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　　【摘要】　目的　探讨胸腺瘤术前 ＣＴ分期与术后 Ｍａｓａｏｋａ 临床分期之间的相关性。 方法　回顾分析比
较１０５例胸腺瘤患者术前 ＣＴ特征、临床特点及术后Ｍａｓａｏｋａ临床分期。 结果　病变ＣＴ分期与Ｍａｓａｏｋａ 临床
分期有明显关系，包括病灶大小（P＝０畅０２８）、形态（P＜０畅００１）、密度（P ＝０畅００２）、包膜完整性（P ＜０畅００１）以
及周边组织受累情况（P ＜０畅００１）。 通过 ＣＴ发现 ３４畅７８％ Ｍａｓａｏｋａ Ⅰ期病灶＜５ ｃｍ，而仅有 ８畅７０％ Ｍａｓａｏｋａ
Ⅰ期病灶≥１０ ｃｍ；相反，仅有 １６畅６７％的 Ｍａｓａｏｋａ Ⅳ期病灶＜５ ｃｍ，而有 ３７畅５０％ Ｍａｓａｏｋａ Ⅳ期病灶≥１０ ｃｍ。
Ｍａｓａｏｋａ Ⅰ期和Ⅱ期病灶多呈圆形或卵圆形、边界清楚、密度均匀；Ｍａｓａｏｋａ Ⅲ期和Ⅳ期肿块形态不规则、密
度不均匀、包膜不完整；Ⅲ期（８０畅００％）和Ⅳ期（８７畅５０％）侵袭性肿块明显多于Ⅰ期（０％）和Ⅱ期（４０畅００％）。
Ｍａｓａｏｋａ Ⅰ期与 ＣＴ Ⅰ期病灶的一致性明显高于其他分期（Ｋａｐｐａ＝０畅８８４）。 重症肌无力发生率在各 Ｍａｓａｏｋａ
临床分期之间无差异。 结论　胸腺瘤术前 ＣＴ分期与术后 Ｍａｓａｏｋａ临床分期一致性较高，有利于患者治疗方
案的制订及对远期疗效的评估。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ （ＣＴ）
ｓｔａｇｉｎｇ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌ Ｍａｓａｏｋａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｉｎｇ ｏｆ ｔｈｙｍｏｍａｓ ．Methods　１０５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
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ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｔａｇｉｎｇ ｂｙ ＣＴ ａｎｄ Ｍａｓａｏｋａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｏｆ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｕｍｏｒ ｓｉｚｅ （P ＝０畅０２７７）， ｔｕｍｏｒ
ｓｈａｐｅ（P＜０畅００１），ｔｕｍｏｒ ｄｅｎｓｉｔｙ（P ＝０畅００１８），ｃａｐｓｕｌｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｎｅｓｓ （P ＜０畅００１），ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ
ｔｉｓｓｕｅｓ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ（P ＜０畅００１）．Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇｓ，ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ３４畅７８％ ｏｆ Ｍａｓａｏｋａ ｓｔａｇｅ Ⅰ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
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ｌｏｂｕｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｕｎｅｖｅｎ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｃａｐｓｕｌｅ．Ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｕｍｏｒｓ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｓｔａｇｅｓ Ⅲ
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０畅８８４） ｔｈａｎ ｏｔｈｅｒ ｓｔａｇｅｓ．Conclusions　Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｙｍｏｍａ ｂｙ ＣＴ ａｒｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｍａｓａｏｋａ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｔａｇｅｓ ｂｙ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ，ａｎｄ ａｒｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｆｏｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｐｒｏｐｅｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｈｙｍｏｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ．

【Key words】　Ｔｈｙｍｏｍａ；　Ｎｅｏｐｌａｓｍ ｓｔａｇｉｎｇ；　Ｍｙａｓｔｈｅｎｉａ ｇｒａｖｉｓ；　Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘ唱ｒａｙ ｃｏｍｐｕｔｅｄ

　　胸腺瘤起源于胸腺上皮细胞，发病率约 ０畅１５／１０万， 约占纵隔肿瘤 １５％ ～２１畅７％，前纵隔肿瘤 ４７％［１］ 。 手
术切除是胸腺瘤的主要治疗方案，病灶周边情况影响
治疗方案的制订，其因病理分期不同变化较大［２唱３］ 。 基
于术中表现的Ｍａｓａｏｋａ分期是胸腺瘤临床分期的基础，
是判断预后的独立危险因素［４唱５］ ，但依赖于手术或活检
标本，只能术后应用。 研究表明，ＣＴ 是目前显示纵隔
肿块特征、邻近组织侵犯情况及术前分期的首选方
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法
［６］ ；其在鉴别侵袭性和非侵袭性胸腺瘤方面有优

势
［７］ 。 实体肿瘤疗效评估标准指南（ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎ ｓｏｌｉｄ ｔｕｍｏｒｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ）指出 ＣＴ是评估胸腺瘤
患者疗效的标准手段

［８］ ，对判断患者对新辅助治疗是
否敏感具有一定的价值

［９］ 。 然而，目前关于术前 ＣＴ特
征与术后 Ｍａｓａｏｋａ分期相关性的研究不多。 本研究旨
在探讨胸腺瘤术前 ＣＴ 分期与术后 Ｍａｓａｏｋａ 临床分期
之间的关联，期望加深对胸腺瘤术前 ＣＴ 分期价值的
理解。

资料与方法

１．一般资料：收集我院 １９９９ 年 ３ 月至 ２０１０ 年 １２
月入院 １０５ 例病理确诊胸腺瘤手术病例，回顾性分析
其临床表现、术后 Ｍａｓａｏｋａ 分期与胸部 ＣＴ 资料。 胸腺
瘤Ｍａｓａｏｋａ临床分期定义为：Ⅰ期，胸腺包膜完整，显微
镜下未发现胸膜受累；Ⅱ期，肿瘤侵犯周边胸膜及纵隔
脂肪，或显微镜下发现胸膜受累；Ⅲ期，肿瘤侵犯周边
心包、大血管或肺组织；Ⅳ期，胸膜或心包弥漫受累（Ⅳ
ａ），或有淋巴结和血道转移（Ⅳｂ）［２］ 。 所有患者均行术
前 ＣＴ检查，并在 ２周内行手术治疗。

２．ＣＴ扫描：采用 Ｐｉｃｋｅｒ ＰＱ ６０００ 螺旋 ＣＴ（１２０ ｋＶ，
１００ ｍＡ，层厚 ５ ｍｍ，螺距 １畅５ ｍｍ）和 Ｓｉｅｍｅｎｓ Ｓｏｍａｔｏｍ
Ｓｅｎｓａｔｉｏｎ １６ 螺旋 ＣＴ（１２０ ｋＶ，１２０ ｍＡ，层厚 ５ ｍｍ，螺距
１畅１２５ ｍｍ），扫描范围从肺尖到肺底。 １０５ 例全部进行
了 ＣＴ平扫及增强检查，对比剂为碘帕醇 ３００ ｍｇ Ｉ／ｍｌ，
用量为 １畅５ ～２畅０ ｍｌ／ｋｇ，注射速率为 ２畅５ ～３畅０ ｍｌ／ｓ，延
迟 ４０ ～４５ ｓ后扫描。 ＣＴ图像均在统一窗宽窗位（纵隔
窗窗宽 ２００ ＨＵ，窗位 ４０ ＨＵ；肺窗窗宽 ７００ ＨＵ，窗位
－６５０ ＨＵ）下进行评估。

３．观察方法：所有 ＣＴ 资料均由两位高年资影像
医师审阅，并根据 ＮＣＦＳ（Ｎｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ
Ｆｌｅｉｓｃｈｎｅｒ Ｓｏｃｉｅｔｙ）胸部影像征象定义标准［１０］ ，评估并
记录病灶大小（长径）、形态、边缘及密度以及病灶强化
特点，纵隔脂肪层、胸膜、心包及大血管受累情况，纵隔
淋巴结及远处转移情况，最后对病灶进行 ＣＴ 分期。 胸
腺瘤 ＣＴ分期定义为：Ⅰ期，胸腺包膜完整，周围脂肪间
隙清晰；Ⅱ期，胸腺包膜模糊，肿瘤侵犯纵隔脂肪或纵
隔胸膜；Ⅲ期，肿瘤侵犯心包、大血管或肺组织；Ⅳ期，
肿瘤侵犯远处胸膜、心包或伴有远处转移［７］ 。

４．统计学分析：数据统计在统计软件包 ＳＡＳ ９畅１
下进行，采用双侧检验，以 P ＜０畅０５ 为差异有统计学意
义。 连续计量资料以均数 ±标准差（珋x ±s）的形式描
述，计数资料以百分比的形式表示。 采用卡方检验分
析比较 ＣＴ征象或重症肌无力与肿瘤临床分期之间的
联系，采用 Ｋａｐｐａ 系数一致性检验分析 ＣＴ 分期与

Ｍａｓａｏｋａ 临床分期之间的一致性。

结　　果

１０５ 例 患 者 中， 男 ５２ 例 （ ４９畅５２％）， 女 ５３ 例
（５０畅４８％），年龄 １８ ～７５ 岁，平均（４５畅３７ ±９畅３８）岁。 ３７
例（３５畅２４％）有胸痛、胸闷症状，１９ 例（１８畅１０％）有咳
嗽，３例（２畅８６％）有发热，３例（２畅８６％）有颜面水肿；３４
例（３２畅３８％）伴有重症肌无力；８６ 例（８１畅９０％）病灶手
术完全切除。 根据术中发现， ４６ 例 （ ４３畅８１％） 为
Ｍａｓａｏｋａ Ⅰ期，１５ 例（１４畅２９％）为 Ｍａｓａｏｋａ Ⅱ期，２０ 例
（１９畅０５％）为 Ｍａｓａｏｋａ Ⅲ期，２４ 例（２２畅８５％）为 Ｍａｓａｏ唱
ｋａ Ⅳ期。 术前 ＣＴ 分期示 ４６ 例（４３畅８１％）Ⅰ期，１７ 例
（１６畅１９％） Ⅱ 期， ２０ 例 （ １９畅０５％） Ⅲ 期， ２２ 例
（２０畅９５％）Ⅳ期。
为探讨 ＣＴ表现与 Ｍａｓａｏｋａ 临床分期的联系，本研

究对各 ＣＴ征象在不同 Ｍａｓａｏｋａ 分期之间的分布进行
了统计比较（表 １），发现病灶长径均在 ５ ～１０ ｃｍ，并与
Ｍａｓａｏｋａ 临床分期有关（P ＝０畅０２８）。 病灶密度是否均
匀也与 Ｍａｓａｏｋａ 临床分期有关（P ＝０畅００２）。 病灶形
态、包膜完整性及周边组织受累情况均与临床分期有
关（均 P ＜０畅００１）（表１）。 多数Ⅱ～Ⅳ期病灶形态不规
则、密度不均匀、包膜不完整；与Ⅰ期和Ⅱ期病灶相比，
Ⅲ和Ⅳ期病灶多侵犯周边组织。 重症肌无力在各临床
分期间的分布未见统计学差异（P ＝０畅６５８）（表 ２）。 为
评估病灶 ＣＴ分期与临床分期的一致性，本研究对二者
进行了 Ｋａｐｐａ系数一致性检验，发现二者一致性较高，
Ｋａｐｐａ ＝０畅７６９，P ＜０畅００１；其中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ期病灶二
者之间的 Ｋａｐｐａ 值分别为 ０畅８８４、 ０畅６３２、 ０畅６９１ 和
０畅７７７，均 P ＜０畅００１（表 ３）。 各临床分期病灶的 ＣＴ 表
现及相应的病理结果见图 １ ～４。

讨　　论

以往关于胸腺瘤术前 ＣＴ 表现与 Ｍａｓａｏｋａ 临床分
期相关性的研究较少［９，１１唱１２］ ，本研究发现无论患者是否
伴重症肌无力，二者间均有很高的相关性（Ｋａｐｐａ ＝
０畅７６９，P ＜０畅００１ ），具有一定的临床意义。 胸腺瘤
Ｍａｓａｏｋａ 分期临床应用很多，Ｒíｏｓ 等［１３］

研究发现胸腺

瘤患者 ５ 年生存率：Ｍａｓａｏｋａ Ⅰ期约 ９３畅７％，Ⅱ期约
７９畅２％，Ⅲ期约 ５１畅４％，Ⅳ期约 ０，不同分期间差异显
著。 Ｏｋｕｍｕｒａ等［１４］

的一项多因素研究也发现 Ｍａｓａｏｋａ
分期是影响胸腺瘤患者预后的独立危险因素。 据研究
报道，胸腺瘤的良恶性与病灶大小密切相关，即病灶越
大，恶性的可能性越大［１５］ 。 然而，胸腺瘤病灶常位于主
动脉或肺动脉根部，部分或完全埋于纵隔脂肪，这使得
手术很难完整而又干净地切除病灶以准确测量其大小，
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表 1　ＣＴ征象与 Ｍａｓａｏｋａ 分期之间的联系［例，（％）］

ＣＴ特征 Ｍａｓａｏｋａ 分期
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

P 值

长径 ０ H．０２８

　 ＜５ ｃｍ １６（３４ q．７８） ４（２６ �．６７） ３（１５ �．００） ４（１６ K．６７）

　５ ～１０ ｃｍ ２６（５６ q．５２） １０（６６ 览．６７） １０（５０  ．００） １１（４５ _．８３）

　≥１０ ｃｍ ４（８ I．７０） １（６ 槝．６６） ７（３５ �．００） ９（３７ K．５０）

形态 ＜０ q．００１

　圆形或卵圆形 ３０（６５ q．２２） ５（３３ �．３３） １（５ 珑．００） ０（０）

　不规则形 １６（３４ q．７８） １０（６６ 览．６７） １９（９５  ．００） ２４（１００）

密度 ０ H．００２

　均匀 ３０（６５ q．２２） ７（４６ �．６７） ６（３０ �．００） ５（２０ K．８３）

　不均 １６（３４ q．７８） ８（５３ �．３３） １４（７０  ．００） １９（７９ _．１７）

包膜 ＜０ q．００１

　完整 ４５（９７ q．８３） ４（２６ �．６７） ４（２０ �．００） ０（０）

　不完整 １（２ I．１７） １１（７３ 览．３３） １６（８０  ．００） ２４（１００）

侵犯周围组织 ＜０ q．００１

　阳性 ０（０） ６（４０ �．００） １６（８０  ．００） ２１（８７ _．５０）

　阴性 ４６（１００） ９（６０ �．００） ４（２０ �．００） ３（１２ K．５０）

淋巴结肿大 ０ H．３０１

　阳性 ８（１７ ]．３９） ３（２０ �．００） ５（２５ �．００） ９（３７ K．５０）

　阴性 ３８（８２ q．６１） １２（８０ 览．００） １５（７５  ．００） １５（６２ _．５０）

表 2　重症肌无力与 Ｍａｓａｏｋａ分期之间的联系［例，（％）］

重症肌无力
Ｍａｓａｏｋａ分期

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
P 值

阴性 ３２（３０ =．４８） ９（８ 适．５７） １２（１１ Ё．４３） １８（１７ \．１４） ０ 垐．６５８

阳性 １４（１３ =．３３） ６（５ 适．７１） ８（７ �．６２） ６（５ 4．７２）

表 3　ＣＴ分期与 Ｍａｓａｏｋａ 分期一致性检验结果（例）

ＣＴ 分期 Ｍａｓａｏｋａ分期
Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

Ⅰ ４３ 烫２ 靠１ 破０ 　
Ⅱ ３ 父１１ 佑２ 破１ 　
Ⅲ ０ 父１ 靠１５ 谮４ 　
Ⅳ ０ 父１ 靠２ 破１９ 档

　　注：ＣＴ 分期与 Ｍａｓａｏｋａ 分期整体一致性检验 Ｋａｐｐａ ＝０．７６９， P ＜

０畅００１，一致性显著；其中Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ期病灶二者之间的 Ｋａｐｐａ 值分别
为 ０畅８８４、０畅６３２、０畅６９１ 和 ０畅７７７，均 P ＜０畅００１

而 ＣＴ却很容易办到。 本研究发现 ＣＴ所测病灶大小与
Ｍａｓａｏｋａ临床分期密切相关，与文献报道相同［９，１６］ 。
最近研究表明，胸腺瘤Ｍａｓａｏｋａ临床Ⅰ期和Ⅱ期病

灶 ＣＴ多呈圆形或卵圆形、边界清楚、密度均匀，而Ⅲ期
和Ⅳ期病灶多形态不规则或呈分叶状［５，１６］ ，本次研究

也发现多数Ⅲ～Ⅳ期病灶形态不规则、密度不均匀、包
膜不完整。 Ｔｏｍｉｙａｍａ 等［７］

发现侵袭性胸腺瘤多呈分叶

状或不规则形、多伴坏死或钙化。 术前 ＣＴ病灶表现为
较大肿块、分叶状并周围脂肪浸润常预示术后 Ｍａｓａｏｋａ
临床分期为Ⅲ期或Ⅳ期。 此次研究发现多数肉眼或显
微镜下包膜不完整病灶多属于Ｍａｓａｏｋａ临床Ⅲ～Ⅳ期，
ＣＴ上发现包膜不完整病灶 ５２ 例，其中 ４０ 例为 Ｍａｓａｏ唱
ｋａ Ⅲ～Ⅳ期病灶，约占 ７６畅９２％。 以包膜模糊为 ＣＴ判
断包膜侵犯标准，使得本组 ３例Ｍａｓａｏｋａ临床分期Ⅰ期
被 ＣＴ分期高估为Ⅱ期。
本次研究发现 ＣＴ 分期与 Ｍａｓａｏｋａ 分期一致性较

高，Ｋａｐｐａ ＝０畅７６９，P ＜０畅００１；其中Ⅰ期和Ⅳ期病灶
Ｋａｐｐａ值较高（分别为 ０畅８８４ 和 ０畅７７７），原因可能在于
Ⅰ期多包膜完整，边缘清晰，密度均匀，ＣＴ容易准确分
期，Ⅳ期病灶多已明显周边侵犯及远处转移，ＣＴ 对其
准确判断也比Ⅱ期和Ⅲ期病灶容易。 纵隔脂肪层的消
失对胸腺瘤侵袭与否的判断价值一直存在争议，部分
学者认为若此时伴有邻近胸膜增厚将有利于 ＣＴ 鉴别
Ⅱ期和Ⅲ期病灶，增加 ＣＴ 分期的准确性［７］ ，这可能正
是本次研究中 Ⅲ期病灶的判断准确性 （ １５／２０，
７５畅００％，Ｋａｐｐａ ＝０畅６９１ ） 略高于Ⅱ期病灶 （１１／１５，
７３畅３３％，Ｋａｐｐａ ＝０畅６３２）的原因所在。 相关的文献也
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报道 ＣＴ上发现邻近胸膜小结节状或尖角样突起预示
病灶侵犯胸膜，可以此作为判断病灶为恶性胸腺瘤的
标志（≥Ⅲ期）［１７］ 。
虽然 ＣＴ 对病灶周围组织、胸膜、肺及胸壁侵犯情

况的检查特异性不高，但 ＣＴ及其多平面重建发现和显
示纵隔肿块的敏感性却很高

［７］ ，而多平面重建在多层
螺旋 ＣＴ 很容易做到，这有利于术前对病灶准确定
位［９，１６］ 。 ＣＴ判断胸腺瘤对血管受侵的准确性较高，判
断肿瘤对血管的受侵不仅要有脂肪平面的消失，还应
伴有局灶性的血管变形最准确，ＭＰＲ 能够很好地显示
血管全貌。 心包受侵，主要表现为肿瘤紧贴心包及心
包膜增厚

［２］ 。 肺内浸润在侵袭性胸腺瘤主要表现为肿
瘤与邻近肺有黏连而使肺受压后充气不良或者邻近肺

有小片状炎性改变，在肺窗显示较清楚，纵隔窗难以发
现或仅表现为肿瘤与邻近肺有一尖角样突起或条索

状影
［１６］ 。

田锦林等
［１８］
报道胸腺瘤的 ＣＴ 分期准确性为

８７畅５％，特异性为 ９０％，敏感性为 ８３畅３％。 本组病例
ＣＴ分期与临床分期比较，Ｋａｐｐａ 值＞０畅７５，二者有很好
的一致性。 相对于临床分期， ＣＴ 分期准确率为
８３畅８１％，与文献报道结果相近［１８］ 。 本组高估 ７ 例，低
估 １０ 例，主要与判断脂肪侵犯、血管受累以及有无远
处转移较困难有关。 本研究中，随着临床分期的增加
（Ⅰ～Ⅳ期），ＣＴ 分期Ⅰ期或Ⅱ期的比例减少，而Ⅲ期
和Ⅳ期的比例增加，ＣＴ分期和 Ｍａｓａｏｋａ临床分期有关。
重症肌无力的存在对胸腺瘤的诊断及治疗尤为重

要，二者之间存在密切的关联。 张晓峰等［１９］ 报道

４９畅２％的胸腺瘤患者伴有重症肌无力，其中多数属于
Ⅰ～Ⅱ期。 然而，本次研究发现胸腺瘤 ＣＴ或临床分期
在重症肌无力阳性和阴性组之间的分布无统计学差

异，胸腺瘤是否合并重症肌无力与其Ｍａｓａｏｋａ 临床分期
无关。
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术前影像学检查对胸腺瘤临床方案制订不可或

缺，ＣＴ 能够术前准确地评估病灶的大小和侵犯范围，
对手术计划的制订、监测疗效及监视复发尤为重要［５］ 。
ＣＴ分期能预测胸腺瘤的恶性程度，并对转移和术后复
发进行初步推断

［５］ 。 这说明 ＣＴ 可用于胸腺瘤侵袭性
的术前评估依据，为临床治疗计划的制订及预后的判
断提供客观证据。
总之，ＣＴ上肿块的大小、形态、密度以及胸腺包膜

和周边组织的受累情况都与临床Ｍａｓａｏｋａ分期有关，胸
腺瘤 ＣＴ分期与 Ｍａｓａｏｋａ 临床分期有较高的一致性，对
胸腺瘤患者治疗方案的制订及预后的判断有重要的价

值。 重症肌无力虽然常伴发于胸腺瘤，但其发生与胸
腺瘤临床分期无关。
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