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　　松果体区胚生殖细胞瘤部位深在，手术切除风险较高，

但对放射治疗敏感［１２］。因此，临床上常对此类患者采用影

像（ＣＴ／ＭＲＩ）引导下的立体定向放射治疗，取得较好疗

效［２３］。颅内血肿的吸收是一个复杂的过程，单纯颅内血肿

的吸收通常要经过数周时间，肿瘤内的出血吸收比良性血肿

的吸收时间更长，一般要经过数月甚至更长的时间。我们在

临床实践中对松果体生殖细胞瘤患者采用立体定向间质内

近距离放疗，发现该治疗方法下的肿瘤瘤内出血吸收较快，

获得一些治疗经验，现总结如下，为后续研究奠定基础。

１　资料和方法

１．１　一般资料　１９９３年４月至２００３年３月共收治９例男性

松果体区生殖细胞瘤患者，年龄５～２７岁，平均（１４．６±９）岁；

所有患者均有不同程度的头痛，均出现恶心、呕吐，其中８例

有双侧视神经乳头水肿。所有患者均行近距离内放射治疗，７
例在接受立体定向治疗前先给予脑室分流以减轻阻塞性脑积

水，其余２例未行脑室分流。ＭＲＩ检查：９例松果体区肿瘤中，

７例肿瘤为分叶状，２例为类圆球形。患者均有顶盖侵及，４例

侵及丘脑，２例侵及小脑，２例侵及胼胝体；２例蛛网膜下隙种

植，其中１例为弥漫性种植，１例为多发性种植。

１．２　立体定向植入　治疗前１ｄ行 ＭＲＩ检查，在 ＭＲＩ的矢

状、冠状面上确定立体定向手术的穿刺通道、活检区、入颅点

（图１Ａ、１Ｂ）及后续治疗的区域（ｐｌａｎｎｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｏｌｕｍｅ，

ＰＴＶ）。７例患者用右侧顶颞叶作为立体定向入路，２例因肿

瘤侵及幕下而用幕下入路。整个植入过程在局麻下进行。

在立体定向引导下应用同轴导管系统，外源性导管在立体定

向引导下通过经皮小孔植入，同时行活检以获得组织学诊

断。活检后通过事先设定的通道植入单根后装导管（图

１Ｃ）。最后将硅胶后装导管与皮肤缝合固定。立体定向手术

完成后，患者先进行ＣＴ检查确定有无术后出血，再进行术

后 ＭＲＩ检查，确定后装治疗管的位置，验证与术前的符合

度，在 ＭＲＩ矢状、冠状、横断面上对肿瘤与后装管的空间位

置进行全方位测量，确定治疗范围（ｇｉｖｅｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｏｌｕｍｅ，

ＧＴＶ），将测量参数输入后装机放射治疗计划系统，进行模拟

计划设定，并与 ＭＲＩ上肿瘤空间分布进行比较，经确定后实

施内放射治疗。

图１　近距离放射治疗过程中 ＭＲＩ定位及疗效观察

Ａ，Ｂ：术前 ＭＲＩ定位；Ｃ：后装管（箭头）的植入；Ｄ：治疗第４天肿瘤体积；Ｅ：治疗结束时肿瘤体积；Ｆ：治疗结束后５年肿瘤未见复发

１．３　近距离内放射治疗　以１９２Ｉｒ作为放射源，分割剂量为

１００～１５０ｃＧｙ／次，２０～３０次，２次／ｄ，共１２～１８ｄ。首次ＧＴＶ

包括９０％以上的肿瘤体积，等剂量曲线位于肿瘤边缘。放疗

结束后患者回病房观察及进行常规治疗。治疗期间每３～５ｄ

行 ＭＲＩ及ＣＴ观察肿瘤体积变化及导管位置。根据肿瘤体积

变化及时调整放射等剂量曲线。在肿瘤接受３０Ｇｙ总剂量照

射后，后装导管拔除，第２天患者即可出院。肿瘤体积的测定

根据 ＭＲＩ上长短轴距离进行测算。

１．４　后续治疗及复查　７例患者接受常规全脑全脊髓放射

治疗（总量３０Ｇｙ），每天１．５～２．０Ｇｙ。随访包括治疗后前６
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个月每月做１次临床随访及 ＭＲＩ复查，后６个月每２个月做

１次，第２年每３个月１次，第３年后每半年１次临床随访和

ＭＲＩ复查。随访６６～１５４个月，平均（１２５±３０）个月。患者

总生存率用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法分析。

２　结　果

２．１　术后病理学结果及疗效观察　所有患者活检病理学确

诊为胚生殖细胞瘤（１例内胚窦瘤），其中２例甲胎蛋白（ＡＦＰ）

水平升高，１例人绒毛膜促性腺激素（ＨＣＧ）升高。９例患者肿

瘤完全消失，其中４例治疗１个月后消失，２例２个月后消失，

３例３个月后消失。治疗期间未发现发热、蛛网膜下隙出血等

并发症。１例接受脑脊髓放疗的内胚窦瘤患者在治疗后６个

月，发生了额颞区蛛网膜下隙种植，并于１０个月后死亡。７例

经过近距离放疗后接受脑脊髓放射治疗的患者，其中１例于治

疗后８个月出现蛛网膜下隙种植，１３个月后死亡。１例降低放

射剂量的患者随访６年未见肿瘤复发。随访中的７例患者未

见肿瘤复发，１例有３个病灶的患者遗留轻微神经缺陷。总５
年、１０年生存率均为７／９，平均生存期为（９±３）年。

２．２　内放射治疗中肿瘤体积的变化　７例分叶状肿瘤体积

缩小后趋于圆形，且肿瘤直径最大处缩小得最快。２例未接

受脑室分流的患者，放疗开始后，随肿瘤体积缩小，其脑水肿

和肿块引起的临床症状迅速缓解。经过３～５ｄ治疗后肿瘤

体积平均减小（５６．５±１２．２）％ （图１Ｄ），治疗结束时缩小为

（８５．３±９．６）％（图１Ｅ），术后５年肿瘤未见复发（图１Ｆ）。

２．３　内放射治疗中瘤内出血的吸收　治疗３～５ｄ后，所有

患者均出现多发、散在、点状的瘤内出血，后随着肿瘤缩小，

瘤内出血也被吸收（图２），未见肿瘤出血引起的临床症状。

治疗后期，６例瘤内出血消失，２例１个月后消失，１例２个月

消失。ＭＲＩＴ１加权出现短暂高信号，提示正铁血红蛋白存在

５～９ｄ，平均（７±２）ｄ。

图２　近距离放射治疗过程中肿瘤内出血的演变

Ａ：治疗第４天肿瘤内可见散在多灶性出血；Ｂ，Ｃ：治疗第７天部分出血吸收，部分出血增加；Ｄ：治疗结束肿瘤体积缩小至９０％；Ｅ：治疗结束１个

月后肿瘤体积进一步缩小；Ｆ：治疗结束３个月后肿瘤基本消失

３　讨　论

　　乏氧肿瘤细胞对放射治疗不敏感，乏氧细胞的存在是恶

性肿瘤放射治疗失败的重要因素［４］。临床肿瘤学家尝试了

包括吸入高压氧、输入携氧能力高的人工血液替代品、应用

乏氧细胞放射增敏剂、升高体温、增加血红蛋白等多种方法

来解决这一难题［４５］，但收效甚微。氧合良好的肿瘤组织对

放射治疗的敏感性是乏氧肿瘤细胞的３倍，只有放疗期间有

氧气存在才能创造一个有氧的放疗反应条件［５］。

　　本研究临床实践发现，在内放射治疗松果体瘤３～５ｄ
后，随肿瘤缩小，肿瘤内部出现普遍的瘤内出血，而肿瘤边界

也在持续缩小；且放射治疗过程中肿瘤瘤内出血吸收持续

５～９ｄ，平均（７±２）ｄ，明显快于瘤卒中及单纯颅内出血。瘤

卒中及单纯颅内出血吸收较慢，颅内良性出血的吸收通常要

数周，而恶性肿瘤内出血的吸收通常需要经过数月，可能与

肿瘤内深部缺氧有关［６］。

　　放射治疗期间瘤内出血的加速吸收可能与以下因素有

关：（１）氧供丰富的生殖细胞瘤比内皮细胞对放射敏感性更

高，初始的放疗杀死大部分氧供丰富的肿瘤细胞，使得氧供

不佳的肿瘤细胞得到更多氧气。（２）残余肿瘤内血管密度增

加，不仅增加氧化的有效性，而且加快降解、吸收坏死肿瘤细

胞。（３）随放射剂量的累积，肿瘤内部的微小血管内皮细胞

也会被破坏，引起多发、散在、点状出血。（４）死亡的肿瘤细

胞、血管内皮细胞、间质组织细胞会被进一步降解、吸收，肿瘤

的血管密度比治疗前更高，加速瘤内出血的吸收。当然，这些

因素分析仅仅是对本研究现象的推测和分析，并没有得到确

切的实验支持，其确切机制仍有待后续研究进一步深入。
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