
胸腺瘤是前纵隔胸腺上皮起源的一类罕见的 胸部实体肿瘤。因其发病率较低，且肿瘤生物学行

为相对惰性，较难进行大规模的前瞻性临床研究，

因此目前对胸腺瘤的治疗仍存在很多争议。本研

究回顾性研究 2008年 1—6月在南京医科大学第

一附属医院手术切除且经过病理确诊的 354例胸

腺瘤患者，分析影响胸腺瘤预后的相关临床、病理

因素。
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［Abstract］ Objective：This study aims to investigate the prognostic significance of the clinical，pathological and treatment factors on
the thymoma patients accepted surgical treatment. Methods：Retrospective analysis was performed on 354 patients with thymoma
undergoing surgical treatment between January 2008 and June 2018. The association between the prognostic factors and survival was
assessed using the Kaplan ⁃ Meier method. Results：Kaplan ⁃ Meier analysis showed that age（P=0.002），tumor size（P=0.045），

pathological type（P=0.051），TMN stage（P=0.004），Masaoka⁃Koga stage（P < 0.001），radical resection（P < 0.001）were related to the
prognosis of patients with thymoma. Age（P=0.003，hazard ratio：10.151，95% CI：2.239~46.02），pathological type（P=0.045，hazard
ratio：3.376，95% CI：1.030~11.064），Masaoka⁃Koga stage（P=0.009，hazard ratio：5.621，95% CI：1.552~20.352）was also validated as
an independent prognostic factor in multivariate Cox analysis. Conclusion：The early detection of thymoma can effectively improve the
overall survival of the thymoma patients after surgical treatment. Radical resection is an important factor to improve the prognosis of
patients with thymoma. Accurate pathological analysis after surgery can help analyze the prognosis of patients with thymoma.
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1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析南京医科大学第一附属医院胸外

科 2008年 1—6月收治的胸腺上皮肿瘤（胸腺瘤及

胸腺癌）患者 426例。纳入标准为：接受手术治疗、

术后病理依据2015年WHO胸腺上皮肿瘤病理分类

标准证实为胸腺瘤（A型、B型）的患者。排除标准为：

①术后病理为非胸腺上皮来源的恶性肿瘤，如类癌、

淋巴瘤等；②术后30 d内死亡患者；③术前接受其他

抗肿瘤治疗，包括放射治疗及化学治疗；④既往有胸

腺肿瘤切除病史，非首次手术患者；⑤既往有其他恶

性肿瘤病史。本研究最终入组 354例胸腺瘤患者。

本研究经院伦理委员会批准，并知情同意。

1.2 方法

所有胸腺瘤患者术前均接受胸部CT增强+平
扫或纵隔MR检查。完善术前常规检查后，对于肿

瘤最大径<4 cm且未侵犯周围重要器官的患者，采

用微创手术；肿瘤直径较大或明显侵犯周围重要器

官的患者，采用胸骨正中切开术式切除肿瘤。根据

术中所见及术后病理，按照Masaoka⁃Koga分期及国

际胸腺恶性肿瘤兴趣小组（International Thymic Ma⁃
lignancy Interesting Group，ITMIG）和国际癌症研究

协会（International Association for the Study of Iung
Cancer，IASLC）8版胸腺瘤TNM分期对胸腺瘤进行分

期。术后病理为B型胸腺瘤的患者部分接受综合治

疗，其中放射治疗59例，化学治疗5例，放疗联合化疗

9例。治疗完成后通过电话及门诊随访患者，随访

截至2019年7月5日，所有患者均获随访，总体生存

时间为手术至死亡时间或末次随访时间。

1.3 统计学方法

统计分析采用SPSS 18.0软件。用Kaplan⁃Meier
法计算累积生存率，并绘制生存曲线，组间比较采

用Log⁃rank分析。多因素分析采用的变量进入 Cox
风险比例模型的方法为基于偏最大似然估计的向

前逐步回归（Forward LR）法，对所有变量进行筛

选。P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

本组患者中，男 170例，女 184例。平均年龄

54.05岁，中位年龄55岁（17~79岁）。其中主诉为重症

肌无力55例，胸闷、胸痛162例，体检发现137例。胸

腔镜下微创切除197例，胸骨正中切口切除157例。

2019年7月5日随访结束，死亡17例，其中因胸腺瘤

复发死亡9例，其他原因死亡8例。3年总体生存率

为96.6%，5年总体生存率为94.7%。单因素分析显

示性别（P=0.873）、重症肌无力（P=0.091）、是否腔镜

手术（P=0.274）与患者总体生存率无关（表 1）。总

体生存曲线见图1。

2.1 年龄与生存的关系

按中位年龄将患者分为两组。单因素分析显

示年龄＜55岁患者预后较好（P=0.002，表1）。两组

间生存曲线见图2A。

2.2 WHO病理分型与生存的关系

354例患者中，A型胸腺瘤 30例，AB型胸腺瘤

127例，B1型胸腺瘤 56例，B2型胸腺瘤 74例，B3型
胸腺瘤67例。将患者分为A型、AB型、B型3组，单

因素分析显示，各组间生存差异无统计学意义（P=

表1 354例胸腺瘤患者的单因素生存分析

Table 1 Univariate survival analysis of 354 patients diag⁃
nosed with thymoma

因素

性别

男

女

年龄（岁）

＜55
≥55

WHO病理分型

A型

AB型

B型

腔镜手术

是

否

重症肌无力

有

无

Masaoka⁃Koga分期

Ⅰ~Ⅱ期

Ⅲ~Ⅳ期

TNM分期

Ⅰ~Ⅱ期

Ⅲ~Ⅳ期

肿瘤最大直径（cm）
＜6
≥6

根治性切除

是

否

病例数（n）

170
184

175
179

030
127
197

197
157

053
301

255
099

279
075

169
185

342
012

5年总体生存率（%）

95.0
94.3

98.5
91.3

100
98.2
92.5

96.9
92.4

100
93.8

97.4
87.2

95.2
92.9

96.9
92.5

95.2
82.5

P值

0.873

0.002

0.051

0.274

0.091

<0.001

0.004

0.045

<0.001
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0.051，表1），各组间生存曲线见图2B。

2.3 肿瘤最大直径与生存的关系

全部患者肿瘤直径平均 6.22（1.5~18.0）cm，中

位数为6 cm。按中位数将其分为两组，进行单因素

生存分析显示，肿瘤直径＜6cm患者生存较好，差异

有统计学意义（P=0.045，表 1），各组间生存曲线见

图2C。
2.4 Masaoka⁃Koga分期与生存的关系

根据Masaoka⁃Koga分期标准，354例中，Ⅰ期

171例，Ⅱ期 84例，Ⅲ期 19例，Ⅳ期 80例，单因素生

存分析显示Ⅰ、Ⅱ期与Ⅲ、Ⅳ期患者之间总体生存

有明显统计学差异（P < 0.001，表1），各组间生存曲

线见图2D。

2.5 TNM分期与生存的关系

根据 2014 年 8 版美国癌症联合会（American
Joint Committee on Cancer，AJCC）/美国国立综合癌

症 网 络（National Comprehensive Cancer Network，
NCCN）肿瘤 TNM分期标准对全部 354例胸腺瘤患

者进行分期，Ⅰ期 255例，Ⅱ期 24例，Ⅲ期 74例，

Ⅳ期 1 例。单因素分析显示，Ⅰ、Ⅱ期患者总体生

存率优于Ⅲ、Ⅳ期患者（P=0.004，表1），各组间生存

曲线见图2E。
2.6 根治性切除与生存的关系

354例中，有18例同时行胸腺瘤切除及肺楔形/
肺叶切除术，1例同时行肺楔形切除术+上腔静脉成

形/置换术+心包切除术，1例同时行上腔静脉成形/
置换术，1例同时行心包切除术，2例同时行部分胸壁

切除术。周围组织器官受累的23例患者中，有12例
行非根治性切除术（显微镜下或肉眼有肿瘤残余），

其余均为根治性切除。单因素生存分析显示根治

性切除组患者预后较好（P < 0.001，表1），两组间生

存曲线见图2F。
2.7 多因素分析

利用Cox风险比例模型对上述所有变量进行筛

选，变量进入模型方法为向前逐步回归（Forward
LR）法。结果显示，年龄（P=0.003）、WHO病理分型

（P=0.045）、Masaoka⁃Koga分期（P=0.009）是独立的

预后预测因子（表2）。
3 讨 论

胸腺是人体重要的免疫器官，发生于胸腺的肿

瘤多为起源于胸腺上皮细胞或淋巴细胞的胸腺

瘤。目前所有的胸腺瘤均被视为恶性肿瘤［1］。一些

中心报道了部分A型胸腺瘤患者即使完全切除后也

可出现复发和远处转移的情况［2］，但是即使出现复

发、转移等不良的疾病进展后，大部分患者仍可长期

生存。由于胸腺瘤在临床较为罕见，目前缺乏大宗临

床病例的研究报道，人们对影响该病预后的因素仍无

法明确。

随着CT技术的进步与普及，电视辅助胸腔镜技

术的发展，胸腺瘤的治疗进入到新的阶段。患者分

期较既往显著提前，微创切除比例较既往显著提

升，手术切除率上升，患者预后明显改善。对于病

理分期为Ⅰ期、Ⅱ期的胸腺瘤患者，行电视辅助胸

腔镜手术（video⁃assisted thoracic surgery，VATS）切

除后 5年OS与胸骨正中切口的开放手术无明显差

异。但是胸骨正中切口手术创伤较大，约有1%~5%
的患者术后发生纵隔感染［3］。本组研究结果显示，

VATS手术与传统胸骨正中切口手术对患者预后无

显著影响。但考虑传统胸骨正中切口手术组患者

肿瘤一般大于VATS手术组，其分期较晚，产生统计

学误差，因此并没有对微创与开放两种术式对预后

的影响进行分析。

重症肌无力是胸腺瘤常见的伴随症状，也是很

多胸腺瘤患者首诊的主诉。虽然本研究显示，合并

重症肌无力并不是预后的独立预测因子。但是也

有一些研究发现［4］，合并重症肌无力的患者总体生

存时间延长。有研究发现早期伴重症肌无力患者

预后更差，可能是忽视围术期重症肌无力的管理［5］，

增加了围术期重症肌无力危象及呼吸相关并发症

的发生率。有报道提示［6］，即使术前不合并胸腺瘤，

仍有 1.5%~28.0%患者术后新发重症肌无力。本文

的数据显示是否伴有重症肌无力与胸腺瘤患者外

科治疗预后无关。

总
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图1 胸腺瘤患者总体生存曲线

Figure 1 Overall survival curve of patients diagnosed
with thymoma
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在多因素分析结果中Masaoka⁃Koga分期标准

也是预后的独立预测因子。Masaoka⁃Koga分期标准

由Maosaoka等于1981年提出并由Koga等在1994年
进行了改良［7］，虽然该标准是基于93例胸腺上皮肿

瘤患者进行回顾性分析所得出，其临床证据级别较

低。但是经过时间的验证，可以较好预测患者的预

后，是目前最广泛使用的分期标准。然而其时间较

为久远，随着临床技术、治疗理念的改变，外科技术

较前发生了较大改变，临床亟需新的分期标准来指

导胸腺瘤的治疗及预后评估。

IASLC/ITMIG 2014年的一项全球性回顾性研

究，以总生存率和复发率为主要研究终点，对105个
研究机构共10 808例胸腺上皮肿瘤患者进行分析，

建立了新的胸腺上皮肿瘤的TNM分期［8］。与Masa⁃
oka⁃Koga分期标准相比，TNM分期标准增加了对淋

巴结转移的关注。很多研究证实淋巴结转移是影

响胸腺瘤预后的重要因素［9］，但是当前大多数胸外

科医生不会对胸腺瘤患者进行系统性淋巴结清扫，

且对于胸腺上皮肿瘤怎样才算系统性淋巴结清扫

也尚无定论，有待进一步临床研究探讨。本研究结

果显示，TNM分期在单因素分析显示Ⅰ、Ⅱ期患者

总体生存好于Ⅲ、Ⅳ期患者（P=0.004），但是在多因

素分析中却不是独立的预后因素，这可能还是由于

样本量不足所致。

本文单因素及多因素分析均显示年龄 55岁以

上的患者预后显著差于较年轻的患者，这一结果与

既往报道一致［10］。此外，一项日本的研究发现［3］，以

直径 10 cm为临界值，肿瘤直径较小的患者预后较

好，与WHO病理分型无关，肿瘤直径是患者预后的

独立预测因子。单因素分析显示肿瘤直径与患者
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图2 不同类型胸腺瘤患者生存曲线

Figure 2 Survival curve of difterent pathological types of thymoma
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表2 354例胸腺瘤患者的多因素生存分析

Table 2 Multivariate survival analysis of 354 patients diagnosed with thymoma

因素

年龄（＜55岁 vs. ≥55岁）

WHO病理分型（A型 vs. AB型 vs. B型）

Masaoka⁃Koga分期（Ⅰ~Ⅱ期 vs. Ⅲ~Ⅳ期）

TNM分期（Ⅰ~Ⅱ期 vs. Ⅲ~Ⅳ期）

肿瘤最大直径（＜6 cm vs. ≥6 cm）
根治性切除（是 vs. 否）

P值

0.030
0.045
0.009
0.252
0.122
0.685

HR（95%CI）
10.151（2.239~46.021）
03.376（1.020~11.064）
05.621（1.552~20.352）
00.492（0.146~1.657）
02.499（0.782~7.985）
00.762（0.205~2.835）
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预后相关，但是多因素分析其却不是独立的预后相

关因素。因此手术中肿瘤完整的切除以及病理学

医生对手术切除的标本进行完整的测量对预后的

判断十分重要［11］。

目前因为胸腺瘤较为罕见，且生物学行为相对

惰性，对胸腺瘤的生物学行为认知仍较为有限。治

疗仍以完整的手术切除加术后的包括放化疗在内

的辅助治疗为主要手段。也有一些单位在胸腺上

皮肿瘤的靶向治疗与免疫治疗领域进行了一些创

新性的探索［12］，但是这些结果仍需进一步的多中心

前瞻性研究来验证。
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