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·胸部影像学·

胸腺上皮肿瘤 ＷＨＯ病理分型与ＣＴ特征的相关性

胡玉川，孟菲，张贝，李刚锋，于瀛，崔光彬

【摘要】　目的：探讨胸腺上皮性肿瘤（ＴＥＴｓ）的 ＷＨＯ病理分型与ＣＴ表现的相关性，以提高其ＣＴ诊断及临床诊疗

水平。方法：回顾性分析经穿刺活检或手术病理证实的６６例ＴＥＴｓ患者的ＣＴ影像学表现。所有患者均行胸部ＣＴ平扫

及增强扫描，均经组织病理学及细胞免疫组化检查并进行 ＷＨＯ组织病理分型，分析ＴＥＴｓ各种组织学类型的ＣＴ特征。

结果：６６例ＴＥＴｓ中男３９例，女２７例，年龄６～７７岁。病理分型：Ａ型５例（７．６％），ＡＢ型１５例（２２．７％），Ｂ１型１３例

（１９．７％），Ｂ２型１０例（１５．２％），Ｂ３型１０例（１５．２％）及胸腺癌１３例（１９．７％）。Ａ、ＡＢ、Ｂ１型胸腺瘤均呈圆形或类圆形，

而８０．０％ 的Ｂ３型胸腺瘤及９２．３％的胸腺癌呈不规则形；大部分（９２．４％）胸腺肿瘤呈中度强化。８０．０％Ｂ３型胸腺瘤及

１００％胸腺癌有包膜破坏并侵犯邻近结构；４０．０％ 的Ｂ３型胸腺瘤及６１．５％的胸腺癌出现心包和（或）胸膜腔积液；随着肿

瘤病理分级的增加，周围结构受侵的发生率亦随之升高，分别为１５．４％（Ｂ１）、４０．０％（Ｂ２）、８０．０％（Ｂ３）及１００％（胸腺癌）。

ＴＥＴｓ组织学分类与侵袭危险度ＣＴ分级之间存在显著相关性（狉狊＝０．７３６，犘＜０．０１）。结论：不同 ＷＨＯ病理分型的

ＴＥＴｓ的ＣＴ表现具有一定特征性，ＴＥＴｓ的ＣＴ特征反映了其侵袭危险性及组织病理学分型。
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　　 胸腺上皮性肿瘤 （ｔｈｙｍｉｃｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｔｕｍｏｒｓ，

ＴＥＴｓ）是最常见的前纵隔肿瘤类型，约占纵隔肿瘤的

１５．０％～２１．７％，占前纵隔肿瘤的４７．０％，而胸腺瘤

和胸腺癌是最常见的ＴＥＴｓ
［１］，主要临床治疗方法为

手术切除。近年来胸腺瘤 ＷＨＯ组织学分类得到广

泛认可，为临床、病理和免疫学提供了重要的诊断及治

疗标准［２］。ＣＴ是检出和诊断ＴＥＴｓ的最佳影像学方

法，可较准确地判断肿瘤的性质。相关研究表明胸腺

瘤ＣＴ特征在一定程度上反映了其组织学类型及临床

分期［３７］，但其确切的诊断价值有待进一步阐明。本研

究探讨 ＴＥＴｓ的 ＷＨＯ病理分型与ＣＴ表现的相关

性，旨在提高本病的ＣＴ诊断及临床诊疗水平。

材料与方法

１．研究对象

搜集我院２０１０年６月－２０１３年６月经穿刺活检
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图１　前纵隔胸腺瘤（ＷＨＯＡ型）。ＣＴ增强扫描示前纵隔见大小约５．８ｃｍ×３．５ｃｍ×６．４ｃｍ不规则形实性占位性病变（箭），

内部密度均匀，边界清楚，周围包膜完整，邻近结构未见受侵，增强后呈中度强化。ａ）横轴面图像；ｂ）矢状面图像。

图２　前纵隔胸腺瘤（ＷＨＯＡＢ型）。ａ）ＣＴ平扫横轴面图像，示前纵隔内大小约２．９ｃｍ×３．０ｃｍ×４．３ｃｍ类圆形囊实性占位

性病变（箭），密度不均，可见囊变区，边界清楚，周围包膜完整，邻近结构未见受侵；ｂ）增强扫描矢状面图像示病变实性部分呈

中度强化（箭）。　图３　前纵隔胸腺瘤（ＷＨＯＢ１型）。ＣＴ平扫示前纵隔见大小约２．４ｃｍ×３．６ｃｍ×３．７ｃｍ类圆形囊实性占

位性病变（箭），内部密度均匀，边界清楚，周围包膜不规整，邻近结构未见受侵；ｂ）增强扫描示病变呈均匀中度强化。

或手术病理证实的６６例ＴＥＴｓ患者的病例资料，其中

男３９例，女２７例，年龄６～７７岁，平均５１岁。所有病

例均行胸部ＣＴ平扫及增强检查，均经组织病理学及

细胞免疫组化检查进行 ＷＨＯ组织病理学分型。其

中５４例经手术切除，５例剖胸探查，７例穿刺活检。主

要临床表现有重症肌无力１３例，咳嗽、胸闷、胸痛不适

３９例，心悸４例，声嘶６例，１７例无明显自觉症状、经

ＣＴ体检发现。

２．ＣＴ扫描方案

应用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄＶＣＴ（３９例）及ＰｈｉｌｉｐｓＩＣＴ

（２７例）进行ＣＴ平扫及增强扫描。受检者取仰卧位，

扫描前由有经验的医师或技师多次训练患者用力吸气

后屏气。常规ＣＴ平扫参数：扫描范围为胸廓入口至

膈肌水平，容积扫描，１２０ｋＶ，２００ｍＡｓ，螺距１．０，重建

矩阵５１２×５１２，重建层厚５ｍｍ，层距５ｍｍ。常规ＣＴ

平扫后告知患者拟加增强扫描，患者知情同意后进行

增强扫描。经前臂静脉以３．０ｍＬ／ｓ流率注射对比剂

碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍＬ）８０ｍＬ，采用对比剂追踪技术自

动识别双期扫描时间。扫描参数及范围与常规平扫一

致。扫描后数据均由一位有经验的技师进行多平面重

组。

３．ＣＴ图像处理及结果分析

所有图像均在ＧＥＡＷ４．５后处理工作站上进行

分析，由两位高年资放射科医师分别对所有病例图像

进行阅读，分析前告知医师ＴＥＴｓ结果，但不清楚其组

织学分型，如判读结果不一致，协商后取得一致。设置

纵隔 窗 窗 宽 ３２０ ＨＵ、窗 位 ３５ ＨＵ，肺 窗 窗 宽

１０００ＨＵ、窗位－６００ＨＵ，允许调节窗宽窗位观察。

分析指标：①形态。依病灶长宽高三径比例及边缘形

态，分为圆形或类圆形，分叶状或不规则形；②大小。

测量瘤体最大径，分为３个等级：分别是＜３ｃｍ、３～

５ｃｍ和＞５ｃｍ；③密度。在常规纵隔窗内，设定ＣＴ值

差异＜１０ＨＵ为密度均匀，≥１０ＨＵ为密度不均匀。

并评价内部有无囊性变、坏死及钙化；④强化模式。增

强扫描观察动脉期和平衡期的病灶ＣＴ值，最大强化

值与平扫ＣＴ值之差小于２０ＨＵ，为轻度强化，２０～

４０ＨＵ为中度强化，大于４０ＨＵ为显著强化。⑤侵袭

危险性：结合原发性前纵隔肿瘤病理分期标准［８］，根据

ＣＴ表现将其分为４级。１级，包膜完整（光滑，周围脂

肪间隙清楚）；２级，微小浸润（包膜小分叶、毛刺或周

围脂肪间隙模糊）；３级，广泛浸润（侵犯纵隔胸膜、心

包膜、心脏、大血管等）；４级，种植转移（胸膜或心包

膜结节、肺内转移瘤或出现远隔器官转移）。

４．统计学方法
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图４　前纵隔胸腺瘤（ＷＨＯＢ２型）。ａ）ＣＴ平扫示前纵隔内大小约２．８ｃｍ×４．３ｃｍ×５．６ｃｍ的不规则形囊实性占位性病变

（箭），内部密度不均；ｂ）增强扫描冠状面图像示肿块呈轻度不均匀性强化（箭），可见钙化，边界不清楚，周围包膜不规整，邻近

纵隔胸膜受侵。　图５　前纵隔胸腺瘤（ＷＨＯＢ３型）。ａ）ＣＴ平扫示前纵隔内大小约３．１ｃｍ×２．６ｃｍ×３．７ｃｍ的不规则形实

性占位性病变（箭），内部密度均匀，边界不清楚，包膜不规整；ｂ）增强扫描冠状面图像示肿瘤呈中度均匀性强化（箭），升主动

脉及邻近纵隔胸膜间脂肪间隙消失。　图６　前纵隔胸腺癌。ａ）ＣＴ平扫示前纵隔内大小约５．７ｃｍ×６．７ｃｍ×７．１ｃｍ的不规

则形占位性病变（箭），内部密度不均，可见囊变及钙化，边界不清，包膜不规整，邻近胸膜及大血管受侵；ｂ）增强扫描冠状面图

像示肿块呈不均匀性轻度强化（箭）。

　　计量资料以均数±标准差（狓±狊）表示，计数资料

以率或百分比表示。采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析评估

组织学分类与侵袭危险度ＣＴ分级间的相关性。采用

ＳＰＳＳ１７．０软件包（ＳＰＳＳＩｎｃ，Ｃｈｉｃａｇｏ，ＩＬ，ＵＳＡ）进行

数据处理及统计学分析，犘＜０．０５认为差异有统计学

意义。

结　果

６６例ＴＥＴｓ组织病理学分型：Ａ型５例（７．６％），

ＡＢ型１５例（２２．７％），Ｂ１型１３例（１９．７％），Ｂ２型１０

例（１５．２％），Ｂ３ 型 １０ 例（１５．２％），胸腺癌 １３ 例

（１９．７％）。各肿瘤病理分型在大小、形态、内部囊变坏

死、包膜完整性及邻近结构侵犯方面均存在差异。Ａ

（图１）、ＡＢ（图２）、Ｂ１型（图３）胸腺瘤均呈圆形或类圆

形，Ｂ２型胸腺瘤可呈浅分叶状（图４），而８０．０％Ｂ３型

胸腺瘤（图５）及９２．３％胸腺癌（图６）呈不规则形；大

部分（９２．４％）胸腺肿瘤呈中等程度强化。８０．０％ Ｂ３

型胸腺瘤及１００％胸腺癌包膜破坏并侵犯邻近结构；

４０．０％Ｂ３型胸腺瘤及６１．５％胸腺癌出现心包和（或）

胸膜腔积液；随着病理恶性度分级增加，周围结构受侵

的发生率亦随之升高，分别为１５．４％（Ｂ１）、４０．０％

（Ｂ２）、８０．０％（Ｂ３）及１００．０％（胸腺癌）。组织学分类

与侵袭危险度 ＣＴ 分级之间存在显著相关性（狉狊＝

０．７３６，犘＜０．００１）。

讨　论

胸腺瘤和胸腺癌是最常见的ＴＥＴｓ，也是前纵隔

最常见的肿瘤类型。由于其形态学、生物学行为及临

床表现等方面差异很大，其分类也历经多次更新且存

在诸多争议。新的２００４年胸腺瘤 ＷＨＯ组织学分类

标准得到广泛认可，为临床、病理和免疫学研究提供了

重要标准［２］。ＴＥＴｓ包括几种亚型，即 Ａ型、ＡＢ型、

Ｂ１型、Ｂ２型、Ｂ３型及胸腺癌；按恶性程度顺序分，Ａ

型和ＡＢ型胸腺瘤常常表现为良性肿瘤，Ｂ１型胸腺瘤

为低度恶性肿瘤（１０年生存率超过９０％），Ｂ２型胸腺

瘤具有较高的恶性程度，Ｂ３型胸腺瘤为晚期恶性肿

瘤，与胸腺癌一样，预后较差［９］。胸腺瘤常伴有重症肌

无力，文献报道其发生率不尽一致，而胸腺癌与重症肌

无力没有关联［２］，本组病例中有１３例（１９．７％）出现重

症肌无力。
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ＣＴ是检出和诊断 ＴＥＴｓ的最佳影像学方法，可

以明确瘤体的位置、大小、形态、密度、血供特点及其与

邻近组织器官的关系，可较准确地判断肿瘤的性质。

不同 ＷＨＯ分类ＴＥＴｓ的恶性程度不同，临床治疗及

预后也存在一定差别，因此治疗前初步判断其组织学

分类具有重要意义。Ｓａｄｏｈａｒａ等
［１０］对６０例ＴＥＴｓ的

ＣＴ和 ＭＲＩ表现进行回顾性分析研究，结果表明，肿

瘤形态不规则，内部坏死囊变，不均匀性强化，淋巴结

肿大以及邻近大血管受侵强烈提示为胸腺癌。本研究

结果显示各肿瘤病理分型在大小、形态、内部囊变坏

死、包膜完整性及邻近结构侵犯上均存在差别，提示不

同 ＷＨＯ组织学分型ＴＥＴｓ的ＣＴ表现具有一定特征

性。ＴＥＴｓ分类基于肿瘤生长的形态、功能和遗传学

上的证据，提示这些亚型在形态学上具有显著差异，本

研究结果符合其 ＷＨＯ分类证据。

Ｍａｒｏｍ等
［６］的研究显示，ＣＴ可以鉴别原发性Ⅰ／

Ⅱ期与Ⅲ／Ⅳ期胸腺肿瘤，有助于确定需要进行辅助治

疗的患者。Ｐｒｉｏｌａ等
［７］的研究也表明ＣＴ有助于鉴别

侵袭性和非侵袭性胸腺瘤，有助于临床医师术前评价

和制定治疗方案，同时ＣＴ征象也可作为患者术后复

发或转移的预测因子。本研究结果显示，Ａ型、ＡＢ型

及Ｂ１型胸腺瘤均呈圆形或类圆形，而８０．０％Ｂ３型胸

腺瘤及９２．３％胸腺癌呈不规则形；８０．０％ Ｂ３型胸腺

瘤及１００％胸腺癌包膜破坏并侵犯邻近结构；４０．０％

Ｂ３型胸腺瘤及６１．５％胸腺癌出现心包和（或）胸膜腔

积液；随着病理恶性度分级增加，周围结构受侵的发生

率亦随之升高，分别为：１５．４％（Ｂ１）、４０．０％（Ｂ２）、

８０．０％（Ｂ３）及１００％（胸腺癌）。本研究结果与上述研

究结果一致。

相关临床研究表明，ＴＥＴｓ患者的预后与 ＷＨＯ

组织学分类、临床分期及手术切除范围等因素有关，而

手术病理分期与术后患者预后具有显著相关性［１１，１２］。

术前评估肿瘤临床病理分期对手术方式选择、辅助治

疗及患者预后具有重要意义。ＭＳＣＴ多平面重组图

像具有各向同性的特点，结合增强扫描薄层图像可以

清晰地显示肿瘤包膜完整性、纵隔脂肪线、及邻近器官

受侵情况。本研究中结合原发性前纵隔肿瘤病理分期

标准［８］，初步制定了ＴＥＴｓ侵袭危险性ＣＴ分级标准。

１级：包膜完整（光滑，周围脂肪间隙清楚）；２级：微小

浸润（包膜小分叶、毛刺或周围脂肪间隙模糊）；３级：

广泛浸润（侵犯纵隔胸膜、心包膜、心脏、大血管等）；４

级：种植转移（胸膜或心包膜结节、肺内转移瘤或出现

远隔器官转移）。本研究证实，胸腺上皮性肿瘤的

ＷＨＯ组织学分类与侵袭危险度分级之间存在显著相

关性（狉狊＝０．７３６，犘＜０．００１）。

总之，本研究结果表明ＴＥＴｓ的ＣＴ特征在一定

程度上反映了其 ＷＨＯ 病理分型，本研究制定了

ＴＥＴｓ侵袭危险度ＣＴ分级标准，证实侵袭危险度分

级与 ＷＨＯ组织学分类间存在相关性，有助于指导临

床治疗及判断预后。但本研究样本量偏小，侵袭危险

度ＣＴ分级标准有待进一步研究和临床验证。
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