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Abstract
Objective To analyze the correlation between TNM staging (9th edition) of thymic epithelial tumors 
(TETs), clinical characteristics, CT features, and histopathological classification. Methods Collect the 
clinical and CT characteristics of 165 patients with TETs retrospectively who were diagnosed by 
surgical pathology. They were divided into early (stage Ⅰ and Ⅱ) and advanced (stage Ⅲ and Ⅳ) 
groups according to the 9th edition TNM staging of TETs. The WHO histopathological classification 
was simplified into low-risk group (type A, AB, and B1), high-risk group (type B2 and B3), and thymic 
carcinoma group. Analyze the correlation between TNM staging and clinical, CT characteristics as 
well as histopathological classification. Count data was tested by χ2 test, and measurement data 
was analyzed by variance analysis or K-W nonparametric test. Results In stage Ⅰ, most patients were 
asymptomatic (41.4%), while in stage Ⅳ, the most common symptoms were chest pain (37.5%) and 
cough (31.2%). Myasthenia gravis was more common in stages Ⅱ (27.2%) and Ⅲ (23%) than in stage 
Ⅳ (4.2%). There was a moderate positive correlation between TNM staging and WHO simplified 
pathological classification, and the correlation was statistically significant. Stage Ⅱ, Ⅲ, and Ⅳ were 
mostly irregular in shape and lobulated, mostly circular in shape in stage Ⅰ, which showed statistically 
significant differences (P＜0.0083). There were statistically significant differences in mean diameter 
between stage Ⅰ and Ⅱ, Ⅳ (P＜0.0083). There were no significant differences in tumor calcification, 
cystic change, necrosis, density, enhancement degree, and vascular penetration within the tumor 
between the different stages of TNM (P＞0.0083). In stage Ⅳ, there was a higher proportion of 
vascular penetration within the tumor compared to stage Ⅰ, which showed statistically significant 
differences (P＜0.0083). Stage Ⅱ showed pericardial/pulmonary/diaphragm nerve invasion, which 
differed significantly from stage Ⅰ (P＜0.0083). Stage Ⅲ showed large vessel/chest wall invasion, 
which differed significantly from stages Ⅰ and Ⅱ (P＜0.0083). Stage Ⅳ showed lymph node/pleural/
lung/other metastasis, which differed significantly from all other stages (P＜0.0083). Conclusion There 
is a certain correlation between the TNM staging of TETs and clinical characteristics, CT features, and 
histopathological classification. It can be comprehensively evaluated by combining patients' chest pain, 
myasthenia gravis, shape, mean diameter, vascular penetration within the tumor, invasion of adjacent 
pericardium, lungs, diaphragm nerves, large vessels, chest wall, and metastasis to lymph nodes, pleura, 
lungs, etc., to improve preoperative staging and prognostic prediction efficiency.
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胸腺上皮肿瘤(Thymic epithelial tumors, TETs)起源于胸腺上皮细胞，约占恶性肿
瘤的0.2%~1.5%，占前纵隔肿瘤的47%[1]。TETs的临床分期与组织病理分型较为复杂，
且对治疗方案的选择具有重要影响[2]。

在尚未形成完善的TNM分期治疗原则之前，Masaoka-Koga分期一直作为临床诊疗
中主要的分期方式[3]。2023年9月国际肺癌协会(IASLC)分期委员会公布了第9版TNM胸
腺肿瘤分期，这一新的分期不仅详细描述了肿瘤的侵犯范围，还综合考虑了淋巴结转移
和肿瘤播散情况，相较于Masaoka-Koga分期更为精确和规范，并得到美国癌症联合委
员会和国际癌症控制联盟的认可，为临床预后评估提供了更为有力的依据[4]。

CT作为一种重要的影像学方法，在TETs的术前评估及术后随访中发挥着不可替代
的作用[5]。本研究旨在探讨胸腺上皮肿瘤的TNM分期与临床、CT特征及组织病理分型之
间的相关性，旨在提高术前分期的准确性及预后预测的效能，为临床决策提供更为可靠
的科学依据。

1  资料与方法 
1.1 临床资料  回顾性收集2021年1月至2023年12月经手术病理确诊的165例TETs患者
的临床、CT及病理资料。所有资料见表1、表2、表3、表4。 
1.2 检查方法  所有患者采用 Siemens Definition Flash，Germany或GE Lightspeed Ultra 
16，USA 128或64排多层螺旋CT行平扫和增强扫描，范围从肺尖至肺底。扫描参数：管电
压 120 kV，管电流为自动毫安秒，矩阵512×512，层厚1~3mm，重建层厚1~3mm。增
强扫描：70mL对比剂碘海醇(300mgI/mL)加40mL生理盐水冲刷，速率4.0mL/s；分别于
30s、60s后行动脉期、静脉期扫描。所有图像以DICOM格式上传到阅片工作站。 
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【摘要】目的 分析胸腺上皮肿瘤(TETs)TNM分期
(第9版)与临床、CT特征及组织病理分型的相关性。
方法 回顾性收集165例经手术病理确诊为TETs患者
的临床、CT特征，按照TETs第9版TNM分期分为早
期(Ⅰ、Ⅱ期)、晚期(Ⅲ、Ⅳ期)，根据WHO组织病
理分型简化为低风险组(A型、AB型和B1型)、高风
险组(B2型和B3型)和胸腺癌组，分析TNM分期与
临床、CT特征及组织病理分型的相关性，计数资
料采用χ2检验,计量资料采用方差分析或K-W非参
数检验。结果 Ⅰ期多无症状(41.4%)，Ⅳ期多表现
为胸痛(37.5%)及咳嗽(31.2%)。重症肌无力在Ⅱ期
(27.2%)和Ⅲ期(23%)多见，在Ⅳ期(4.2%)最少见。
TNM分期与WHO简化病理分型有中等正相关，相
关性具有统计学意义。Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期多为形态不规
则和分叶状，Ⅰ期多为类圆形，两者存在统计学差
异(P＜0.0083)。Ⅰ期与Ⅱ、Ⅳ期的平均直径存在统
计学差异(P＜0.0083)。肿瘤钙化、囊变、坏死、
密度、强化程度在TNM各分期间无统计学差异(P＞
0.0083)。瘤内血管穿行在Ⅳ期占比较Ⅰ期高，两者
存在统计学差异(P＜0.0083)。Ⅱ期均见心包/肺/膈
神经侵犯，与Ⅰ期间存在统计学差异(P＜0.0083)。
Ⅲ期均见大血管/胸壁侵犯，与Ⅰ、Ⅱ期间存在统
计学差异(P＜0.0083)。Ⅳ期均见淋巴结/胸膜/肺
/其他部位的转移，与其他三期存在统计学差异(P
＜0.0083)。结论 TETs的TNM分期与临床、CT特征
及组织病理分型存在一定相关性,可结合患者胸痛、
重症肌无力、形态、平均直径、瘤内血管穿行、对
邻近心包、肺、膈神经、大血管、胸壁的侵犯以及
淋巴结、胸膜、肺等转移进行综合评估,提高术前分
期及预后预测效能。
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1.3 图像分析  由2名10年以上工作经验的影像医师对具体TNM分
期和组织病理分型在不知情的情况下独立阅片，CT特征包括：位
置；形态 ；平均直径(cm)；有无钙化；有无囊变、坏死；强化程
度；有无瘤内血管穿行；有无心包/肺/膈神经侵犯；有无大血管/
胸壁侵犯；有无淋巴结/胸膜/肺等转移。当意见不一致时，由2位
医生协商达成共识(图1-4)。 
1.4 TNM分期及病理分型  结合病理及手术记录等临床资料，根
据第9版TNM胸腺肿瘤分期[6]，将TETs划分为早期(Ⅰ期、Ⅱ期)和
晚期(Ⅲ期、Ⅳ期)几大类别[7-8]。

病理类型参照2021年发行的第5版《WHO胸腔肿瘤分类》进
行判定，将胸腺瘤分为低危组(A型、AB型和B1型)、高危组(B2型
和B3型)以及胸腺癌组(C型)三个亚型[9]。
1.5 统计学方法  采用IBM SPSS 25.0软件进行数据分析，符合正态
分布的定量资料用(χ

-
±s)表示。计数资料比较采用χ

2检验；计量
资料使用方差分析或K-W非参数检验。P＜0.0083为差异有统计学
差异。

2  结　果
2.1 TETs患者TNM分期与临床特征、WHO组织病理分型  本研
究165例TETs中，Ⅰ期82例，Ⅱ期22例，Ⅲ期13例，Ⅳ期48例。
年龄及性别在TNM各分期间无统计学差异(P＞0.0083)。Ⅰ期多

无症状(34例, 41.4%)，Ⅳ期主要表现为胸痛(18例,37.5%)及咳嗽
(15例, 31.2%)，各分期间无统计学差异(P＞0.0083)。重症肌无
力症状在Ⅱ期(6例，27.2%)和Ⅲ期(3例，23%)中多见，在Ⅳ期(2
例，4.2%)最少见，各分期间无统计学差异(P＞0.0083)。Ⅰ期低
危组占比较Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期高，Ⅲ、Ⅳ期胸腺癌组占比较Ⅰ期高，
TNM分期跟WHO简化组织病理分型相关系数是0.418(P＜0.01)，
有中等正相关，相关性具有显著统计学意义。(表1、2、4)
2.2 TETs患者TNM分期与CT特征  肿瘤位置在TNM各分期间无
统计学差异(P＞0.0083)。Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期多为形态不规则和分叶
状，而Ⅰ期多为类圆形，Ⅰ期与其他三期间存在统计学差异(P
＜0.0083)。肿瘤平均直径随着肿瘤分期的递增而增大，Ⅰ期与Ⅱ

期、Ⅳ期间存在统计学差异(P＜0.0083)。肿瘤的钙化、囊变、坏
死、密度、强化程度在TNM各分期无统计学差异(P＞0.0083)。
瘤内血管穿行在Ⅳ期占比较Ⅰ期高，两组间有明显统计学差异(P
＜0.0083)。Ⅱ期均见心包/肺/膈神经侵犯，其中侵犯心包14例、
肺11例、膈神经3例，较Ⅰ期存在统计学差异(P＜0.0083)。Ⅲ期
均见大血管/胸壁侵犯，其中侵犯上腔静脉4例、肺动脉3例、无
名静脉4例、升主动脉及胸壁各1例，较Ⅰ、Ⅱ期存在统计学差异
(P＜0.0083)。Ⅳ期均见淋巴结/胸膜/肺/其他部位的转移，其中
淋巴结转移21例、胸膜转移26例、肺转移15例，其他部位转移7
例，较其他三期存在统计学差异(P＜0.0083)。(表3、4，图1~4)

表1 TETs患者的TNM分期与临床特征[例(%)]
参数	      TNM分期(第9版)

	      早期104(63)	                                晚期61(37)

	      Ⅰ 82(76)	 Ⅱ 22(34)	            Ⅲ 13(21)	 Ⅳ 48(79)

性别				  

男	      50(61)	                     12(54.5)	            6(46)	 31(64.5)

女	      32(39)	                     10(45.5)	            7(54)	 17(35.5)

年龄(岁)	      47.6±12.1	 54.1±12.9          52±14.9	 50.8±12.77

症状				  

无	      34(41.4)	 4(18.1)	            3(23)	 5(10.4)

咳嗽	      13(15.8)	 2(9)	            2(15.3)	 15(31.2)

胸痛	      15(18.2)	 5(22.7)	            2(15.3)	 18(37.5)

重症肌无力   12(14.6)	 6(27.2)	            3(23)	 2(4.2)

其他	      8(9.7)	                     5(22.7)	            3(23)	 8(16.6)

表2 TETs患者的TNM分期与WHO组织病理分型[例(%)]
WHO组织病理分型	                            TNM分期(第9版)

	                     早期104(63)	                     晚期61(37)

	                    Ⅰ 82(76)	        Ⅱ 22(34)	 Ⅲ 13(21)	         Ⅳ 48(79)

低危组	                    48(58.5)	        6(27.2)	 2(15.3)	         11(22.9)

A	                    8(9.7)	        0(0)	                     0(0)	         3(6.2)

AB	                    20(24.3)	        1(4.5)	                     0(0)	         3(6.2)

B1	                    20(24.3)	        5(22.7)	 2(15.3)	         5(10.4)

高危组	                    26(31.7)	        9(40.9)	 5(38.4)	         11(22.9)

B2	                    18(21.9)	        6(27.2)	 2(15.3)	         9(18.5)

B3	                    8(9.7)	        3(13.6)	 3(23)	         2(4.1)

胸腺癌组	                    8(9.7)	        7(31.8)	 6(46)	         26(54.1)

表3 TETs患者的TNM分期与CT特征[例(%)]
参数	                                                           TNM分期(第9版)

	                                         早期104(63)	     晚期61(37)
	                                         Ⅰ 82(76)	 Ⅱ 22(34)	     Ⅲ 13(21)     Ⅳ 48(79)
位置				  

居中	                                         31(37.8)	 6(27.2)	     5(38.4)	         18(37.5)
偏左	                                         24(29.2)	 11(50)	     4(30.7)	         12(25)
偏右	                                         27(32.9)	 5(22.7)	     4(30.7)	         18(37.5)
形态				  
类圆形	                                         48(58.5)	 1(4.5)	     2(15.3)	         6(12.5)
分叶状	                                         18(21.9)	 7(31.8)	     4(30.7)	         7(12.5)
不规则形	                                         16(19.5)	 14(63.6)	     7(53.8)	         35(72.9)
平均直径(cm)	                     5.3±2.6	 6.0±1.9	     6.1±2.3        6.4±1.9
钙化				  
无	                                         65(79.2)	 9(40.9)	     9(69.2)	         30(62.5)
有	                                         17(20.7)	 13(59)	     4(30.7)	         18(37.5)
囊变、坏死				  
无	                                         28(34.1)	 4(18.1)	     3(23)	         10(20.8)
有	                                         54(65.8)	 18(81.8)	     10(76.9)	        38(79.1)
密度				  
均匀	                                         28(34.1)	 4(18.1)	     3(23)	         10(20.8)
不均匀	                                         54(65.8)	 18(81.8)	     10(76.9)	        38(79.1)
强化程度				  
轻度(≤20HU)	                     44(53.6)	 14(63.6)	     7(53.8)	         31(64.5)
中度(20-40Hu)	                     27(32.9)	 8(36.3)	     6(46.1)	         11(22.9)
明显(≥40Hu)	                     11(13.4)	 0(0)	     0(0)	         6(12.5)
瘤内血管穿行				  
无	                                         52(63.4)	 10(45.4)	     7(53.8)	         17(35.4)
有	                                         30(36.5)	 12(54.4)	     6(46.1)	         31(64.5)
侵犯心包/肺/膈神经	                     0(0)	 22(100)	     6(46.1)	         25(52)
大血管/胸壁侵犯	                     1(1.2)	 6(27.2)	     13(100)	         26(54.1)
淋巴结/胸膜/肺/其他部位转移	 0(0)	 2(9)	     1(7.6)	         48(100)



  ·69

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, AUG. 2025, Vol.23, No.8 Total No.190

图1 男，58岁，B2型胸腺瘤，TNM Ⅰ期。前中纵隔卵圆形肿块，边缘光整，平扫密度均匀，增强扫描动脉期及静脉期明显均匀强化，病灶与邻近血管、肺实质
分界清晰。
图2 男，33岁，B3型胸腺瘤，TNM Ⅱ期。前中纵隔分叶状肿块，边缘欠光整，内见点状钙化及囊变、坏死，平扫密度均匀，增强扫描动脉期及静脉期轻度不均
匀强化，病灶与左侧胸膜、左肺上叶分界不清。
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2A

1B

2B

1C

2C

图3 男，66岁，B1型胸腺瘤，TNM Ⅲ期。右前上纵隔不规则形肿块，边缘见棘状突起，增强扫描动脉期、静脉期及延迟期密度较均匀强化，病灶与右侧胸膜、
右肺上叶、上腔静脉及左侧头臂静脉分界不清，左侧头臂静脉变形并管腔狭窄，上腔静脉内见充盈缺损。
图4 男，45岁，胸腺癌，TNM Ⅳ期。左前上纵隔不规则形肿块，边缘见分叶，内见囊变、坏死，平扫密度不均匀，增强扫描动脉期及静脉期轻度不均匀强化，
病灶与左肺上叶分界不清，双侧胸膜多发结节状转移灶，纵隔淋巴结转移，右侧胸腔积液。
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4A

3B

4B

3C

4C

3  讨　论 
TETs起病隐匿，早期无明显症状[3]。随肿瘤增大，可出现纵

隔压迫症状，如胸闷、气短、头面部肿胀。晚期侵犯肺部和支气
管时，表现为咳嗽、胸痛、呼吸困难。约三分之一患者伴自身免
疫性疾病，最常见为重症肌无力[10]。本研究中，Ⅰ期患者多无症
状，占41.4%；Ⅳ期患者主要为胸痛(37.5%)和咳嗽(31.2%)。重
症肌无力在Ⅱ、Ⅲ期常见，Ⅳ期罕见(4.2%)，可能与Ⅱ、Ⅲ期中
高危组占比高而Ⅳ期中胸腺癌组占比高有关，与文献[11-12]报道的
高危组的重症肌无力发病率明显高于低危组和胸腺癌组，而胸腺
癌极少合并重症肌无力的研究结果基本一致。

本研究结果显示，Ⅰ期TETs低危组所占的比例较高，而Ⅱ、
Ⅲ、Ⅳ期高危组及胸腺癌组的比例逐渐上升，可能与随着WHO组
织病理分型升级而肿瘤侵袭力逐渐增强有关[13]，进一步验证了随
着WHO组织病理分型的升级，肿瘤TNM分期逐渐升高的趋势这一
观点。

根据第9版TNM分期系统，是否侵犯纵隔胸膜不再作为划分
T1a期和T1b期的依据，因为两者在复发率及生存率方面并无统计

表4 TNM(第9版)Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期的临床、CT特征两两比较
临床、CT特征	                                                P值
	                                                         TNM分期(第9版)
	                        Ⅰ vs Ⅱ	 Ⅰ vs Ⅲ   Ⅰ vs Ⅳ    Ⅱ vs Ⅲ   Ⅱ vs Ⅳ  Ⅲ vs Ⅳ
性别	                          0.585	 0.313	 0.682       0.631       0.423       0.228
年龄	                          0.029	 0.192	 0.148       0.734       0.323       0.693
胸痛	                          0.761	 1.000	 0.015       0.689       0.222       0.189
重症肌无力	      0.204	 0.426	 0.063       1.000       0.010       0.060
位置	                          0.188	 0.987	 0.826       0.539       0.115       0.878
形态	                          0.000	 0.007	 0.000       0.534       0.184       0.351
平均直径	                          0.005	 0.197	 0.002       0.297       0.658       0.526
钙化	                          0.010	 0.475	 0.038       0.105       0.091       0.753
囊变、坏死	      0.150	 0.536	 0.107       1.000       1.000       1.000
强化程度	                          0.190	 0.315	 0.740       0.568       0.201       0.235
瘤内血管穿行	      0.127	 0.548	 0.002       0.631       0.423       0.228
侵犯心包/肺/膈神经	      0.000	 0.000	 0.000       0.000       0.000       0.704
大血管/胸壁侵犯	      0.000	 0.000	 0.000       0.000       0.036       0.002
淋巴结/胸膜/肺等转移   0.043	 0.137	 0.000       1.000       0.000       0.000
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学差异[14]。而是采用更有临床意义的肿瘤大小作为新的划分标准，
直径≤5cm的肿瘤为T1a期，直径＞5cm的肿瘤则为T2b期[6]。Gao 
J[13]、宋佳[15]研究表明，肿瘤大小是预测TETs局部侵袭的关键，当
肿瘤直径≥5.75cm时，其局部侵袭风险显著增高。此外，Wright
等[14]指出，相较于肿瘤直径＜8.0cm的患者，那些直径≥8.0cm的
患者有更高的复发风险。Fukui等[16]的研究进一步表明，随着肿瘤
的增大，患者的无复发生存期呈现出显著的下降趋势。Okumura
等[17]的研究也证实，肿瘤大小是决定无复发生存率的独立因素。本
研究中，我们观察到肿瘤的平均直径随着TNM分期的递增而逐步增
大，这与文献报道相契合。

据冯湛等[18]报道，肿瘤的不规则或分叶形态与Ⅲ、Ⅳ期TETs
生长活跃、侵袭性强的特点密切相关。在TETs的进展过程中，
肿瘤细胞的增殖速度和侵袭力显著增强，从而导致肿瘤形态的改
变，表现为不规则或分叶状。赵晓薇等[19]进一步指出，高风险胸
腺瘤及胸腺癌的包膜容易受到侵犯，当肿瘤生长受到周围组织的
限制或不同部位生长速度不一致时，肿瘤边缘更容易出现棘状突
起及瘤周结节。本研究中，Ⅰ期多为类圆形，Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ期多为
形态不规则和分叶状，与文献报道一致，进一步验证了肿瘤形态
与TETs恶性程度和侵袭性的关系。

经过统计分析，我们发现肿瘤的钙化在TNM各分期中无统
计学差异，这一结果与Harris等[20]结论：钙化并非判断肿瘤侵袭
性的关键因素相吻合。然而，Priola等[21]研究表明，当肿瘤出现
点状钙化时，更倾向于侵袭性胸腺瘤，这与本研究存在差异。囊
变、坏死、密度及强化程度在本组病例中未见统计学差异，这与
既往报道有所出入。冯湛等[18]指出，由于Ⅲ/Ⅳ期肿瘤的生长活跃
性高，容易出现血供障碍和细胞坏死等问题，导致病灶内囊变、
坏死及密度不均等现象，相较于Ⅰ/Ⅱ期，其密度的差异性更显
著。于春海等[22]认为CT平均最大强化程度有助于鉴别TETs不同病
理亚型及风险分层，低危胸腺瘤的平均最大强化程度显著高于高
危胸腺瘤和胸腺癌。因此，当前研究未能完全确定肿瘤钙化、囊
变、坏死、密度及强化程度与TNM分期间的关系，需更多病例追
踪和深入研究来证实。

国内学者认为瘤内血管穿行在胸腺神经内分泌癌的诊断中具
有一定的提示作用，且该征象对于胸腺癌及胸腺神经内分泌癌的
CT鉴别诊断具备一定的参考价值[23-25]。本研究显示，相较于Ⅰ、
Ⅱ、Ⅲ期患者，Ⅳ期患者瘤内血管穿行占比较高，且Ⅰ期与Ⅳ期
间存在统计学差异。这一发现提示，瘤内血管穿行可能与肿瘤的
侵袭性及危险程度存在一定的关联，可能与瘤内血管穿行代表肿
瘤血供更加丰富，更有利于肿瘤细胞的扩增生长有关。然而，目
前尚无直接证据显示瘤内血管穿行与胸腺肿瘤临床分期之间的明
确关联。深入探究瘤内血管穿行与胸腺肿瘤临床分期关系仍需结
合病理学特点及免疫组化结果进行进一步研究和验证。

在第9版TNM分期中，对肺与膈神经等易于实现手术完整切
除的结构与胸壁、大血管等切除难度较高的结构进行了明确的细
分。根据新的分期标准，侵犯肺及膈神经的患者被从第8版的Ⅲ

期重新划归为第9版的Ⅱ期，这一变化将有可能成为临床诊疗实
践的催化剂，在微创手术及术后辅助治疗策略方面产生相应的影
响。本研究中，Ⅱ期患者常侵犯心包、肺或膈神经，侵犯心包或
肺更普遍，与Ⅰ期存在统计学差异。Ⅲ期患者常侵犯大血管或胸
壁，特别是上腔静脉、无名静脉及肺动脉，与Ⅰ、Ⅱ期差异显
著。Ⅳ期患者普遍存在淋巴结、胸膜、肺等转移，胸膜转移最常
见，远处转移较罕见，与前三期差异明显。因此，准确判断肿瘤
对邻近结构的侵犯情况以及转移情况，对于TNM分期的确定具有
至关重要的意义。

在本研究中，不同分期的TETs患者在CT检查中存在不同程度
的误诊。Ⅰ期患者中有1例误诊为大血管侵犯，Ⅱ期患者中有6例
误诊为大血管侵犯、2例误诊为淋巴结转移，Ⅲ期患者中有1例误
诊为淋巴结转移，这在一定程度上反映了胸腺肿瘤基于影像对淋巴
结转移情况判断的困难[6]，也提示CT对肿瘤早期的血管浸润判断并
非完全可靠[26]，这就需要我们在诊断过程中保持警惕和谨慎。

本研究发现Ⅳ期患者中淋巴结转移约占总病例的12.7%，与
文献报道相符。据Kondo和Monden[27]的综述，在1064例TETs

中，淋巴结转移仅16例，占比1.8%。唐焕雨等[28]进一步指出，
TETs的淋巴结转移并不普遍，并与TETs的侵袭性存在关联，即肿
瘤侵袭性越高，淋巴结转移风险越高。相较于Masaoka-Koga分
期系统，淋巴结转移在TNM分期的重要性更为突出。Till等[26]亦
强调了深入研究胸腺肿瘤细胞在淋巴结中表现的必要性。

综上所述，TETs第9版TNM分期与临床、CT特征及组织病
理分型存在一定相关性。通过综合分析，可精确评估术前临床分
期、预测肿瘤切除方式，为接受新辅助治疗提供依据。
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