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B１型胸腺瘤肝转移误诊为肝脏局灶性结节性增生一例

杨吉,李熠杰,侯阳振,罗静,周晖

【关键词】　胸腺瘤;肝转移瘤;肝脏局灶性结节性增生;体层摄影术,X线计算机;磁共振成像

【中图分类号】R７３５．７;R４４５．２;R８１４．４２　【文献标志码】D　【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２６)０９Ｇ１０９２Ｇ０３

DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２６．０９．０２１　　　　　　　　　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

　　病例资料　患者,男,６０岁,因“无明显诱因上腹

痛１５天”就诊,体检无特殊,既往无特殊病史.实验室

检查:细胞角蛋白１９片段为４．０８ng/mL,其余肿瘤标

志物、血尿常规及肝肾功能等无明显异常.腹部 CT
表现:可见 肝 内 稍 低 密 度 肿 块,大 小 约 １５５mm×
９８mm×１３０mm,平扫 CT 值５２HU,中心可见条片

状更低密度影,增强扫描呈轻度均匀强化,动脉期 CT
值６５ HU,门 脉 期 CT 值 ７４ HU,延 迟 期 CT 值

６９HU,强化程度低于正常肝实质,中心条片状更低密

度影各期相均未见强化(图１a~d).腹部 MRI表现:
可见肝内肿块,大小约１５５mm×１００mm×１３３mm,
呈稍长 T１、稍长 T２ 信号,边界清晰,其内可见条片状、
放射状长 T１、长 T２ 信号,肿块实质部分 DWI呈高信

号,相应 ADC为低值,增强扫描动脉期呈轻度均匀强

化,门脉期及延迟期持续强化,强化程度低于正常肝实

质,中央放射状异常信号灶DWI呈低信号,相应 ADC
为高值,增强扫描各期相均未见强化,肝左静脉、肝中

静脉及门静脉左支受压,肿块中央可见粗大引流静脉

(图１e~l).影像学诊断:肝脏局灶性结节性增生(foＧ
calnodularhyperplasia,FNH)可能性大.术前完善

胸部 CT 发现前纵隔内一软组织密度肿块,大小约

３８mm×１６mm,其内可见小结节状钙化,平扫CT值

４９HU,增强扫描呈轻度均匀强化,动脉期 CT 值

７３HU,静脉期 CT 值６８HU,考虑胸腺瘤可能性大

(图１m~o).
腹部手术探查显示左肝一巨大肿块,边界清楚,部

分呈外生性生长.镜下观察:送检组织为增生活跃的

淋巴组织(图１p).免疫组化结果:TdT、CD１a、CD４、

CD５、CD７、CD８均为阳性;CKＧPan、CK５/６、P６３均为

阳性;EMA、CD２０、CD２３、CD３５、PAXＧ５均为阴性;KiＧ
６７阳性指数８５％;原位杂交 EBER阴性.分子病理:

T细胞系基因重排阴性.最终病理诊断:(左肝)胸腺

瘤(B１型),结合病史,考虑胸腺瘤肝转移.

腹部手术后,患者进一步完善了 PETＧCT 检查,
发现前纵隔内软组织密度肿块显像剂分布轻度浓聚,
最大标准化摄取值(standardizeduptakevaluemaxiＧ
mum,SUVmax)４．４,纵隔内可见小淋巴结(３A 及４R
组),较大者短径约９mm,显像剂分布轻度浓聚,SUＧ
Vmax４．２,考虑胸腺瘤可能性大,纵隔３A 及４R组淋

巴结转移待排.根据２０２５版美国国家综合癌症网络

(nationalcomprehensivecancernetwork,NCCN)指

南[１],本病例的 TNM 分期为 T１NxM１b,MasaokaＧ
Koga分期为IVB期,选择 CAP方案化疗(环磷酰胺

＋表柔比星＋顺铂),目前患者已完成２个周期化疗,
仍持续随访中.

讨论　胸腺瘤是最常见的原发性纵隔肿瘤,占所

有纵隔肿瘤的２０％,具有局部浸润和胸腔内复发甚至

远处转移的能力[１,２].其中 B１型胸腺瘤是一种具有

低度恶性潜能的肿瘤,通常在体检中偶然发现,组织学

形态及结构类似于正常胸腺组织,富含未成熟的 T淋

巴细胞,上皮细胞少,核异型性小;因此其密度或信号

较为均匀,CT表现为软组织密度,MRIＧT１WI类似肌

肉信号、T２WI呈稍高信号,增强后整体强化程度低于

富含上皮细胞的其他类型胸腺瘤,多为轻Ｇ中度均匀强

化,较大者可出现囊变、坏死[３,４].
胸腺瘤最常见的转移或复发部位是胸膜,胸腔外

远处转移较罕见,且缺乏特异性的影像学及临床表现,
因此常易误诊.目前仅有少量关于胸腺瘤肝转移的文

献报道,影像学可表现为肝内囊性、实性或混合性病

灶,难以与发生在肝内的其他病变鉴别[５].B１型胸腺

瘤肝转移尤为罕见,检索自１９９９年 WHO胸部肿瘤分

类发布至今的国内外文献,仅有３例 B１型胸腺瘤肝

转移的病例被报道[５Ｇ７],病灶的影像学表现具有相似

性:①肝内单发巨大肿块(平均长径１００mm,范围

８１~１１０mm);②表现为较为均匀的软组织密度或稍

长 T１、稍长 T２ 信号肿块,弥散受限;③病灶内可存在

条片状低密度区或长 T２ 信号;④增强后肿块周边包

膜强化.上述影像学表现与本病例有相似之处.

FNH 是肝脏细胞良性增生形成的结节,是仅次于

肝血管瘤的第二常见肝脏良性病变,大多数研究者认
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图１　B１型胸腺瘤肝转移患者,男,６０岁.a)CT平扫示肝内巨大稍低密度肿块,密度均匀,CT 值约５２HU,中心可见不规则

条片状更低密度灶;b)CT增强动脉期示肿块实质部分呈轻度均匀强化,CT值约６５HU;c)CT增强门脉期示肿块实质部分持

续强化,CT值约７４HU;d)CT增强延迟期示肿块实质部分仍可见强化,强化程度低于正常肝实质,CT值约６９HU,中心条片

状更低密度灶未见强化;e)T１WI示肝内巨大肿块,边界清晰,呈稍低信号,中心可见条片状、放射状更低信号灶;f)T２WI示肝

内肿块呈稍高信号,中心可见条片状、放射状更高信号灶;g)DWI示肿块实质部分呈高信号,中央放射状异常信号灶呈低信

号;h)ADC图示肿块实质部分为低值,中央放射状异常信号灶为高值;i)T１WI增强扫描动脉期示肿块实质部分呈轻度均匀强

化,中央放射状异常信号灶无强化;j)T１WI增强扫描门脉期示肿块实质部分持续强化;k)T１WI增强扫描延迟期示肿块实质

部分仍可见强化,强化程度低于正常肝实质,中央放射状异常信号灶无强化;l)冠状面 T２WI示病灶中央放射状长 T２ 信号灶;

m)CT平扫示前纵隔内软组织密度肿块,内可见小结节状钙化,CT值约４９HU;n)CT 增强扫描动脉期示肿块呈轻度均匀强

化,CT值约７３HU;o)CT增强扫描静脉期示肿块仍呈轻度均匀强化,CT值约６８HU;p)病理图示肿块内富含增生活跃淋巴

细胞(HE×１００,HE).

为FNH 是局部血管畸形或损伤(先天性或获得性)的
增生反应,即由肝实质内含氧血分布的改变引起代偿

性肝细胞肥大[８Ｇ１０].典型FNH 表现为边界清晰的单

个肿块,实质部分 CT 平扫呈均匀的等或稍低密度,

T１WI表现为等或稍低信号,T２WI表现为等或稍高信

号,增强扫描动脉期病灶明显强化,门脉期及延迟期病

灶相对周围肝实质仍呈强化状态,呈“快进慢出”特征;
病灶中央纤维瘢痕组织 CT表现为星芒状低密度区,

MRI表现为长 T１、长 T２ 信号,增强扫描动脉期无明

显强化,门脉期及平衡期延迟强化.磁共振肝细胞特

异性对比剂增强 MRI:实质部分肝胆期呈高信号,中
央瘢痕呈低信号[１１Ｇ１４].不典型FNH 可出现无中央瘢

痕、T２WI瘢痕呈低信号、假包膜、动脉期强化不良、静
脉期或延迟期出现廓清、延迟期无瘢痕强化等表现.

本例术前误诊为FNH,主要有以下原因:①患者

临床症状无特异性,除细胞角蛋白１９片段轻度升高
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外,其余实验室检查结果无明显异常;②该病变的 CT
及 MRI平扫影像学表现与FNH 相似,且病灶中央出

现的不规则条片状 CT低密度区及 T２WI高信号,与

FNH 病变中的中央瘢痕影像学表现尤为相似;③患者

纵隔肿块为术前完善胸部 CT偶然发现,根据影像学

特点考虑胸腺瘤可能性大.由于胸腺瘤发生胸腔外远

处转移比较罕见,因此未优先将肝脏病灶考虑为纵隔

肿瘤的转移灶.笔者复盘分析本病例的影像学表现,
发现CT及 MRI增强后病灶实质动脉期呈轻度均匀

强化,门脉期及延迟期持续强化,强化程度低于正常肝

实质,这与病灶富含淋巴细胞、血供需求较低相符,并
未表现为典型 FNH 动脉期明显强化的特征.此外,
该病例肿块中央放射状低密度病灶 CT 或 MRI延迟

增强均未表现出典型 FNH 瘢痕延迟强化的特征,虽
然 T２WI表现为与典型 FNH 中央瘢痕类似的高信

号,但其DWI低信号、ADC高值的信号学特点,更支

持坏死、囊变的特征.因此,基于二者信号、强化特征

的细节差异,在一定程度上可鉴别胸腺瘤肝转移与

FNH.此外,FNH 实质上为代偿性肝细胞肥大,会摄

取肝细胞特异性对比剂从而在肝胆期表现为高信号,
而转移瘤由于缺乏正常肝细胞,不摄取对比剂而表现

为低信号,因此借助肝细胞特异性对比剂理论上可以

有效帮助鉴别FNH 与胸腺瘤肝转移.
综上所述,本文报道的这例发生在肝脏的转移性

B１型胸腺瘤,在缺乏临床病史的情况下,确实给诊断

带来了挑战.这一案例拓宽了关于胸腺瘤转移至少见

部位的认识,展示了这种组织形态学温和的肿瘤仍具

有在远处形成巨大转移病灶的可能,支持 WHO 胸腺

肿瘤分类中关于所有胸腺瘤均具有侵袭性及转移潜能

的观点[１５],也为后续研究该肿瘤的疾病进程提供了资

料.
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