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胸腺瘤的 ＭＳＣＴ病理临床综合诊断
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【摘要】　目的：结合胸腺瘤的影像、病理和临床特点，明确其综合诊断原则及多层螺旋ＣＴ在胸腺瘤诊断中的价值。

方法：回顾性分析５６例经手术及病理证实的胸腺瘤患者的病例资料。所有患者均行常规胸部ＣＴ扫描，１２例患者行增强

扫描。结果：按ＣＴ、病理及术中所见综合诊断结果分类，５６例胸腺瘤患者中侵袭性胸腺瘤３４例、非侵袭性胸腺瘤２２例。

其中①ＣＴ、病理以及术中所见均为非侵袭性２２例，均为侵袭性２５例；②病理与术中所见均为侵袭性，而ＣＴ诊断为非侵

袭性６例、阴性１例；③ＣＴ检查和病理结果诊断为非侵袭性，而术中所见为侵袭性２例。ＣＴ检出胸腺瘤的敏感度为

９８．２１％。结论：胸腺瘤的诊断应遵循影像病理临床综合分析判断的原则。ＣＴ为早期检出及诊断胸腺瘤的最佳方法。
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　　胸腺瘤是前纵隔最常见的肿瘤，约占成人前纵隔

肿瘤的５０％
［１］。目前，ＣＴ是公认的早期检出及诊断

胸腺瘤的最佳方法。然而，关于胸腺瘤的性质，ＣＴ、病

理及临床外科手术所见有时亦不同，这就给胸腺瘤的

诊断带来了一定困难。笔者对我院５６例经手术病理

证实的胸腺瘤患者的ＣＴ表现、病理及手术所见进行

对照分析，旨在进一步明确胸腺瘤的诊断。

材料与方法

搜集我院２００２年１２月～２００６年９月５６例经手

术病理证实的胸腺瘤患者的病例资料，其中男３６例，

女２０例，年龄１７～７２岁，平均５０．７岁。

采用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６螺旋ＣＴ扫描仪，所有患

者均行常规胸部ＣＴ平扫，扫描范围包括从肺尖到肋

膈角，１２例患者行增强扫描。回顾性分析患者的ＣＴ

和临床病理资料。

结　果

诊断分类：由于包括Ⅰ期在内的任何组织分型的

胸腺瘤患者术后都可发生复发和转移，所以目前认为

所有的胸腺瘤均为潜在恶性，故将胸腺瘤分为非侵袭

性和侵袭性两种。

５６例胸腺瘤患者中，按ＣＴ、病理和术中所见综合

分析判断原则，最终诊断为侵袭性胸腺瘤３４例、非侵

袭性胸腺瘤２２例。三种方法的诊断结果见表１。

表１　各种方法对胸腺瘤的诊断结果 （例）

诊断方法
胸腺瘤

侵袭性（３４例） 非侵袭性（２２例）
阴性

ＣＴ结果 ２５ ３０ １
病理结果 ３２ ２４ ０
手术结果 ３４ ２２ ０

ＣＴ、病理以及术中所见均诊断为非侵袭性胸腺瘤

２２例，均为侵袭性２５例；病理与术中所见均诊断为侵

袭性，而ＣＴ检查诊断为非侵袭性６例，ＣＴ检查为阴

性１例；ＣＴ检查和病理结果诊断为非侵袭性，而术中
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图１　侵袭性胸腺瘤（ＡＢ混合型）。ａ）ＣＴ平扫示前上纵隔一不规则形软组织肿块，与后方大血管界面不清，包绕血管生长，左

侧胸膜受侵，左侧胸腔积液；ｂ）镜下示广泛片条或巢状浸润的长梭形、上皮样和小淋巴细胞混杂分布，无胸腺小体样结构，上

皮样细胞部分为多角形，细胞核圆形，核仁清楚，核分裂像少见，淋巴细胞体积小，胞浆少，核深染，上皮样细胞与淋巴细胞浸润

纤维组织包膜。　图２　非侵袭性胸腺瘤（ＡＢ混合型）。ａ）ＣＴ增强扫描示前上纵隔升主动脉左侧有一浅分叶状肿块，呈中度

强化，与后方大血管分界清晰，诊断为非侵袭性胸腺瘤；ｂ）镜下示广泛的片条或巢状浸润的长梭形上皮样细胞与小淋巴细胞

混杂分布，上皮样细胞部分为多角形，细胞核圆形，核仁清楚，核分裂像少见，淋巴细胞体积小，胞浆少，核深染。

图３　胸腺癌（Ｃ型）。ａ）冠状面多平面重组图像示上纵隔巨大占位，形态不规则，强化不均匀，大血管包绕于其中，诊断为侵袭

性胸腺瘤；ｂ）镜下示瘤细胞呈不规则片巢状浸润生长，细胞多为梭形或多边形，胞浆红染，核大，圆形或椭圆形，核仁明显，病

理性核分裂像多见。

所见为侵袭性２例。ＣＴ对胸腺瘤的检出率为９８．２％。

本组中胸腺瘤的主要ＣＴ表现见表２，图１～３。

表２　胸腺瘤的ＣＴ表现

ＣＴ征象 侵袭性胸腺瘤 非侵袭性胸腺瘤

大小 较大，最大１０ｃｍ以上 较小，平均１．５～５ｃｍ
形态

　圆形或类圆形 较少（２／２５） 占多数，（２９／３０）

　不规则形 常见，（２３／２５） 较少，（１／３０）

　分叶 均可见 较常见（１０／３０）

分布 纵隔偏一侧（１０／２５） 均局限于纵隔偏一侧

纵隔两侧均发展（１５／２５）

边界 均显示不清 均较清晰

囊变或坏死 常见（２４／２５） 较少见 （３／３０）

钙化 较常见（１０／２５） 较少见（３／３０）

强化程度 实性部分明显强化 轻度强化

包膜 不完整，表面粗糙 完整，表面光滑

侵犯邻近结构

　周围脂肪组织 边界欠光滑，呈虫蚀状 边界光滑、清楚

　胸膜 胸膜增厚、种植、胸腔积液 较少见胸膜受侵

　大血管 界面不清，包绕大血管 界面清晰，大血管受压

　心包 心包增厚、心包积液 较少见心包受侵

讨　论

胸腺瘤是指胸腺上皮来源的肿瘤，其发生率约为

０．１５／１０００００
［２］。大多数胸腺瘤位于前纵隔，部分异位

于后纵隔、颅底、颈部和心包内［３，４］。

１．胸腺瘤的临床表现

胸腺瘤患者的临床表现各异，３０％～５０％的患者

可无症状，主要临床表现为咳嗽、胸痛、呼吸困难、声音

嘶哑、吞咽困难、Ｈｏｒｎｅｒ综合症等。值得注意的是，胸

腺瘤患者常常伴有许多免疫或非免疫介导的副瘤综合

征［５］，最常见的有重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ，

ＭＧ）、单纯红细胞再生障碍（ｐｕｒｅｒｅｄｃｅｌｌａｐｌａｓｉａ，

ＰＲＣＡ）以及低丙种球蛋白血症。其中，以 ＭＧ具有最

大潜在的威胁，患者可因其所致的呼吸肌麻痹而死亡。

本组中有４例患者死于 ＭＧ最终导致的呼吸循环衰

竭。文献［６］报道，大约３０％胸腺瘤患者合并有 ＭＧ，

许多 ＭＧ患者也都有不同程度的胸腺异常，如胸腺增

生（６０％～７０％）和胸腺瘤（１０％～１２％）
［７］。目前认

为，ＭＧ与胸腺瘤的组织类型相关，最多见于Ｂ２ 和Ｂ３

型胸腺瘤［８］，合并 ＭＧ与预后的关系仍有争议。

２．胸腺瘤的组织学和影像学分型及临床分期

胸腺瘤组织学分型一直比较混乱，世界卫生组织

（ＷＨＯ）于１９９９年制定了新的胸腺瘤组织学分型标

准：Ａ型（梭形细胞，髓质型）；ＡＢ型（上皮细胞、淋巴

细胞混合型）；Ｂ１ 型（皮质为主型）；Ｂ２ 型（上皮性、非

典型性、鳞样、高分化胸腺癌）；Ｃ型（胸腺癌）。胸腺瘤

的组织学分型是影响其预后的因素之一［９］。

胸腺瘤的临床分期亦与其预后相关［１０］。目前最
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常用的是 Ｍａｓａｏｋａ分期。Ⅰ期：包膜完整，无镜下包膜浸

润；Ⅱａ期：镜下包膜浸润；Ⅱｂ 期：侵犯周围胸膜或脂肪

组织；Ⅲ期：侵犯邻近器官（大血管、心包、肺等）；Ⅳａ

期：胸膜或心包播散；Ⅳｂ期：淋巴道或血道转移。

影像学分型：本组资料中，笔者根据肿瘤是否侵犯

胸腺包膜以外而在影像学上把胸腺瘤分为侵袭性和非

侵袭性两种类型。

非侵袭性胸腺瘤：圆形、卵圆形或分叶状肿块；边

界清晰；多数密度均匀，也可发生囊变；肿瘤内可见钙

化；大部分肿瘤生长不对称，居于前纵隔的一侧，直径

＜２ｃｍ的胸腺瘤可仅表现为正常胸腺边缘局部隆起；

肿瘤心脏大血管接触面（ｍａｓｓｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎｔｅｒ

ｆａｃｅ，ＭＣＩ）类型多为凸出型、平坦型或凹陷型；增强扫

描仅有轻度强化。

侵袭性胸腺瘤：分叶状或形态不规则肿块；边缘不

清；密度不均匀，易发生囊变与坏死；少数肿瘤内可见

点状钙化；肿块常较大；ＭＣＩ类型多为灌铸型；增强扫

描实性部分明显强化。提示侵袭的征象：①侵犯胸膜

时可见胸膜增厚、胸腔积液；②侵犯肺，可见瘤肺界面

有毛刺影；③侵犯心包可见心包积液；④胸膜种植；⑤

大血管受侵时表现心脏大血管被挤压、推移或包绕；⑥

侵犯其他部位膈神经受累，心膈角出现软组织块影，

另可见腹腔内淋巴结增大、粘连及融合等。

３．胸腺瘤的诊断和鉴别诊断

本组资料显示，ＣＴ在早期诊断胸腺瘤中具有重

要作用，其检出胸腺瘤的敏感度为９８．２％。ＭＳＣＴ扫

描可以发现Ｘ线平片不能显示的较小肿瘤，明确肿瘤

的部位、大小、形态及内部结构。另外，由于其拥有强

大的图像后处理功能，多平面重组可以清楚显示肿瘤

的范围及与周围结构的关系，为术前明确病变范围提供

重要信息，因此，ＣＴ可成为胸腺瘤检查的首选方法。

本组资料中，病理与术中所见均为侵袭性，而ＣＴ

诊断为非侵袭性６例、阴性１例。笔者分析其原因：①

分辨力的限制；②可能为微小胸腺瘤，由于瘤体太小

（直径约２ｍｍ），使前纵隔大小、形态、轮廓均无任何改

变，故影像学难以发现。另外有２例ＣＴ检查和病理

结果为非侵袭性，而术中所见为侵袭性，这与病理取材

的局限性有关。有时候，侵袭性胸腺瘤在组织病理学

上也找不到侵袭性依据，其性质鉴别需要依据临床表

现和外科手术时的发现。外科手术时应当注意以下几

点：①肿瘤是否有完整的包膜；②肿瘤是否呈侵袭性生

长；③有无远处转移和胸腔内种植。手术时肿瘤有完

整的纤维包膜，肿瘤在包膜内生长，与周围脏器无粘连

浸润，手术容易摘除的，为非侵袭性胸腺瘤；当肿瘤侵

出包膜，侵犯周围脏器或组织（心包、胸膜、肺和血管

等），外科手术不能切除或不能完全切除的，或术时发

现已有胸内种植或胸膜转移，则为侵袭性胸腺瘤。因

此，胸腺瘤的诊断应遵循影像病理临床综合分析判

断的原则。

胸腺瘤主要应与以下疾病进行鉴别。①正常胸

腺：从出生到青春期胸腺充满前纵隔，１２～１９岁时最

大［１１］，可横跨胸骨至第４肋软骨间的区域内。２５岁以

后胸腺逐渐萎缩，萎缩的程度和速度因人而异；②胸腺

增生：胸腺体积弥漫性增大，以左右两叶增厚为主要特

征，但仍保持正常形态，而胸腺瘤为局部结节。然而，

ＣＴ诊断对胸腺增生的特异性较低，笔者认为时青少

年胸腺瘤的诊断一定要慎重，必要时可做ＣＡＥ抗体

检测，如滴度大于１／１６则提示胸腺瘤；③淋巴瘤：即使

融合性淋巴瘤，其肿块仍可见由多发结节融合而成，绝

大多数淋巴瘤除前纵隔肿块外，在颈部和纵隔其它区

域可见肿大淋巴结。
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