侧嗅裂区软组织影,嗅裂增宽;　图6~7　鼻窦 MRI所示　嗅区肿

物呈不均匀长 T1、长 T2信号,压脂像呈高信号(箭头所示);　图8　病理检查　腺体及被覆假复层纤毛柱状上皮(红
色箭头所示),间质水肿伴纤维化(蓝色箭头所示),炎性细胞浸润(绿色箭头所示)　苏木精-伊红染色×100。
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年。有学者认为鼻腔错构瘤由发育异常引起,因先

天性发育障碍形成瘤样增生〔13〕。有报道新生儿鼻

咽部错构瘤〔14-15〕,陈晓彩等〔16〕分析婴儿鼻软骨间

叶性错构瘤的临床特点,可能由于先天性发育障碍

形成〔17〕。近年来推测鼻腔 REAH 的发生可能与

炎症密切相关〔18〕。REAH 常伴发鼻窦炎鼻息肉,
可加速慢性炎症的发展,促进息肉形成,另外也可

能由于炎症过程诱导产生 REAH,长期的慢性炎

症及鼻息肉形成,不断刺激嗅区粘膜,破坏嗅黏膜

上皮,引起继发性嗅裂呼吸上皮细胞反应性增生,
修复并取代嗅粘膜上皮,表现为慢性炎性增生性病

变,其实质非真正意义的肿瘤〔19-20〕。本资料中42
例患者病变部位均位于鼻腔嗅区,伴发不同程度鼻

窦炎及鼻息肉,瘤体大小不一与息肉并存甚至融

合,说明与慢性鼻窦炎存在一定关系,慢性炎症可

能诱导促进REAH 发生发展,或 REAH 的存在加

速慢性炎症的病变进展,促使息肉形成〔21〕,尚有待

进一步研究。
REAH 主要影像学特点为病变多对称分布于

嗅裂区,呈膨胀性生长,无溶骨侵袭等恶性行为,多
与鼻窦炎及鼻息肉并存。REAH 引起嗅裂区增

宽,一般认为超过10mm〔11〕。国内外不少学者通

过CT 影像学分析〔22-23〕,测量嗅裂宽度的最大值

(maximumolfactorycleft'swidth,MOC)和鼻腔总

宽度(totalnasalwidth,TN),把经过眼球中心水平

线的嗅裂区的宽度定为最大宽度,同时测量在同一

水平线位总的鼻腔宽度,将 REAH 组与嗅裂区鼻

息肉组进行比较,REAH 的嗅裂宽度明显大于嗅

裂区鼻息肉组,并且 MOC/TN 比值结果同样有意

义,REAH 组大于嗅裂区鼻息肉组。除了嗅区明

显增宽,还发现 REAH 在CT及 MRI上有其他特

点,笔者通过回顾性分析发现肿物在矢状位图像上

表现为“盘”状,与文献报道一致。Davison等〔24〕报

道了此种影像学特点,在患者影像表现中高表达。
有研究者也发现 CT 影像上肿物出现“盘”状改

变〔25〕。此外,于晓峰等〔26〕研究分析患者资料发现

嗅区 REAH 冠状位 CT 可表现为“蘑菇头”样改

变。最终确诊需病理检查,错构瘤非真性肿瘤,其
生长有自限性,没有恶变倾向,手术切除是最佳治

疗方法〔11,27-28〕,由于肿物一般无包膜,与周围边界

不甚清晰,手术切除不彻底容易复发,因此有必要

彻底探查肿物根部,完整切除。
目前尚无完整规范的诊断体系,需要进一步鉴

别诊断。如鼻息肉:一般呈灰白色透明样新生物,
位于嗅裂区鼻息肉影像学表现为软组织密度影,但
是嗅区增宽程度与错构瘤相比不甚明显,也没有明

显骨质吸收破坏;其病理表现为组织间质高度水

肿,浆液黏液腺增生,伴有炎性细胞浸润,主要鉴别

点为 REAH 的腺上皮来源于呼吸上皮,为有纤毛

上皮细胞的腺样增生,缺少浆液黏液腺体成分〔6〕。
内翻性乳头状瘤:常见于鼻腔外侧壁、上颌窦等部

位,多为单侧病变,呈分叶状,起源部位多伴有骨质

增生,病变压迫周围骨质有不同程度吸收破坏,瘤
体组织为上皮过度增生凹入基质内呈乳头状增生,
基膜完整,MRI有特异性“脑回状”改变。鼻腔恶

性肿瘤如嗅神经母细胞瘤:多位于单侧嗅裂区,沿
嗅黏膜分布区侵袭性生长伴明显骨质破坏,病变向

上可侵及脑组织,可破坏鼻中隔达到对侧嗅裂区。
deSaintHilaire等〔25〕比较REAH 与鼻腔嗅裂区小

恶性肿瘤的CT影像学特点,以通过眼球中心水平

线嗅裂区总宽度为最大宽度,同时在此水平线上分

别测量患者双侧嗅裂区宽度,计算双嗅裂中较宽嗅

裂与较窄嗅裂宽度比值,认为嗅裂小恶性肿瘤该比

值≥2(敏感性为91%,特异性为100%)且伴有骨

破坏、肿物一般单侧分布,而REAH 该比值<2,无
骨破坏,一般为双侧嗅区肿物。

总之,REAH 患者有一定病史表现,症状多表

现为嗅觉改变伴鼻塞,大多数患者常合并慢性鼻窦

炎伴鼻息肉,病程长,如果影像学检查发现位于鼻

腔嗅裂区膨胀性生长的软组织密度影,尤其双侧嗅

裂对称增宽,CT、MRI矢状位图像表现为“盘”状,
边缘较光滑或呈分叶状,则高度怀疑,最终确诊尚

需病理检查。总结分析 REAH 的临床特点,并结

合影像学表现,可以更好地应用于临床,提高对

REAH 的诊断从而有效指导治疗。
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