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[bookmark: _Toc17028]胸腺瘤影像学诊断规范
[bookmark: _Toc226898514]1 范围
本文件规定了胸腺瘤（含胸腺上皮肿瘤相关亚型）影像学检查技术、诊断评估要点、鉴别诊断、报告规范及质量控制的基本要求。
本文件适用于中国境内各级医疗机构放射科及相关临床科室对胸腺瘤的影像学检查、诊断与报告工作。
[bookmark: _Toc226898515]2 规范性引用文件
本文件没有规范性引用文件。
[bookmark: _Toc226898516]3 术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
3.1
胸腺瘤 thymoma
起源于胸腺上皮细胞的肿瘤，属于前纵隔常见原发性肿瘤。根据世界卫生组织（WHO）分类，可分为A型、AB型、B1型、B2型、B3型等组织学亚型。
3.2
胸腺癌 thymic carcinoma
胸腺上皮肿瘤中恶性程度最高的亚型，组织学上表现为明显异型性和侵袭性，影像学上常表现为边界不清、内部坏死明显、强化不均匀的肿块。
3.3
低风险胸腺瘤 low-risk thymoma
WHO组织学分型中生物学行为相对惰性的胸腺瘤，通常包括A型、AB型和B1型。
3.4
高风险胸腺瘤 high-risk thymoma
WHO组织学分型中具有较强侵袭性和转移潜能的胸腺瘤，通常包括B2型、B3型。
3.5
侵袭性胸腺瘤 invasive thymoma
指肿瘤突破包膜侵犯周围组织，对应于Masaoka-Koga分期II期及以上的胸腺瘤。
3.6
非侵袭性胸腺瘤 non-invasive thymoma
指包膜完整、未侵犯周围组织的胸腺瘤，对应于Masaoka-Koga分期I期的胸腺瘤。
3.7
Masaoka-Koga分期 Masaoka-Koga staging
基于肿瘤局部侵犯范围的胸腺瘤临床病理分期系统，分为I期、II期、III期和IV期，用于指导治疗和评估预后。
3.8
纵隔淋巴结分区 mediastinal lymph node map
根据国际胸腺肿瘤协作组（ITMIG）和国际肺癌研究协会（IASLC）制定的纵隔淋巴结解剖分区图谱，用于规范化描述淋巴结位置，指导N分期评估。
3.9
前纵隔 anterior mediastinum
解剖学上位于胸骨后方、心包及大血管前方的纵隔间隙，为胸腺及胸腺瘤的原发部位。
3.10
强化模式 enhancement pattern
对比剂注射后，肿瘤组织的强化特征，可分为均匀强化、不均匀强化、渐进性强化及廓清型强化等类型。
3.11
弥散加权成像 diffusion-weighted imaging; DWI
一种反映组织内水分子弥散运动的磁共振功能成像技术，通过测量表观扩散系数（ADC）值，可用于评估肿瘤的细胞密度和侵袭性。
3.12
表观扩散系数 apparent diffusion coefficient; ADC
弥散加权成像（DWI）中定量反映组织内水分子扩散受限程度的参数，单位为mm²/s。
3.13
动态增强磁共振成像 dynamic contrast-enhanced MRI; DCE-MRI
通过连续快速采集对比剂注射后的多期相图像，分析组织血流动力学特征的磁共振成像技术，常用于评估肿瘤的微血管灌注和强化模式。
3.14
多平面重组 multiplanar reconstruction; MPR
将原始横断面图像数据重建成冠状面、矢状面或其他任意斜面图像的后处理技术。
3.15
最大密度投影 maximum intensity projection; MIP
从三维体数据中投射最大密度像素所形成的二维图像，主要用于显示高密度结构。
3.16
结构化报告 structured report
按照预先定义的格式和内容条目生成的影像学诊断报告，以确保信息的完整性、准确性和标准化。
[bookmark: _Toc226898517]4 缩略语
下列缩略语适用于本文件。
ChART：中国胸腺肿瘤协作组(Chinese Alliance for Research in Thymomas)
HU：亨氏单位(Hounsfield Unit)
ITMIG：国际胸腺肿瘤协作组(International Thymic Malignancy Interest Group)
IVIM-DWI：体素内不相干运动扩散加权成像(Intravoxel Incoherent Motion Diffusion-Weighted Imaging)
kV：千伏 (kilovolt)
MinIP：最小密度投影(Minimum Intensity Projection)
PET/CT：正电子发射断层扫描/计算机断层扫描(Positron Emission Tomography/Computed Tomography)
T1WI：T1加权成像(T1-Weighted Imaging)
T2WI：T2加权成像(T2-Weighted Imaging)
TC：胸腺癌(Thymic Carcinoma)
TNM：肿瘤-淋巴结-远处转移分期系统(Tumor, Node, Metastasis Staging System)
CSR：化学位移比值(Chemical Shift Ratio)
MEN-1：多发性内分泌肿瘤综合征1型(Multiple Endocrine Neoplasia Type 1)
[bookmark: _Toc226898518]5 影像学检查技术
5.1 CT检查技术
5.1.1 适应证
适用于疑似胸腺肿瘤的初诊评估、术前分期、术后随访及转移监测 [1]。
5.1.2 扫描前准备
患者取仰卧位，双臂上举抱头 [2]。训练患者屏气。
5.1.3 扫描范围
应从胸廓入口至肋膈角水平，完整覆盖前纵隔及胸腺区域 [3]。
5.1.4 扫描参数与方案
a) 平扫：常规采用螺旋扫描模式。管电压100 kV-140 kV（根据体型自动或手动选择），采用自动管电流调制技术 [2]。重建层厚≤1.0 mm，重建间隔≤1.0 mm。
b) 增强扫描：推荐使用非离子型碘对比剂 [4]。按体重1.0 mL/kg-2.0 mL/kg计算（参照药品说明书），注射流率2.5 mL/s-3.0 mL/s。采用对比剂团注追踪技术，在主动脉弓层面监测，阈值设定为100 HU-150 HU触发扫描。常规采集动脉期经验时间（25 s-35 s）和静脉期（60 s-70 s）图像 [2]。
c) 图像后处理：应常规进行薄层多平面重组（MPR）。建议使用最大密度投影（MIP）和最小密度投影（MinIP）辅助评估血管关系及病灶内部结构 [4]。
5.2 MRI检查技术
5.2.1 适应证
适用于以下情况：
a) 评估囊性病变（如胸腺囊肿、囊性胸腺瘤）[5]；
b) 鉴别胸腺增生与胸腺肿瘤 [5]；
c) 碘对比剂禁忌患者 [5]；
d) 需要多参数评估肿瘤性质时。
5.2.2 扫描前准备与体位
使用多通道体部或心脏线圈。患者取仰卧位，头先进或脚先进 [6]。
5.2.3 扫描范围
同CT扫描范围，覆盖整个胸腺区域。
5.2.4 扫描序列
应至少包括以下序列 [6]：
a) 横断面T1加权成像（T1WI）；
b) 横断面及冠状面T2加权成像（T2WI），建议使用脂肪抑制技术；
c) 横断面扩散加权成像（DWI），推荐b值为50 s/mm²、800 s/mm²，并计算ADC图；
d) 动态增强磁共振成像（DCE-MRI）：采用横断面T1WI脂肪抑制序列，对比剂按0.1 mmol/kg体重注射，流率2 mL/s ~ 3 mL/s，注射后以相同流率注射15 mL ~ 20 mL生理盐水。连续采集多期相图像，分析时间-信号强度曲线；
e) 延迟增强扫描：注射对比剂后3 min ~ 5 min，行横断面、冠状面及矢状面T1WI脂肪抑制序列扫描。
5.3 PET/CT检查技术
5.3.1 适应证
适用于以下情况 [7,8]：
a）进展期/晚期胸腺上皮肿瘤（如胸腺癌、B3型胸腺瘤）的分期评估；
b）远处转移（胸膜、淋巴结、骨等）检测；
c）可疑复发灶的鉴别诊断；
d）治疗反应预测（诱导治疗后代谢参数变化）。
5.3.2 检查前准备 [9]
a）患者禁食4 h-6 h，禁含糖饮料及葡萄糖输液；
b）测量血糖，应控制在＜11.1 mmol/L（＞3.9 mmol/L），血糖过高者需调整后再行检查；
c）签署知情同意书，去除金属物品，训练患者吸气-屏气；
d）建立静脉通路，注射18F-FDG前患者应安静休息，避免光照及剧烈活动。
5.3.3 检查方案 [9]
a）体位：患者取仰卧位，双手上举抱头。
b）扫描范围：自颅底至大腿中部。
c）示踪剂注射：按体重注射18F-FDG 2.96 MBq/kg～7.77 MBq/kg，静息45 min～60 min后采集。
d）采集流程：先行低剂量定位CT扫描，再行PET三维采集（1.5 min/床位～5 min/床位）。
e）图像后处理：行横断面、冠状面及矢状面多平面融合图像分析。
f）代谢评估：采用SUVmax进行定量分析，结合形态学特征综合判断；可疑转移者可行延迟显像。
[bookmark: _Toc226898519]6 影像学诊断与评估
6.1 关键影像学特征描述
诊断报告应系统描述以下特征：
a) 位置与形态：位于前纵隔胸腺区。描述形态（类圆形、分叶状、不规则形）。
b) 大小与边界：测量肿瘤三维最大径（前后径×左右径×上下径）。评估边界是否清晰、包膜是否完整。
c) 内部特征：描述CT平扫密度（均匀/不均匀，有无囊变、坏死、钙化）或MRI各序列信号特点。
d) 强化特征：描述增强后强化程度（轻度、中度、显著）及强化模式（均匀、不均匀、渐进性、廓清型）。
e) 与周围结构关系：重点评估与心包、大血管（头臂静脉、上腔静脉、主动脉）、气管、胸膜及肺组织的关系，描述是否存在脂肪间隙消失、包绕或侵犯 [10]。
6.2 侵袭性行为影像学评估
出现以下一个或多个影像学征象时，提示肿瘤具有侵袭性行为：
a) 肿瘤边界模糊，呈浸润性生长；
b) 包膜不完整、中断或可见明确包膜外突；
c) 侵犯周围脂肪组织、胸膜或心包；
d) 侵犯邻近器官，如大血管、肺、胸壁等；
e) 出现胸膜或心包种植结节、胸腔积液、心包积液；
f) 区域淋巴结转移或远处转移。
6.3 WHO组织学分型的影像学特征关联
基于现有循证医学证据，表1总结了低风险与高风险胸腺瘤的典型影像学特征差异，可供术前风险评估参考。
表1 低风险与高风险胸腺瘤影像学特征对比
	评估维度
	低风险胸腺瘤(A, AB, B1型)
	高风险胸腺瘤及胸腺癌(B2, B3型, TC)

	形态与边界
	类圆形/椭圆形，边界清晰，包膜完整 [11,12]。
	不规则形/分叶状，边界模糊，包膜不完整或消失 [11,12]。

	内部均匀性
	密度/信号相对均匀，大片坏死、囊变少见 [13,14]。
	密度/信号明显不均，常见大片坏死、囊变、出血 [15,16]。

	强化特征
	轻-中度、较均匀强化 [15,16]。
	中度-显著、不均匀强化，坏死区无强化 [16,18,19]。

	DWI/ADC值
	DWI信号中等，ADC值较高（常>1.2×10⁻³ mm²/s）[20-22]。
	DWI信号明显增高，ADC值较低 [20-22]。

	DCE-MRI曲线
	多呈廓清型（Wash-out）[23,24]。
	多呈平台型（Plateau）或持续型（Persistent）[23,24]。

	双能CT/能谱CT
	静脉期碘浓度及能谱曲线斜率通常较高 [25,26]。
	静脉期碘浓度及能谱曲线斜率通常较低（部分高级别肿瘤因新生血管可增高）[25,26]。

	PET/CT代谢特征
	SUVmax通常较低（均值范围：A型约2.3，AB型约2.3±0.8，B1型约3.7±1.5）[7]。
	高风险胸腺瘤SUVmax较高（B2型约4.1±1.4，B3型约4.9±1.5），胸腺癌显著增高（均值7.2~12.1）[7]。

	转移倾向
	罕见淋巴结或远处转移 [28]。
	区域淋巴结转移、胸膜/心包种植、远处转移相对常见 [28]。


6.4 Masaoka-Koga分期的影像学评估
6.4.1 分期定义与影像评估要点
基于Masaoka-Koga分期系统（见表2）[29]，各分期的核心影像学评估要点如下：
表2 胸腺上皮肿瘤Masaoka-Koga分期系统
	分期
	描述

	Ⅰ期
	肿瘤局限于包膜内，显微镜下未侵犯包膜。

	Ⅱ a期
	显微镜下侵犯包膜。

	Ⅱ b期
	肉眼可见侵犯胸腺周围脂肪组织或纵隔胸膜。

	Ⅲ期
	肿瘤侵犯邻近器官（心包、大血管、肺等）。

	Ⅳ a期
	胸膜或心包播散。

	Ⅳ b期
	淋巴或血行远处转移。


Ⅰ期：肿瘤边界清晰锐利，包膜完整连续，与周围结构分界清楚 [30,31]。
Ⅱ a期：影像学可无明确侵犯征象，或仅见包膜局部轻度不规则、毛糙 [30,32]。
Ⅱ b期：肿瘤周围脂肪间隙模糊、消失，或与纵隔胸膜/心包呈宽基底接触、粘连 [30,32]。
Ⅲ期：肿瘤与邻近器官（如心包、大血管、肺）间的脂肪间隙完全消失，可见明确侵犯征象（如血管壁不规则、管腔狭窄、肺内浸润灶）[33,34]。
Ⅳ a期：胸膜或心包表面出现与原发肿瘤不连续的种植结节，常伴胸腔或心包积液 [35,36]。
Ⅳ b期：出现区域外淋巴结肿大（如内乳、锁骨上）或胸腔外远处器官转移 [36,37]。
6.4.2 关键鉴别要点
a) 区分Ⅱ期与Ⅲ期的核心在于确认是否存在对邻近器官的宏观侵犯，而非单纯脂肪间隙模糊或结构粘连[33]。
b) 区分Ⅲ期与Ⅳ a期的核心在于胸膜/心包受累是原发肿瘤的直接侵犯（Ⅲ期），还是种植转移（Ⅳ a期）[1]。
6.5 TNM分期（第9版）的影像学评估
国际肺癌研究协会（IASLC）第9版TNM分期系统为胸腺上皮肿瘤提供了更精确的预后分层框架，并已得到广泛认可 [38]。影像学评估需遵循以下分类标准。
6.5.1 T分期：原发肿瘤范围
T1：肿瘤局限于胸腺或仅侵犯纵隔脂肪组织。
T1 a：肿瘤最大径≤5 cm。
T1 b：肿瘤最大径>5 cm。
T2：肿瘤直接侵犯心包（部分或全层）、肺组织或膈神经。
T3：肿瘤直接侵犯头臂静脉、上腔静脉、胸壁或心包外肺动脉/静脉。
T4：肿瘤直接侵犯主动脉（升、弓、降部）、弓部血管、心包内肺动脉/静脉、心肌、气管或食管。
6.5.2 N分期：区域淋巴结转移
参照ITMIG/IASLC淋巴结分布图 [28]：
N0：无区域淋巴结转移。
N1：前纵隔淋巴结转移（包括胸腺周围、血管前区及低位前纵隔淋巴结）。
N2：深部纵隔或颈淋巴结转移（包括气管旁、主动脉肺窗、肺门、内乳、深颈淋巴结）。
6.5.3 M分期：远处转移
M0：无远处转移。
M1a：胸膜或心包种植转移（与原发灶分离）。
M1b：肺实质内转移或胸外远处转移。
6.5.4 影像评估要点
a) 肿瘤大小：在轴位图像上测量肿瘤最长径，用于区分T1a与T1b。
b) 侵犯评估：增强CT/MRI是评估血管、心包、肺等结构侵犯的关键。
c) 淋巴结定位：严格按照IASLC淋巴结图谱进行定位，区分N1与N2 [28]。
6.5.5 分期组合与预后
基于T、N、M分类的组合，第九版分期组及其对应的5年总生存率详见表3 [39]。
表3 IASLC第9版胸腺上皮肿瘤TNM分期组合及预后
	分期组
	T/N/M组合
	胸腺瘤5年生存率
	胸腺癌5年生存率

	I期
	T1a-b N0 M0
	95.9%
	80.4%

	II期
	T2 N0 M0
	89.3%
	69.2%

	IIIA期
	T3 N0 M0
	89.0%
	56.8%

	IIIB期
	T4 N0 M0
	71.0%
	55.7%

	IVA期
	任何T N1 M0，或任何T N0-1 M1a
	83.0%
	54.0%

	IVB期
	任何T N2 M0，或任何T任何N M1b
	78.6%
	32.7%
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7.1 胸腺增生
临床与影像要点：多见于青壮年，常与重症肌无力相关 [40]。CT/MRI表现为胸腺弥漫性、对称性增大，但仍维持正常胸腺形态，密度/信号均匀，强化轻度且均匀 [41,42]。无包膜外侵犯或远处转移征象，有助于与胸腺瘤鉴别 [43]。化学位移MRI可有效鉴别胸腺增生与胸腺肿瘤：增生胸腺因含显微脂肪，在反相位图像上信号明显降低，化学位移比值（CSR）显著低于肿瘤组，而肿瘤组织无信号减低 [44]。
7.2 胸腺囊肿
临床与影像要点：多为先天性。CT表现为边界清晰的圆形或类圆形水样密度影，囊壁薄且光滑，无强化。MRI特征典型，T1WI低信号、T2WI高信号（合并出血或蛋白含量高时T1WI可为高信号）[45]。与实性胸腺瘤易于鉴别，但需注意与囊性胸腺瘤区分 [46]。
7.3 生殖细胞肿瘤
畸胎瘤：CT特征为内含脂肪、钙化或牙齿等多种成分的混杂密度肿块，此特征具有诊断特异性 [47,48]。成熟畸胎瘤以囊性为主。胸腺瘤钙化多为点状，罕见脂肪成分 [49]。
精原细胞瘤：好发于青年男性 [50]。常表现为巨大、质地均匀的前纵隔软组织肿块，轻度强化，可伴淋巴结转移 [51,52]。血清β-HCG可升高 [53]，而胸腺瘤无特异性肿瘤标志物 [54]。
7.4 淋巴瘤
临床与影像要点：原发性纵隔大B细胞淋巴瘤或结节硬化型霍奇金淋巴瘤常见，好发于年轻女性 [55,56]。CT表现为前中纵隔巨大、分叶状肿块，常包绕血管生长（“血管漂浮征”），密度较均匀，轻中度强化，坏死钙化少见 [17,56]。常伴多区淋巴结肿大，有助于与胸腺瘤鉴别。PET/CT表现为病灶代谢活性显著增高 [7]。
7.5 胸腺神经内分泌肿瘤
临床与影像要点：罕见，约占胸腺上皮肿瘤的2%-5% [57,58]。常表现为侵袭性强的较大肿块，密度/信号不均，坏死常见 [59]。影像学上与侵袭性胸腺瘤或胸腺癌难以区分 [17]，但约半数患者伴库欣综合征或多发内分泌肿瘤综合征（MEN-1），具有重要提示意义 [60,61]。
7.6 胸骨后甲状腺肿
临床与影像要点：多与颈部甲状腺相连，可随吞咽移动 [62,63]。CT/MRI表现为前上纵隔肿块，其密度/信号及强化方式与甲状腺组织一致，内常见囊变、钙化 [10,64]。多推压而非侵犯周围结构。
7.7 纵隔淋巴结转移瘤
临床与影像要点：患者常有肺癌、乳腺癌等原发肿瘤病史。影像表现为纵隔内多发肿大淋巴结，可融合成团，包埋血管（“冰冻纵隔”）[65]。增强后强化方式多样。发现胸外原发性是诊断关键 [65]。
[bookmark: _Toc226898521]8 结构化报告内容要求
胸腺瘤影像学诊断报告应采用结构化格式，建议包含但不限于以下核心部分：
a) 检查信息：检查技术、对比剂使用情况。
b) 影像学发现：
肿瘤位置、大小、形态、边界。
密度/信号特征，内部有无囊变、坏死、钙化。
增强后强化程度及模式。
与周围重要结构（大血管、心包、胸膜、肺）的关系。
有无胸膜/心包种植、积液，有无区域淋巴结及远处转移。
若行PET/CT检查，应描述原发灶及可疑转移灶的代谢活性（SUVmax）。
c) 影像学印象与分期：
良恶性及侵袭性倾向评估。
建议的WHO风险分层（低风险/高风险）。
评估的Masaoka-Koga分期和/或TNM分期（若适用）。
d) 鉴别诊断建议：列出需鉴别的1-2种主要疾病。
e) 建议：如需进一步行MRI、PET/CT检查或建议临床科室。
[bookmark: _Toc226898522]9 质量控制与多学科协作
9.1 影像检查质量控制
各医疗机构应建立并执行胸腺瘤CT、MRI检查的标准操作程序，定期进行设备校准与图像质量评估，确保影像数据的标准化与可比性。
9.2 多学科协作
胸腺瘤的诊断与治疗应遵循多学科协作模式。放射科医师应与胸外科、肿瘤科、病理科医师密切协作，参与术前讨论，确保影像分期与诊断信息准确用于制定个体化治疗方案。中国胸腺上皮肿瘤临床诊疗指南也强调了多学科诊疗的重要性 [66]。
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A.1 总则
本附录规定了胸腺瘤影像学结构化报告应包含的核心要素与建议描述框架，旨在规范报告内容、提升信息完整性与可比性。报告撰写应使用本文件第3章定义的规范术语。
A.2 报告核心要素与描述框架
胸腺瘤影像学诊断报告宜系统性地描述以下要素：
1 基本信息
患者标识：姓名、性别、年龄、病案号等。
临床背景：检查目的（如初诊、分期、随访）、相关症状（如重症肌无力）、既往治疗史。
检查技术：设备类型（CT、MRI等）、扫描序列（平扫、增强）、对比剂使用情况、图像质量评价。PET/CT（如适用）：示踪剂种类、注射剂量、SUVmax测量值。
2 影像学表现
2.1 原发肿瘤特征
定位：明确描述肿瘤位于前纵隔胸腺区或具体异常位置。
大小：记录三维径线及最大径，宜注明测量层面。
形态与边界：描述形态（如类圆形、分叶状、不规则形）及边界（清晰、模糊）。
密度/信号与均匀性：描述CT密度或MRI信号特点，评估均匀性，并注明有无囊变、坏死、钙化、出血等。
强化特征：描述强化程度（轻、中、重度）与模式（均匀、不均匀）。
2.2 局部侵犯评估（对应T分期）
系统评估肿瘤与周围关键结构的关系，描述是否存在侵犯征象：
纵隔脂肪间隙。
心包。
肺组织。
大血管（如主动脉、上腔静脉、肺动脉）。
胸膜、膈神经、胸壁、气管、食管等。
基于评估结果，提出影像学的T分期意见（T1-T4）。
2.3 淋巴结评估（对应N分期）
评估区域淋巴结情况。如有肿大淋巴结，应描述其位置（参照ITMIG/IASLC淋巴结图谱）、大小、数目。
提出影像学的N分期意见（N0, N1, N2）。
2.4 远处转移评估（对应M分期）
评估胸膜、心包有无种植结节或积液。
评估有无肺内转移或胸腔外远处转移。
提出影像学的M分期意见（M0, M1a, M1b）。
PET/CT代谢显像（如有）：描述转移灶的分布范围及代谢活性。
3 影像学诊断与分期结论
3.1 影像诊断印象
对病变性质进行诊断，并可根据影像特征提示其可能的WHO风险分层（低风险型或高风险型/胸腺癌）。
3.2 分期结论
明确给出基于第9版TNM分期系统的综合TNM分期（T_N_M_）及分期组（I期, II期, IIIA期, IIIB期, IVA期, IVB期）。
3.3 建议
根据影像学发现，提出明确的后续诊疗建议，如进一步检查（MRI、活检）、多学科会诊、手术治疗或定期随访等。
A.3 要素使用说明
在实际撰写报告时，宜按照A.2所列要素的顺序与框架进行系统性描述。描述应客观、准确，关键阳性与阴性发现均应提及，以确保报告支持临床决策的全面性与可靠性。
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