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恶性胸膜间皮瘤治疗的研究现状与展望
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［摘要］ 恶性胸膜间皮瘤（malignant pleural mesothelioma，MPM）的发生主

要与石棉接触史有关，主要特点为恶性程度高、死亡率高、预后差。目前治

疗MPM的手段有限、效果不甚理想，导致MPM患者的中位总生存期（overall 
survival，OS）仅为1年左右。现有治疗手段（包括手术、放疗、化疗、免疫治

疗和靶向治疗等）在不断发展，为MPM患者带来了新的希望。TNM分期为早期

的MPM患者可行手术治疗，能够提高生存率和改善生活质量。但目前MPM的

最佳手术方式仍然存在争议。除了手术，放疗也是MPM治疗中的重要一环。放

疗通常用于疾病的预防性治疗或疾病晚期时缓解局部症状，并且放疗也可作为

手术的新辅助、辅助治疗手段。对于经全身治疗后出现局部进展或孤立的远处

转移的患者，放疗是一种可行的选择。随着调强适形放疗（intensity-modulated 
radiotherapy，IMRT）和容积弧形调强放疗（volumetric intensity-modulated arc 
therapy，VMAT）等新型放疗技术的出现，显著提高了放疗的精准性和治疗效

果，减少了正常组织的损伤。另有粒子植入可以缓解疼痛或作为局部补充治

疗。化疗仍是MPM的标准治疗手段，培美曲塞联合铂类药物被广泛应用于一线

治疗，并能显著延长患者的生存期，然而临床上常用的二线治疗方案效果都不

甚理想。免疫治疗近几年发展迅猛，纳武利尤单抗联合伊匹木单抗的双免疫疗

法在临床疗效及安全性方面展现出优势。免疫治疗联合化疗的方案也明显延长

了患者的中位生存期，现已有多项临床试验表明，免疫治疗联合化疗可使患者

获益。MPM现有的靶向药物多针对血管生成，其中贝伐珠单抗与化疗的联合奠

定了其一线治疗的地位，相关研究表明，雷莫芦单抗和甲磺酸阿帕替尼具有一

定的疗效及安全性。除了临床常见治疗方案外，UV1癌症疫苗联合双免疫治疗

为患者带来了福音。嵌合抗原受体T（chimeric antigen receptor T，CAR-T）细

胞疗法作为一种新型治疗方法，已有Ⅰ期临床试验表明其具有良好的抗肿瘤效

果。一些抗体药物偶联物类药物正在通过精准特定靶点成为MPM患者的治疗

选择。此外，电场治疗联合化疗在延长患者生存期方面也取得一定效果。尽管

MPM的治疗手段不断丰富，其诊断和治疗仍面临诸多问题，包括早期起病隐

匿、治疗过程中耐药的发生及缺乏大样本的循证医学证据支持等。未来研究应

集中于提高早期诊断率、探索新型治疗策略、克服耐药性及推进个体化治疗，

并进一步加强基础研究与临床试验的衔接。通过多学科协作和持续创新，为患

者提供更有效、更安全的治疗选择，实现改善预后的最终目标。
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［Abstract］ Malignant pleural mesothelioma (MPM) is strongly associated with a history of asbestos exposure and is characterized 
by high malignancy, high mortality, and poor prognosis. Current treatments for MPM are limited and generally suboptimal, resulting 
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1 概  况

间皮瘤是主要发生在胸部、腹部及内脏器官

的外表面间皮部位的罕见恶性肿瘤，其发病率较

低，全球癌症统计数据［1］显示，2022年全球新

发间皮瘤病例30 618例。其中，恶性胸膜间皮瘤

（malignant pleural mesothelioma，MPM）的恶性

程度高、患者预后差。MPM的发病与接触石棉

有关，机体在接受石棉刺激后引发局部炎症和免

疫抑制，进而产生恶变。MPM分为上皮型、肉

瘤样型及双相型3种类型，其中上皮型占50%以

上且患者预后最好，而肉瘤样型患者预后最差。

MPM的发病年龄大多在40~70岁之间，男性发病

率高于女性且预后更差。从最初的化疗药物问世

到含铂双药化疗方案成为标准治疗，再到后来含

铂药物化疗联合贝伐珠单抗的出现，化疗方案经

历了不断的演变和优化。基于免疫治疗的发展，

双免疫治疗方案应运而生。MPM后线的治疗手

段相对局限，即化疗单药、免疫单药或双药治 
疗［2］。随着医疗技术的发展，出现了许多新的

治疗方式。本文介绍MPM的治疗现状和最新研

究进展，旨在为临床工作者提供一定参考。

2 研究现状

2.1 手术治疗

针对TNM分期为Ⅰ~ⅢA期的MPM患者，可

以在符合手术条件的情况下进行手术治疗，其目

的是切除肉眼可见或术中可及的所有肿瘤。当多

处胸壁受累而不能完全切除肿瘤时，则应停止手

术。目前手术方式主要分为两种：① 胸膜切除

术或剥脱术（pleurectomy/decortication，P/D），

能够彻底切除受累胸膜及所有肿瘤组织；② 胸
膜外全肺切除术（extrapleural pneumonectomy，
EPP），可以大范围切除受累胸膜、肺、同侧膈

肌和心包［2］。有研究［3-4］表明，P/D相比EPP效
果更佳，其短期死亡率低，长期生存结果更优，

中位生存期更长（58.2个月 vs 13.5个月）。Ⅲ期

MARS2研究［5］发现，与单独化疗相比，扩大胸

膜切除术联合化疗会导致生存率更差，并发症更

严重，生活质量更差，以及费用更高。这表明这

种术式并非MPM治疗的最佳选择。由于缺乏大

型随机对照临床试验结果，MPM的最佳手术治

in a median overall survival (OS) of approximately one year for MPM patients. However, advancements in treatment options, 
including surgery, radiotherapy, chemotherapy, immunotherapy and targeted therapy, have brought new hope to patients with MPM. 
For early-stage MPM patients categorized under the TNM staging system, surgical treatment is feasible and can improve survival 
rates and quality of life. However, there is still debate regarding the optimal surgical approach for MPM. In addition to surgery, 
radiotherapy plays a vital role in MPM treatment. It is often used as prophylactic treatment or for alleviating local symptoms in 
advanced stages. Radiotherapy can also serve as neoadjuvant or adjuvant therapy in surgical contexts. For patients experiencing 
local progression or isolated distant metastases after systemic treatment, radiotherapy is a viable option. The advent of advanced 
radiotherapy techniques, such as intensity-modulated radiotherapy (IMRT) and volumetric intensity-modulated arc therapy (VMAT), 
has significantly improved the precision and efficacy of radiotherapy while minimizing damage to healthy tissues. Furthermore, 
brachytherapy can relieve pain or act as a localized supplemental therapy. Chemotherapy remains the standard treatment for MPM. 
The combination of pemetrexed and platinum-based drugs is widely applied as first-line therapy and has been shown to significantly 
extend survival. However, commonly used second-line regimens often yield suboptimal results. In recent years, immunotherapy has 
developed rapidly. Dual immunotherapy with nivolumab and ipilimumab has demonstrated impressive clinical efficacy and safety. 
The combination of immunotherapy and chemotherapy has also notably extended patients' median survival. Multiple clinical trials 
have confirmed that this combination therapy benefits patients. Currently available targeted therapies for MPM primarily focus on 
anti-angiogenesis. Bevacizumab combined with chemotherapy has established its position as a first-line treatment. Research on 
ramucirumab and apatinib suggests that these drugs have certain efficacy and safety profiles. Beyond conventional treatment options, 
the UV1 cancer vaccine combined with dual immunotherapy offers new hope for patients. Chimeric antigen receptor T (CAR-T) 
cell therapy is an emerging treatment method being investigated in MPM patients, with phase Ⅰ clinical trials demonstrating good 
antitumor effects. Additionally, some antibody-drug conjugates are becoming therapeutic options for MPM through precise targeting. 
Tumor treating fields combined with chemotherapy has also shown efficacy in extending survival. Despite the increasing variety 
of treatment options for MPM, its diagnosis and treatment still face numerous challenges, including difficulties in early detection, 
treatment resistance, and a lack of large-scale evidence-based clinical studies. Future research should focus on improving early 
diagnosis rates, developing new treatment strategies, overcoming resistance, and advancing personalized therapy. Strengthening 
the integration of basic research and clinical trials will also be essential. Through multidisciplinary collaboration and continuous 
innovation, it is hoped that more effective and safer treatment options will become available, ultimately improving the prognosis of 
MPM patients.
［Key words］ Malignant pleural mesothelioma; Medical treatment; Immunotherapy; Targeted therapy; Cancer vaccine therapy; 
Chimeric antigen receptor T cell therapy
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疗方法仍存在争议。

2.2 放疗

放疗通常用于疾病的预防性治疗或疾病晚期

时缓解局部症状，并且放疗也可作为手术的新辅

助、辅助治疗手段。对于经全身治疗后出现局部

进展或孤立的远处转移的患者，放疗也是一种可

行的选择。在EPP后，实施54~60 Gy的常规分割

半胸辅助放疗能有效地减少局部复发的风险，并

具有一定的安全性［6］。

调强适形放疗（ i n t e n s i t y - m o d u l a t e d 
radiotherapy，IMRT）：与三维适形放疗相比，

使用IMRT能够提高肿瘤靶区覆盖和局部控制

率，同时IMRT能增加肿瘤内部受到照射的剂

量，减少正常组织受到照射的剂量，并具有更

高的安全性。对于无淋巴结转移的患者，在完

成培美曲塞+铂诱导化疗4个周期后行EPP，再

接受辅助单侧胸腔IMRT三重疗法的患者组在生

存和局部控制方面均显著优于未完成治疗的患 
者组［7］。

容积弧形调强放疗（volumetric intensity-
modulated arc therapy，VMAT）：与IMRT相比，

VMAT治疗时间更短，剂量输出的效率更高，

总体来说治疗质量更好。Franceschini等［8］探索

了在P/D后行VMAT辅助治疗MPM的疗效和安全

性，发现在保留肺手术后行VMAT辅助治疗是可

行的，可延长患者的生存期。

2.3 粒子植入

中国已有研究［9］报道，MPM患者在进行粒

子植入治疗后，疼痛等症状明显减轻，这种方式

可以在外放疗或化疗剂量不足时，作为局部补充

治疗。

2.4 内科治疗

2.4.1 单纯化疗

一项Ⅲ期临床研究［10］在不适合接受手术治

疗的MPM患者中评估了顺铂联合培美曲塞对比

顺铂单药治疗的疗效，结果显示，与顺铂单药治

疗相比，联合培美曲塞治疗延长了患者的中位总

生存期（overall survival，OS）（12.1个月 vs 9.3
个月），这项研究奠定了顺铂联合培美曲塞的标

准一线治疗地位。安全性方面，由于培美曲塞与

顺铂的不良反应相互独立，所以二者合用不会引

起更严重的不良反应。基于此结果，美国国立

综合癌症网络（National Comprehensive Cancer 
Network，NCCN）指南［11］一线治疗优先推荐培

美曲塞联合顺铂，若患者无法耐受培美曲塞，可

以尝试吉西他滨+顺铂，若无法耐受铂类药物，

则可以选择培美曲塞或长春瑞滨。

在后续治疗中，如果一线使用培美曲塞治疗

后能较好地控制疾病，则可以再次尝试以培美曲

塞为基础的治疗方案［11］。目前国内外指南并无

标准的MPM二线治疗方案，临床上常用长春瑞

滨、吉西他滨等单药化疗作为二线治疗方案，但

无进展生存期（progression-free survival，PFS）
大约只有3个月［12］。一项Ⅱ期临床研究［13］对比

了培美曲塞联合铂类药物与吉西他滨联合铂类药

物之间的安全性和有效性，结果显示，不同化

疗方案对中位OS的影响并不显著（7个月 vs 6个
月）。总体上两种治疗方案的耐受性良好，不良

反应相似。因此，对于不能耐受培美曲塞的患

者，吉西他滨联合铂类药物的化疗方案可作为治

疗选择。

2.4.2 单纯免疫治疗

MPM肿瘤微环境中大量浸润与肿瘤相关的

巨噬细胞，主要为有免疫抑制作用的M2型巨噬

细胞，但缺乏树突状细胞和自然杀伤细胞等天然

免疫效应细胞。另外，MPM中CD4+和CD8+肿瘤

浸润淋巴细胞可能受到调节性T细胞和免疫检查

点分子的抑制。总之，该肿瘤微环境表现为高度

异质性，主要呈现免疫耐受或免疫抑制状态，这

为免疫治疗提供了依据［14］。

CHECKMATE-743研究［15］结果显示，纳武

利尤单抗联合伊匹木单抗治疗组患者的中位OS
优于化疗组（18.1个月 vs 14.1个月），亚组分析

结果显示，在上皮型MPM中双免疫治疗组的中

位OS更长（18.7个月 vs 16.5个月），并且在非上

皮型MPM中的中位OS获益更显著（18.1个月 vs 
8.8个月）。由此可见不同亚型MPM患者在使用

双免疫治疗后中位OS相似，针对非上皮样MPM
患者双免疫治疗的OS获益明显优于上皮样MPM
患者。在安全性方面，纳武利尤单抗联合伊匹木

单抗组整体1~2级治疗相关不良反应的发生率为

49%，3~4级治疗相关不良反应的发生率为30%。

基于这项研究，NCCN指南［11］和2024年版《中

国临床肿瘤学会免疫检查点抑制剂临床应用指

南》［16］推荐纳武利尤单抗联合伊匹木单抗作为

MPM的一线治疗方案。

在一项Ⅰb期临床试验中，帕博利珠单抗应

用于程序性死亡蛋白配体-1（programmed death 
ligand-1，PD-L1）阳性的MPM患者时具有显著

的临床活性、持久的反应以及可控的安全性和

毒性［17］。Ⅲ期PROMISE-meso研究［18］结果显

示，二线帕博利珠单抗与单药化疗相比，虽然
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PFS和OS没有获益，但能为MPM一线治疗进展

后的患者提供治疗选择。另外一项免疫单药治疗

MPM的CONFIRM研究［19］结果显示，与安慰剂

相比，纳武利尤单抗治疗后OS和PFS获益明显。

Ⅱ期临床研究IFCT-1501 MAPS2［20］结果显示，

双免疫治疗的获益优于单免疫治疗（中位PFS：
4.0个月 vs 5.6个月；中位OS：11.9个月 vs 15.9个
月）。因此，当MPM患者疾病进展时，可再次

考虑使用双免疫治疗方案。

2.4.3 免疫治疗联合化疗

DREAM研究［21］旨在评估培美曲塞+顺铂+
度伐利尤单抗方案的有效性，结果表明，57%的

患者获得了6个月PFS，中位OS为18.4个月，这

也为之后的Ⅲ期DREAM3R研究奠定了良好的基

础。DREAM3R研究旨在对比度伐利尤单抗联合

化疗和单独化疗对MPM患者生存率的影响，目

前该试验仍在进行中［22］。

与之类似的PrE0505［23］试验是一项Ⅱ期临床

试验，结果显示，在使用度伐利尤单抗联合含铂

类药物的化疗方案后，上皮型MPM患者和非上

皮型MPM患者的客观缓解率（objective response 
rate，ORR）分别为65.9%和28.6%，PFS分别为

8.2和4.9个月，中位OS分别为24.3和9.2个月。

Ⅲ期临床研究IND227［24］报告了帕博利珠

单抗联合化疗（培美曲塞+铂类药物）组和单纯

化疗组的结果，中位OS分别为17.3和16.1个月，

3年OS率分别为25%和17%，ORR分别为62%和

38%。

免疫治疗联合化疗能够提高患者的PFS和

OS，2024年版《中国临床肿瘤学会免疫检查点

抑制剂临床应用指南》［16］推荐度伐利尤单抗联

合培美曲塞和顺铂、纳武利尤单抗联合培美曲塞

和顺铂作为MPM的一线治疗方案。

2.4.4 靶向治疗

临床前和转化研究已证实了血管生成在

MPM发病机制中的关键作用。血管内皮生长因

子（vascular endothelial growth factor，VEGF）
及其受体在MPM患者的血清和肿瘤组织中高表

达，其程度与患者预后呈负相关。

一项Ⅲ期随机对照试验IFCT-GFPC-0701 
MAPS［25］结果显示，培美曲塞联合顺铂和贝伐

珠单抗的中位OS较单纯化疗组延长（18.8个月 vs 
16.1个月），此研究奠定了培美曲塞联合顺铂和

贝伐珠单抗方案的一线治疗地位。但值得注意的

是联合治疗组的3~4级高血压、血栓不良反应发

生率明显高于单纯化疗组。因此对于没有无法控

制的高血压、出血或凝血风险以及严重心血管疾

病的患者，可选用三药联合治疗。

雷莫芦单抗是一种VEGF受体-2抑制剂，能

够通过抑制血管内皮细胞的增殖和迁移，来抑

制肿瘤新生血管的生成，从而抑制肿瘤增殖或转

移。RAMES研究［26］是一项随机对照Ⅱ期临床试

验，结果显示，不论患者的年龄、肿瘤组织学类

型和一线治疗后的疾病进展时间，吉西他滨联合

雷莫芦单抗双药治疗对比吉西他滨单药治疗可以

显著改善OS（13.8个月 vs 7.5个月），1年生存率

从33.9%增加到56.5%。这种联合治疗通常可以在

预后不良的患者亚组中看到生存优势，包括非上

皮型病理学类型和一线使用培美曲塞联合铂类治

疗后进展时间少于6个月的患者，且不增加治疗

相关不良反应，具有良好的安全性，是一种二线

治疗晚期MPM的可行方案。

甲磺酸阿帕替尼片是小分子VEGF受体酪氨

酸激酶抑制剂，可抑制VEGF受体酪氨酸激酶的

活性，阻断VEGF结合后的信号转导，强力抑制

肿瘤血管生成。一项回顾性研究［27］探索了阿

帕替尼在MPM中的疗效和安全性，27例难治性

MPM患者接受了阿帕替尼单药治疗，中位随访

时间为14.3个月，中位OS为59.4个月，ORR为

14.8%，疾病控制率为59.3%，表明阿帕替尼治疗

难治性MPM疗效可期且安全性可接受。

新型靶向药物尼达尼布通过阻止新生血管以

切断肿瘤生长所需营养和氧气供应来抑制肿瘤组

织的生长。LUME-Meso的Ⅱ期研究［28］部分结果

显示，尼达尼布联合培美曲赛和顺铂方案对比安

慰剂联合培美曲赛和顺铂方案治疗有显著的临床

受益，中位PFS分别为9.4和5.7个月，中位OS分
别为18.3和14.5个月。但令人遗憾的是在Ⅲ期研

究中部分却未能达到主要研究终点及关键次要研

究终点。

另外中国有关于“安罗替尼治疗MPM”的

个案报道［29］，1例纵隔型MPM患者在一线接受

放化疗后PFS为9个月，二线接受安罗替尼单药靶

向治疗后疾病稳定时间长达24个月。虽然样本数

量少而无法进行统计学分析，但这为治疗MPM
提供了一种新的治疗思路。

2.5 疫苗治疗

U V 1疫苗是一款免疫刺激性的通用型癌

症疫苗，靶点是人类端粒酶反转录酶（human 
telomerase reverse transcriptase，hTERT）。这

是一种存在于超过80%的肿瘤中的靶点，包括

MPM，作用于癌细胞生长的各个阶段。通过对
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这一靶点的刺激，UV1能够驱动CD4+ T淋巴细

胞，将免疫系统引导至端粒酶存在的部位，即癌

细胞存在的位置，并激活免疫系统级联反应，增

强抗肿瘤免疫反应［30］。

美国食品药品管理局已批准UV1癌症疫苗与

双免疫药物（纳武利尤单抗联合伊匹木单抗）联

合治疗作为不可切除的MPM患者的附加疗法。

这基于Ⅱ期NIPU试验（NCT04300244）［31］，

该试验结果显示，UV1联合双免疫治疗和双免疫

治疗的中位OS分别为15.4和11.1个月，中位PFS
分别为4.3和2.9个月，ORR分别为31%和16%。

UV1癌症疫苗联合双免疫治疗显著提高了患者的

OS、PFS和ORR，使患者生存获益。

2.6 嵌合抗原受体T（chimeric antigen receptor 
T，CAR-T）细胞免疫疗法

CAR-T细胞治疗过程可以简单概括为收集

患者T细胞，在体外通过基因工程合成可结合特

异肿瘤抗原的受体，再回输到患者体内。间皮素

（mesothelin，MSLN）是一种细胞表面抗原，

它在正常组织中低表达，但在MPM中高表达，

在部分癌种中，MSLN的高表达通常与晚期肿瘤

分期、高转移率、化疗耐药性、侵袭性及患者的

不良预后直接相关［32］。对MPM小鼠进行全身

给药和局部给药，结果显示，胸膜内使用MSLN
介导的CAR-T细胞治疗效果显著优于全身给 
药［33］。Ⅰ期试验Abstract CT036［33］结果显示，

靶向MSLN的CAR-T细胞疗法通过胸腔给药，未

出现非肿瘤或治疗相关不良反应，并且CAR-T细

胞具有抗肿瘤活性。

另外在进行小鼠模型试验时观察到CAR-T
细胞疗法在肿瘤负荷过大的情况下会出现功

能衰竭，使用程序性死亡蛋白-1（programmed 
death-1，PD-1）抑制剂则可以进一步增强CAR-T
细胞的持久性和功能，从而增强抗肿瘤的功 
效［34］。一项Ⅰ期临床试验［35］纳入18例接受靶

向MSLN的CAR-T细胞疗法和帕博利珠单抗治疗

的MPM患者，中位OS为23.9个月，1年生存率为

83%，值得注意的是，8例患者疾病稳定持续≥6
个月，2例患者影像学完全缓解。该疗法在MPM
中显示出抗肿瘤疗效且患者的耐受性良好。

CAR-T细胞治疗目前缺乏大量临床试验及循证医

学证据的支持，是一种正在MPM患者中进行的

新型治疗方法。

2.7 抗体药物偶联物（antibody-drug conjugate，
ADC）治疗

RC88是一种用于治疗MSLN阳性实体瘤的

ADC药物，目前正进行对包括MPM在内的多种

实体瘤患者的Ⅰ期临床试验，临床前研究［36］结

果显示，RC88与肿瘤细胞表面MSLN结合后，进

入细胞内经特定的酶处理后，就能使肿瘤细胞停

滞于G2/M期，从而诱导肿瘤细胞凋亡。RC88与
PD-1或PD-L1抑制剂联用能诱导免疫原性细胞发

生死亡，释放一系列信号分子进一步激活T淋巴

细胞，增强肿瘤免疫反应，协同产生更强的抗肿

瘤作用。

阿麦妥单抗（amatuximab）是一种鼠-人嵌

合单克隆抗体，对MSLN具有选择性亲和力。在

肿瘤异种移植研究中，amatuximab联合化疗比

单独使用amatuximab或化疗更能抑制表达MSLN
的肿瘤的生长。一项多中心Ⅱ期研究［37］结果显

示，amatuximab联合培美曲塞加顺铂的耐受性良

好，主要疗效人群的疾病控制率为90%，ORR为

40%，中位PFS为6.1个月，中位OS为14.8个月。 
戈沙妥珠单抗是另一种ADC药物，TROP2是

一种细胞表面糖蛋白，在正常组织中低表达或不

表达，但在上皮恶性肿瘤中呈高表达。临床前研

究结果［38］显示，戈沙妥珠单抗诱导TROP2阳性

MPM细胞的细胞周期停滞和细胞死亡。戈沙妥

珠单抗可能成为MPM患者的潜在治疗选择，但

需要进一步的临床试验来验证。

2.8 其他

2.8.1 电场治疗（tumor treating fields，TTFields）
TTFields是指使用特定频率的电场来破坏实

体肿瘤的癌细胞分裂。Ⅱ期试验STELLAR［39］

结果显示，上皮型MPM患者的OS和PFS均长于

其他亚型患者，对于无法切除的局部晚期或转移

性MPM患者，按组织学亚型对OS和PFS进行事

后分析，连续使用TTFields，同时行培美曲塞化

疗，6个周期后使用TTFields维持治疗，受试患

者的中位OS为18.2个月，1和2年生存率分别为

62.2%和41.9%。

2.8.2 中医治疗

MPM急性期以温助阳气、泻水利肺为主

要治疗方法。MPM缓解期以补肺健脾、温化

饮邪、养阴清肺为主要治疗方法。在出现胸腔

积液时，治疗的主要思路是健脾补肺、利水 
祛瘀［40］。

3 总结和展望

MPM的治疗方案经历了从以早期手术为主

到化疗方案的引入与优化，再到免疫治疗的突破

以及综合治疗方案的探索等多个阶段。除此之

外，针对其他治疗方式进行了探索，如放疗、靶
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向治疗等。

目前新兴的肿瘤治疗手段层出不穷，未来的

研究方向将集中在提高早期诊断准确率、开发新

型治疗方法、克服耐药性及推动个体化治疗等方

面。但目前在MPM研究中仍缺少足够的循证医

学证据和大型前瞻性临床研究，同时还面临其他

技术上的问题。我们期待新的治疗手段为患者带

来生存获益的同时，也必须留意治疗相关不良反

应。因此，未来仍需要进一步加强基础研究、临

床研究和跨学科合作，以探索更有效的治疗方法

来改善患者预后。
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