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·胸部影像学·

胸腺上皮肿瘤的 ＭＳＣＴ手术病理对照分析

国小钰，施珏倩，于红，刘士远，肖湘生

【摘要】　目的：对胸腺上皮肿瘤的 ＭＳＣＴ手术病理进行对照分析，为术前诊断、分期、治疗方式的选择及预后评价提

供依据。方法：对８４例经病理确诊为胸腺上皮肿瘤患者的临床、病理及影像学资料进行回顾性对照分析。结果：胸腺上

皮肿瘤大多（６４．３％，５４／８４）位于中线一侧，多呈椭圆形（６６．７％，５６／８４），部分边缘可见肿块肺界面（ＭＰＩ）增厚呈尖角或

锯齿征（４６．４％，３９／８４）及肿瘤的肿块大血管心脏面（ＭＣＩ）呈灌铸式生长（４４．０％，３７／８４），内部可见钙化灶、坏死及囊变

区，少数可见大血管侵犯（１５．５％，１３／８４）、胸膜或心包结节（１４．３％，１２／８４）、胸腔或心包积液（１３．１％，１１／８４）及纵隔淋巴

结肿大（１３．１％，１１／８４），极少发生肺转移（２．４％，２／８４）。ＭＣＩ呈灌铸式生长诊断胸腺上皮肿瘤侵犯邻近心脏大血管的敏

感度为５４．５％，特异度为８７．０％。ＭＰＩ增厚呈尖角或锯齿状诊断胸腺上皮肿瘤侵犯邻近纵隔肺的敏感度为６３．６％，特

异度为９１．７％。结论：ＭＳＣＴ能准确显示胸腺上皮肿瘤的内部结构、邻近组织侵犯及胸膜、肺转移。
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　　胸腺上皮肿瘤是一种少见的肿瘤性疾病，约占前

纵隔肿块的１７％～３０％，男女发病率无明显差异，可

见于任何年龄患者。有文献报道患者年龄跨度为８～

９０岁，平均５３岁
［１］。术前ＣＴ扫描可为胸腺上皮肿瘤

的诊断、分期及分型预测提供重要信息，对胸腺上皮肿

瘤治疗方式的选择及预后预测有重要意义。本文回顾

性分析８４例胸腺上皮肿瘤患者的临床、病理及影像学

资料，旨在探讨 ＭＳＣＴ对胸腺上皮肿瘤的临床应用价

值。

材料与方法

１．病例资料

搜集２００７年５月－２０１１年１２月间经穿刺或手

术病理诊断为胸腺上皮肿瘤的８４例患者的临床、病理

及影像学资料。男４１例，女４３例，年龄１０～７４岁，平

均５２岁。手术切除取病理标本者６８例（其中５例胸

腔镜下手术），ＣＴ引导下穿刺活检取病理标本者１５

例，颈部淋巴结活检取病理标本者１例。

２．检查方法及图像分析

行胸部 ＣＴ扫描的机型包括 ＴｏｓｈｉｂａＡｃｑｕｉｌｉｏｎ

１６层螺旋ＣＴ、ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４层螺旋ＣＴ及Ｐｈｉｌｉｐ

ＩＣＴ２５６层螺旋ＣＴ，全肺常规曝光剂量螺旋扫描，扫

描层厚为５ｍｍ或７ｍｍ。ＣＴ增强扫描采用非离子型
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　图１　Ｂ１型胸腺瘤。ＣＴ示左前纵隔椭圆形肿块（箭），边缘光整。　图２　Ｂ３型胸腺

瘤。ＣＴ示前纵隔扁平状肿块，ＭＣＩ呈灌注式生长（黑箭），ＭＰＩ增厚呈锯齿征（白箭），

可见少量心包积液。　图３　Ｂ２型胸腺瘤。ＣＴ示前纵隔椭圆形肿块，跨中线两侧生

长，ＭＣＩ呈灌注式生长，肿块内部可见钙化灶（箭），左侧少量胸腔积液。　图４　胸腺

鳞癌。ＣＴ示前纵隔椭圆形肿块，ＭＣＩ呈灌注式生长，ＭＰＩ增厚呈锯齿状（短箭），肿块

内部见坏死区，邻近肺动脉受侵犯（箭头），可见左侧胸膜结节（长箭）及胸腔积液。

对比剂７０～９０ｍＬ，静脉团注，流率为５ｍＬ／ｓ，注药后

分别于２５～４５ｓ、２～４ｍｉｎ行动脉期及延迟期扫描，将

０．６２５ｍｍ或１ｍｍ的薄层图像传至后处理工作站进

行三维重组，重点显示肿块内部结构及肿块与周围组

织的关系。由２位高年资胸部放射诊断医师分别阅

片。ＣＴ图像分析的内容包括：位置（单侧或双侧）、形

态（圆形，长短径比＜１．５；椭圆形，长短径为１．５～

３．０；扁形，长短径比＞３）、肿块肺界面 （增厚呈尖角

或锯齿状、无变化）、肿块心脏大血管面（呈灌铸式、无

变化）、坏死（定义为增强后相对低密度区）、囊变（定义

为平扫水样密度影）、钙化（定义为ＣＴ值＞７０ＨＵ的

区域）、大血管侵犯（定义为肿瘤接近并改变大血管的

轮廓或血管内见到明显的癌栓或血管闭塞）；评价胸腔

积液、心包积液、胸膜或心包结节状增厚、纵隔及肺门

淋巴结转移（短径＞１０ｍｍ）及肺转移。

３．胸腺上皮肿瘤的分期

病理标本由一名资深病理科医生进行回顾性分

析，采用 Ｍａｓａｏｋａ临床病理分期：Ⅰ期，肿瘤有完整的

包膜，且显微镜下包膜无肿瘤细胞浸润；ⅡＡ期，镜下

肿瘤侵犯包膜及周围的纵隔脂肪组织；ⅡＢ期，肉眼或

镜下见肿瘤侵及周围脂肪、纵隔胸膜；Ⅲ期，肿瘤侵犯

邻近器官（心包、肺、上腔静脉和主

动脉）；ⅣＡ期，胸膜、心包有转移；

ⅣＢ期，淋巴系统和血液系统转

移。

结　果

１．胸腺上皮肿瘤的临床症状

及病理分期

８４例患者的临床症状包括肌

无力２５例（２９．８％），咳嗽２１例

（２５．０％），胸痛１５例（１７．９％），发

现颈部包块１例（１．２％），无症状

体检发现２２例（２６．２％）。根据

Ｍａｓａｏｋａ临床分期标准，本组Ⅰ期

２５ 例 （２９．８％），Ⅱ 期 ２１ 例

（２５．０％），Ⅲ期１４例（１６．７％），Ⅳ

ａ期２４例（２８．６％）。本组侵袭性

肿瘤所占比例为７０．２％。

２．ＣＴ表现

８４例胸腺上皮肿瘤均位于前

纵隔，５４例（６４．３％）位于中线一

侧，３０例（３５．７％）跨中线两侧生

长，长、短径平均值分别为（６．６７±

２．８２）ｃｍ 和（３．７３±１．８３）ｃｍ。

形态呈椭圆形５６例（６６．７％）（图

表１　胸腺上皮肿瘤的ＣＴ表现

ＣＴ表现 例数（例） 百分比（％）

形状

　圆形 ２３ ２７．４

　椭圆形 ５６ ６６．７

　扁平 ５ ６．０
位置

　单侧生长 ５４ ６４．３

　双侧生长 ３０ ３５．７
边缘

　ＭＰＩ增厚呈尖角或锯齿状 ３９ ４６．４

　ＭＣＩ呈灌铸式生长 ３７ ４４．０
内部结构

　钙化 ２９ ３４．５

　坏死 ５６ ６６．７

　囊变 １１ １３．１
周围组织侵犯

　大血管侵犯 １３ １５．５

　胸膜或心包结节 １２ １４．３

　胸膜或心包积液 １１ １３．１

　纵隔淋巴结肿大 １１ １３．１

１），类圆形２３例（２７．４％），扁平状５例（６．０％，图２）。

３９例（４６．４％）肿块肺界面（ｍａｓｓｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｔｅｒ

ｆａｃ，ＭＰＩ）增厚呈尖角或锯齿征（图２～４），３７ 例

（４４．０％）肿块心脏大血管面（ｍａｓｓｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｉｎ

ｔｅｒｆａｃ，ＭＣＩ）呈灌铸式生长（图２～４）。２９例（３４．５％）

肿块内可见钙化灶（图３），其中１４例（１５．５％）为局灶
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性，１５例（１９．０％）为散在多发，３例见包膜钙化；５６例

（６６．７％）肿块内部可见坏死灶（图４），１１例（１３．１％）

可见囊变区，其中８例位于肿块边缘，３例表现为大囊

小结节，２例见囊壁钙化。１３例（１５．５％）可见大血管

侵犯（图４），１２例（１４．３％）可见胸膜或心包结节（图

４），１１例（１３．１％）可见胸腔或心包积液（图２～４，表

１），其中８例胸腔积液（７例单侧，１例双侧）、２例心包

积液、１例单侧胸腔积液合并心包积液。１１例可见纵

隔淋巴结肿大；２例可见肺转移瘤，１例单发，１例双

发。

对６８例手术患者进行ＣＴ手术病理对照分析，

显示１８例 ＭＣＩ呈灌铸式生长，其中仅１２例手术病

理显示有心脏大血管侵犯，另有１０例 ＭＣＩ阴性患者

手术病理提示有心脏大血管侵犯（表２）。ＭＣＩ呈灌

铸式生长诊断心脏大血管侵犯的敏感度为５４．５％，特

异度为８７．０％。３０例 ＭＰＩ增厚呈尖角或锯齿征，其

中手术病理提示１４例纵隔胸膜侵犯，１４例纵隔胸膜

及肺均受侵犯，２例仅有肺不张，另有１６例 ＭＰＩ阴性

患者手术病理提示有纵隔肺的侵犯（表３）。ＭＰＩ增

厚呈尖角或锯齿征诊断纵隔肺侵犯的敏感度为

６３．６％，特异度为９１．７％。

表２　手术患者 ＭＣＩＣＴ手术病理对照分析结果　（例）

心脏大血管侵犯
ＭＣＩ

有 无
合计

有 １２ １０ ２２
无 ６ ４０ ４６
合计 １８ ５０ ６８

表３　手术患者 ＭＰＩＣＴ手术病理对照分析结果　（例）

纵隔胸膜肺侵犯
ＭＰＩ

有 无
合计

有 ２８ １６ ４４
无 ２ ２２ ２４
合计 ３０ ３８ ６８

讨　论

胸腺上皮肿瘤包括胸腺瘤及胸腺癌，是一组生物

学及形态学表现多样化的肿瘤性疾病，其临床表现和

预后差别较大。随着ＣＴ技术的发展，ＭＳＣＴ具有强

大的后处理能力，如多平面重建、最大密度投影、ＣＴ

血管造影等，不仅可以对胸腺上皮肿瘤进行明确诊断，

还可精确评价其内部成分（囊变、坏死、钙化等）及邻近

组织侵犯情况（侵犯大血管、纵隔胸膜、肺组织等），对

术前分期、治疗方法的选择及预后评价有重要价值。

１．位置、形态、边缘

本组８４例胸腺上皮肿瘤均位于前纵隔，５４例

（６４．３％）位于中线一侧，３０例（３５．７％）跨中线两侧生

长。形态可呈圆形、椭圆形及扁平状，本组椭圆形５６

例（６６．７％），类圆形２３例（２７．４％），扁平状５例

（６．０％）。范舒璇等
［２］报道侵袭性胸腺瘤易形成不规则

的形状。

中外文献对胸腺上皮肿瘤的边缘分析方法不一，

有些将其分为光整、分叶及不规则进行评价［３］，有些将

其分为 ＭＰＩ及 ＭＣＩ进行评价
［４］。胸腺上皮肿瘤的好

发部位是主动脉根部前方，也可发生于从颈部到胸膈

角的任何部位。肿瘤生长部位及邻近结构的不同，导

致其生长时受到的阻力不一，笔者认为难以用统一的

标准来衡量肿瘤的肺面及心脏纵隔面边缘，因此本文

对肿瘤的 ＭＰＩ与 ＭＣＩ分别进行分析。

李文波等［４］报道 ＭＣＩ呈灌铸式生长是肿块侵犯

心脏大血管的征象。本研究对６８例手术患者进行了

ＣＴ手术病理对照分析，显示 ＭＣＩ呈灌铸式生长诊断

肿块侵犯心脏大血管的敏感度为５４．５％，特异度为

８７．０％。特异度较高，出现假阳性的原因可能是肿块

沿心脏大血管包绕、推压生长，其间的脂肪间隙受压，

ＣＴ显示欠清但并未完全消失，肿块并未侵犯心脏大

血管管壁。出现假阴性结果的原因可能与肿块生长部

位及大小相关，位置较下、心缘旁或体积较小的肿块与

心脏大血管的接触面较小，ＣＴ上常显示其不呈灌铸

式生长，但其可能已经侵及心脏大血管的管壁，从而被

漏诊。ＭＣＩ呈灌铸式生长可一定程度反映心脏大血

管被侵犯。

李文波等［４］报道 ＭＰＩ增厚呈尖角或锯齿征是纵

隔胸膜肺受侵的可靠征象。张晓瑞等
［５］报道ＣＴ对

胸腺上皮肿瘤肺侵犯显示的敏感度、特异度分别为

５７．１％、９６．８％。本研究对６８例手术患者进行了ＣＴ

手术病理对照分析，显示 ＭＰＩ增厚呈尖角或锯齿征

诊断有纵隔肺侵犯的敏感度为６３．６％，特异度为

９１．７％。其特异度较高，说明 ＭＰＩ增厚呈尖角或锯齿

征是纵隔肺侵犯的可靠征象，与文献报道一致。出现

假阳性的原因与巨大肿块压迫导致邻近肺组织不张有

关。假阴性结果的产生多由于纵隔胸膜侵犯可能不引

起肉眼可辨别的增厚，ＣＴ未能显示。

２．内部密度

有文献报道钙化多见于侵袭性胸腺瘤，Ｔｏｍｉｙａｍａ

等［６］报道钙化可见于５４％ 的侵袭性胸腺瘤、２６％的非

侵袭性胸腺瘤。李春平等［７］报道多发斑点状钙化多见

于侵袭性胸腺瘤；Ｔｏｍｉｙａｍａ等
［８］报道钙化常提示为

Ｂ型胸腺瘤。Ｈａｒｒｉｓ等
［９］对３７０篇文献进行 ｍｅｔａ分

析，认为钙化灶不能鉴别胸腺上皮肿瘤的良恶性。本

组病例中２９例（３４．５％）可见钙化灶，其中１４例为局

灶性，１５例为散在多发，３例可见包膜钙化。非侵袭性

胸腺瘤（３２．２％，８／２５）与侵袭性胸腺瘤（３５．６％，

２１／５９）的钙化发生率差异无统计学意义（犘＝０．７５１）。
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多发钙化灶在非侵袭性胸腺瘤（１６．０％，４／２５）与侵袭

性胸腺瘤（２０．３％，１２／５９）中的差异也无统计学意义

（犘＝１．０００）。

肿瘤内部坏死灶多见于侵袭性胸腺瘤。Ｔｏｍｉｙ

ａｍａ等
［６］报道低密度区多见于侵袭性胸腺瘤。本组病

例中１３．１％的肿块可见囊变区，其中８例存在于肿块

边缘，３例表现为大囊小结节，２例可见囊壁钙化，

６６．７％（５６／８４）的肿块见坏死灶。

３．邻近组织侵犯

心脏大血管的侵犯、胸膜或心包结节、胸腔或心包

积液、纵隔淋巴结肿大均是反映胸腺上皮肿瘤侵袭性

的征象，其出现意味着胸腺瘤的分期为Ⅲ或Ⅳ期，预后

较差。文献报道纵隔淋巴结肿大多见于胸腺癌，心脏

大血管、胸膜或心包侵犯多见于侵袭性胸腺瘤及胸腺

癌。王向阳等［１０］报道胸腺癌较不典型胸腺瘤更易发

生大血管侵犯及远处转移。Ｊｕｎｇ等
［１１］报道大血管侵

犯、淋巴结肿大、胸腺外转移只见于胸腺癌。Ｄｏ等
［１２］

报道纵隔淋巴结肿大见于４０％的胸腺癌及８％的侵袭

性胸腺瘤。

综上所述，ＭＳＣＴ能准确显示胸腺上皮肿瘤的内

部成分（囊变、坏死、钙化等）、邻近组织侵犯及胸部（胸

膜、纵隔淋巴结、肺）转移等，对术前分期、治疗方法的

选择及预后评估有重要价值。
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第１４届东方脑血管病介入治疗大会通知

　　由第二军医大学长海医院举办的第１４届东方脑血管病介入治疗大会（ＯｒｉｅｎｔａｌＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅｏｆＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｒａ

ｄｉｏｌｏｇｙ，ＯＣＩＮ）将于２０１４年１０月３０日－１１月２日在上海举行。会议秉承＂沟通、合作、规范、创新＂的大会宗旨，以＂促进

学术交流、加强学科合作＂为目标，致力于创建国际化学术交流、高端科研展示、多学科高峰对话、实战型技术演示、个性化

临床讨论、全方位培训等为一体的神经介入领域精品学术交流平台。本次大会新增设了急性卒中管理模式与再通策略论

坛、护理论坛等，就急性卒中内外科联合救治模式的开展、实施和疗效评估以及护理管理、专科介入治疗护理等方面展开

激烈讨论。东方脑血管病介入治疗大会（ＯＣＩＮ）将继续坚持以严谨的态度剖析科学问题，以专业的视角关注技术创新，以

开放的姿态倾听世界的声音。在此，我们也诚挚的向您发出邀请，您的加入会使大会更加丰富多彩，让我们一起，向世界

诠释古老华夏智慧的青春篇章。

大会预注册截止时间２０１４年９月３１日。

官方注册网址：ｗｗｗ．ｏｃｉｎ．ｃｏｍ．ｃｎ

联系人：刘红亮　电话／传真：０２１－３１１６１７８４

Ｅｍａｉｌ：ｃｈｓｔｒｏｋｅ＠１６３．ｃｏｍ　ｏｃｉｎ２０１４＠１６３．ｃｏｍ

２４０１ 放射学实践２０１４年９月第２９卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２０１４，Ｖｏｌ２９，Ｎｏ．９


