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前言

胸腺上皮源性肿瘤（Thymic Epithelial Tumor，TET）是胸部实体瘤中相对罕见的

一个类型，国内发病率约 3.93/100万。目前认为所有TET均具有恶性潜能，即使Ａ型

胸腺瘤（Thymoma，TM）也可出现远处转移。早期 TET完全切除后亦可复发。另一

方面，TET，尤其是 TM，是相对惰性的肿瘤，复发转移出现的时间较晚（甚至可能

超过十年），并且患者在疾病进展或复发后仍有可能长期生存，因此往往需要很长的

随访时间观察预后，给临床研究带来困难。再加上TET的罕见性，极难开展大规模的

前瞻性随机研究以获得高质量证据来指导临床实践。因此，TET的诊治尚存诸多争

议，诊疗模式长期停滞于经验层面，现行的NCCN指南也是以专家意见为基础。近年

来全球及区域性合作围绕这些问题进行的临床研究获得了较好的结果，其中，中国

的数据和研究做出不少贡献。

中国胸腺肿瘤研究协作组（ChART）于 2012年正式成立，致力于推动纵隔肿瘤

领域的学术研究与临床实践。在此基础上，中国抗癌协会（CACA）纵隔肿瘤专业委

员会于 2019年正式成立。ChART成立之初建立的数据库为胸腺肿瘤的临床研究工作

打下了坚实的基础。回顾性数据库录入了 1993~2019年的 TET数据，目前有 63家成

员单位，截至 2023年 11月，已有 6055条病例信息。为进一步加深对纵隔疾病的研

究，前瞻性数据库于 2017年建成上线，内容涵盖 TET在内的纵隔肿瘤（不限于手术

病例），截至 2023年 11月，累计录入 5293例病例信息。目前，基于回顾性和前瞻性

数据库所发表的国内外文章超40篇。

CACA胸腺肿瘤整合诊治指南于 2022年正式出版了第一版内容[1]，本版将根据新

增的文献证据和NCCN/ESMO最新指南，并结合专委会成员讨论结果，进行相应的

修订。
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第二章

流行病学

第一节 纵隔占位常见类型

纵隔占位可能是肿瘤[如胸腺上皮源性肿瘤 （TET）、恶性淋巴瘤、生殖细胞肿

瘤、胸腺脂肪瘤、胸外转移瘤等]或非肿瘤性疾病（如胸内甲状腺肿、胸腺囊肿、主

动脉瘤、纵隔感染等）。在众多纵隔占位性病变中，良性病变占较大比例，尤其多见

于无症状患者。然而，对于有症状的患者而言，其所患的纵隔病变往往呈现恶性特

征。因此，所有纵隔占位的患者均应接受评估，以便在治疗前确定肿块类型及病变

范围。治疗前，TET与其他疾病（如肺转移瘤、淋巴瘤、甲状腺肿、生殖细胞肿瘤）

的鉴别很重要，因为这些疾病的治疗方法和预后完全不同。

胸腺瘤常常起病缓慢，而淋巴瘤或生殖细胞肿瘤的症状则发生迅速。淋巴瘤典

型的表现为全身性疾病，但也可表现为原发性前纵隔病灶（如结节硬化型霍奇金淋

巴瘤、非霍奇金淋巴瘤[弥漫性大 B细胞淋巴瘤和急性淋巴母细胞性淋巴瘤]）；患者

通常有淋巴结病变，并伴有血清乳酸脱氢酶升高。性腺外生殖细胞肿瘤是罕见肿瘤，

也可发生于纵隔内，发病年龄常在 25~35岁，患者往往表现为肿瘤快速增长而导致的

压迫症状。

第二节 胸腺上皮源性肿瘤的流行病学特征

TET起源于胸腺，包括胸腺瘤 （Thymoma，TM）、胸腺癌 （Thymic Carcinoma，
TC）和胸腺神经内分泌肿瘤（Thymic Neuroendocrine Neoplasm，TNEN）。

以往认为 TET是一种罕见肿瘤，根据 SEER（Surveillance，Epidemiology，and
End Results）数据库统计，发病率为 0.30/10万。而上海市疾控中心数据显示，我国

TET发病率为 0.393/10万。近年来随着胸部CT肺癌筛查的普及，体检发现的 TET大
大增加，检出率可能超过以往认知的100倍。
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TM通常发生于 40岁至 70岁的患者；儿童或青少年罕见。TM的病因不明；饮酒、

吸烟和电离辐射似乎并非 TM的风险因素。根据 SEER数据库，美国胸腺瘤的发病率

在黑人，尤其是亚洲人/太平洋岛民中高于白人或西班牙裔，提示可能存在遗传因素。

大部分患者没有症状，但有些可因肿瘤压迫或外侵出现胸痛、咳嗽、呼吸困难或头

面部水肿等。约 30%~50%的 TM患者合并重症肌无力，其次有单纯红细胞再生障碍

性贫血、低丙种球蛋白血症、皮肌炎等。提示重症肌无力的症状包括眼睑下垂、复

视、流涎、上楼困难、声嘶和/或呼吸困难。在任何手术操作、化疗、放疗等治疗之

前，所有疑似存在肌无力者，建议测定相关抗体（AChR、MuSK、Titin抗体）水平并

接受神经内科医师的评估，以确定是否患有重症肌无力。

TC是罕见的侵袭性肿瘤，常有区域淋巴结和胸外转移；因此预后比 TM差。TC
的生存率根据分期（Ⅰ-Ⅱ期：91%；Ⅲ-Ⅳ期：31%）和可切除性（包括切除的彻

底性）的不同而存在差异。由于组织学形态、免疫组化和基因特征不同，可与TM相

鉴别。但是 TC应与胸腺外肿瘤的胸腺转移病灶相区别，二者有类似的组织学表现，

但某些免疫组化指标可用于鉴别诊断。TC常导致心包和胸腔积液。

需要重点注意的是，TC的临床病程与 TM不同。TC患者中副瘤综合征（包括重

症肌无力）非常罕见。如果重症肌无力诊断成立，则应重新评估TC的病理诊断；患

者实际上可能患的是TM。

TNEN的发病率为 0.18/百万，是比 TM和 TC更罕见的 TET的亚型，在 TET中占

2%~5%。根据 SEER数据库报道的平均年龄为 55岁，男性更多见。按照肿瘤是否分

泌激素并导致激素相关的临床症状，可将 TNEN分为功能性和非功能性 TNEN。功能

性肿瘤在TNEN占比并不少见，较常见的是肿瘤分泌促肾上腺皮质激素（adrenocorti⁃
cotropic hormone，ACTH）引起以满月脸、向心性肥胖、痤疮、紫纹、高血压和继发

性糖尿病为主要表现的库欣综合征以及合并多发性内分泌腺瘤病 1型（multiple endo⁃
crine neoplasia type 1，MEN1）所引起的垂体瘤、甲状旁腺腺瘤及胰腺功能性肿瘤所

引起的相关症状。非功能性TNEN大多在体检时偶然发现，或因为肿瘤压迫、侵犯或

转移征象而被发现。TNEN恶性程度较高，比TC更容易出现淋巴结和远处转移。
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纵隔占位的预防与筛查

目前尚无数据表明有预防纵隔占位形成的措施。

尚无数据表明低剂量CT筛查能改善TM与TC患者的预后，考虑到TET发病率

低，目前不推荐使用低剂量 CT 筛查TET。然而，对于诊断有重症肌无力等自身免疫

性疾病的患者，强烈建议通过胸部CT针对性筛查有无TET。

对于体检或意外发现的前纵隔小结节，需结合胸部CT和MRI鉴别诊断。若考虑

良性占位（胸腺囊肿、胸腺增生/退化不全、小淋巴结等），建议3~6个月后复查CT

或MRI，然后每1~2年复查一次，应避免不必要手术；若考虑组织类型高危的TET

（B2/B3 TM、TC、TNEN），建议直接手术；如考虑是低危的TM（A/AB/B1），可选

择手术或密切随访观察（流程图17-8-2）。

对于体检或意外发现的无症状的前纵隔小结节 （一般认为直径≤3cm），目前

NCCN或ESMO指南都未给出处理原则或指导意见。方文涛等根据 419例意外发现的

无症状的前纵隔小结节研究分析[10]，发现这类纵隔占位以良性囊肿为主（65.6%），绝

大多数在随访中无变化；通过结合胸部增强CT和MRI的影像学特征，能够大致判断

结节的类型；考虑良性占位的，如胸腺囊肿、胸腺增生/退化不全、小淋巴结，建议

随访观察，避免不必要手术；考虑是组织类型高危的TET（B2/B3 TM、TC、TNEN），

建议直接手术；如考虑是低危的 TM（A/AB/B1），这类小结节往往边界清晰无外侵，

且肿瘤倍增时间可长达一年以上，所以首次发现后6个月复查是安全的。
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诊断与分期

第一节 纵隔占位的临床鉴别诊断

用于纵隔占位鉴别诊断的检查包括血液生化检验、胸部增强 CT和MRI等（流程

图17-8-1）。

对纵隔囊性病变与实性病变、实性病变内的囊性或坏死成分、囊性病变内的分

隔或软组织成分的鉴别，TM、胸腺增生或退化不全的鉴别，推荐采用胸部增强MRI。

PET/CT不推荐作为前纵隔占位的定性诊断，主要用于确定外侵明显或恶性程度

高的肿瘤是否存在复发或转移病灶，辅助临床分期，评估治疗效果。

奥曲肽扫描用于高度怀疑TNEN的鉴别诊断，以及TNEN患者的生长抑素类似物

的治疗筛选。

1 血生化指标

据文献报道，肿瘤指标在 TET中的阳性率较低，但术前血清细胞角蛋白 19片段

（Cyfra 21-1）较高有助于提示肿瘤分期较晚、肿瘤恶性程度较高，或可提示术后复发

的风险升高。另外TET患者血清CA125升高，可能与胸腔积液相关。

功能性TNEN分泌特定的激素，例如ACTH、5-羟色胺。临床怀疑是功能性肿瘤

时可通过检测相应的激素及其代谢产物来协助诊断。

甲胎蛋白（AFP）和β-人绒毛膜促性腺激素（β- HCG）阴性常可排除恶性生殖

细胞肿瘤；乳酸脱氢酶（LDH）明显升高提示淋巴瘤的可能性；T-spot阳性提示纵隔

结核可能；CRP和ESR明显升高提示纵隔感染可能；血管紧张素转移酶（ACE）明显

升高提示结节病可能。

2 胸部平片

正常情况下，成人的胸腺在胸片上不可见。当TET的瘤体较大时才能在前后位胸
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片上显示，一般表现为偏向纵隔一侧的阴影，瘤体也有可能遮挡左右心界，瘤体内

致密钙化灶也可在胸片上显示。在侧位片上，肿瘤可表现为胸骨后方、心脏大血管

前方的阴影。其他一些征象可从侧面提示肿瘤的外侵程度，如膈肌上移、胸膜积液、

胸膜增厚。总体上，胸片在纵隔占位鉴别诊断和临床分期上的提示作用十分有限，

有条件的医疗机构应用更有效的影像学检查方式。

3 胸部增强 CT

在胸部增强CT上应关注纵隔占位的以下特征：肿块定位；肿块大小、形态；肿

块质地类型（囊性、实性、囊实性）；肿块密度（有无囊变、坏死、钙化、脂肪、出

血）；肿块是否强化及强化程度；肿块与邻近结构的关系（是否侵犯）；纵隔淋巴结

是否肿大；是否有胸膜转移结节、肺转移、骨质转移等。

在 CT上，TM通常表现为胸腺内边界清晰的圆形或卵圆形肿块，少有淋巴结肿

大。伴有局部浸润、淋巴结肿大和胸腔积液的、质地不均匀的前纵隔病变要怀疑侵

袭性胸腺上皮肿瘤，如TC、类癌或进展期TM。

淋巴瘤在CT上一般表现为轻度强化的软组织肿块，常包绕血管生长，可出现血

管侵犯，可有内乳淋巴结肿大与肿块融合，纵隔、颈部、腋窝或身体其他部位的淋

巴结肿大。此外，这些影像学特征出现在有典型“B”症状的年轻患者身上时，通过

组织穿刺活检能可靠诊断出淋巴瘤。

胸骨后甲状腺肿、畸胎瘤通过CT较易诊断。

恶性生殖细胞肿瘤中精原细胞瘤以年轻男性多见，CT上肿块质地较均匀，可有

或无囊变坏死；实性区强化较均匀；混合性生殖细胞肿瘤质地不均，多有坏死囊变，

强化不均匀。易出现血行转移。

谷等人分析CT影像用于描述肿瘤特征、评估术前肿瘤外侵范围的可重复性及与

术后病理诊断的一致性，发现CT可用于描述胸腺上皮肿瘤的基本影像特征；在评估

术前肿瘤外侵范围方面，CT诊断的可重复性较好，且与术后病理诊断的一致性较高，

在肿瘤的术前分期诊断中具有重要价值。

然而，CT对前纵隔占位的鉴别诊断存在局限性，主要难点在于良性囊肿与囊实

性肿瘤（如囊性TM、MALT）的鉴别，在CT图像上良性囊肿常呈圆形或椭圆形，边

界清楚光滑，质地均匀，近似水样密度。但如囊肿密度较高，或呈多房囊性、囊壁

炎性增厚，则CT诊断较困难，需采用胸部MRI进一步鉴别。

4 胸部增强 MRI

如肿块在CT图像上密度较高，MRI在区分囊性病变与实性病变、鉴别实性病变

内的囊性或坏死成分以及鉴别囊性病变内的分隔或软组织成分方面优于CT。动态增788
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强MRI及动态增强曲线能很好鉴别CT上显示为高密度的囊肿及平扫T1WI显示为高信

号的囊肿，不规则增厚、强化的囊壁对鉴别囊性TM与囊肿有价值，且肿瘤内部实性

区与囊变坏死区的清晰显示对指导定位穿刺有价值。

动态增强MRI信号及动态增强曲线的变化能精确评估纵隔肿瘤辅助/新辅助治疗

前后肿瘤细胞活性度的变化，优于CT对疗效的评估。

MRI化学位移成像可通过反相位图像上病灶内信号减低，提示病变内显微脂肪浸

润，而 TM中未出现这种反相位信号减低现象，故可用于鉴别 TM、胸腺增生或退化

不全。另外淋巴瘤在反相位图像上信号也不受抑制。

T2WI上大血管由于流空效应呈低信号，而纵隔脂肪呈高信号，结合增强MRI及
CT，对判断肿瘤是否侵犯血管壁有帮助。

5 PET/CT

PET/CT有助于确定是否存在淋巴结、肺、胸膜或远处转移，但不建议作为胸腺

肿块常规检查手段。对侵袭性较高的组织学类型或进展期肿瘤，PET可用以评估分

期，以及对可疑复发转移灶的鉴别。PET/CT还可用于评估放化疗或其他治疗后的

效果。

6 奥曲肽扫描

高度怀疑TNEN可行奥曲肽扫描帮助鉴别诊断，另外，对确诊TNEN的患者，在

考虑是否存在生长抑素类似物治疗适应证时，可选择该项检查。

第二节 胸腺上皮源性肿瘤的病理诊断

推荐使用WHO组织学分类系统区分TM、TC和TNEN（具体参见表格“2021年
胸腺上皮性肿瘤WHO分类”）。国内病理专家对 TET的WHO病理分型进行过解读，

诊断要点如下：

1 胸腺瘤常见病理类型及诊断要点

根据TM中肿瘤性上皮细胞的形态和异型性及背景中不成熟淋巴细胞的有无和多

少以及两种成分所排列形成的组织结构将常见的TM分成A、AB和B1、B2、B3型。

A型 TM通常由温和的梭形/卵圆形肿瘤细胞构成，伴少量或不伴不成熟淋巴细

胞。近年提出了不典型A型 TM的概念，特点是A型 TM表现一定程度的不典型，包

括细胞密度增加、核分裂增加和可见灶性坏死，但由于罕见，其预后特点尚需研究。

AB型TM由缺乏淋巴细胞的梭形细胞（A型）成分和富于淋巴细胞（B型样）成 789
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分构成，伴明显的不成熟T细胞。两种成分比例可有很大变异。

B1型TM的组织结构和细胞形态类似正常胸腺，即大量不成熟淋巴细胞的背景上

见散在的上皮细胞增生，上皮细胞不成团，类似于未退化的胸腺皮质上皮细胞，髓

质分化区总是存在。

B2型TM是一种淋巴细胞丰富的肿瘤，包括大量不成熟T细胞的背景上见多角形

肿瘤性上皮细胞，上皮细胞常成团，密度高于B1型TM或正常胸腺。可有或无髓质分

化区。

B3型 TM是一种以上皮为主的 TET，包括轻-中度不典型的多角形肿瘤细胞排列

成片状、实体型，几乎不伴非肿瘤性不成熟T细胞。

免疫组化提示不成熟淋巴细胞表达 TDT、CD1a和 CD99，肿瘤性上皮细胞表达

CK、CK19、P63等上皮标记，不表达CK20。
此外，还有 3个相对少见的TM类型包括伴有淋巴样间质的微结节型TM（多灶性

温和的梭形细胞或卵圆形细胞组成的小的肿瘤细胞岛，围以无上皮细胞的淋巴样间

质）、化生型TM（双相型TET，实性上皮细胞伴温和的梭形细胞背景，两者间有陡然

或逐渐的过度）和脂肪纤维腺瘤（类似于乳腺纤维腺瘤的良性TET）。

2 胸腺癌和胸腺神经内分泌肿瘤常见病理类型及诊断

TC和TNEN的诊断标准类似其他部位的相应肿瘤。

其中TC中最常见的为胸腺鳞状细胞癌，形态类似一般的鳞状细胞癌，但免疫组

化指标CD5和/或CD117的阳性往往提示该鳞状细胞癌来源于胸腺。

微结节型TC伴淋巴样增生是近年来新提出的一个病理类型，组织结构类似于微

结节型TM，但肿瘤的上皮成分为明确的癌。淋巴上皮瘤样癌形态类似鼻咽癌，目前

认为是一种未分化或分化差的鳞状细胞癌伴显著的淋巴细胞、浆细胞浸润，肿瘤伴

有一定比例的EB病毒的阳性表达。

原发胸腺的腺癌比较少见，诊断前需除外他处肿瘤的浸润或转移。

NUT癌是一种差分化癌，特征是伴有NUT基因重排。

未分化癌是一种排除性诊断，形态和免疫组化未显示目前已有的特定的 TC的

特征。

其他如基底样癌、黏液表皮样癌、透明细胞癌、肉瘤样癌以及腺鳞癌和 TC NOS
也偶有发生。

胸腺的四种神经内分泌肿瘤的诊断标准类似于肺的神经内分泌肿瘤，一般诊断

不困难。
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3 活检的指征及诊断要点

对高度怀疑胸腺上皮性肿瘤且能够手术根治性切除的肿瘤，不建议通过活检明

确病理类型。

对无法直接手术根治性切除（需诱导治疗）或者没有手术机会的肿瘤，推荐对

纵隔肿块行粗针穿刺活检。无法粗针穿刺的情况下（如胸骨、肺组织阻挡），可考虑

手术活检、E-BUS活检、纵隔镜活检等方法。但对于不伴胸膜转移病灶的肿瘤，为

避免人为的胸膜播散而影响预后，不推荐通过进胸腔手术对前纵隔病灶进行活检。

对术前进行活检的胸腺上皮性肿瘤的病理诊断，建议首先鉴别诊断该部位同样

常见的生殖细胞肿瘤和淋巴瘤等；其次区分 TNEN和 TM/TC；最后尽量区分 TM和

TC，如活检的组织量有限，而 TM和 TC的形态又比较复杂，对困难的病例不必勉强

区分TM和TC，但有条件时可进一步将TM的亚型区分出来。纵隔活检的诊断同身体

其他部分的活检病理诊断一样，临床信息也很重要，患者性别、年龄、影像学所见

以及血AFP、HCG等检测结果都有提示作用。

4 病理报告要点

推荐手术标本的病理报告至少包含以下内容，详细信息请参考国际癌症报告合

作组织（International Collaboration on Cancer Reporting，ICCR）推出的第三版胸

腺上皮源性肿瘤组织病理报告指南[16]：

（1）标本巨检描述：肿块大小、颜色、质地、有否包膜、与肿瘤一起送检的其

他组织以及肿瘤和周围组织的关系；

（2）镜检描述：病理类型、侵犯的结构、切缘情况、淋巴结转移情况以及治疗

后反应的评估；

（3）用于鉴别诊断的免疫组化结果。

第三节 胸腺上皮源性肿瘤的临床病理分期

多年来，Masaoka-Koga分期是最广泛接受的用于 TM和 TC治疗以及确定预后的

系统。近几年，国际胸腺肿瘤协会（ITMIG）和国际肺癌研究协会（IASLC）共同制

定了一个新的分期系统，该分期系统被作为美国癌症联合委员会（AJCC）新的胸腺

恶性肿瘤 TNM分期系统的基础。目前强烈推荐临床医生使用TNM分期系统（第九

版）（详见表格），不再使用Masaoka-Koga分期。
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第五章

胸腺上皮源性肿瘤的治疗

第一节 手术治疗

TET患者的最佳治疗计划应经过胸外科医师、影像科专家、肿瘤内科医师和放

疗科医师多学科整合诊治团队（MDT to HIM）评估后制定。确定肿块是否可被手术

根治性切除至关重要，需要由有经验的胸外科医师负责决策。

1 手术指征

对可根治性切除的肿瘤，推荐直接手术；

对局部进展期肿瘤（T3-4），也可以在新辅助诱导治疗后再次评估手术指征；

对合并单侧胸膜播散或存在可处理的寡转移的患者，经MDT to HIM讨论后，如

果原发病灶可切除，可考虑直接手术；若原发灶为局部进展期，也可以在新辅助治

疗后手术；

对瘤床或胸膜复发的肿瘤，如MDT to HIM讨论后，满足手术条件，可考虑再次

手术切除；

肿瘤完整切除是最重要的预后因素。对可耐受手术者，手术是所有可切除的TET
的推荐治疗。因此，术前准确评估肿瘤外侵范围十分重要。沈等人回顾分析了 138例
TET的 CT特征与分期、可切除性的关系，发现 TET的临床分期可通过 CT特征来评

估，包括肿瘤形状、边界、强化模式、是否侵犯周围结构、胸腔或心包积液、肺内

转移灶，CT上未见肿瘤侵犯动脉预示能通过手术根治性切除。另外，胸部MRI对判

断肿瘤是否侵犯血管壁有更大帮助。

TET，尤其是TM，常见的复发部位有胸膜和瘤床。Huang等人一项回顾性研究表

明，胸腺癌最常见的复发转移模式为远处转移，而胸腺瘤最常见的是胸腔内复发转

移（胸膜为主）。ITMIG将 TET的复发状态分为局部复发、区域复发和远处复发。局

部复发定义为复发病灶位于前纵隔瘤床或与瘤床相连续；区域复发定义为胸腔内非
792
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瘤床区域的复发（不包括肺内转移），例如淋巴结、胸膜转移、心包内转移；远处复

发定义为胸腔和颈部以外的复发，包括了肺内转移。一项基于 JART数据库的回顾性

研究比较了 405例复发的 TET患者的临床信息，发现 56.3%为 Masaoka Ⅰ-Ⅲ期，

25.9%为Ⅳ a期，可见大部分复发肿瘤仍有手术机会。其中 162例复发后接受手术治

疗，R0/1切除率达到 72%。生存分析显示复发后再次手术组的 10年OS明显高于其他

治疗组（68.2% vs. 25.4%，P<0.001）。

2 手术范围

对不合并重症肌无力者，推荐手术范围是肿瘤及受侵组织切除和全胸腺切除。

对合并重症肌无力者，手术范围是肿瘤及受侵组织切除和扩大胸腺切除（全胸

腺切除同时切除邻近的双侧纵隔胸膜、纵隔和心包周围脂肪组织及主肺动脉窗脂肪

组织）。

经典的 TET手术是经胸骨正中切口行全胸腺切除术，胸骨劈开后前纵隔暴露良

好。对无外侵的早期肿瘤切除胸腺在外科技术上并不增加困难，可保证手术根治性

切除。目前，胸腺在成年人体内是否还具备免疫功能尚存争议，在更多临床证据出

现之前，应优先考虑肿瘤性原则。

随着微创胸腺手术的开展，全胸腺切除的观点开始受到挑战。根据ChART数据

库 1047例Masaoka-Koga Ⅰ/Ⅱ期TET的分析显示[26]，有近 1/4患者接受部分胸腺切除，

胸骨正中切口多为全胸腺切除，但腔镜等微创手术全胸腺与部分胸腺的比例相当。

对随访结果多因素分析表明，两种切除范围 10年OS相同（90.9% vs. 89.4%），进一步

分层分析显示对于Masaoka-Koga Ⅰ期肿瘤两种术式的复发率无统计学差异（3.2% vs.
1.4%），但在 Masaoka-Koga Ⅱ期胸腺部分切除后的复发率显著高于全胸腺切除

（14.5% vs. 2.9%，P=0.001）。鉴于Makaoka-Koga Ⅰ期（包膜完整）和Ⅱ期肿瘤（显

微镜下包膜浸润或纵隔脂肪局部侵犯）无论术前影像学检查还是术中肉眼观察均无

法区别，加之TET存在多原发或多病灶的可能性，因此无论开放还是微创手术均应遵

循外科学解剖切除和肿瘤学根治性切除原则，推荐行全胸腺切除以保证手术疗效。

3 手术径路

在遵循肿瘤学原则、保障手术安全的前提下，外科医生可根据具体情况选择经

典的胸骨正中切口或微创手术，微创手术以胸腔镜或机器人辅助的侧胸或剑突下入

路为主。

目前推荐微创手术用于早期肿瘤外科治疗，即UICC Ⅰ期或与之相对应的Mas‐

aoka-Koga Ⅰ-Ⅱ期。在微创技术较为成熟、大的临床中心，在遵循根治性切除的原

则下，对UICC Ⅱ-Ⅲa期可尝试进行微创胸腺手术。 793
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经典手术径路是胸骨正中切口，可较好的暴露前纵隔及双侧胸膜腔，评估大体

包膜侵犯、胸腺周围和纵隔脂肪浸润、瘤周胸膜粘连和周围结构受累。

目前，微创胸腺手术主要用于早期肿瘤的外科治疗，谷志涛等[27]分析了 ChART
数据库中 1087例UICCⅠ期（相当于Masaoka Ⅰ/Ⅱ期） TET病例，结果显示VATS组
和开放组中位随访时间分别为 26个月和 36个月，两组术后OS（85.7% vs.93.1%，P=
0.539）、DFS（92.5% vs. 91.9%，P=0.773）和累积复发率（7.1% vs. 5.8%，P=0.522）
均无统计学差异，合并肌无力者症状改善率亦相似（83.3% vs. 88.2%，P=0.589），证

实微创胸腺手术可获得与开放手术相似的远期疗效。最近一项 2835名TM患者中开展

的回顾性分析对VATS与胸骨正中切开的全胸腺切除术的疗效进行了比较，VATS组

的5年OS达97.9%，与胸骨正中切开组相比无显著差异（P=0.74）。

但是，从外科技术来看，侵犯局部心包、肺乃至无名静脉的UICCⅡ-Ⅲa期肿瘤

在腔镜下切除并不困难，同样可达到与开放手术相似的切除彻底程度。谷志涛等发

表在 JTO上的文章回顾分析了 128例UICC Ⅱ-Ⅲa期（第八版）肿瘤的外科治疗结果，

通过 1∶1的倾向性评分匹配后每组各 40例，两组的 5年 FFR无统计学差异（78.2%
vs. 78.5%，P=0.942）。相比于开放手术，接受腔镜手术者术中出血量显著减少（P<
0.001），术后并发症显著下降（P=0.048），术后胸管引流时间（P<0.001）和总体住

院时间（P<0.001）均显著缩短，体现了微创手术的优越性。

随着微创外科技术的不断进步，不仅是局部外侵周围结构的UICC Ⅲa期肿瘤，

对部分复发转移患者以及肿瘤外侵严重但经过诱导治疗后获得降期的病例通过微创

手术也有可能获得彻底切除的可能性，而对这些需要多种方式整合治疗的患者，更

能发挥微创手术的优势，通过减少手术创伤、加快功能恢复，帮助降低围术期风险，

使患者能更好地耐受术后辅助治疗，达到期望的肿瘤学效果。

虽然，在第九版 TNM分期中，肿瘤大小（5cm）已作为 T1a和 T1b期的分界线，

但具体多大直径的 TET适合微创手术切除，目前仍无共识。既往多数研究将直径>
5cm的TET定义为“大”肿瘤，并认为直径≤5cm的TET采用微创手术径路安全可行。

但随着手术操作技巧的提高，有研究显示即使在直径>5cm的 TET中，造成术中中转

开胸的主要原因是肿瘤侵犯大血管，而不是肿瘤大小，并且与开放手术相比，微创

手术可获得相近的肿瘤学效果。因此，相比肿瘤的外侵程度，肿瘤大小不是影响手

术径路选择的主要因素。在本指南中，仍然是根据肿瘤的分期而不是肿瘤大小，推

荐合适的手术径路。但需注意的是，受限于纵隔区域的狭小，肿瘤直径越大，微创

手术操作难度越大，同时增加术中肿瘤胸膜腔播散的风险，所以当采用微创胸腺手

术切除直径>5cm的 TET时，需严格遵守微创手术原则，如有操作困难或肿瘤破损风

险，应毫不犹豫转为开放手术。

另外，肿瘤组织学类型并非选择手术径路的限制性因素，况且绝大多数早期肿794
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瘤术前无法明确组织学类型。尽管 ITMIG和 JART的回顾性研究并未包含 TC，但

ChART的多中心配比研究表明只要能保证根治性切除，早期 TC并非微创手术的禁

忌证。

4 淋巴结清扫

由于纵隔N1淋巴结位于全胸腺切除术的范围内，因此建议常规切除前纵隔淋巴

结（N1）。对于分期为T2（除外侵犯心包）及以上的肿瘤，或组织学高危（高度怀

疑或活检证实为B3型TM、TC和TNEN）的肿瘤，建议至少进行N2淋巴结采样，其

中对于高度怀疑是TNEN的患者，推荐进行双侧N2淋巴结采样/清扫。

以往普遍认为TET很少发生淋巴结转移，所以传统胸腺手术很少清扫淋巴结。

但近年来淋巴结转移问题得到越来越多的重视。既往普遍采用的TET分期体系为

Masaoka-Koga分期，淋巴结转移被笼统归入Ⅳb期与远处脏器转移相同，而第８版

UICC/AJCC分期在采用 TNM分期、将淋巴结转移与远处转移进行区分的同时提出了

对应 TET的淋巴结分区，并据此将淋巴结转移划分为N0-2。近年来的研究表明淋巴

结转移发生率根据 TET的组织学类型和局部进展程度而不同。JART回顾性分析 115
家医院共 1320例TET淋巴结转移情况，发现TM中淋巴结转移率为 1.8%，TC为 27%，

胸腺类癌多达 28%。基于美国 SEER数据库的两项研究，选择术中最少摘除 1枚淋巴

结的 TET的患者，发现 TM淋巴结转移率为 13.3%，而 TC的淋巴结转移率为 33.5%，

TNEN高达62.3%。

根据ChART回顾性研究结果，在 20家医院共 2421例患者中，TM淋巴结转移率

仅为 0.5%，而TC为 7.6%，TNEN高达 16.7%，并且TET淋巴结转移与预后密切相关。

ChART进一步前瞻性观察研究表明，TET的淋巴结受累程度比以前认识到的更常见，

经过意向性淋巴结采样或清扫，TM淋巴结转移的发生率提高为 2.1%，TC提高为

25%，而 TNEN则高达 50%。并将 TET分为低危组（第八版 T1-2期的A-B2）和高危

组（第八版T3及以上或B3及TC），高危组淋巴结转移率更高。对比回顾性研究结果，

意向性淋巴结清扫显著提高了转移淋巴结检出率，有利于提高分期的准确性和手术

切除的彻底性。理论上，当按照指南建议进行全胸腺切除术时，位于前纵隔的N1淋
巴结已经被一起清扫。考虑到上述ChART研究中N2淋巴结受累多发生在肿瘤延伸的

同侧，且单侧入路微创手术无法实现双侧N2淋巴结清扫，建议高危组患者至少应进

行同侧N2淋巴结采样。与此同时，该研究也显示双侧淋巴结受累的病例为 TNEN患

者，加之TNEN在TET中淋巴结转移率最高，因此需要对该类患者进行更彻底的淋巴

结清扫。
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5 手术标本的处理原则

对于微创手术，切除的肿瘤应放置在标本袋中小心地从切口取出，防止造成医

源性的肿瘤播散。标本取出后，需标记合并切除的组织（纵隔胸膜、肺、心包、膈

神经、血管等）；标记切缘可疑的部位；参照 ITMIG淋巴结图谱记录好术中取下的淋

巴结位置；在病理申请单上提供患者的病史、治疗情况等相关信息，与病理科医生

及时沟通。

第二节 辅助治疗

1 胸腺瘤术后辅助治疗

R0切除术后，UICC Ⅰ期的TM和Ⅱ-ⅢA期的A/AB/B1 TM，不推荐术后辅助治

疗；UICC Ⅱ-ⅢA的B2/3TM，可考虑术后辅助放疗或随访。

对R1/2切除的TM，应术后放疗。

淋巴结阳性的建议增加辅助化疗（流程图17-8-4）。

基于 ChART数据库 1546例Masaoka-Koga Ⅰ-Ⅲ期 TET患者的回顾性分析表明，

术后辅助放疗可改善R1/2切除的OS和DFS。
一项基于 ITMIG数据库 1263例R0切除的Masaoka Ⅱ-Ⅲ期TM患者的回顾性分析

表明，术后放疗组 10年OS明显高于未放疗组（86% vs. 79%，P=0.002）。并且，对Ⅲ
期B型TM，术后放疗也能明显改善OS。

然而，一项基于 JART数据库1265例Masaoka Ⅱ-Ⅲ期TET患者的回顾性研究[44]得

出不同结论，术后放疗并不能改善TM的RFS和OS。
在NCCN指南中，包膜完整的 TM在R0切除术后不推荐放疗。包膜侵犯的 TM在

R0切除后，可考虑术后放疗。Masaoka-Koga Ⅲ 期（侵犯邻近器官） TM存在更高的

复发风险，故建议术后放疗。

但基于 ChART数据库建立的 TET根治性切除术后复发风险预测模型，T1期 TM
以及 T2/T3期A/AB/B1型 TM（低危组）的复发转移率远低于 T2/T3期B2/B3型 TM及

T1-T3期TC和TNEN（高危组）（2.7% vs. 20.1%，P<0.001）。

综上，对R0切除的UICC Ⅰ期TM和Ⅱ-ⅢA期A/AB/B1 TM不建议术后辅助治疗，

而对UICC Ⅱ-ⅢA的B2/3TM，可考虑术后辅助放疗或随访。

另外，根据 ChART数据库 739例Masaoka-Koga Ⅲ/Ⅳ期 TET患者的回顾性研究，

Masaoka-Koga Ⅳ期TM术后未化疗组与化疗组 5年OS分别为 85.7%和 76.1%，两组间

差异无统计学意义（P=0.862）。Masaoka-Koga Ⅲ期 TM患者术后未化疗组和化疗组 5796
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年、10年OS分别为 92.1%、65.0%和 88.1%、59.6%，术后未化疗组OS显著优于化疗

组（P=0.000）。Masaoka-Koga Ⅲ/Ⅳ期TM R0切除后术后未化疗组和化疗组 5年OS分
别为 92.8%和 67.2%，术后未化疗组OS也显著优于化疗组（P=0.001）。因此，一般不

推荐 TM患者术后接受辅助化疗，但对于合并淋巴结转移者（虽然 TM较少出现淋巴

结转移），还是建议进行全身治疗。

2 胸腺癌 /神经内分泌肿瘤术后辅助治疗

对R0切除的TC和TNEC，推荐术后化疗±放疗；Ⅰ-Ⅲ期TNET术后建议随访，

Ⅳ期TNET建议术后化疗±放疗。

对R1/2切除的TC和TNEN，推荐术后放化疗（流程图17-8-4）。

一项基于上海市胸科医院 116例R0切除的 TC的回顾性研究[48]表明，Masaoka Ⅱ
期术后化疗组的 5年RFS明显高于未化疗组（84% vs. 66.6%，P=0.035），Masaoka Ⅲ
期术后化疗组的5年OS明显高于未化疗组（84.6% vs. 63.7%，P=0.036）。

一项基于 JART数据库 1265例Masaoka Ⅱ-Ⅲ期 TET患者的回顾性研究[44]表明，

TC术后放疗可改善RFS（HR 0.48；95% CI，0.30~0.78；P=0.003），但不改善OS。
根据ChART数据库建立的 TET根治性切除术后复发风险预测模型，T1-T3期 TC

和TNEN属于复发高危组。因此，TC或TNEN切除后往往建议辅助治疗。而在NCCN
神经内分泌肿瘤指南中[49]，完整切除的Ⅰ-Ⅲ期TNET（神经内分泌肿瘤，包括典型类

癌、不典型类癌）不建议术后辅助治疗，而恶性程度更高的 TNEC（神经内分泌癌，

包括小细胞癌、大细胞神经内分泌癌）则建议化疗±放疗。考虑到NET化疗疗效有

限，在本版指南中，建议对Ⅰ-Ⅲ期NET进行术后随访观察。

第三节 进展期肿瘤的治疗方式

1 新辅助治疗

对无法直接手术根治性切除的局部进展期（T3-4） TET，推荐行诱导化疗或放

化疗后评估手术指征，术后根据切除情况予以放疗±化疗；若诱导治疗后肿瘤仍无

法切除，则行根治性放疗±化疗（流程图17-8-3）。

对合并单侧胸膜播散或存在可处理的寡转移的患者，经MDT to HIM讨论后，若

原发灶为局部进展期，也可在诱导化疗或放化疗后手术，术后根据切除情况予以放

疗±化疗；若诱导治疗后原发病灶仍无法切除，则行根治性放疗±化疗（流程图17-

8-3）。

推荐的一线化疗方案：TM为CAP或 TC方案，TC为 TC方案，TNEN为 PE 797
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方案。

对潜在可切除的TET，诱导治疗后手术切除可能是有效的。

近期一项队列研究报道诱导化疗+手术与单独手术后的 5年 OS相当 （77.4%
vs.76.7%，P=0.596）。

目前有 2项术前诱导化疗的Ⅱ期临床试验，报道的客观缓解率分别为 62%、

77%，病理完全缓解率为 14%、9%，R0切除率为 43%、73%，不良反应较大。考虑

到这 2项研究纳入的都是 TM，且低度恶性/淋巴细胞为主的 TM亚型占比较高，诱导

化疗的实际疗效有限。

Korst等人开展的一项Ⅱ期临床研究报道了同期放化疗+手术治疗局部进展期TET
的 PR率为 47.6%，5年OS为 71%。上海市胸科医院一项关于同期诱导放化疗后手术

治疗局部晚期潜在不可切除TET的Ⅱ期临床试验发现，同期放化疗可取得较好的客观

缓解率 （48.5%），TM的疗效优于 TC患者。病理完全缓解率达 17.4%，患者耐受性

高，诱导治疗后手术 R0切除率达到 82.6%，TM和 TC患者 5年 0S分别为 81.8%和

54.2%。因此TM患者的新辅助治疗方式可优先选择放化疗。

2 晚期肿瘤的治疗

2.1 胸腺瘤

晚期肿瘤常采取根治性放化疗。

鉴于可能出现的转移范围很广，为转移性病灶制定放疗剂量方案很困难。立体

定向体部放疗（SBRT）可能对局限性转移灶是合理选择，而传统分割方案适于较大

转移灶。在姑息治疗中，可用典型的姑息放疗剂量（8Gy/fx、20Gy/5fx或 30Gy/10fx），

这取决于治疗目标。即使是转移性TM，鉴于其相对较长的生长史，高度适形技术可

能适用于体积局限的转移灶，增加放疗剂量有助于提高肿瘤局部控制率，但同时要

注意对胸部反复出现的转移性病灶多次放疗时，有增加放射性肺损伤的风险。

目前对 TM推荐的一线化疗方案是以铂类为主的方案（CAP或 TC方案）。CAP方
案在TM中的缓解率大约为 44%。但非蒽环类方案（例如，顺铂/依托泊苷[±异环磷酰

胺]、卡铂/紫杉醇）可能适用于无法耐受更激进方案的患者。

TM的二线全身治疗包括培美曲赛、依维莫司、紫杉醇、奥曲肽（长效[LAR]） ±
泼尼松、吉西他滨±卡培他滨、 5-氟尿嘧啶、依托泊苷、异环磷酰胺、Anlotinib和
Apatinib。但这些药物尚未在随机 3期试验中接受过评估。对TM，后续全身治疗（即

二线及以上）的缓解率从 15%到 39%不等。一项培美曲塞治疗TM患者（n=16）的研

究报告了 2例CR和 5例 PR。基于临床试验数据，卡培他滨也可加入吉西他滨方案。

在接受吉西他滨/卡培他滨治疗的 22例 TM患者中，有 3例CR，5例 PR。王常禄等人

的回顾性研究报道了Anlotinib作为晚期胸腺肿瘤的二线治疗药物的有效性，在 33例798
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胸腺瘤患者中获得了 33%的ORR。在宋正波等人有关晚期胸腺肿瘤二线治疗的前瞻

性研究中，Apatinib取得了 40%的ORR。出于对免疫相关事件的担忧，Pembrolizumab
不推荐用于 TM患者。在接受 Pembrolizumab治疗的 TM患者中，71%有 3级或更高的

免疫相关不良事件（包括心肌炎）。Sunitinib不推荐在 TM患者中使用，因为没有 c-
Kit突变。手术是复发的局部晚期病变、孤立性转移或同侧转移患者的一种治疗选择。

2.2 胸腺癌

TC化疗效果差；目前推荐卡铂/紫杉醇（TC）为一线方案，因为其在 TC临床试

验中的缓解率最高（总体缓解率 22%~36%）。资料表明CAP和顺铂/阿霉素/长春新碱/
环磷酰胺（ADOC）方案也有效，但毒性比卡铂/紫杉醇方案更大。

关于 TC二线化疗的数据很少。TC的二线全身治疗药物优先选择 pembrolizumab、
sunitinib、lenvatinib、吉西他滨±卡培他滨，其他可选的治疗药物包括培美曲赛、依

维莫司、紫杉醇、奥曲肽（LAR） ±泼尼松、5-FU、依托泊苷和异环磷酰胺。Pem⁃
brolizumab用于 TC的二线治疗有效（缓解率，22.5%[95% CI，10.8%~38.5%]），但严

重免疫相关不良事件发生率高（15%）。据报道，接受 Pembrolizumab治疗的 TC患者

中有5%至9%出现3-4级心肌炎，这比接受同样治疗的其他恶性肿瘤患者的不良反应

发生率更高。sunitinib可能对存在 c-Kit突变的患者有效；但是，这类突变在TC中少

见（<10%）。Sato等人[92]的多中心、Ⅱ期临床试验纳入了42名接受 lenvatinib作为二线

治疗的不可切除或转移的胸腺癌患者，结果显示ORR为 38%，最常见的三级以上治

疗相关不良反应为高血压（64%）。这项研究的结果展现了针对VEGF、FGFR、c-KIT
等多靶点的靶向治疗药物的使用，在胸腺癌治疗中的可行性。根据临床试验数据，

卡培他滨可添加到吉西他滨方案中。在接受吉西他滨/卡培他滨治疗的8名TC患者中，

有3例PR。
2.3 胸腺神经内分泌肿瘤

TNEN尤其是恶性程度较高的亚型更常表现为局部进展、淋巴结转移和远处转

移。晚期TNEN药物治疗的目的需要考虑以下两方面：缓解功能性TNEN激素分泌相

关的临床症状或 综合征；控制肿瘤生长。

生长抑素类似物（SSAs）如长效奥曲肽（octreotide long-acting release，octreotide
LAR）及兰瑞肽水凝胶（lanreotide autogel），是改善激素相关症状的一线治疗，其缓

释剂型可显著改善 70%~80%类癌综合征患者的腹泻及潮红症状。而对难治性类癌综

合征，可用干扰素（interferon，IFN） -α或长效制剂聚乙二醇 IFN-α-2b联合 SSA作

为二线治疗方案。新药特罗司他乙酯是口服色氨酸羟化酶抑制剂，已在欧美国家被

批准用于 SSA治疗后仍有顽固性腹泻的类癌综合征患者，建议与 SSA联用。对异位

ACTH瘤，可用皮质醇合成抑制剂或受体拮抗剂（如美替拉酮、米非司酮、米托坦、

酮康唑等）控制库欣综合征相关症状。 799
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TNEN的抗肿瘤增殖治疗药物包括以下几类：①生物治疗药物：如 SSA、IFN-α；
② 靶向药物：如哺乳动物雷帕霉素靶蛋白 （mammalian target of rapamycin，mTOR）
抑制剂、抗血管生成的多靶点酪氨酸激酶抑制剂 （tyrosine kinase inhibitors，TKI）；

③细胞毒性化学治疗药物；④免疫治疗：尚处于临床探索阶段。虽然生长抑素类似

物（SSAs）已被报道为治疗神经内分泌肿瘤的有效药物[101]，但其分别只有 2名、4名
患者在术前、术后接受了 SSAs治疗。考虑到常规化疗和/或放疗的疗效有限，应探索

其他疗法，比如已经在其他神经内分泌肿瘤中尝试过的新药如mTOR蛋白抑制剂和针

对血管内皮生长因子受体的多靶点药物。

800
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第一节 术后康复

总体来说，TET患者的术后康复与其他胸外科术后患者并无明显区别。近几年，

随着快速康复理念的发展，胸外科的术后康复也逐渐得到重视。由于目前的临床证

据仅集中在肺癌的术后康复，TET患者的术后快速康复可参考中华医学会制定的《中

国加速康复外科临床实践指南（2021版）》和欧洲胸外科医师协会发表的肺癌术后

快速康复指南。

需要注意的是，对合并重症肌无力者，临床医生要观察是否存在肌无力症状加

重、甚至是肌无力危象的情况，如若出现，需及时调整用药、加强监护与支持治疗，

必要时请神经内科医生共同处理。

第二节 中医药的应用

中医药可在以下几个方面帮助患者术后康复：缓解术后伤口疼痛；缓解术后恶

心呕吐等症状；促进患者术后胃肠功能、肺功能的恢复；改善患者术后乏力、疲劳

等一般症状；缓解患者术后焦虑情绪。

具体措施可有内服汤药、辩证施膳、穴位针灸、五音疗法，根据患者不同的病

症来个体化处理。

中医药在重症肌无力症状的治疗方面也有丰富的经验，可归属于中医痿证的范

畴，益气健脾温阳等为主要治疗法则，同时针灸治疗也有助于改善肌无力症状。

此外，中医药还可从以下几个方面改善晚期患者的生存质量：缓解癌痛；缓解

化疗导致的恶心呕吐；改善患者抑郁和情绪障碍。

如需长期中药治疗，一般以扶正与祛邪相结合，根据不同病证及脏腑特性，采

用辨证与辨病相结合来遣方用药。
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随访策略

对低危组患者，进行每年一次复查直至术后十年；对高危组患者，建议术后三

年内每半年复查一次，然后每年复查一次，至少持续3年。推荐的影像学复查方式为

胸部CT；对部分需要进一步鉴别诊断或有减少辐射剂量需求的患者，可予以胸部

MRI复查；PETCT不作为常规复查项目。

Liu等在ChART数据库中分析了 907例手术完整切除的未经诱导治疗的 TET，发

现 T1期 TM以及 T2/T3期A/AB/B1型 TM（低危组）的复发转移率远低于 T2/T3期B2/
B3型 TM及 T1-T3期 TC和 TNEN（高危组）（2.7% vs. 20.1%，P<0.001）。并且低危组

主要以瘤床和胸膜腔复发为主 （88.9%），远处转移少见，而高危组中远处转移

（40.7%）和胸膜腔复发（25.9%）占比更高，且大部分复发转移均出现在术后 3年内

（55.2%），仅有 1例超过术后 6年出现。而低危组中直到术后 10年以后仍有局部复发

出现。

另外，接受术后辅助治疗或晚期肿瘤患者可根据情况调整复查频率和检查项目。

TM患者出现第二种恶性肿瘤的风险有增加，鉴于目前尚无统一的随访策略，常

规体检仍有一定意义。
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附录

肿瘤指标（Cyfra/SCC/CA125/NSE/CEA/AFP/β-HCG）
血生化（T-SPOT/LDH/CRP/ESR）

胸部增强CT
胸部增强MRI

奥曲肽扫描

PET/CT

纵
隔
占
位

常规肿瘤指标可有提示作用，AFP/β-HCG阳性常提示生殖细胞肿瘤；T-SPOT阳性注意结核可能
性，LDH/CRP/ESR阳性注意淋巴瘤可能性，CRP/ESR阳性注意感染可能性

MRI有助于鉴别囊肿和囊性胸腺瘤，鉴别实性肿瘤的类型，提示外侵的部位

PET/CT可用于侵袭性较高的组织学类型或进展期肿瘤，有助于评估分期；奥曲肽扫描可用于高度
怀疑神经内分泌肿瘤的患者

鉴
别
诊
断

怀疑胸腺上
皮源性肿瘤

流程图17-8-2

怀疑其他纵隔肿瘤

怀疑纵隔
良性占位
（囊肿/淋巴
结/增生）

流程图17-8-2

流程图17-8-1 纵隔占位的鉴别诊断

结合CT/MRI特征

每1~2年复查CT/MRI

可以密切随访（初次发现
后3~6月内复查CT/MRI）

怀疑胸腺上
皮源性肿瘤

Munden RF. Managing Incidental Findings on Thoracic CT: Mediastinal and Cardiovascular Findings.AWhite Paper of the ACR Incidental Findings Committee. J Am Coll Radiol. 2018；15（8）:1087-1096.

大小，边界，囊实性，
密度/信号高低等等 肿瘤较小（≤3cm），无

外侵，无可疑淋巴结

肿瘤较大（>3cm），或有外侵迹像/可疑淋巴结

手术切除 流程图17-8-3
流程图17-8-3

怀疑纵隔良性占位
（囊肿/淋巴结/增生）

初次发现后3~6
月内复查CT/MRI 无变化/缩小

增大 再次评估

Fang W. Followup/Surveillance of Small Anterior Mediastinal Lesions.J Thorac Oncol，2019；14（Suppl10）：S153.
流程图17-8-2 纵隔占位的随访策略
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诱导化
疗±放疗

评估手
术指征 手术

无法
手术

放疗±
化疗

术后放疗±化疗

怀
疑
胸
腺
上

皮
源
性
肿
瘤

详见“手术原则”部分

详见文章“胸腺上皮源性肿瘤的病理诊断”部分

详见“放疗原则”、“药物治疗”部分

多
学
科
会
诊

原发肿瘤
能R0切除

原发肿瘤
不能R0切除

T1-3NxM0
T1-3NxM1a（单侧胸膜播散）

T1-3NxM1b（可处理的寡转移）

T3-4NxM0

TxNxM1b（远处/
广泛转移）

流程图17-8-4

活检明确病理
一线化
疗失败

T3-4NxM1（单侧胸膜
播散/可处理的寡转移）

化疗 ±
放疗

胸腺癌可尝试
靶向或免疫治疗

手术

MDT讨论 流程图17-8-4手术

活检

流程图17-8-3 胸腺肿瘤多学科诊疗流程

化疗±放疗

随访3

详见文章“胸腺上皮源性肿瘤的病理诊断”部分

详见“辅助治疗”部分

随访 2：前 3年每半年一次胸部CT，后面每年一次胸部CT，持续 3年以上（结合肿瘤指标、颈腹超声
等其他检查）

随访3：参照“随访2”，酌情调整复查频率和项目

Liu H, Gu z, Qiu B, Detterbeck FC, Roden AC, Ruffini E, et al. A Recurrence Predictive Model for Thy⁃mic Tumors and Its Implication for Postoperative Management: a Chinese Alliance for Research in Thymo⁃mas database study.J Thorac Oncol 2019.

随访1：每年一次胸部CT，持续10年（结合肿瘤指标、颈腹超声等其他检查）

术后病理评估

化疗±放疗

A/AB/B1

原发
肿瘤R0切除

原发
肿瘤R1/2切除

胸腺瘤

胸腺癌/神经内分泌癌

胸腺瘤

胸腺癌/神经内分泌肿瘤

T2-3N0M0

N+/M+

随访1
随访1

B2/B3

N+/M+

T1N0M0

TxN0M0

化疗±放疗

放疗

随访2
随访2

随访2
随访2

放疗

化疗+放疗

化疗+放疗

胸腺神经内分泌瘤
Ⅰ-Ⅲ期 随访2
N+/M+ 随访2

流程图17-8-4 胸腺肿瘤术后治疗及随访模式

1 手术原则

手术切除应由胸外科、影像科医生对患者进行仔细评估完整切除的可能性。局

部晚期（不能完整切除）病例应该由一个多学科小组进行讨论和评估。

如果根据临床和放射学特征强烈怀疑可切除的胸腺瘤，则应避免手术活检，因

为当肿瘤包膜被穿透时，肿瘤播散的可能性很大。

在手术前，患者应该评估重症肌无力的体征和症状，并在接受手术切除之前进

行医学控制。

外科手术的目标是完全切除病变和受侵的组织。根治性切除可能需要切除邻近804
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结构，包括心包、膈神经、胸膜、肺，甚至主要血管结构。由于严重的呼吸道并发

症，应避免双侧膈神经切除。

在切缘可疑、残留病变或肿瘤与未切除的正常结构粘连的区域可放置金属夹，

以便帮助指导准确的放射治疗。

胸腺切除术时，应检查胸膜表面是否有胸膜转移。如果可行，建议同期切除胸

膜转移病灶以实现肉眼根治切除。

微创胸腺手术主要被用于早期肿瘤的外科治疗，即UICC Ⅰ期肿瘤。在微创技术

较为成熟的大的临床中心，在遵循根治性切除的原则下，对UICC Ⅱ-Ⅲa期可尝试进

行微创胸腺手术。

由于纵隔N1淋巴结位于全胸腺切除术的范围内，因此建议常规切除前纵隔淋巴

结（N1）。对于分期为T2（除外侵犯心包）及以上的肿瘤，或组织学高危（高度怀疑

或活检证实为B3型 TM、TC和 TNEN）的肿瘤，建议至少进行N2淋巴结采样，其中

对于高度怀疑是TNEN的患者，推荐进行双侧N2淋巴结采样/清扫。

2 放疗原则

高度推荐放疗前进行基于CT制定的治疗计划，并与外科医生及时沟通以便确定

照射范围。

推荐 45~50Gy剂量用于切缘干净或过近者；推荐 54Gy剂量用于镜下切缘阳性者。

但是如果肿瘤无法切除或术后肿瘤肉眼残留 （R2切除或减瘤手术），建议使用 60~
70Gy的总剂量（1.8~2Gy/fx）。

术后放疗的临床靶区应包括整个胸腺、金属夹和任何潜在病灶残留的部位；计

划靶区应考虑到靶区移动和日常摆位误差。

放疗应采用三维适形技术以减少对周围正常组织（例如，心脏、肺、食管、脊

髓）的损伤。调强放疗（IMRT）的应用可以进一步改善剂量分布并减少正常组织的

照射剂量。质子束治疗较 IMRT能改善剂量分布，在局部控制和毒性反应这两方面效

果更好，可用于适合的病例。

考虑到胸腺肿瘤的患者相对年轻，大多数人可长期生存，应尽可能减少对正常

组织的照射剂量。

3 药物治疗

胸腺肿瘤的药物治疗推荐以铂类为主的化疗方案，胸腺瘤推荐采用CAP或TC方

案，胸腺癌推荐采用TC方案，神经内分泌肿瘤推荐采用PE方案。

常用化疗方案：

CAP方案：顺铂 50mg/m2 IV d1；阿霉素 50mg/m2 IV d1；环磷酰胺 500mg/m2 IV 805
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d1；每3周给药

TC方案：卡铂 AUC 6；紫杉醇 200mg/m2；每3周给药

PE方案：顺铂 60mg/m2 IV d1；依托泊苷 120mg/m2/day IV d1-3；每3周给药

ADOC方案：顺铂 50mg/m2 IV d1；阿霉素 40mg/m2 IV d1；长春新碱 0.6mg/m2 IV
d3；环磷酰胺700mg/m2 IV d4；每3周给药

依托泊苷/异环磷酰胺/顺铂：依托泊苷 75mg/m2 d1-4；异环磷酰胺 1.2 g/m2 d1-4；
顺铂 20mg/m2 d1-4；每3周给药

表17-8-1 2021年胸腺上皮性肿瘤WHO分类 1

胸腺瘤

胸腺瘤，非特殊类型

A型

AB型

B1型
B2型
B3型
伴有淋巴样间质的微结节型

化生型

脂肪纤维腺瘤

胸腺神经内分泌肿瘤

神经内分泌肿瘤

类癌/神经内分泌肿瘤，非
特殊类型

典型类癌/神经内分泌肿瘤，
G1
不典型类癌/神经内分泌肿
瘤，G2

神经内分泌癌

小细胞癌

混合小细胞癌

大细胞神经内分泌癌

ICD-O code

8580/3
8581/3
8582/3
8583/3
8584/3
8585/3
8580/1
8580/3
9010/0
ICD-O code

8240/3

8240/3

8249/3

8041/3
8045/3
8013/3

胸腺癌

鳞癌

鳞状细胞癌，非特殊类型

基底样癌

淋巴上皮癌

腺癌

腺癌，非特殊类型

低级别乳头状腺癌

胸腺癌伴腺样囊性癌样特征

腺癌，肠型

腺鳞癌

NUT癌
涎腺样癌

黏液表皮样癌

透明细胞癌

肉瘤样癌

癌肉瘤

未分化癌

胸腺癌，非特殊类型

ICD-O code

8070/3
8123/3
8082/3

8140/3
8260/3
8200/3
8144/3

8560/3

8023/3

8430/3

8310/3
8033/3
8980/3
8020/3
8586/3

UICC 9th TNM分期 1

T分期 a

T1 肿瘤局限于胸腺，或侵犯纵隔脂肪、纵隔胸膜但尚未侵犯其他纵隔内结构

T1a肿瘤最大径≤5cm
T1b肿瘤最大径>5cm
T2 侵犯心包、肺、膈神经

T3 侵犯无名/上腔静脉、胸壁、心包外肺动静脉

T4 侵犯主动脉及分支、心包内肺动静脉、心肌、气管、食管

N分期806
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N0 无淋巴结转移

N1 前纵隔、颈前区淋巴结转移

N2 胸腔深部/颈深部和锁骨上淋巴结转移

M分期

M0 无远处转移

M1a心包内/胸膜播散

M1b肺内转移或远处转移

表17-8-2

Stage group

Stage Ⅰ
Stage Ⅱ
Stage Ⅲa
Stage Ⅲb
Stage Ⅳ a

Stage Ⅳ b

T

1a/1b
2
3
4
Any
Any
Any
Any

N

0
0
0
0
1
0/1
2
Any

M

0
0
0
0
0
1a
0/1a
1b

807



中

国

肿

瘤

整

合

诊

治

指

南

参考文献

[1]樊代明丛书主编，方文涛主编 .中国肿瘤整合诊治指南（胸腺肿瘤） .天津科学技术出版社：天

津，2022.
[2]Hsu CH，Chan JK，Yin CH，Lee CC，Chern CU，Liao CI. Trends in the incidence of thymoma，thy⁃
mic carcinoma， and thymic neuroendocrine tumor in the United States. PLoS One 2019， 14 （12）：

e0227197.
[3]Henschke CI，Lee IJ，Wu N，Farooqi A，Khan A，Yankelevitz D，et al. CT screening for lung can⁃
cer：prevalence and incidence of mediastinal masses. Radiology 2006，239（2）：586-590.

[4]Rampinelli C，Preda L，Maniglio M，Sirica L，Travaini LL，Veronesi G，et al. Extrapulmonary ma⁃
lignancies detected at lung cancer screening. Radiology 2011，261（1）：293-299.

[5]Yoon SH，Choi SH，Kang CH，Goo JM. Incidental Anterior Mediastinal Nodular Lesions on Chest CT
in Asymptomatic Subjects. J Thorac Oncol 2018，13（3）：359-366.

[6]Engels EA. Epidemiology of thymoma and associated malignancies. J Thorac Oncol 2010，5（10 Suppl
4）：S260-265.

[7]Bernard C，Frih H，Pasquet F，Kerever S，Jamilloux Y，Tronc F，et al. Thymoma associated with au⁃
toimmune diseases：85 cases and literature review. Autoimmun Rev 2016，15（1）：82-92.

[8]Litvak AM，Woo K，Hayes S，Huang J，Rimner A，Sima CS，et al. Clinical characteristics and out⁃
comes for patients with thymic carcinoma： evaluation of Masaoka staging. J Thorac Oncol 2014， 9
（12）：1810-1815.

[9]Gaur P，Leary C，Yao JC. Thymic neuroendocrine tumors：a SEER database analysis of 160 patients.
Ann Surg 2010，251（6）：1117-1121.

[10]Fang W. MS03.04 Followup/Surveillance of Small Anterior Mediastinal Lesions. Journal of Thoracic On⁃
cology 2019，14（10）：S153.

[11]章雪飞 .血清肿瘤标志物在胸腺肿瘤多学科诊疗中的相关研究 .上海交通大学，2018.
[12]Barth TF，Leithauser F，Joos S，Bentz M，Moller P. Mediastinal（thymic） large B-cell lymphoma：

where do we stand? Lancet Oncol 2002，3（4）：229-234.
[13]谷志涛，沈艳，茅腾，陈文虎，方文涛 .胸腺上皮肿瘤术前CT影像分期诊断可重复性的临床研

究 .中华胸部外科电子杂志 2015，2（01）：8-12.
[14]Munden RF，Carter BW，Chiles C，MacMahon H，Black WC，Ko JP，et al. Managing Incidental

Findings on Thoracic CT：Mediastinal and Cardiovascular Findings. A White Paper of the ACR Inci⁃
dental Findings Committee. J Am Coll Radiol 2018，15（8）：1087-1096.

[15]张杰，朱蕾 . "国际胸腺恶性肿瘤兴趣组织关于WHO胸腺瘤和胸腺癌组织学分类应用共识"的解

读 .中华病理学杂志 2015，44（03）：153-157.
[16]Anja Roden MdB，Wentao Fang， Deepali Jain， Alexander Marx， Andre Moreira， Arun Rajan，

Philipp Stroebel，Malgorzata Szolkowska，Wendy Cooper. Thymic Epithelial Tumours Histopathology
Reporting Guide. 3rd edition. International Collaboration on Cancer Reporting： Sydney，Australia.，
2022.

[17]樊代明 .整合肿瘤学•基础卷 .世界图书出版西安有限公司：西安，2021.
[18]樊代明 .整合肿瘤学•临床卷 .科学出版社：北京，2021.
[19]Detterbeck FC，Zeeshan A. Thymoma： current diagnosis and treatment. Chin Med J（Engl） 2013，

126（11）：2186-2191.
[20]Ried M，Potzger T，Sziklavari Z，Diez C，Neu R，Schalke B，et al. Extended surgical resections of

advanced thymoma Masaoka stages Ⅲ and Ⅳa facilitate outcome. Thorac Cardiovasc Surg 2014，62
（2）：161-168.808



胸

腺

肿

瘤

参
考
文
献

[21]Shen Y，Gu Z，Ye J，Mao T，Fang W，Chen W. CT staging and preoperative assessment of resect⁃
ability for thymic epithelial tumors. J Thorac Dis 2016，8（4）：646-655.

[22]Huang J，Rizk NP，Travis WD，Riely GJ，Park BJ，Bains MS，et al. Comparison of patterns of re⁃
lapse in thymic carcinoma and thymoma. J Thorac Cardiovasc Surg 2009，138（1）：26-31.

[23]Huang J，Detterbeck FC，Wang Z，Loehrer PJ，Sr. Standard outcome measures for thymic malignan⁃
cies. J Thorac Oncol 2010，5（12）：2017-2023.

[24]Mizuno T，Okumura M，Asamura H，Yoshida K，Niwa H，Kondo K，et al. Surgical management of
recurrent thymic epithelial tumors：a retrospective analysis based on the Japanese nationwide database.
J Thorac Oncol 2015，10（1）：199-205.

[25]Kooshesh KA，Foy BH，Sykes DB，Gustafsson K，Scadden DT. Health Consequences of Thymus Re⁃
moval in Adults. N Engl J Med 2023，389（5）：406-417.

[26]Gu Z，Fu J，Shen Y，Wei Y，Tan L，Zhang P，et al. Thymectomy versus tumor resection for early-
stage thymic malignancies：a Chinese Alliance for Research in Thymomas retrospective database analy⁃
sis. J Thorac Dis 2016，8（4）：680-686.

[27]Gu Z，Chen C，Wang Y，Wei Y，Fu J，Zhang P，et al. Video-assisted thoracoscopic surgery versus
open surgery for Stage I thymic epithelial tumours：a propensity score-matched study. Eur J Cardiotho⁃
rac Surg 2018，54（6）：1037-1044.

[28]Agatsuma H，Yoshida K，Yoshino I，Okumura M，Higashiyama M，Suzuki K，et al. Video-Assist⁃
ed Thoracic Surgery Thymectomy Versus Sternotomy Thymectomy in Patients With Thymoma. Ann Tho⁃
rac Surg 2017，104（3）：1047-1053.

[29]谷志涛，方文涛 .胸腺肿瘤微创切除手术的基本原则与质量控制 .中国胸心血管外科临床杂志

2019，26（01）：29-34.
[30]Gu Z，Hao X，Liu Y，Xu N，Zhang X，Li B，et al. Minimally Invasive Thymectomy Could Be At⁃

tempted for Locally Advanced Thymic Malignancies： A Real-World Study With Propensity Score-
Matched Analysis. J Thorac Oncol 2023.

[31]Friedant AJ，Handorf EA，Su S，Scott WJ. Minimally Invasive versus Open Thymectomy for Thymic
Malignancies：Systematic Review and Meta-Analysis. J Thorac Oncol 2016，11（1）：30-38.

[32]Tagawa T，Yamasaki N，Tsuchiya T，Miyazaki T，Morino S，Akamine S，et al. Thoracoscopic ver⁃
sus transsternal resection for early stage thymoma：long-term outcomes. Surg Today 2014，44（12）：

2275-2280.
[33]Burt BM，Yao X，Shrager J，Antonicelli A，Padda S，Reiss J，et al. Determinants of Complete Re⁃

section of Thymoma by Minimally Invasive and Open Thymectomy：Analysis of an International Regis⁃
try. J Thorac Oncol 2017，12（1）：129-136.

[34]Hess NR，Sarkaria IS，Pennathur A，Levy RM，Christie NA，Luketich JD. Minimally invasive ver⁃
sus open thymectomy：a systematic review of surgical techniques，patient demographics，and periop⁃
erative outcomes. Ann Cardiothorac Surg 2016，5（1）：1-9.

[35]Wang H，Gu Z，Ding J，Tan L，Fu J，Shen Y，et al. Perioperative outcomes and long-term survival
in clinically early-stage thymic malignancies： video-assisted thoracoscopic thymectomy versus open
approaches. J Thorac Dis 2016，8（4）：673-679.

[36]Kondo K，Monden Y. Lymphogenous and hematogenous metastasis of thymic epithelial tumors. Ann
Thorac Surg 2003，76（6）：1859-1864；discussion 1864-1855.

[37]Weksler B，Holden A，Sullivan JL. Impact of Positive Nodal Metastases in Patients with Thymic Carci⁃
noma and Thymic Neuroendocrine Tumors. J Thorac Oncol 2015，10（11）：1642-1647.

[38]Weksler B，Pennathur A，Sullivan JL，Nason KS. Resection of thymoma should include nodal sam⁃
pling. J Thorac Cardiovasc Surg 2015，149（3）：737-742.

[39]Gu Z，Wei Y，Fu J，Tan L，Zhang P，Han Y，et al. Lymph node metastases in thymic malignan⁃ 809



中

国

肿

瘤

整

合

诊

治

指

南

cies： a Chinese Alliance for Research in Thymomas retrospective database analysis. Interact Cardio⁃
vasc Thorac Surg 2017，25（3）：455-461.

[40]Fang W，Wang Y，Pang L，Gu Z，Wei Y，Liu Y，et al. Lymph node metastasis in thymic malignan⁃
cies：A Chinese multicenter prospective observational study. J Thorac Cardiovasc Surg 2018， 156
（2）：824-833 e821.

[41]Fang W，Girard N，Cilento V，Goren E，Dibaba D，Ruffini E，et al. The International Association
for the Study of Lung Cancer Thymic Epithelial Tumors Staging Project：Proposals for the N and the M
Components for the Forthcoming （Ninth） Edition of the TNM Classification of Malignant Tumors. J
Thorac Oncol 2024，19（1）：52-70.

[42]Liu Q，Gu Z，Yang F，Fu J，Shen Y，Wei Y，et al. The role of postoperative radiotherapy for stage
Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ thymic tumor-results of the ChART retrospective database. J Thorac Dis 2016，8（4）：687-
695.

[43]Rimner A，Yao X，Huang J，Antonicelli A，Ahmad U，Korst RJ， et al. Postoperative Radiation
Therapy Is Associated with Longer Overall Survival in Completely Resected Stage Ⅱ and Ⅲ Thymoma-
An Analysis of the International Thymic Malignancies Interest Group Retrospective Database. J Thorac
Oncol 2016，11（10）：1785-1792.

[44]Omasa M，Date H，Sozu T，Sato T，Nagai K，Yokoi K，et al. Postoperative radiotherapy is effective
for thymic carcinoma but not for thymoma in stage Ⅱ and Ⅲ thymic epithelial tumors： the Japanese
Association for Research on the Thymus Database Study. Cancer 2015，121（7）：1008-1016.

[45]Network. NCC. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Thymomas and Thymic Carcinomas.
2024，Version 1.2024— November 21，2023.

[46]Liu H，Gu Z，Qiu B，Detterbeck FC，Roden AC，Ruffini E，et al. A Recurrence Predictive Model
for Thymic Tumors and Its Implication for Postoperative Management：a Chinese Alliance for Research
in Thymomas database study. J Thorac Oncol 2019.

[47]马可，韩泳涛，陈克能，方文涛 .化疗在胸腺肿瘤治疗中的临床价值：中国胸腺肿瘤研究协作

组回顾性研究 .中华胸部外科电子杂志 2015，2（01）：13-19.
[48]Gao L，Wang C，Liu M，Fang W，Lv C，Fu X. Adjuvant chemotherapy improves survival outcomes

after complete resection of thymic squamous cell carcinoma：a retrospective study of 116 patients. In⁃
teract Cardiovasc Thorac Surg 2021，33（4）：550-556.

[49]Network. NCC. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Neuroendocrine and Adrenal Tumors.
2023，Version 1.2023— August 2，2023.

[50]Okereke IC，Kesler KA，Freeman RK，Rieger KM，Birdas TJ，Ascioti AJ，et al. Thymic carcino⁃
ma： outcomes after surgical resection. Ann Thorac Surg 2012， 93 （5）： 1668-1672； discussion
1672-1663.

[51]Park S，Park IK，Kim YT，Lee GD，Kim DK，Cho JH，et al. Comparison of Neoadjuvant Chemo⁃
therapy Followed by Surgery to Upfront Surgery for Thymic Malignancy. Ann Thorac Surg 2019，107
（2）：355-362.

[52]Ruffini E，Guerrera F，Brunelli A，Passani S，Pellicano D，Thomas P，et al. Report from the Euro⁃
pean Society of Thoracic Surgeons prospective thymic database 2017：a powerful resource for a collab⁃
orative global effort to manage thymic tumours. Eur J Cardiothorac Surg 2019，55（4）：601-609.

[53]Kanzaki R，Kanou T，Ose N，Funaki S，Shintani Y，Minami M，et al. Long-term outcomes of ad⁃
vanced thymoma in patients undergoing preoperative chemotherapy or chemoradiotherapy followed by
surgery：a 20-year experience. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2019，28（3）：360-367.

[54]Riely GJ，Huang J. Induction therapy for locally advanced thymoma. J Thorac Oncol 2010，5（10 Sup⁃
pl 4）：S323-326.

[55]Wright CD，Choi NC，Wain JC，Mathisen DJ，Lynch TJ，Fidias P. Induction chemoradiotherapy fol⁃810



胸

腺

肿

瘤

参
考
文
献

lowed by resection for locally advanced Masaoka stage Ⅲ and ⅣA thymic tumors. Ann Thorac Surg
2008，85（2）：385-389.

[56]Kim ES，Putnam JB，Komaki R，Walsh GL，Ro JY，Shin HJ，et al. Phase Ⅱ study of a multidisci⁃
plinary approach with induction chemotherapy，followed by surgical resection，radiation therapy，and
consolidation chemotherapy for unresectable malignant thymomas：final report. Lung Cancer 2004，44
（3）：369-379.

[57]Kunitoh H，Tamura T，Shibata T，Takeda K，Katakami N，Nakagawa K，et al. A phase Ⅱ trial of
dose-dense chemotherapy，followed by surgical resection and/or thoracic radiotherapy，in locally ad⁃
vanced thymoma：report of a Japan Clinical Oncology Group trial（JCOG 9606） . Br J Cancer 2010，
103（1）：6-11.

[58]Korst RJ，Bezjak A，Blackmon S，Choi N，Fidias P，Liu G，et al. Neoadjuvant chemoradiotherapy
for locally advanced thymic tumors：a phase Ⅱ，multi-institutional clinical trial. J Thorac Cardiovasc
Surg 2014，147（1）：36-44，46 e31.

[59]Kondo K. Optimal therapy for thymoma. J Med Invest 2008，55（1-2）：17-28.
[60]Okuma Y，Saito M，Hosomi Y，Sakuyama T，Okamura T. Key components of chemotherapy for thy⁃

mic malignancies：a systematic review and pooled analysis for anthracycline-，carboplatin- or cisplat⁃
in-based chemotherapy. J Cancer Res Clin Oncol 2015，141（2）：323-331.

[61]Rajan A，Giaccone G. Chemotherapy for thymic tumors：induction，consolidation，palliation. Thorac
Surg Clin 2011，21（1）：107-114，viii.

[62]Schmitt J，Loehrer PJ，Sr. The role of chemotherapy in advanced thymoma. J Thorac Oncol 2010，5
（10 Suppl 4）：S357-360.

[63]Merveilleux du Vignaux C，Dansin E，Mhanna L，Greillier L，Pichon E，Kerjouan M，et al. System⁃
ic Therapy in Advanced Thymic Epithelial Tumors：Insights from the RYTHMIC Prospective Cohort. J
Thorac Oncol 2018，13（11）：1762-1770.

[64]Girard N，Lal R，Wakelee H，Riely GJ，Loehrer PJ. Chemotherapy definitions and policies for thy⁃
mic malignancies. J Thorac Oncol 2011，6（7 Suppl 3）：S1749-1755.

[65]Girard N. Chemotherapy and targeted agents for thymic malignancies. Expert Rev Anticancer Ther 2012，
12（5）：685-695.

[66]Palmieri G，Buonerba C，Ottaviano M，Federico P，Calabrese F，Von Arx C，et al. Capecitabine
plus gemcitabine in thymic epithelial tumors：final analysis of a Phase Ⅱ trial. Future Oncol 2014，10
（14）：2141-2147.

[67]Bluthgen MV，Boutros C，Fayard F，Remon J，Planchard D，Besse B. Activity and safety of oral eto⁃
poside in pretreated patients with metastatic or recurrent thymic epithelial tumors（TET）：A single-in⁃
stitution experience. Lung Cancer 2016，99：111-116.

[68]Zucali PA，De Pas T，Palmieri G，Favaretto A，Chella A，Tiseo M，et al. Phase Ⅱ Study of Everoli⁃
mus in Patients With Thymoma and Thymic Carcinoma Previously Treated With Cisplatin-Based Che⁃
motherapy. J Clin Oncol 2018，36（4）：342-349.

[69]Thomas A，Rajan A，Berman A，Tomita Y，Brzezniak C，Lee MJ，et al. Sunitinib in patients with
chemotherapy-refractory thymoma and thymic carcinoma：an open-label phase 2 trial. Lancet Oncol
2015，16（2）：177-186.

[70]Liang Y，Padda SK，Riess JW，West RB，Neal JW，Wakelee HA. Pemetrexed in patients with thy⁃
mic malignancies previously treated with chemotherapy. Lung Cancer 2015，87（1）：34-38.

[71]Longo F，De Filippis L，Zivi A，Vitolo D，Del Signore E，Gori B，et al. Efficacy and tolerability of
long-acting octreotide in the treatment of thymic tumors：results of a pilot trial. Am J Clin Oncol 2012，
35（2）：105-109.

[72]Loehrer PJ， Sr.，Wang W， Johnson DH，Aisner SC，Ettinger DS，Eastern Cooperative Oncology 811



中

国

肿

瘤

整

合

诊

治

指

南

Group Phase ⅡT. Octreotide alone or with prednisone in patients with advanced thymoma and thymic
carcinoma： an Eastern Cooperative Oncology Group Phase Ⅱ Trial. J Clin Oncol 2004， 22 （2）：

293-299.
[73]Palmieri G，Merola G， Federico P， Petillo L，Marino M， Lalle M， et al. Preliminary results of

phase Ⅱ study of capecitabine and gemcitabine （CAP-GEM） in patients with metastatic pretreated
thymic epithelial tumors（TETs） . Ann Oncol 2010，21（6）：1168-1172.

[74]Highley MS，Underhill CR，Parnis FX，Karapetis C，Rankin E，Dussek J，et al. Treatment of inva⁃
sive thymoma with single-agent ifosfamide. J Clin Oncol 1999，17（9）：2737-2744.

[75]Wang CL，Zhao YZ，Zhang Q，Zeng WQ，Jia TY，Zhu L，et al. Anlotinib in patients with relapsed
or refractory thymic epithelial tumors：a study of 50 cases. Anticancer Drugs 2023，34（7）：852-
856.

[76]Song Z，Lou G，Wang Y，Yang Z，Wang W，Ji Y，et al. Apatinib in patients with recurrent or meta⁃
static thymic epithelial tumor： a single-arm，multicenter， open-label， phase Ⅱ trial. BMC Med
2022，20（1）：154.

[77]Gbolahan OB，Porter RF， Salter JT，Yiannoutsos C，Burns M，Chiorean EG， et al. A Phase Ⅱ
Study of Pemetrexed in Patients with Recurrent Thymoma and Thymic Carcinoma. J Thorac Oncol 2018，
13（12）：1940-1948.

[78]Cho J，Kim HS，Ku BM，Choi YL，Cristescu R，Han J，et al. Pembrolizumab for Patients With Re⁃
fractory or Relapsed Thymic Epithelial Tumor：An Open-Label Phase Ⅱ Trial. J Clin Oncol 2019，37
（24）：2162-2170.

[79]Strobel P，Hohenberger P，Marx A. Thymoma and thymic carcinoma：molecular pathology and target⁃
ed therapy. J Thorac Oncol 2010，5（10 Suppl 4）：S286-290.

[80]Dai J，Song N，Yang Y，Jiang G. Is it valuable and safe to perform reoperation for recurrent thymoma?
Interact Cardiovasc Thorac Surg 2015，21（4）：526-531.

[81]Lemma GL，Lee JW，Aisner SC，Langer CJ，Tester WJ，Johnson DH，et al. Phase Ⅱ study of car⁃
boplatin and paclitaxel in advanced thymoma and thymic carcinoma. J Clin Oncol 2011， 29（15）：

2060-2065.
[82]Hirai F，Yamanaka T，Taguchi K，Daga H，Ono A，Tanaka K，et al. A multicenter phase Ⅱ study

of carboplatin and paclitaxel for advanced thymic carcinoma：WJOG4207L. Ann Oncol 2015， 26
（2）：363-368.

[83]Furugen M，Sekine I，Tsuta K，Horinouchi H，Nokihara H，Yamamoto N，et al. Combination che⁃
motherapy with carboplatin and paclitaxel for advanced thymic cancer. Jpn J Clin Oncol 2011， 41
（8）：1013-1016.

[84]Maruyama R，Suemitsu R，Okamoto T，Kojo M，Aoki Y，Wataya H，et al. Persistent and aggres⁃
sive treatment for thymic carcinoma. Results of a single-institute experience with 25 patients. Oncology
2006，70（5）：325-329.

[85]Weide LG，Ulbright TM，Loehrer PJ，Sr.，Williams SD. Thymic carcinoma. A distinct clinical entity
responsive to chemotherapy. Cancer 1993，71（4）：1219-1223.

[86]Lucchi M，Mussi A，Ambrogi M，Gunfiotti A，Fontanini G，Basolo F，et al. Thymic carcinoma：a
report of 13 cases. Eur J Surg Oncol 2001，27（7）：636-640.

[87]Yoh K，Goto K，Ishii G，Niho S，Ohmatsu H，Kubota K，et al. Weekly chemotherapy with cisplat⁃
in，vincristine，doxorubicin，and etoposide is an effective treatment for advanced thymic carcinoma.
Cancer 2003，98（5）：926-931.

[88]Igawa S，Murakami H，Takahashi T，Nakamura Y，Tsuya A，Naito T，et al. Efficacy of chemothera⁃
py with carboplatin and paclitaxel for unresectable thymic carcinoma. Lung Cancer 2010， 67 （2）：

194-197.812



胸

腺

肿

瘤

参
考
文
献

[89]Koizumi T，Takabayashi Y，Yamagishi S，Tsushima K，Takamizawa A，Tsukadaira A，et al. Che⁃
motherapy for advanced thymic carcinoma：clinical response to cisplatin，doxorubicin，vincristine，
and cyclophosphamide（ADOC chemotherapy） . Am J Clin Oncol 2002，25（3）：266-268.

[90]Kanda S，Koizumi T，Komatsu Y，Yoshikawa S，Okada M，Hatayama O，et al. Second-line chemo⁃
therapy of platinum compound plus CPT-11 following ADOC chemotherapy in advanced thymic carcino⁃
ma：analysis of seven cases. Anticancer Res 2007，27（4C）：3005-3008.

[91]Komatsu Y，Koizumi T，Tanabe T，Hatayama O，Yasuo M，Okada M，et al. Salvage chemotherapy
with carboplatin and paclitaxel for cisplatin-resistant thymic carcinoma--three cases. Anticancer Res
2006，26（6C）：4851-4855.

[92]Sato J，Satouchi M，Itoh S，Okuma Y，Niho S，Mizugaki H，et al. Lenvatinib in patients with ad⁃
vanced or metastatic thymic carcinoma （REMORA）： a multicentre， phase 2 trial. Lancet Oncol
2020，21（6）：843-850.

[93]Giaccone G，Kim C，Thompson J，McGuire C，Kallakury B，Chahine JJ，et al. Pembrolizumab in
patients with thymic carcinoma：a single-arm，single-centre，phase 2 study. Lancet Oncol 2018，19
（3）：347-355.

[94]Remon J，Girard N，Mazieres J，Dansin E，Pichon E，Greillier L，et al. Sunitinib in patients with
advanced thymic malignancies：Cohort from the French RYTHMIC network. Lung Cancer 2016，97：
99-104.

[95]Kelly RJ，Petrini I，Rajan A，Wang Y，Giaccone G. Thymic malignancies： from clinical manage⁃
ment to targeted therapies. J Clin Oncol 2011，29（36）：4820-4827.

[96]Palmieri G，Marino M，Buonerba C，Federico P，Conti S，Milella M，et al. Imatinib mesylate in
thymic epithelial malignancies. Cancer Chemother Pharmacol 2012，69（2）：309-315.

[97]Strobel P，Bargou R，Wolff A，Spitzer D，Manegold C，Dimitrakopoulou-Strauss A， et al. Suni⁃
tinib in metastatic thymic carcinomas： laboratory findings and initial clinical experience. Br J Cancer
2010，103（2）：196-200.

[98]Bisagni G，Rossi G，Cavazza A，Sartori G，Gardini G，Boni C. Long lasting response to the multiki⁃
nase inhibitor bay 43-9006（Sorafenib） in a heavily pretreated metastatic thymic carcinoma. J Thorac
Oncol 2009，4（6）：773-775.

[99]Strobel P，Hartmann M，Jakob A，Mikesch K，Brink I，Dirnhofer S，et al. Thymic carcinoma with
overexpression of mutated KIT and the response to imatinib. N Engl J Med 2004，350（25）：2625-
2626.

[100]Girard N. Targeted therapies for thymic malignancies. Thorac Surg Clin 2011，21（1）：115-123，
viii.

[101]Kos-Kudla B. Treatment of neuroendocrine tumors：new recommendations based on the CLARINET
study. Contemp Oncol（Pozn） 2015，19（5）：345-349.

[102]Gajate P，Martinez-Saez O，Alonso-Gordoa T，Grande E. Emerging use of everolimus in the treat⁃
ment of neuroendocrine tumors. Cancer Manag Res 2017，9：215-224.

[103]Grande E，Capdevila J，Castellano D，Teule A，Duran I，Fuster J，et al. Pazopanib in pretreated
advanced neuroendocrine tumors：a phase Ⅱ，open-label trial of the Spanish Task Force Group for
Neuroendocrine Tumors（GETNE） . Ann Oncol 2015，26（9）：1987-1993.

[104]曹晖，陈亚进，顾小萍，闵苏，彭书崚，王东信，et al. 中国加速康复外科临床实践指南

（2021版） .中国实用外科杂志 2021，41（09）：961-992.
[105]Batchelor TJP，Rasburn NJ，Abdelnour-Berchtold E，Brunelli A，Cerfolio RJ，Gonzalez M，et al.

Guidelines for enhanced recovery after lung surgery：recommendations of the Enhanced Recovery Af⁃
ter Surgery（ERAS（R）） Society and the European Society of Thoracic Surgeons（ESTS） . Eur J
Cardiothorac Surg 2019，55（1）：91-115. 813



中

国

肿

瘤

整

合

诊

治

指

南

[106]Hu Y，Ma Y，Wang J，Zhu ZH. Early enteral infusion of traditional Chinese medicine preparation
can effectively promote the recovery of gastrointestinal function after esophageal cancer surgery. J Tho⁃
rac Dis 2011，3（4）：249-254.

[107]Wang X，Yan X，Zhao N，Jia L，Sun Y，Liu J，et al. Status of application of traditional Chinese
medicine in treating myasthenia gravis based on literature. Advances in Integrative Medicine 2019，6.

[108]Barton DL， Liu H， Dakhil SR， Linquist B， Sloan JA， Nichols CR， et al. Wisconsin Ginseng
（Panax quinquefolius） to improve cancer-related fatigue： a randomized， double-blind trial，
N07C2. J Natl Cancer Inst 2013，105（16）：1230-1238.

[109]Ezzo J，Vickers A，Richardson MA，Allen C，Dibble SL，Issell B，et al. Acupuncture-point stim⁃
ulation for chemotherapy-induced nausea and vomiting. J Clin Oncol 2005，23（28）：7188-7198.

[110]Kumar V，Garg M，Goyal A，Chaudhary N，Soni P，Binod Chandra A. Changing pattern of second⁃
ary cancers among patients with malignant thymoma in the USA. Future Oncol 2018， 14 （19）：

1943-1951.
[111]Pan CC，Chen PC，Wang LS，Chi KH，Chiang H. Thymoma is associated with an increased risk of

second malignancy. Cancer 2001，92（9）：2406-2411.

814


