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Abstract 
Objective: To report 1 case was misdiagnosed as malignant thymoma (MTM) invading pulmonary artery and its diagnosis process, and 
to summarize the clinical and imaging features of MTM and its treatment. Methods: To retrospectively analyze the diagnostic process 
of 1 case of MTM invading bilateral pulmonary artery patients, and to have literature review. Results: Thymomas ranks third in 
mediastinum tumor incidence, which accounted for 21%~39% of MTM. MTM originated in thymic epithelial cells, divided into the 
invasive thymoma and thymic carcinoma, high malignancy, infiltration nearby tissue and organ. When MTM was very small, it can 
cause symptoms. The chest imaging is an important means of diagnosis of MTM. The vast majority of MTM as long as no 
contraindication, amnesia, all should be treated with operation as early as possible. Most researchers maintain postoperative adjuvant 
radiotherapy, chemotherapy in malignant thymoma patients according to the specific situation, which reduce the relapse and 
metastasis of the tumor. Conclusions: The clinical manifestations of MTM specificity is not strong, the main CT showed a mass with 
irregular, lobulated, along the vascular space and natural space invaded ediastinum, and surrounding tissue boundaries are not clear, 
enhanced scan showed heterogeneous enhancement of tumor. CT angiography can further identify sites and the relationship between 
MTM and heart, great vessels or bronchial and lung, raising the rate of accurate diagnosis. MTM is a dangerous disease with a relatively 
poor prognosis. 
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【摘要】 目的  通过报告 1 例误诊为肺血栓栓塞症的侵及双侧肺动脉的恶性胸腺瘤患者的诊断过程，总结恶性胸腺瘤的临

床、影像学特征及诊断治疗方法。方法  回顾性分析 1 例侵及双侧肺动脉的恶性胸腺瘤患者的诊断过程，并复习有关文献。

结果  胸腺瘤居纵膈肿瘤发病率的第三位，恶性胸腺瘤占其中的 21%～39%，其起源于胸腺上皮细胞，分为侵袭性胸腺瘤和

胸腺癌两种类型，恶性度较高，易浸润附近组织器官。恶性胸腺瘤较小时即可出现症状。胸部影像学检查则是诊断恶性胸腺

瘤的重要手段。绝大多数恶性胸腺瘤只要无禁忌证，均应尽早手术治疗。多数研究者主张术后根据具体情况辅以放射治疗、

化学治疗，可以延缓肿瘤的转移与复发。结论  恶性胸腺瘤临床表现特异性不强，主要的 CT 表现为肿块形态不规则，呈分

叶状，多沿血管间隙及纵膈固有间隙侵犯，与周围组织分界不清，增强扫描肿瘤呈不均匀强化。CT 心血管造影能进一步鉴

别肿瘤的相通部位以及心脏大血管或支气管、肺脏等的关系，提高确诊率。恶性胸腺瘤病情凶险，预后相对较差。 

【关键词】胸腺瘤；肿瘤扩散；误诊 
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胸腺瘤是临床上常见的前纵隔肿瘤（约占 50%），恶性胸腺瘤（malignant thymoma，MTM）则占其中

的 21%～39%[1]
。MTM 以浸润性生长为特点，常侵及肺脏、胸膜、心包

[2]
，经无名静脉蔓延至右心房

[3]
在

中国也有报道。但 MTM 先后侵入双侧肺动脉、上腔静脉和右心房至今尚未见报道，笔者在在外院进修期

间遇到 1 例该病，患者曾一度被误诊为肺血栓栓塞症，现报告、分析如下。 

1 临床资料 
患者，女，42 岁，文员。因活动后胸闷、气短 6 个月，晕厥 2 次于 2010 年 7 月 13 日在当地医院住院。

病中偶有咳嗽，无咳痰及发热，无胸痛及咯血，无尿少及水肿，无抽搐及尿便失禁。既往健康，无口服避

孕药史，无肿瘤及血液疾病家族史。入院查体除颈静脉充盈和肺动脉区第二心音亢进外，无其他阳性体征。

胸部 X 线正侧位、心电图、下肢血管彩色多普勒超声（彩超）、血尿便常规、血生化、心肌酶、血流变及

肿瘤标记物检验未见异常。CT 肺动脉造影示：左、右肺动脉起始部分别可见约 90%、95%的充盈缺损，多

发侧支循环形成，考虑为肺栓塞可能性大；前纵隔内似见团块状软组织密度影。心脏彩超示：三尖瓣轻度

反流，中度肺动脉高压。血气分析：PaO261mmHg(1mmHg=0.133kPa), PaCO248mmHg, SO293%。血浆 D-
二聚体：1.7mg/L(正常值 0～0.5mg/L)。临床诊断为肺血栓栓塞症，给予短期皮下注射低分子肝素，长期口

服华法林治疗。随后正电子发射计算机体层显像（PET/CT）示：胸腺内显像剂 18F-脱氧葡萄糖（FDG）代

谢略增高，SUV 最大值 5.3,考虑慢性炎症可能性大，继续应用华法林治疗。住院期间患者活动后胸闷、气

短逐渐加重，反复出现晕厥 4 次，并且进行性消瘦，饮食量少，一般状态差。入院第 45d 起患者出现颜面

部、颈部、右上肢和胸部显著水肿、颈静脉怒张及胸壁静脉充盈等上腔静脉阻塞综合征表现，遂行 CT 上

腔静脉及肺动脉造影示：上腔静脉至右心耳、右心房扩张明显，上腔静脉弓下段及左、右肺动脉起始部完

全充盈缺损，均有多发侧支循环形成，前中纵膈内见约 11.2cm×9.3cm×8.5cm 大小的不规则肿物，与周围

组织分界不清，考虑为恶性胸腺瘤侵犯周围大血管及其他组织。修正诊断为 MTM 侵及肺动脉、上腔静脉

及右心房。由于患者放弃进一步治疗，终因右心衰竭、呼吸衰竭死亡。 

2 讨论 
2.1 MTM 的病理与临床  胸腺瘤仅次于畸胎瘤和神经源性肿瘤，居纵膈肿瘤发病率的第三位，好发年龄为

40～60 岁，男女发病无差异。胸腺瘤多位于前上纵膈
[4]
，大小在 5～8cm，巨块恶性者虽少见，但曾有 1

例大至 24cm×18cm×15cm 的报告
[5]
。胸腺瘤呈椭圆形或分叶状，多为良性，边界清楚，包膜完整，但少

数亦发生恶变
[4]
。MTM 起源于胸腺上皮细胞，恶性度较高，分为侵袭性胸腺瘤和胸腺癌两种类型

[6]
，易浸

润附近组织器官
[4]
，可侵及一侧或双侧肺脏，也可向中后纵膈侵犯，部分可蔓延至心膈角区及膈面，少数

可同时累及前上纵膈、中纵膈和后纵膈。 

由于 MTM 侵蚀程度高，进展迅速，故肿瘤较小时即可出现症状，常见症状有
[4]
：⑴胸痛；⑵胸闷；

⑶刺激、压迫或破入呼吸系统，可引起剧烈咳嗽、呼吸困难、紫绀、发热、咳脓痰及咳血等；⑷压迫大血

管可致单侧上肢及颈静脉压增高、上腔静脉阻塞综合征；⑸侵犯并导致膈神经麻痹；⑹特异性症状为合并

重症肌无力。 

2.2 MTM 的诊断与鉴别诊断
[4]  临床表现对 MTM 的诊断有重要参考价值，而胸部影像学检查则是诊断

MTM 的重要手段。胸部正侧位 X 片可显示肿瘤的部位、密度、外缘清晰光滑度、有无钙化或骨影等。胸

部 CT(尤其是 PET/CT)或 MRI 能明确肿瘤大小以及向邻近组织器官浸润情况。MTM 主要的 CT 表现为肿块

较大，病灶密度欠均匀，形态不规则，呈分叶状，多沿血管间隙及纵膈固有间隙侵犯，与周围组织分界不

清，脂肪间隙模糊、消失，增强扫描肿瘤呈不均匀强化
[7]
。CT 心血管造影或支气管造影，能进一步鉴别肿

瘤的相通部位以及心脏大血管或支气管、肺脏等的关系，提高确诊率。CT 血管造影常发现大血管被推移、
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包绕或血管腔内明显狭窄，MCI 呈灌铸型生长。本病例 CT 血管造影符合上述征象。前纵膈穿刺活检可以

明确诊断 MTM。MTM 应与纵膈型肺癌、胸内甲状腺肿、畸胎瘤和恶性淋巴瘤等相鉴别
[8]
，必要时可行纤

维支气管镜、放射性核素 131 扫描及纵膈镜等检查以资鉴别。该患者胸腺肿瘤呈浸润性生长，且生长迅速，

入院时已侵及左、右肺动脉，入院仅 45d 即侵入上腔静脉，并与周围组织分界不清，因此可以确诊为 MTM。 

2.3 MTM 的治疗及预后  MTM 病情凶险，预后相对较差。除恶性淋巴源性肿瘤适用放射治疗（放疗）外，

绝大多数 MTM 只要无禁忌证，均应尽早手术治疗，手术方式根据肿瘤部位和大小，采用微创胸腔镜手术

或传统开胸手术
[4]
。多数研究者主张术后根据具体情况辅以放疗、化学治疗(化疗)，可以延缓肿瘤的转移与

复发
[8-11]

。MTM 术后的远期疗效与病理分期、治疗方式及病变是否完全切除密切相关。目前对于 MTM 侵

犯肺脏、胸膜、大血管或心包时是否手术治疗仍存在争议。有学者研究认为，对于累及胸部大血管的 MTM
应积极进行血管修补或人工血管重建手术治疗

[12-13]
，即便是姑息性切除，术后辅以放、化疗，也能减少肿

瘤复发，提高生存率
[14-16]

。有报道 MTM 术后 10 年生存率为 98%。若 MTM 侵入邻近器官较严重而无法彻

底切除或已有远处转移，则禁忌手术，可根据病理性质选择放疗或化疗
[4]
。 

2.4 本例误诊原因及教训  ⑴该患者临床表现无特异性，以活动后呼吸困难、晕厥等肺栓塞症状为主要表

现，且影像学检查提示左、右肺动脉栓塞。于是临床医师先入为主，片面相信影像学检查结果，缺乏全面

分析为本例误诊的主要原因。⑵该患者入院时左、右肺动脉分别达到约 90%、95%的狭窄，但 6 个月的病

程中始终无严重的呼吸喘促，也未出现过休克或低血压表现，即肺栓塞情况与临床表现不符，此时不应一

味考虑为肺栓塞，而忽视恶性肿瘤侵入肺动脉的可能性。该患者 CT 血管造影显示肺动脉存在广泛的侧支

循环，表明肺动脉闭塞是逐渐形成的，患者临床症状不严重与此有关。⑶约 75%～90%的肺栓塞栓子来源

于下肢静脉系统。但该患者并无下肢肿胀病史，下肢血管彩超无静脉血栓形成，即不存在肺栓塞的常见危

险因素，亦无其他原发性及继发性危险因素，仅凭 CT 血管造影结果即诊断为肺血栓栓塞症，并一直抗凝

治疗，实属盲目之举。⑷MTM 患者约 15%合并重症肌无力
[4]
，而本例无此症状，提示临床诊断亦不能过分

依赖特异性表现。⑸该患者血浆 D-二聚体升高，后者是交联纤维蛋白在纤溶系统作用下产生的可溶性降解

产物，是特异性的纤溶过程标记物
[17]

，其增高常见于肺栓塞、恶性肿瘤及心力衰竭等情况，对肺栓塞的诊

断不具有特异性。⑹PET/CT 是目前先进的影像学检查技术，能同时获得 CT 的解剖形态信息和 PET 的功

能代谢信息，可作为一种安全、无创、准确的用于肿瘤诊断分期的检查方法。应用 18F-FDG 作为 PET/CT
检查的显像剂时，SUV 值是最常用的半定量指标，可以比较准确地反映局部组织葡萄糖代谢的活跃程度，

从而鉴别良、恶性病变。本例患者 PET/CT 检查显示胸腺 18F-FDG 代谢略增高，SUV 值轻度异常，影像科

医师据此考虑为慢性炎症可能性大，本例 PET/CT 假阴性实则与肿瘤病理类型特殊，对 18F-FDG 摄取低有

关，此难题临床上可以通过联合应用显像剂来解决
[18]

。由于临床医师对 PET/CT 缺乏全面了解，同时对患

者病情也缺乏综合分析，轻信影像学检查报告，使该患者一度被误诊误治，导致肿瘤扩散，延误了宝贵的

治疗时机，应引以为戒。 
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