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胸腺瘤与胸腺癌 

前言 
公元 2017 年 1 月 17 日，中华人民共和国国家主席习近平访问瑞士途中出席世界经济论坛 2017 年年会开幕式并发表了题为《共担时代责任，共促全球发展》

的主旨演讲，其中引用了伟大的英国文学家狄更斯的名言“这是最好的时代，也是最坏的时代”来形容我们今天的这个矛盾的世界。一方面，物质财富不断积累，
科技进步日新月异，人类文明发展到历史最高水平。另一方面，地区冲突频繁发生，恐怖主义、难民潮等全球性挑战此起彼伏，贫困、失业、收入差距拉大，世
界面临的不确定性上升。其实，这何尝不是今日中国以及全球医疗健康生态的真实写照。 

古语云：“没有规矩，不成方圆”。在医学特别是肿瘤治疗领域，更是如此。目前中国医疗改革正在深入推进，医疗环境变幻莫测，医患关系矛盾丛生。虽然
随着国家经济发展和医疗投入的增加，老百姓看病难、看病贵的问题得到了一定程度的缓解。同时，各种医疗机构特别是大型公立性医院积极采购新设备、发展
新疗法，获得了很大成绩。但是，患者的治疗费用也是节节攀升，医保系统也进一步收紧了报销关卡，给奋斗在临床一线的医务人员及患者都带来了极大的压力。
特别是在昂贵的肿瘤诊疗中尤其如此。在中国，随着分级诊疗的推广，越来越多的肿瘤患者在县级基层医院完成初诊甚至是初始治疗，而化疗的开展更是普遍，
甚至有“生命不息、化疗不止”的说法。肿瘤治疗的无序混乱，给患者及其家庭成员带来了深重的经济灾难及心灵折磨，也为医患关系的恶化和社会和谐的破坏
埋下了导火索。因此，加强肿瘤医务人员特别是基层机构的医务人员肿瘤规范诊疗的意识及能力，成为当前及今后相当长的一个时期中国肿瘤防治工作的当务之
急。 

美国国家综合癌症网络®（NCCN®），一个由 27 个居世界领导地位的癌症中心所组成的非营利联盟组织，致力于癌症的诊疗、研究和教育事业，努力提高癌症
医疗的管理品质、效能及效率并帮助患者获得更好的生存体验。凭借成员机构中临床人才的专业知识及领导能力，NCCN®将丰富的临床资源和有价值的信息提供
给医疗保健系统决策者及利益相关者。作为高质量肿瘤治疗的权威机构，NCCN®强调持续的质量改善以及创造适用于患者、医师和其它健康事务决策人员的临床
实践指南的重要意义。 

来自 NCCN®成员机构的世界知名肿瘤专家们每天对几乎所有种类的肿瘤患者进行诊疗活动，他们在复杂性、侵袭性或罕见肿瘤的诊疗中所获得的经验与共识
得到了世界公认。NCCN®成员机构是多学科诊疗理念的倡导和先行者，在认识、诊断和治疗肿瘤方面取得了显著的创新性研究成果。NCCN®的各种项目活动为世
界各地的肿瘤医师和研究人员提供了与医学专家研讨、获得高端医疗信息，以及获取持续改善肿瘤治疗效果的质量和安全方面的创新性知识的各种机会与途径。 

当今中国的肿瘤防治领域，普遍倡导以 NCCN®临床实践指南作为首选的循证学依据，以实现肿瘤诊疗的规范化、科学化和可持续化。在各个三级医院及部分
优秀的二级医院，使用 NCCN®指南来指导临床肿瘤诊疗取得了显著的成效，但广大基层医院的医务人员由于各种主客观因素所限，难以学习原版的 NCCN 指南。
同时由于许多原因，来自于网络及其他途径的各种 NCCN®指南中文译本均无法做到及时更新，有些甚至是两三年前、四五年前的版本，无法体现 NCCN®基于肿
瘤领域前沿成果及时更新指南以优化患者治疗获益的优势，因此，作为一名三甲肿瘤专科医院的外科年轻医师，一名多年资历的丁香园®站友，我秉持“初生牛犊
不怕虎”的精神及凭借平时对肿瘤学持续学习的功底，积极响应丁香园®论坛肿瘤版 NCCN®指南草根汉化活动的号召，翻译最新版的 NCCN®指南奉献给广大丁香
园站友及更多的从事肿瘤临床教学研究的人员学习、交流使用，请勿用于任何商业性及盈利性操作。并尽本人之力，尽量争取在英文版本更新 2 月内实现中文版
本的追踪跟新，以飨读者。 

虽然在指南翻译过程中投入了极大的心力，但由于平时工作繁忙，空闲时间不多，加上时间仓促，个人水平有限，译文中一定存在不尽完善和错讹疏漏之处，
恳请广大前辈同道及后来者能够不吝赐教，特奉上鄙人电子邮箱（gy1982gy@qq.com），以供批评交流学习之用。 

最后，恭祝全中国辛勤从事肿瘤防治事业的人们，2017 农历鸡年春节快乐、阖家幸福、万事如意。 

译者： （丁香园®站友） 

2017 年 1 月 
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缩略语表 

缩略词 英文全称 中文全称 

ACR American College of Radiology 美国放射学会 

ACS American College of Surgeons 美国外科医师学会 

AFP Alpha Fetal Protein 甲胎蛋白 

AFP Alpha-fetoprotein 甲胎蛋白 

AJCC American Joint Committee on Cancer 美国癌症联合委员会 

ASTRO American Society for Therapeutic Radiology Oncology 美国放射肿瘤学会 

ATC Advanced Technology Center 先进技术中心 

AUC Area Under the Curve 药时曲线下面积 

CAP College of American Pathologists 美国病理学家协会 

CBC Complete Blood Count 全血细胞计数 

CT Computed Radiography 计算机体层成像 

CTV Clinical Target Volume 临床靶区 

DVH Dose Volume Histogram 剂量体积直方图 

EMA Epithelial Membrance Antigen 上皮细胞膜抗原 
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缩略词 英文全称 中文全称 

hCG Human Chorionic Gonadotropin 人绒毛膜促性腺激素 

hCG Human Chorionic Gonadotropin 人绒毛膜促性腺激素 

IASLC International Association for the Study of Lung Cancer 国际肺癌研究协会 

ICRU International Commission on Radiation units and Measurements 国际辐射单位与测量委员会 

IMRT Intensity Modulated RT 调强放疗 

ITMIG International Thymic Malignancy Interesting Group 国际胸腺肿瘤协会 

LAR Long Acting Release 长效缓释 

MEN Multipleendocrine Neoplasia 多发性内分泌腺瘤病 

MRI Magnetic Resonance Imaging 磁共振成像 

NCI National Cancer Institute 美国国家癌症研究所 

PBT Proton Beam Therapy 质子束治疗 

PET/CT Positron Emission Tomography/Computed Radiography 正电子发射断层显像术/计算机体层成像 

PTV Planning Target Volume 计划靶区 

RT Radiation Therapy 放疗 

SBRT Stereotactic Body Radiation Therapy 立体定向体部放疗 

VATS Video-assisted Thoracoscopic Surgery 电视辅助胸腔镜手术 

WHO World Health Organization 世界卫生组织 
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NCCN 胸腺瘤与胸腺癌专家组成员 
指南更新概要 
 
 
初始评估（THYM-1） 
初始处理（THYM-2） 
术后治疗和处理（THYM-3） 
局部晚期、晚期或复发性疾病（THYM-4） 
 
 
外科切除原则（THYM-A） 
放疗原则（THYM-B） 
胸腺恶性肿瘤化疗原则（THYM-C） 
世界卫生组织（WHO）组织学分类（THYM-D） 
 
 
分期（ST-1） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

      

 

 

本《NCCN 指南®》是作者依据他们对当前认可的治疗方法的看法，对证据和共识所作的陈述。欲参考或应用《NCCN 指南》的临床医师应

根据个人具体的临床情况做出独立的医疗判断，以决定患者所需的护理和治疗。美国国家综合癌症网络® （NCCN®）对于指南内容、使用

或应用不做任何陈述或保证，对以任何形式使用或应用这些内容不负任何责任。《NCCN 指南》的版权归美国国家综合癌症网络®所有。保

留所有权利。未经 NCCN 明文允许，不得以任何形式复制本《NCCN 指南》及其插图。© 2018。 
 

 

 

 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤
患者 都可以在临床试验中得到
最佳处理，因此特别鼓励肿瘤患
者参加临床试验。  
 
若要在网上查找 NCCN成员机构
进行 的临床试验，请点击这里：
nccn.org/clinical_trials/physician.
html。  
 
NCCN 对证据和共识的分类：除
非另有说明，所有建议均为 2A
类。  
 
见 NCCN 证据和共识分类。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/clinical_trials/clinicians.aspx
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胸腺瘤与胸腺癌 
 

《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》2018 年第 2 版相对 2018 年第 1 版的更新内容包括： 

 

MS-1 

• 讨论部分已经更新以反映算法的变化。 

 

 

 

《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》2018 年第 1 版相对 2017 年第 1 版的更新内容包括： 

 

THYM-1 

• 初始评估，胸腺肿瘤可能小：在“酌情参见特定疾病指南”之前新增了“考虑组织活检” 

THYM-A 

• 第 7 条为本页新增内容：“手术夹应在切除术中被置于过近的切缘区域、残留病变，或附着于未切除的正常结构的肿瘤处，以帮助指引精准的放疗（有指征时）。” 

THYM-B（1/3 页） 

• 一般原则；第 4 条修订为：“对术前影像学资料的复习和输入计划系统内的术前影像资料的融合可能有助于确定治疗靶区。” 

• 放疗剂量；最后一条为新增：“根据姑息治疗的目标差异，鉴于即使转移性胸腺瘤者也有相对长时间的自然史，从典型的姑息放疗剂量（例如，8Gy/f，20Gy/5f，

30Gy/10f）到能实现更持久的局部控制的根治性剂量以及作用于局部转移的高度适形技术等均具有合理性。” 

THYM-C（1/2 页） 

• VIP 被替换为“依托泊苷/异环磷酰胺/顺铂”。 

THYM-D 

• 世界卫生组织（WHO）分类信息已更新。 

ST-2 

• AJCC 分期已更新，反映了《AJCC 癌症分期手册》（第八版，2017 年）的变化。 
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  初始评估       

         

  • 胸部增强 CT       

  • 血清β-HCG、AFP（如适宜）  胸腺肿瘤可能大 b    参见“初始处理”（THYM-2） 

纵膈肿块 
 • 全血细胞计数（CBC）、血小板计数       

 • PET/CT 扫描（如有指征）      酌情参见 

特定疾病指南 

（NCCN 目录） 

  • 肺功能检查（如有临床指征）  胸腺肿瘤可能小  考虑组织活检  

  • 胸部增强 MRI（如有临床指征）a      
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a 当评估纵膈肿块时，胸部 MRI 比胸部 CT 能更好地鉴别出胸腺恶性肿瘤和胸腺囊肿，从而可能避免不必要的胸腺切除术。 
b 胸腺部位界限清楚的前纵隔肿块，肿瘤标记物阴性，没有其它淋巴结病变，与甲状腺不连续。 
 

注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 
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胸腺瘤与胸腺癌 
 

      初始处理   

         

    
手术切除 c 

 手术切除 d（胸腺全切  参见“术后处理” 

（THYM-3）      术并完全切除肿瘤）  

  所有患者均应由在       

胸腺肿瘤  胸腺瘤与胸腺癌       

可能大 b  诊疗方面富有经验       

  的多学科团队来处理  
局部晚期， 

无法切除 c 

 粗针活检或开放式活检  
参见“治疗” 

（THYM-4） 
     行组织学诊断（避免  

     经胸膜入路）  

         

         

         

         

         

         

         
 

 
 
 
b 胸腺部位界限清楚的前纵隔肿块，肿瘤标记物阴性，没有其它淋巴结病变，与甲状腺不连续。 
c 可切除性应由主要从事胸部肿瘤专业的具有专家资质的胸外科医师来判定。 
d 参见“外科切除原则”（THYM-A）。 
 
 
注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 
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术后治疗 d     术后处理     

        使用胸部增强 CT 监测   

    胸腺瘤，无包膜    复发情况，每 6-12 个  
复发性疾病， 

参见 THYM-4 
    侵犯或    月一次共 2 年，后每年  

    胸腺癌，I 期    一次 h 共 5 年（胸腺癌）  

  
R0 切除 e 

     和 10 年（胸腺瘤）   

          

    胸腺瘤或胸腺癌，       

    有包膜侵犯  考虑术后放疗 f     

    II-IV 期       

           

    胸腺瘤  术后放疗 f     

病理评估 
 

R1 切除 e 
     使用胸部增强 CT 监测 

复发情况，每 6 个月 

一次共 2 年，后每年 

一次 h 共 5 年（胸腺癌） 

和 10 年（胸腺瘤） 

  

    
术后放疗 f 

±化疗 g 

   

    胸腺癌    复发性疾病， 

        参见 THYM-4 

          

      
根治性放疗 f 

±化疗 g 

   

    胸腺瘤      

  
R2 切除 e 

       

     
根治性放疗 f 

＋化疗 g 

    

    胸腺癌      

          
 

 
d 参见“外科切除原则”（THYM-A）。 
eR0=无肿瘤残留，R1=镜下肿瘤残留，R2=大体肿瘤残留。 
f 参见“放疗原则”（THYM-B）。 
g 参见“胸腺恶性肿瘤化疗原则”（THYM-C）。 
h 监测期限尚未确定。 
 
 注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp


 

2018 年第 2 版，2018 年 2 月 16 日。©美国国家综合癌症网络，2018 年，保留所有权利。未得到 NCCN®明确书面许可，不得以任何形式对本《NCCN 指南®》及插图进行复制。                                       THYM-4 

 
 

 
 

®

 

NCCN 指南索引 

目录 

讨论 

 

NCCN 指南 2018 年第 2 版 

胸腺瘤与胸腺癌 
 

局部晚期、晚期，或 

复发性疾病 

 治疗           

           使用胸部增强 CT 

          手术切除    监测复发情况， 

        
可切除 c,d 

 原发肿瘤  考虑  每 6 个月一次共 

         和  术后放疗 f  2 年，后每年一次 h 

          孤立转移    共 5 年（胸腺癌） 

  
局部晚期 

 
化疗 g 

 • 胸部增强 CT        和 10 年（胸腺瘤） 

    • PET/CT         

               

        
无法切除 c 

 
放疗 f±化疗 g 

   

            

胸腺瘤与胸腺癌：               

所有患者均应由在  孤立转移灶  化疗 g          

胸腺瘤与胸腺癌  或  或   考虑化疗 g      

诊疗方面富有经验   同侧胸膜转移  手术 d   或      

的多学科团队来处理        放疗 f      

               

               

               

  胸外转移 

的证据 

 
化疗 g 

          

             

               

               
 

 
c 可切除性应由主要从事胸部肿瘤专业的具有专家资质的胸外科医师来判定。 
d 参见“外科切除原则”（THYM-A）。 
f 参见“放疗原则”（THYM-B）。 
g 参见“胸腺恶性肿瘤化疗原则”（THYM-C）。 
h 监测期限尚未确定。 
 
 注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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外科切除原则 

 

• 接受手术切除的患者应由具有专家资质的胸外科医师仔细评估。局部晚期（无法切除）或可切除的≥II 期的病例应经多学科团队讨论并评估。 

• 如果根据临床和放射学特征高度怀疑为可切除的胸腺瘤，则应避免手术活检。 

• 对可能为胸腺瘤者活检应避免经胸膜路径。 

• 术前，患者应就是否存在重症肌无力的体征和症状接受评估，并在手术切除前接受药物控制。 

• 手术目标是通过胸腺全切术完全切除病灶并完全切除连续和不连续的病变。 

• 完全切除可能需要切除包括心包、膈神经、胸膜、肺，甚至大血管在内的邻近结构。由于会导致严重的呼吸合并症，应避免行双侧膈神经的切除。 

• 手术夹应在切除术中被置于过近的切缘区域、残留病变，或附着于未切除的正常结构的肿瘤处，以帮助指引精准的放疗（有指征时）。 

• 在胸腺切除术中，应检查胸膜表面是否有转移。如果可行，为了实现大体完全切除的目标，切除胸膜转移灶是合理的选择。 

• 由于缺少长期资料，微创手术并不是常规推荐。但是，对于临床 I-II 期病变，如果像标准手术一样能满足所有肿瘤学目标，且如果是在专业中心内由技术精湛的

术者主刀的话，可考虑行微创手术。1-6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

1Pennathur A, Qureshi I, Schubert MJ, et al. Comparison of surgical techniques for early stage thymoma: feasibility of minimally invasive thymectomy and comparison with 
open resection. J Thorac Cardiovasc Surg 2011;141:694-701. 

2Ye B, Tantai JC, Ge XX, et al. Surgical techniques for early-stage thymoma: video-assisted thorascopic thymectomy versus transsternal thymectomy. J Thorac Cardiovasc Surg 
2014;147:1599-1603. 

3Sakamaki Y, Oda T, Kanazawa G, et al. Intermediate-term oncologic outcomes after video-assisted thorascopic thymectomy for early-stage thymoma. J Thorac Cardiovasc 
Surg 2014;148:1230-1237. 

4Manoly I, Whistance RN, Sreekumar R, et al. Early and mid-term outcomes of trans-sternal and video-assisted thoracoscopic surgery for thymoma. Eur J Cardiothorac Surg 
2014;45:e187-193. 

5Liu TJ, Lin MW, Hsieh MS, et al. Video-assisted thoracoscopic surgical thymectomy to treat early thymoma: a comparison with the conventional transsternal approach. Ann 
Surg Oncol 2014;322-328. 

6Friedant AJ, Handorf EA, Su S, Scott WJ. Minimally invasive versus open thymectomy for thymic malignancies: systematic review and meta-analysis. J Thorac Oncol 
2016;11:30-38. 

 
 

注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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放疗原则 1,2 

 

一般原则 

• 关于放疗的建议应由具有专家资质的肿瘤放疗医师制定。 

• 根治性放疗应被给予病变无法切除的患者（如果诱导化疗后疾病进展），未完全切除的侵袭性胸腺瘤或胸腺癌患者，或作为局部晚期病变患者化疗和手术后的辅

助治疗。 

• 肿瘤放疗医师需要与外科医师沟通来复习手术结果，以帮助确定危及靶区。他们还需要与病理医师就关于组织学、诸如包膜外扩展和手术切缘在内病变范围等

病理结果的详细情形进行沟通。 

• 对术前影像学资料的复习和输入计划系统内的术前影像资料的融合有助于确定治疗靶区。 

• 放疗的首字母缩写及缩略语与非小细胞肺癌的放疗原则中所列的内容相同。参见《NCCN 非小细胞肺癌指南》。 

 

放疗剂量 

• 在术后病例中，放疗剂量和分割方案是根据放疗指征和手术切除的彻底性制定的。 

• 病变无法切除的患者应给予 60-70Gy 的剂量。 

• 在辅助治疗中，切缘干净/过近者的放疗剂量是 45-50Gy，镜下阳性切缘者为 54Gy。当应用常规分割方案（1.8-2.0Gy/f·d）有大体残留病变的患者应给予 60-70Gy

的总剂量（类似于病变无法切除的患者）。3,4 

• 根据姑息治疗的目标差异，鉴于即使转移性胸腺瘤者也有相对长时间的自然史，从典型的姑息放疗剂量（例如，8Gy/f，20Gy/5f，30Gy/10f）到能实现更持久的

局部控制的根治性剂量以及作用于局部转移的高度适形技术等均具有合理性。 

 

 

 

参见“放疗靶区和放疗技术”（THYM-B 2/3 页） 

“参考文献”见 THYM-B（3/3 页） 

 

 

 

 

 

 
 

注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/nscl.pdf
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放疗原则 

 

放疗靶区 

• 大体肿瘤靶区应包括任何肉眼可见的肿瘤。为术后辅助放疗准备，应在术中放置指示大体残留肿瘤位置的手术夹。 

• 术后放疗的临床靶区（CTV）应包括整个胸腺（对于部分切除的病例而言）、手术夹和任何潜在病变残留部位。CTV 应接受胸外科医师的复核。 

• 不推荐行广泛选择性淋巴结照射（整个纵隔和双侧锁骨上淋巴结区），因为胸腺瘤一般不转移到区域淋巴结。5 

• 计划靶区（PTV）应该考虑到靶区移动和日常摆位误差。PTV 边缘应基于个体患者的运动情况、使用的模拟技术（±内部运动情况）以及每个诊所日常摆位的重

复性等确定。 

 

放疗技术 

• 高度推荐基于 CT 制定放疗计划。CT 扫描应该采取手臂上抬置于头顶的治疗体位。只要有可能，鼓励对靶区运动进行模拟。当诸如四维 CT（4D-CT）、门控 CT

或主动呼吸控制等更加复杂的技术不可行时，在自然吸气末、呼气末和自由呼吸下进行 CT 扫描。靶区运动应该使用非小细胞肺癌放疗原则处理。参见《NCCN

非小细胞肺癌指南》。在肿瘤无法切除的情况下，经静脉造影剂增强技术可带来获益。 

• 布野方案应根据 PTV 的形状进行选择，目标是将规定的高剂量局限于靶区并尽可能减少邻近重要结构的受照剂量。前后野和后前野照射权重应更靠前，或可考

虑楔形组合技术。这些技术，尽管在传统二维放疗时代常被使用，却能对正常组织产生过量照射。对于每一个放疗计划，肺、心脏和脊髓的剂量体积直方图（DVH）

均需仔细审查。 

• 放疗应该采用三维适形技术来减少周围正常组织的损伤（例如，心脏、肺、食管、脊髓）。如有指征，采用调强放疗（IMRT）技术可以进一步改善剂量分布并

减少正常组织的受照剂量。如果采用 IMRT，应严格遵循美国放射肿瘤学会/美国放射学会（ASTRO/ARC）的 IMRT 指南操作。6,7 

• 除了遵守采用非小细胞肺癌放疗原则的对正常组织剂量限制的建议外，还推荐更加保守的限制以尽可能减少所有正常结构的受照剂量。因为这些患者均比较年

轻，大多数人可长期生存，故心脏的平均总剂量应该达到为合理实现最长的生存期所需的低水平。 

• 已有资料表明质子束治疗（PBT）较 IMRT 能改善剂量分布，更好地保护正常器官（肺、心脏和食管）。8此外，PBT 在局部控制和毒性反应两方面均已获得了令

人满意的结果。9 基于这些数据，PBT 可考虑用于特定情况中。 

 

 

 

参见“一般原则和放疗剂量”（THYM-B 1/3 页） 

“参考文献”见 THYM-B（3/3 页） 

 
 

 
注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/nscl.pdf
http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/nscl.pdf
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放疗原则 

参考文献 

1Gomez D, Komaki R, Yu J, et al. Radiation therapy definitions and reporting guidelines for thymic malignancies. J Thorac Oncol 2011;6:S1743-1748. 
2Gomez D, Komaki R. Technical advances of radiation therapy for thymic malignancies. J Thorac Oncol 2010;5:S336-343. 
3Mornex F, Resbeut M, Richaud P, et al. Radiotherapy and chemotherapy for invasive thymomas: a multicentric retrospective review of 90 cases. The FNCLCC trialists. 
Federation Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1995;32:651-659. 

4Myojin M, Choi NC, Wright CD, et al. Stage III thymoma: pattern of failure after surgery and postoperative radiotherapy and its implication for future study. Int J Radiat Oncol 
Biol Phys. 2000;46(4):927-933. 

5Ruffini E, Mancuso M, Oliaro A, et al. Recurrence of thymoma: analysis of clinicopathologic features, treatment, and outcome. J Thorac Cardiovasc Surg 1997;113:55-63. 
6Moran JM, Dempsey M, Eisbruch A, et al. Safety considerations for IMRT: executive summary. Med Phys 2011;38:5067-5072. 
7Hartford AC, Palisca MG, Eichler TJ, et al. American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) and American College of Radiology (ACR) Practice Guidelines 
for Intensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT). Int J Radiat Oncol Biol Phys 2009;73:9-14. 

8Parikh RR, Rhome R, Hug E, et al. Adjuvant in the management of thymoma: a dosimetric comparison and acute toxicities. Clin Lung Cancer 2016;17:362-366. 
9Vogel J, Berman AT, Pechet TT, et al. Prospective study of proton beam radiation therapy for adjuvant and definitive treatment of thymoma and thymic carcinoma: early 
response and toxicity assessment. Radiother Oncol 2016;118:504-9. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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胸腺恶性肿瘤化疗原则 

一线联合化疗方案  二线全身治疗 

CAP1（对于胸腺瘤为首选） 

顺铂 50mg/m2 静脉输注 第 1 天 

阿霉素 50mg/m2 静脉输注 第 1 天 

环磷酰胺 500mg/m2 静脉输注 第 1 天 

每 3 周给药 

 

CAP 联合泼尼松 2 

顺铂 30mg/m2 第 1-3 天 

阿霉素 20mg/m2/d 

静脉持续输注 第 1-3 天 

环磷酰胺 500mg/m2 静脉输注 第 1 天 

泼尼松 100mg/d 第 1-5 天 

每 3 周给药 

 

ADOC3 

顺铂 50mg/m2 静脉输注 第 1 天 

阿霉素 40mg/m2 静脉输注 第 1 天 

长春新碱 0.6mg/m2 静脉输注 第 3 天 

环磷酰胺 700mg/m2 静脉输注 第 4 天 

每 3 周给药 

PE4 

顺铂 60mg/m2 静脉输注 第 1 天 

依托泊苷 120mg/m2/d 静脉输注 第 1-3 天 

每 3 周给药 

 

依托泊苷/异环磷酰胺/顺铂 5 

依托泊苷 75mg/m2 第 1-4 天 

异环磷酰胺 1.2g/m2 第 1-4 天 

顺铂 20mg/m2 第 1-4 天 

每 3 周给药 

 

卡铂/紫杉醇 6（对于胸腺癌为首选） 

卡铂 药时曲线下面积（AUC） 6 

紫杉醇 200mg/m2 

每 3 周给药 

舒尼替尼（仅用于胸腺癌）7 

培美曲赛 8 

依维莫司 9 

紫杉醇 10-11 

奥曲肽（包括长效剂型[LAR]）±泼尼松 12 

吉西他滨 13 

5-FU 和甲酰四氢叶酸 14 

依托泊苷 4 

异环磷酰胺 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“参考文献”见 THYM-C（2/2 页） 
 
 
 
 
 注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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胸腺恶性肿瘤化疗原则 

参考文献 

1Loehrer PJ Sr, Kim K, Aisner SC, et al. Cisplatin plus doxorubicin plus cyclophosphamide in metastatic or recurrent thymoma: final results of an intergroup trial. The Eastern 
Cooperative Oncology Group, Southwest Oncology Group, and Southeastern Cancer Study Group. J Clin Oncol 1994;12:1164-1168. 

2Kim ES, Putnam JB, Komaki R, et al. Phase II study of a multidisciplinary approach with induction chemotherapy, followed by surgical resection, radiation therapy, and 
consolidation chemotherapy for unresectable malignant thymomas: final report. Lung Cancer 2004;44:369-379. 

3Fornasiero A, Daniele O, Ghiotto C, et al. Chemotherapy for invasive thymoma. A 13-year experience. Cancer 1991;68:30-33. 
4Giaccone G, Ardizzoni A, Kirkpatrick A, et al. Cisplatin and etoposide combination chemotherapy for locally advanced or metastatic thymoma. A phase II study of the 
European Organization for Research and Treatment of Cancer Lung Cancer Cooperative Group. J Clin Oncol 1996;14:814-820. 

5Loehrer PJ Sr, Jiroutek M, Aisner S, et al. Combined etoposide, ifosfamide, and cisplatin in the treatment of patients with advanced thymoma and thymic carcinoma: an 
intergroup trial. Cancer 2001;91:2010-2015. 

6Lemma GL, Lee JW, Aisner SC, et al. Phase II study of carboplatin and paclitaxel in advanced thymoma and thymic carcinoma. J Clin Oncol 2011;29:2060-2065. 
7Thomas A, Rajan A, Berman A, et al. Sunitinib in patients with chemotherapy-refractory thymoma and thymic carcinoma: an open-label phase 2 trial. Lancet Oncol 
2015;16:177-186. 

8Loehrer PJ, Yiannoutsos CT, Dropcho S, et al. A phase II trial of pemetrexed in patients with recurrent thymoma or thymic carcinoma [abstract]. J Clin Oncol 2006;24(Suppl 
18):Abstract 7079. 

9Zucali PA, De Pas TM, Palmieri G, et al. Phase II study of everolimus in patients with thymoma and thymic carcinoma previously treated with cisplatin-based chemotherapy. J 
Clin Oncol 2018;36:342-349. 

10Umemura S, Segawa Y, Fujiwara K, et al. A case of recurrent metastatic thymoma showing a marked response to paclitaxel monotherapy. Jpn J Clin Oncol 2002;32:262-265. 
11Yamamoto N, Tsurutani J, Yoshimura N, et al. Phase II study of weekly paclitaxel for relapsed and refractory small cell lung cancer. Anticancer Res 2006;26:777-781. 
12Loehrer PJ Sr, Wang W, Johnson DH, et al. 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;22:293-299. 

13Palmieri G, Merola G, Federico P, 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;21:1168-1172. 

14Thomas CR, Wright CD, Loehrer PJ. Thymoma: state of the art. J Clin Oncol 1999;17:2280-2289. 
15Highley MS, Underhill CR, Parnis FX, et al. Treatment of invasive thymoma with single-agent ifosfamide. J Clin Oncol 1999;17:2737-2744. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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世界卫生组织（WHO）组织学分类 1 

胸腺瘤亚型 必须标准 可选标准 

A 型 存在温和的（缺乏异质性）、梭形上皮细胞（至少呈局灶性）；整个肿瘤内有少

量 a 或缺乏不成熟（TdT+）的 T 细胞 

多形性上皮细胞 CD20+上皮细胞 

非典型 A 型变异型 A 型胸腺瘤的标准；另有：粉刺型肿瘤坏死；有丝分裂计数增加（＞4/2mm2）；

核聚集 

多形性上皮细胞 CD20+上皮细胞 

AB 型 存在温和的（缺乏异质性）、梭形上皮细胞（至少呈局灶性）；局灶性或整个肿

瘤内有丰富的不成熟（TdT+）的 T 细胞 

多形性上皮细胞 CD20+上皮细胞 

B1 型 胸腺样结构和细胞学特征：丰富的不成熟的 T 细胞，髓样分化区域（髓质岛）；

少量非簇状（即，＜3 个连续的上皮细胞）多形性或树突状上皮细胞 

Hassall’s 小体；血管周围间隙 

B2 型 单个或簇状多形性或树突状上皮细胞数量增加并混杂着丰富的不成熟的 T 细胞 髓质岛；Hassall’s 小体；血管周围间隙 

B3 型 片状多形性轻度至中度非典型上皮细胞；缺乏或罕见细胞间桥；少量或缺乏混

杂着的 TdT+ T 细胞 

Hassall’s 小体；血管周围间隙 

MNTb 温和的（缺乏异质性）梭形或卵圆形上皮细胞结节，周围是无上皮细胞的淋巴

样间质 

淋巴样小囊；单克隆 B 细胞和/或浆细胞（罕见） 

化生性胸腺瘤 双相性肿瘤，由温和样梭形细胞背景中的上皮细胞实性区域构成；缺乏不成熟

的 T 细胞 

上皮细胞的多形性；肌动蛋白（actin）、角蛋白

（keratin），或上皮细胞膜抗原（EMA）阳性梭形细胞 

其它罕见类型 c   
              

a 少量（Paucity）和丰富（Abundance）：存在任何不成熟的 T 细胞集中区域或受检肿瘤中有＞10%的区域有中等数量的不成熟的 T 细胞均指示“丰富”。 
bMNT，伴有淋巴样间质的微结节型胸腺瘤。 
c 微小胸腺瘤（Microscopic thymoma）；硬化性胸腺瘤（sclerosing thymoma），脂肪纤维腺瘤（lipofibroadenoma）。 
1Reprinted from J Thorac Oncol,10, Marx A, Chan JK, Coindre JM, et al., The 2015 World Health Organization Classification of Tumors of the Thymus: Continuity and Changes, 
1383-1395, 2015, with permission from Elsevier. 
 
 注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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分期 

表 1. 改良的胸腺瘤正冈（Masaoka）临床分期 1,2 

Masaoka 分期 诊断标准 

I 期 镜下及肉眼均可见包膜完整 

II 期 （A）镜下包膜浸润 

 （B）肉眼观侵入周围脂肪组织或紧贴但未穿越纵膈胸膜或心包 

III 期 肉眼观侵入邻近器官（例如，心包、大血管、肺） 

 （A）未侵犯大血管 

 （B）侵犯大血管 

IV 期 （A）胸膜或心包播散 

 （B）淋巴或血行转移 
                                       

1 转载自 Wright CD 所著《胸腺瘤的诊疗》一文，出自《血液肿瘤学评论》2008 年第 65 期 109-120 页，转载已经爱思唯尔授权。（Reprinted from Wright CD. Management of thymomas. 
Crit Rev Oncol Hematol 2008;65:109-120, with permission from Elsevier.） 

2 需要注意的是正冈（Masaoka）分期系统也用于胸腺癌的分期。 
 
 注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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分期 
表 2. 

TNM 定义 a,b 

原发肿瘤（T） 

 

AJCC 预后分组 

I 期 

II 期 

IIIA 期 

IIIB 期 

IVA 期 

 

IVB 期 

T1 

T2 

T3 

T4 

任何 T 

任何 T 

任何 T 

任何 T 

N0 

N0 

N0 

N0 

N1 

N0-N1 

N2 

任何 N 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M1a 

M0-M1a 

M1b 

TX 原发肿瘤无法评估 

T0 无原发肿瘤证据 

T1 肿瘤位于包膜内或侵入纵膈脂肪；可累及纵膈胸膜 

T1a 肿瘤未浸润纵膈胸膜 

T1b 肿瘤直接浸润纵膈胸膜 

T2 肿瘤直接浸润心包（部分或全层） 

T3 肿瘤直接侵入下列任一结构：肺、头臂静脉、上腔静脉、膈神经、胸壁或 

 心包外肺动脉或静脉 

T4 肿瘤侵入下列任一结构：主动脉（升主动脉、主动脉弓或降主动脉）、 

 动脉弓血管、心包内肺动脉、心肌、气管、食管 

  

区域淋巴结（N） 

NX 区域淋巴结无法评估 

N0 无区域淋巴结转移   

N1 转移至纵膈前（胸腺旁）淋巴结   

N2 转移至胸内深淋巴结或颈淋巴结   

    

远处转移（M）   

M0 无胸膜、心包或远处转移   

M1 胸膜、心包或远处转移   

M1a 孤立性胸膜或心包结节   

M1b 肺实质内结节或远处器官转移   
 
a 如果可能，病理分期中的侵犯必须经过镜下检查确认。 
bT 分类是指侵犯的“级别”（Level）；它们反映侵犯的最大程度，而无论有多少其它（较低级别）结构被侵犯。T1，1 级结构：胸腺、前纵膈脂肪、纵膈胸膜；T2，2 级结构：心包；T3，3

级结构：肺、头臂静脉、上腔静脉、膈神经、胸壁、肺门部肺血管；T4,4 级结构：主动脉（升主动脉、主动脉弓或降主动脉）、动脉弓血管、心包内肺动脉、心肌、气管、食管。 
经位于伊利诺伊州芝加哥市的美国外科医师学会（ACS）授权使用。这些信息的最初来自施普林格国际出版公司（Springer International Publishing）出版的《AJCC 癌症分期手册第八版
（2017 年）》。 

注：除非另有说明，所有建议均为 IIA 类。 

临床试验：NCCN 认为任何肿瘤患者都可以在临床试验中获得最佳治疗，因此特别鼓励肿瘤患者参加临床试验。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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NCCN 对证据和共识的分类 

 

1 类：基于高水平证据，NCCN 一致认为此项干预是适宜的。 

 

2A 类：基于低水平证据，NCCN 一致认为此项干预是适宜的。 

 

2B 类：基于低水平证据，NCCN 基本认为此项干预是适宜的。 

 

3 类：基于低水平证据，NCCN 对此项干预是否适宜存在重大分歧。 

 

所有建议均为 2A 类，除非另有说明。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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概述 

 

胸腺上皮性肿瘤起源于胸腺，包括胸腺瘤与胸腺癌。1,2 胸腺瘤是前纵膈内

一种常见的原发性肿瘤，但甚为罕见（1.5/百万）。3-6 胸腺癌极为罕见。尽管

胸腺瘤可以局部扩散，但侵袭性不及胸腺癌。4 胸腺瘤患者的 5 年生存率约为

90%。7-9 但胸腺癌患者的 5 年生存率约为 55%。10-12 

 

本 NCCN 肿瘤学临床实践指南（NCCN Guidelines®）的主题是胸腺瘤与胸

腺癌，阐述了这类纵膈肿瘤的评估、治疗与处理方面的内容；本 NCCN 指南首

发于 2007 年，随后每年更新一次。算法中的“指南更新概要”章节概述了 2018

版的新变化，并在此修订的讨论章节内进一步详述；新的参考文献也已附于文

后。《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》由专家组成员制定并更新，他们也属于《NCCN

非小细胞肺癌指南》专家组。除非另有说明，所有推荐均为 2A 类。2A 类推荐

的依据是较低水平的证据（例如，II 期试验，病例报告），关于这些干预措施

的合理性，NCCN 达成了一致共识（即，≥85%的专家组成员赞成）。 

 

文献检索标准和指南更新方法 

 

对 Pubmed 数据库进行了电子搜索，获取了关于胸腺瘤与胸腺癌的关键文

献，使用了下列搜索术语：“胸腺瘤”（Thymomas）；“胸腺癌”（Thymic 

Carcinomas）。选择 PubMed 数据库是因为它仍然是最广泛使用的医学文献资

源，而且仅索引同行评审的生物医学文献。通过选择以英文出版的人类研究缩

小搜索结果。结果被限制为以下文章类型：I 期临床试验；II 期临床试验；III

期临床试验；IV 期临床试验；指南；荟萃分析；随机对照试验；系统性回顾；

以及验证研究。 

 

在 NCCN 指南更新会议期间经 NCCN 专家组审核选定的核心 PubMed 文献以 

 

及被视作与本指南相关并经过NCCN专家组讨论的其它来源的文献的数据纳入

本版本的“讨论”章节（例如，印刷前的电子出版、会议摘要）。对于缺乏高

水平证据的内容，相关建议是基于专家组对低水平证据和专家意见的审核。 

 

《NCCN 指南》制定和更新的完整详情可在 NCCN 网页获取（请访问

www.NCCN.org）。 

 

纵膈肿块 

 

前纵膈肿块可能是肿瘤（例如，胸腺瘤、淋巴瘤、胸腺癌、胸腺类癌、

胸腺脂肪瘤、生殖细胞肿瘤、肺转移瘤）或非肿瘤性疾病（例如，胸内甲状

腺肿、胸腺囊肿、淋巴管瘤、主动脉瘤）。5,13-16 许多纵膈肿块呈良性，尤其是

发生于无症状患者中的肿块；然而，有症状患者所患的往往是恶性纵膈病变。

所有存在纵膈肿块的患者均应接受评估，以便在治疗前确定肿块类型以及病

变范围（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“初始评估”一节）。治疗前鉴

别胸腺恶性肿瘤与其它疾病（例如，肺转移瘤、淋巴瘤、甲状腺肿、生殖细

胞肿瘤）很重要，因为这些疾病的治疗方法不同。1,17,18 大多数纵膈肿块为来

自原发性肺癌（例如，非小细胞肺癌）的转移灶。不过，前纵膈内约 50%的原

发肿瘤为胸腺瘤。19 

 

胸腺瘤患者病情常常呈惰性表现，而淋巴瘤或生殖细胞肿瘤患者症状发

生迅速。18 淋巴瘤典型表现为全身性疾病，但也可为原发性前纵膈病灶（例

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（参见《NCCN 非霍奇金淋

巴瘤指南》和《NCCN 霍奇金淋巴瘤指南》，请访问 www.NCCN.org）。16,20 胸腺

类癌是罕见肿瘤，已在《NCCN 神经内分泌肿瘤指南》中讨论；可能与多发性

内分泌腺瘤病 1 型（MEN1）综合征有关（参见《NCCN 神经内分泌肿瘤指南》， 

可访问 www.NCCN.org）。21,22性腺外生殖细胞肿瘤是罕见的肿瘤，也可发生于

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/
http://www.nccn.org/
http://www.nccn.org/
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纵膈内。23,24 

 

低剂量 CT 被推荐用于高危个体中肺癌探查（参见《NCCN 肺癌筛查指南》，

可访问 www.NCCN.org）。25尚无数据表明低剂量 CT 用于肺癌筛查能改善胸腺瘤

与胸腺癌患者的生存情况；因此，关于使用低剂量 CT 筛查肺癌的指南并不适

用于胸腺瘤与胸腺癌。25 但是，接受胸部成像检查的个体可能会发现纵膈肿块

（例如，肺转移瘤、胸腺瘤、胸腺癌）。 

 

用于纵膈肿块评估的检查包括胸部增强 CT 和血液生化检验（参见《NCCN

胸腺瘤与胸腺癌指南》中“初始评估”一节）。14,26-33 在 CT 上，胸腺瘤通常表

现为胸腺内边界清晰的原型或卵圆形肿块，无淋巴结增大。31,34,35 对于无法耐

受碘造影剂的患者，胸部 MRI 检查可能采用。31PET/CT 可能有助于确定是否存

在胸外转移灶。36,37PET/CT较单用PET能更好地显示病灶与解剖结构的相关性。

甲胎蛋白（AFP）水平和β-人绒毛膜促性腺激素（β-hCG）水平的测定可排除

生殖细胞肿瘤（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“初始评估”一节）。如

果满足下列条件，则可能为胸腺上皮性肿瘤：1）胸腺部位有与甲状腺不连续

的边界清晰的纵膈肿块；2）肿瘤标志物 AFP 或β-hCG 呈阴性；以及 3）无其

它淋巴结病变存在。1,2,38 

 

胸腺肿块 

 

在经过肿瘤放疗医师、胸外科医师、肿瘤内科医师和影像诊断科专家的评

估后，胸腺恶性肿瘤患者的最佳治疗计划应在治疗前完成。39,40 确定肿块是否

可被手术切除至关重要；一名具有专家资质的主要从事胸部肿瘤专业的胸外科

医师应负责决策。只要可能，胸腺全切术并肿瘤的手术完全切除被推荐适用于

大多数可切除的肿瘤（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“外科切除原则”）。
9,11,18,41,42 在胸腺切除术中，胸膜表面应就转移情况予以检查。为达到完全切除

的目标，在部分患者中，移除胸膜转移灶可能是合理的选择。43-45 针芯穿刺活 

 

检或开放式活检被推荐用于局部晚期、无法切除的胸腺肿块。来自美国病理

学家学会（CAP）的胸腺肿瘤癌症规范可用于标本评估。46 在 2018 年更新内

容中，NCCN 专家组添加了放置手术夹的新建议以有助于指导精准放疗（RT）。 

 

微创手术并非常规推荐，因为仅有少量关于复发和生存的长期研究有效。
47-49 但是，如果推荐的肿瘤学目标能够实现（如前所述）且如果在专业中心由

擅长这些技术的术者操作的话，微创手术可予考虑。49-53 一项纳入 1061 名胸

腺瘤患者的系统性回顾报道称，接受了电视辅助胸腔镜手术（VATS）的患者

与接受了开放式胸腺切除术的患者相比，术后 5年总生存率（VATS：83%-100%

对比开放式手术：79%–98%）和 10 年无复发生存率（VATS：89%-100%对比开

放式手术：80%-93%）均相当，但预后结果可能因选择偏倚而呈现偏态。47 最

近一项在 2835 名患者中开展的回顾性分析对 VATS 胸腺切除术与胸骨切开的

胸腺切除术在胸腺瘤患者中的治疗效果进行了比较评估。54VATS 组的 5 年总

生存率达 97.9%。当 VATS 组与胸骨切开组比较时，总生存率并无显著差异

（P=0.74）。一项荟萃分析也显示 VATS 是安全的，接受此手术的患者具有与

接受开放式胸腺切除术患者相当的总生存期。55 

 

虽然存在数个分期系统，但正冈（Masaoka）分期系统已经成为最广泛接

受的胸腺瘤和胸腺癌处理和确定预后的系统（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指

南》中的表 1）。9,11,56-62 国际胸腺肿瘤协会（ITMIG）和国际肺癌研究协会（IASLC）

基于双方的共同努力制定了一个新的胸腺瘤与胸腺癌分期系统；该分期系统

被作为新的美国癌症联合委员会（AJCC）胸腺恶性肿瘤 TNM 分期系统（第八

版）的基础。38,63-68 临床医师可能发现将 Masaoka 系统和 AJCC 的 TNM 分期系

统结合使用会很有用。2,63 来自 AJCC 的胸腺恶性肿瘤新分期系统从 2018 年 1

月 1 日起生效（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中的表 2）。1,69I 期至 III

期胸腺瘤患者的 5 年生存率约为 85%，而 IV 期病变者为 65%。9,70,71 在大约 50%

的患者中，死亡与胸腺瘤无关。57 在大约 20%的患者中，死亡与重症肌无力相

关。 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/
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世界卫生组织（WHO）组织学分类系统可被用于鉴别胸腺瘤、胸腺癌和胸

腺类癌（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》）。2,72WHO 分类也被用于区别不同

的胸腺瘤组织学类型（即，A 型、AB 型、B1 型、B2 型、B3 型）；但是，对胸

腺瘤进行分类是困难的。73WHO 组织学分类系统修订于 2015 年。1,2 胸腺癌在

WHO 分类中为 C 型，但它们与胸腺瘤有很大不同，并非晚期胸腺瘤（参见本讨

论中的“胸腺癌”）。2,74 不过，组织学亚型对于治疗处理不及对于疾病分期和

切除范围（例如，R0、R1、R2）那么重要（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》

中“术后治疗和处理”一节）。11,75-79 对于 III 期至 IV 期胸腺瘤，已有报道称

接受了全切术的患者的 5 年生存率可达 90%。7,11 对于胸腺癌，即使患者接受

了全切术，5年生存率也较低。10,80 

 

胸腺瘤 

胸腺瘤通常发生于 40 岁至 70 岁之间的患者；罕见于儿童或青少年。18,81

胸腺瘤的病因不明；饮酒、吸烟和电离辐射似乎并非胸腺瘤的风险因素。3 非

裔美国人以及亚太岛屿居民中胸腺瘤发病率较高，这提示可能存在遗传因素。
3,82 尽管一些患者无症状表现，但其它患者可有胸痛、咳嗽或呼吸困难的表现。

大约 30%至 50%的胸腺瘤患者存在重症肌无力。83 提示重症肌无力的症状包括

眼睑下垂、复视、流涎、上楼梯困难、声嘶，和/或呼吸困难。在任何手术操

作前，所有疑似或存在胸腺瘤的患者（即使他们没有症状）均应测定血清抗乙

酰胆碱受体抗体水平以确定他们是否患有重症肌无力，进而避免于术中发生呼

吸衰竭。70 如果患者存在重症肌无力，他们应在手术切除前接受对重症肌无力

诊疗富有经验的神经科医师的治疗。84-87 

 

尽管胸腺瘤可有局部侵犯（例如，胸膜、肺），但它们很少扩展到区域淋

巴结或胸外部位。9,70,88,89 对于可耐受手术的患者，手术（例如，胸腺全切术并

完全切除肿瘤）是所有可切除的胸腺瘤的推荐治疗。19,90,91 对于 I 期和 II 期胸

腺瘤，切除后的 10 年生存率极好（分别达到约 90%和 70%）。18,92 切除的彻底

性是最重要的预后因素。7 如果基于临床和放射学特点（例如，患者有重症肌

无力以及 CT 显示有特征性肿块）高度怀疑为可切除的胸腺瘤，则手术活检是 

 

不必要的。18 在对可能的胸腺瘤活检过程中，应避免采取经胸膜路径以防止

肿瘤种植。85,93小活检样本（细针穿刺或针芯穿刺活检）并非总是提示是否存

在侵犯。94 国际胸腺肿瘤协会（ITMIG）和美国病理学家学会（CAP）已经制

定了切除标本的外科和病理结果报告程序。46,95 

 

辅助治疗不推荐用于完全切除（R0）的 I 期胸腺瘤。41,96,97 对于不完全切

除的胸腺瘤，推荐术后放疗（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“术后治

疗和处理”）。39,41,98,99 应注意的是，不建议行广泛选择性淋巴结照射，因为通

常胸腺瘤无区域淋巴结转移。9,100 放疗前高度推荐基于 CT 制定治疗计划的做

法（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“放疗原则”）。101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）的应用可以减少正常组织的受照剂量。101,102 如果采用

IMRT，则应遵守美国国家癌症研究所（NCI）先进技术中心（ATC）和美国放

射肿瘤学会/美国放射学会（ASTRO/ARC）的指南。103-107ICRU-83（国际辐射单

位与测量委员会 83 号报告）中的建议也是一份有用的资料。106,108 尽管可以

使用针对肺癌的正常组织剂量限制建议（参见《NCCN 非小细胞肺癌指南》中

的“放疗原则”，请访问 www.NCCN.org），但还是推荐采用更保守的剂量限制

规定以尽量减少所有正常结构的剂量体积。109,110 因为这些患者更加年轻且往

往能够长期存活，故心脏的平均剂量应该达到可合理实现的低水平。 

 

60 至 70Gy 的根治性剂量被推荐用于病变无法切除的患者。对于辅助治疗

而言，45 至 50Gy 剂量被推荐用于干净或过近切缘者；54Gy 剂量被推荐用于

镜下切缘阳性者（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“放疗原则”）。101,102,111

但是，≥60Gy 的总剂量（1.8-2Gy/f·d）被推荐用于术后病变大体残留的患

者。112,113 在 R0 切除后包膜侵犯的胸腺瘤患者中，术后放疗可予考虑（参见

《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“术后治疗和处理”）。97,101,114-116III 期（肉

眼观邻近器官受侵）胸腺瘤患者存在更高的疾病复发风险，故而，建议行术 

后放疗。117-120 数据提示 II 期胸腺瘤患者可能无法从术后放疗中获益。41,96, 97,

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/
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115,121 此时术后化疗也没有益处。122,123 

 

对于局部晚期胸腺瘤，诱导化疗后推荐行手术评估；术后放疗在手术切除

原发肿瘤及孤立的转移灶后可予考虑（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中

“术后治疗和处理”）。124,125 对于孤立性转移灶或同侧胸膜转移灶，治疗选项

包括诱导化疗或手术。对于这两种情况下病变无法切除的患者，建议行放疗±

化疗。鉴于可能出现的转移情形范围很广，故而为转移性疾病制定放疗剂量方

案是困难的。立体定向体部放疗（SBRT）可能对于局灶性转移者是合理的选择，

而传统分割方案适于转移灶更大者。在姑息治疗中，可用的典型姑息放疗剂量

为——8Gy/f、20Gy/5f，或 30Gy/10f——取决于治疗目标。但是，为了实现

更久的局部控制效果，放疗剂量可以增加到根治性剂量。即使是转移性胸腺瘤，

鉴于其相对较长的自然史，高度适形技术可能适用于体积局限的转移灶。 

 

对于转移性病变，推荐化疗（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“胸

腺恶性肿瘤化疗原则”）。97,124,126-138 尽管 NCCN 算法中提供了 6个不同的联合方

案，但顺铂/阿霉素为基础的方案似乎能获得最佳的预后效果；专家组认为顺

铂/阿霉素/环磷酰胺组合是胸腺瘤的应选方案。41,139-141 但是，非蒽环类抗生

素方案（例如，顺铂/依托泊苷[±异环磷酰胺]、卡铂/紫杉醇）可能适用于无

法耐受更具侵袭性方案的患者。141,142 诱导治疗后手术对于最初被认为胸腺恶

性肿瘤无法切除的患者可能有效。80,124,143,144 

 

可切除的胸腺瘤初始治疗后，专家组成员一致认为，复发监测内容应包括

胸腺瘤患者接受每 6 个月一次胸部 CT 检查，持续 2 年，后每年一次持续 10

年。31 鉴于胸腺瘤存在远期复发风险，监测应延续至少 10 年。但是，在已发

表的研究中，胸腺瘤患者监测性影像学检查的持续时间、频次和类型尚未明确。

胸腺瘤患者发生第二种恶性肿瘤的风险也增加了，但尚无特定的筛查项目可供

推荐。3,145 

 

胸腺瘤的二线全身治疗包括培美曲赛（Pemetrexed）、依维莫司 

 

（Everolimus）、紫杉醇（Paclitaxel）、奥曲肽（octreotide）（长效[LAR]）

±泼尼松、吉西他滨、5-氟尿嘧啶（5-FU）、依托泊苷和异环磷酰胺。
127,128,141,146-152 但是，这类药物尚未在随机化试验中接受过评估。专家组成员

认为培美曲赛和紫杉醇作为胸腺瘤的二线治疗比其它药物更有效（参见《NCCN

胸腺瘤与胸腺癌证据块》，可访问 www.NCCN.org）。奥曲肽可能对奥曲肽扫描

阳性或有类癌综合征症状的胸腺瘤患者有效。舒尼替尼不推荐在胸腺瘤患者

中使用，因为这些人没有 c-Kit 突变。153 手术是复发性局部晚期病变、孤立

性转移或同侧转移患者的一种选择。154 

 

胸腺癌 

胸腺癌是罕见的侵袭性肿瘤，常有区域淋巴结和胸外转移；因此，其预

后比胸腺瘤更差。5,8,11,12,16,78,79,155-157 胸腺癌的生存率根据分期（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。10

由于其恶性组织学特征及不同的免疫组化和遗传学特征，这类肿瘤可与胸腺

瘤相鉴别。2,15,74 他们主要为鳞状细胞癌和未分化癌。但是，胸腺癌应与原发

性肺部恶性肿瘤胸腺转移者相区别，二者有类似的组织学表现。153,158 胸腺癌

常常导致心包和胸腔积液。Masaoka 分期系统和 AJCC 的 TNM 分期系统也可用

于胸腺癌的分期（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中表 1 和表 2）。56,159,160 

 

需要重点注意的是，胸腺癌具有不同于胸腺瘤的临床病程。74,126 与后者

不同，胸腺癌患者中副瘤综合征，包括重症肌无力，非常罕见。111 如果重症

肌无力诊断成立，则应重新评估胸腺癌的诊断；患者实际可能患的是胸腺瘤。
10 与胸腺瘤不同（其主要在成人中发病），当在单中心西方人群中评估时，发

现胸腺癌的发病年龄范围很广，包括青少年；该病好发于白种成人。10 

 

与胸腺瘤相似，胸腺癌完全切除后的患者比不完全切除或无法切除者拥

有更长的生存期。78,80,161 实现 R0 切除的患者的 5年生存率约为 60%。10 因此，

治疗取决于切除范围。胸腺癌患者疾病复发的风险更高；因此，术后放疗被

推荐用来尽量优化局部控制的效果。10 胸腺癌切除后，术后治疗包括放疗±

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/
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化疗，具体取决于切除的彻底性（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“术

后治疗和处理”）。10,78,79,101,121,162,163 一项研究提示辅助治疗对于早期胸腺癌可

能并非必须。164 对于无法切除或转移性胸腺癌，推荐化疗±放疗（参见《NCCN

胸腺瘤与胸腺癌指南》中“胸腺恶性肿瘤化疗原则”和“放疗原则”）。140 

 

60 至 70Gy 的根治性剂量被推荐用于胸腺癌无法切除的患者。对于辅助治

疗而言，45 至 50Gy 剂量被推荐用于干净或过近切缘者；54Gy 剂量被推荐用于

镜下切缘阳性者（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“放疗原则”）。101,102,111

但是，≥60Gy 的总剂量（1.8-2Gy/f·d）被推荐用于术后病变大体残留的患

者。112,113在R0切除后包膜侵犯的胸腺癌患者中，术后放疗可予考虑（参见《NCCN

胸腺瘤与胸腺癌指南》中“术后治疗和处理”）。97,101,114-116 辅助治疗不推荐用

于完全切除的 I 期胸腺癌。41,96,97 

 

遗憾的是，胸腺癌化疗效果差；卡铂/紫杉醇为推荐方案，因为其在临床

试验中对胸腺癌患者的缓解率最高。137,142,165-174 资料表明顺铂/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。172 对于

局部晚期病变，诱导化疗后推荐行手术评估；术后放疗在手术切除原发肿瘤及

孤立的转移灶后可予考虑（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中“术后治疗

和处理”）。10其后病变无法切除的患者可接受放疗±化疗。对于孤立性转移或

同侧胸膜转移的患者，治疗选项包括诱导化疗或手术。 

 

可切除病变初始治疗后，专家组成员一致认为，针对胸腺癌的复发监测内

容应包括每 6 个月一次胸部 CT 检查，持续 2 年，后每年一次持续 5 年。31但

是，在已发表的研究中，胸腺癌监测性影像学检查的持续时间、频次和类型尚

未明确。关于胸腺癌二线化疗的数据欠缺。127 胸腺恶性肿瘤的二线全身治疗

包括舒尼替尼、培美曲赛、依维莫司、紫杉醇、奥曲肽（长效；LAR）±泼尼

松、吉西他滨、5-FU、依托泊苷和异环磷酰胺（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌

指南》中“胸腺恶性肿瘤化疗原则”）。128 专家组成员认为这些二线药物对胸

腺癌并非很有效（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌证据块》，可访问 www.NCCN.org）。 

 

靶向治疗（例如，舒尼替尼）可能对存在 c-Kit 突变的患者有效；但是，这

类突变罕见于胸腺癌中（＜10%）。82,128,147,175-179胸腺瘤患者不携带 c-Kit 突变。
153S-1（一种口服型氟尿嘧啶）似乎对胸腺癌患者有效。180,181 帕母单抗

（Pembrolizumab）用于胸腺癌患者的二线治疗有效（缓解率，22.5%），但严

重免疫相关不良事件发生率高。182 

 

总结 

 

本 NCCN 指南（NCCN Guidelines®）聚焦于胸腺瘤与胸腺癌并阐述了这类

纵膈肿瘤的评估、治疗和处理。算法中的“指南更新概要”部分简述了 2018

版的新变化，并在此修订的讨论章节内进一步详述；近期的参考文献也已添

加。尽管存在数个分期系统，但正冈（Masaoka）分期系统已经成为最广泛接

受的用于胸腺瘤和胸腺癌的系统（参见《NCCN 胸腺瘤与胸腺癌指南》中的表

1）。9,11,56-62 9,11,56-62 国际胸腺肿瘤协会（ITMIG）和国际肺癌研究协会（IASLC）

基于双方的共同努力制定了一个新的胸腺瘤与胸腺癌分期系统；该分期被作

为《美国癌症联合委员会（AJCC）癌症分期手册》（第八版）中胸腺恶性肿瘤

新分期系统的基础，后者从 2018 年 1 月 1 日起生效（参见《NCCN 胸腺瘤与胸

腺癌指南》中的表 2）。临床医师可能发现将 Masaoka 系统和 AJCC 的 TNM 分期

系统结合使用会很有效。 

 

在 2018 年更新内容中，NCCN 专家组添加了放置手术夹的新建议以帮助指

导精准放疗并简要讨论了转移性病变的放疗剂量方案。在姑息治疗中，可用

的典型姑息放疗剂量为——8Gy/f、20Gy/5f，或 30Gy/10f——取决于治疗目

标。但是，为了实现更持久的局部控制效果，放疗剂量可以增加到根治性剂

量。即使是转移性胸腺瘤，鉴于其相对较长的自然史，高度适形技术也可能

适用于体积局限的转移灶。 

 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
http://www.nccn.org/
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附录                                                                                                                           APPENDIX 

非侵袭性胸腺瘤临床路径 

（2010 年版） 

一、非侵袭性胸腺瘤临床路径标准住院流程 

（一）适用对象。 

第一诊断为非侵袭性胸腺瘤(ICD-10：D15.001+M8580/0)。 

行胸腔镜胸腺瘤切除术(ICD-9-CM-3：07.8301)。 

（二）诊断依据。 

根据《临床诊疗指南－胸外科分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）。 

1.病史。 

2.经体检 CT 或者 X线检查发现有前上纵膈占位性病变。 

3.鉴别诊断：生殖细胞肿瘤、淋巴瘤、胸骨后甲状腺肿、侵袭性胸腺瘤等。 

（三）选择治疗方案的依据。 

根据《临床诊疗指南－胸外科分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）。 

手术治疗：胸腔镜胸腺瘤切除术。适用于诊断明确的非侵袭性胸腺瘤。
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（四）标准住院日≤12 天。 

（五）进入路径标准。 

1.第一诊断必须符合 ICD-10: D15.001+M8580/0 非侵袭性胸腺瘤疾病编码。 

2.有适应证，无手术禁忌证。 

3.当患者同时具有其他疾病诊断，但在门诊治疗期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实

施时，可以进入路径。 

（六）术前准备≤3 天（指工作日）。 

1.必需的检查项目： 

（1）血常规、尿常规、粪便常规+隐血试验； 

（2）肝功能测定、肾功能测定、电解质、凝血功能、输血前检查、血型； 

（3）X线胸片、胸部增强 CT、心电图、肺功能。 

2.根据患者病情选择：葡萄糖测定、超声心动图、CTPA、心肌核素扫描、Holter、24 小时动态血压监测、

淋巴细胞亚群分析等细胞免疫功能检查、相关肿瘤标志物等。 

（七）预防性抗菌药物选择与使用时机。 

1.按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285 号）执行，并根据患者的病情决定抗菌药物
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的选择与使用时间。 

2.建议使用第一、二代头孢菌素，头孢曲松。预防性用药时间为术前 30 分钟。 

（八）手术日为入院第≤4 天。 

1.麻醉方式：气管插管全身麻醉。 

2.手术方式：胸腔镜胸腺瘤和/或胸腺切除术。 

3.手术置入物：止血材料。 

4.术中用药：抗菌药物。 

5.输血：视手术出血情况决定。 

（九）术后住院恢复≤8 天。 

1.必须复查的检查项目：血常规、肝肾功能、电解质、胸部 X线片等。 

2.术后用药：抗菌药物使用按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285 号）执行，并根据患

者的病情决定抗菌药物的选择与使用时间。建议使用第一、二代头孢菌素，头孢曲松。 

（十）出院标准。 

1.病人病情稳定，体温正常，手术切口愈合良好；生命体征平稳。 

2.没有需要住院处理的并发症和/或合并症

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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（十一）变异及原因分析。 

1.有影响手术的合并症，术前需要进行相关的诊断和治疗。 

2.术后出现肺部感染、呼吸功能衰竭、心脏功能衰竭、肝肾功能衰竭等并发症，需要延长治疗时间。
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二、非侵袭性胸腺瘤临床路径表单 

适用对象：第一诊断为胸腺瘤(ICD-10:15.001） 

行胸腔镜胸腺瘤切除术(ICD-9-CM-3: 07.8301） 

患者姓名：               性别：    年龄：      门诊号：        住院号：           

住院日期：    年  月  日     出院日期：      年  月  日   标准住院日≤12 天 

时间 住院第 1天 
住院第 2-3 天 

（术前日） 

住院第 2-4 天 

（手术日） 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 询问病史及体格检查 

□ 完成病历书写 

□ 开化验单 

□ 上级医师查房，初步确定诊断 

□ 对症支持治疗 

□ 向患者家属告病重或病危通知，并签署病重或

病危通知书（必要时） 

□ 上级医师查房 

□ 完成入院检查 

□ 影像学检查 

□ 继续对症支持治疗 

□ 完成必要的相关科室会诊 

□ 完成上级医师查房记录等病历书写 

□ 向患者及家属交待病情及其注意事项 

□ 术前留置尿管 

□ 手术 

□ 术者完成手术记录 

□ 住院医师完成术后病程 

□ 上级医师查房 

□ 观察生命体征 

□ 向患者及家属交代病情及术后注意事项 

重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 胸外科疾病护理常规 

□ 一级护理 

□ 饮食 

□ 视病情通知病重或病危 

□ 其他医嘱 

临时医嘱： 

□ 血常规、尿常规、粪便常规+隐血试验 

□ 肝肾功能、电解质、血糖、凝血功能、血型、

输血前检查、X线胸片、心电图、肺功能 

□ 胸部增强CT 

□ 肝胆胰脾B超（酌情） 

□ 术前准备治疗 

□ 其他医嘱 

□ 相关对症支持治疗等 

长期医嘱： 

□ 患者既往基础用药 

□ 其他医嘱 

临时医嘱： 

□ 血常规 

□ 其他医嘱 

□ 相关特殊检查 

□ 对症支持治疗 

□ 请相关科室会诊治疗 

□ 术前相关准备 

 

 

 

 

长期医嘱： 

□ 胸外科术后护理常规 

□ 特级或一级护理 

□ 清醒后6小时进流食 

□ 吸氧 

□ 体温、心电、血压、呼吸、脉搏、血氧饱和度监测 

□ 胸管引流记量 

□ 持续导尿 

□ 记24小时出入量 

□ 雾化吸入 

□ 预防性应用抗菌药物 

□ 镇痛药物 

临时医嘱： 

□ 止血药物使用（必要时） 

□ 其他特殊医嘱 

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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时间 住院第 1天 
住院第 2-3 天 

（术前日） 

住院第 2-4 天 

（手术日） 

主要 

护理 

工作 

□ 介绍病房环境、设施和设备 

□ 入院护理评估 

□ 辅助戒烟 

□ 宣教、备皮等术前准备 

□ 提醒患者术前禁食水 

□ 呼吸功能锻炼 

□ 观察病情变化 

□ 术后心理和生活护理 

□ 保持呼吸道通畅 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

护士 

签名 

 

 

  

医师 

签名 
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时间 
住院第 3-5 天 

术后第 1日 

住院第 4-11 天 

术后第 2-7 日 

住院第 12 天 

（出院日） 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 上级医师查房 

□ 复查相关检查 

□ 保护重要脏器功能 

□ 注意对症处理 

□ 完成病程记录 

□ 围手术期管理 

□ 术后合并症预防与治疗 

 

□ 上级医师查房 

□ 住院医师完成病程记录 

□ 视病情复查血常规、血生化及胸片 

□ 视胸腔引流及肺复胀情况拔除胸腔引流管并

切口换药 

□ 必要时纤支镜吸痰 

□ 视情况停用或调整抗菌药物 

□ 切口拆线 

□ 上级医师查房，明确是否出院 

□ 住院医师完成出院小结、病案首页等 

□ 向患者及家属交代出院后注意事项 

□ 根据术后病理确定术后治疗方案 

重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 抗炎、化痰、止血、抑酸、改善肺功能、抗肿

瘤等治疗（酌情） 

□ 营养对症，保护重要脏器：护肝、保护心肌、

补充电解质等（酌情） 

□ 其他医嘱 

□ 胸瓶或纵膈引流瓶护理 

临时医嘱： 

□ 复查血常规 

□ 复查血生化、电解质 

□ 输血（有指征时） 

□ 对症支持 

□ 其他医嘱 

□ 伤口换药等 

□ 复查影像学检查 

□ 相关合并症治疗 

 

长期医嘱： 

□ 胸外科二级护理 

□ 停胸腔闭式引流计量 

□ 停记尿量、停吸氧、停心电监护 

□ 停雾化 

□ 停抗菌药物 

临时医嘱： 

□ 拔胸腔闭式引流管 

□ 拔除尿管 

□ 切口换药 

□ 复查胸片、血常规、肝肾功能、电解质 

□ 其他特殊医嘱 

临时医嘱： 

□ 切口拆线 

□ 切口换药 

□ 通知出院 

□ 出院带药 

□ 定期复诊 
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时间 
住院第 3-5 天 

术后第 1日 

住院第 4-11 天 

术后第 2-7 日 

住院第 12 天 

（出院日） 

主要 

护理 

工作 

□ 观察患者病情 

□ 心理与生活护理 

□ 协助患者咳痰 

□ 观察患者病情 

□ 心理与生活护理 

□ 协助患者咳痰 

□ 观察病情变化 

□ 心理和生活护理 

□ 术后康复指导 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

护士 

签名 

   

医师 

签名 
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附录                                                                                                                           APPENDIX 

非侵袭性胸腺瘤临床路径 

（县级医院 2012 年版） 

 

一、非侵袭性胸腺瘤临床路径标准住院流程 

（一）适用对象。 

第一诊断为非侵袭性胸腺瘤(ICD-10：D15.001+M8580/0)。 

行胸腺瘤切除术(ICD-9-CM-3：07.812)。 

（二）诊断依据。 

根据《临床诊疗指南-胸外科分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）。 

1.病史。 

2.经体检 CT 或者 X线检查发现有前上纵膈占位性病变。 

3.鉴别诊断：生殖细胞肿瘤、淋巴瘤、胸骨后甲状腺肿、侵袭性胸腺瘤等。 

（三）选择治疗方案的依据。

http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp
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根据《临床诊疗指南-胸外科分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）。 

手术治疗：胸腺瘤切除术。适用于诊断明确的非侵袭性胸腺瘤。 

（四）标准住院日≤14 天。 

（五）进入路径标准。 

1.第一诊断必须符合 ICD-10: D15.001+M8580/0 非侵袭性胸腺瘤疾病编码。 

2.有适应证，无手术禁忌证。 

3.当患者合并其他疾病，但住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。 

（六）术前准备≤3 天（指工作日）。 

1.必需的检查项目： 

（1）血常规、尿常规； 

（2）肝功能、肾功能、电解质、凝血功能、输血前检查、血型； 

（3）X线胸片、胸部增强 CT、心电图。 

2.根据患者病情选择：肺功能、葡萄糖测定、超声心动图、Holter、淋巴细胞亚群分析等细胞免疫功能检

查、相关肿瘤标志物等。 

（七）预防性抗菌药物选择与使用时机。
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1.按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285 号）执行。原则上不使用抗菌药物。根据患者

的病情决定抗菌药物的选择与使用时间，可考虑使用第一、二代头孢菌素，头孢曲松。 

（1）推荐使用头孢唑林钠静脉注射： 

①成人：0.5-1.0g/次，一日 2-3 次； 

②儿童：一日量为 20-30mg/kg 体重，分三次给药； 

③对本药或其他头孢菌素类药过敏者，对青霉素类过敏性休克史者禁用；肝肾功能不全者、有胃肠道疾病

史者慎用； 

④使用本药前须进行皮试。 

（2）推荐头孢呋辛钠静脉滴注： 

①成人：0.75g-1.5g/次，一日三次； 

②儿童：平均一日剂量为 60mg/kg，分 3-4 次给予； 

③肾功能不全患者按照肌酐清除率制订给药方案：肌酐清除率＞20ml/min 者，每日 2次，每次 3g;肌酐清

除率 10-20ml/min 患者，每次 0.75g，一日 2次；肌酐清除率＜10ml/min 患者，每次 0.75g，一日 1次； 

④对本药或其他头孢菌素类药过敏者，对青霉素类药有过敏性休克史者禁用；肾功能不全者、有胃肠道疾病

史者慎用；
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⑤使用本药前须进行皮试。 

（3）推荐头孢曲松钠静脉滴注： 

①成人：1g/次，一次肌内注射或静脉滴注； 

②儿童：儿童用量一般按成人量的 1/2 给予；  

③对本药或其他头孢菌素类药过敏者，对青霉素类过敏性休克史者禁用；肝肾功能不全者、有胃肠道疾病

史者慎用。 

2.预防性使用抗菌药物，时间为术前 0.5 小时，手术超过 3小时加用 1次抗菌药物。 

（八）手术日为入院第 4 天。 

1.麻醉方式：气管插管全身麻醉。 

2.手术方式：胸腺瘤和/或胸腺切除术。 

3.术中用药：抗菌药物。 

4.输血：根据术前血红蛋白状况及术中出血情况而定。 

5.病理学检查：切除标本解剖后作病理学检查，必要时行术中冰冻病理学检查。 

（九）术后住院恢复 8-10 天。 

1.必须复查的检查项目：血常规、肝功能、肾功能、电解质、胸部 X线片等。
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2.术后用药：抗菌药物使用按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285 号）执行。总预防性

用药时间一般不超过 24 小时，个别情况可延长至 48 小时。明确感染患者，可根据药敏试验结果调整抗

菌药物。 

（十）出院标准。 

1.病人病情稳定，体温正常，手术切口愈合良好；生命体征平稳。 

2.没有需要住院处理的并发症和/或合并症。 

（十一）变异及原因分析。 

1.有影响手术的合并症，术前需要进行相关的诊断和治疗。 

2.术后出现肺部感染、呼吸功能衰竭、心脏功能衰竭、肝肾功能衰竭等并发症，需要延长治疗时间。 

（十二）参考费用标准：5000-8000 元。 
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二、非侵袭性胸腺瘤临床路径表单 

适用对象：第一诊断非侵袭性胸腺瘤(ICD-10：D15.001+M8580/0) 

行胸腺瘤切除术(ICD-9-CM-3: 07.812) 

患者姓名：           性别：    年龄：    门诊号：       住院号：       

住院日期：   年  月  日 出院日期：   年  月   日  标准住院日：≤14 天 

时间 住院第 1天 
住院第 2-3 天 

（术前日） 

住院第 4天 

（手术日） 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 询问病史及体格检查 

□ 完成病历书写 

□ 开化验单 

□ 上级医师查房，初步确定诊断 

□ 对症支持治疗 

□ 向患者家属告病重或病危通知，并签署病重或

病危通知书（必要时） 

□ 上级医师查房 

□ 完成入院检查 

□ 影像学检查 

□ 继续对症支持治疗 

□ 完成必要的相关科室会诊 

□ 完成上级医师查房记录等病历书写 

□ 向患者及家属交待病情及其注意事项 

□ 术前留置尿管 

□ 手术 

□ 术者完成手术记录 

□ 住院医师完成术后病程 

□ 上级医师查房 

□ 观察生命体征 

□ 向患者及家属交代病情及术后注意事项 

重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 胸外科疾病护理常规 

□ 一级护理 

□ 饮食 

□ 视病情通知病重或病危 

□ 其他医嘱 

临时医嘱： 

□ 血常规、尿常规 

□ 肝肾功能、电解质、血糖、凝血功能、血型、

输血前检查 

□ X线胸片、心电图 

□ 胸部增强CT 

□ 腹部B超（酌情） 

□ 术前准备治疗 

□ 其他医嘱 

□ 相关对症支持治疗等 

长期医嘱： 

□ 患者既往基础用药 

□ 其他医嘱 

临时医嘱： 

□ 其他医嘱 

□ 相关特殊检查 

□ 对症支持治疗 

□ 请相关科室会诊治疗 

□ 术前相关准备 

 

 

 

 

长期医嘱： 

□ 胸外科术后护理常规 

□ 特级或一级护理 

□ 清醒后6小时进流食 

□ 吸氧 

□ 体温、心电、血压、呼吸、脉搏、血氧饱和度监测 

□ 胸管引流记量 

□ 持续导尿 

□ 记24小时出入量 

□ 雾化吸入 

□ 预防性应用抗菌药物 

□ 镇痛药物（酌情） 

临时医嘱： 

□ 止血药物使用（必要时） 

□ 其他特殊医嘱 
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时间 住院第 1天 
住院第 2-3 天 

（术前日） 

住院第 4天 

（手术日） 

主要 

护理 

工作 

□ 介绍病房环境、设施和设备 

□ 入院护理评估 

□ 辅助戒烟 

□ 宣教、备皮等术前准备 

□ 提醒患者术前禁食水 

□ 呼吸功能锻炼 

□ 观察病情变化 

□ 术后心理和生活护理 

□ 保持呼吸道通畅 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

护士 

签名 

 

 

  

医师 

签名 
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时间 
住院第 5天 

（术后第 1日） 

住院第 6-11 天 

（术后第 2-7 日） 

住院第 12-14 天 

（出院日） 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 上级医师查房 

□ 复查相关检查 

□ 保护重要脏器功能 

□ 注意对症处理 

□ 完成病程记录 

□ 围手术期管理 

□ 术后合并症预防与治疗 

 

□ 上级医师查房 

□ 住院医师完成病程记录 

□ 视病情复查血常规、血生化及胸片 

□ 视胸腔引流及肺复胀情况拔除胸腔引流管并

切口换药 

□ 必要时纤支镜吸痰 

□ 视情况停用或调整抗菌药物 

□ 切口拆线 

□ 上级医师查房，明确是否出院 

□ 住院医师完成出院小结、病案首页等 

□ 向患者及家属交代出院后注意事项 

□ 根据术后病理确定术后治疗方案 

重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 抗炎、化痰、止血、抑酸、改善肺功能治疗（酌

情） 

□ 营养对症，补充电解质等（酌情） 

□ 其他医嘱 

□ 胸瓶或纵膈引流瓶护理 

临时医嘱： 

□ 复查血常规 

□ 复查血常规、肝肾功能、电解质 

□ 输血（有指征时） 

□ 对症支持 

□ 其他医嘱 

□ 伤口换药等 

□ 复查影像学检查 

□ 相关合并症治疗 

长期医嘱： 

□ 胸外科二级护理 

□ 停胸腔闭式引流计量 

□ 停记尿量、停吸氧、停心电监护 

□ 停雾化 

□ 停抗菌药物 

临时医嘱： 

□ 拔胸腔闭式引流管 

□ 拔除尿管 

□ 切口换药 

□ 复查胸片、血常规、肝肾功能、电解质 

□ 其他特殊医嘱 

临时医嘱： 

□ 切口拆线 

□ 切口换药 

□ 通知出院 

□ 出院带药 

□ 定期复诊 

主要 

护理 

工作 

□ 观察患者病情 

□ 心理与生活护理 

□ 协助患者咳痰 

□ 观察患者病情 

□ 心理与生活护理 

□ 协助患者咳痰 

□ 观察病情变化 

□ 心理和生活护理 

□ 术后康复指导 
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时间 
住院第 5天 

（术后第 1日） 

住院第 6-11 天 

（术后第 2-7 日） 

住院第 12-14 天 

（出院日） 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

□无  □有，原因： 

1. 

2. 

护士 

签名 

   

医师 

签名 
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