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Thymuskarzinome machen etwa ein Fün�el aller Thymustumoren aus. Im Gegen-
satz zu den Thymomen weisen sie keine organtypische Morphologie mehr auf, zeigen 
ein aggressiveres Verhalten und haben eine wesentlich schlechtere Prognose. Ein 
multidisziplinärer Behandlungsansatz ist angezeigt, wobei die primär chirurgische 
Tumorentfernung die wichtigste Rolle spielt.

Einleitung 

Thymuskarzinome sind seltene Tumoren des Mediasti-
nums und treten mit einer Inzidenz von 0,15 Fällen pro 
100 000 Menschen pro Jahr auf [1]. Sie machen 15–20% 
aller Thymustumoren aus. Aus historischer Sicht wur-
den Thymuskarzinome als ein Subtyp den Thymomen 
des Typs  C zugeordnet. 2004 allerdings wurde das 
 Thymuskarzinom von der World Health Organization 
(WHO) als eigenständige Entität klassi�ziert. Auf der 
Basis einer Konsensuskonferenz im Jahr 2014 wurde 
vor allem mit Hilfe zellulärer Marker eine weitere Ver-
feinerung der Einteilung der Thymustumoren unter 
 besonderer Berücksichtigung der Abgrenzung des Thy-
moms Typ  B3 vom Thymuskarzinom vorgenommen 
[2]. Beim Thymuskarzinom ist im Gegensatz zum Thy-
mom ein typischer Organau�au des Thymus nicht 
mehr zu erkennen. Zudem weist es im Vergleich zum 
Thymom ein wesentlich aggressiveres Verhalten auf 
mit einer deutlich schlechteren Langzeitprognose. Für 
inoperable Thymuskarzinome beträgt die 5-Jahres-
Überlebensrate lediglich 17% [3]. 

Klinisches Erscheinungsbild  
und Diagnose 

Etwa 60% der an einem Thymuskarzinom erkrankten 
Patienten sind symptomatisch. Typische Symptome 
sind Thoraxschmerzen, Dyspnoe, Husten oder eine 
obere Ein¥ussstauung. Bei Diagnosestellung haben 
 bereits 40% der Patienten Lymphknoten- sowie 10% 
der Patienten Fernmetastasen. Im Gegensatz zum Thy-
mom sind beim Thymuskarzinom paraneoplastische 

Syndrome, wie z.B. Polymyositis, Dermatomyositis oder 
eine Erythropoetin-Hypersekretion, selten [4]. Auch 
die Myasthenia gravis, die beim Thymom häu�g als 
paraneoplastisches Syndrom vorkommt, tritt beim 
Thymuskarzinom nur selten (0–15%) auf [5]. 
Wie bei der Thymomdiagnostik ist die Bildgebung der 
Wahl die Computertomographie (CT). Hier zeigt sich in 
der Regel eine unscharf begrenzte mediastinale Raum-
forderung mit radiologischen Zeichen der In�ltration 
umgebender Organe beziehungsweise ohne klare 
 Abgrenzung zu diesen (Abb.  1). Zuweilen wird dieser Wolfgang Jungraithmayr

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2016;16(47):1019–1025



ÜBERSICHTSARTIKEL 1020

Befund von uni- oder bilateralem Pleuraerguss, 
Perikard erguss, pleuralen Verdichtungen im Sinne 
 eines Tumorbefalls oder aber der Invasion in benach-
barte Strukturen, z.B. in die Lunge, als Zeichen der 
 Malignität begleitet (Abb. 2). Das makroskopische Bild 
bestätigt diese Befunde (Abb. 3). In solchen Fällen kann 
eine Diagnostik mittels Magnetresonanztomographie 
(MRT) zusätzliche Informationen im Hinblick auf die 
Beziehung und potentielle Invasion in benachbarte 
Strukturen liefern. Ein PET-CT sollte bei Nachweis eines 
Thymuskarzinoms zum festen Bestandteil des Stagings 
gehören, um das Ausmass einer möglichen Metasta-
sierung (pleurale, Lymphknoten- oder Fernmetastasie-
rung) zu erfassen. 

Histologie 

In der WHO-Klassi�kation aus dem Jahre 2004 wird 
eine klare Trennung zwischen Thymom und Thy-
muskarzinom vorgenommen. Dies geschieht vor dem 
Hintergrund der Rationale, dass im Gegensatz zum 
Thymuskarzinom Thymome eine organtypische Mor-
phologie aufweisen mit einer charakteristischen Kom-
bination aus Epithelzellen und reaktiven Lympho-
zyten. Die histologische Unterscheidung zwischen 
aggressiven Formen des Thymoms und des Thymus-
karzinoms kann vereinzelt schwer fallen. Auch wurde 
eine grosse Interobserver-Variabilität in Bezug auf die 
Zuordnung zur einen oder anderen Thymusentität 
 sowie die Inkonsistenz zwischen einigen Studien kri-
tisiert, sodass 2014 in einer Konsensuskonferenz der 
International Thymic Malignancy Interest Group (ITMIG) 
objektive Kriterien in Bezug auf Zellatypie, mitotische 
Aktivität sowie Vorkommen von Nekrosen und cha-
rakteristischem Rezeptormuster erarbeitet wurden [2]. 
Auf Basis dieser Konsensuskonferenz wurden als 

Abbildung 1:  Computertomographie eines Patienten mit einem Thymuskarzinom. 

Es  findet sich ein unscharf begrenzter Tumor ohne klare Grenzen zum umgebenden  

Fett und den benachbarten Strukturen. 

Abbildung 2:  Computertomographie eines Patienten mit einem fortgeschrittenen 

 Thymuskarzinom. Deutlich ist die Ummauerung und Infiltration der grossen Gefässe 

(Aorta und linke Arteria pulmonalis) sowie ein Perikarderguss und ein Pleuraerguss 

rechts als Zeichen für eine Infiltration zu sehen. 

Abbildung 3:  Makroskopische Ansicht eines Thymuskarzinoms (Plattenepithelkarzinom) (A, B), mit Infiltration in die Lunge 

 (erkennbar sind die Klammernahtreihen der Lungen-Wedge-Resektion) sowie in die Wand der Vena cava superior. 
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 wesentliche Kriterien das in�ltrative Wachstum, die 
Atypie bis zur Anaplasie der Epithelzellen, das Fehlen 
unreifer «terminal deoxynucleotidyl transferase 
(TdT)»-T-Zellen, die epitheliale Expression von CD5 und 
CD117 sowie GLUT1 und MUC1 sowie das Vorhanden-
sein kleiner Tumornester in desmoplastischem Stroma 
de�niert [2]. Abbildung 4 zeigt die histologischen Bil-
der eines Thymuskarzinoms (Plattenepithelkarzinom) 
mit typischer membrangebundener Färbung von CD5 
und CD117. 

Auf Basis der WHO-Klassi�kation werden nun sieben 
Subtypen des Thymuskarzinoms unterschieden (Ta-
belle  1). Unter diesen Subtypen sind das Plattenepi-
thelkarzinom (40%) und das sogenannte lympho-
epitheliale Karzinom (15%) am häu�gsten vertreten [6], 
wobei das Plattenepithelkarzinom von allen die beste 
Pro gnose aufweist [6]. Eine weitere, von einigen Autoren 
separat aufgeführte Untergruppe der Thymuskarzinome 
bildet die der neuroendokrinen Thymuskarzinome. 

Einteilung

Eine abschliessende Einteilung der Thymuskarzinome 
fehlt bis heute. Die ITMIG emp�ehlt die Verwendung 
der Masaoka- und Masaoka-Koga-Einteilung, wie sie 
beim Thymom angewandt wird (siehe Artikel «Das 
Thymom – Diagnostik und Therapie», Swiss Medical 
Forum He� 45). Aufgrund einer ungenügenden Über-
lebensstrati�zierung auf der Basis der Masaoka-Ein-
teilung wurde ein Zusammenführen der Masaoka-Sta-
dien I und II sowie III und IV vorgeschlagen [7]. Wegen  
der hohen Prävalenz von Lymphknotenmetastasen bei 
Diagnosestellung bezog man sich allerdings mehr auf 
eine klassische TNM-Einteilung wie von der WHO in 
2004 vorgeschlagen. Derzeit arbeiten das «International 
Association for the Study of Lung Cancer (IASLC)»-Sta-
ging-Komitee wie auch die ITMIG an einer konsisten-
ten Klassi�zierung aller Thymustumoren, die in die 
8.  Au¥age des TNM-Manuals thorakaler Tumoren in-
korporiert werden wird. Bis dahin behält die Masaoka-
Koga-Einteilung als Standardeinteilungssystem ihre 
Gültigkeit. 

Behandlung

Die Behandlungsstrategie soll im Rahmen einer in-
terdisziplinären Tumorkonferenz festgelegt werden. 
Wichtigster prognostischer Faktor ist die komplette 
Re sektion. Daher gilt die operative Entfernung des 
Thymuskarzinoms im Rahmen einer kompletten 
Thym ektomie als Therapie der ersten Wahl. Empfohlen 
wird zudem die systematische Lymphaden ektomie 
mit Resektion supraklavikulärer sowie zer vikaler 
Lymphknoten, da beim Thymuskarzinom wie auch 
beim Thymuskarzinoid der Lymphknotenbefall 25% 
oder mehr beträgt [8, 9]. Scheint ein Thymuskar zinom 
primär nicht radikal resektabel, so sollte eine Induk-
tionstherapie (Chemo- oder Radiochemotherapie) ge-
folgt von einer chirurgischen Resektion durch geführt 
werden. Gemäss japanischen Daten sprechen Patien-
ten mit einem fortgeschrittenen Thymuskarzinom auf 
eine Induktionspolychemotherapie bestehend aus Cis-
platin, Vincristin, Doxorubicin und Etoposid mit ei-

Abbildung 4:  Histologie und Immunhistochemie (Micro-array) eines Thymuskarzinoms 

(Plattenepithelkarzinom) mit typischer membranständiger Färbung von CD5 und CD117. 

(A) H&E, 40×-Vergrösserung, (B) CD5, 40×-Vergrösserung, (C) CD117, 40×-Vergrösserung.
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nem verbesserten 5-Jahres-Überleben von 80% sowie 
einem rezidivfreien 5-Jahres-Überleben von 68,6% gut 
an [10]. Dagegen wird die prognostische  Bedeutung ei-
ner Induktionschemotherapie auf der  Basis jüngster 
Untersuchungen der «European Society of Thoracic 
Surgeons (ESTS) Database» eher uneindeutig beurteilt 
[11]. 
Der Stellenwert der alleinigen Induktionsradiotherapie 
ist ebenfalls unklar. Es kann aufgrund des Einschlusses 
von nur wenigen Patienten nicht di°erenziert werden, 
ob eine adjuvante oder eine neoadjuvante Radiotherapie 
einen Ein¥uss auf das Überleben hat [12, 13]. Patienten 
aber, die beispielsweise eine Induktionsradiochemo-
therapie erhielten, wiesen bei einer chi rurgischen 
Komplikationsrate von 36% eine erheblich verbesserte 
R0-Resektionsrate von 77% auf [14]. Allerdings muss be-
merkt werden, dass die Grenzzonen des zu bestrahlen-
den Tumors vor einer chirurgischen Resektion einfa-
cher zu de�nieren und dadurch wohl e°ektiver sind.
Die mediane Sternotomie als Zugang bietet eine sehr 
gute Übersicht über das Mediastinum mit den oberen 
Anteilen der beidseitigen Pleurahöhlen. Je nach Tumor-
ausdehnung sind aber erweiterte Zugänge wie Clamshell 
oder Hemiclamshell, insbesondere bei Befall des Pleura-
raumes, notwendig. Die Resektatgrenzen respektive 
nichtresektables Tumorgewebe sollten für eine mög-
liche postoperative Bestrahlung Clip-markiert werden. 
Aufgrund der o� ausgedehnten Tumor in�ltration in 
vitale Strukturen haben minimalinvasive Techniken 
bei der operativen Therapie von Thymuskarzinomen 
einen niedrigen Stellenwert. Sofern jedoch durch den 
Zugang kein Kompromiss in Bezug auf die Radikalität 
der Resektion gemacht wird, können auch minimal-
invasive Techniken zur Anwendung kommen. Wir be-

vorzugen in dieser Situation die roboterassistierte 
Resektion, die aufgrund der überragenden dreidimen-
sionalen Sicht und Manövrierbarkeit der feinen Instru-
mente, gepaart mit Präzision aufgrund der Vergrösse-
rung und Bewegungsskalierung der konventionellen 
videoassistierten Technik klar überlegen ist.
Aufgrund der relativen Seltenheit von Thymuskarzino-
men ist die Rolle einer adjuvanten Therapie, entweder 
in Form einer Chemotherapie oder einer Bestrahlung, 
nicht klar de�niert. In einer grossen japanischen Studie 
an 92 Patienten mit komplett reseziertem Thymuskar-
zinom konnte allerdings gezeigt werden, dass das 
Überleben nach alleiniger adjuvanter Chemotherapie 
besser war als nach alleiniger postoperativer Radiothe-
rapie, Chemo-Radiatio oder ohne jegliche adjuvante 
Therapie [15]. Allerdings konnte auch ein leichter Über-
lebensvorteil durch Radiotherapie bei Patienten mit 
komplett reseziertem Thymuskarzinom nachgewiesen 
werden [16]. Während andere Autoren diese Ergebnisse 
nicht bestätigten [17], zeigte eine retrospektive Studie 
der ESTS-Database, dass die adjuvante Radiotherapie 
nach operativ entferntem Thymuskarzinom gegen-
über der alleinigen Operation einen signi�kanten 
Überlebensvorteil erbringt [5]. Limitiert aber wird die 
Aussagekra� dieser Studien vor allem durch ihren re-
trospektiven Charakter. Dennoch kann auf der Basis 
der vorliegenden Untersuchungen nach Resektion eines 
Thymuskarzinoms eine postoperative Chemoradiothe-
rapie oder aber eine alleinige postoperative Radio-
therapie empfohlen werden, sofern eine präoperative 
Chemotherapie durchgeführt wurde [18]. Diejenigen 
Patienten dagegen, die inoperabel sind, pro�tieren von 
einer Chemo- oder Radiotherapie mit einer verbesserten 
Überlebensrate von zwischen 20 und 60%. 

Tabelle 1: Subtypen des Thymuskarzinoms nach WHO.

Thymuskarzinom-Typ Histologische Charakteristika

Epithelzelliges 
 (epidermoides)  
Karzinom

Die keratinisierende Form dieses Karzinoms weist Platten epithelverbände von scharfer Kontur auf, 
die mit  interzellulären Brücken verbunden sind. Das basaloide Karzinom als ein Untertyp besteht aus 
 kompakten Tumorzellläppchen. Diese sind pallisadenartig aufgebaut und färben sich typischerweise 
basophil an. Eine Keratinisierung fehlt.

Lymphoepitheliales 
 Karzinom

Dieser Typ des Thymuskarzinoms ist vom primären lymphoepithelialen Karzinom der Lunge nicht 
zu unterscheiden. Die Differentialdiagnose zu Germzelltumoren, besonders dem Seminom, kann 
schwerfallen.

Sarkomatoides Karzinom Teile oder die Gesamtheit dieses Karzinomtyps ähneln stark eine Weichgewebssarkom.

Klarzelliges Karzinom Dieser Karzinomtyp besteht vorwiegend oder ausschliesslich aus Zellen, die ein klares  Zytoplasma 
aufweisen.

Mukoepidermoides 
 Karzinom

Typischerweise ähnelt dieser Karzinomtyp einem primären Speicheldrüsenkarzinom.

Papilläres Adeno- 
karzinom

Dieser Karzinomtyp zeigt ein papilläres Erscheinungsbild. Begleitend können Psammomkörper 
 vorhanden sein.  Gemeinsam mit dem papillären Wachstumsmuster weist es Ähnlichkeiten zum 
 papillären Schilddrüsenkarzinom auf.

Undifferenziertes 
 Karzinom

Dieser seltene Subtyp des Thymuskarzinoms zeigt ein aus geprägt undifferenziertes Wachstum  
ohne das Vorhandensein von sarkomatoiden (spindelzelligen oder pleomorphen) Anteilen.
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Die Entdeckung der Überexpression molekularer 
 Marker wie etwa KIT (in bis zu 79% der Fälle über-
exprimiert [19]) führte zu der Annahme, Thymuskarzi-
nompatienten eine zunehmend massgeschneiderte 
Therapie anbieten zu können [20]. Leider stellte sich 
trotz der Überexpression von KIT heraus, dass nur ein 
kleiner Prozentteil dieser Patienten auch tatsächlich 
eine KIT-Mutation besass (9%). Klinische Phase-II- 
Studien mit KIT-Inhibitoren wie zum Beispiel Imatinib 
lieferten daher eher enttäuschende Resultate [18]. Als 
erfolgversprechender dagegen haben sich Tyrosinki-
naseinhibitoren der neueren Generation erwiesen. 
Sunitinib beispielsweise zeigte in einer open-label 
Phase-II-Studie bei Patienten mit therapierefraktärem 
Tumor nach mindestens einem Zyklus Platin-basierter 
Chemotherapie ein partielles  Ansprechen des Tumors 
von 26% [21]. Aber auch Inhibitoren der Histon-Deace-
tylase in Kombination mit Platin-basierter Chemothe-
rapie (Cisplatin, Doxorubicin und Cyclophosphamid) 
erreichte eine Ansprechrate von 21% [22]. Die Wirksam-
keit anderer Therapeutika, wie zum Beispiel Cixu-
tumumab, ein gegen «Insulin-like growth factor 1» ge-
richteter monoklonaler IgG1-Antikörper, konnte leider 
nicht nachgewiesen werden [23]. 

Überleben und prognostische Faktoren

Die Prognose von Thymuskarzinomen ist deutlich 
schlechter als jene von Thymomen. Die 5-Jahres-Über-
lebensrate beträgt 30 bis zu 85% [17, 24], wobei die kom-

plette Resektion mit der besten Überlebensrate kor-
reliert. Aber auch ein Tumordebulking bei primär 
inoperablen Thymuskarzinomen scheint einen Über-
lebensvorteil gegenüber keiner Therapie zu haben [5]. 
Unter den prognostischen Faktoren gilt in erster Linie 
neben der kompletten Resektion das Tumorstadium 
als wesentlicher Faktor für ein besseres Überleben. Da-
gegen spielen assoziierte paraneoplastische Syndrome 
oder histologische Subtypen eine prognostisch unter-
geordnete Rolle (Tab. 2). Allerdings existiert eine Arbeit 
mit 65 Thymuskarzinompatienten, die zeigt, dass Tumo-
ren kleiner als 7 cm sowie ein negativer Lymphknoten-
status ein prognostischer Faktor für ein besseres Über-
leben ist, während hier das Masaoka-Stadium eine nur 
geringe Rolle spielt [7]. 

Rezidiv des Thymuskarzinoms  
und dessen Behandlung 

Die Rezidivrate des Thymuskarzinoms (systemisch) 
beträgt trotz kompletter Resektion zwischen 30 und 
40%. Nach internationalen Guidelines wird zur Tumor-
nachsorge postoperativ beziehungsweise nach Ab-
schluss einer adjuvanten Behandlung innerhalb der 
ersten zwei Jahre alle sechs Monate eine CT empfohlen. 
Alternativ, gerade bei jüngeren Patienten, ist eine Ver-
laufskontrolle mittels MRT möglich, während ein PET-
CT im Routine-Follow-up ohne spezielle Fragestellung 
keinen Stellenwert besitzt.

Tabelle 2: Vergleich von 5-Jahresüberleben und prognostische Faktoren beim Thymuskarzinom in verschiedenen Studien.

Autor (Jahr) Anzahl Patienten (%) Komplette  
Resektion (RO)

5-Jahres-Gesamt-
überleben (%)

Prognostische Faktoren

Kondo et al. (2003) [8] 186 92 (71) 51 Komplette Resektion, adjuvante 
 Therapie

Yano et al. (2008) [18] 30 7 (23) 48 Hämatogene Metastasierung, 
 komplette Resektion

Lee et al. (2009) [10] 60 14 (35) 39 Masaoka-Stadium, Operation, 
 komplette Resektion

Hosaka et al. (2010) [19] 21 14 (67) 61 Masaoka-Stadium, histologischer 
Grad

Okereke et al. (2012) [20] 16 14 (88) 65 NA

Weissferdt et al. (2012) [7] 65 21 (45) 66 Masaoka-Stadium, Tumorstadium, 
Lymphknotenstatus

Okuma et al. (2013) [3] 40 – 30 NA

Weksler et al. (2013) [13] 290 121 (89) 40 Geschlecht, Operation Masaoka- 
Stadium, histologischer Grad

De Montpreville et al. (2013) [21] 37 22 (60) 66 (3 Jahre) Masaoka-Stadium, komplette  
Resektion

Ruffini et al. (2014) [5] 229 140 (71) 61 Masaoka-Stadium, komplette 
 Resektion, adjuvante Radiotherapie

Hishida et al. (2015) [22] 294 180 61 Komplette Resektion, Masaoka- 
Stadium
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Thymuskarzinome zeigen typischerweise eine höhere 
Rate an Fernmetastasen auf. Zudem tritt das Rezidiv 
früher als beim Thymom auf und ist mit einem gerin-
geren progressionsfreien Überleben vergesellscha�et 
[25]. Eine erneute Biopsie wird hierbei nicht zwingend 
empfohlen. Bei Au�reten von Fernmetastasen ist eine 
Chemotherapie indiziert. Im Falle eines Lokalrezidivs 
ist die Indikation zur erneuten chirurgischen Resek-
tion zu diskutieren und sollte interdisziplinär entschie-
den werden, da es im Gegensatz zur chirurgischen Rezi-
divbehandlung des Thymoms keine sicheren Daten für 
ein verbessertes Überleben gibt [26]. Die Behandlung 
des Thymuskarzinomrezidivs mit alleiniger Chemo-
therapie oder Radiochemotherapie weist eine 5-Jahres-
Überlebensrate von 25–50% auf [27, 28]. 

Eigene Überlegungen zu Diagnostik und  
Therapie des Thymuskarzinoms

Aufgrund der sehr niedrigen Inzidenz (ca. 1,5/1 Million) 
und fehlender e²zienter Screeninguntersuchungen 
wird das Thymuskarzinom in etwa 40% der Fälle als 
Zufallsbefund im Rahmen einer bildgebenden Unter-
suchung anderer Krankheitszustände gefunden. Die 
CT sowie je nach Fragestellung weitere bildgebende 
Verfahren wie MRT und PET sind die Grundpfeiler der 
Diagnostik. Die Frage, ob bei radiologisch begründe-
tem Verdacht eine Biopsie (interventionell oder chirur-
gisch) erforderlich ist, wird kontrovers diskutiert, da 
auch die Meinungen über die beste Form der Therapie, 
respektive die Abfolge, wann welche Behandlungs-
form eingesetzt werden soll, uneinheitlich sind.
In unserem Setting wird die Strategie interdisziplinär 
am Tumorboard festgelegt. Dabei sind die radiologi-
sche Beurteilung mit der Frage nach In�ltration sowie 
die chirurgische Einschätzung bezüglich Radikalität 
der Resektion entscheidend. Je wahrscheinlicher eine 
In�ltration des Tumors in andere Organe ist und je 
 weniger eine Resektion sicher im Gesunden erwartet 
werden kann, desto eher wird eine neoadjuvante The-
rapie empfohlen. Ob die auf radiologischen Kriterien 
beruhende Verdachtsdiagnose mittels Biopsie erhärtet 
werden muss, ist nicht geklärt. Wir gehen dabei prag-
matisch vor und sehen von einer neoadjuvanten 
 Behandlung ab, wenn der Tumor ohne erhöhtes peri-
operative Risiko radikal entfernt werden kann.
Da eine klare Evidenz der Behandlungsabfolge bis an-
hin fehlt, ist neben den rein medizinischen Aspekten 
(Komorbiditäten) selbstverständlich die Präferenz des 
Patienten zu berücksichtigen. Bei Verdacht auf ein 
Thymuskarzinom sind wir mit der Indikationsstellung 
einer neoadjuvanten Chemotherapie grosszügiger, 
 einerseits, um die Möglichkeit einer kompletten Re-

sektion zu erhöhen, und andererseits, um das Risiko 
der bei Thymuskarzinomen nicht seltenen Metastasie-
rung zu vermindern. Eine adjuvante Radiotherapie mit 
Möglichkeit einer gezielten Bestrahlung der Risikozo-
nen ist aus unserer Sicht auch nach R0-Resektion zu 
diskutieren, im Fall einer inkompletten Resektion hin-
gegen unerlässlich. Insbesondere bei Inoperabilität ist 
dann aber die Radiotherapie in Kombination mit einer 
Chemotherapie Standard. Je nach Komorbiditäten kom-
men diese zwei Therapieoptionen aber erst in der 
Pallia tion zur Anwendung.
Auch für die Tumornachsorge existieren keine allge-
meingültigen Empfehlungen. Da es sich beim Thymus-
karzinom um einen malignen Tumor mit ähnlicher 
Aggressivität wie derjenigen des Bronchuskarzinoms 
handelt, empfehlen wir in Analogie eine halbjährliche 
Kontrolle für die ersten zwei Jahre nach Resektion mit 
Wechsel auf jährliche Kontrollen bis zum fün�en post-
operativen Jahr. Vor dem Entscheid zu einer Nachkon-
trolle müssen die Frage nach der therapeutischen Kon-
sequenz und die möglichen Szenarien für die 
Therapieoptionen und das Vorgehen im Falle eines Tu-
morrezidives zusammen mit dem Patienten bespro-
chen werden. Wie auch bei den Bronchuskarzinomen 
besteht die Tendenz, die Kontrollen darüber hinaus zu 
erweitern, beim Bronchuskarzinom mit der Frage nach 
einem Zweittumor und beim Thymuskarzinom wegen 
des längeren Rezidivintervalls. Da es bei dieser Patho-
logie in erster Linie zu einem lokalen Rezidiv oder zu 
Metastasierungen in der betro°enen Thoraxhöhle 
kommt, ist eine Bildgebung mittels CT wahrscheinlich 
ausreichend, es gibt keine Evidenz für ein PET-Fusions-
verfahren. Allerdings besteht insbesondere im Falle 
 einer bereits primär notwendigen erweiterten Resek-
tion mit allfälliger Pleuraentfernung immer eine ge-
wisse Unsicherheit bei der Unterscheidung zwischen 
Rezidiv und normalen postoperativen Veränderungen 
respektive Narben. In diesem Fall wäre eine PET-Unter-
suchung indiziert, vorausgesetzt, der Tumor zeigte be-
reits initial eine Aktivität.

Schlussfolgerung 

Die Evidenz zur Therapie des Thymuskarzinoms ist 
 gering und fusst vor allem auf retrospektiven Daten. 
Aufgrund des im Vergleich zur heterogenen Gruppe der 
Thymome aggressiveren Verhaltens sollte die Behand-
lung regelmässig im multidisziplinären, individuellen 
Konzept erfolgen. Hauptbestandteil der Therapie ist 
die chirurgische Resektion. Falls eine Operation tech-
nisch nicht möglich ist, sollte ein neoadjuvantes Vor-
gehen entweder in Form einer Chemo- oder Strahlen-
therapie oder ein kombiniertes Verfahren erwogen 
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werden. Auch bereits in frühen Tumorstadien muss die 
Indikation zur postoperativen Radio- und/oder Che-
motherapie individuell diskutiert werden. Eine Platin-
basierte Polychemotherapie ist hier der Standard. In 
der Bestrahlung sollten sogenannte konformale Techni-
ken angewendet werden, zum Beispiel die dreidimen-

Das Wichtigste für die Praxis

• Thymuskarzinome sind seltene Tumoren des Mediastinums und werden 

in der WHO-Einteilung von 2004 als eigenständige Tumoren klassifiziert. 

• Die Abgrenzung zwischen einem aggressiven Typ B-Thymom und einem 

Thymuskarzinom ist allerdings nicht immer klar. Hier können neuere his-

tologische und immunhistochemische Kriterien Hilfestellung leisten.

• Die Behandlung sollte in einem multidisziplinären Ansatz erfolgen, wobei 

die primär operative Entfernung des Tumors die wichtigste Rolle spielt. 

• Die Indikation zur Induktionstherapie sollte bei Invasion benachbarter 

Strukturen grosszügig erfolgen, um die Möglichkeit einer kompletten 

 Resektion zu erhöhen. 

• Die postoperative Radio- und/oder Chemotherapie sollte regelmässig in-

terdisziplinär diskutiert und individuell geplant werden. 

• Eine adjuvante Radiotherapie mit Möglichkeit einer gezielten Bestrahlung 

der Risikozonen ist aus unserer Sicht selbst nach R0-Resektion zu erwägen. 

• Die Tumornachsorge sollte in Form einer halbjährlichen Kontrolle für die 

ersten zwei Jahre nach Resektion mit Wechsel auf jährliche Kontrollen 

bis zum fünften postoperativen Jahr erfolgen. 

• Eine Bildgebung mittels Computertomographie erscheint ausreichend, eine 

PET-Untersuchung erscheint nur bei initial bestehender Aktivität indiziert.

sionale konformale Bestrahlung oder die intensitätsmo-
dulierte Bestrahlung, welche die Applikation höherer 
Strahlendosen erlauben. Im Falle  einer de�nitiven Be-
strahlung sollte die adaptive, rezi divierte Bestrahlung 
zur Minimierung unerwünschter E°ekte auf normales 
Gewebe erwogen werden. Die postoperative Bestrahlung 
der Lymphknotenstationen hin gegen wird nicht routine-
mässig empfohlen. 
Im Falle von Fernmetastasen ist die Chemotherapie 
 indiziert, bei einem Lokalrezidiv ist primär eine er-
neute chirurgische Resektion in Erwägung zu ziehen, 
bei Nichtresektabilität wäre eine Radio- oder in letzter 
Instanz auch eine Chemotherapie indiziert. 
Für 2017 wird die neue Klassi�kation für Thymustumo-
ren respektive Thymuskarzinome erwartet, die aus 
 einer gemeinsamen Arbeit aller bedeutenden Thymus-
organisationen, der Japanese Association for Research 
of the Thymus (JART), der IASLC, der ITMIG und der ESTS 
hervorgehen wird. 
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