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摘要：颅内生殖细胞肿瘤（ＩＧＣＴ）为一种罕见的脑肿瘤，男性青少年患者最为常见。 组织学上可分为生殖细胞瘤、
成熟畸胎瘤、未成熟畸胎瘤、 伴体细胞型恶性的畸胎瘤（ ｔｅｒａｔｏｍａ ｗｉｔｈ ｓｏｍａｔｉｃ⁃ｔｙｐｅ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ）、胚胎癌、卵黄囊瘤、
绒毛膜癌和混合型颅内生殖细胞肿瘤。 由于传统的大剂量放疗可导致包括神经认知障碍及激素分泌障碍等各种

长期不良反应，影响生活质量，故药物治疗的地位逐渐提高。 药物选择方面，化疗仍为目前最常用的治疗手段，近
年来随着靶向治疗及免疫治疗的发展，各种新型药物亦逐渐走进人们的视野。
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　 　 颅 内 生 殖 细 胞 肿 瘤 （ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ
ｔｕｍｏｒ， ＩＧＣＴ）是一种罕见的脑肿瘤，根据 ＣＢＴＲＵＳ
２０１４⁃２０１８ 年美国原发性脑和其他中枢神经系统肿

瘤诊断统计报告数据， ＩＧＣＴ 的总发病率为每年

０ ０８ ／ １０ 万［１］。 ＩＧＣＴ 主要发生于儿童和青壮年［２］。
多数患者（６０％ ～ ７０％）发病年龄在 ２０ 岁以下，以

１１～２０岁最为常见［３］，诊断时的中位年龄为 １０ ～
１４ 岁［４］。 据美国中央脑肿瘤登记处数据显示，在
２０ ６ 岁以下的脑肿瘤患者中， ＩＧＣＴ 发病率占比

３ ９％［１］， 而在亚洲尤其是韩国、日本等国家发病率

为 ９％ ～ １５％［５⁃６］。 男性患者更为多见，男女比约为

４～５ ∶ １［７］。 结合地域的不同发病率，提示本病在东
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亚男性人群中更为常见。 ＩＧＣＴ 的发病机制目前仍

不清楚。 在组织结构上，ＩＧＣＴ 通常发生在中线区域，
最常累及松果体区 （ ４０％ ～ ６０％） 或鞍上 （ ３０％ ～
４０％）区域［８］。 根据 ２０２１ 年世界卫生组织中枢神经

系统生殖细胞肿瘤的分类标准，将 ＩＧＣＴ 在组织学

上分为生殖细胞瘤（ｇｅｒｍｉｎｏｍａ）和非生殖细胞瘤性

生殖细胞肿瘤（ｎｏｎ⁃ｇｅｒｍｉｎｏ⁃ｍａｔｏｕｓ ｇｅｒｍ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒ，
ＮＧＧＣＴ），ＮＧＧＣＴ 包括成熟畸胎瘤、未成熟畸胎瘤、
伴体细胞型恶性的畸胎瘤 （ ｔｅｒａｔｏｍａ ｗｉｔｈ ｓｏｍａｔｉｃ⁃
ｔｙｐｅ ｍａｌｉｇｎａｎｃｙ）、胚胎癌、卵黄囊瘤、绒毛膜癌和混

合型生殖细胞肿瘤 （包含一种以上的组织学成

分） ［９］。 至于治疗方面，由于颅内生殖细胞肿瘤发

病率低、部位特殊、成分复杂，治疗方案存在争议。
鉴于颅内生殖细胞瘤对放疗的高度敏感性，既

往治疗的金标准是涵盖整个颅脊髓轴的放射治疗，
治愈率超过 ９０％［１０］。 但长期来看单纯的大剂量放

疗可导致神经认知障碍、垂体激素分泌障碍等。 已

有研究表明，放疗剂量与长期的神经认知影响程度

呈正相关［１１］，且大剂量放疗可导致垂体功能障碍，
进而导致体内激素分泌紊乱［１２］，而药物治疗不会影

响垂体的激素分泌功能，对认知亦影响较小［１３］。 目

前的标准治疗方案为放疗联合化疗。 ＮＧＧＣＴ 的异

质性较强，且整体来看对放化疗的敏感性不及生

殖细胞瘤，其预后受多种因素影响。 既往研究表

明，是否完整切除肿瘤、是否接受了完整的辅助治

疗、血清 ＡＦＰ 水平以及肿瘤病理学类型均会影响

ＮＧＧＣＴ 患者的总生存期（ ｏｖｅｒａｌｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ） ［１４］ 。
主流的治疗方式一直为手术切除联合放化疗的综

合治疗。
本文对颅内生殖细胞肿瘤的治疗进展进行综

述，为后续的颅内生殖细胞肿瘤的治疗提供思路和

参考。

１　 化疗

由于生殖细胞瘤与非生殖细胞瘤性生殖细胞肿

瘤的组织学特点及对化疗的敏感性不同，故化疗方

案、化疗周期等均存在一定差异，以下分别进行

阐述。
１ １　 生殖细胞瘤

生殖细胞瘤是一种对化疗高度敏感的肿瘤。 自

１９９０ 年以来，化疗在生殖细胞瘤治疗的地位逐渐提

高，颅内生殖细胞瘤的标准治疗方案已从既往的大

剂量放疗演变为当今的放化疗联合治疗［１５］。 此外

有研究认为，化疗药物可以杀灭散在的有种植播散

转移可能的肿瘤细胞，能有效防止肿瘤进一步播

散［１６］。 多个临床研究表明，化疗联合放疗可降低放

射剂量，提高患者的远期生存质量，且并未带来生存

率的下降［１７⁃１９］。
常用于颅内生殖细胞瘤的化疗药物包括环磷酰

胺、顺铂、卡铂、博来霉素和依托泊苷等［２０］，目前常

用的化疗方案包括以顺铂为中心的化疗方案如 ＰＥ
（顺铂＋依托泊苷）、ＰＥＩ（顺铂＋依托泊苷＋异环磷酰

胺）、ＰＥＢ（顺铂＋依托泊苷＋博来霉素）及以卡铂为

中心的化疗方案如 ＣＥ （卡铂 ＋依托泊苷）、 ＣＥＩ、
ＣＥＢ 等。
１ １ １　 以顺铂为中心的化疗方案：以顺铂为中心的

化疗方案至今仍为颅内生殖细胞瘤最常用的治疗方

案，疗效肯定。 Ａｏｙａｍａ 等应用 ＰＥ 方案对 １６ 例生殖

细胞瘤患者进行 ３～４ 周期的化疗，随后局部减量放

疗（ ２４ Ｇｙ），结果显示 ５ 年疾病相关生存率为

１００％，无复发生存率为 ９０％，且治疗后患者的语言、
智商等认知功能未见减低［２１］。 此外，２０２０ 年的一

项回顾性研究予 ２４ 例生殖细胞瘤患者 ３ ～ ４ 程 ＰＥＩ
方案化疗后减量放疗，５ 年 ／ １０ 年 ＯＳ 和无进展生存

期（ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ， ＰＦＳ） 分别为 １００％ ／
８３ ５％和 ９１ ３％ ／ ８６ ５％，且所有患者均未发生精神

毒性，晚期不良事件均为≤２ 级［２２］。 以上研究结果

均表明，以顺铂为中心的化疗方案联合减量放疗在

颅内生殖细胞瘤治疗中是有效的，远期毒性亦较小。
１ １ ２　 以卡铂为中心的化疗方案：考虑到顺铂的感

音神经性耳毒性、神经毒性和肾毒性，特别是对于尿

崩症患者来说，水化可能导致钠代谢紊乱相关的严

重内分泌并发症，与使用顺铂时需要充分水化以减

少肾毒性相矛盾［２３］。 有研究对比了接受顺铂和卡

铂的颅内生殖细胞瘤患者的长期毒性，发现顺铂治

疗性耳毒性的 １０ 年累积发生率 （ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅｓ，ＣＩ） 为 ３９ ２％，而接受卡铂治疗的患者为

３ ６％，明显低于顺铂（Ｐ＜０ ００５） ［２４］。 目前 ＣＥ 方案

的疗效已被证实并用于其他系列研究。 ＳＩＯＰ ＣＮＳ
ＧＣＴ ９６ 研究［２５］ 中，作者予 ２３５ 例颅内生殖细胞瘤

患者 ＣＥ ／ ＩＥ 交替化疗 ２ 程后局部放疗（４０ Ｇｙ），５ 年

ＯＳ 为 ９６％±３％。 ２０１０ 年美国的一项回顾性临床研

１５３１



基础医学与临床　 　 Ｂａｓｉｃ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ２０２４ ４４（１０）

究中，２０ 例颅内生殖细胞瘤的患者均接受 ４ 周期卡

铂和依托泊苷治疗＋减量全脑室和肿瘤局部放疗，
３ 年ＯＳ 为 １００％，且所有患者神经认知功能保存良

好［２０］。 ２０２３ 年一项巴西的前瞻性研究中，予 ５８ 例

颅内生殖细胞瘤患者 ４ 周期卡铂和依托泊苷治疗＋
减量放疗，５ 年无事件生存期 （ ｅｖｅｎｔ⁃ｆｒｅｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ，
ＥＦＳ）和 ＯＳ 均为 １００％，无复发和死亡［４］。 长期来

看，卡铂联合依托泊苷的毒性较小，疗效确切。
目前认为，ＩＧＣＴ 化疗后的放疗是必不可少的。

既往研究显示，单纯化疗相比化疗联合放疗，生殖细

胞瘤患者脑室周围复发的风险增加。 Ｂａｌｍａｃｅｄａ 等

的研究共纳入了 ７１ 例 ＩＧＣＴ 患者（４５ 例生殖细胞瘤

患者和 ２６ 例 ＮＧＧＣＴ 患者），单独应用卡铂、依托泊

苷和博来霉素化疗，中位随访时间 ３１ 个月时，７１ 例

患者中共 ２８ 例未出现复发或进展，ＥＦＳ＜５０％；另一

项针对颅内生殖细胞肿瘤的前瞻性研究共纳入

１９ 例生殖细胞瘤患者，单用顺铂和环磷酰胺化疗而

未用放疗，５ 年 ＥＦＳ 和 ＯＳ 分别为 ４７％和 ６８％；一项

纳入了 １６ 例 ＮＧＧＣＴ 患者的前瞻性研究表明，单独

应用以铂类＋环磷酰胺为基础的化疗，患者 ５ 年的

ＥＦＳ 和 ＯＳ 分别为 ３６％和 ７５％［２６⁃２８］。 这些单纯化疗

的 ＥＦＳ 和 ＯＳ 均显著低于放疗联合化疗，证明了局

部放疗的必要性。 以上研究均表明，化疗不能单独

使用，需与放疗联合，缩小放疗范围，降低放疗剂量，
以提高患者的长期生存质量。
１ ２　 非生殖细胞瘤性生殖细胞肿瘤

ＮＧＧＣＴ 是除生殖细胞瘤之外其他病理类型的

ＩＧＣＴ 的统称。 根据 Ｍａｔｓｕｔａｎｉ 等的研究，在 ＩＧＣＴ
中，生殖细胞瘤和成熟畸胎瘤预后最好，而绒毛膜

癌、卵黄囊瘤以及以绒毛膜癌、卵黄囊瘤或胚胎癌为

主的混合性肿瘤预后最差［２９⁃３０］。 ２０ 世纪 ７０ 年代报

道的 ＮＧＧＣＴ 的整体长期生存率均＜１０％［３１］。 整体

来看，随着放化疗的联合应用和手术技术的进步，
ＮＧＧＣＴ 的生存率较前已有大幅度改善，但目前其

５ 年生存率仍只有 ５０％～８０％，远低于颅内生殖细胞

瘤平均 ９０％以上的生存率。 治疗方面，目前的主流

治疗方式为手术切除联合放化疗。 常用的化疗方案

包括：ＰＥＩ（顺铂＋依托泊苷＋异环磷酰胺）、ＰＥ 及 ＣＥ
等，目前尚无几种化疗方案的对比研究，但已有多项

临床研究证实了化疗联合放疗的有效性。 ＳＩＯＰ
ＣＮＳ ＧＣＴ ９６ 研究［２５］ 共纳入了 １４９ 例 ＮＧＧＣＴ 的患

者，均应用了 ４ 疗程的 ＰＥＩ 方案化疗后减量放疗，其
中 １１６ 例病灶局限的患者 ５ 年 ＰＦＳ 为 ７２％，５ 年 ＯＳ
为 ８２％；３３ 例已发生转移的患者 ５ 年 ＰＦＳ 为 ６８％，
５ 年ＯＳ 为 ７５％。 另一项欧洲研究对 ＮＧＧＣＴ 患者进

行 ４ 疗程 ＰＥＩ 方案化疗序贯减量放疗，在中位随访

１１ 个月时，其 ＥＦＳ 为 ８１％［３２］。 ２０１５ 年 Ｇｏｌｄｍａｎ 等

的一项回顾性研究证明了化放疗联合治疗加或不加

手术可获得较高的缓解率，１０２ 例 ＮＧＧＣＴ 患者经

６ 周期的 ＣＥ 与 ＩＥ 交替化疗，６９％的患者通过化疗

达到完全缓解（ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＣＲ）或部分缓解

（ｐａｒｔｉａｌ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ，ＰＲ），患者的 ５ 年 ＥＦＳ 和 ＯＳ 分别

为 ８４％±４％和 ９３％±３％［３３］。
尽管 ＮＧＧＣＴ 患者的生存率已有明显提高，但

研究显示仍有 １６％ ～ ４０％的患者会面临复发［３３⁃３４］，
复发的 ＮＧＧＣＴ 患者往往治疗较为困难，导致预后

不佳。 目前尚无针对复发 ＮＧＧＣＴ 患者的统一治疗

方案，根据既往研究显示，铂类对于复发性 ＮＧＧＣＴ
的疗效与非铂类化疗药物无明显差异［３５］。 仅有个

别病案报道显示 ＮＧＧＣＴ 患者对吉西他滨＋奥沙利

铂＋紫杉醇（ＧＥＭＰＯＸ）化疗有良好的反应性［３６］，而
暂无关于该方案对于复发 ＮＧＧＣＴ 患者的大型临床

研究，所得结论仍需进一步验证。

２　 靶向治疗

肿瘤的靶向治疗是依据肿瘤发生中涉及的异常

分子和基因，设计出针对这些特定分子和基因靶点

的药物，通过药物干扰参与肿瘤细胞增殖分化所需

要的分子，阻止肿瘤的生长和扩散。 靶向治疗在多

种实体肿瘤及血液肿瘤中已得到广泛应用。 颅内生

殖细胞肿瘤的靶向治疗研究方面，已发现多种信号

通路的异常参与了 ＩＧＣＴ 的发生，提示了潜在的治

疗靶点。 ２０１４ 年 Ｗａｎｇ 等发表的一项研究分析了

６２ 例 ＩＧＣＴ 患者的 ＮＧＳ、ＳＮＰ 阵列和表达阵列，发现

在超过 ５０％的 ＩＧＣＴ 中 ＫＩＴ ／ ＲＡＳ 信号通路发生突

变，包括 ＫＩＴ、其下游介质 ＫＲＡＳ 和 ＮＲＡＳ 及其负调

节因子 ＣＢＬ 的新型复发性体细胞突变等，此外还发

现部分患者 ＡＫＴ ／ ｍＴＯＲ 通路的 ＡＫＴ１ 表达上调以

及转录辅助抑制因子和肿瘤抑制因子 ＢＣＯＲＬ１ 的功

能缺失突变等［３７］。 Ｆｕｋｕｓｈｉｍａ 等提出，ｍＴＯＲ ／ ＰＩ３Ｋ
等通路突变、ＤＮＡ 低甲基化以及染色体异常是参与

生殖细胞瘤的 ３ 个重要发病机制［３８］。 此后的一项
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研究亦表明，无论病理类型为 ＧＣＴ 或 ＮＧＧＣＴ，主要

分子机制都涉及 ＭＡＰＫ 和 ／或 ＰＩ３Ｋ ／ ｍＴＯＲ 途径的

体细胞点突变激活，ｍＴＯＲ 突变可导致 ＰＩ３Ｋ 通路信

号的上调和细胞迁移的增强［３９］。 ２０１０ 年 Ｏｅｃｈｓｌｅ
等发表的一项研究发现舒尼替尼（可靶向 ｃＫＩＴ 的

同时靶向 ＶＥＧＦＲ、ＰＤＧＦＲ 等）针对复发的、对顺铂

耐药的 ＩＧＣＴ 细胞具有良好的临床前活性，且在体

外可观察到抗肿瘤反应。 但予患者单独应用舒尼替

尼，缓解率小于 ２０％，未达到研究的主要终点［４０］。
其他的生物标志物研究方面，Ｗａｎｇｇｏｕ 等发现

ＨＥＳＲＧ（新型干细胞相关基因）在颅内生殖细胞瘤

和胚胎癌的肿瘤细胞核以及人类胚胎干细胞中强

烈且扩散地表达，而在非 ＧＣＴ 和其他类型 ＧＣＴ（包
括卵黄囊瘤、绒毛膜癌和畸胎瘤） 中均不表达，
ＨＥＳＲＧ 可以作为中枢神经系统生殖细胞瘤和胚胎

癌的特异性生物标志物［４１］ 。 此外，ＫＲＡＳ 基因突

变在颅外生殖细胞肿瘤患者中很常见。 Ａｍａｒｏ 等

的一项研究表明，ＫＲＡＳ 在颅外生殖细胞肿瘤中表达

改变显著，且可能与化疗敏感性相关［４２］。 ２０２２ 年

Ｋｈａｉｍａｎ 等研究发现，部分 ＩＧＣＴ 患者出现 ＫＲＡＳ
６１ 号外显子错义突变（Ｑ６１Ｌ），该突变与颅外生殖

细胞肿瘤报道的结果相似，ＫＲＡＳ 突变与整体不良

预后相关，ＫＲＡＳ 突变作为一个新型治疗靶点可能

会为对标准化疗药物难治的患者开发新的靶向治疗

提供巨大机会。
上述结果均提示， ｍＴＯＲ ／ ＰＩ３Ｋ 通路、 ＫＲＡＳ、

ＨＥＳＲＧ 等为 ＩＧＣＴ 治疗的潜在靶点，但目前尚无相

关靶点的大型临床研究，能否应用于临床仍需进一

步探索。

３　 免疫治疗

随着抗肿瘤免疫研究的深入，近年来免疫治疗

已在多种实体肿瘤中得到广泛应用，并取得了良好

的抗肿瘤效果［４３⁃４４］。 在颅内生殖细胞肿瘤方面，目
前亦有少量免疫治疗相关的基础或病例报道，所得

结果需后续大规模临床试验进一步验证。
３ １　 免疫检查点抑制剂

该治疗方法的原理为抑制免疫检查点的活性，
激活肿瘤免疫，重新激活 Ｔ 细胞对肿瘤的免疫应答

效应，而达到抗肿瘤的效果［４５］。 应用最广的为抗

ＰＤ⁃１ ／ ＰＤ⁃Ｌ１ 治疗。 肿瘤表面的 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达量是影

响抗 ＰＤ⁃１ ／ ＰＤ⁃Ｌ１ 疗效的因素之一，通常认为，肿瘤

ＰＤ⁃Ｌ１ 表达水平越高，越可能从免疫治疗中获

益［４６］。 已有多个研究表明，颅内生殖细胞肿瘤的

ＰＤ⁃１ ／ ＰＤ⁃Ｌ１ 高水平表达。 在 Ｌｉｕ 等的研究中，ＴＩＬ
中 ＰＤ⁃１ 和肿瘤细胞中 ＰＤ⁃Ｌ１ 的表达分别为 ９６％
（２４ ／ ２５）和 ９２％（２３ ／ ２５） ［４７］。 在一项对 ２１ 例中枢

神经系统生殖细胞瘤（其中 １０ 例来自松果体）的回

顾性研究中，１０ 例标本中有 ９ 例肿瘤细胞 ＰＤ⁃Ｌ１ 阳

性，１０ 例标本中有 ３ 例 ＰＤ⁃１ 阳性［４８］。 此外，Ｔａｋａｍｉ
等报道了 ３４ 例颅内生殖细胞瘤中 ７３ ５％有 ＰＤ⁃Ｌ１
表达［４９］。 一项对 ８ 例颅内生殖细胞瘤患者的小型

研究显示 ＰＤ⁃１ ／ ＰＤ⁃Ｌ１ 信号通路与颅内生殖细胞瘤

的生长有关［５０］。 以上结果均提示抗 ＰＤ⁃１ ／ ＰＤ⁃Ｌ１
治疗可能对颅内生殖细胞肿瘤有效。 此外，还有研

究表明，绒毛膜癌和生殖细胞瘤的 ＰＤ⁃Ｌ１ 表达更加

强烈和广泛，与报道的颅外生殖细胞肿瘤情况类似，
表明绒毛膜癌和生殖细胞瘤患者可能是更有潜力的

抗 ＰＤ⁃Ｌ１ 治疗的获益人群［５１］。 Ｆａｎｋｈａｕｓｅｒ 等［５２］ 和

Ｃｉｅｒｎａ 等［５３］ 通过分析得出结论，免疫检查点抑制可

能是一种很有潜力的 ＧＣＴ 治疗方法。 但目前免疫

检查点抑制剂治疗颅内生殖细胞肿瘤仅局限于基础

研究及少量的病例报道，治疗的主要对象为铂类难

治性的颅内生殖细胞肿瘤。 ２０１７ 年德国的一项病

例报道显示，３ 例铂类难治性颅内生殖细胞瘤的患

者中 ２ 例患者 ＰＤ⁃Ｌ１ 高表达，这 ２ 例患者应用纳武

利尤单抗治疗，影像学分别提示 ＳＤ 及 ＰＲ，ＯＳ 分别

为 ７ ７ 个月及 ２２ ５ 个月［１８］。 Ｚｓｃｈäｂｉｔｚ 等报道了一

例复发难治性的松果体区绒毛膜癌患者，接受纳武

利尤单抗及伊匹木单抗联合治疗，２ 年后随访时影

像学仍保持 ＳＤ［１８］。 以上病例报道均提示了免疫检

查点抑制剂（ ｉｍｍｕｎｅ ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＩＣＩ）能作

为复发难治性 ＧＣＴ 的潜在治疗方案。 但由于相关

的临床研究数量少，病例数量亦少，所得结论需后续

大型临床研究进一步论证。
３ ２　 过继性细胞免疫治疗

过继性细胞免疫治疗是将自体或异体的免疫细

胞分离，经体外激活或基因修饰后，扩增出足够量的

具有抗肿瘤活性的免疫细胞，再回输给肿瘤患者，放
大患者体内的细胞免疫功能以提高抗肿瘤效果。 过

继性免疫细胞能调节并增加肿瘤患者的免疫功能，
有效克服肿瘤免疫逃逸机制。 ２００１ 年 Ｏｓａｄａ 等报
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道了一例手术后复发且铂类难治性的松果体区混合

性 ＩＧＣＴ 患者，予活化树突状细胞治疗，颅内肿瘤缩

小，β⁃ｈＣＧ 下降，提示治疗有效［５４］。

４　 结语与展望

综上，颅内生殖细胞肿瘤为一种罕见的恶性

肿瘤，主要发病人群为青少年，整体来看预后较

好。 颅内生殖细胞肿瘤的症状可随着肿瘤位置的

变化而不同，最常发生于鞍区及松果体区，可表现

为下丘脑⁃垂体功能障碍，如尿崩症；也可以引起视

力视野损害，可能伴有脑积水和颅内压增高。 由

于症状的非特异性，早期识别和诊断较为困难。
故临床上对于出现可疑症状的青少年，建议行头

颅 ＭＲＩ 及肿瘤标志物检查，以免漏诊。 治疗方面，
主要目标是持续无瘤生存的同时降低药物不良反

应以及提高患者的生活质量。 目前的标准治疗方

式为放化疗联合治疗。 药物治疗方面，目前仍以

化疗药物为主。 随着对于疾病发生发展机制的深

入研究，靶向治疗及免疫治疗等新型治疗方法将

发挥越来越重要的作用。
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